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Einleitung.

Unter den zahlreichen Gebieten der kriegsirztlichen Wissenschaft,
die durch den gegenwartigen Krieg mit seinem f{iberreichen Material
eine ungewdhnliche Forderung in Forschung und Erkenntnis erfahren
haben, stehen die Schufiverletzungen der peripheren Nerven obenan.
Chirurgen und Neurologen haben gemeinsam an der Bearbeitung des
unerschopflich sich vergroBernden Materials sich beteiligt. Alte, un-
richtige, bislang stillschweigend tibernommene Anschauungen ver-
mochten der Fillle der Nachprifungen nicht standzuhalten und muliten
iiber Bord geworfen werden. Neu auftauchende Ideen, neu gemachte
Beobachtungen wurden sofort der Kontrolle einer fortlaufenden Kritik
unterworfen, die unter diesen Umsténden erstaunlich rasch Richtiges
von Falschem zu scheiden vermochte. Neu gewiesene Bahnen der
Behandlung und Heilung konnten sofort und — nach jetzt zweijshriger
Kriegsdauer — schon so weit beschritten werden, dafi der Erfolg iber
ihren Wert oder Unwert bereits zu entscheiden vermag.

Die Literatur tiber Kriegsverletzungen der peripheren Nerven ist
dementsprechend zu sehr betrichtlichem Umfange angeschwollen und
wichst dauernd weiter. Die Fragen der Diagnostik und der Beurteilung
vorliegender Nervenverletzungen sind mit der Zeit abgelést worden
durch Erorterungen iiber die Behandlungsweise und die Operations-
indikationen. Auf breitem Raum haben sich sodann die Verhandlungen
bewegt iiber das chirurgische Vorgehen selbst, iiber Neurolyse und
Resektion, itber Naht, Pfropfung, Plastik, Zwischenschaltung usw.,
bis allmahlich die Zeit herangereift war, in der die ersten statistischen
Zusammenfassungen iiber das Ergebnis der Gesamtarbeit, itber Erfolg
und MiBlerfolg der den peripheren Nervenverletzungen zugewandten
Bemithungen gebracht werden konnten.

Unterzieht man diese Kriegsliteratur einer speziellen Durchsicht,
so fallt auf, daB zwei Begleiterscheinungen der peripheren Nerven-
schiisse sich durchweg einer etwas stiefmiitterlichen Behandlung er-
freuen. Es sind dies die trophischen Stérungen und die Nervenschuf3-
schmerzen. Die in eigenartiger Vielgestalt auftretenden trophischen
Stoérungen haben allerdings in letzter Zeit mehr und mehr das Interesse
auf sich gezogen. Ich erinnere hier an die Versffentlichungen von

Schloessmann, Der NervenschuBschmerz. 1
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Riedell), Reznicek?), Steinberg?3), Thole?) u. a. Demgegeniiber
finden sich die nach Nervenverletzungen auftretenden Schmerzzu-
stdnde in den meisten Arbeiten zwar erwihnt, aber gewGhnlich mehr
nebenbei, wie etwas, iiber das sich nicht sehr viel oder nichts Bestimmtes
sagen laBt. Nur eine einzige Verdffentlichung hat bisher den Nerven-
schuBlschmerz an sich zu ihrem Thema gemacht, die von Kaisers).
Sonst sind nur in den Arbeiten von Thole (L. c.) Perthes$), Spiel-
meyer?), Oppenheim?®), Nonne?) u. a. kiirzere Ausfithrungen {iber
die sog. ,,Schufineuralgien“ enthalten.

DaB in Wirklichkeit diese SchuBschmerzen durchaus nicht unter-
geordneter Natur sind, weill jeder, der sich im laufenden Kriege mit
der Behandlung von Nervenschiissen naher befafit hat. Er weil}, welche
zuweilen unerhérte Qualen diese Nervenschmerzen bereiten kénnen,
weil}, wie sie den nervisen Allgemeinzustand des Verletzten, seine psy-
chische Widerstandskraft auf drgste zerriitten konnen und mit welcher
Hartnickigkeit sie oft allen Behandlungsversuchen zu trotzen vermogen.

Die sog. ,,Schulineuralgie’ besitzt aber auch noch andere in kli-
nigscher und pathologischer Hinsicht nicht uninteressante Eigen-
tiimlichkeiten. Wir sehen sie z. B. bei einem Verwundeten als Begleit-
erscheinung der SchuBverletzung eines bestimmten Nerven. Nebenbei
haben wir einen zweiten Verwundeten mit anscheinend genau derselben
Nervenverletzung, mit gleichem Sitz, gleichen motorischen und sen-
siblen Stérungen — aber ohne jede Spur von Schmerzen. In einer Reihe
von Fillen setzen die Schmerzen sofort nach der Verwundung ein, in
anderen erst nach Tagen, Wochen, ja Monaten. Einmal verliuft der
NervenschuB3 mit nur leicht schmerzhaften Paréisthesien, das andere

1y Riedel, Uber trophische Stérungen bei den Kriegsverletzungen der peri-
pheren Nerven. Miinch. med. Wochenschr. 1916, Nr. 25,

2) Reznicek, Uber vasomotorische und trophische Stérungen bei den Kriegs-
verletzungen der peripheren Nerven. Wiener klin Wochenschr. 1915, Nr. 20.

3) Steinberg, Trophische Stérungen bei SchuBiverletzungen peripherer Ner-
ven. Wiener klin. Wochenschr. 1915, Nr. 31.

4) Théle, Kriegsverletzungen peripherer Nerven. Bruns Beitr. 1915, 11. Kriegs-
chirurg. Heft.

5) Kaiser, Uber Neuralgien nach SchuBverletzungen und iiber Nerven-
mechanik. Bruns Beitr. 1915, 11. Kriegschirurg. Heft.

6) Perthes, Uber Fernschidigungen peripherischer Nerven durch Schuff und
tiber die sog. Kommotionslihmungen der Nerven bei Schufiverletzungen. Deutsche
med. Wochenschr. 1916, Nr. 28.

7) Spielmeyer, Zur Klinik und Anatomie der NervenschuBiverletzungen.
Berlin 1915. Julius Springer.

8) Oppenheim, Uber Kriegsverletzungen des peripheren und zentralen
Nervensystems. Kriegsarztl. Vortrage I, Berlin 1915. — FErgebnisse der kriegs-
neurologischen Forschung. Berliner klin. Wochenschr. 1915, Nr. 45.

9) Nonne, Uber Kriegsverletzungen der peripheren Nerven. Med. Klin.
1915, Nr. 18 u. 19.
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Mal mit Schmerzen, die fiir Neuritis typisch sind, im dritten Fall mit
den mehr oder weniger vollkommen ausgeprigten Symptomen der
schwersten Neuralgie.

Woher kommen diese Verschiedenheiten ?

Ist es moglich, Beziehungen zu finden zwischen dem Auftreten des
Schufischmerzes und der Art der anatomischen Nervenverletzung, den
Mitverletzungen der Umgebung, der Lokalisation des Schusses in der
Nervenbahn? Und lassen sich vielleicht aus solchen Wechselbeziehungen
Schliisse ziehen auf das Wesen und die Entstehung des NervenschulB3-
schmerzes ?

Um der Klirung dieser Frage ndher zu kommen, hatte ich schon
bald nach Kriegsbeginn begonnen, das Material an NervenschuBver-
letzungen, das in der Abteilung Chirurgische Klinik des Reserve-
lazaretts II Tiibingen zur Behandlung kam, einer besonderen, auf die
Nervenschmerzen gerichteten Beobachtung und Untersuchung zu unter-
werfen. Uber die ersten bestimmten Eindriicke und Ergebnisse, die
ich dabei gewann, habe ich im Juli 1915 im Medizinisch-naturwissen-
schaftlichen Verein Tibingen berichtet!). Ich konnte mich damals,
nach achtmonatiger Kriegsdauer, auf eine Summe von 128 Nerven-
schiissen stiitzen, von denen 120 operativ behandelt waren. Seitdem ist
die Beobachtung fortgesetzt weitergefithrt worden bis zum Ende des
zweiten Kriegsjahres.

Die Gesamtzahl der in dieser Zeit (1. August 1914 bis 1. August
1916) in der chirurgischen Klinik behandelten Nervenverwundungen
betragt 226. Bei 218 unter ihnen wurde auf das Vorhandensein von
NervenschuBBschmerzen ngher untersucht. Diese 218 Féalle bilden
also die Grundlage der folgenden Ausfihrungen.

I. Hiufigkeit und Vorkommen.
1. Allgemeine Héaufigkeit der Nervenschufischmerzen.

Nervenschmerzen sind als Begleiter von Nervenschiissen im all-
gemeinen hiufiger, als es bei gewohnlicher Betrachtung den Anschein
hat. Wenn man sich zur Feststellung ihres Vorkommens allerdings
nur auf fremde Krankengeschichtsangaben stiitzen wollte, wiirde man
diesen Eindruck nicht immer gewinnen. Besonders in der ersten Zeit
der Verwundung kénnen sich Nervenschmerzen, die nicht sehr hef-
tig sind, verhaltnismaBig leicht der Beobachtung des behandelnden
Arztes entziehen. Man betrachtet die vom Kranken geklagten Schmerzen
vorerst als Wundschmerzen oder als zusammenhéingend mit der vielleicht
vorhandenen SchulBfraktur und nimmt fiirs erste keine besondere Notiz
davon. Sind die nervésen Schmerzzustinde dann wirklich nicht er-

1) Schloess mann, Uber neuralgische Zustinde nach SchuBverletzungen der
peripheren Nerven. Miinch. med. Wochenschr. 1915, Nr. 39, S. 1291.

l*
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heblich und bald abklingend, so kénnen sie nach einiger Zeit verschwun-
den sein, ohne daf sie iiberhaupt zur #rztlichen Erkenntnis kamen.
Gewohnlich geht es bei Schulischmerzen leichteren Grades — wenn sich
ihnen die #rztliche Aufmerksamkeit nicht von vornherein nachdriick-
lich zuwendet — so, daB sie erst dann als Nervenschmerzen erkannt
werden, wenn sie die Zeit der Wundheilung tiber Gebiihr iiberdauern.
Aus diesem Grunde sind Krankengeschichtsangaben iiber Schmerzver-
haltnisse, die man selbst mit Hilfe des Verletzten nicht mehr nachpriifen
kann, nicht ohne weiteres fiir eine Sammelforschung verwertbar.

Der Verwundete selbst bewahrt den durchgemachten Schmerzen,
auch den leichteren und bald abgeklungenen, meist ein recht treues
Gedéichtnis. Oft vermag er nach Jahr und Tag noch erstaunlich sichere
Angaben zu machen, wihrend das Gegenteil auffillig selten ist und sich
héchstens bei Menschen findet, die am Ende einer monatelangen Leidens-
zeit angelangt, vergessen haben, was sie im einzelnen durchmachen
muliten.

Viel klarer und einfacher liegen die Dinge, wenn die SchuBlschmerzen
von vornherein in ihrer schweren Form oder gar mit voller Wucht
auftraten. Sie beherrschen dann das Krankheitsbild jeder Verletzung
in einer Weise, daB ein Ubersehenwerden ausgeschlossen ist, ja, daB
oft, langst nachdem die Schulwunde verheilt war, die ,,Schulneuralgie*
gewissermallen als Krankheit fiir sich bestehen bleibt.

Nach Angaben, die sich in der Literatur finden, gehen die Be-
obachtungen der einzelnen Autoren iiber die Beteiligung der Schuf3-
schmerzen an den NervenschuBverletzungen recht auseinander. Théole
(l.c.) fand unter 46 Nervenschiissen 24mal stirkere neuralgische
Schmerzen. Ahnlich bezeichnen Oppenheim!), Kaiser, Auer-
bach?) und Donath3) starke Neuralgien als hdufig. Nonne (1. c.)
konnte bei 152 NervenschuBverletzungen wirklich ungewhnlich heftige
Neuralgien nur in 3 Fillen, leichtere Neuralgien in 8 Fillen beobachten.
Kirschner?), Hirschel5), Bruns®) und Borchardt?) sahen dagegen
nur selten und vereinzelt Nervenschullschmerzen unter ihrem Material.

1) Oppenheim, Zur Kriegsneurologie. Berliner klin. Wochenschr, 1914,
Nr. 48.

2) Auerbach, Zur Behandlung der Schuflverletzungen peripherischer Ner-
ven. Deutsche med. Wochenschr. 1915, Nr. 9.

3) Donath, Wiener klin. Wochenschr. 1915, S. 764.

4) Kirschner, Uber SchuBverletzungen der peripheren Nerven. Deutsche
med. Wochenschr. 1915, Nr. 11.

5) Hirschel, Erfahrungen itber SchuBverletzungen der Nerven usw. Deutsche
Zeitschr, f. Chir. 132, 567.

6) Bruns, Uber die Indikationen zu den therapeutischen, speziell den chi-
rurgischen MaBnahmen bei den Kriegsverletzungen des Nervensystems usw.
Berliner klin. Wochenschr. 1915, Nr. 38.

7) Borchardt, SchuBverletzungen peripherer Nerven. Bruns Beitr. 9%, 233.
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Eine genaue statistische Verfolgung des Haufigkeitsverhalt-
nisses der NervenschuBlschmerzen ergibt nun folgendes:

Unter 218 peripheren Nervenschiissen aller Art waren 129 nach-
weislich von allen Schmerzerscheinungen frei geblieben. 89 verliefen
mit Nervenschmerzen. Von diesen 89 Fiallen lieflen sich nur 15 als wirk-
lich leichte Fille ansprechen, die iibrigen 74 mufiten als mittel-
schwer und schwer bezeichnet werden.

Als leichte Fille wurden diejenigen Schmerzformen verstanden, die
in ihrer Intensitit oder ihrer zeitlichen Ausdehnung unterhalb eines
gewissen Schwellenwertes blieben. Als solchen betrachtete ich den Um-
stand, daf} sie fiir ihren Triger auf die Dauer keine wesentliche Be-
eintrichtigung des allgemeinen Befindens bedeuteten. Als Vorbedingung
wurde aber auch fir sie das Vorhandensein richtiger Schmerzen er-
achtet. Reine Parasthesien, Gefithle wie Elektrisiertwerden, auch
Paristhesien mit nur leicht schmerzhaftem Charakter blieben grund-
sitzlich unberticksichtigt.

Bringt man die vorstehenden Zahlen ins Prozentverhiltnis,
so ergibt sich aus unserem Material, dafi die SchuBverletzungen
peripherer Nerven in 409, von Nervenschmerzen gefolgt sind,
und daf unter diesen SchuBschmerzen die itberwiegende Mehrzahl,
niamlich 809, in der mittelschweren oder schweren Form auftreten.

2. Hiufigkeit bei Verletzung einzelner Nerven.

Die statistische Zusammenstellung des Materiales der NervenschuB-
schmerzen ergibt aber noch weitere Tatsachen. Es zeigt sich namlich,
daf die Schmerzbildung in den verschiedenen Nerven mit
ganz verschiedener Hiufigkeit auftritt. Wir sehen die Schuliver-
letzungen gewisser Nerven oder Nervenabschnitte ganz auffillig hdufig —
jafast regelmiBig — von Schmerzen begleitet, withrend an anderen Nerven
die Verletzung nur selten und nur gelegentlich Schmerzen nach sich zieht.

Auf diese eigenartigen Zusammenhinge ist bereits in der Literatur
verschiedentlich hingewiesen worden. So sagt z.B. Spielmeyer?),
daBl bei Plexus- und Ischiadicusschiissen die Nervenschmerzen am
regelmiafigsten und quilendsten seien. Denselben Eindruck hatte
Gerulanos?) schon durch seine Beobachtungen im Balkankriege
1912/13 gewonnen. Bernhardt?), Bruns?) und Reznicek (L ¢.) be-

1) Spielmeyer, Zur Frage der Nervennaht. Munch. med. Wochenschr. 1915,
Nr. 2, S. 58.

?) Gerulanos, Schullverletzungen der peripheren Nerven aus dem Balkan-
kriege. Bruns Beitr. 91, 231. 1914.

3) Bernhardt, Die Kriegsverletzungen der peripherischen Nerven. Berliner
klin. Wochenschr. 1915, Xr. 13.

4) Bruns, Kriegsneurologische Beobachtungen und Betrachtungen. Neurol.
Centralbl. 1915, S. 12.
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stitigen dasselbe fiir diesen Krieg. Thole (1. ¢.) stellt fest, daB unter
24 Fillen mit Schulschmerzen, die er beobachtete, die Haufigkeit der
,.neuralgischen Zustande® am grofiten war bei den Ischiadicuslasionen
(in 7 von 8 Fillen!), wihrend Radialis- und Ulnarisverletzungen sich
verhaltnismiBig gleich verhielten und Medianusverletzungen wieder
etwas hiufiger von Schmerzen gefolgt waren (6 mal unter 14 Fallen).
Von 4 Plexusschiissen sah Thole nur einen einzigen, allerdings sehr
schmerzhaft verlaufen.

Nach den Erfahrungen an unserer Klinik entféllt der groBte Prozent-
satz der Schullschmerzen auf Schiisse des Halsplexus, des gemeinsamen
Achselplexus und des Ischiadicusstammes, ein wesentlich geringerer
Prozentsatz auf die isolierten Verletzungen des Medianus und Ulnaris
und der weitaus kleinste auf Radialis- und Peroneusschiisse. Im ein-
zelnen stellt sich das Haufigkeitsverhdltnis in unserem Material folgen-
dermaflen dar.

Es verliefen mit Nervenschmerzen:

unter 23 Schiissen des Halsplexus . . . . . . . . . ... .. 18 ="78%
»» 27 Schiissen des Achsel- und Oberarmplexus . . . . . 21 =779,
»» 46 Ischiadicusschiissen . . . . . . . . . . . ... .. 31 =679
,» 22 Medianusschiissen . . . . . . . . . . ... 0. L. 4 =189,
» 29 isolierten Ulnarisschiissen . . . . . . . . . . . . . + 4=149
,, 20 isolierten Peroneusschiissen . . . . . . . . . . . .. 2 =109,
» Dl isolierten Radialisschiissen . . . . . . . . . . . .. 5= 99,

Um dem Verstéindnis der Beziehungen des SchuBlschmerzes zu be-
stimmten Nervenschiissen niaherzukommen, ist erforderlich, daB man
sich von der aus der klinischen und diagnostischen Praxis uns geldufigen
Betrachtungsweise der peripheren Nerven freimacht. Wir dirfen den
einzelnen verletzten Nerven nicht im Sinne der beschreibenden Ana-
tomie als eine begrenzte Einheit, als ein Organ fiir sich auffassen, sondern
nur als bestimmten Teil eines einheitlichen Leitungskabels, welches
vom Riickenmark in die Extremitit eintritt und diese bis in ihre Spitzen
durchzieht. Wir bemerken jetzt sofort, dal — im Riickblick auf die
obige Zusammenstellung — die Nervenschuflschmerzen um so seltener
sich zeigen, je mehr in der Peripherie der verletzte Nerv liegt, dal} sie
um so regelmaBiger folgen, je weiter zentralwirts das Extremititen-
kabel getroffen wurde.

Die Lokalisation der Verletzungen in der Nervenbahn
spielt also offenkundig eine mithestimmende Rolle fir die
Hiufigkeit des Auftretens von SchuBschmerzen.

Wenn man einmal versucht, wie in nebenstehender Abbildung
geschehen, die Nervenschiisse nach ihrem topographischen Sitze im
Verlaufe der peripheren Nervenbahnen in ein Schema einzuordnen,
so treten die genannten Wechselverhédltnisse sofort recht anschaulich
hervor.



Fig. 1. Links ist das Verhiltnis der schrerzfreien (weiBen) zu den schmerzbehafteten (schraf-

fierten) Nervenverletzungen in verschiedener Hohe des peripheren Nervenstammes angegeben.

(Man beachte das nach der Peripherie zunehmende Uberwiegen der schmerzfreien Fille!) —

Rechts: Hiufigkeit der SchuBschmerzen bei Nervenschiissen in verschiedener Héhe des peri-
pheren Nervenstammes nach Prozenten angegeben.

Man erkennt an dem Schema ohne weiteres, dall in den obersten
Abschnitten der groflen Nervenstréinge fiir Arm und Bein die Anzahl
der Nervenverletzungen von der Hiufigkeit der begleitenden SchuB-
schmerzen beinahe erreicht wird, wihrend gegen die Peripherie zu die
mit Schmerzen einhergehenden Nervenschiisse in fortschreitendem Ver-
hiltnis seltener werden. An den unteren Extremitdten treten diese
Abstufungen am klarsten zutage. An den Armen wird das Bild einiger-
mafen verwischt durch das Hineinspielen der am Oberarm so hiufigen
isolierten Radialschiisse. Die Radialisverletzungen nehmen — das
hat uns die Erfahrung dieses Krieges wieder ausreichend bestitigt —
in mehrfacher Hinsicht eine Sonderstellung gegeniiber den Beschidi-
gungen anderer Nerven ein. Nicht nur, daf} sie weitaus am héufigsten
sind und die grofte Neigung zur spontanen oder postoperativen Regene-
ration zeigen, sie sind auch, wie wir schon sahen, die am seltensten
von Schmerzzustinden begleiteten NervenschuBverletzungen. Da sie
vorwiegend am Oberarm isoliert vorkommen, erklaren sie die verh#ltnis-
maBig grofle Anzahl schmerzloser Nervenschiisse, die wir dort sehen.



— 8 —

Die Griinde fiir das verschiedenartige Verhalten proximal und
distal sitzender Nervenschiisse in bezug auf Schmerzbildung sind mehr-
fach.

In erster Linie diirften rein anatomische Verhiltnisse Bedeutung
haben. Die Summe der sensiblen Fasern, die z. B. in dem dicken Kabel
des Halsnervengeflechtes vereinigt ist, ist natiirlich unvergleichlich viel
groBer als die Zahl der im peripheren Medianus oder Ulnaris enthaltenen
Gefiihlsfasern. Trifft also ein GeschoB den Plexus, so ist die Wahr-
scheinlichkeit sehr groB, daB sensible Fasern ausgiebig mitbeteiligt
werden. Je mehr gefiihlsleitende Kabel aber an einer Bahnstelle be-
rithrt wurden, desto mehr wichst die Moglichkeit, daf} in dem einen
oder anderen jene Reizmomente sich entwickeln, die schlieflich zu
neuralgiedhnlicher Schmerzbildung fihren. Man koénnte in diesem
Sinne von einer quantitativen Wechselbeziehung sprechen zwischen
dem Ort der Nervenschusses und der Haufigkeit nachfolgender
Schmerzen.

Aber auch in qualitativem Sinne spielt der Verletzungsort eine
Rolle! Die Erfahrung hat gelehrt, dafl die zentral am Nervenstamm
sitzenden Schiisse, wenn sie iiberhaupt mit Schmerzzustinden einher-
gehen, viel heftigere und intensivere Schmerzen hervorzurufen scheinen,
als die peripheren Verletzungen. Andere Autoren [Spielmeyer?!),
Thole (L. c.) u. a.] und vergleichende Beobachtungen bestitigen immer
wieder diese Tatsache. Gewil muB man mit solchen Vergleichen der
Schmerzintensitit vorsichtig sein. Man ist ja ausschlieflich auf sub-
jektive Wertungen angewiesen, die in bezug auf Schmerzempfindung
bekanntlich schon beim Nervengesunden grofien Schwankungen unter-
liegen, geschweige denn bei den, mit mehr oder weniger angegriffenem
Nervensystem in unsere Behandlung kommenden Kriegsverwundeten.
Immerhin findet sich auch fiir die objektive Feststellung ein be-
stimmter Wesensunterschied der zentral und peripher bedingten Schuf3-
schmerzen. Die Schmerzzustinde sind durchschnittlich bei ersteren
viel langer anhaltend, viel hartnickiger und schwerer therapeutisch
zu beeinflussen als bei letzteren. Die widerspenstigsten, trotz aller Be-
handlungsversuche iiber Wochen und Monate sich hinziehenden Schmer-
zen erleben wir bei Halsplexus- und hohen Ischiadicusschiissen. Wir
haben unter diesen auffallend viele gesehen, die 6—8, ja 10 Monate
lang brauchten, ehe die begleitenden neuralgiformen Schmerzen sich
einigermallen verringert hatten.

Fiir diese gesteigerte Hartnackigkeit hochsitzender Nervenschiisse
sind nun zweifellos noch besondere Vorginge verantwortlich zu machen
und zwar Vorginge, die sich anschliefend an das Trauma im Nerven-

1) 8pielmeyer, Zur Frage der Nervennaht. Miinch. med. Wochenschr.
1915, Nr. 2.
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stamm entwickeln miissen. Ich werde in anderem Zusammenhange
noch ausfiihrlicher hierauf zuriickzukommen haben. Hier sei nur so
viel vorausgenommen, daB in den getroffenen Nerven durch die Wir-
kung des Geschosses bestimmte traumatisch entziindliche Prozesse
hervorgerufen werden, die offenbar sehr weit auf- und abwarts im Ner-
venstamm sich ausbreiten konnen. Je zentraler im Kabel der Schuf}
sitzt, desto leichter und regelmidBiger werden natiirlich die trauma-
tischen Verinderungen bis in die Spinalganglien hineinreichen und es
scheint, als wenn damit besonders starke Reizwirkungen ausgelost
und erhohte Schwierigkeiten fiir die Wiederherstellungsvorginge und
Ausheilung geschaffen wiirden.

II. Zeitliches Auftreten und duBere Entstehungsursachen.

Wenn man die Entstehungsweise der Nervenschullschmerzen ver-
folgt, so fallt auf, daBl die Schmerzzustinde sich keineswegs, wie man
a priori annehmen sollte, immer in einer bestimmten zeitlichen Folge
an die Nervenverletzung anschlieBen. Man erstaunt im Gegenteil iiber
die verhaltnismifBig groBen und schwankenden Zeitzwischenrdume,
die oft zwischen Trauma und Schmerzbeginn liegen konnen. Versucht
man mit Riicksicht hierauf ein grofleres Material von Nervenschiissen
statistisch nebeneinander zu stellen, so ergibt sich sehr bald, dafi das
erste Auftreten der Schmerzzustinde doch keineswegs ganz regellos
und vom Zufall bedingt ist, sondern dafl auch hier gewisse GesetzmafBig-
keiten und Abhéngigkeitsverhaltnisse im Spiele sind. Selbstverstandlich
muf} man, will man diese Dinge klaren, genaue und eingehende Vor-
geschichten von den Verwundeten aufzunehmen in der Lage sein,
und erfreulicherweise findet man, dall die Leute meist recht gute,
oft bis auf Tag und Stunde bestimmte Angaben tber den Schmerz-
beginn machen kénnen. Ein Beweis fiir den nicht unerheblichen psy-
chischen Eindruck, den diese Schufischmerzen im allgemeinen bei ihrem
Trager hervorrufen!

Fiir den zeitlichen Ausbruch der Schmerzen nach Ner-
venschufverletzungen lassen sich schlechthin zwei Haupt-
perioden unterscheiden. Die Einzelfille reihen sich in der Mehr-
zahl und ohne jeden Zwang in diese zeitliche Zweiteilung ein. Nur
verhiltnismaBig wenig Ubergangsfille durchbrechen die Regel, ohne
dafl dies besonders wundernehmen kann. Sie bilden gewissermafBien
eine Zwischengruppe, der weitere Bedeutung aber nicht zukommt.

Bei der ersten Hauptgruppe sehen wir die Schmerzzustinde
als unmittelbare oder fast unmittelbare Folgewirkung des Nervenschusses
auftreten. Wir bezeichnen sie deshalb als primére SchuBschmerzen.
Sie sind zuweilen vom allerersten Augenblick der Verletzung in voller
Stirke vorhanden, oder aber, sie erscheinen nach einer kurzen schmerz-
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freien Zwischenpause im Laufe der ersten Stunden oder des -ersten
Tages. Auch am zweiten, viel seltener schon am dritten Tage konnen
sie sich noch einstellen. Manche Verwundete wissen ganz bestimmt
zu berichten, bei welcher zeitlich kontrollierbaren Gelegenheit sie zum
erstenmal den Schmerz im getroffenen Gliede verspiirten, z. B. wihrend
des Anlegens des ersten Notverbandes, beim Abtransport zum Ver-
bandplatz oder von da zum Feldlazarett. Die Erschiitterungen der
dabei gebrauchten Beférderungsmittel werden manchmal geradezu als
auslosende Ursachen beschuldigt. Zwei frisch verletzte Ischiadicus-
schiisse lieflen sich, der eine noch im Schiitzengraben, der andere bei
Ankunft im Feldlazarett, eiligst die Stiefel von den FiiBen schneiden,
weil die Schmerzen mit solcher Heftigkeit plotzlich ,,in den FuB hinein-
gefahren® waren, dafl der einfache Druck des Stiefels nicht linger er-
tragen werden konnte.

Schufischmerzen, welche dem Verletzungsvorgange so schnell nach-
folgen, pflegen sofort mit ganzer Intensitit und mit dem typischen
Schmerzcharakter einzusetzen, den sie auch fiir spiter behalten.
Nicht selten werden sie erdffnet wie echte neuralgische Anfille mit
einem urplotzlichen, ganz starkem, schmerzhaftem Schlag oder Durch-
reilen durch das verletzte Glied. Der brennende, bohrende Dauer-
schmerz schliet sich dann sofort an. Schleichender Beginn und spiter
zunehmende Verschlimmerung ist bei den priméren SchuBschmerzen
selten.

Die zweite Hauptgrup pe wird gebildet von den Nervenverletzun-
gen, bei denen die Erscheinungen der neuralgiformen Schmerzen ver-
hiltnism#Big lange Zeit nach der Verwundung, meist 3—4 Wochen
oder noch spiter ausbrechen, wihrend vordem nicht die geringsten
Schmerzempfindungen vorhanden waren. Ich méchte die zahlreichen,
in diese Gruppe fallenden Fille als Spiatschmerzen bezeichnen. Die
lingsten schmerzfreien Zwischenfristen, die wir beobachten konnten,
betrugen 8—10 Wochen vom Verletzungstage an. Der Schmerzbeginn
entwickelte sich bei den Spéatfillen meist allméahlicher.

Neben diesen beiden Hauptgruppen liegt nun noch eine Anzahl
von Schmerzfillen, die zwischen priméren und spiten Schuflschmerzen
gewissermaflen die Mitte halten. Ihre Zahl und ihre Bedeutung ist
gering. In ihrem Beginne und Verlauf sind sie wechselnd und un-
regelméafBlig. Am hdufigsten entstehen sie nach einer schmerzfreien
Periode von ungefihr 6—8 Tagen. Man muB sie jedenfalls als Uber-
gangsfille der beiden Hauptgruppen ansprechen.

Es leuchtet ein, dafl fiur den Schmerzbeginn in so ver-
schiedenen Zeitphasen verschiedene Ursachen wirksam
sein miissen, und es liegt die Annahme nahe, daB neben der urspriing-
lichen GeschoBschidigung die im weiteren Verlaufe innerhalb der
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SchuBiwunde sich abspielenden Vorginge reizauslosend auf den sen-
siblen Nervenanteil wirken kénnen. So wird man die unmittelbar nach
der Verwundung einsetzenden Schuflschmerzen der ersten Gruppe in
engste Beziehung zum Verletzungsvorgange selbst, zum Nerven-
trauma setzen, withrend bei den beiden anderen Gruppen man mehr
an Abhingigkeit vom Wundverlauf zu denken haben wird. Fiir den
Wundverlauf ist aber einmal das Stadium der reaktiven oder infektiosen
Entziindung, sodann das Stadium der Vernarbung kritisch fir die
Schmerzauslosung am befallenen Nerven.

Unter Beriicksichtigung dieser Verhaltnisse ist in der folgenden
Tabelle der Zeitpunkt des Schmerzausbruches fiir eine Anzahl von
Fillen, in denen er sicher zu ermitteln war, zusammengestellt.

1. Gruppe.

Nr.o Verletzuﬁé

f[ieiiw;eflauf . Schmerzbeginn

1 y DurchschuB des Halsplexus, “ aseptisch kurz nach Verletzung ; Schmerz-
¢ teilweiser Abschul} 3 zunahme bis zum 3. Tage
2 ]DurchschuB des Plexus in-| aseptisch ' sofort bei Verletzung
| fraclavicularis, teilweiser |

Abschufl |
3 DurchschuB des Infraclavi- | fast aseptisch @ kurz nach der Verletzung, beim
‘ cularplexus ' Anlegen des Notverbandes
4 PlexusdurchschuB in Ach-! leicht infi- | sofort bei Verletzung &uBerst
! selhohle; teilweiser Ab-! ziert heftig
i schuf} ‘
5 | KommotionsschuB} desOber- | aseptisch | ,,beim Anlegen des 1. Verbandes
armplexus | i im Schiitzengraben
6 i Prellschufl des Oberarm-: infiziert sofort nachVerletzung, noch vor
‘? plexus R ‘ Anlegen des Notverbandes
7 | Prellschul des Oberarm-| aseptisch kurz nach Verletzung
plexus, teilweiser Ab- ! :
© schuf 3 ‘
8 | PrellschuB des Oberarm-| vereitert | unmittelbar nach Verletzung
plexus 1 “
9 ' KommotionsschuBdesOber- aseptisch  vom Augenblick der Verletzung
| armplexus ‘ © an sehr heftig

etwa 2 Stunden nach Verlet-

zung, ,,nachdem ein in der
; Stellung angelegter Notver-
| band auf dem Hauptverband-
platz erneuert worden war
11 . Prellschufl des Oberarm-. aseptisch : im Laufe des Verletzungstages

10 | KommotionsschuB des In- |
| fraclavicularplexus

aseptisch 1‘
|
i

plexus . ) |
12 | PrellschuBl des Oberarm-' aseptisch | in den ersten Stunden nach
" plexus : Verletzung, &uBerst heftiger
Beginn
13 i Kommotionsschul des In-  aseptisch | im Laufe des Verwundungs-

* fraclavicularplexus ‘ tages
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Nr. Verletzung i Heilverlauf | Schmerzbeginn
14 | PrellschuB des Ulnaris in| schwer infi- | in ersten Stunden nach Ver-
Oberarmmitte ! ziert letzung. Wesentl. Schmerz-
zunahmenach vélliger Wund-
heilung, 6 Wochen post
. trauma
15 | PrellschuB des Oberarm- | fast aseptisch ! 1/, Stunde nach der Verletzung.
plexus mit Radialis- ! ! 4 Wochen post trauma
abschuf} Schmerzverschlimmerung,
8 Wochen post trauma be-
! ginnende Spontanbesserung
16 | Prellschul des Medianus aseptisch | sofort bei Verletzung
17 | Ischiadicusprellschufl aseptisch kurz nach Verletzung
18 | Ischiadicusprellschul mit | vereitert sehr bald nach Verletzung
Peroneusabschufl i’ !
19 | Ischiadicusprellschull | aseptisch fast unmittelbar bei Verletzung.
j Spontanbesserung von der
4. Woche ab
20 | Kommotionsschull des " leicht infiziert | unmittelbar nach Verletzung
Ischiadicus wihrend des Anlegens des
1. Verbandes. Schmerzaus-
; bruch so heftig, dafl Pat. sich
} gleich den Stiefel abschnei-
; den lief
21 | Ischiadicusabschul} ; Vereitert kurz nach Verletzung. Ver-
| schlimmerung nach 4—5 Ta-
gen
22 | Ischiadicusprellschuf3 Eiterung erste Stunden nach Verletzung
23 | Ischiadicusabschufl infiziert von Verletzung ab maBig stark.
Schmerzzunahme ab 10. Tag
24 | Ischiadicusprellschufl aseptisch gleich bei Verletzung sehr heftig
25 | Ischiadicusprellschu  mit infiziert ,»vom ersten Tage an®
Peroneusabschull
26 | Ischiadicusprellschuf3 infiziert wenige Stunden nach Verlet-
zung auf dem Transport ins
Feldlazarett. — Pat. lie3 sich
wegen der starken Schmerzen
im FulB den Stiefel herunter-
schneiden
27 | Ischiadicuskommotions- ¢ aseptisch im Laufe des ersten Tages
schufl i
28 | Ischiadicusabschufl f aseptisch am Abend des Verletzungstages
,,wahnsinnig stark*
29 | Peroneusprellschufl am Fi-| aseptisch sofort nach Verletzung
bulaképfchen
30 | Kommotionsschuf} desPero- | aseptisch am Tage nach Verletzung
neus am Fibulakopfchen
31 | DurchschuB3 des Infraclavi-| aseptisch Tag nach der Verletzung
cularplexus; teilweiser
Abschul
32 aseptisch 2.—3. Tag nach Verletzung

Radialisprellschufl amOber- |

arm i
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36

38

ot

W

RN

10

11

|

i

|

7 7Verletzung

Ischiadicusdurchschufl

Heilverlauf

Schmerzbeginn

aseptisch | 2. Tag nach Verletzung.

Durchschufl des Supraclavi-;  aseptisch
cularplexus, teilweiser !
Abschufl "
Kommotionsschufl des In-| schwer infi-

fraclavicularplexus

cularplexus;

Abschuf

laris

Durchschufl des Supraclavi-

teilweiser

i Prellschuf3 des Plexus axil-

! Ischiadicusprellschufl
|

| Medianusprellschufl am

b
l

Oberarm

' DurchschuB des Supraclavi-
cularplexus mit teilwei-

sem Abschuf}

cularplexus

| Prellschull des Supraclavi-

| IschiadicusprellschuB3
. Ischiadicusabschufl

|

\ Ischiadicusprellschuf3

 Durchschu des Supraclavi-
cularplexus mit teilwei-

sem Abschuf3

| Prellschufl des Infraclavi-

cularplexus

; Ischiadicusprellschuf3

|

E Ischiadicusprellschufl

'
1]

;Medianuspmllschuﬁ am

Oberarm

ziert

aseptisch

infiziert

schwer infi-
ziert

2. Gruppe.

aseptisch

oberflichlich

infiziert

vereitert

aseptisch
oberflichlich

infiziert

schwer ver-
eitert
aseptisch

oberfliachlich
infiziert
vereitert

schwer infi-
ziert

leicht infi-

ziert

|

Schmerzzunahme ab 2. Woche
3. Tag. Spontanbesserung ab
4. Woche

3. Tag (zugleich spontaneRiick-
kehr der Sensibilitit und Mo-
tilitat)

am 3. Tage urplotzlich in Form
eines heftigen Durchreiens
durch den ganzen Arm mit
nachfolgendem anhaltendem
Brennen in der Hohlhand

am 3. Tage. Spontanbesserung
ab 14. Woche

am 2. Tage. Dauernde Zu-
nahme bis 3. Woche

2—3 Wochen nach Verletzung.
Spontane Besserung nach
4—5 Wochen

3. Woche nach Verletzung

3. Woche nach Verletzung. —
4.—5. Woche Schmerzzu-
nahme. Ab 8. Woche spon-
taner Rickgang

3. Woche nach Verletzung

3. Woche nach Verletzung. —
Spontaner Riickgang nach
3 Wochen

4 Wochen nach Verletzung

| 3—4 Wochen nach Verletzung

3.—4. Woche nach Verletzung

4. Woche nach Verletzung. —
Spontaner Riickgang nach
10 Wochen

4. Woche nach Verletzung. —
Nach 6 Wochen spontaner
Schmerzriickgang

5. Woche nach Verletzung
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Nr. 1 Verletzung } Heilverlauf ! ‘ S::hmerzbeginn
= |_77 o — —— = e — - — =
12 | Ischiadicusprellschuf} schwer ver- 4 6. Woche nach Verletzung
! eitert |

13 ' Durchschu8 des Plexus axil- infiziert 8. Woche nach Verletzung
laris mit Radialisabschuf} . ;

14 : Ulnarisabschuf3 i Eiterung | 8. Woche nach Verletzung
15 | PrellschuB des Oberarm-, lange Eite- | 8 Wochen nach Verletzung Be-
plexus mit Radialis- rung . ginn, 4 Monate nach Ver-
abschuf} ; letzang schwerste spontane
' Verschlimmerung
16 ' KommotionsschuB des Ra-| vereitert 10 Wochen nach der Verletzung
l

dialis am Oberarm

Ubergangsfille.
1 ' PrellschuB des Infraclavicu- infiziert | 6.—7. Tag. Spontaner Riick-
larplexus | gang nach 3 Monaten
2 PrellschuB des Radialis und | vereitert | nach 7 Tagen

Ulnaris [

3 PrellschuB des Peroneus; vereitert ; 10. Tag nach Verletzung
und Tibialis unterhalb |
der Teilung |

4 | KommotionsschufdesOber- infiziert + 8 Tage nach Verletzung
armplexus ‘

Um aus der vorstehenden Ubersicht klare Folgerungen ziehen zu
kénnen, sollen fir die weiteren Ausfithrungen zunichst nur die Falle
mit aseptischem Wundverlauf ins Auge gefaBt werden. Bei
ihnen kommen fiir die Schmerzauslésung nur zwei Momente in Frage:
das primére SchuBtrauma und die sekundére Narbenbildung im oder
um den Nerven. Eine eventuelle dritte Schmerzursache, an die man
denken kénnte, die Wundinfektion, bleibt bei diesen Fillen von vorn-
herein ausgeschlossen. In der Tat zeigt nun die Tabelle sehr schon,
daB die ohne Infektion und Eiterung verlaufenen Nervenschiisse ihre
Schmerzen meist sofort nach der Verletzung bekamen, gelegentlich
aber auch im ,Spitstadium®, also mindestens 3 Wochen nach dem
Verwundungstermine. Die aseptischen Fille gehoren somit in tiber-
wiegender Mehrzahl der ersten der oben aufgestellten zeitlichen Ent-
stehungsperioden an, kommen jedoch auch in der zweiten vor. Da
es nun nahe liegt, fiir die frithen (priméren) SchuBschmerzen die Gewalt-
einwirkung des Geschosses selbst, fiir die Spatschmerzen die Narben-
bildung verantwortlich zu machen, entsteht die Aufgabe, zu untersuchen,
ob und inwiefern beide Faktoren schmerzverursachend auf den Nerven
einzuwirken vermogen, und ob andere Faktoren, z. B. die bakterielle
Wundinfektion, etwa die gleiche Rolle spielen kénnen.
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1. Primire NervenschuBlschmerzen.

Es unterliegt keinem Zweifel, dali die Verletzungen mit den mo-
dernen rasanten Geschossen — seien es Spitzgeschosse oder Granat-
splitter — fir den fein organisierten Nerven ganz auBergewohnliche
Gewalteinwirkungen vorstellen, Gewalteinwirkungen, wie sie bei Frie-
densverletzungen der Nerven nie vorkommen. Es bleibt nach unseren
bisherigen Erfahrungen dabei gleichgiiltig, ob der Nerv von dem Ge-
scholl direkt getroffen oder durchrissen oder ob er nur gequetscht
oder gar nur durch Fernwirkung erschiittert wurde: in allen Fallen kann
die funktionelle Schidigung des Nerven, die Leitungslahmung gleiche
Starke erreichen.

So auBerordentliche Gewaltwirkungen sind nun aber zweifellos im-
stande, neben der motorischen und sensiblen Schidigung auch ganz
akute und schwere Reizerscheinungen im Nerven hervorzu-
bringen, die, wenn sie am sensiblen Nervenanteil hervortreten, zur
Schmerzbildung — den sog. ,,Schullneuralgien — fiihren?).

Wir haben gesehen, daf diese Schmerzen zuweilen unmittelbar an
den Verletzungsvorgang sich anschlielen, dafl sie gewissermaflen im
selben Augenblick entstehen wie die Leitungslahmung im Nerven. Das
ist uns ein Beweis fiir die rein traumatische Entstehungsmoglichkeit
der Schuflschmerzen. Es ist die mechanische GeschoBeinwir-
kung an sich, die durch ihre Wucht imstande ist, den Ner-
ven momentan in den héchsten Reizzustand zu versetzen.
Zum besseren Verstdndnis dieser Tatsache brauchen wir uns nur eines
uns allen wohlbekannten Erlebnisses aus dem Alltag zu erinnern. Ich
meine den so unangenehm empfundenen Stof gegen den Ellenbogen
an der Stelle, wo der N. ulnaris verlauft. Die hierbei bewirkte Quet-
schung des Nerven ruft augenblicks sehr heftigen Nervenschmerz
hervor, der je nach der mechanischen Wucht — und diese ist im Ver-
gleich zu einer GeschoBwirkung ja immer nur verschwindend klein —
verschieden lange Zeit bestehen bleibt. Oppenheim?) hat die Frage
aufgeworfen, ob die mechanische Gewalt der priméren Verletzung
allein die Schmerzen verursacht, oder ob eine traumatische bzw. in-
fektiose Neuritis hinzutreten miisse, um die Reizerscheinungen hervor-
zubringen. Die Frage wird noch eingehender von uns zu erdrtern sein,

1) Reizerscheinungen im motorischen Anteil eines schuBiverletzten Nerven
wurden von uns nie beobachtet. Wohl aber kestatigten Thole und Cassirer
{,,Periphere Nervenerkrankungen im Kriege®. Die Behandlung von Kriegsver-
letzungen und Kriegskrankheiten in den Heimatlazaretten. Jena 1916. S. 145)
auch ihr gelegentliches Vorkommen in Form von klonischen Muskelzuckungen
oder tonischen Contracturen in den paretischen Gebieten.

2y Oppenheim, Zur Kriegsneurologie. Berliner klin. Wochenschr. 1914,
Nr. 48.
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doch darf wohl hier schon festgestellt werden, dall wenigstens fir die
Fille mit sicher nachgewiesener augenblicklicher Schmerzentstehung
wahrend des Verletzungsvorganges die mechanische Gewalt unbedingt
als schmerzauslésender Faktor anerkannt werden muB.

Allerdings sind diese Falle mit unmittelbar ausgeléstem Reizschmerz
nach unserer Tabelle nicht in der Uberzahl. Fast ebenso hiufig, wenn
nicht sogar haufiger, kommt es zwischen Schufl und Schmerzausbruch
zu kiirzeren oder lingeren Zwischenpausen, in denen der Verletzte
von seinem nebenbei motorisch und sensibel gelihmten Gliede iiber-
haupt nichts empfindet.

Wie ist dieses Zwischenstadium zu erkléren?

Es kann zweierlei Ursache haben. HEs kann einmal so sein, daB der
Verletzungsakt selbst aus irgendwelchen Griinden nicht zur Schmerz-
auslosung fithrte, da3 aber die alsbald einsetzenden Folgevorginge der
Verletzung — die endoneurale Blutung, die reaktive Exsudation und
Schwellung — bei rascher Steigerung einen schweren Reizzustand des
Nerven herbeifithren. Die Frist, welche dazu erforderlich ist, wiirde
das Zwischenstadium vorstellen. Sie kann Minuten oder auch Stunden
wahren, dagegen wohl kaum iber Tage sich hinziehen.

Wahrscheinlicher ist eine andere Erklarung. Wir wissen, daB das
Hauptsymptom jeder Verletzung eines Nerven die Schidigung oder
Unterbrechung seiner Leitfahigkeit ist. Diese Leitungsstérung ist nun
aber keineswegs auf den Ort der Verletzung beschrénkt, sondern kann
ganz verschieden weite ortliche Ausdehnung im Nervenkabel haben.
Es hingt das ab von der Gewalt der einwirkenden Verletzung, ganz
besonders aber, allem Anschein nach, von der begleitenden Erschiit-
terungswirkung auf das lebende Gewebe. Es scheint, dal} solche
Erschiitterung sich in den Neuronen des Nerven unter gimnstigen Um-
stinden ganz auflerordentlich weit aufwérts und abwarts fortpflanzen
und diese in ganzer Linge fiir kiirzere oder langere Zeit leitunfihig
machen kann.

Thole berichtet iiber sehr interessante Beobachtungen von ana-
logen Lahmungen des motorischen Nerven durch Fernerschiitterung.
Er konnte nicht weniger als 5mal bei Nervenschiissen motorische Lah-
mungen von oberhalb der Stammverletzung abgehenden Nerven-
dsten feststellen. Thole glaubt, dal auch hier eine weitreichende Er-
schiitterung des Nerven mit Zerrung durch die SchuBverletzung vor-
liegen miisse.

Wenn in solchen Fiéllen von weitreichender Erschiitterungslahmung
durch das Trauma gleichzeitig ein sensibler Reizzustand an der Ver-
letzungsstelle geschaffen wurde, so bleibt dieser notwendigerweise zu-
nichst unbemerkt. Ein zentripetales Weitergeben sensibler Reize ist
in der gelahmten proximalen Bahnstrecke vorerst nicht moglich: der
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Verletzte befindet sich im schmerzfreien Zwischenstadium. FErst all-
mahlich tritt, je nach dem Grade der vorausgegangenen Gewaltwirkung,
Erholung der erschiitterten Neuronen, Funktionsriickkehr und damit
die zentripetale Reiz- und Schmerzleitung wieder auf. Wirken jetzt
die priméren Reizfaktoren an der NervenschuBstelle noch fort, so werden
sie plétzlich far den Kranken in Gestalt der Nervenschufschmerzen in
Erscheinung treten. Hirschel (l.c.) hat diesen Zustand primérer
posttraumatischer Leitungsidhmung im getroffenen Nerven mit dem
Namen ,,lokaler Nervenschock’* bezeichnet. Genauer diirfte es wohl
sein, hier nicht das Lokale, sondern gerade das Weitreichende der
Lahmungswirkung zu betonen, handelt es sich doch in vielen Fillen
fir die erste Zeit um eine Totalerschiitterung des peripheren Nerven
mit stunden-, ja tagelangem Aufgehobensein jeder Bewegungsfihigkeit
und jeder Gefithlsempfindung in dem verletzten Gliede. Es gehéren
diese priméren, voriibergehenden Leitungsstérungen zweifellos mit in
das groBe und wichtige Gebiet der Fernschidigungen durch Schuf,
deren nahere Kenntnis, ganz besonders auch deren Einwirkung auf das
Nervengewebe wir in erster Linie den Arbeiten von Perthes!) verdan-
ken. Man kann sich leicht vorstellen, daB die mechanischen Druck-
wellen, die das durchschlagende Geschol im lebendigen Gewebe erzeugt,
in den feinen Achsencylindern, die — grob physikalisch gesprochen —
einfache, flussigkeitsgefiillte TLeitungsrohre darstellen, besonders gut
und besonders weit fortgepflanzt werden. Von der Intensitit der
mechanischen Schédigung wird es dann abhingen, wie weit die betrof-
fenen Neurone irreparabel veriindert und also leitunfihig sind oder
wie weit sie erholungsfahig bleiben.

Fiir die Erholung der erschiitterten Nerven kénnen nach unserem
Material wenige Minuten oder Stunden ausreichend sein, es kénnen
jedoch auch 24, ja 48 Stunden dazu erforderlich werden. Im ganzen
tauchen hier, wie auch in anderen Punkten, unverkennbare Ahnlich-
keiten der voriibergehenden peripheren Nervenerschiitterung mit der
zentralen Gehirnerschiitterung auf.

Die dargelegten, fiir den zeitlichen Ausbruch der Nervenschuf-
schmerzen mafligebenden Verhéltnisse sind nun streng zu unterscheiden
von denen, welche die Wiederkehr der peripheren Sensibilitit
oder Motilitdt bedingen. Fiir das Auftreten des Nervenschufischmerzes
geniigt es, wenn die Leitung von der Verletzungsstelle bis zum Inter-
spinalganglion frei geworden ist, so dal der an der SchuBistelle erzeugte
sensible Reiz gehirnwirts vordringen kann. Fiwr die Gefiihls- und Be-

1) Perthes, Uber Fernschiadigungen peripherischer Nerven durch SchuB und
itber die sog. Kommotionslihmungen der Nerven bei Schufverletzungen. Deutsche
med. Wochenschr. 1916, Nr. 28. — Derselbe, Fernwirkungen des Infanterie-
:geschosses auf das Nervengewebe. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 132, 191.
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wegungsleitung zu dem peripher vom SchuBlort liegenden Nervenab-
schnitte ist jedoch in erster Linie der Grad der lo kalen Bahnschidigung
an der Verletzungsstelle maBgebend. In den meisten Fillen ist es ja
nun so, daBl am Hauptwirkungsort des Traumas das Leitvermogen des
Nervenkabels am schwersten gestort oder ganz aufgehoben ist, so daB
hier die Wiederherstellung, wenn sie iiberhaupt moglich ist, am lingsten
braucht. Dementsprechend finden wir bei Fillen mit SchuBschmerzen
und riickkehrender Funktion die ,,periphere Gefiihlsleitung®, d. h. die
Sensibilitdt im peripheren Gliedabschnitt sehr viel spiter erst wieder-
kommen als die ,,proximale Gefiihlsleitung*: den SchuBschmerz!

Ein besonderes Interesse beanspruchen in diesem Zusammenhange
jene vereinzelten Falle, wo die Verwundeten bestimmt anzugeben wissen,
dal} zugleich mit dem Ausbruch der SchuBschmerzen sich die ersten
Bewegungsmoglichkeiten und Gefiihlswahrnehmungen in dem zuvor
vollkommen gelahmten Gliede eingestellt hitten. HEs miissen natiirlich
begiinstigende Nebenumstinde mitwirken, damit solche Beobachtungen
in den ersten Tagen nach der Verletzung einwandfrei zustande kommen,
denn aus naheliegenden Griinden ist die drztliche Beobachtung in dieser
Zeit meist nicht genau moglich und die Eigenbeobachtung des Verletzten
noch ungeniigend ausgebildet. Immerhin waren wir in der Lage, zwei-
mal mit Sicherheit dieses Verhalten festzustellen:

Fall 1. Musketier W. Verwundung am 8. V. 1915 durch Granatsplitter in
linker Infraclaviculargegend. Gefithl von heftigem Schlag gegen den Oberarm.
Danach ist der Arm sofort schlaff und véllig gefithllos. Der Verletzte ist Bursche
eines Arztes und wird deshalb sofort eingehend untersucht. Es ergibt sich auch
objektiv totale sensible und motorische Lihmung des ganzen Armes, einschlieB3-
lich der Schultermuskulatur. 48 Stunden nach Verletzung plétzliches Auf-
treten von starken brennenden Schmerzen auf der Beugeseite des Ober-
arms, dem Handriicken und am Handgelenk. Gleichzeitig kribbelndes Gefiihl
in den ersten drei Fingern und subjektiv Tastempfindung daselbst. Sofort
erneute &rztliche Untersuchung ergibt einwandfreie Gefiihlswiederkehr (,,Hyp-
dsthesie*‘), und im Laufe des Tages stellt sich noch aktive Handbeugung und Finger-
sprelzung ein.

Fall 2. Reservist D. Durchschul} des linken Supraclavicularplexus mit teil-
weisem Abschufl. Kein eigentlicher Verletzungsschmerz, nur mehrmaliges Empor-
zucken des Vorderarmes und dann schlaffes Herabsinken. Gewehr fallt aus der
Hand. In der Folge ist der ganze Arm einschlieflich der Schulter unbeweglich.
Von Oberarmmitte abwirts Gefiihls- und Schmerzlosigkeit. Am dritten Tage
entwickeln sich brennende, stechende Nervenschmerzen unbestimmter Lokali-
sation. In den Fingern hat der Verletzte mehrfach das Gefiihl zuckender Bewegung,
ohne dafl Bewegungen zu sehen sind. Er schenkt deshalb seiner gelihmten Hand
erhohte Aufmerksamkeit und bemerkt am Abend beim Handwaschen ein eigen-
artiges ,,Kitzeln® in der Hohlhand. Als er iiber die Stelle streicht, fithlt er zu
seiner Uberraschung noch dumpf, aber ganz deutlich wieder die Beriithrung.
Laut Krankenblatt hatte sie tags zuvor bei arztlicher Untersuchung noch gefehlt.

Mir scheinen Falle wie die angefithrten einen weiteren Beweis zu
bilden fiir die Annahme, daf3 das kurze schmerzfreie Latenzstadium der
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priméaren Schullschmerzen wirklich hervorgerufen ist durch eine vor-
iibergehende Erschiitterungsléhmung des ganzen Nervenstammes. Mit
dem Nachlassen dieser Leitungslahmung werden zuerst die Reiz-
schmerzen am Verletzungsort wahrnehmbar. Gleichzeitig oder dicht
hinterher tritt dann aber auch in den weniger geschidigten Kabeln
die periphere Gefithls- und Bewegungsleitung wieder auf. Wire es
anders wollte man z. B. annehmen, daf} die nach 1—2 Tagen erst
stattfindende Schmerzbildung die Folge gesteigerter Reaktionsvorgéinge
im getroffenen Nervenstiick seien —- so bliebe schwer verstidndlich,
warum in einer Nervenbahn, die sich in wachsendem Reizzustande be-
findet (Schmerzentstehung!), die periphere Leitfahigkeit plotzlich auf
der Hohe der Reizung sich wieder einstellen sollte. Es widerspriiche
solches Verhalten allen Erfahrungen der Nervenphysiologie!

Wir kommen also zu dem SchluBergebnis, dafi die priméren
NervenschulBlschmerzen — gleichviel ob mit oder ohne La-
tenzstadinm -— mit gréfiter Wahrscheinlichkeit im Augen-
blick der Verletzung selbst durch mechanisch traumati-
sche Beeinflussung der Nervenfibrillen hervorgebracht
werden,

2. Spéatschmerzen nach Nervenschiissen.

Wenn ein Kriegsverletzter mit NervenschuB3 die ersten Tage und
Wochen der Verwundung gut und vor allem ,neuralgiefrei” iiber-
standen hat, so ist er damit noch keineswegs endgiiltig der drohenden
Gefahr der Schuflschmerzen entronnen. Nach unserer Tabelle treten
in etwa 279, der Fille die Nervenschmerzen erst im Spitstadium, als
Spitschmerzen in Erscheinung. Die Tabelle belehrt ferner, dafl
dieses Spiitstadium recht weite Grenzen haben kann, so dafl noch 8§,
ja 10 Wochen nach der Verletzung mit der Méglichkeit nachfolgender
SchufBlschmmerzen gerechnet werden mufl. Gar nicht selten finden wir,
daB der Zeitpunkt dieses spaten Schmerzbeginnes annadhernd zusammen-
fillt mit der vollendeten Heilung der SchuBlwunde. Das allein muf}
uns schon den Gedanken nahelegen, daffi das Endstadium jedes Heil-
prozesses — die Vernarbuung — hier eine Rolle fiir den Nerven spielt.
In der Tat lassen sich dafiir noch weitere sichere Hinweise beibringen.

Wenn wir auch hier, um reine Verhiltnisse zu behalten, zunichst
nur die aseptisch verheilten Fille beriicksichtigen — es sind sechs —-
so finden wir bei ihnen iibereinstimmend das Einsetzen des neural-
gischen Schmerzzustandes zwischen der 3. und 4. Woche. Es ist dies
jener Zeitpunkt, in dem, wie wir von unseren Laparotomien und anderen
aseptischen Operationen wissen, die jungen Narben den Hohepunkt
ihrer Schrumpfung und damit ihrer Festigkeit zu erreichen pflegen.
Selbstverstindlich ist das bei aseptischen Nervennarben genau so und

2*
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es steht damit in bester Ubereinstimmung, daB in allen den Fallen
mit Spitschmerz die nachfolgenden Operationen regelméfBig besonders
ausgedehnte Narbenbildungen am Nerven ergaben.

Die zur Schmerzreizung fithrende Nervennarbe kann dop-
pelter Art sein. Entweder sie umfalit den Nerven von auBen her,
umklammert und umschnirt ihn und prefit ihn zusammen, oder aber sie
entwickelt sich als endoneurale Narbe im Innern des Nervenstammes
selbst. Im ersteren Falle geht die Narbenentwicklung aus von gleichen
Prozessen in der Nachbarschaft, die auf den Nerven tibergreifen oder
von der verletzten und narbig degenerierenden duBeren Nervenscheide
(epineurale Narbe). Im letzteren Falle ist es das Perineurium internum,
das interstitielle Bindegewebe des Nerven, das sich schwielig umwandelt
und bei seiner Schrumpfung die Nervenfasern in Reizzustand versetzt.

Nach unserea Operationserfahrungen bei Nervenschiissen scheint
es nun allerdings, als ob die dullere Umklammerungsnarbe isoliert und
ohne gleichzeitige endoneurale Schwielen- oder Narbenentwicklung
tiberhaupt eine ziemliche Seltenheit darstellt. Und gar bei den Fillen
mit Spatschmerzen fanden sich regelmafig nach der Auslésung des
Nerven aus der ummauernden Scheidennarbe in seinem Inneren typische
Verdichtungen, Indurationen oder knotenartige, zuweilen rosenkranz-
formige, schwielige Auftreibungen vor.

Es durfte danach nicht schwer sein, zu entscheiden, welcher Narben-
form mehr Einflufl auf die Schmerzbildung zukommt. DaB} von auflen
kommender Narbendruck allein Paristhesien, Schmerzen und Paresen
im Nerven zu erzeugen vermag, steht fest und ist uns aus der Friedens-
praxis ja hinreichend bekannt. So starke Schmerzzustinde aber, wie
wir sie bei SchuBiverletzungen erleben, waren uns doch aus der Friedens-
chirurgie unbekannt! Gewil muB man gelten lassen, dafl in den Weich-
teilwunden nach Schuf die Narbenentwicklung eine ungewdhnlich
starke ist — und damit die Druckgefahr fiir den Nerv. Daneben scheint
mir aber doch die Annahme berechtigt, dafi das andere Charakteristi-
cum der Nervenschiisse, die Nerveninnennarbe, in hervor-
ragendem MafBle an der Schmerzerzeugung beteiligt ist.

Lehrreich ist in dieser Beziehung die folgende Beobachtung:

Fall 3. Musketier Ch. IschiadicusprellschuB in der GesiBigegend. Typische
Ischiadicusldhmung. Glatte Heilung. In der dritten Woche allmahliches Kin-
setzen ruckartiger, durchreiBender Schmerzen durch Ober- und Unterschenkel,
die langsam zunahmen. 4 Wochen nach Verletzung deswegen Operation. Es
findet sich eine 10 cm lange, derbe Narbenentwicklung des Ischiadicus am Fo-
ramen ischiadicum. Der ausgeloste Nerv ist im Bereich der Narbe deutlich ver-
schmilert, zeigt aber keine Verdichtung oder Verhdrtung im Innern. Auslosung
des Nerven. Nach der Operation zunichst geringer Wechsel in den Schmerzen,
dann langsame weitere Verschlimmerung und weitere Ausbreitung auf Fu8-

riicken, FuBsohle und Knéchelgegend. Nachtschlaf schwer geschadigt. Motorische
und sensible Lihmung bleibt unverindert. Wegen der Schmerzen nochmalige



Operation (Prof. Reich) — 6 Monate nach der Verletzung —. Der Nerv findet
sich diesmal ,,im ganzen nur sehr wenig von Narben eingeschniirt*. Dagegen sind
jetzt narbige Verdnderungen im Nerven selbst vorhanden: ,,an der Aus-
trittsstelle aus dem Foramen ischiadicum ist der laterale Teil des Nerven narbig
umgewandelt.

Ich glaube, dal an diesem Beispiel sehr schon die Einwirkung von
AuBen- und Innennarbe, vor allem der viel intensivere und anhaltendere
Reiz der letzteren auf den Nerv zu verfolgen ist.

Auch eine andere Beobachtung gehoért hierher, die jeder, der darauf
achtet, leicht bestitigt finden wird. Nach Prellschiissen — besonders
am Oberarm — sind bei der Operation hiufig alle 3 Nerveniste in eine
gemeinsame dichte Narbe eingeschlossen. Es sind aber nicht immer
alle 3 Nerven von der Verletzung mitbetroffen, sondern oft nur einer,
der dann die typische endoneurale Narbenschwiele tragt, wihrend die
anderen nur ,,umscheidet waren. Bestehen in solchen Fillen Schmerzen,
die sich einigermallen lokalisieren lassen, so gehéren sie sicher nur
diesem einen Nervenaste und seinem Ausbreitungsgebiete an. Die
Nachbariste dagegen haben die Narbenumwachsung ohne sensible Reiz-
wirkung ertragen.

Selbstverstindlich kénnen auch in Schullwunden, die mit Eiterung
verlaufen. spitauftretende Nervenschmerzen durch den Narbenprozell
hervorgerufen werden. Weil jedoch hier das Vernarbungsstadium durch
schnittlich erheblich spéter einzusetzen pflegt als bei aseptischer Wund-
heilung, werden wir auch den Schmerzbeginn hier entsprechend spéter
zu erwarten haben. Wir sehen das bei den schwer infizierten Fillen
unserer 2. Gruppe bestitigt. Sie weisen die groBiten Zwischenfristen
auf, die zwischen Schufl und Schmerzausbruch tiberhaupt beobachtet
wurden.

Als Beispiele fiir besonders spétes Einsetzen der Narbendruckschmer-
zen mogen die beiden folgenden Fille dienen.

Fall 4. Wehrmann H. Granatsplitterverletzung im unteren Oberarmdrittel
mit breiter, schwer infizierter SchuSwunde. Paresen und Hypésthesie im Radialis-
und Ulnarisgebiet. Die Wunde, aus der sich Uniformfetzen und ein Granatsplitter
abstoBen, heilt unter starker Eiterung. Die Heilung dauert bis zum 5. Monat.
10 Wochen nach Verletzung wurden zuerst voritbergehende Schmerzzustande im
Vorderarm und Radialisgebiet der Hand verspiirt, die anfangs wenig beachtet
wurden, aber bestindig zunahmen. Sie sind nach 16 Wochen zu unertriglicher
Hohe angewachsen, so daBl nachts und zuweilen auch tags eine Zeitlang regel-
mafig Morphium gegeben werden mufl. Typisch fiir Narbenzugschmerz ist die
Schmerzsteigerung bei jeder Bewegung im Ellbogengelenk. Von der 22. Woche
ab spontane Besserung der Schmerzen, die durch Diathermie ganz iiberraschend
schnell fogtschreitet. Riickbildung der Paresen und Sensibilitdtsstérungen.

Fall 5. Musketier F. SchrigschuBl durch Oberarm, anscheinend Querschlager
mit breiter, trichterformiger Ausschuflwunde. Anfangs vollstdndige motorische
Léhmung der Hand und des Unterarms bei erhaltener Sensibilitit. Nach 6 Woehen
stellen sich Schmerzen mit deutlichem Anfallscharakter ein, die plotz-



lich kommen, 2—3 Stunden anhalten und dann spurlos verschwinden; sie bleiben
trotz Behandlungsversuchen ziemlich unverindert. Im 4. Monat erfolgt eine
ganz plotzliche unerhorte Steigerung der Schmerzanfille, die jetzt
die Form allerschwerster Neuralgien annehmen und so bis zum 6. Monat fort-
dauern. Von da ab langsamer Riickgang. Die motorische Lahmung der Hand
bildet sich vom 5. Monat an zuriick. — Es bleibt dauernd nur eine Radialislih-
mung bestehen. Die Wundheilung ist erst im 7. Monat abgeschlossen.

In manchen Fillen von Schufischmerzen gewinnt man schlieBlich
den FKindruck, daB Summierungen von verschiedenen Reiz-
momenten stattgefunden haben. So sieht man z. B., daB} eine primér
entstandene ,,SchuBineuralgie mit gleichméBigem Verlauf und vielleicht
schon erkennbarer Neigung zum Abklingen mit einemmal, zur ,,typi-
schen‘ Zeit, eine neue, sehr lebhafte Steigerung des Schmerzcharakters
erfahrt. Es liegt nahe, hier anzunehmen, daff da sekunddre Narben-
bildungen den an sich gereizten Nerven ihrerseits noch angegriffen
haben. Auch dafiir zwei Beispiele:

Fall 6. Unteroffizier R. Prellschul des Oberarmplexus im oberen Drittel.
Arm sofort gefithl- und bewegungslos. 1/, Stunde nach Verletzung Einsetzen
brennender, reiBender Schmerzen im Vorderarm, Hand und Fingern. Diese
Schmerzen blieben unverindert und ununterbrochen bestehen. Aseptische Wund-
heilung. In der 4. Woche rasche und erhebliche Verstirkung der Schmerzen,
fiir die eine duBere Ursache fehlt. Der gesteigerte Schmerzzustand dauert 4 Wochen,
dann, ohne therapeutische Einwirkung, langsamer Riickgang.

Fall 7. Reservist E. Schwerer Ulnarisprellechufl am Oberarm. Sofort moto-
rische und sensible Ulnarislihmung und von den ersten Stunden ab brennende,
glithende Schmerzen im Ulnarisbezirk des Vorderarms und der Hand. Wund-
heilung unter Eiterung. Dauer 5 Wochen. Um diese Zeit tritt statt Besserung
eine schwere Verschlimmerung der Nervenschmerzen im Ulnarisgebiet ein und die
6 Wochen spiter gemachte Operation trifft den in Narben eingebetteten Ulnaris
in seinem Innern auf 3 cm derb narbig verindert und spindelig verdickt.

3. SchuBschmerzen ohne ,typische” Entstehungszeit.
(Frage der Infektionswirkung.)

Nach unserer Aufstellung ist die Zahl der Schmerzfille, die in bezug
auf ihre Fntstehungszeit zwischen den beiden Hauptperioden stehen,
auffallend gering. Man erkennt daraus einerseits die {iberwiegende
Bedeutung des Anfangs- und Spétstadiums fiir die Schmerzerzeugung,
andererseits muB man sich natiirlich klar sein, daf} die von uns gewéhlte
Finteilung der Zeitperioden — obwohl sie aus den sich darbietenden
Verhiiltnissen erst abgeleitet wurde -- gegeniiber den komplizierten,
sehr wechselvollen Vorgingen in den Nervenschulwunden doch immer
den Charakter des Schematischen behalten muB.

Was bei den Fillen, die nicht primér, aber doch lange Zeit' vor dem
Narbenstadium ihre Schmerzen bekommen, besonders auffillt, ist die
Tatsache, daB sie alle mehr oder weniger infiziert sind. Man ist ver-
anlaBt, sich zu fragen, ob hier nicht die Infektion an sich Ursache der



Schmerzbildung ist und scfort schliefit sich die weitere Frage an: wel-
che Rolle spielt iberhaupt die bakterielle Wundinfektion
fiir die Entstebung der NervenschuBschmerzen?

Nach den Lehrbiichern der Pathologie wird durch eine in den Nerven
eingedrungene Bukterieninfektion eineinfektigse Neuritis erzeugt, dic
unter der Form der interstitiellen Entziindung mit Schwellung, Rétung.,
Exsudation, mit Leitungsstérungen, Paristhesien und — neuritischen
Schmerzzustinden verliunft.

Nach den Erfahrungen der praktischen Chirurgie stellen sich die
Verhiltnisse allerdings etwas anders dar!

Zunéchst scheint es sicher, dafll das Eindringen einer bakteriellen
Infektion in einen intakten Nerven sehr schwierig und offenbar
eine Seltenheit ist. Allem Anschein nach stellf die unverletzte epineurale,
derbe Bindegewebsscheide einen auBerordentlich widerstandsfihigen
Schutzmantel fiir den Nerven dar. Sic selbst wird vielleicht durch dic
benachbarte Infektion und Eiterung mit beteiligt, es kann zu einer
oberflichlichen Epineuritis mit Injektion und Schwellung dieser Aufien-
hiille kommen, aber das Nerveninnere bleibt vor dem Eindringen der
bakteriellen Entziindung gesichert. Wenigstens mufl man das schlieBen
aus dem Mangel aller klinischen Erscheinungen in solchen einschligigen
Fallen. Und deren Zahl ist bei einigermalBen groBerem Material und
einiger Aufmerksamkeit nicht gering. Schon aus der Friedenspraxis haben
wir ein klassisches Beispiel: Die V-Phlegmone der Fingersehnenscheiden
und die hiufig sich anschlieBende tiefe Vorderarmphlegmone. Wenn
man da operiert, findet man in zahlreichen Fillen den N. medianus
frei durch den Eiter ziehend, und wo es noch nicht so weit gekommen
war, wird er sicher wihrend der Nachbehandlung wochenlang von Eiter
umspiilt. Der N. medianus enthélt in diesem untersten Abschnitte
vorwiegend sensible und trophische Fasern. Mir ist aber nicht bekannt,
je beobachtet oder gelesen zu haben, daB Schmerzen, Paristhesien oder
stérkere Hautatrophien an der Hand als Begleiterscheinungen der gemein-
samen Sehnenscheiden- und Vorderarmphlegmone aufgetreten sind. Das-
selbe gilt fiir den Ischiadicus bei der Osteomyelitis der unteren Femurmeta-
physe. Auch da verliuft der Nerv zuweilen wie im Macerationspriparat
als isolierter Strang durch den AbsceB und liegt ebenfalls wihrend der
ganzen langen Heilperiode dem Eiter ausgesetzt ; Zeichen von infektiser
Neuritis — Paresen, Schmerzen — treten trotzdem nicht auf! Wir
haben auch bei unseren Kriegsverwundungen diesen Verhiltnissen fort-
laufende Aufmerksamkeit geschenkt und haben da eine ganze Reihe
schwerer Verletzungen gesehen mit tief gangriinosen Zerfallshohlen, in
in denen grofle Nervenstimme (Ischiadicus, Nervenstamme am Ober-
arm) auf weite Strecken vollig entblsBt von umbiillendem Gewebe
freilagen und den Einflissen der Infektion ausgesetzt waren. Wir
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konnten ausnahmslos feststellen, da — wenn die betreffenden Nerven
nicht primér verletzt waren — niemals irgendwelche Reiz- oder Léh-
mungserscheinungen an ihnen bemerkbar wurden.

Zu Beobachtungen iber die Einwirkung der bakteriellen In-
fektion auf deninseinem Zusammenhang verletzten Nerven
bieten sich aus der chrirurgischen Praxis zwei Gelegenheiten dar: in-
fizierte und zur Vereiterung kommende Nervennihte und glatte Nerven-
abschiisse mit primarer Wundeiterung. In beiden Fillen liegt ja der
ganze Nervenquerschnitt als Eintrittspforte der Infektion da. Am
reinsten — gleichsam wie im Experiment — sind natiirlich die Vor-
bedingungen bei vereiterten Nervenndhten, da die mechanischen
Nebenwirkungen der Verletzungsgewalt, die beim priméren Abschu}
mit hineinspielen, hier in Wegfall kommen. Daf} hier die Infektion
Gelegenheit hat, in das Nerveninnere einzudringen, beweisen die bei
der meist notwendigen Wiedersffnung der Wunde oder bei spiteren
Nachoperationen zu Gesicht kommenden Nervenstiimpfe, die sich da
fast immer auseinandergewichen und entziindlich geschwollen im Eiter
liegend finden. Infizierte und nach der Operation vereiternde Nerven-
nahte laufen bei einem groflen Operationsmaterial natiirlich immer
mit unter. Es besteht kein Zweifel, daf ihr Zustandekommen zum groB-
ten Teil auf ruhende Infektion in den SchuBwunden zuriickzufiihren ist.
Deshalb wurden auch in den ersten Kriegsmonaten, als man die Ge-
fahr und Hartnackigkeit der ruhenden Infektion in Schufiwunden noch
nicht geniigend einzuschitzen gelernt hatte, die meisten Nahtvereite-
rungen beobachtet. Unter den an der hiesigen Lazarettabteilung mit
postoperativer Eiterung verlaufenen Nervennahten ist mir nun nicht
ein Fall bekannt, bei dem, wenn er vorher génzlich schmerzfrei war,
etwa nach der Operation sich Nervenschmerzen eingestellt hitten!
Das gilt auch fir Félle mit sehr schweren, bosartigen Infektionen und
gilt ebenso fiir 3 Fille, die nach dem Edingerschen Verfahren operiert
waren, und bei denen durch nachfolgende Vereiterung die Gallert-
masse und zum Teil die Kalbsarterien zur Ausstofung kamen. Also
niemals hier eine schmerzerregende Reizwirkung der in das Nerveninnere
zweifellos eingedrungenen Bakterieninfektion!

Bei den primiren Nervenabschiissen war das Verhéltnis von
Schufischmerz und Infektion folgendermafien. Unter 63 Abschiissen,
bei denen iiber Vorhandensein oder Fehlen von Schmerzen nihere An-
gaben vorliegen, verliefen 26 aseptisch, 37 waren infiziert. Unter den
ageptischen Willen fanden sich nur 2mal Nervenschmerzen (= 89,),
und zwar traten die Schmerzen einmal sofort nach dem Trauma, einmal
erst am dritten Tage auf. Es handelte sich also nur um primére Schul3-
schmerzen durch rein mechanische Verletzungswirkung. Die 37 infi-
zierten Nervenabschiisse weisen 8 Falle mit Nervenschmerzen auf
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(= 159,). Von diesen waren 4 gleichfalls sofort bei der Verletzung ent-
standen, also primare Schulischmerzen, 3mal entwickelten sich die
Schmerzen erst im Narbenstadium nach 3, 4 und 8 Wochen, und nur
einmal war die Moglichkeit vorhanden, dafl die Wund-
infektion die Bildung von Nervenschmerzen mitbeeinfluf}t
hatte. In diesem Falle — ein Tschiadicusabschuffl — waren allerdings
schon unmittelbar nach der Verletzung Paristhesien von leicht schmerz-
haftemn Charakter im Fulle aufgetreten. Dieselben entwickelten sich
aber erst 10 Tage nach der Verletzung zu echten ,Neuralgien und
steigerten in den néachsten Wochen ihre Heftigkeit noch weiter.

Im ganzen also auch hier kein oder doch nur ein ziemlich unsicherer
Einfluf der Infektion auf die Entstehung neuritischer oder neural-
gischer Schmerzen !

Anders war es da, wo NervenschuBlschmerzen bereits vorhanden
waren. Hier konnten wir allerdings mehrfach feststellen, dafl eine
hinzutretende Infektion eine schwere Verschlimmerung der Schmer-
zen hervorrief. Es ist ja ein durchaus bekanntes physiologisches
Gesetz, dal ein spezifischer Reizzustand — hier der sensible — durch
das Hinzutreten eines nicht spezifischen, sogar ganz anders gearteten
Reizes ohne weiteres in Steigerung versetzt werden kann.

Der Verlauf eines Ischiadicusschusses war hier charakteristisch.

Fall 8. Reservist M. Verletzung des Nerven in Hohe der GesiBfalte. Keine
Wundinfektion. Vom 2.—3. Tage Beginn brennender und reiBender Schmerzen
im FulBb und am Unterschenkel, die mit der Zeit immer mehr zunahmen. Parese
des FuBles mit Hyperisthesie auf der Sohle und am 4ulleren Fulirande. — 6 Wochen
nach Verletzung Operation (Dr.Schloessmann): Léngsnarbe mitten im Ner-
ven, von einem Knopflochdurchschufl herrithrend. Narbenexcision. Umscheidung
der Stelle mit frei iiberpflanztem Fett. Nach der Operation hohes Fieber, schwere
Wundinfektion und auBerordentlich heftige Nervenschmerzen, zuerst nur an der
Operationsstelle, bald auch wieder im FuB und Unterschenkel. Auf Dringen des
Kranken wird wegen der unertriglichen Schmerzen nach 4 Wochen nochmals die
Operationsstelle in Narkose freigelegt. Man kommt unter derben, oberflichlichen
Narbenplatten auf eine mit schwammigen Granulationen ausgefiillte Hohle, in
der der Ischiadicus liegt. Das Fett ist verschwunden. Der Nerv ist, soweit sicht-
bar, enorm verdickt, derb und geschwollen. Die frithere Excisionsstelle ist nicht
mehr erkennbar. Kein Narbendruck. Ausgedehnte Lingsspaltung des schwartig
verdickten Epineuriums und Aufspaltung des gleichfalls schwartig umgewandelten
und gequollenen Perineurium internum. Einlagerung des Nerven in Muskulatur.
Drainage. Nach der Operation fortschreitende Schmerzbesserung, so daB Pat.
nach 2 Monaten fast schmerzfrei ist.

Zusammenfassend mochte ich die Frage nach der Bedeutung der
Infektion fiir die Nervenschuflschmerzen folgendermaBen beantworten:

In einem vom Geschofl direkt nicht verletzten Nerven
scheint die Ausbildung eines sensiblen Reizzustandes durch
Infektion und Eiterung der Umgebung so gut wie ausge-
schlossen. Auch bei einer Zusammenhangstrennung des Ner-
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ven ist die Aussicht, dafl die ins Nerveninnere eindringende
bakterielle Infektion zur Auslésung von Schmerzzustinden
fuhrt, anscheinend nur sehr gering. Dagegen scheinen primér
durch dasTrauma entstandeneSchullschmerzeninfolge hin-
zugekommener Infektion des verletzten Nerven regelmiflig
recht erhebliche Versehlimmerungen zu erfahren. Fir den
in seinem schmerzleitendem Faseranteil bereits gereizten und tiber-
empfindlich gewordenen Nerven bedingt das Hinzutreten eines weiteren,
wenn auch anders gearteten Reizmomentes fraglos eine Reizvermeh-
rung und damit Schmerzsteigerung. So darf man wohl annehmen,
dafl manche der primiiren Verletzungsschmerzen leichter verlaufen
und rascher abklingen wiirden, wenn der reizerhéhende Einfluf} der
Wundinfektion ausgeblieben wiire. Ebenso diirfte bei manchen infi-
zierten Fillen, die erst im Spitstadium ihre Nervenschmerzen bekommen,
eine Summierung von Infektion und Narbenreiz zustande gekom-
men sein. Das sind Dinge, die sich im einzelnen natiirlich nicht mit
Sicherheit beweisen lassen. Im allgemeinen aber glaube ich, dal} zwi-
schen der eigentlichen Entstehung der Schullschmerzen und der
Wundinfektion nur duBerst geringe ursiichliche Beziehungen bestehen.

III. Symptomatologie.
I. Schmerzcharakter und Schmerzformen.

Uber die Gefiithlsempfindungen im Augenblick des Ver-
letzungsvorganges sind die Angaben der Beteiligten ziemlich iiber-
einstimmend. Die meisten haben dabei von einem eigentlichen Schmerz
iiberhaupt nichts wahrgenommen. Gewdchnlich bestand nur der Kin-
druck eines ungemein heftigen Schlages, der das ganze Glied traf, oder
es wurde eine heftige elektrische Entladung, die von oben bhis unten
das Glied durchzuckt, empfunden. Wo wirklicher Schmerz bei der
Verletzung verspiirt war, geschah es fast nie an der Verletzungsstelle,
sondern meist im peripheren sensiblen Ausbreitungsgebiet des betrof-
fenen Nerven. So gaben die Leute mehrfach an, sie hitten im ersten
Augenblick geglaubt, der FuBl oder die Hand sei ihnen abgerissen,
wihrend es sich nur um einen Halsplexus- oder Ischiadicusschuf8 han-
delte. Gelegentlich wurden kurz dauernde, motorische Reizbewegungen
infolge der Nervenverletzung bemerkt, z. B. heftiges wiederholtes
Zucken oder krampfhaftes Nachzittern in dem betroffenen Glied-
abschnitt (vgl. Fall 2).

Weit gréBer ist nun die Mannigfaltigkeit in Form und Charakter,
welche die auf die Verletzung folgenden NervenschufBlschmerzen
darbieten. Wir sehen da nebeneinander- und ineinanderfliefend
verschiedenartigste Schmerztypen, von den einfachen, kaum schmerz-
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haften Pariisthesien an bis zu den charakteristischen Dauerschmerzen
der Neuritis und schwersten neuralgischen Schmerzanfillen.

Paristhesien — Kribbeln, leichtes Brennen, Gefithl schmerz-
haften Elektrisiertwerdens -—— hat fast jeder Nervenschufiverletzte in
der ersten Zeit der Verwundung voritbergehend durchgemacht, wenn
er auch sonst von Schmerzempfindungen véllig frei blieb. Sie sind der
bescheidenste Ausdruck der auf den sensiblen Nervenstrang ausgeiibten
mechanischen Reizwirkung. Von diesen Parésthesien fithren durch
zunehmende Beimischung von Schmerzsymptomen zahlreiche Uber-
gangsformen zu den echten Schullschmerzen iiber.

Der eigentliche Nervenschuflschmerz tritt vorzugsweise in zwei
Typen auf: dem neuritischen und dem neuralgischen.

Der neuritische Typ ist weitaus der hiufigste. Die Schmerzen
sind dadurch ausgezeichnet; dall sie mehr oder weniger dauernd
vorhanden sind. Es ist gew6hnlich ein gleichmaBiges Brennen, Stechen,
Ziehen, das in dem verletzten Nervengebiete ununterbrochen emp-
funden wird. Die Verwundeten brauchen sehr hiunfig selbst das Bild
von glithendem FEisen, mit dem sie berithrt oder siedendem Wasser,
in dag ihre Hand oder der Fufl getaucht wiwrden. Zu diesem nur wenig
schwankenden Grundschmerze, der aullerdem stets auf ein bestimmt
umschriebenes Gefithlsfeld beschriinkt ist, gesellen sich dann als durch-
aus charakteristisch fiir den Schuflschmerz zeitweilige anfallsweise
Schmerzsteigerungen. Es ist, als ob neuralgische Zustinde sich
da mit hineinmischen wollten. Die Kranken bekommen plétzlich starke,
zum Teil aullerordentlich heftige Schmerzen, die ruckartig in Form
von heftigen Schligen durch das verletzte Nervengebiet hindurch-
reilen. In ihrer gutartigsten Form treten sie nur hier und dort alg
vereinzelte Zuckungen auf. Sie kénnen sich jedoch auch hiufen und
dann den Charakter richtiger Anfille von minuten- bis stundenlanger
Dauer annehmen. Von seiten der Kranken sind diese ,,Schlige” oder
»Zuckungen immer sehr gefurchtet. Nachts geniigt meist ein ver-
einzeltes Durchreiffen, um den mit Miihe erlangten Schlaf sofort fiir
langere Zeit zu unterbrechen. Das Ausbreitungsgebiet dieser durch-
fahrenden Schmerzen ist im Gegensatz zu dem der Dauerschmerzen
viel ausgedehnter. Sie strahlen gewissermaflen blitzartig ,,durch das
ganze Glied* hindurch, ochne daf} ihre Bahn sich niher umgrenzen oder
bestimmen liel3.

Je mehr diese anfallsweisen Schmerzsteigerungen bei dem Kinzelfall
in den Vordergrund treten, um so mehr nihert sich dieser in seinem
Wesen den Schufischmerzen mit rein neuralgischem Typ.

Vorbedingung fiir das, was wir lehrbuchgemif als Neuralgieschmerzen
zu bezeichnen pflegen, ist einmal das anfallsweise Auftreten der
Schmerzen, sodann das Fehlen jedes Schmerzes in den anfallsfreien
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Zwischenpausen. Ich bemerke sofort, dafl sich diese Bedingungen bei
den SchuBschmerzen in vollendetem MaBe nur ganz selten erfillt finden.
Wir haben unter den 98 Nervenschiissen, die mit Schmerzen verliefen,
nur einen einzigen gesehen, bei dem die Schmerzen wirklich dem Typus
der reinen Neuralgie entsprachen. Der Fall, der sehr bemerkenswert
ist, und auf den ich spiter noch zuriickgreifen werde, sei kurz mit-
geteilt :

Fall 9. Musketier F. InfanterieschuB} durch Oberarmmitte mit Humerus-
fraktur. Sofort vollige motorische Lihmung von Hand und Fingern, die ¥/, Jahr
anhielt, um dann einer langsamen Bewegungsriickkehr zu weichen. 8 Monate
nach der Verletzung ist nur noch Dorsalflexion der Hand und der Finger beschrankt.
Die Sensibilitit am Unterarm und an der Hand ist von Anfang an kaum gestort.
In den ersten 8 Wochen ist Pat. frei von jeder Schmerzempfindung. Dann stellten
sich unvermittelt Schmerzen von ausgesprochen neuralgischem Charakter ein.
Sie kommen anfallsweise mit vollig schmerzfreien Zwischenpausen von durch-
schnittlich 2—5tagiger Dauer. Behandlungsversuche mit Wirme (HeiBluft) oder
Kilte (Eisumschlige) steigern regelmaBig die Schmerzen. Wundheilung sehr
langsam unter lang anhaltender Eiterung.

4 Monate nach der Verletzung erfolgt eine ganz akute und ungemein heftige
Steigerung der Schmerzzustinde. Die Anfille setzen zu nicht bestimmbarer Zeit
blitzartig mit voller Gewalt ein. Durchschnittliche Dauer des Anfalles 2 bis
3 Stunden, einige Male jedoch hielten die rasenden Schmerzen auch 2—3 Tage
und Nichte ununterbrochen an. Wihrend der Schmerzzustinde schreit Pat.,
solange er nicht unter Morphium steht, laut und gellend, so daB es weithin hérbar
ist. Gelegentlich wurde im Zusammenhang mit den Anfillen Fiebersteigerung
bis 39° beobachtet. Die Stirke der jeweiligen Schmerzen erwies sich als ziemlich
genau abhingig von der Léinge des vorhergegangenen schmerzfreien Intervalles.
Je kiirzer dieses gewesen war, um so leichter die Schmerzen, je linger die voran-
gegangene schmerzfreie Zeit, um so stéirker der nachfolgende Anfall.

Fiir die Schmerzen selbst bestand keine bestimmte Lokalisation. Sie fuhren
ruckweise durch den ganzen Arm und die Hand hindurch unter Bevorzugung
des Handriickens und der Radialseite des Vorderarmes. Der sonst immer zu
beobachtende, gleichm#8ig brennende Grundschmerz fehlte

Trophische Nervenstérungen waren nicht vorhanden, ebensowenig Gefithls-
storungen in der Hand. Besonderer Druckschmerz der Nervenstelle des verletzten
Armes lieB sich nicht nachweisen.

Die heftigen Schmerzanfille blieben bis zum 6. Monat nach der Verletzung
unvermindert bestehen. Erst von dieser Zeit ab trat ein deutliches Nachlassen
ein, ohne daB man mit Sicherheit der angewandten Behandlung (wiederholte
Novocaininjektionen in den Halsplexus) die Schuld beimessen konnte. 14 Monate
nach Verletzung sind die Schmerzzustéinde zwar sehr ertriglich, aber noch nicht
ganz geschwunden und auch jetzt noch anfallsartig.

Abgesehen von dem eben geschilderten Falle konnten wir bei allen
iibrigen ,,SchuBineuralgien, mochten sie noch so typischen Anfall-
charakter haben, stets nebenher den Dauerschmerz feststellen, der
dem ganzen Zustande unbedingt den Stempel des neuritischen Schmerz-
typus aufdriickt. Bei Schmerzzustinden, die von vornherein mit
geringer Heftigkeit auftraten, oder aber bei solchen, die im Stadium
der Riickbildung sich befanden, sahen wir wohl gelegentlich, daf



auch der Daucrschmerz fiir Stunden oder iiber Nacht vollkommen
verschwand. Im allgemeinen blieben diese Beobachtungen aber Aus-
nahmen.

Die Intensitit der Schullschmerzen erreicht zuweilen ganz aufier-
ordentliche Grade. Sie sind zum Teil sicher mit das Schlimmste, was
es iiberhaupt durchzumachen gibt, und wenn ich gelegentlich in einer
Krankengeschichte solche Schmerzzustinde als ,,wahnsinnig** bezeichnet
fand, so muB ich diesen Ausdruck als vielsagendes Bild gelten lassen.
Auch Oppenheim (loc. cit.) bestitigt, daf ,,die Vehemenz der Schmer-
zen den Kranken bis zur Raserei bringen kann“. Durchweg sind die
durchreifienden, anfallsartigen Schmerzsteigerungen schlimmer als die
Dauerschmerzen. Es konnen jedoch auch die letzteren so quélend sein,
daB die davon Befallenen Tag und Nacht bis auf die wenigen Stunden,
da das Morphium ihnen Ruhe schafft, ohne Unterbrechung vor sich
hinstéhnen. Wenn die durchfahrenden Schmerzen auftraten, sahen
wir auch Menschen, die sonst einen vollauf widerstandsfahigen Ein-
druck machten, laute Schmerzlaute von sich geben, und bei dem vor-
stehend erwihnten Musketier F., der im iibrigen der frischeste und
heiterste Bursche von der Welt war, gellten die Schmerzensschreic
durch das Haus, daB man sie durch zwei Stockwerke héren konnte.

2. Lokalisation der Schmerzen.

Es war schon oben erwdhnt, daf in bezug auf den Sitz die dauernd
vorhandenen Schmerzen von den zeitweiligen Steigerungen sich unter-
scheiden. Die anfallsartigen Schmerzempfindungen sind von dem Kran-
ken iiberhaupt nicht bestimmt lokalisierbar. Sie durchzucken den
Nervenstamm von der Verletzungsstelle aufwirts und abwirts bis in
die letzten Ausbreitungen. Der Sitz der Dauerschmerzen wird dagegen
meist viel umschriebener angegeben.

Aber auch hier gibt es noch Unterschiede. Die Schmerzausbreitung
kann imanchmal mit anatomischer Genauigkeit dem sensiblen Haut-
gebiet des betroffenen Nerven entsprechen, oder aber sie kann wahllos
nur einen Teil dieses Bezirkes und zugleich Hautgebiete von Nachbar-
nerven mitbefallen. Irgendwelche Riickschliisse auf Art und Aus-
dehnung der Nervenverletzung lassen sich aus der peripheren Schmerz-
lokalisation natiirlich nicht ziehen. Gewdohnlich ist es so, dal bei Ver-
letzungen kleiner Nervenstimme (Radialis, Ulnaris usw.) der Schmerz-
sitz der Anatomie besser entspricht als bei groflen Nervenstdmmen.
Am richtigsten war das Verhalten regelmifiig bei den wenigen, mit
Schmerzen verbundenen Radialschiissen. Als besonderer Lieblingssitz
der Schmerzen werden die Gelenkenden (Hand-, Fuf}-, Finger- und
Zehengelenke) bezeichnet. Am hervorstechendsten ist das bei hoch-
sitzenden Nervenschiissen mit einem grofen Schmerzausbreitungs-



— 30 —

gebiete. Glatte Abschiisse wiesen im allgemeinen eine der Anatomie
mehr entsprechende Schmerzlokalisation auf, als Prellungs- oder Er-
schiitterungsschiisse. Uberspringen des Schmerzes in ein vom
Schufl sicher nicht beschidigtes Gefiithlsgebiet beobachteten wir in
einem Fall von Ischiadicusabschuf in Oberschenkelmitte mit schwersten
Schmerzzustinden. Die ununterbrochenen brennenden Schmerzen
wurden hier merkwiirdigerweise auch im Gebiete des Nervus saphenus
in voller Heftigkeit empfunden. Als nach der Operation, die in weit-
gehender Resektion des Ischiadicusstammes bestand, die Schmerzen
im Cebiete dieses Nerven mit einem Schlage verschwunden waren,
hielten sie im Saphenus.noch 2—3 Tage langsam abklingend an.

3. AuBere Einfliisse.

Eine grofle Anzahl von Schuflschmerzen lafiv eine nicht zu ver-
kennende Abhangigkeit von den Tageszeiten erkennen. Es besteht
ein periodisch wechselndes An- und Abschwellen der Schmerzintensitit
im Zusammenhang mit den Stunden. Sehr hiufig ist es so, dafl am
Spitnachmittag oder gegen Abend die Schmerzsteigerung beginnt, dafi
dann auch die durchreiflenden neuralgiformen Schmerzen sich vor-
wiegend einstellen und dieser Zustand bis nach Mitternacht anhalt.
Unter solchen Umstinden ist der Nachtschlaf natiirlich aufs bedenk-
lichste gefihrdet und die Nacht von dem Kranken mit Recht gefiirchtet.
VerhiltnismaBig besser sind diejenigen dran, denen die Schmerzen
nachts mehr Ruhe lassen, um sie am Tage — meist dann im Lauf des
Vormittags — zu befallen. Es gibt schliefilich auch solche Fille, bei
denen die Schmerzperioden mehrmals am Tage wechseln und trotzdem
oft mit lacherlicher Genauigkeit ihre Zeit einhalten.

Ein Reservist mit Prellschu3 des Infraclavicularplexus bekam z. B. téiglich
zwischen 9 und 10 Uhr vormittags und 4—5 Uhr nachmittags seine Schmerz-
steigerungen. Dieselben hielten genau 4—5 Stunden an und verschwanden dann
mit absoluter Zuverlissigkeit. Der Mann konnte sich, wenn er irgend etwas vor-
nehmen wollte (er besuchte Invalidenlehrkurse), unbedingt auf diese zeitliche
RegelmiBigkeit seiner recht erheblichen Schmerzperioden verlassen.

Fast noch sonderbarer ist die BeeinfluBbarkeit der NervenschuB-
schmerzen durch Witterungsverhdltnisse. HEs gibt kaum einen
Fall, der davon ganz frei geblieben wire, wihrend bei der Mehrzahl
diese Abhingigkeit geradezu erstaunliche Formen annimmt. Typisch
ist es, daB, wenn man an einem Tage mit , kritischem‘ Barometerstand
an die Krankenbetten von Nervenverletzten mit Schmerzen tritt, man
iiberall dieselben Klagen iiber gesteigerte Schmerzempfindung zu héren
bekommt.

Es ist mir nun trotz vielfach darauf gerichteter Aufmerksamkeit
nicht gelungen, allgemein geltende Wechselbeziehungen zwischen Baro-
meterstand und Schmerzverhalten etwa festzustellen. Das Verhiltnis
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kann ganz verschieden sein: Manche Kranke fithlen sich bei feuchtem,
regnerischem Wetter schmerzfreier und besser, andere bei trockener,
warmer Witterung. Der Patient, der langere Zeit mit seinen Schmerzen
zu tun hat, weill dartiber durch eigene Beobachtungen genau Bescheid.
Eine gewisse gréBere Ubereinstimmung besteht nur in einem Punkte.
Der Witterungswechsel, besonders wenn er mit heftigen und raschen
Barometerschwankungen verbunden ist, erzeugt bei den allermeisten
Schuflschmerzen eine erhebliche Intensitatssteigerung, und zwar trifft
das, nach meinen Erfahrungen, in vermehrtem MaBe zu beim Ubergang
von guter Witterung zu schlechtem, regnerischem Wetter. Am auf-
falligsten war die Erscheinung immer bei bevorstehendem Gewitter.

Befriedigende Erklirungen fiir diese Beeinflussung von Schmerzen
— es gilt das ja auch fiir die rheumatischen Schmerzen aller Art -— durch
meteorologische Faktoren sind meines Wissens bisher noch nicht ge-
geben worden. Loewenthall), der von einem intelligenten Patienten
mit NervenschuBschmerzen, die stark auf Witterungseinflu} ansprachen,
genaue Aufzeichnungen anfertigen lieB, fand, daff weder barometrische
noch thermometrische, noch hygrometrische Anderungen allein, auch
nicht bestimmte Windrichtungen oder Niederschlige wirksam waren,
sondern daf§ die Schmerzen immer einige Stunden vor einem Wetter-
umschlag und bei stéarkerer Luftwirme zunahmen. Es ist wohl méglich,
dal3 Druck und Feuchtigkeitsgehalt der Luft eine gewisse Rolle spielen.
Es ist aber auch nicht auszuschlieBen, dall} der Elektrizitdatsgehalt oder
Wirmegrad der Luft eine spezifische Einwirkung auf den gereizten
Nerven ausiiben.

Dal} die Warme allein eine steigernde Wirkung auf Nervenschmerzen
auszuiitben vermag, kann man bei SchuBlverletzungen recht héaufig er-
fahren. Es gibt Kranke mit SchuBlschmerzen, die es peinlich vermeiden,
in der Sonne zu gehen oder auch nur in der Sonne zu sitzen, weil sie
bemerkt haben, dall dann nach kurzer Zeit regelméflig die Schmerzen
im Arm und Bein sich verstirken. Es gibt andere, die nachts ihr schmerz-
haftes Glied unbedeckt lassen, weil es stérker zu schmerzen beginnt,
,,sobald es warm wird“. Wieder andere sagen einem aus ihren Erfah-
rungen heraus, daf3 im Winter ihre Schmerzen allgemnein viel ertriglicher
seien als im Sommer. Endlich haben wir vielfach und eigentlich recht
zu unserer Uberraschung die Erfahrung gemacht, daB heiie Hand-
und Fullbader, warme Packungen oder gar HeiBluftbédder, die zur
Linderung der Schmerzen verordnet waren, ganz im Gegenteil recht
erhebliche Schmerzvermehrung hervorriefen, so dal3 die Verwundeten
energisch die Weiterbehandlung ablehnten.

Dieser reizerhéhende EinfluB der Warme findet offenbar seine Kr-

1 Loéwenthal, Uber dic Behandlung von Nervenverletzungen. Berliner
klin. Wochenschr. 1916, Nr. 9.
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klarung in der begleitenden Hyperamie und der dadurch hervorgerufenen
Blutdrucksteigerung im Gebiete der schmerzhaften Nerven. Auch
aus anderen Momenten kann man diese Wirkung des gesteigerten
Blutdruckes sehr gut erkennen. So waren einzelne Kranke mit Schuf-
schmerzen in der Hand nicht zu bewegen, den immer krampfhaft in
Ellenbogenbeugung gehaltenen Arm herabhiingend zu tragen, weil sie
behaupteten, dall ,,wenn das Blut hineinschosse®, die Schmerzen #drger
wiirden. Andere mit Beinschmerzen waren aus dem gleichen Grunde
kaum zum Gehen oder zu Gehiibungen zu bringen. Angesichts der
schmerzlindernden Wirkungen der Bierschen Stauungshyperimie
wurde mehrfach versucht, die Leute zu lingerem Hingenlassen ihrer
GliedmaBen zu zwingen, in der Erwartung, daB die in den vasomotorisch
gestorten Teilen alsbald einsetzende venose Stauung von Einflufl werden
mochte. Ein Erfolg wurde nie gesehen. Auch die Tatsache, dafB alle
.Kérperbewegungen oder korperlichen Anstrengungen, bei denen aber
das verletzte Glied gar nicht mit bewegt wird (z. B. das Verlassen des
Bettes und Umhergehen von Leuten mit Armschmerzen), schmerz-
vermehrend wirkt, ist wohl nur durch allgemeine Blutdrucksteigerung
zu erkldren.

Am eigenartigsten offenbarte sich der Einflul der Blutdrucks-
erhshung auf die Schmerzen bei einigen Kranken, die sehr bestimmt
und spontan die Angabe machten, dall nach dem Genufl von heilem
Kaffee oder Tee, ja sogar nach dem Genuf8 von heifler Suppe unverziiglich
vermehrte Schmerzen auftreten. Wir haben solche Angaben nicht
weniger als 6mal erhalten. In 2 Fillen, in denen die heile Suppe be-
schuldigt wurde, wurde durch Verabreichung abgekiihlter Suppe die
Gegenprobe gemacht: jedesmal mit ausgesprochenem Erfolge. Ubrigens
waren die Patienten selbst schon auf diesen Ausweg gekommen.

In den gliicklicherweise seltenen Fillen, in denen die Schmerzen
sehr heftig sind, und durch wochenlanges unverdndertes Fortbestehen
den nervosen Gesamtzustand allmihlich in Mitleidenschaft gezogen
haben, reichen schlieBlich schon ganz gewdhnliche Sinnesreize oder
psychologische Reize aus, um den locus minoris resistentiae ihres
Nervensystems in gesteigerte Erregung zu versetzen. Man mul} hier
gewissermaflen von einer Reflexwirkung auf die Schmerzen sprechen.
In diesen Stadien geniigt ein Stof} an das Bett, das Aufdecken der Bett-
decke, das Zuschlagen einer Tir, das Pfeifen eines Mitkranken oder
anderes lautes Gerdusch, um bei den schreckhaft gewordenen Menschen
unmittelbar einen Schmerzanfall auszulosen. Auch rein psychische
Erregung, die Besprechung eventueller Operation, Mitteilung aus der
Heimat, ja schlieBlich schon die Furcht, daf der an das Bett tretende
Arzt eine Untersuchung vornehmen konnte, erhoht bei den bemit-
leidenswerten Kranken das MaB ihres Schmerzes.



Selbstverstindlich kénnen psychische Eindriicke unter geeigneten
Umstéinden auch die gegenteilige Wirkung entfalten. So ist es oft
recht zweckmiBig, Leute, beil denen die Schmerzen weniger stark oder
gar in Riickbildung begriffen sind, moglichst frith aus dem Bett zu brin-
gen und ihnen Bewegungsfreiheit zu verschaffen, auch wenn sie anfangs
sich dagegen striiuben. Das Aufsein bringt notwendigerweise Abwechse-
lung und Ablenkung mit sich und dadurch vergessen die Kranken
voriibergehend mehr oder wrniger ihre Schmerzen. Wir haben gesehen,
dal solche Leute manchmal am Abend gar nicht mehr in das Bett zu
bringen waren, weil sie sich dann ,,mit ihren Schmerzen wieder allein
fihlten®.

Es braucht wohl kanum erwithnt zu werden, daB auch mechaniscke
Einwirkungen, die von aullen kommen, dic Schmerzintensitiat zu er-
hohen vermigen. Stol gegen das verletzte Glied, Druck auf die Ver-
letzungsstelle des Nerven erhohen unweigerlich dessen sensiblen Reiz-
zustand. Uber das Verhalten des Nervendruckschmerzes wird noch
in anderem Zusammenhange zu sprechen sein. Hier interessiert urs
dagegen noch ein Faktor fir die Schmerzauslosung, der zwar auch
mechanischer Natur ist, aber mechr innerlich zur Wirkung kommt:
die Bewegung.

Praktisch spielt die Frage der Schmerzsteigerung durch Be-
wegung an dem verletzten Gliede eine nicht unerhebliche Rolle. Denn
wenn wir versuchen, die durch Léhmung oder Ruhigstellung versteiften
Gelenke und Gliedabschnitte auf mediko-mechanischem Wege wiecer
beweglich zu machen, treffen wir alsbald auf einen ungeahnten Wider-
stand von seiten der Patienten, die an SchuBschmerzen leiden. Die
Kranken wehren sich gegen alle Bewegungsversuche mit der Begriindung,
daB ihre Schmerzen dabel sich verschlimmerten. Nun ist das, wenn der
Mann z. B. cinen Halsplexus- oder OberarmechuB3 hat und ich ihm
seine versteiften Fingergelenke mobilisiere, ohne Oberarm und Schulter
iiberhaupt mitzubewegen, fiir den ersten Augenblick nicht so ganz ver-
standlich. Um so mehr, wenn ich vielleicht einen zweiten Kranken
habe mit ahnlichem Verletzungssitz, mit annihernd gleichen Lah-
mungen und Schmerzen, bei dem ich Hand und Finger beliebig und ohne
SchmerzensiuBerungen bewegen kann. Man muf sich da iiber zweierlei klar
werden. Zuerst, daB der Bewegungsschmerz bei Nervenverletzun-
gen in doppelter Form auftritt: namlich einmal bei Bewegungen,
die an der Verletzungsstelle des Nerven zur Wirkung kommen.
also in dem Gliedabschnitt, der die Schulwunde trigt, das andere
Mal bei Bewegungen, die peripher von diesem Gliedteil, ohne dessen
Mitbeteiligung, ausgefiihrt werden. Die Einwirkung auf den schmerz-
haften Nerven ist in jedem Falle eine andere. Im ersten Falle wird der
Reiz auf den Nerven vorwiegend ausgeiibt durch die perincurale Schuf-

Schloessmann, Der NervenschuBschmerz. 3
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narbe, die sich zwischen Nerv und benachbarter Muskulatur ausspannt
und bei Bewegung der letzteren selbstverstindlich Zerrung und Druck
an der Nervenwunde hervorrufen muf}. Die Folgen sind die sogenannten
Narbenzugschmerzen bei Bewegungen, auf die schon Voeleker?)
und Lewandowsky?) aufmerksam gemacht haben. Sie sind keineswegs
selten und zu Beginn der mediko-mechanischen Behandlung zuweilen
auch bei solchen Nervenverletzungen zu beobachten, die vorher keine
Erscheinungen eigentlicher Schuflschmerzen darboten.

Bei den Fillen, wo die Schmerzsteigerung ausgelost wird durch
Bewegungen fern von der Nervenschufstelle in einem unverletzten,
peripheren Gliedabschnitt. kann natiirlich nur eine indirekte Reizung
des Nerven vorliegen. Die vielleicht nur passiv ausgefithrte Bewegung
erzeugt in der im Reiztonus sich befindenden sensiblen Leitungsbahn
des verletzten Nerven in derselben Weise ein Schmerzgefithl (oder eine
Schmerzsteigerung), wie es bei leiser Berithrung einer hyperalgetischen
Hautzone geschieht. Dieser ,verletzungsferne Bewegungs-
schmerz® fallt deshalb in seinem Wesen recht eigentlich zusammen
mit dem der Hyperédsthesie und Hyperalgesie, und bezeichnenderweise
finden wir ihn nur da, wo neben Schuflschmerzen solche periphere Uber-
empfindlichkeit vorhanden ist. Anatomisch handelt es sich in diesen
Fillen immer um eine unvollstindige Leitungsunterbrechung der sen-
siblen Bahn, also um Erschiitterung oder Prellung. Bestehen — wie in
dem oben gewihlten Beispiel — in das Gliedende ausstrahlende Nerven-
schmerzen und fehlt der ,verletzungsferne Bewegungsschmerz®, so
kann man mit ziemlicher Sicherheit eine vollige Leitungsunterbrechung
durch schwere Prellung oder Abschull diagnostizieren. Es ist ein tuicki-
scher Zufall, daB gerade bei den Kommotionsschiissen, bei denen die
Prognose fiir endgiiltige Wiederherstellung verhiltnisméfig giinstiger
ist als bei anderen Nervenschuflverletzungen (Perthes, loc. cit.), die
periphere Hyperisthesie und der periphere verletzungsferne Bewegungs-
schmerz am stirksten ausgeprigt sind. Damit werden gerade in diesen
Fillen der vorbeugenden mediko-mechanischen Behandlung zur Ver-
hiitung von Contracturen besondere Schwierigkeiten in den Weg gelegt.

4. Objektive Begleiterscheinungen.

a) Zu den regelmiaBigsten Begleitern der NervenschuB-
schmerzen geho6ren die motorischen und sensiblen Lah-
mungen.

Die motorische Lihmung findet sich in der ganzen Stufenleiter
ihrer Ausbildung dem SchuBschmerz vergesellschaftet, von der ein-

1) Voeﬁker, Operative Befunde bei SchuBverletzungen peripherer Nerven.
Deutsche Zeitschr. . Chir. 133, 65.

?) Lewandowsky, Die Kriegsverletzungen des Nervensystems. Berliner
klin. Wochenschr. 1914, Nr. 51.
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fachsten, rasch sich zuriickbildenden Parese bis zur schwersten Paralyse.
Ganzliches Fehlen motorischer Laihmungen bei verhaltnismaBig recht
starken und hartnidckigen Reizschmerzen haben wir nur in einem ein-
zigen Falle, einem Medianusprellschuff am Oberarm gesehen.

Es handelte sich um einen glatten, aseptisch verheilten OberarmdurchschuB,
nach dem sofort heftige Nervenschmerzen auf der Volarseite der Hand und des
Unterarms, vorziglich in der Gegend des Handgelenkes und der Fingergrund-
gelenke bemerkt wurden. Die Schmerzen waren in den ersten 4 Wochen sehr
stark und verringerten sich dann allméhlich, ohne jedoch ganz zu schwinden.
Die Beweglichkeit von Hand und Fingern war auch in der ersten Zeit nach der
Verletzung durchaus ungestért geblieben. Nur die Ellenbogenstreckung erlitt,
offenbar infolge der Durchschiefung der Beugemuskulatur, eine geringe Ein-
schrinkung. Auch die Sensibilitdt am Unterarm und an der Hand war ohne jede
Storung geblieben. Bei der 1/, Jahr nach der Verletzung wegen der anhaltenden
Schmerzen vorgenommenen Operation (Endoneurolyse, Dr. Schloessmann)
fanden sich recht erhebliche endoneurale Verlotungen der Nervenkabel des frei-
gelegten Medianus. Faradische Reizung der einzelnen Kabel ergab prompteste
Erregbarkeit des ganzen motorischen Medianusgebietes. Nur an einem Kabel
fehlte jede motorische Reizwirkung, so dafl man es als sensible Bahn anzusprechen
berechtigt war. Bemerkenswerterweise waren an ihm die endoneuralen Schwielen
am betrichtlichsten.

Wo sonst bei der Untersuchung schmerzbehafteter Nervenschiisse
Bewegungslahmungen zu fehlen schienen, handelte es sich stets um
Fille in zeitlich vorgeschrittenem Zustande, bei denen urspriinglich
vorhanden gewesene Lahmungserscheinungen sich bereits wieder zuriick-
gebildet hatten, wihrend der sensible Reizzustand noch anhielt. Sie
sind im ganzen selten.

Die Erklirung fiir das so regelméflige Vorkommen von motorischen
Storungen bei Nervenschuflschmerzen ergibt sich aus der bekannten
Tatsache, daB von den Leitbahnen des gemischten Nerven die motorische
traumatischen Einwirkungen gegeniiber viel weniger widerstands-
fahig ist als die sensible. Verletzungen, welche den Nerven offenbar
ganz gleichmaBig beteiligen wie z. B. die Fernerschiitterungen bei
Kommotionsschiissen, haben so gut wie stets stirkere motorische als
sensible Lihmungen zur Folge. Man kann daher annehmen, dal, wenn
ein Trauma ein sensibles Nervenkabel so trifft, dafl es zur
chronischen Reizbildung kommt, das eng benachbarte mo-
torische Kabel so gut wie immer eine Schidigung seiner
Funktionsfahigkeit d. h. mehr oder weniger starke L&h-
mung mit erleiden wird.

Erheblich vielseitiger als die Beziehungen der Bewegungsstorungen
sind die der sensiblen Stérung zum NervenschuBischmerz.

Der SchuBschmerz tritt namlich, obwohl er wie die periphere Ge-
fihlsempfindung der sensiblen Sphére des verletzten Nerven entspringt,
in vollkommener Unabhingigkeit von jener auf. Es kann in dem Nerven-

3*
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bezirk, den er befallen hat, ebensogut vollkommene Anisthesie, wie
erhaltene Sensibilitit oder gar Hyperésthesie herrschen. Das Ent-
scheidende fiir Erhaltung oder Verlust der peripheren Gefiithlsemp-
findung liegt in der erfolgten oder unterbliebenen Leitungsunterbrechung
des Nerven am Verwundungsort. Fir den SchuBlschmerz spielt dies
keine Rolle. Auch bei totalem Abschusse des Nerven, also vollkommen-
ster Leitungsunterbrechung werden die Reizschmerzen, die im zentralen
Nervenstiick entstehen, doch so in das periphere Verteilungsgebiet
des Nerven projiziert, dafl es zunéchst scheint, als ob sie von dort iiber-
haupt ausgingen. Erst eine Sensibilitatsprifung, bei der die periphere
Gefiihllosigkeit sichergestellt wird, vermag hier iiber den wahren Aus-
gangspunkt der Schullschmerzen aufzukliren. Die Ausfithrung solcher
Gefithlsprifungen bei starken, anhaltenden, in die Peripherie aus-
strahlenden SchuBschmerzen ist iibrigens zuweilen keineswegs einfach,
zumal wenn man sich bemiiht, nur die feine ,,epikritische’ Empfindlich-
keit fiir Oberflichenberithrung nachzuweisen. Bei den fortgesetzt hier
und dort stechenden, zuckenden und brennenden Schmerzempfindungen
ist fiir den Kranken die Wahrnehmung unserer Beriithrung sehr er-
schwert. Mancher Berithrungsreiz wird von den spontanen Schmerzen
ginzlich iibertdubt und geht verloren, andererseits werden sehr oft spon-
tane Empfindungen fir Untersuchungsberiihrungen gehalten und es
wird bestimmtes Gefiihl angegeben, wo durchaus Gefiihllosigkeit herrscht.
SchlieBlich 148t auch bei den durch ihre Schmerzen so angegriffenen
Kranken die Aufmerksamkeit auffallend rasch nach und erschwert auch
in dieser Weise die Untersuchung.

Weit hiufiger als mit peripherer Anisthesie findet sich nun der
Schuflschmerz mit peripherer Hyperasthesie im Gebiet des ver-
letzten Nervenstammes vergesellschaftet. Die Tatsache kann an sich
nicht wundernehmen. Wenn schon einmal im sensiblen Kabel ein
Reizzustand geschaffen ist, der spontane Schmerzbildung herbeifithrt,
so liegt es nahe, daBl auch die periphere Gefiihlsleitung, die dieses Kabel
durchlauft, zu einer pathologischen Steigerung gebracht wird. Wir
werden diesen Punkt noch in anderem Zusammenhang zu besprechen
haben. In der Tat lehrt uns die Erfahrung, daf die allerschwersten
Hyperisthesien und Hyperalgesien immer nur im Zusammenhang mit
NervenschuBschmerzen vorkommen.

Wir haben solche Verletzte gesehen, bei denen jede Gefithlsprifung
in dem iiberempfindlichen Hautbezirk unméglich wurde, weil schon
die oberflachlichste, feinste Berithrung mit anscheinend unertriglichen
Schmerzen beantwortet wurde.

Fiir die diagnostische Beurteilung einer Nervenverletzung ergibt
sich aus dem Vorhandensein peripherer Uberempfindlichkeit neben
Schullschmerzen die Folgerung, daB eine grébere Zusammenhangs-
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trennung des Nerven nicht stattgefunden haben kann. Es handelt sich
da ausschlieBlich um Prellung oder Erschiitterungseinwirkung auf den
Nerven.

b) In gewissem Zusammenhange mit der Krage der peripheren
Sensibilitat steht die der Druckempfindlichkeit des verwun-
deten und spontan schmerzhaften Nerven.

Ehe wir ihr jedoch nahertreten, seien einige Bemerkungen iiber das
Verhalten des Nervendruckschmerzes bei Nervenschiissen ohne Schuf}-
schmerzen vorausgeschickt, die sich aus unseren Beobachtungen im
Kriege bisher ergeben haben. Bei fast allen diesen Nervenverletzungen,
die man frisch untersucht, besteht eine erhohte Druckempfindlichkeit
am Schuflort und beiderseits direkt neben diesem, wihrend im iibrigen
der getroffene Nervenstamm auf Druck nicht abnorm reagiert. Die er-
hohte lokale Druckempfindlichkeit 148t nun mit der Zeit rascher oder
langsamer nach und schwindet nach vollendeter Wundheilung gewshn-
lich ganz. Sie kann sich jedoch auch bei den schmerzensfreien Nerven-
schiissen auBlerordentlich lange — monate- und jahrelang — erhalten,
und zwar dann, wenn an der Verletzungsstelle ein Neurom zur Ent-
wicklung kam. Neurome — auch solche in der Kontinuitit — bleiben
bekanntlich aufierordentlich lange lokal druckschmerzhaft. Das Cha-
rakteristische an diesem Neuromdruckschmerz ist aber, dall er nur
soweit reicht, wie die narbigen Verinderungen im Nervenstamm sich
ausbreiten. Eine Unkenntnis dieser Tatsache kann sehr leicht die Unter-
suchung irrefithren, ganz besonders bei SchuBwunden, in denen die
narbigen Verdnderungen um den Nerven meist viel weiter proximal-
und distalwirts sich ausbreiten, als man von aulen vermutet. Wenn
das SchuBineurom sich beispielsweise inmitten einer 12—15 cm langen
perineuralen (muskulidren) Narbenplatte befindet und man will irgendwo
an den Enden der Narbe den Nerv auf Druckempfindlichkeit priifen, so
kann dieser Druck in der Narbe bis zu der empfindlichen Neuromstelle
fortgeleitet und dort als ,,Zerrungsschmerz“ empfunden werden, wiih-
rend an der Stelle, an der ich driickte, eigentlich véllige Unempfind-
lichkeit des Nerven bestand. Ich fiige hier zur Veranschaulichung ein
typisches Beispiel an:

Unteroffizier Z. Suprakondylirer Oberarmschuff am 22. XIL 1914. Voll
kommene motorische und sensible Medianuslabhmung. Langwierige Wundeiterung.
Nie eine Spur von Nervenschmerzen! Bei der Untersuchung nach 11/, Jahr findet
sich in der etwa 15cm langen, suprakondyliren SchuBnarbe deutlich fithlbar
ein Neurom, dessen Betastung ein sehr schmerzhaftes, in den 2. und 3. Finger
ausstrahlendes Gefihl hervorruft. Die Medianuslshmung ist unveréndert.

Die Prifung des Neuromdruckschmerzes ergibt folgendes:

Druck auf Neurom: ausstrahlender Schmerz durch Unterarm in 2. und 3. Finger.
Druck fingerbreit distal von Neurom: ebenso.

Druck weiter distal am Rande der Narbe: ebenso, aber viel weniger empfindlich.
Druck auf Nerven distal von der Narbe und am Handgelenk: unempfindlich.
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Druck dicht proximal vom Neurom: wie bei Druck auf Neurom selbst.

Druck 2 Querfinger iiber Neurom (in der Tiefe noch Narbe fithlbar): viel weniger
empfindlich.

Druck 3 Querfinger oberhalb (jenseits) der Narbe: empfindungslos.

Fiir alle Nervenschiisse — mogen sie mit oder ohne SchuBlschmerzen
verlaufen — gilt aullerdem noch die Regel, daB erhohte Druckempfind-
lichkeit des peripher vom Verletzungsort liegenden Nervenstranges
selbstverstandlich immer vermiBt wird, wenn ein Abschull oder ein
mit ginzlicher Unterbrechung der sensiblen Leitung verbundener Prell-
schuf vorliegt.

Wenden wir uns nach diesen Vorbetrachtungen wieder den Nerven-
schiissen mit Nervenschmerzen zu, so haben wir bei ihnen auf
Grund von 18 genauer nachgepriiften Fillen folgendes beziiglich des
Verhaltens des Druckschmerzes festzulegen.

Die Druckempfindlichkeit des verletzten Nervenstranges spielt hier
eine viel groBere Rolle. Sie tritt nicht nur haufiger und intensiver,
sondern auch in viel breiterer ortlicher Ausdehnung auf. In frisch-
verletzten Fillen fehlt sie anscheinend nie. Nur bei dlteren, in Heilung
begriffenen Verletzungen, bei denen auch die spontane Schmerzhaftigkeit
im Riickgang begriffen ist, kann sie zuweilen vermifit werden. Im
peripher vom SchuBort gelegenen Nervenabschnitt entspricht die Inten-
sitdt des Druckschmerzes ziemlich regelmiBig dem Grade der vor-
liegenden Hyperisthesie, im proximalen Abschnitt 1aBt sich solche
Abhiéngigkeit nicht erkennen. Beziehungen zur Stérke der Spontan-
schmerzen fehlen gleichfalls. Die Ausbreitung der Druckempfindlich-
keit in der Lénge des Nervenkabels reicht immer viel weiter, als bei den
Tillen ohne Spontanschmerzen. Besonders den distalen Kabelteil
konnten wir hiufig bis an seine Aufspaltungsstelle hinab gleichméBig
druckschmerzhaft finden (am Arm bis zum Handgelenk, am Oberschenkel
bis zur Kniekehle), withrend am proximalen Teile der Druckschmerz mit
zunehmender Entfernung vom Verletzungsort meist abnahm. Natiir-
lich 148t sich das an ,,hochsitzenden‘ Plexus- oder Ischiadicusschiissen
nicht nachweisen. Im allgemeinen darf der ausgebreitete
Nervendruckschmerz als typische Begleiterscheinung der
SchuBschmerzen betrachtet werden.

¢) Vasomotorische und trophische Nervenstérungen wer-
den in Gesellschaft der Schulschmerzen gleichfalls hiaufig angetroffen.
Gelegentlich hat Oppenheim bereits auf dieses Zusammengehen hin-
gewiesen. Wir konnten feststellen, daB unter unserem Gesamtmaterial
von Nervenverletzungen wenigstens die Fille mit schweren trophi-
schen und vasomotorischen Verinderungen fast immer auch Spontan-
schmerzen besaBen. Das Gegenteil lieB sich jedoch nicht bestitigen:
zahlreiche Fille mit schwersten Schmerzzustinden zeigten keine An-



deutung von sympathischen Leitungsstérungen, bei anderen blieben
sie ausschlieBlich beschrankt auf einfache Odeme des Gliedendes ohne
spezifische trophische Hautverinderungen.

Eine Zusammenstellung von 22 Ischiadicusschiissen mit SchuB-
schmerzen, bei denen auf vasomotorische und trophische Begleit-
symptome genauer untersucht wurde, ergibt z. B. folgendes:

Von 7 Abschiissen hatten 4 trophische und vasomotorische Haut-
storungen, 3 nur Knochel- und Fufiriickenédeme.

Unter 13 Prellungsschiissen war 7mal Glanzhaut, Nagelatrophie,
Cyanose, 6 mal keine eigentliche sympathische Stérung nachzuweisen.

2 Kommotionsschiisse verliefen beide mit starker Reizung der
Vasodilatatoren, der eine aullerdem mit schwerer trophischer Haut-
schadigung.

Ein innerer Zusammenhang zwischen der Entwicklung von trophi-
schen Entartungen und Spontanschmerzen in einem schuliverletzten
Nervengebiete diirfte wohl darin zu erblicken sein, daf3, wie die neuere
Forschung wahrscheinlich macht, die vasomotorischen Fasern [und
die allerdings noch strittigen trophischen Fasern, Steinberg (L c.),
Thole] zusammen mit der sensiblen Nervenbahn verlaufen, so daf
also gemeinsame Schidigungen sehr erleichtert sind.

Das auffillige Uberwiegen vasomotorischer Stérungen bei Ulnaris-,
Peroneus- und Medianusschiissen fanden wir, wie alle anderen Unter-
sucher natiirlich auch bestitigt. Ein niheres Eingehen darauf eriibrigt
sich jedoch im Hinblick auf unser Thema ebenso, wie eine Beschreibung
der bei unseren Schmerzfillen speziell beobachteten Stérungserschei-
nungen.

Nur eine Komponente der sympathischen Nervenstérungen darf
nicht {ibergangen werden, weil es den Anschein hat, als ob sie zu den
sensiblen Reizzustinden nach Nervenschull in besonders enger Be-
ziehung stinde: die veriinderte Schweifibildung. Sie kann sich in
zwei Formen &duBlern, der vermehrten und der verminderten oder ganz
aufgehobenen SchweiBlabgabe. Nach Reznicek?) sollen fast alle trau-
matischen Schidigungen von Nerven, die an der sensiblen Hautversorgung
von Hand oder Full beteiligt sind, Erscheinungen von Hyperhidrosis im
Gefolge haben, und zwar infolge von Reizwirkungen, welche die Verletzung
im Nerven auslost. Aus dem entgegengesetzten Grunde sei die Anhidrosis
bei den Verletzungen selten zu finden. Karplus?) hat diese Beobach-
tungen dann noch genauer umgrenzt. Er stellt fest, dafl die Sensibilitéats-
storung ein vollkommenes Parallelstiick zur Stérung der SchweiBlabsonde-

1) Reznicek, Uber vasomotorische und trophische Storungen bei den Kriegs-
verletzungen der peripheren Nerven. Wiener klin. Wochenschr. 1915, Nr. 20.

2) Karplus, Uber Stérungen der SchweiBsekretion bei Verwundungen des
Nervensystems. Wiener klin. Wochenschr. 1916, Nr. 31.
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rung bilde. Bei totaler Anésthesie bestehe Anhidrosis, bei Hyperisthesie
vermehrte Schweifidriisenfunktion. Karplus weist schon auf die Be-
ziehungen der Hyperhidrosis zum Nervenschmerz hin und behauptet,
daB bei Pariisthesien oder Schmerzen nach Nervenschiissen die Schweil3-
vermehrung regelmiaflig zu finden wire.

In diésem Punkte kann ich ihm auf Grund unserer Erfahrungen
nicht folgen. Wir haben bei unseren Nervenschuflschmerzen bemerkens-
werte Schweilstérungen doch nur verhaltnisméflig selten angetroffen,
auch da, wo die trophischen und vasomotorischen Verinderungen sehr
ausgeprigt waren. Wirklich deutlich entwickelte Schweillanomalien,
die so ausgebildet waren, dafl man tber ihre ortliche Ausbreitung,
ihre Abhéngigkeit von irgendeinem Nervenbezirk bestimmte Feststel-
lungen machen konnte, sahen wir unter unseren 89 Fallen mit Schuf-
schmerz iiberhaupt nur 9mal. Da waren dann allerdings die von Rez-
nicek und Karplus gemachten Angaben mehr zutreffend. In 2 Féllen
von AbschuB aller 3 Armnerven (einmal in der Supraclaviculargrube,
das andere Mal handbreit unter dem Schultergelenk) war die Schweif3-
sekretion an der Hand vollkommen versiegt.

Die Hinde waren eigenartig trocken — fast holzartig — anzufiithlen. Beide
Kranke litten neben verschiedenartig lokalisierten brennenden Dauerschmerzen
sehr heftig unter gehiuften, durch den ganzen Arm durchreifienden Schmerzen.

Die 7 Fille von Hyperhidrosis verteilen sich auf 5 Nervenprel-
lungen mit teilweiser Leitungszerstorung und 2 Erschiitterungsschiisse.
Einige davon sollen wegen ihrer charakteristischen Befunde hier kurz
skizziert werden.

Fall 10. Musketier R. Kommotionsschull des Oberarmplexus. Primérer
SchuBschmerz im Ulnaris-, spiter voriibergehend auch im Radialisgebiet. AuBer-
dem schwerste Parese und Hypisthesie mit Hyperisthesie in beiden Nervbezirken.
In der Krankengeschichte ist ,,auffallig vermehrtes Schwitzen der Hand* notiert.
Nach der 20 Tage nach der Verwundung vorgenommenen Operation (Neurolyse bei
normalem makroskopischem Nervenbefunde) tritt eine rasche Besserung der Radialis-
lihmung ein. Die Spontanschmerzen sind 8 Wochen spéter nur noch auf das
Ulnarisgebiet beschrankt und ebenso findet sich der vermehrte SchweiBlaus-
bruch peinlich genau auf den ulnaren Hautbereich beschrinkt. (Der
Fall ist bei Perthes, Deutsche med. Wochenschr. 1916, Nr. 28, ausfithrlich be-
schrieben.)

Fallll. Fisilier O. PrellschuB des Oberarmplexus. Priméare Schulschmerzen
im Vorderarm, der ganzen Hohlhand und der ulnaren Seite des Handriickens.
Am Medianus véllige motorische und sensible Léhmung, am Ulnaris Parese
mit Hypisthesie und teilweiser Hyperdsthesie. Hyperhidrosis der Hand im
Ulnarisbereich sehr stark, im Medianusbezirk nur etwas vermehrtes Schwitzen.

Fall 12. Franz. Inf. B. IschiadicusprellschuB. Motorische Peroneuslahmung
und schwere Tibialisparese. Schmerzen (brennend und durchreiiend) an AuBen-
hilfte des Unterschenkels, duBerem FuBrand und AuBenhilfte der Sehle. In genau
denselben - Bezirken andauerndes Vorperlen von Schweilitropfen bei der Be-
obachtung. Sensibilitat tiberall erhalten, jedoch enorme Hyperasthesie des
ganzen KuBes.
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Fall 13. Reservist W. Prellschufl des Infraclavicularplexus. Schwerste
Bewegungsstérung der ganzen Hand, besonders im Ulnaris und Medianus. Hoch-
gradige Hyperisthesie im Handulnaris. Sehr starke Schmerzen in der Hohlhand
und den Fingern. Glanzhaut, Cyanose, Fingerspitzenatrophie, Mandelndgel. Der
Handriicken und die ulnare Hohlhandh#lfte schwimmen fast immer
imSchweiB. Bei der Beobachtung der eben abgetrockneten Hand ist der Schweil3-
ausbruch in diesem Gebiete ganz genau zu bemerken. Die Operation ergibt aus-
gebreitete, perlschnurartige Narbenverdickungen im Medianus, der fiir den elek-
trischen Strom nicht mehr leitfihig ist und geringere endoneurale Verdickungen
des Ulnaris bei verhdltnismiBig gut erhaltener Leitfihigkeit.

Das in der Schweillsekretion iibererregte Gebiet fiel auch nach un-
serer Beobachtung gewdéhnlich mit der Lokalisation der Hyperésthesie
und der Dauerschmerzen zusammen. Allerdings scheinen auch fiir die
Schweillnerven #hnliche periphere Verbindungen von einem Nerven-
gebiet in das benachbarte zu bestehen, wie sie uns fir die Gefiihls-
nerven ja hinlinglich bekannt geworden sind, und es scheint, daf hier
in gleichem MaBe sekretorische Reize von einem Gebiet auf das andere
iiberflieBen konnen. So konnten wir dreimal nachweisen, dafl bei
sicherer Leitungsunterbrechung des Medianus und Reizzustand des
Ulnaris die Hyperhidrose ganz oder teilweise doch auch im Hautgebiet
des Medianus bestand (s. z. B. oben Fall 11) oder auch, daf bei einem
UlnarisabschuB3 in der Achselhohle mit Medianusreizung (Schmerzen,
Hyperisthesie, Parese) und voélligem Unbeteiligtsein des Radialis die
vermehrte Schweillbildung sich gleichmaBig tiber die Ausbreitungszone
aller drei Nerven an der Hand erstreckte. Der Radialis verhilt sich
in bezug auf die Schweillabsonderung offenbar &hnlich negativ wie
in bezug auf die vasomotorische Leitung. Wir sahen in unseren wenigen
Fillen nie eine sekretorische Stérung durch Radialisreizung entstehen,
und wo gelegentlich auch im radialen Handbezirk Hyperhidrosis vorlag
(z. B. Fall 13), konnte immer die Reiziiberleitung von einem Nachbar-
nerven bewiesen werden.

Es scheint ttberhaupt nach allem, als wenn die Sekretionsfasern
der SchweiBidriisen in ganz besonders inniger anatomischer
Verbindung mit den sensiblen Leitkabelnim Nervenstamme
stiinden. Wir konnten diese Annahme, die schon Wieden!) von
der umgekehrten Beobachtung ableitete, daBl rein motorische Lah-
mungen nie Schweilanomalien zeigen, einmal sehr eindrucksvoll bei
einer Operation bestétigt finden.

Fall 14. Musketier H. Am 10. X. 1915 in der Ellbogenbeuge verletzt. Wird
am 3. VII. 1916 vom Ersatz-Bataillon mit der Frage, ob felddienstfshig, gesandt.
Es besteht eine teilweise Medianusschidigung: motorische Parese der Hand-
und Fingerbeuger (mit Totalausfall des Flexor carpi ulnaris und Palmaris), sensible

Andsthesie im Cut. antebrachii und im Medianusgebiete der Hand.
Zeige- und Mittelfinger etwas cyanotisch. Am Mittelfinger Blasenbildung.

1) Zit. nach Karplus.
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In der Hohlhand weist die anisthetische Daumenhilfte eine diffus rétliche Ver-
farbung auf und unterscheidet sich dadurch von dem mehr gesprenkelten Aussehen
der tibrigen Handoberfliche. Dem Verletzten ist selbst aufgefallen, da8 der emp-
findungslose Teil seines Unterarmes und seiner Hand viel weniger feucht ist und
schwitzt als der normal empfindende. Bei diesbeziiglicher Untersuchung stellt
sich heraus, dal in dem sensibel gelahmten Medianusgebiet so gut wie
gar keine SchweiBbildung stattfindet.

Die nachfolgende Operation (Generaloberarzt Prof. Perthes) bringt fol-
genden interessanten Befund: Freilegung des Medianus in der Ellenbeuge zunichst
oberhalb des Schufikanals. Elektrische Reizung erzeugt Beugung von Hand und
Fingern. Dieser funktionierende motorische Ast 148t sich bis zu seinem Ein-
tritt in die Beugemuskulatur verfolgen und aus der Narbe freimachen. Der iibrige,
dickere Anteil des Medianus — offenbar der sensible — endet in dichtem Narben-
gewebe. Eine periphere Fortsetzung 14t sich erst jenseits der Narbe, mehrere
Zentimeter entfernt in Form einiger feiner Nervenstringe erkennen. — Also
gutes Erhaltensein des motorischen Nervenkabels, Zerstorung des
sensiblen Kabels und mit ihm der sekretorischen Nervenfasern.
Als Folge: Anhidrosis im andsthetischen Medianusgebicte.

Von seiten der Kranken hort man héufig die Angabe, dall das Bren-
nen und Reiflen in ihrem verletzten Arm oder Bein besonders schlimm
sei, ,,wenn das Glied stark zu schwitzen anfange. Das ist natiirlich
eine falsch konstruierte Abhéngigkeit. Der vermehrte SchweiBausbruch
ist zumeist die Folge der spontanen Schmerzzunahme oder noch rich-
tiger, beide Erscheinungen treten zusammen auf, ausgelést durch
eine spontane Reizsteigerung im Nerven. Da duflere Momente solche
Reizsteigerungen hervorzurufen vermdogen, so konnen wir vielfach
durch einfache passive Bewegung des schuflschmerzhaften Gliedes
neben der Schmerzvermehrung eine geradezu experimentelle Hyper-
hidrosis erzeugen. Ubrigens vermogen, bei geeigneten Kranken, auch
psychische Reize dieselbe Erscheinung hervorzurufen. Bei diesen ist
manchmal schon der Anblick des Arztes ausreichend, um ein unauf-
hérliches Hervorquellen aus allen Schweillporen im Reizgebiet zu ver-
anlassen. Wir haben zweimal solche Zustinde gesehen.

Oppenheim?) hat auf die Tatsache aufmerksam gemacht, daf}
bei schweren ,,SchuBneuralgien‘ vasomotorische und sekretorische
Anomalien vorkommen, die nicht nur auf die verletzte Extremitit be-
grenzt bleiben, sondern allgemeine Verbreitung gewinnen. Er
berichtet von einem Kranken, bei dem nach einem Ischiadicusschul3
,neben gewaltigen Schmerzen im Fuf} eine kongestive Rétung des
Gesichts, ein Gefiihl lebhaften Brennens und eine Rétung beider Hande**
eintrat. Auflerdem bestand eine starke Hyperhidrosis universalis, die
Oppenheim auch in anderen, #hnlichen Fillen sah. Oppenheim
fithlt sich durch solche, Zustandsbilder an die schweren Formen der
traumatischen Neurose erinnert und glaubt, daB hier durch den méch-
tigen sensiblen Reiz der Verletzung Schidigungen®des zentralen Nerven-

1) Oppenheim, Berliner klin. Wochenschr. 1914, Nr. 48.
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svstems hervorgebracht sind, die ihren Ausdruck in den Allgemein-
erscheinungen finden. Ich méchte mich — als Nichtneurologe — der
Entscheidung enthalten, ob man Oppenheim auf diesem Erkla-
rungswege nachfolgen darf oder nicht. Hingegen fithle ich mich
durch den erwihnten Fall Oppenheims lebhaft an eine merkwiirdige
Beobachtung erinnert, die wir zweimal, ginzlich unabhéngig vonein-
ander, machen konnten und die méglicherweise auch in das Gebiet
der Reizverallgemeinerung gehéren konnte.

Zwei SchuBverletzte, die zu ganz verschiedener Zeit in der Klinik lagen und
von denen der eine an fiirchterlichen Schmerzzustinden nach Ischiadicusprell-
schuB, der andere an ebenfalls auBlergew6hnlich starken Schmerzen nach Plexus-
prellschufl in der Achselhéhle litt, hatten neben ihrem Krankenbett stindig eine
Schiisse] mit Wasser stehen und waren eigentlich ununterbrochen damit be-
schiftigt, ihr Gesicht mit einem nassen Lappen abzureiben. Der Armverletzte
hielt auBerdem seine unverletzte Hand stundenlang in das Wasserbecken ein-
getaucht, wihrend er zu gleicher Zeit den nassen Lappen ausgebreitet iiber dem
Gesicht liegen lieB. Bei dem Ischiadicusverletzten fiel auf, dal er immer nur die
dem verletzten Bein gegeniiberliegende Hand zur Anfeuchtung benutzte und
gewohnlich die Hand selbst mit dem nassen Tuche vollkommen umhillte. Wir
glaubten, als wir diese Dinge zum ersten Male sahen, daf es sich wohl nur um eine
krankhafte Torheit des im iibrigen von Anzeichen der traumatischen Neurasthenie
sicher nicht freien Mannes handelte, und begniigten uns mit seiner Begriindung,
daB ihm das Anfeuchten von Gesicht und Hand ,,die Schmerzen ertriglicher
mache“. Als der zweite Fall (NB. in einer ganz anderen Abteilung) auftrat,
suchten wir besseren Aufschluff, und da erklirte der Verletzte, der sicher nichts
von Hysterie oder Neurasthenie an sich hatte, wenn er auch schon unter den
Schmerzen litt, sofort, dal er im Gesicht und an der betreffenden Hand ein un-
ertrigliches Trockenheitsgefithl habe, das er nur auf diese Weise mildern
konne. Objektiv konnte in den Teilen gerade keine abnorme Trockenheit, aller-
dings auch nie SchweiBbildung wahrgenommen werden, aullerdem fiel an dem
Mann eine merkwiirdige Enge beider Lidspalten und Pupillen auf (Sympathicus-
wirkung ?). Diese Erscheinungen, sowie das subjektive Trockenheitsgefiihl waren
nach der Operation, die in ausgedehnter Nervenresektion bestand und den Kranken
mit einem Schlage von den Schmerzen befreite, auch augenblicklich geschwunden.
An dem schmerzenden Bein oder Fufl bestand keine Hyperhidrosis (Fall 186).

d) Das Verhalten des durch Verletzung schmerzhaft gewordenen
Nerven gegeniiber dem elektrischen Strom bietet kaum besonderes
Interesse. Die Priifung der elektrischen Erregbarkeit des Nerven gibt
ja nur Aufschluf§ iiber die Beschaffenheit und den Leitungszustand
der motorischen Bahn, nicht der sensiblen. Sie ist somit fiir die Frage
der Nervenschuflschmerzen ohne Belang. Der blofle Reizzustand eines
gemischten Nerven, der sich am sensiblen Kabel durch Schmerzbildung
auflert, bedingt an sich, wenn er nicht mit stirkeren organischen Ver-
anderungen im motorischen Kabel einhergeht, keine Storung der elek-
trischen Leitfihigkeit. Wir haben das an dem auf S.35 erwihnten
Falle gesehen.

In einer Beziehung konnen allerdings die Schullschmerzen fur die
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elektrische Priifung des Nerven von Bedeutung werden: sie kdnnen
ihrer Durchfithrung unter Umstéinden ein uniitberwindliches Hindernis
entgegensetzen. Die Schmerzsteigerungen, welche oft schon durch die
geringsten Stromstirken ausgelost werden, konnen so gewaltig sein,
daB der Kranke die Untersuchung einfach nicht aushilt.

In solchen Fillen ist in unserer Klinik die mit dem Perthesschen Induktions-
apparatl) wihrend der Operation regelmilBig vorgenommene elektrische Reizung
des freigelegten Nerven eine wichtige Ergiinzung des Untersuchungsbefundes
geworden.

5.Rickwirkungenaufden Allgemeinzustandund die Psyche.

Es liegt auf der Hand, daB die NervenschuBlschmerzen, wenn sie
einigermafien stark auftreten, recht tiefgreifende Beeinflussungen des
Kérperzustandes im allgemeinen und des Nervensystems im besonderen
auszuwirken vermogen.

Auch bei geringeren Schmerzgraden hat schon die ganze Haltung
und Bewegung des Verletzten etwas Charakteristisches und weithin
Erkennbares an sich. Das schmerzende Glied wird moglichst ruhig ge-
halten. Jede passive oder aktive Bewegung wird sorgfaltigst vermieden,
da sie ja sofort stirkere Schmerzen nach sich zieht. Der Arm wird so
in recht- oder spitzwinkliger Ellenbogenbeugung fest an den Korper
gedriickt getragen und mit der gesunden Hand meist noch gestiitzt.
Beugecontracturen im Ellenbogengelenk, schwere Versteifungen im
Schultergelenk und den Gelenken der Finger und der Hand sind daher
bei einigermaBen linger bestehenden Schmerzzustinden nur zu haufig.
Handelt es sich um das Bein, so wehrt sich der Kranke, der aufstehen
darf, unendlich lange, den schmerzenden Fuf, in dem allein durch die
Blutdrucksteigerung vermehrte Schmerzen sind, als Stitze auf den
Boden zu setzen. Er hingt sich statt dessen mit aller Kraft in den
Gehstuhl oder in seine Kriicken oder bemiiht sich, auch am Gehbankchen,
moglichst nur auf einem Beine vorwirts zu kommen. Das beste ist,
wenn man hier Zwang ausiiben will, den Verletzten sobald als moglich
mit Stocken oder fiir beide Arme getrennten Gehbdnkchen laufen zu
lassen. Im Bett liegen Kranke mit Ischiadicusschmerzen stets mit
gebeugtem Knie- und plantarflektiertem FuBgelenk da. Wo auch hier
die Haltung moglichst nicht verdndert wird, sind hartnickigste Knie-
contracturen und SpitzfuBstellungen die regelméafBige Folge. Ich habe
Kranke mit schweren Bein-, aber auch mit Armschufschmerzen be-
handelt, die wochen- und monatelang in unverdnderter Korperhaltung
im Bette lagen, ja die sogar Kopfbewegungen moglichst vermieden,
um keine Erschiitterungswelle zu dem schmerzenden Gliede kommen zu
lassen.

1) Vgl. Mianch. med. Wochenschr. 1912, Nr. 47.



Wenn die Schufischmerzen in ungebrochener Heftigkeit iiber lange
Zeit forthestehen, so ist es unausbleiblich, daBl allméahlich auch Ver-
anderungen der Psyche und des Nervensystems sich heraus-
bilden. Der Kranke wird durch die Schmerzen zermiirbt, die Wider-
standskraft seiner Nerven nimmt mehr und mehr ab. Die Leute werden
einsilbig, teilnahmlos und méchten moglichst allein und in Ruhe gelassen
werden. Da die zahlreichen Versuche zur Beseitigung oder Linderung
ihrer Schmerzen meist erfolglos verlaufen, beginnen sie oft auch miB-
trauisch zu werden. Manche klagen dann vielleicht weniger als im
Anfang, ,,weil ¢s doch zwecklos ist”, aber mit der Zeit tritt immer
deutlicher bei ihnen eine zunehmende psychische Reizbarkeit und
nervose Erregbarkeit auf. Oppenheim sagt, daB hierbei eine Steigerung
,»,bis zu Verwirrungszustinden und Wutausbriichen® moglich sei. Wir
haben — auch bei ganz ungeheuren Schmerzen — derartiges nie ge-
sehen. Bei anderen Kranken wieder macht sich die zersetzende Wir-
kung der Schmerzen auf die Nervenkraft in einer vollstindigen ner-
vosen Haltlosigkeit bemerkbar. Sie liegen ununterbrochen stohnend
im Bett, weinen bei der geringsten Veranlassung, irgendeine Energie-
leistung, ein Zusammenraffen ist bei ihnen nicht mehr zu erzielen.
Der Schlaf ist gewthnlich sehr gestért. Sehr héufig wird die Nahrungs-
zufuhr auf ein Mindestmafl verringert, weil die Schmerzen den Appetit
beeintrichtigen, und so verschlechtert sich auch der kérperliche All-
gemeinzustand in sichtbarer Weise. Den Rest besorgt dann vielleicht
noch das Morphium, ohne dessen Mitwirkung auf die Dauer ja doch
nicht auszukommen ist.

In diesem Zustande ist der Augenblick gekommen, wo das Gesamt-
bild sehr leicht einen neurotischen Einschlag bekommt, und wo der
Nichtneurologe in Versuchung kommt, zum erstenmal in die Kranken-
geschichte das Wort , Hysterie* zu schreiben — eine Diagnose, die
an dem unglicklichen Kranken dann fiir Monate hiingen bleiben und
jede rationelle Lokalbehandlung, die hier vielleicht einzig noch helfen
konnte, ein fiir allemal ausschalten kann. Gewif} streifen die geschilderten
Krankheitszustinde recht eng an das grolle Gebiet der traumatischen
Neurose. Immerhin glaube ich auf Grund verschiedener lehrreicher
Erfahrungen an unserem Lazarett, daf man gerade bei den ,,Schuf3-
neuralgien‘ mit der Diagnose eines hysterischen Zustandes vorsichtiger
sein sollte, als es in der Lazarettpraxis gemeinhin geschieht. Ohne
ausgepragte hysterische Stigmata diirfte die Diagnose nicht ausge-
sprochen werden! Ich bin auch nicht in der Lage, den Standpunkt
Borchardts (l.c.) zu teilen, daB in den Fillen mit Nervenschuf}-
schmerzen ,,es sich meistens um psychopathisch veranlagte Individuen
handele”. Natiirlich gibt es auch solche und bei ihnen werden SchuB-
schmerzen selbst geméfigter Art besonders schidigend wirken. Aber
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in der Mehrzahl der Falle liegt das Verhéltnis von Ursache und Wirkung
wohl gerade umgekehrt. Da ist es nicht eine angeborene psychogene
Anlage, sondern die Dauerwirkung der Schmerzen auf das Nerven-
system, welche schlieBlich den funktionellen Gesamteindruck erzeugt.
Es ist so, wie Gaupp?) sehr treffend sagt, dal namlich ,,schmerzhafte
periphere Lahmungen manchmal psychogen iiberlagert werden kénnen‘.
Bei einzelnen Kranken mogen dabei auch nach der Riickbildung der
organischen Verletzung und Veréinderung am Nerven psychogene
Symptome anbalten (Gauypp), meist aber wird man finden, daB3, wenn
nach lingerer Zeit die Nervenschmerzen sich allmihlich verlieren,
Schritt fir Schritt auch die Symptome der ,,Neurose“ schwinden. Ein
typisches Beispiel dafur soll weiterhin (Fall 17) angefithrt werden.

Wir haben aber auch gesehen, daB zweimal, wo es gelang, aller-
schwerste SchuBlschmerzen durch die Operation mit einem Schlage
radikal zu beseitigen, Leute, die iber 11/, Jahre als einfache Hysteriker
von Lazarett zu Lazarett wanderten oder auf dem besten Wege waren,
dasselbe Schicksal zu erleiden, von heute auf morgen zu véllig nor-
malen, nervengesunden Menschen umgewandelt waren.

Fall 15. Reservist Sch. Verletzt 22. VIII. 1914 (!) durch InfanteriegeschoB3
am rechten Oberschenkel. Sofort Lahmung des Beines und heftigste Schmerzen
im FuB, die von Stund ab dauernd bestehen bleiben. Behandlung nach Abtransport
aus dem Feldlazarett in den Lazaretten von Mannheim, Pforzheim, Spetzgart,
Heidelberg, Tiibingen, Ravensburg, Tiibingen (Abt. Nervenklinik).

In Mannheim wird nach vierteljahriger Behandlung zum erstenmal die Diagnose
»Hysterie® gestellt. Es wurde dort ein sehr wechselvoller psychischer Zustand,
enorme Hyperalgesie des rechten Beines und sogar eine Steigerung der Sensibilitiit
der ganzen rechten Korperhilfte beobachtet. Die Hysteriediagnose wiederholt
sich in den folgenden Lazaretten. Gehversuche. die man anstellt, fithren zu hef-
tigsten Schmerzen, aber keinem Erfolg. In Heidelberg wird am 1. IX. 1915 unter
der Diagnose: ,,Ischiadicusschmerzen, Nervenleiden, Hysterie ?‘ operiert. Der
Nerv findet sich ,,mit der Umgebung narbig verwachsen und gedreht. Nach Lésung
der Verwachsung zeigt er sich an der Stelle aufgefasert. Umscheidung mit Fett-
manschette. Schmerzen nach Operation voritbergehend etwas besser. Das End-
urteil am SchluB der Behandlung lautet: ,,Neuritische Prozesse im Ischiadicus
durch SchuBlverletzung. Allgemeine nervése Erkrankung.*

Im Garnisonlazarett Tibingen (Winter 1915/16) fillt das labile, reizbare
psychische Verhalten besonders auf. Vollbdder werden gut vertragen. Am 7. XII.
1915 stellt der damalige fachérztliche Beirat (Prof. Reich) fest, daf3 ,,die vorhandene
Neurasthenie vermutlich eine sekundidre Wirkung der seit langem bestehenden
schmerzhaften Neuritis‘* sei. Operation zur Zeit nicht ratsam. Verlegung nach
Ravensburg. Dort keine Besserung des Zustandes, sehr schwankende Stimmungen.
Erneuter ,,Verdacht auf Hysterie. Im Mai 1916 in die Nervenklinik Tiibingen
aufgenommen. Hier wird festgestellt, daB eigentliche Hysteriesymptome fehlen
und wohl nur neuritische Schmerzzustinde vorliegen mit starker psychischer

1) Gaupp, Kriegsneurosen. Referat auf der Kriegstagung der Gesellschaft
deutscher Nervendrzte und des deutschen Vereins fiir Psychiatrie, 22. Sept. 1916.
Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 34, Heft 5.
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Reizbarkeit und allgemeiner Empfindlichkeit. Die Operation wird nochmals ins
Auge gefaBlt, und zwar nach Vorschlag des fachérztlichen Beirates (Generaloberarzt
Prof. Perthes) im Sinne einer ausgedehnten Resektion des schmerzhaften und
gelihmten Ischiadicus mit gleichzeitiger Sehnenplastik am Fuf.

Vor der Operation wird in der chirurgischen Klinik folgender Befund er-
hoben: ,,Aseptisch verheilter Durchschul durch Oberschenkelmitte mit totaler
Tibialis- und Peroneuslihmung. Beide Nerven elektrisch unerregbar. Glanzhaut-
bildung an Fuf} und Zehen. Fufiriickenddem. Verjiingung der Zehenenden. Atrophie
der Wadenmuskulatur. Berithrung des Beines, auch leichtester Art, ist vom
Kniegelenk abwirts auBerordentlich schmerzhaft. Die stirkste Hyperisthesie
und Hyperalgesie besteht im Gebiete der Nervi plantares. Bemerkenswerter-
welse ist auch im Saphenusgebiete deutliche Hyperisthesie vorhanden. Pat.
hat andauernd starke, stechende und brennende Schmerzen im Unterschenkel
und im ganzen Fufl, auch im Saphenusbereich. Zuweilen treten dazu heftigste
durchreilende Schmerzanfille durch das ganze Bein auf. Psychische Erregung,
Umschlag zu schlechtem Wetter, Bewegungen vermehren regelmiBig sehr erheb-
lich die Schmerzen. Der Kranke verhalt sich ganz still und teilnahmlos, kann
sich aber iiber nichtige Kleinigkeiten ungeheuer aufregen, weint oft vor Schmerzen.
Er liegt unbeweglich im Bett auf der rechten Seite mit angezogenem Bein.

Nach der am 10. V1. 1916 vorgenommenen Operation (Resektion einer 12 cm
langen Ischiadicusstrecke, vgl. 8. 94) ist der Mann absolut schmerzfrei und sofort
cin durchaus anderer Mensch. Nicht die geringste Spur von hysterischen oder
neurasthenischen Symptomen mehr vorhanden. Er lacht und freut sich und erweist
sich als auBergewdhnlich unterhaltsam, er dringt, sobald es nur irgend geht,
aus dem Bett und kaum auf den Beinen, bittet er um Besuchserlaubnis einer
Invalidenschule, in der er sich fiir eine Meisterpriifung vorbereiten méchte!?)

Fall 16. Jager N. Prellschuf} des linken Ischiadicus am 8. VI. 1916. Sofort
Léhmung des Beines vom Knie abwirts. Alsbald auch guflerst heftige Schmerzen
im linken FuBl. Glatte Wundheilung. Die SchuBschmerzen nahmen in den ersten
Wochen langsam noch zu. Die genaue Untersuchung ergibt vollstéindige Peroneus-
ldihmung, dagegen Spur Tibialisfunktion an den Zehen. Sensibel wechselt am Fuf3
und Unterschenkel Hyp- und Anisthesie mit duBerster Hyperisthesie (Cut. sur.
lat.). Die Schmerzen sind vorwiegend lokalisiert auf FuBsohle und Vorderhilfte
des FuBlriickens, jedoch auch auf AuBlenseite des Unterschenkels. Ruckartige
Schmerzsteigerungen durch jede aktive oder passive Bewegung, Aufheben der
Bettdecke, Stofl am Bett, akustische oder psychische Reize, aulerdem spontan
auftretende Perioden von stundenlangen Anfillen, wihrend deren der Kranke
ununterbrochen schwer stéhnt. — 22. VII. 1916 Operation: Am Tibialis und
Peroneus in Hohe des SchuBlkanals leichte narbige Adhésionen und ganz geringe
endoneurale Verdichtungen. Endoneurale Aufbiindelung. — Die Operation ist
nur von voriibergehendem Erfolg. Nach 4 Tagen Schmerzzustinde wieder wie
vorher. Allméhlich immer deutlicher werdende psychische Verinderungen.
Schon seit Lazarettaufnahme hatte Pat. das Anfeuchten und Abwaschen von
Gesicht und rechter Hand begonnen (subj. Trockenheitsgefiihl, s. vorn!). Dann
wurde er ganz cinsilbig, aB kaum noch, schreckte bei jeder Gelegenheit zusammen,
war gegen jeden Linderungsversuch seiner Schmerzen mifitrauisch und wimmerte

1) Herr Generaloberarzt Prof. Dr. Gaupp, der den von ihm mitbeobachteten
Yall in seinem vorerwihnten Referat gleichfalls anfiithrt, sagt von ihm: ,,Nach
der Operation schmerzfrei. Psychisch ganz normal, nichts von Neurose. Das
UbermaB der Schmerzen hatte den geplagten Kranken ganz zu Unrecht als neuro-
tisch erscheinen lassen.®
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nur dauernd vor sich hin. Objektiv Lidspalten- und Pupillenenge. — Aus diesem
Grunde am 8. IX. 1916 nochmalige O peration (Generaloberarzt Prof. Perthes).
Nach Analogie des vorhergehenden Falles einfache weitgreifende Resektion des
Ischiadicus. Voller Erfolg. Schmerzen sofort beseitigt und der Kranke in seinem
Wesen kaum wiederzuerkennen Von dem fritheren psychischen Depressions-
zustande ist keine Spur mehr vorhanden.

Fall 17. Musketier W. 6. IX. 1914 schwerer Prellschufl des Plexus in der
Achselhohle. Sofort fast totale Lihmung des ganzen Armes und der Hand. Im
Laufe des Verletzungstages traten enorm heftige Schmerzen an der Hand und im
Unterarm auf. Dieselben bleiben, untermischt mit intensiven durchfahrenden
Schmerzzustinden, unverdndert bestehen. Eine am 30. XIL 1914 auswirts vor-
genommene Nervenfreilegung schafft keine Besserung. Pat. weint oft halbe Tage
durch, wenn die Schmerzsteigerungen kommen. Das geschieht meist vormittags,
wahrend er abends schmerzloser ist. Diagnose: ,,Organisch bedingte Neuralgien
mit Neurasthenie.” — Am 27. I1. 1915 die erste Klinikaufnahme. Der Mann
macht einen beklagenswerten Eindruck. Infolge dauernder Schmerzen im rechten
Arm und der rechten Hand stéhnt er ununterbrochen, dabei zittert er unter dem
Einflu der Schmerzen immer wieder am ganzen Kérper, wihrend sein Gesicht
héufig schmerzhaft zuckt. Die rechte Hand ist eigenartig abgeflacht und wird
unbeweglich auf einem Kissen gehalten. Sie ist cyanotisch und zeigt grobe Nagel-
atrophien. Handriicken und Ulnarbereich der Vola schwimmen im SchweiB.
Aktive Bewegungen unmdoglich. Sensibel an allen Fingern Hyperisthesie, an der
Beugeseite des Unterarmes und teilweise in Hohlhand Anésthesie. — 5. TII. 1915:
Operation (Prof. Reich): Medianus und Ulnaris breit in feste Narben ein-
gebettet. Narbige Verinderungen in beiden Nerven. Neurolyse. Novocaininfil-
tration des Nerven. Langsamer Schmerzriickgang. Kein Dauererfolg. Zunehmende
Verschlimmerung des psychischen Zustandes. Der Kranke selbst macht aufmerk-
sam, dafl Lektiire, die Mitpatienten, die Einrichtungen des Krankensaales, kurz
alles ihn aufrege und seine Schmerzen verursache. Nachts schreckhaftes Auf-
wachen, auch tags gesteigerte Schreckhaftigkeit. In dem schmerzenden Arme
bei jeder Berithrung starkes Zittern. Schlieflich Weinerlichkeit und schwere
krankhafte Energielosigkeit. Es wird zeitweise an eine stark hysterische Kom-
ponente des Krankheitszustandes gedacht.

Im Laufe von 15 Monaten nach der Operation erfolgt dann eine stindige
Besserung. Die Lahmungen bilden sich erstaunlich zuriick und die Schmerzen
lassen nach. Sie sind zum SchluB nur noch bei Anstrengungen und bei Hitze
leicht zu spiiren. Der Mann ist psychisch wesentlich verdndert. Er kann
wieder lustig sein und lachen, macht Zukunftsplane, arbeitet fleiBig in der In-
validenschule und hat seine neurasthenische Haltlosigkeit ganzlich verloren.
Er meint selbst: er sei ein ganz anderer Mensch — nur das Schwitzen an der ver-
letzten Hand sei noch als Erinnerung an frither geblieben.

Wenn etwas imstande ist, bei Fallen mit auBergewshnlich schweren
SchuBschmerzen die genannten bedenklichen Riickwirkungen auf das
nervose System zu verhindern, so ist es wohl nur die durch lokale
Behandlung moglichst bald erzielte Schmerzbeseitigung. Von
einer Allgemeinbehandlung oder psychischer Therapie darf hier, wo or-
ganische Verinderungen des Ubels letzte Wurzeln sind, kein eigentlicher
Erfolg erwartet werden. Uber die Formen des zweckmiBigen Behand-
lungsverfahrens wird weiter noch zu sprechen sein.
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IV. Anatomische Befunde.

Von vornherein liegt die Annahme nahe, dafl der anatomische
Befund an der Verletzungsstelle des Nerven fiir die Klarung der Frage
nach Entstehung und Wesen der Schulschmerzen von weittragender
Bedeutung sein miiite. Man vermag sich vorzustellen, daBl gewisse
Verletzungsarten des Nerven oder gewisse Formen der Vernarbung
besonders leicht reizauslosend wirken und somit die anatomische Grund-
lage zum SchufBlschmerz abgeben kénnen.

In den zahlreichen, aus verschiedenen Griinden vorgenommenen
Nervenoperationen war nun hinlinglich Gelegenheit geboten, auch in
Fallen mit SchuBischmerzen den Nerven freizulegen, die Verletzungsart
zu untersuchen und die Befunde mit denen von schmerzfreien Nerven-
schiissen zu vergleichen. Allerdings mufite man bei diesem Vorgehen
sich dartiber klar sein, daf} die Beweiskraft der von uns bei den Nerven-
operationen gesehenen anatomischen Verinderungen gewissen KEin-
schrinkungen unterliegt. Aus Griinden der Aseptik bekommen wir in
der Hauptsache nur solche Falle zur Freilegung, bei denen der innere
und duBere Heilprozell der SchuBwunde abgelaufen ist. Sie liegen ge-
wohnlich mehrere Wochen, oft aber auch Monate und Jahre hinter
der Verletzung zuriick. Das erste Stadium der frischen akuten Ver-
anderungen am beschiadigten Nerv entzieht sich somit, bis auf seltene
Gelegenheitsausnahmen unserer anatomischen Betrachtung. Gerade
hier aber ware sie von einiger Wichtigkeit fiir unsere Frage, da, wie
wir ja sahen, nicht weniger als 65 vom Hundert aller Schufischmerzen
primér in den ersten Stunden und Tagen auftreten. Wir sind infolge-
dessen fiir die Beurteilung der anatomischen Verinderungen und patho-
logischen Vorginge dieser ersten Zeit und ihrer Beziehung zum Nerven-
schuflschmerz im wesentlichen auf Riickschliisse angewiesen, die
wir aus den Befunden spiterer Zeit ziehen miissen.

Die Anatomic der Nervenschufiwunde interessiert uns hauptsichlich
in zweifacher Hinsicht, einmal im Hinblick auf die primér vom GeschoB
hervorgebrachte Beschidigung, zweitens im Hinblick auf die sekundéiren
Verdnderungen. die sich wihrend der Heilung und Vernarbung am
Nerven und in seiner Umgebung abspielen.

1. Die urspringliche Geschoflschidigung der Nerven bei
schmerzbehafteten Nervenschiissen.

Bei 71 Nervenverletzungen mit Schuflschmerzen konnte durch
operative Freilegung itber dic Art der priméren anatomischen Ver-
letzungen Klarheit geschaffen werden. Dabei ergab sich folgendes:

Die grofite Mehrzahl der von Schmerzen gefolgten Nervenschiisse
— némlich 43 waren Kontusions- oder Prellschiisse, d. h. also Ver-

Schloessmanmn, Der NervenschuBschmerz. 4
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letzungen, bei denen der Nervenzusammenhang durch das Geschofl
nicht durchtrennt, sondern der Nerv nur stirker gequetscht oder ge-
prelit wurde, so daB als Folge weitreichende narbige Entartung, spindel-
formige, neuromartige Bindegewebsverdickungen oder perineurale Nar-
benumschniirungen zuriickblieben.

16 mal lagen Verbindungen von Prellschiissen mit teilweisen Ab-
schiissen vor. Uberwiegend handelt es sich da um Verletzungen des
Hals- und Oberarmplexus, also solcher Gegenden, an denen mehrere
Nervenkabel nahe nebeneinander verlaufen, und wo das durchschlagende
Geschofl meist nur einzelne Stringe zerreifit, wihrend es die anderen
durch Quetschung und Seitenprellung schadigt. Auch am Ischiadicus,
besonders im Bereich der beginnenden und schon vollzogenen Teilung
waren einige Male solche kombinierte Verletzungsformen des peronealen
und tibialen Anteiles zu beobachten.

Glatte Abschiisse, bei denen der Nervenstrang durch das GeschoB
vollkommen durchtrennt wurde und die Stumpfenden mehr oder weniger
weit auseinanderfederten, lieflen sich unter den 71 operierten Fillen
mit SchuBlschmerzen nur 6mal finden. Von diesen sechs Fillen hatten
jedoch nur drei ihre Nervenschmerzen in unmittelbarem Zusammen-
hang mit der Verletzung bekommen (primére SchuBschmerzen). Die
3 anderen Male lagen typische Spitschmerzen durch endo- und peri-
neurale Narbenbildungen vor.

Schlieflich befanden sich unter dem Operationsmaterial mit Schuf}-
schmerzen noch 6 Falle sog. Kommotions- oder Erschiitterungsschiisse.
Bei ihnen liel die Freilegung keine oder doch makroskopisch kaum
wahrnehmbare Verinderungen am geschidigten Nerven auffinden. Es
waren da ganz offenbar nur die von Perthes beschriebenen Fernwir-
kungen des Schusses Veranlassung der Nervenlathmung und der Nerven-
schmerzen.

Die einzelnen Grundtypen der Geschofiverletzung des Nerven waren
somit unter den Fillen mit SchuBschmerzen in folgendem Hiufigkeits-
verhéltnis vorhanden:

Prellschiisse . . . . . . . . . .. .. oL bei 619, der Falle,
Prellschiisse mit teilweisem Abschuf . . . . . . . . .. bei 239, der Falle,
Glatte Abschiisse. . . . . . . . . . . ... .. bei 8%, bzw. 49, der Fille,
Kommotionsschitsse . . . . . . . . . ..., bei 89, der Fille.

Wir sehen aus der Zusammenstellung, daf der Prellschuf}, bzw.
der mit teilweisem Abschul verbundene Prellschull offen-
bar am haufigsten die anatomischen Bedingungen in sich
tragt, aus denen heraus die Nervenschuflschmerzen sich
entwickeln. Im Vergleich dazu scheinen der glatte Abschufl und
der Kommotionsschuf} viel seltener Veranlassung zur Schmerzentstehung
zu bieten.
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Die letztere Annahme ist nun nicht ganz zutreffend. Um néamlich
richtige Vergleichsverhaltnisse zu bekommen, diirfen wir die Zahl der
schmerzbehafteten Kommotions- und Abschiisse nicht fiir sich allein
betrachten, sondern miissen sie in Beziehung setzen zur Zahl des ab-
soluten Vorkommens dieser Schullformen unter den Nervenverletzun-
gen iiberhaupt. Hierbei aber ergibt sich folgendes:

Unter einem Gesamtmaterial von rund 180 operierten Nerven-
schiissen, die auf Vorhandensein oder Fehlen von SchuBlschmerzen
geprift wurden, befanden sich 66 glatte Abschiisse und 12 Erschiit-
terungsschiisse. Der Rest von 102 Fallen bestand in Prellschiissen
mit oder ohne Narbenumschniirung oder in Prellschiissen, kombiniert
mit teilweisen Abschiissen.

Die Bedeutung der Kommotions- und Abschiisse fir die Entstehung
von Nervenschmerzen erscheint jetzt sofort in ganz anderem Lichte.
Von 12 Kommotionsschiissen verliefen 6 mit priméren Nervenschmerzen
— d. 1. 509! Von 66 glatten Abschiissen verliefen mit primaren Nerven-
schmerzen nur 3 Fille — d.i. 99%! Es sind also mit anderen Worten
die durch Fernwirkung entstandenen NervenschuBschi-
digungen — die Kommotionsschiisse — besonders stark
disponiert zu Reiz- und Schmerzbildung, die den Nerv
vollkommen durchtrennenden Abschiisse dagegen sehr
wenig.

Das genannte Verhalten erscheint aufs erste merkwiirdig und fast
unerklarlich. Um so bemerkenswerter ist, dafl auch von anderer Seite,
wenigstens in gewisser ‘Hinsicht, #@hnliche Beobachtungen bekannt-
gegeben wurden. Bruns!) und Spielmeyer (l. c.) erwithnen, da bei
den starksten Schmerzen, die sie nach Nervenverletzungen sahen, es
sich meist um ,,partielle” Schadigungen gehandelt habe. Oppenheim
(. c.) betont gleichfalls, dali vorwiegend die unvollstdndigen Schadi-
gungen des Nerven mit Schmerzen und anderen Reizerscheinungen
einhergehen, wiahrend diese ,,bei kompletter Leitungsunterbrechung zu
fehlen pflegen. Endlich sagt Perthes (l. ¢.) in bezug auf die Kom-
motionsschiisse: ,,im allgemeinen scheint der Schmerz bei diesen Fern-
schadigungen heftiger zu sein als bei villigem Durchschuf3.<

Erheblich schwieriger als die Feststellung der angefiihrten Tat-
sachen ist natiirlich ihre Erklarung.

Am auffalligsten ist zweifellos die Erscheinung, dal bei den Ab-
schiissen, bei denen doch das Geschol mit voller Wucht mitten auf
den Nerv prallt und ihn durchreift, die priméren sensiblen Reizerschei-
nungen im Gegensatz zu allen iibrigen Verletzungsarten am seltensten und
geringfiigigsten sind. Ich finde keine andere Erklirung dafiir, als die, da8

77T)7Brr>uns, Kriegsneurologische Beobachtungen und Betrachtungen. Neurol.
Centralbl. 1915, Nr. 1.

4*
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bei solchen ,, Volltreffern® des Nerven mit einem ungeschwichten rasanten
Geschof} die eigentliche mechanische Gewalteinwirkung auf den Nerven-
stamm in seiner Gesamtlinge gerade auflergewShnlich gering ist. Mit
erscheint der Vorgang, der hier am Nerven sich abwickelt, vergleichbar
mit dem Versuche, einen an beiden Enden maBig straff aufgespannten
Faden einmal durch Gegenschlagen eines scharfen Messers, das andere
Mal durch Schlag mit einem stumpfen Instrumente zu durchreifen.
Im ersteren Falle erhalt man eine glatte, widerstandslose Durchschnei-
dung des Fadens an der Durchtrennungsstelle, ohne dafi die benach-
barten Teile irgendwie stirker mitbeteiligt — etwa gedehnt oder mit-
gerissen — wiirden. Im zweiten Falle findet eine durch die ganze Faden-
linge sich erstreckende Langsspannung und Dehnung statt, die sich
so lange steigert und ausbreitet, bis ah der Hauptdruckstelle das Ge-
webe unter der Fortwirkung der Gewalt plétzlich zerreilt. Was in dem
beigezogenen Vergleichsversuche die Scharfe der rasch gefithrten Messer-
klinge bewirkt, leistet am vollgetroffenen Nerven die so gewaltige Ge-
schwindigkeit des rasanten, nicht geschwichten Geschosses. Der Nerv,
dem ein Ausweichen natiirlich unméglich ist, wird gewissermaBen
blitzartig durchschnitten, und infolge der Geschwindigkeit des Ge-
schehens haben die an der Verletzungsstelle entstehenden mecha-
nischen Wirkungen und Gegenwirkungen — Druck, Spannung, Deh-
nung — gar keine Zeit, sich weithin im Nerven zu verbreiten. Sie
bleiben rein ortlich begrenzt auf die Durchtrittsstelle des Geschosses,
wihrend die Nachbarabschnitte des Nerven, dem Gesetze der Trigheit
folgend, ebenso in Ruhe verharren, wie etwa das Weinglas, unter dem
man in dem bekannten physikalischen Experimente das Tischtuch mit
einem blitzartigen Ruck hinwegzieht.

Ich verweise in diesem Zusammenhange auf die interessanten und
anschaulichen SchuBiversuche, die Perthes!) zur Demonstration der
mechanischen Seitenwirkung eines durch das Gewebe fliegenden Ge-
schosses vorgenommen hat.

»Durch den ausgeschnittenen Oberschenkel einer Anatomieleiche waren eine
Anzahl von weichen Aluminium-Bronzedrihten moglichst in Langsrichtung durch-
gezogen und auf das Praparat auf 30 cm Entfernung mit normalem Infanteriegeschof
geschossen worden. Es war zu erwarten, daB, wenn die Gewalt des Geschosses
sich auch seitlich ausbreitete und auch die nicht getroffenen Driahte auseinander
warf, diese infolge ihrer geringen Elastizitédt die erhaltene Ausbuchtung auch nach
dem Schuf} bewahren wiirden.‘

Das Ergebnis der Schuflwirkung wurde durch stereoskopische Rontgenauf-
nahmen des Praparates vor und nach der Beschiefung festgestellt. Man konnte
dabei sehr eindrucksvoll sehen, wie von dem Drahtbiindel, durch welches der
SchuB in querer Richtung hindurchgetreten war, die Drahte, welche nicht direkt
vom Geschof3 getroffen wurden, in seitlicher Richtung weit bogenférmig aus-
gebuchtet waren, wihrend ein vom Geschol voll getroffener und durch-

1) Perthes (L. ¢.), Deutsche med. Wochenschr. 1916, Nr. 28.
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rissener Draht aus seiner Achsenrichtung nicht verschoben und auch
nicht ausgebuchtet war. Nur die durchrissenen Drahtenden waren leicht
aufgerollt und gegen den Ausschuff zu umgebogen — ein Zeichen fiir die
recht begrenzte Lingswirkung der mechanischen Gewalt. Die der
Perthesschen Arbeit beigegebenen Abbildungen geben dicse Verhéltnisse, wenn
auch nicht so schén wie die stercoskopische Betrachtung, so doch recht an-
schaulich wieder.

Auffallend ist, dafl unter den glatten Nervenabschiissen nicht nur
die priméren Schuflschmerzen, sondern auch die Spatschmerzen, die
Narbenschmerzen, so verhaltnismaBlig selten zur Entwicklung
kommen: Unter 71 Fallen nur 6 mal! Auch hierbei mufl man in erster
Linie an begiinstigende Bedingungen denken, die in der Verletzungsart
selbst begriindet liegen. Der vom Geschofi durchtrennte Nerv zieht
sich, dank seiner elastischen Eigenschaften und durch bestimmte Be-
wegungen des verletzten Gliedes sofort zuriick. Wir kennen ja von den
Operationen her die zuweilen erstaunlich grofen Liicken, die auf diese
Weise in der Nervenbahn entstehen konnen. Durch die Verkiirzung
kommen aber die Nervenstiimpfe aus dem Bereich des Schulkanals
und der dort sich abspielenden Verinderungen. Sie liegen gewisser-
mafen wohl geborgen in ihrem Muskelkanal, von meist unbeschiadigtem
Weichteilgewebe umgeben und wenig erreichbar fiir alle die Wund-
prozesse (Entztindung, Eiterung, Vernarbung), die sich in der Folge im
Bereiche des Schufikanals entwickeln. Es bleibt somit der von der Um-
gebung ausgehende Reiz zu gesteigerter oder umschniirender duBerer
Narbenbildung bei diesen durchtrennten Nervenstimpfen auf ein Min-
destmall beschrinkt. Wahrscheinlich wird aus gleichen Griinden —
Fortfall eines stirkeren Entziindungsreizes — auch die endoneurale
Narbenbildung weniger intensiv bleiben, um so mehr als der nach einer
Seite vollkommen offene Nervenquerschnitt dem Zustandekommen
grofieren endoneuralen Druckes durch Bluterguff oder reaktive Gewebs-
schwellung wohl vorbeugt.

Bei allen anderen Formen der GeschoBverletzung des Nerven liegen
die Verhaltnisse anders. Wird der Nerv nicht vollig abgeschossen,
wird er vielleicht nur geprellt, gequetscht, teilweise abgerissen, so
tritt zu der ortlichen direkten Verletzung stets noch das von Perthes
erwiesene Moment der mechanischen Seitenwirkung hinzu. Der Nerv
wird durch die plotzliche Druckwirkung im Gewebe beiseite geworfen
und dabei natirlich weithin in Dehnung und Léngsspannung versetzt
und aufs heftigste erschiittert. Vielleicht sind diese mechanischen Wir-
kungen im Nerveninnern am stirksten dort, wo der Nervenzusammen-
hang an keiner Stelle durchrissen und die duBere Nervenhiille, das
Epineurium, nirgends verletzt war. Zum mindesten ist zu erwarten,
daB in solchen Fillen die auf das Trauma folgende endoneurale Ge-
websschwellung und Exsudation unter der unverletzten Hiille zu be-
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sonderer Druckspannung anwichst, die ihrerseits nicht ohne schidigen-
den Einflul auf das empfindliche Fibrillengewebe bleiben kann. Alle
diese Bedingungen treffen aber in ausgesprochenem Maflie zu fiir die
sog. Kommotionsschiisse!

2. Die sekundéren anatomischen Verinderungen am schuf3-
verletzten, schmerzbehafteten Nerven.

In einer Fille von Arbeiten sind bereits die im Verlauf der Heilung
sich ausbildenden pathologisch-anatomischen Verinderungen am schuf-
verletzten Nerven beschrieben und erliutert worden. Eine erneute
Darstellung des Gegenstandes erscheint an dieser Stelle um so iiber-
fliissiger, als die vergleichende Betrachtung der Operationshefunde bei
NervenschuBverletzungen mit und ohne Schmerzzustinden eine recht
erstaunliche Tatsache ergibt.

Es zeigt sich namlich, dal irgendwelche grundsétzlichen
Unterschiede in dem anatomisch-pathologischen Verhalten
der SchuBwunde, der Narbe und des beschidigten Nerven
bei Féallen mit und ohne SchuBschmerzen nicht bestehen.

Insbesondere finden sich alle die mannigfachen Verinderungen des
schullverletzten Nerven, von der frischen ddematésen Schwellung und
der leichtesten, eben tastbaren bindegewebigen Induration bis zum
derben spindelférmigen Neurom und zur einschniirenden Narbenum-
klammerung bei den schlimmsten ,,Schufineuralgien ebensowohl wie
dort, wo nie eine Andeutung von Nervenschmerzen bestand. Es wire
ein leichtes, eine groflere Reihe von Beispielen und Gegenbeispielen
einander gegeniiberzustellen mit anndhernd denselben pathologischen
Friih- und Spitveranderungen am Nerven, aber mit grundverschiedenem
Schmerzverhalten. Wir haben bei Operationen in den ersten 3—4 Wo-
chen nach der Verletzung 6dematdse Durchtrinkungen von Nerven-
stringen gesehen, die unter so gewaltigem Druck standen, da nach
teilweiser Aufspaltung des meist sulzig verdickten Epineuriums das
Nervengewebe unter sichtbarem Druck hervorquoll und nach einiger
Zeit an der Grenze der Aufspaltung sich eine Art epineuralen Schniir-
ringes bildete —- sensible Reizerscheinungen fehlten! Ob sie vielleicht
spater, bei der zu erwartenden Umwandlung der prim#ren traumati-
schen Reaktionserscheinungen in endoneurale Narbenbildung aufgetreten
sein wiirden, entzieht sich unserer Beurteilung.

Dreimal, darunter zweimal allerdings am Radjialis, fanden wir Kno-
chensplitter in den Nerven eingespieBt oder ganz in seine Substanz
eingesprengt. Auch sie hatten nicht zu Schmerzerscheinungen gefiihrt.

Aus der Friedenserfahrung sind wir gewohnt, die zumeist von Ampu-
tationen uns bekannten Neurome mit schmerzhaften Neuralgien in
Verbindung zu bringen. Wir wissen jetzt, dafl Neurombildungen am
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verletzten oder durchrissenen Nerven recht hiufige Erscheinungen
sind, daf} sie aber keineswegs ebenso haufig mit Druckschmerz oder
spontanen neuralgischen Schmerzen vergesellschaftet sind. Woher dies
kommt, woher die Schmerzbildung im einen Fall sich einstellt, im
anderen ausbleibt, wissen wir allerdings ebensowenig zu erkliren wie
z. B. die Tatsache, warum der durch SchuB durchrissene Nerv an
seinen Enden einmal derbe Endkolben entwickelt, das andere Mal
keine Spur einer Endanschwellung, sondern nur ganz allméhlichen Uber-
gang in die Narbe der Umgebung erkennen liSt.

Wenn man die Summe der anatomischen Beobachtungen bei Nerven-
schiissen mit Schmerzzustinden zusammenfalt, so ergeben sich nur
zwei Dinge, die infolge einer gewissen Gesetzmaligkeit als typisch fiir
die Fille mit Schmerzfolgen bezeichnet werden kénnen. Das ist einmal
die immer wieder auflerordentlich erscheinende perineurale und
endoneurale Narbenentwicklung bei den Féllen mit aus-
gesprochenen Spatschmerzen, die regelmaBig das sonst wahr-
zunehmende Durchschnittsmall der Narbenbildung ibertrifft und uns
auch vom pathologisch-anatomischen Standpunkte die Berechtigung
verleiht, diese Spatschmerzen als reine Narbenschmerzen aufzufassen.
Der andere typische Befund sind die meist auffallend geringen
makroskopischen Veranderungen bei den mit so besonderer
Haufigkeit von Schmerzen gefolgten Kommotionsschiissen.

Den geringfiigigsten anatomischen Befund wies ein Oberarmdurch-
schufB auf mit fast vollkommener Kommotionslihmung des Radialis und schwerer
Parese und Hypisthesie des Ulnaris. Der Fall konnte ausnahmsweise frith, und
zwar 20 Tage nach der Verletzung, operiert werden!). — Bei der Operation
fanden sich die Gewebe in der Umgebung des Radialis und Ulnaris durchblutet.
Beide Nerven waren auf 6 cm Lange tiberstreut mit kleinsten, fleckweisen Blut-
austritten, die unter dem Epineurium saflen und zumeist in Reihen, entlang den
-Nervenbiindeln, angeordnet waren. Das Epineurium erschien im Bereich der
Verletzung dem Nerven fester anhaftend als normal. Narbenbildung war aber
nicht vorhanden und auch die Eetastung des Nerven liel} keine Verhdrtung des
Nerveninnern erkennen.

Der Verletzte hatte vom Augenblick der Verwundung an heftige ausstrahlende
Schmerzen im Ulnarisbereich der Hand und am Ulnarrande des Vorderarms.
In den ersten 2 Wochen nahmen die Schmerzen zu und breiteten sich aulerdem
auch auf das Gebiet des Handradialis aus.

Im groflen ganzen #hneln sich die pathologischen Befunde bei den
mit Schmerzen behafteten Kommotionsschiissen darin, dafl meist — und
das gilt ausnahmslos fiir die lingere Zeit nach der Verletzung operierten
Fille — der Nerv in seiner duBeren Form unverindert scheint, zuweilen
nur durch leichte Verklebungen oder schleierartige Narbenfiden mit
der Umgebung verbunden, wogegen sich bei Betastung im Bercich der

~ 1) Er ist in der Arbeit von Perthes (Deutsche med. Wochenschr. 1916,
Nr. 28) ausfithrlich beschrieben.
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SchuBlbahn gewshnlich leichte oder aber recht deutliche endoneurale Ver-
dichtungen fithlen lassen, als Ausdruck hier abgelaufener Degenerations-
vorginge und vorhandener bindegewebiger Reparationsprozesse. Wohl
immer, wo sie vorgenommen wurde, ergab aullerdem die Aufspaltung
und Ablésung des Epineuriums und die endoneurale Aufbiindelung
der einzelnen Nervenkabel, dal im Bereich der Schadigung festere binde-
gewebige Verlotung der einzelnen Nervengebilde und dichtere Beschaffen-
heit des Perineurium internum bestanden als ober- und unterhalb in
normalen Gebieten.

Es ist nach der weitgehenden Ubereinstimmung der makroskopi-
schen Bilder bei Nervenverletzungen mit und ohne SchuBschmerzen
nicht wahrscheinlich, daBl der mikroskopische Befund sich grund-
satzlich anders verhalten wiirde.

Mikroskopische Untersuchungen des Nerven waren ja allerdings
fur die Falle mit Schuflschmerzen nur da mdoglich, wo schwere,
anscheinend unverbesserliche Verinderungen die Resektion des zer-
storten Nervenabschnittes mit nachfolgender Naht zweckmaBig er-
scheinen lieflen. Gewohnlich stand die Riicksicht auf die motorische
und sensible Lihmung maBgebend im Vordergrunde. Denn dort,
wo lediglich die Heftigkeit der Schmerzen zur Operation zwang, wo
motorische und sensible Stérungen teilweise fehlten oder nur un-
vollkommen waren, ergab sich fast von selbst als Operationsverfahren
die Neurolyse, bei der histologisches Untersuchungsmaterial nicht ab-
tallt. '

Wir hatten trotzdem einmal Veranlassung, eine Kontinuitéts-
resektion lediglich wegen bestehender SchuBlschmerzen vorzunehmen,
und zwar in einem Falle, in dem sowohl die Art der motorischen und
sensiblen Storungen, als besonders die gut erhaltene elektrische Re-
aktionsfahigkeit des freigelegten Nerven die Ausschneidung an sich’
eher verboten als angezeigt haben wiirden. Es handelte sich um den
schon an anderer Stelle erwihnten Fall 16. Die Resektion des motorisch
und sensibel vielleicht regenerationsfihigen Nerven wurde hier vor-
genommen, weil die unerhorten Schmerzen allen Beeinflussungsver-
suchen — selbst einer operativen epineuralen Spaltung und endo-
neuralen Lyse — trotzten und den Allgemeinzustand aufs schwerste
zu schidigen im Begriffe waren. Es wurde bei dieser Gelegenheit ein
gewill nicht hédufiges Nervenpriparat gewonnen, dessen eingehende
histologische Untersuchung wir der Freundlichkeit des Herrn Prof.
Spielmeyer-Minchen verdanken. Die Einzelheiten des Falles sind
folgende:

Fall 16. Jager N. (vgl. auch 8. 47). Granatsplitterdurchschufl des linken

Oberschenkels am 8. VI. 1916. Das Bein ist sofort vom Knie ab gelihmt. Uh-
mittelbar nach der Verletzung wihrend des Anlegens des ersten Notverbandes
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Auftreten duflerst heftiger Nervenschmerzen im linken Fuf}, die seitdem blieben.
Glatte Wundheilung der Schufwunde. 18. VII. 1916 Aufnahmebefund im
hiesigen Lazarett: Aktive Beugung und Streckung im Kniegelenk frei. Im FuB
und den Zehengelenken Spur Plantarflexion, sonst keine aktive Beweglichkeit.
Es besteht also anscheinend vollkommene motorische Peroneuslihmung und
schwerste Tibialisparese. Die Sensibilitdt ist, soweit es sich bei den vorhandenen
starken Schmerzen feststellen 1i3t, tiberall erhalten, jedoch meist hyperasthetisch
oder hyperalgetisch verdndert. ‘

Neurologische Untersuchung (Herr Prof. Dr. Reiss, Nervenklinik)
ergibt: Die elektrische Untersuchung ist infolge der hochgradigen Empfind-
lichkeit kaum durchzufithren. Firadisch erhdlt man mit den noch méglichen
Stromen nirgends eine Zuckung, doch ist die allgemeine Empfindlichkeit so gro8,
daB sich hieraus kein Schluf ziehen 14B8t. Galvanisch sind die Muskeln am Unter-
schenkel sdmtlich, aber nur mit sehr starken Stromen erregbar. Man erhilt dann
eine trige Zuckung ohne Umkehr der Zuckungsformel. Vom Peroneus aus ist
mit den noch moglichen Stromen keine Reaktion zu erzielen. Reizung des Tibialis
mufBte wegen grofler Schmerzen unterbleiben. Sensibel finden sich die vom Pero-
neus und Tibialis versorgten Gebiete beschidigt: Im Gebiet des Cutancus surae
lat. Hyperalgesie, im Bereich des Ramus profundus und superficialis N. peronei,
sowie in den Hauptésten des Tibialis am FuBle Hypisthesie mit Hyperalgesie
und hyperasthetischer Zone gegen die normalen Gebiete.*

Der Kranke leidet an auflerordentlich starken Nervenschmerzen am FuB
und Unterschenkel (Niheres s. vorn 8. 47). 22. VIL 1916: Operation (Prof.
Perthes). Zunichst Freilegung des Tibialis. Derselbe erscheint etwas unterhalb
der Stelle, welche der Verbindung von Ein- und AusschuB entspricht, nach der
AuBenseite verlagert und durch leichte narbige Adhisionen befestigt. Die diinnen
Narben, die mehr einen Schleier darstellen, werden durchtrennt, worauf sich die
Biegung an dem Nerven ausgleicht und an ihver Stelle eine leichte Verdiinnung
des Nervenquerschnittes erscheint. Freilegung des N. peroneus. Auch an ihm
finden sich feine Verwachsungen, jedoch keine Umfangsveréinderungen. Faradische
Reizung der freigelegten Nerven hat deutliche Kontraktionen der von ihnen ver-
sorgten Muskulatur zur Folge. Dabei spricht der Tibialis im Bereich der Verdiin-
nung wesentlich schwicher an als oberhalb und unterbalb. Es wird nunmehr
an beiden Nervenstringen Spaltung des Epineuriums auf gréflere Strecke und
endoneurale Neurolyse vorgenommen. Beiderseits ist die #uflere Nervenscheide
etwas verdickt und fester anhaftend im Schuflbereich als ober- und unterhalb.
Ebenso scheinen die einzelnen Nervenkabel weniger leicht voneinander lssbar
wie normal. Zum Schlusse wird zentralwirts von der Nervenverinderung sowohl
in den Tibialis wie in den Peroneus eine Einspritzung von 1 proz. Novocain-
Suprareninlosung, je 2cem, gemacht. Am Abend des Operationstages vollige
Schmerzfreiheit, nur unbestimmte dumpfe Empfindung im FuB. Sensibilitit amn
FuB und Unterschenkel einwandfrei vorhanden. Vermehrte aktive Plantarflexion
des FuBes und der Zehen moglich. In den folgenden Tagen stufenweise Riickkehr
der alten Schmerzen, so dafl nach 4 Tagen der frithere Zustand wieder erreicht
ist. In der Folgezeit mehrfach vorgenommene Versuche mit stumpfer Ischiadicus-
dehnung durch duBerste Hiiftgelenksbeugung sind kaum von Erfolg begleitet.
Wiederholte Novocaininjektionen in den Nerven wirken nicht linger als 24 Stun-
den. Wegen des unertréglichen Zustandes wird am 8. IX. 1916 dic Resektion
des Ischiadicus beschlossen und ausgefithrt. Dabei wird der im Bereich des Schusses
liegende Nervabschnitt so weit proximalwirts hinauf reseziert, als es die zum
Biceps abgehenden leitfihigen Aste gestatten. Das ausgeschnittene Stiick ist auf
diese Weise 16 cm lang.
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Das Ergebnis der histologischen Untersuchung des ausgeschnittenen
Nervenabschnittes beschreibt Herr Prof. Spielmeyer (Miinchen)
folgendermafien :

»Ich glaube, da der Befund eine sehr plausible Erklirung fiir die starken
und anhaltenden Schmerzen des Patienten gibt. Die ganze untere Hilfte des
herausgeschnittenen 16 cm langen Nerven ist entziindlich und narbig veréindert,
und zwar sind die einzelnen Nervenbiindel durch den Schufl nicht einfach unter-
brochen, sondern in der ganzen Leitungsausdehnung (also von minde-
stens 8—10cm) erscheinen bald diese, bald jene Biindel teilweise
unterbrochen, teilweise zerquetscht und von entziindlichem Granu-
lations- bzw. starkem Narbengewebe durchwuchert. Nicht unwesent-
lich diirfte auch die Durchblutung des Nerven fiir die Produktion des Binde-
gewebes gewesen sein. Wahrscheinlich war es teils in den Nervenbiindeln, teils
(und vor allen Dingen) in den interstitiellen Rdumen zu ausgedehnten Blutungen
gekommen; denn man sieht manche Schnitte ganz iibersit mit Hamatoidin- und
Hamosiderinkérnchen enthaltenden Kérnchenzellen. Sehr interessant ist dabei
auch, daBl hier in grolen Strecken des Nerven Fremdkérperreaktionen nachzu-
weisen sind: Vielfach finden sich Nester von ungeheuren Riesenzellen und man
sieht, da} diese Riesenzellen feinen Fasern aufsitzen. Wie man an einem Nissl-
priparat erkennen kann, handelt es sich um Pflanzenfasern; wahrscheinlich sind
also hier Wolle- oder Baumwollfetzen der Kleidung in feinsten Partikeln in den
Nerven geprefit worden. In der Nihe dieser Riesenzellenanhiufungen sind
meistens auch starke Lymphocyten- und Plasmazelleninfiltrate zu sehen.*

Die kritische Verwertung des obigen Befundes fir die Frage der
eventuellen histologischen Grundlage des Nervenschullschmerzes kann
nur unter gewissem Vorbehalt geschehen. Es war ja 6 Wochen vor der
Resektion des mikroskopisch untersuchten Nervenabschnittes an ihm
die Epineuriumsspaltung und die Endoneurolyse vorgenommen worden.
Zweifellos mul} also ein Teil der in den histologischen Priparaten sicht-
baren Verinderungen auf jene Operationstraumen bezogen werden.
Vor allem werden wohl die noch vorhandenen akuteren entziindlichen
Verinderungen und die Blutungsreste im Zwischenbindegewebe von
der Operation herstammen. Wichtiger als diese Befunde und bemerkens-
werter erscheinen die Verinderungen an den einzelnen feinen Nerven-
btindeln selbst. Sie sind in weiter Ausdehnung , teilweise unterbrochen,
teilweise zerquetscht® und zum Teil von starkem Narbengewebe durch-
wuchert. Man darf wohl annehmen, daB dieser vielfache Auseinanderfall,
diese weitausgedehnte innerste Zerquetschung der Nervenfasern Folge
der primiren Geschofigewalt, der Prellung und Erschiitterung waren,
um so mehr, als die starke Narbenwucherung zwischen den zerfallenen
Nervenbiindeln den ProzeB als zeitlich weiter zuriickliegend kennzeichnet.
Die Narben selbst kénnen im vorliegenden Fall nicht den sensiblen
Reizzustand hervorgerufen haben, denn die Schuflschmerzen bestanden
ja in voller Kraft unmittelbar von der Verletzung ab. Deshalb wird
man auch in den vorliegenden histologischen Verinderungen des Nerven-
gewebes nicht etwa unmittelbar das Substrat des SchuBschmerzes er-
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blicken diirfen, sondern nur den Ausdruck einer bis in die feinsten
Zellstrukturen reichenden traumatischen Schédigung, von der wir an-
nehmen diirfen, dal sie neben mechanischer Zerstorung funktionelle
Reizung bedingte.

Interesse verdienen noch die Befunde von Pflanzenfasern in den
Nervenpriparaten. Herr Prof. Spielmeyer betrachtet sie als wahr-
scheinlich abstammend von Kleiderfetzen, die bei der Geschofiverletzung
in feinsten Teilchen in den Nerven geprefit wurden. Daf neben grofieren
Uniformstiicken, die man gelegentlich in Schullwunden findet, auch
solche feinste Stoffteilchen vom Gescholl mitten ins Gewebe hinein-
gerissen werden konnen, ist verstindlich. Mikroskopisch wurde diese
Tatsache zum erstenmal von Perthes!) nachgewiesen, der gelegent-
lich der deutschen Chinaexpedition (1912) in der resezierten Nerven-
narbe eines schuBlverletzten Ulnaris zahlreiche, von Riesenzellen um-
gebene Pflanzenfasern fand, die sich threm Aufbau nach als Seidenfasern
entpuppten und zweifellos dem durchschossenen Seidendirmel des Ver-
letzten entstammten. Fir unseren Fall ist es nicht ganz ausgeschlossen,
daf3 die Pflanzenfasern nicht durch das Geschof3 in den Nerven gerieten,
sondern von den Tupfern herstammen konnten, die bei der voraus-
gegangenen Neurolysenoperation gebraucht worden waren.

Y. Wesen des NervenschuBschmerzes.
1. Neuralgie oder Neuritis?

Wenn wir dem Wesen des Nervenschuflschmerzes niherzukommen
trachten, haben wir in erster Linie die Aufgabe, uns iiber seine Ein-
reihung in das Gebiet der Nervenpathologie Klarheit zu verschaffen.
Wir kennen zwei Erkrankungsformen der peripheren Nerven, die mit
Schmerzsymptomen verlaufen, die Neuralgie und die Neuritis. Welcher
von beiden gehort der Schullschmerz an?

In der Literatur iiber die SchuBverletzungen peripherer Nerven hat
sich fiir die bei jenen Verletzungen vorkommenden Schmerzzustinde,
die im vorstehenden ganz allgemein als NervenschuBschmerzen bezeichnet
sind, ziemlich allseitiz der Name ,,Schufineuralgie eingebiirgert.
Es ist wohl anzunehmen, daf3 die so besondere Heftigkeit der Schmerzen
die erste und hauptsichlichste Veranlassung zur Bildung dieses Namens
war, der, einmal geprigt, sich weiterhin fortlaufend von Versffentlichung
zu Verdffentlichung forterbte.

Tst diese Bezeichnung richtig? HandeltessichbeidenSchmerz-
zustdnden nach Nervenschiissen wirklich um das, was wir
sonst als Neuralgie begreifen?

1) Perthes, Uber einige SchuBverletzungen. Mitteilungen aus Peking.
Deutsche Zeitschr. f. Chir. 63, 75.
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Lehrbuchgemifil) verstehen wir unter Neuralgie einen akut
anfallsweise einsetzenden heftigen Schmerz, der im Verlauf eines be-
stimmten Nerven sich ausbreitet und in vielen Fallen gekennzeichnet
ist durch das Vorhandensein bestimmter schmerzhafter Druckpunkte
in der Bahn des befallenen Nerven. Charakteristisch ist das Auftreten
der Schmerzen in scharf umgrenzten Anfillen, zwischen denen vollig
schmerzfreie Zwischenzeiten liegen, die Tage, Wochen und Monate
dauern kénnen. Die Anfille brechen entweder ganz spontan oder durch
irgendeine Gelegenheitsursache bedingt aus, oder aber sie wiederholen
sich periodisch in gleichen Zwischenriumen zu bestimmter Zeit mit
einer oft erstaunlichen RegelmaBigkeit. Ihre Dauer betrigt Minuten
bis Stunden. Lahmungen gehéren nicht zum Bilde der Neuralgie.
Dagegen sind haufig sekretorische, vasomotorische und einfache moto-
rische (Muskelzuckungen) Reizerscheinungen Begleiter der Schmerz-
anfille. Von einer anatomischen Grundlage der echten Neuralgie wissen
wir nichts. Vermutungsweise hat man an feine Erndhrungsstérungen
im Nerven, auch an Schadigungen seiner zentralen Urspriinge, der
Spinalganglien, gedacht (Bernhardt), ohne daf sich Sicheres erweisen
lieB. Jedenfalls spricht der Umstand, dal eine Neuralgie Jahre, ja Jahr-
zehnte lang bestehen kann, ohne daf} irgendwelche anatomische Ver-
anderungen am Nerven zutage treten, g egen eine organische Erkrankung.
Man wiirde deshalb berechtigt sein, die Neuralgie ebensogut unter die
Rubrik der funktionellen Neurosen einzureihen (Oppenheim).

Wie weit stimmen diese Symptome der echten Neuralgie
mit den Erscheinungen des Nervenschulschmerzes itberein?

Wir haben vorn bei der Besprechung der Symptomatologie gesehen,
dafl die Grundlage jedes SchuBschmerzes der Dauerschmerz ist, der
bohrend, brennend, stechend Tag und Nacht in dem erkrankten Nerven-
gebiete arbeitet. Zeitweiliges vélliges Aussetzen dieser Schmerzzu-
stinde (schmerzfreie Intervalle) und spiteres gleich starkes Neuauf-
treten in Anfallsform gibt es nicht. Wo die SchuBlschmerzen von selbst
aufhoren wollen, sehen wir ein langsames, gleichmifBiges, wenn auch
zuweilen in Absitzen fortschreitendes Abklingen und Besserwerden,
das iiber Tage und Wochen sich hinzieht und vollendete Ahnlichkeit hat
mit dem allmihlichen Riickgang eines Entziindungsprozesses. Von
Rezidiven eines einmal abgeklungenen Schmerzzustandes ist nichts
bekannt. Bei der Neuralgie sollen Lahmungen fehlen oder spielen, wo
sie bei sehr langfristigem Verlaufe sich vielleicht einmal zeigen, nur
eine ganz untergeordnete Rolle. Beim NervenschuBschmerz bildet die
motorische Leitungsstorung des betroffenen Nervengebietes die regel-

1) Ich stiitze mich in der folgenden Darstellung vorwiegend auf die Lehr-
und Handbiicher von Oppenheim, Nothnagel und Erb.
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miBigste und hervorragendste Begleiterscheinung. Muskulidre Atro-
phien sind infolgedessen hier typisch, dort duflerst selten.

Und schlieBllich der anatomische Befund!

Oppenheim?) sagt sehr klar, ,,die Diagnose Neuralgie darf nicht
gestellt werden, bevor durch eine genaue Untersuchung ein materielles
Leiden ausgeschlossen wird, das durch organische Verinderungen im
Nerven resp. den Zentralorganen die Schmerzen hervorruft. Nun,
soviel haben uns die Untersuchungen am operativ freigelegten oder
resezierten Nerven sicher gelehrt, dafl in den Fillen mit Nervenschuf3-
schmerzen — man darf wohl sagen — ausnahmslos ,,organische Ver-
anderungen® am Nerven vorliegen. In der Mehrzahl waren sie sogar
recht schwerer und recht ausgedehnter Art! Allein auch dort, wo sie,
wie bei den Kommotionsschiissen, der makroskopischen Betrachtung
anscheinend sehr geringfiigig erschienen (vgl. den Fall auf S. 55), ist zu
bedenken, dal} fiir ein so fein organisiertes Gebilde wie der Nerv schon
,,punktformige Blutungen ins Epi- und Perineurium® und ,,beginnende
Verlotungen des letzteren® erhebliche Schidigungen bedeuten. Wenn die.
Nervenhiillen, der widerstandsfahigste Teil der ganzen Nerveneinheit,
so sichtbare Verdnderungen zeigen, wie muf} es dann erst an den Neuro-
fibrillen aussehen ?

Die Feststellung der nie mangelnden organischen Verénderungen
am schmerzbehafteten Nerven fiithrt uns aber nun dem letzten, vielleicht
dem springenden Punkte der Neuralgiefrage zu: ich erblicke ihn in der
rein mechanischen Art der Schmerzauslésung bei Nerven-
schuflschmerzen.

Durch alle Betrachtungen tber Nervenschufiverletzungen oder
Nervenschullschmerzen zieht sich wie ein roter Faden der immer er-
neute Hinweis auf die anergew6hnliche mechanische Kraft, die mit
dem Schull im Korpergewebe entfaltet wird. Jede mechanische
Einwirkung aber auf lebendes Gewebe, die so stark ist,
dafl sie Gewebsschddigungen herbeifiithrt, kann dies nur
erreichen auf dem Wege gleichzeitig erzeugter organischer
Verianderungen. Das liegt in der Natur jeder mechanischen Krank-
heitsursache und gilt fiir die Schufschidigung im allerhéchsten Mafe.

Tiine mit Schmerzen einhergehende Nervenerkrankung,
bei der organische Verinderungen nicht nur regelmiBig,
sondern durch die Entstehungsursache notwendig sind,
bezeichnen wir nun aber nach dem Sprachgebrauche der
Pathologie nicht als Neuralgie, sondern als Neuritis. Dem-
entsprechend wiirden wir, wenn wir die pathologische Grundlage des
Nervenschuflschmerzes zuim Ausdruck bringen wollen, in Zukunft

1) Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten 1, 638. 1908.
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richtiger von Schufineuritiden, statt von SchuBneuvralgien zu
sprechen haben!

Ich habe diese Anschauung bereits frither einmal geduBert!) und
glaube sie jetzt noch bestimmter aufrecht halten zu sollen. Daran kann
auch nichts déndern, daf} einzelne der von mir selbst beobachteten und
im vorstehenden zum Teil angefithrten Schmerzfille in ihrem Charakter
manches neuralgieartige an sich hatten. Es liegt ja im Wesen der
Neuritis, daf sie als die vielgestaltigere heider Erkrankun-
gen, auch unter dem Bilde der Neuralgie verlaufen kann.
Solche neuralgischen Symptome bei der SchuBneuritis sind zum Bei-
spiel die neben dem neuritischen Dauerschmerz so hdufig auftretenden,
nach Anfallsart durch das ganze Glied hindurchreiflenden und zucken-
den heftigen Schmerzen, von denen mehrfach die Rede war. Sie sind bei
ihrer Haufigkeit geradezu als typisch fir die SchuBneuritis zu bezeichnen.
Aber auch Ausnahmen von der Regel wiirden die allgemeine Richtig-
keit der Bezeichnung SchuBneuritis nicht in Frage stellen. Es kann
gar nicht wundernehmen, daB bei dem flieBenden Ubergange der
Neuritis in die Neuralgie Falle vorkommen, die hart auf der Grenze
oder schon jenseits davon zu stehen scheinen, und denen gegeniiber
man im Zweifel sein kann, ob ihnen noch eine neuritische Grundlage
innewohnt oder nicht. Unsere als Fall 9 beschriebene Krankenbeobach-
tung ist ein Beispiel dafir:

Das Charakteristische waren dort die Schmerzanfélle selbst. Sie kamen ganz
unvorhergesehen ohne erkennbare Ursache, meist mit einem blitzartigen Schlage
beginnend. Der Ablauf des Anfalles bestand in einer ununterbrochenen Folge
solcher heftigster, den ganzen Arm durchreiBBender Rucke und Schlige. Ein An-
fall dauerte eine bis mehrere Stunden, doch konnten sich manchmal viele Einzel-
anfille fast ununterbrochen aneinanderreihen. Nach dem Abklingen, das sich
gewohnlich rasch vollzog, herrschte vollige Schmerzfreiheit: das typische neural-
gische Intervall. Es konnte Tage, ja Wochen anhalten. Starke Anfille waren viel-
fach von motorischen Zuckungen am befallenen Arm und schlieBlich am ganzen
Korper begleitet. Es bestanden keine trophischen oder vasomotorischen Storungen
und nur sehr geringe Muskelatrophien, die spit auftraten. Das Gefithl war nur im
Radialisgebiet der Hand miBig herabgesetzt, sonst normal. Parésthesien fehlten.
Druckschmerzhaftigkeit der in Frage kommenden Nervenstimme lief§ sich in den
schmerzfreien Zwischenpausen nicht mit Sicherheit nachweisen.

Dies alles sprach fiir Neuralgie — und doch fehlten auch in diesem Falle
dem Krankheitsbilde neuritische Beimischungen nicht.

In erster Linie die motorische Leitungslahmung im Nerven! Vom Augen-
blicke der Verletzung an war eine vollstindige Handlahmung vorhanden gewesen,
die erst nach 1/, Jahr Anzeichen spontaner Riickbildung aufwies und nach 15 Mo-
naten noch immer in einer teilweisen Radialislihmung (Strecklihmung der Hand)
fortbestand. Solcher monatelang anhaltender Leitungsunterbrechung miissen
natiirlich tiefgreifende Strukturverinderungen in den Nervenfasern zugrunde

liegen. Was aber am motorischen Kabel besteht, muf3 wohl an dem eng verbundenen
sensiblen Kabel des Nervenstammes in gleicher Weise vorhanden sein. Vielleicht

1) Schﬁessmann, Miinch. med. Wochenschr. 1915, Nr. 39, S. 1291.



— 63 —

waren es, da die Schmerzanfille erst 8 Wochen nach der Verletzung sich zeigten,
endoneurale Narbenbildungen, die sich hier in seltener Weise in das Gewand reiner
Neuralgie kleideten. Eine durch Operation gewonnene Bestitigung dieser Ver-
mutung fehlt leider, aber es scheint mir, gestiitzt auf Analogieschliisse aus so
viclen anderen Fillen, nicht gewagt, anzunehmen, dafl auch hier letzten Endes
neuritisch - degenerative Prozesse der schuBlverletzten Oberarmnerven Ur-
sache der sensiblen Reizerscheinungen gewesen sein kdnnen.

Es kommt bei solchen Grenzfillen fir die Namensgebung schlielich
nur darauf an, ob man die Krankheitsduflerung oder die pathologische
Krankheitsgrundlage im Namen mehr betonen will. Man darf gewifl nicht
vergessen, dal} ein am peripheren Nerven angreifender Reiz sehr wohl
imstande ist, rein reflektorisch Beschwerden auszulésen, die wir
dann als echte, idiopathische Neuralgie bezeichnen miissen. Beispiel
dafiir ist die von einem kranken Zahn ausgeloste Trigeminusneuralgie.
Es ist aber ebensogut méglich, dall derselbe periphere Reiz entziindlich-
neuritische Prozesse im Nerven hervorrief und auf diese Weise zur
Schmerzbildung fithrte. Eine Entscheidung kann da ohne Freilegung
des Nerven unmdoglich sein. Doch meine ich, dal} gegeniiber den SchuB3-
verletzungen mit ihren groben Gewebsschidigungen die Annahme der
Neuritis im Zweifelsfalle das Néchstliegendere und Richtigere ist.

2. Die SchuBneuritis.

Die SchuBneuritis ist, allein ihrer Entstehungsweise nach, zweifellos
dic markanteste Vertreterin der traumatischen Neuritis. Ihre
Grundlage bilden mit aller Wahrscheinlichkeit primére traumatische
Zertrimmerungen und Nekrosen des Nervenparenchyms und des inter-
stiticllen Nervenbindegewebes, die als unmittelbare Folge der wuchtigen
Gewalteinwirkung zustange kommen. An diese degenerativen Zell-
veranderungen schliefen sich wohl stets echte traumatische Entziindungs-
prozesse an. Sie sind durchaus nicht immer infektigser Natur, sondern
verlaufen ebenso haufig als einfache aseptische Entziindungen. Natiir-
lich sind diese Entziindungserscheinungen weiter nichts als die bekannte
Reaktion des Organismus auf die im Nerven hervorgerufenen organi-
schen Beschédigungen: die Zerstérung und Vernichtung von Nerven-
gewebe, die Zerreifung von Blutgefafichen, endoneurale Blutaustritte
u. a. m.

Es entspricht der Entstehungsweise und dem Wesen der SchuB-
neuritis, dall sie zumeist als 6rtlich begrenzter ProzeB im Nerven-
stamm auftritt.

Durch die primire Geschofigewalt wird ja der Nerv auf eine ganz
bestimmte Strecke in seinem inneren Gefiige mechanisch verindert.
Soweit, oder wohl nur wenig weiter, kommen die neuritischen Vorgiinge
zur Entwicklung. Im Bereich der primédren Zerstérung setzt die trau-
matische Nekrose, der Gewebszerfall ein, hier folgen die aseptischen
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Entztindungs- und Reparacionsprozesse, und hier beendet schlieBlich
die endoneurale Vernarbung den Krankheitsablauf. Ein Grund fiir ein
Weiterschreiten der traumatischen Neuritis iiber die Grenze der
urspriinglichen Gewaltausbreitung im Nerven liegt an sich eigentlich
nicht vor, wenigstens nicht bei der einfachen, nicht infektitsen Neu-
ritis. Sie verhalt sich darin jedenfalls nicht anders als analoge trau-
matische Entziindungen im Korper, von denen wir wissen, daB sie im
allgemeinen auch nicht in nachtriaglicher Wanderung den Bereich des
Traumas tiberschreiten. Ich denke hier z. B. an die entziindlichen
Gewebsreaktionen bei geschlossenen Knochenbriichen.

Nun ist von Heile und Hezel') der Begriff einer auf- und ab-
steigenden Neuritis nach NervenschuBiverletzungen eingefiihrt
worden, und aus fritherer Zeit stammen Arbeiten von Krehl?) und
Brodmann3) iiber wandernde und aufsteigende traumatische Neuritis
ohne suflere Verletzungsursache, die Beachtung verdienen. Allerdings
scheint es sich bei den Fillen der letztgenannten beiden Autoren um
zwar sehr interessante, aber doch wohl seltene Vorkommnisse von
besonderer Eigenart zu handeln. Immerhin haben auch wir in der
I'riedenspraxis Neuritiden gesehen, die nach aseptisch verlaufenen
Amputationen von Amputationsneuromen ausgingen und einen durch
mehrfache Operationen nachgewiesenen aufsteigenden Charakter be-
sallen.

- Fur die Schulineuritis ist die Frage eventueller Wanderung bisher
noch offen. Die Moglichkeit eines Fortkriechens des Prozesses in der
Langsrichtung des Nerven muf} natiirlich zugegeben werden. Sie scheint
aber nach unseren Erfahrungen auBlerordentlich gering zu sein.

Zur Diagnose einer aufsteigenden Neuyitis ist es notig, dal man
einmal an dem erkrankten Gliede eine proximalwirts gerichtete Aus-
breitung des Schmerzgebietes nachzuweisen vermag und auBerdem
sicher verfolgen kann, dafl die Druckempfindlichkeit des Nerven zentral
oder peripher vom SchuBlorte an Ausdehnung fortschreitet. Heile
glaubte auf Grund von Druckpunkten, die er am Nerven zentral von
der Verletzungsstelle fand, eine aufsteigende Neuritis diagnostizieren
zu sollen. Das ist wohl nicht angingig. Man kann bei solchen einmaligen
Feststellungen nur zu leicht Téuschungen unterliegen. Wie wir frither
sahen, besteht am schuBschmerzhaften Nerven immer Druckempfind-
lichkeit in der Niahe des SchuBortes, und zwar zentral ebenso wie peripher.

1) Heile und Hezel, Unsere bisherigen Erfahrungen bei der Behandlung
im Kriege verletzter peripherer Nerven. Bruns Beitrige 16, 299.

2) Krehl, Uber wandernde Neuritis nach Verletzungen. Mitteilungen a. d.
Grenzgebieten d. Med. u. Chir. 1, 391.

3) Brodmann, Neuritis ascendens traumatica ohne #uBere Verwundung.
Minch. med. Wochenschr. 1900, Nr. 24 u. 25.



Voraussetzung fiir die periphere Druckempfindlichkeit ist selbstver-
standlich das Erhaltensein der Gefiihlsleitung iiber die Verletzungs-
stelle abwirts. Diese Druckempfindlichkeit des schmerzhaften Nerven
reicht nun aber im Nervenkabel so weit, wie der primére neuritische
Degenerationsprozels. Das kann — und hierauf ist mit Betonung hin-
zuweisen — unter Umsténden ganz betriichtlich weit sein! Die Fort-
leitung der mechanischen Druck- und Erschiitterungswellen findet ja
in einem Rohrengebilde mit anndhernd fliissigem Inhalte, wie es der
Nerv darstelit, zweifellos besonders giinstige Bedingungen. Deshalb
sieht man nicht selten bei Operationen von Nervenschiissen, dafl dic
narbige Induration im verletzten Nervenstamm viel weiter auf- und
abwirts reicht, als in der Weichteilumgebung. Man mufB dieses wissen
und sich vor Augen halten, wenn man in Fallen mit Neuritis den Druck-
schmerz zuweilen erstaunlich weit am zentralen Nerventeile hinauf-
reichend findet, und man mul} sich vor allen Dingen hiten, allein
daraus eine aufsteigende Neuritis diagnostizieren zu wollen. Unter
allen unseren Beobachtungen ist kein einziger Fall, bei dem wir auf
Grund der oben genannten Kriterien eine in bemerkenswertem Malle
und vor allem dauernd vorwirtsschreitende Neuritis hatten fest-
stellen konnen.

Verschlimmerungen anfiinglich entstandener, , primarer Schmerz-
zustdnde wihrend der ersten Zeit nach der Verwundung wurden aller-
dings haufiger gesehen. Ich mochte sie darauf zuriickfithren, dal} auf
den durch den Schuf in Reizzustand versetzten Nerven die nachfolgenden
neuritischen Entziindungsprozesse im Sinne einer weiteren Reizstei-
gerung wirkten. In derselben Weise ist es wohl zu erklaren, dafl man
in den ersten Verletzungstagen zuweilen auch das Ausbreitungsgebiet
der Schmerzen sich zentralwiirts etwas vergroflern sieht. Unaufhalt-
sam aufsteigende Schullneuritiden haben wir daraus nie
entstehen sehen.

Bei der Besprechung des Einflusses des Verletzungssitzes auf den Schul3-
schmerz wurde bereits frither auf die Tatsache hingewiesen, dall hoch-
sitzende Nervenschiisse nicht nur auffillig hdufig mit Schmerzfolgen
verlaufen, sondern daf bei ihnen die Schmerzen zumeist auch in unge-
wohnlicher Heftigkeit und Hartnackigkeit aufzutreten pflegen. Es gibt
hierfiir kaum eine andere Erklarung, als daff in solchen Fillen eine
Mitbeteiligung des Interspinalganglions an dem Reizzustand,
in den der zugehorige Nerv versetzt wurde, vorliegen mufl. Wir wissen
ja durch die neurologische Forschung, welche innigen organischen Be-
ziehungen zwischen der peripheren Nervenfaser und ihrer Ganglienzelle
bestehen, wir wissen, dal Erkrankungen oder Verluste auch nur von
Teilen des peripheren Neuron mit ganz bestimmten, qualitativ und
quantitativ entsprechenden regressiven Umwandlungen in der Zentral-

Sclhloessmann, Der NervenschuBschmerz. 5



zelle beantwortet werden [Verwornl), Cajal?), Heidenhain3)], und
schlieBlich ist es durch klinische Beobachtungen einwandfrei erwiesen,
daB Krankheitsprozesse und entziindliche Reizungen des peripheren
Nerven auf die spinalen Ursprungszellen im Riickenmark iibergreifen
koénnen [Brodmann L. ¢, Marinesco?), Leyden?)]. Es ist nun ein-
leuchtend, daB, wenn einmal irgendein Reiz auf das Spinalganglion
tibergegriffen hat, alle Symptome der Reizung sofort in gesteigertem
MaBe auftreten miissen, und dafl der Riickbildung des Krankheits-
prozesses auf einmal viel groflere Schwierigkeiten entgegenstehen, als
wenn dieser auf die periphere Nervenfaser beschrinkt geblieben wire.
Esist ja jetzt die ganze Nerveneinheit, d. h. auch jener Teil, dem zweifel-
los in biologischer und funktioneller Hinsicht die fiihrende Rolle in
Gesamtneuron zukommt, mitgeschiadigt.

Der Weg, auf dem solche Schadigungen des sensiblen Zentralganglions
bei Nervenschiissen zustande kommt, ist nach dem iitber Wesen und
Ausbreitung der Schufineuritis Gesagten ziemlich klar. Alles spricht
dafiir, dal auch hier im allgemeinen nicht eine sekundir im Nerven
aufwirts wandernde Neuritis das Ganglion allméhlich erreicht, sondern
daf} die primére mechanische Zerstérungswelle bis in die zentrale Nerven-
zelle sich fortpflanzte und hier die gleichen reizauslésenden Struktur-
verdnderungen hervorrief wie im peripheren Nervenanteil. Dieser Vor-
stellung entspricht, dal} die iiberwiegende Mehrzahl der von uns ge-
sehenen hochsitzenden Plexus- und Ischiadicusschiissen ihre Schmerz-
symptome unmittelbar von der Verletzung an mit voller Heftigkeit
besaB.

3. Reizbildung, Reizsitz, Reizleitung.

Ein Trauma, das einen gemischten Nerven trifft, kann in verschieden-
artiger Weise seine Wirkung entfalten. Es kann die motorische und
sensible Leitungsbahn ganz oder teilweise ldhmen und kann in beiden
Bahnen Reizerscheinungen hervorrufen. Eine Reizung des motorischen
Nervenanteils mul3 als Zuckung oder Dauerzusammenziehung der am
Nerven héngenden Muskeln in KErscheinung treten, eine Reizung der
sensiblen Nervenleitung wird als Schmerz oder in geringerem Grade
als Partsthesie zum Ausdruck kommen.

1) Verworn, Das Neuron in Anatomie und Physiologie. Jena 1900. Gustav
Fischer.

2) (Cajal, Die histogenetischen Beweise der Neuronentheorie von His und
Forel. Anat. Anz. 30. 1907.

3) Heidenhain, Plasma und Zelle. Bardelebens Handbuch der Anatomie
des Menschen. Lfg. 19.

4) Marinesco, Uber einen Fall von Neuritis ascendens. Miinch. med. Wochen-
schrift 1889, Nr. 10, S. 57.

5) Leyden, Demonstration einer ascendierenden Neuritis. Ebendort.
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Bei SchuBverletzungen sind nun, wie wir gesehen haben, moto-
rische Reizzustinde aulerordentlich selten zu beobachten. Offen-
bar hingt das zusammen mit der bekannten, verhiltnismaBig groBen
Hinfilligkeit des motorischen Kabels gegeniiber traumatischen Ein-
flisssen. Es kommen in ihm sehr leicht und sehr schnell Leitungsunter-
brechung und Lahmung zustande. Ist letztere aber erst einmal er-
folgt, so kann der an der Verletzungsstelle vielleicht mitgesetzte und
noch fortwirkende Reiz sich nach auflen hin nicht mehr bemerkbar
machen: es fehlt ihm ja die Verbindung zu seinem Erfolgsorgan, dem
Muskel. Bei <den meisten Nervenschiissen bleibt infolgedessen die im
Augenblick der Verletzung gewohnlich zu beobachtende gewaltsame
Zuckung des Gliedes — das Hochgeschleudertwerden von Arm und
Bein — der einzige Ausdruck einer motorischen Reizung.

Dafl wir Reizungen der sensibeln Nervenbahn bei Nervenschiissen
so hdufig sehen, hat seinen Grund jedenfalls in der groferen Wider-
standsfahigkeit und in der zur motorischen Bahn umgekehrten
Leitungsrichtung der sensibeln Fasern. Beschadigungsgrade, die im
motorischen Strang weit hinauf und hinab zur Leitungsstérung fiihren,
werden vom sensibeln Nachbarkabel oft ohne stirkeren Funktions-
verlust ansgehalten. Bedingte die betreffende Verletzung gleichzeitig
eine Nervenreizung, so kann diese ungehindert gehirnwirts weiter-
gegeben und zur Wahrnehmung gebracht werden. Auch der Umstand,
daf die fiir die sensible Reizleitung allein in Frage kommende proximale
Nervenstrecke nicht wie die periphere der sekundiren posttranmati-
schen Entartung (Waller) anheimfillt, begiinstigt das hiufigere In-
erscheinungtreten der sensiblen Reizerscheinungen.

Uber die letzten inneren Ursachen, die unter dem EinfluB des
Traumas im Neuron zur Reizbildung fithren, wissen wir nichts. Wir
vermogen nur festzustellen, dal gewisse traumatische Einfliisse
weit mehr als andere geeignet sind, neben der funktio-
nellen Schiadigung einen Reizzustand im Nerven hervor-
zurufen.

Zu diesen besonderen Verletzungsformen gehéren in erster Linie
die Nervenschiisse. Da sie sich von den Friedensverletzungen durch
die Mitwirkung einer ganz ungeheuren mechanischen Gewalt unter-
scheiden, wird man vorwiegend in letzterer einen Teil der Reizursache
fiir die sensible Nervenfaser erblicken. Die vom Geschof3 auf das Korper-
gewebe und damit auch auf den Nerven iibertragene lebendige Kraft
duBlert sich nun aber hauptsichlich in zweierlei Weise: in einer enormen,
explosionsartig nach allen Richtungen sich ausbreitenden Druck-
entfaltung im Gewebe und einer ihr entsprechenden Gewebser-
schittterung, die auch die feinsten Zellteilchen auseinanderzusprengen
befahigt sein mub.

5*



— 68 —

Ko6nnen wir annehmen, dall diese beiden hervorstechendsten Er-
scheinungen der Schuliverletzung an der Nervenreizung in besonderem
Mafle beteiligt sind ?

Aus der Friedenspraxis, aus unseren klinischen und besonders auch
operativen Erfahrungen iiber Nervenverletzungen sind wir imstande,
eine Reihe fiir die Frage wichtiger Beobachtungen heranzuziehen.

Fest steht, daB glatte, ohne Gewalt und Erschiitterung ausgefithrte
Durchschneidungen des Nerven so gut wie nie zu Reizungen und
Schmerzen fithren. Die groBle Mehrzahl der Gelegenheitsverletzungen
im Frieden kommt ja auf diesem Wege zustande (Stich, Fall in Glas-
scherben usw.) und verlduft reizlos. Bei Operationen, vorziiglich bei
Amputationen, durchschneiden wir tagtaglich sensible Nervenstimme
aller GroBe, ohne itberhaupt daran zu denken, dafl ein sensibler Reiz-
zustand die Folge sein kénnte, weil wir nie dergleichen erleben. Die ein-
fache Dehnung des Nerven in der Liangsrichtung scheint gleich-
falls recht geringe reizauslosende Wirkung zu besitzen. Wenn wir bei
Amputationen die Nerven rezezieren, suchen wir das so hoch wie moglich
zut tun, indem wir den Nervenstumpf unter Dehnung moglichst weit
aus der Schnittfliche vorziehen. Man kann dabei — wie ich absichtlich
getan habe — ganz gewaltige Zugwirkungen ausiitben: der von Haus
aus normale, nicht neuritisch veranderte Nerv ertrigt die Dehnung
ohne alle Schmerzsymptome. Das gleiche beobachtete ich iibrigens
auch an schuBlverletzten Nerven, wenn sie von vornherein frei von
Schulischmerzen waren. Ich habe in Fillen, wo der Operationsbefund
ausgedehnte Ausschneidung und Naht erheischte und der Defekt grof3
wurde, mehrfach vorsdtzlich starke Langsdehnungen des peripheren
wie auch des zentralen Nervenabschnittes ausgefiihrt, ohne danach
je die Andeutung eines sensiblen Reizzustandes zu bekommen. Ein-
fache Nervendehnung ist ja auch geradezu als Heilmittel gegen Nerven-
schmerzen verschiedenster Natur empfohlen worden, kann also zum
mindesten nicht schmerzsteigernd oder schmerzauslosend wirken.
Anders steht es schon mit der Nervenzerrung und Zerreiffung,
die durch stumpfe Gewalt oder durch Zug unter gleichzeitiger Ab-
knickung an der Rifistelle bewirkt wird. Solche Zerreifungen kommen
typisch in gréBerer Zahl am Radialis bei Oberarmschaftbriichen vor,
und gelegentlich erlebt man dabei neben der motorischen Lahmung
ganz hartnickige und sehr quélende Nervenschmerzen.

Den stérksten traumatischen Reiz fiir den Nerven iibt auch nach
klinischer Erfahrung zweifellos die Nervenquetschung oder stér-
kerer Druck auf den Nerven aus. Es sei hier nochmals erinnert an
die heftigen, wenn auch rasch voritbergehenden Schmerzen nach leichter
Quetschung des Nervus ulnaris am Ellenbogen. Es sei ferner erinnert
an die schweren Ischiasschmerzen, die der Druck im Becken wachsender
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Geschwiilste auf den Nervenstamm auszuitben vermag. Aus der chirur-
gischen Operationstechnik kennen wir die zuweilen so tiberraschenden
Nervenschmerzen und Hyperisthesien, die nach Leistenbruchoperationen
im Gebiet des N. ilioinguinalis zuriickbleiben kénnen, wenn der Nerv
zufillig durch ein Instrument gequetscht oder in eine Abbindung mit
hineingefalt wurde. Dasselbe haben nach Sellheim?) die Gynikologen
bei der Alexander Adamschen Operation kennengelernt, wenn ver-
sucht wurde, von kleinsten Schnitten aus das Ligamentum teres hervor-
zuholen und dabei unbemerkt der Ilioinguinalis schwer milhandelt
wurde. Aus der Kriegsschirurgie sind sehr eindringliche Beispiele fiir
die grofle Reizwirkung, die Druck und Quetschung auf den Nerven
ausiiben, die traumatischen Aneurysmen. Sei es, dal} sie primar
zu einem groBlen Hamatom fiuhren, sei es — und diese Fille sind die
drastischsten — dafl ein anfangs kleines Aneurysma nachtriglich
plotzlich zu wachsen beginnt, die dem verletzten Gefille benachbarten
Nervenstdmme werden stets mehr oder weniger von dem groBerwerden-
den Blutsack beiseite gedriickt, so dall sie zuweilen bei der operativen
Freilegung als plattgequetschte Strange iiber die Sackwand verlaufend
zu sehen sind. Die Folge dieser Druckwirkung sind die bekannten und
mit Recht gefiirchteten Nervenschmerzen bei traumatischen Aneurys-
men, die in nichts den Schullschmerzen nachstehen und ibre Trager
Tag und Nacht unendlich peinigen kénnen. Zum Schlufl Licfern uns
die NervenschuB3verletzungen selbst den besten Beweis fiir die schmerz-
erzeugende Kraft der Nervenquetschung. Ich meine hier die durch
Narbendruck bedingten Spitschmerzen, welche auch bei endo-
neuritischer Narbenbildung schlieBlich doch nur auf Quetschung der
einzelnen feinen Neurofibrillen in der harten Narbe beruhen.

Eine wertvolle Erginzung zu unseren klinischen Erfahrungen iiber
den EinfluB verschiedener Verletzungsformen auf die Reizbildung im
sensiblen Nerven bildet eine bemerkenswerte Arbeit von Reich?) in
der dieselbe Frage fiir den N. vagus studiert ist. Reich kommt darin
ungefahr zu denselben Ergebnissen wie die oben aufgestellten. Er
betont, daB streng zu unterscheiden ist zwischen Durchschneidung des
Vagus, die nur Lihmungssymptome verursacht und anderen Verletzun-
gen, die Vagusreizungen bedingen. Die reizlose Vagotomie ist nach
Reich ein ungefihrlicher Eingriff, der ohne schwere Erscheinung von
seiten des Herzens und der Atmung verliuft. Tm Gegensatz dazu sind
traumatische Vagusreizungen, z. B. durch Quetschung, Zerrung, Ab-

1) Medizin. Korrespondenzbl. d. Wiirttemberg. &rztl. Landesvereins 85,
Nr. 36, S. 350.

®) Reich, Die Verletzungen des Vagus und ihre Folgen. Bruns Beitrige
56, 684,



bindung von schwersten Symptomen gefolgt, die sich sogar in augen-
blicklicher Hemmung der Herz- und Atmungstitigkeit duBern koénnen.

Wenden wir uns jetzt nochmals zuriick zu der eingangs gestellten
Frage nach dem reizauslésenden Moment der Nervenschiisse!

Wir sahen, daf diejenige Gewaltkomponente, die wir als besonders
charakteristisch fiir die Geschof3verletzung fanden, auch fiir den Nerven
das am leichtesten zur Reizbildung fithrende Trauma darstellt. Der
gewaltige Seitendruck, der beim Durchtreten des Geschosses durch
lebendes Gewebe plotzlich entsteht und die Gewebsbestandteile aus-
einanderschleudert, muB3 auf den Nerven, den er trifft, unter allen Um-
stinden wie eine schwere Quetschung oder Prellung wirken. Dazu ist
nicht einmal nétig, dal der Nerv vom GeschoB selbst beriihrt oder zwi-
schen diesem und einem festen Widerlager, z. B. Knochen, eingeklemmt
wird. Die Nervenfernschadigungen mit ihren keineswegs seltenen
Reizsymptomen beweisen das.

Ob und inwieweit der Erschiitterung durch das Schuftrauma
eine dhnlich reizerzeugende Rolle zukommt, ist aus Vergleichsschliissen
schwer zu entscheiden. Wir kennen sonst keine GewaltduBerung, die
in dhnlicher Weise wie die mitgeteilte Kraft des Geschosses den Nerven
zu erschiittern vermochte. DalBl durch die Erschiitterung, wenn sie in
den Nervenfasern sich fortpflanzt, voriibergehende oder bleibende,
weitgehende Leitungsunterbrechungen — also Lahmungen — erzeugt
werden kénnen, scheint sicher und wurde im Abschnitt {iber das Auf-
treten der primiren Schuflschmerzen schon behandelt. Nicht un-
moglich erscheint es auBerdem auf Grund der Erfahrungen bei ,,Kom-
motionsschiissen, dafl die Erschitterung auch sensible Reizung her-
vorzubringen vermag. Nur mul}l man sich gerade hier der Worte er-
innern, die Perthes (l. c.) iiber diese SchuBverletzungen sagt: Man
miisse sich dariiber klar bleiben, daB die drei Faktoren, Dehnung,
Quetschung und Erschiitterung sich zu gemeinsamer Wirkung
verbinden und dafl es nicht die Kommotion allein ist, welche den
Schaden verursacht.

Der Aufklirung naher geriickt ist jetzt auch der so bemerkenswerte
Verlauf der glatten Nervenabschiisse. Wenn es stimmt, dal}, wie
weiter vorn ausgefiihrt, die Durchtrennung des Nerven mittels Voll-
treffers in der Wirkung #hnlich sich verhilt wie die scharfe Durch-
schneidung, so ist Reizbildung und Schmerzentstehung allerdings
kaum zu erwarten. Denn die glatte Durchschneidung ist ja die ,,harm-
loseste‘ Verletzung des Nerven. Die auffillige Seltenheit der Schuf-
schmerzen bei Abschiissen spricht fiir die Richtigkeit des angezogenen
Vergleiches. '

Zusammenfassend 146t sich also sagen, dafl zur Reizauslésung
im Nerven die mit Quetschung und Druck einhergehenden



Verletzungen am meisten befahigt sind. Da nun bei den
SchuBverletzungen die Quetschung des Gewebes durch
plétzliche enorme Druckentfaltung eine ganz hedeutende
Rolle spielt, erklart sich, daff Nervenschiisse in so beson-
derer Hiufigkeit mit Reizschmerzen einhergehen.

Fir das Verstindnis vom Wesen des Nervenschullschmerzes ist es
schlieBlich nicht unwichtig, sich auch iiber den Ausgangsort des Reizes,
itber den Schmerzsitz in der Nervenbahn eine gewisse Vorstellung
zu geben.

Grundlegend ist daran festzuhalten, daBl ebenso wie die Endapparate
der sensiblen Nervenfasern in der Haut auch der sensible Nerv selbst
in seinem Verlauf bis zum Riickenmark durch bhestimmte (trauma-
tische) Reize erregt werden kann.

Die Verhiltnisse liegen danach einfach. Ein durch Reiz entstandener
Schmerz muB hinsichtlich seines Ursprungsortes in erster Linie an den
Sitz der reizbildenden Verinderung selbst gebunden sein. Da die nach-
weisbaren SchuBbeschidigungen des Nerven aber immer eine ortliche
Begrenzung in der Nervenbahn aufweisen, ist von vornherein an-
zunehmen, dafl auch der Schmerzsitz nicht tiber die ganze
Linge eines sensiblen Nervenkabels sich verteilt, sondern
daB er einigermafBen abgrenzbar in der Nervenbahn lokali-
siert ist.

Als Entstehungsort ist natiirlich der traumatisch, bzw. neuritisch
verinderte Nervenabschnitt*anzusehen. Durch den hier dauernd ge-
schaffenen Reiz werden die voriiberzichenden Bahnen in Schmerz-
erregung gebracht. Diese Schmerzerregung wird zum Gehirn weiter-
geleitet und dort bekanntermafllen durch falsche Projektion in das
periphere Ausbreitungsgebiet des Nerven verlegt, der gereizt wurde.
Nur so kommen die #cheinbaren Widersinnigkeiten zustande, daf3 z. B.
ein Nervenverletzter mit vollkommener Anisthesie der Hand die aller-
heftigsten Schmerzen in diesem Gliede haben kann.

Die ortliche Ubereinstimmung des Schmerzsitzes im Nerven mit dem
Gebiet der neuritischen Verdnderungen 1afit sich auch gewissermaflen
experimentell erweisen. Wenn man bei Schullschmerzen zentral von
der Verletzungsstelle den Nervenstamm mit Novocainlgsung injiziert,
so erhilt man -— richtiges Gelingen der Einspritzung vorausgesetzt —
ausnahmslos rasches Aufhéren und mehrstiindiges Aussetzen der Schmer-
zen. Wiirde sich die schmerzhbildende Erregung iiber die ganze Nerven-
bahn bis zum Spinalganglion erstrecken, so wiire dieser Erfolg selbst-
verstindlich unmoglich. Und noch mehr! Man kann mit den Novocain-
einspritzungen bis ziemlich dicht an die obere Grenze der makroskopisch
‘wahrnehmbaren Veréinderungen des Nerven herangehen, nm den gleichen
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prompten, schmerzbeseitigenden Erfolg zu erhalten. Wir haben das bet
Operationen an schufigeschadigten Nerven mit neuritischen Schmerzen
hiufig ausgeprobt. Was aber dem zentralen Nervenabschnitt recht ist, muf3
dem peripheren billig sein. Ich bin der Uberzeugung, daB auch in dem
peripheren Abschnitt der Nervenbahn nie Schullschmerzen entfernt
vom Verletzungsbereich entstehen, und dall die hauptséchlich in den
Enden von Arm und Bein geklagten Nervenschmerzen ausschlieBlich
durch falsche Projektion von der Verletzungsstelle dorthin. gelangen.
Der schlagendste Beweis ist der, wenn auch seltene, Nervenabschuf3
mit Schmerzen oder der ihm funktionell gleichwertige, mit vélliger
Leitungsunterbrechung am SchuBort einhergehende, schinerzbehaftete
Prellschufl. Die Schmerzen, die in diesen Fillen in den Gliedenden ver-
spirt werden, k6nnen ja nur vom proximalen Nervenstumpf (bei
Abschull) oder aber vom oberen Ende der geprellten Nervenstrecke
(bei Prellschufl) ausgehen.

Die Tatsache, daB auch in dem durchaus unter dem Bilde der Neur-
algie verlaufenden Fall 9 zentral vom Schuflort gemachte Novocain-
einspritzungen die Schmerzanfille prompt aufhoben, spricht dafir,
da} selbst in solchen Fillen vom neuralgischen Typus nicht das ganze
Neuron oder gar die Ganglienzelle, sondern der Verletzungsort Aus-
gangspunkt der Schuflschmerzen ist.

Die Vorstellung von der Einschaltung einer im Reizzustand be-
findlichen Leitungsstrecke in die Bahn des peripheren sensiblen Nerven
4Bt uns auch die Erkldrung finden fiir die bei Schufineuritis so haufig
vorhandene periphere Hyperisthesie und Hyperalgesie. Fir
ihr Zustandekommen ist Vorbedingung, dafi die sensible Nervenleitung
am SchufBlort nicht unterbrochen oder wesentlich gestért wurde. Wenn
durch eine solche in dauerndem Reizzustand befindliche Nervenstrecke
ein von der Peripherie kommender an sich geringfiigiger Gefithlsimpuls
hindurchgeht, so wird er die tiberempfindliche Nervenstrecke natiirlich
in auBergewohnlichem Mafle erregen, weit mehr als es der Stiarke des
Impulses an sich entsprechen wiirde. Der sensible Reiz wird also beim
Durchlaufen des erkrankten Bahnbezirkes gewissermaflen potenziert
und dann in dieser gesteigerten Form gehirnwérts weitergegeben. Man
darf sich den Vorgang vielleicht mit dem Bilde eines an einer bestimmten
Stelle erhitzten Leitungsrohres, durch welches kaltes Wasser flieit,
verdeutlichen. Das Wasser muf sich beim Durchlaufen der erhitzten
Rohrstelle mehr oder weniger anwirmen und flieft dann in dieser
erhohten Temperatur weiter. Durch solche Reizsteigerung an der schuf3-
verletzten Nervenstelle geschieht es, dafl dem bewuliten Empfinden
eine leise oberflichliche Berithrung als unangenehm und brennend,
ein normalerweise kaum schmerzempfindliches Hautzwicken als dullerster
Schmerz zugeleitet werden kann, ohne dall die sensiblen Auf-
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nahmeapparate und Nervenausbreitungen im Bezirk der
Hyperasthesie und Hyperalgesie selbst irgendwie krank-
haft verindert wiren.

Auch der bei NervenschuBischmerzen so eigentiimliche schulBlort-
ferne Bewegungsschmerz, von dem frither die Rede war, findet
so seine einfache und zwanglose Erklirung. Es verhilt sich bei ithm
ganz wie bei der Hyperisthesie, nur dafl hier der in den versteiften
Gelenken bei deren Bewegungen entstandene Gefithlsreiz in der neu-
ritisch tibererregten Bahnstelle bis zu hochgradigster, ja unertraglicher
Schmerzempfindung gesteigert wird.

VI. Spontanverlauf.

Die Gelegenheit zu Beobachtungen iber den durch duflere Mal3-
nahmen unbeeinfluflten Ablauf von SchuBneuritiden ist im allgemeinen
beschrinkt. Es hdngt das mit der Natur des Leidens zusammen. Wenn
die Nervenschullschmerzen mit einigermaBen groflerer Heftigkeit auf-
treten, ist es unausbleiblich, dall mit der Zeit alle moglichen Behand-
lungsversuche von den einfachsten beginnend bis zu den eingreifendsten
angewendet werden, um die Schmerzen zu bekampfen. Die Entscheidung
ist dann natiirlich schwierig, wieviel einer eventuellen Zustandsianderung
auf Kosten der Behandlung zu setzen, wieviel der natiirlichen Krank-
heitsentwicklung zuzurechnen ist. Jedenfalls kommt man bei schweren
und mittelschweren, iiber langere Zeit sich hinziehenden IFallen wohl
nie dazu, reinen Spontanverlauf zu beobachten. Man kann sich da
hochstens aus der Hartnickigkeit, mit der solche Falle zuweilen allen
Beeinflussungen trotzen, ein Bild von ihrem Krankheitscharakter
machen.

Es bleiben somit nur die Fille von leichteren Graden der Schul3-
neuritis ibrig, bei denen mehr oder weniger bald nach der Verletzung
eine Besserung der Schmerzsymptome zu bemerken ist, und die man
infolgedessen meist weiterer Riickbildung ohne besondere Beihilfe iiber-
laBt. Beschaftigen wir uns zunidchst mit ihnen:

SchuBschmerzen, die mit der Zeit von selbst schwinden, kommen
bei allen Arten von Nervenverletzungen vor, bei Prell- und Abschiissen,
bei hoch am Nervenstamm sitzenden Schiissen wie bei peripher lokali-
sierten. Nicht ganz zufillig scheint mir, daB in unserem Material von
11 Fallen mit Spontanbesserung 5 sich befinden, bei denen die Schmerzen
im Spitstadium (2—6 Wochen nach der Verletzung) entstanden, also
aller Wahrscheinlichkeit nach durch Narbendruck hervorgerufen waren.
Man darf annehmen, dafi hier die Druckwirkung auf den sensiblen
Nerven nur wenig dessen Reizschwelle iiberschritt, so daf bei der physio-
logischerweise spater nachfolgenden Narbendehnung und Erweichung
der Nerv sich rasch von seinem Reizzustand erholen konnte.
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Die materielle Nervenschiddigung ist bei den Verletzungen
mit spontanem Schmerzriickgang durchschnittlich gering. Es besteht
da ein ganz offenkundiger Parallelismus zwischen der Grofe der Reiz-
wirkung und der funktionsschidigenden Wirkung des Traumas, ein
Parallelismus, wie er bei schweren, unausbesserlichen Graden der orga-
nischen Schadigung natiirlich nie zum Ausdruck kommen kann. In
der Mehrzahl der Fille sehen wir, dal die Funktionslihmung von vorn-
herein nur unvollkommen war, oder aber, daf} sie sich nach verhiltnis-
méBig kurzer Zeitspanne von selbst zuriickzubilden beginnt. Bemerkens-
werterweise geschieht das gar nicht selten gleichzeitig mit dem Ab-
klingen des sensiblen Reizzustandes. Darauf wird spéter noch einzu-
gehen sein. Entsprechend der qualitativen Geringfiigigkeit ist jeden-
falls auch die lokale Ausbreitung der Reizwirkung im Nerven bei
den besserungsfahigen Féllen eine beschrinkte. Daraus wiirde sich er-
kliren, daB auch bei hochsitzenden Nervenschiissen (z. B. Plexus-
schiissen), die doch sonst zu den hartnickigsten Schuflschmerzen Ver-
anlassung geben, spontanes Verschwinden der Schmerzen vorkommt,
weil eben hier bei geringer ortlicher Reizausbreitung die gefihrlichen
Interspinalganglien nicht mit ergriffen werden.

Der zeitliche Ablauf der besserungsfihigen Schullneuritis leichten
Grades schwankt in ziemlich weiten Grenzen. Vielfach halten sich die
Schmerzen nur wenige Wochen, etwa 3—®6, lassen dann im Lauf einiger
weiterer Wochen schrittweise nach und sind nach !/,—!'/, Jahre ver-
schwunden. In anderen Fillen vergehen 4-—5, ja mehr Monate, withrend-
dem der SchuBschmerz unverindert fortbesteht, bis dann mit einem
Male eine dauernd fortschreitende Besserung einsetzt, die in kiirzerer
oder lingerer Frist zur Schmerzfreiheit fithrt. Nicht selten bleibt auch
nach anfinglich guter und rascher Riickbildung der Symptome
schlieBlich doch ein kleiner Rest der Beschwerden zuriick, sei es, dafi
die Schmerzen dann nur noch in einem ganz umschriebenen, kleinen
Bezirk des peripheren Gliedabschnittes {z. B. Fingerspitzen) sich halten,
sei es, daB sie lediglich in Pausen, nur bei Anstrengungen auftreten
oder iiberhaupt nur in Form lebhafter Paristhesien noch vorhanden
sind.

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dafl sehr haufig das Ab-
klingen der sensiblen Reizerscheinungen im Nerven Hand
in Hand geht mit der spontanen Wiederherstellung der
Leitfahigkeit im motorischen und sensiblen Kabel. Man
erkennt auch hieran wieder den rein ortlich beschrinkten Sitz des
NervenschuBschmerzes. Wenn die Veranderungen am SchuBlort tiber-
haupt heilungsfihig sind und sich spontan so weit zuriickbilden, daB3
die motorische und sensible Leitfihigkeit wieder auftritt, dann wird
durch den Heilvorgang notwendigerweise auch der im neuritisch ver-
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anderten Gebiet vorhandene Relzzustand so weit behoben, daB die
Reizschmerzen verschwinden.

Das Nachlassen der Schmerzen und Zuriickgehen der Lihmungen
braucht natarlich nicht zeitlich und qualitativ gleichen Schritt zu halten.
Das ist schon wegen der verschiedenen leichten Verletzlichkeit der
Nervenbahnen nicht zu erwarten. Doch ist im allgemeinen die Neigung
zu gemeinsamer, gleichmifBiger Erholung unverkennbar. Die folgenden
4 Falle sollen dies veranschaulichen.

Fall 18. Musketier D. Durchschuf} des Supraclavicularplexus. Sofort Total-
ldhmung von Schulter, Ellenbogen, Hand und Fingern. Anisthesie etwa vom
Ellenbogen abwirts. Am 3. Tage Auftreten unbestimmt lokalisierter, brennender
und zuckender Schmerzen im Ober- und Unterarm und in den Fingern. Die
Schmerzen bestehen gleichmidfig 4 Wochen lang und beginnen dann langsam
abzunehmen. Zur selben Zeit etwa erste merkliche Gefithlsriickkehr im Medianus-
gebiet der Hand. 4 Monate nach Verletzung am Unterarm annihernd normale
Sensibilitiit.

6 Monate nach Verletzung Schmerzen nur noch bei Wetterwechsel stirker
bemerkbar.

8 Monate nach Verletzung aktive Beugung im Handgelenk und am Daumen
wiedergekommen.

12 Monate nach Verletzung motorische Medianusfunktion groftenteils vor-
handen. Sensibel im Medianusgebiet Spur Hypisthesie, im Radialisgebiet hyp-
4sthetisches Gefiihl, im Ulnarisgebiet noch Anisthesie.

Vollkommene Schmerzfreiheit.

Iall 19. Unteroffizier L. Durchschull des Supraclavicularplexus. Augen-
blickliche Léhmung der Finger, des Hand- und Ellenbogengelenkes. Aniisthesic
im Radialis- und Ulnarisgebiet, dagegen erhaltenes Gefithl im Medianusbezirk.

3 Wochen nach Verletzung Schmerzbeginn mit Reilen und Zuckungen durch
Vorderarm und Fingerspitzen.

6 Wochen nach Verletzung: die Schmerzzustinde haben sich langsam ver-
schlimmert. Die motorischen und sensiblen Stérungen zeigen Anfinge von Bes-
serung.

8 Wochen nach Verletzung: deutlicher Riickgang der Schmerzhaftigkeit.
Dorsalflexion im Handgelenk wieder vorhanden. Anésthesie im Ulnaris und Ra-
dialis hat groBtenteils einer Hypésthesie Platz gemacht.

3 Monate nach Verletzung motorische Lihmungen bis auf Radialisschwiche
gebessert. Keine groberen Gefithlsstérungen mehr.

Nervenschmerzen vollig geschwunden.

Fall 20a. Unteroffizier B. Suprakondylirer Oberarmdurchschul mit anfangs
totaler motorischer Lihmung des Ulnaris und Radialis mit ulnarer Anasthesie
und radialer schwerer Hypiisthesie. SchuBlschmerzen traten erst 4 Wochen nach
der Verwundung zugleich mit dem Zuheilen der AusschuBwunde am Ulnaris auf
{(Narbendruckschmerz). Sie sind sehr heftig und breiten sich vorziiglich im Ulnaris-
bereich aus.

5 Monate nach Verletzung beginnende Schmerzabnahme.

7 Monate nach Verletzung aktive Streckung im Handgelenk und am Daumen
wiedergekehrt. Hypéisthesie wie friiher.

10 Monate nach Verletzung im Radialisgebiete keine Hypésthesie mehr.
Motilitit wie frither.

Schmerzen bis auf ganz geringfiigige Paristhesien geschwunden.
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Fall 20b. Musketier K. Schriger Durchschull durch obere Oberarmhilfte.
Zunichst vollstindige Gefiihls- und Bewegungslihmung der Hand. Vom Augen-
blick des Anlegens des Notverbandes an starke neuralgiforme Schmerzen im ganzen
Arm und in der Hand. Nachtruhe aufs schwerste gestort.

6 Monate nach Verletzung Wiederauftreten von aktiver Beweglichkeit in
der Hand und an den Fingern.

10 Monate nach Verletzung merkliches Geringerwerden der Nervenschmerzen.
Weitere Bewegungs- und Gefiihlsbesserung an der Hand.

14 Monate nach Verletzung leichte Parese noch in allen drei Handnerven,
leichte Hypésthesie im Ulnaris. Elektrischer Befund normal.

Seit 2—3 Wochen ginzlich schmerzfrei.

Die Entscheidung, ob eine Schufineuritis leicht oder schwer, kurz-
oder langfristig verlaufen wird, lalt sich nach dem ersten Auftreten
und dem Anfangsverlaufe nicht mit Sicherheit fallen. Allerdings gibt
es leichte Grade des SchuBlschmerzes, denen man von vornherein eine
gute Voraussage geben kann. Andererseits kommt es vor, dafl anfang-
lich sehr heftige Schmerzen doch iiberraschend schnell sich zuriick-
bilden, und selbst der im allgemeinen prognostisch so gefiirchtete ,,hohe
Sitz** des Nervenschusses braucht, wie einzelne der nicht ohne Absicht
oben ausgewihlten Beispiele beweisen, nicht unbedingt einen lang-
wierigen und schweren Krankheitsverlauf vorauszubedingen.

Bei den schwer verlaufenden SchuBneuritiden macht sich,
wett haufiger als bei den leichten, im Beginn der Erkrankung vielfach
ein Schwanken der Heftigkeit der Erscheinungen bemerkbar. Es kom-
men in den ersten Wochen ruckweise oder allméhlich einsetzende Ver-
schlimmerungen vor, die stationir bleiben oder nach einiger Zeit wieder
abflauen kénnen. Es kommt weiter vor, daB sehr starke Schmerzen
mit der Verletzung auftreten, sich Wochen und Monate unveréndert
halten und dann mit oder ohne therapeutische Beeinflussung plotzlich
ihren Schmerzcharakter herabmildern, um in dem neu gewonnenen
Gleichgewicht nunmehr fiir lingere Zeit, meist bis zur Operation, zu
verharren. Die Méglichkeiten des Wechsels sind eben mannigfaltig.
Eine Art von Einheitlichkeit besteht nur darin, da nach langerem Be-
stehen die Schmerzen eine gewisse Dauerform annehmen und fiir lange
behalten.

Aus TFillen, bei denen unblutige therapeutische Mafnahmen wenig
Erfolg hatten, und die Operation aus irgendwelchen Griinden erst
spit zur Anwendung kam, sind wir imstande, uns ungefahr ein Urteil
zu bilden iiber die Frage, wie lange schwere Zustinde von
schmerzhafter SchuBneuritis bestehen kénnen, ohne ent-
scheidende Wendungen zur Selbstheilung.

Das Schlimmste, was wir in dieser Beziehung an Dauerhaftigkeit
und Hartnickigkeit der Schmerzen sahen, war der bereits frither
— TFall 15 — niher beschriebene Ischiadicusprellschufl. Dort bestanden
22 Monate — also fast 2 Jahre lang! — die allerheftigsten neuritischen
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Schmerzen so unverindert, wie sie sich am Verletzungstage eingestellt
hatten. Die Operation machte in diesem Falle den Schmerzzustinden
ein Ende. Es ist aber nicht abzusehen, wie lange sie ohne dieselbe noch
weiter hitten fortdauern kénnen. In einem anderen Falle von Ischia-
dicusprellschufl mit geringfiigigen anatomischen Verinderungen waren
bis zu der 13 Monate nach der Verwundung vorgenommenen Operation
gleichfalls die primir aufgetretenen Schmerzen im Peroneusgebiet ohne
jede Andeutung einer Besserung erhalten geblieben. Krst nach der
Neurolyse erfolgte rasche Riickbildung. Andere Male blieben die Nerven-
schmerzen trotz vorgenommenen Operationen iiber Monate und Jahre
fortbestehen, wenn auch mit geringerer und langsam abnehmender
Heftigkeit. So waren z. B. bei einem Prellschufl des Ulnaris und Me-
dianus am Oberarm, der 7 Wochen nach der Verletzung mit Ulnaris-
ausschneidung und Medianuslésung behandelt worden war, 11/, Jahre
spiater die seit der Operation zwar geringer gewordenen Schmerzen
noch keineswegs geschwunden, und ein Plexusprellschuf} in Schulter-
hohe mit anfangs fiirchterlichen Schmerzzustinden hatte noch zwei
Jahre nach der Verwundung trotz Neurolyse ziehende neuritische
Schmerzen in der Hand, die in der Warme und bei geringen Anstren-
gungen sich sehr storend bemerkbar machten.

Man kénnte die Beispiele gerade der letztgenannten Art beliebig
vermehren. Die wenigen Proben geniigen, um zu zeigen, daBl der
Verlauf der schmerzhaften SchuBlneuritis auBerordent-
lich chronisch seinkann und ther Jahre sich hinauszuziehen
vermag. Leider mufl hinzubemerkt werden, dall diese besonders hart-
nickigen und lang anhaltenden Fille meist dieselben sind, welche den
schwersten Schmerzcharakter zeigen.

Mit dieser Feststellung ist allerdings die Frage nach der spontanen
Heilungsmoglichkeit schwerer NervenschuBschmerzen nicht ver-
neint. Es liegt in der ganzen Natur der traumatischen Neuritis, daf sie in
ihren schweren wie leichten Formen mit der Zeit einer Ausheilung zu-
ganglich ist. Praktisch wird diese Eigenschaft allerdings nicht immer
eine grofle Rolle spielen. KEs ist meist ganz unmdglich, monatelang
die Kranken auf den Eintritt einer spontanen Wendung zum Besseren
warten zu lassen.. Die Leute leiden im allgemeinen so sehr unter der
dauernden Schmerzeinwirkung, dal3 gerade hier die Frage nach einer
wirkungsvollen, zu rascher und sicherer Schmerzbeseitigung fithrenden
Behandlung sich aufs dringlichste erhebt.

YII. Behandlung.
1. Physikalische Behandlungsmethoden.

Die erste Bedingung jeder Schulschmerzbehandlung ist die Ruhig-
stellung des vom Schmerz ergriffenen Gliedes, die am vollkommensten
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natiirlich in Form der Bettruhe erreicht wird. Fiir einen in gereiztem
Zustande befindlichen Nerven wird ja jede duflere Beeinflussung — selbst
normale Reize wie Lingsspannung des Nerven bei Streckbewegungen,
Muskeldruck, gesteigerte Blutfiille u.a. — zur Schinerzempfindung
oder Schmerzsteigerung. In der Ruhe aber mildert sich der Schmerz-
reiz. Der Kranke sorgt gewohnlich schon von selbst fir die notwendige
Ruhighaltung seines verletzten Gliedes, ja er bringt es in der dngstlichen
Vermeidung jeder Bewegung und Berihrung nicht nur zu wahrer
Kiinstlerschaft, sondern auch zu #rgster Ubertreibung. Den Nachteil
davon tragen natiirlich die Muskeln und Gelenke, an denen kaum iiber-
windbare Schrumpfungen und Contracturstellungen die Folge solcher
langdauernden Zwangshaltungen sind.

Der Arzt befindet sich hier oft in schwieriger Lage. Er sieht die
Versteifungen mit Notwendigkeit kommen und vermag doch den
Widerstand des Kranken gegen Bewegungsversuche kaum zu brechen
oder wagt es nicht aus menschlicher Riicksicht mit dem Schmerz-
geplagten. Meines Erachtens darf man sich auf den Standpunkt stellen,
dall bei frischen und wirklich schweren Neuritisschmerzen Bewegungs-
iibungen, welche den Schmerz steigern, am besten unterlassen werden.
Ich halte es fir eine unnotige Grausamkeit, Menschen, die bei jeder
passiven Bewegung ihres krampfhaft festgehaltenen Gliedes laut stéhnen
oder schreien, fiir einige kurze Minuten am Tage — linger geht es doch
nicht — zu ,mobilisieren. Da die ganze iibrige Zeit das Glied ohne
Bewegung verharrt, diirfte der erhoffte Nutzen fiir die Funktions-
erhaltung doch nur sehr gering anzuschlagen sein. Dagegen ist durch
etwaiges gewaltsames Vorgehen eine Vermehrung des Reizzustandes
im sensiblen Nerven nicht auszuschlieBen. Um so wichtiger und mit
Entschiedenheit durchzufithren scheint mir dafiir die mediko-mecha-
nische Behandlung der Versteifungen dann, wenn von selbst oder in-
folge von Behandlung die Schmerzzustinde einwandfrei in das
Besserungsstadium eingetreten sind. Auch der Kranke, auf den jede
geringe Schmerzverminderung psychisch vorteilhaft einwirkt, ertrigt
jetzt die mit Schmerzen verbundene Behandlung viel leichter und gut-
williger.

Von den Gelenkversteifungen, die im Lauf der Schuflschmerzen
durch Zwangshaltung sich herausbilden, sind die Beugecontracturen
des Kniegelenkes bei Ischiadicusschmerzen fiir den spateren Gebrauch
des Gliedes am storendsten. Man sollte hier versuchen, von vorn-
herein, sobald die ersten Anfinge der Dauerhaltung bemerkbar werden,
GegenmaBregeln zu ergreifen, die sich am einfachsten in Form des
zirkuliren Qipsverbandes fiir Ober- und Unterschenkel darbieten.
Der Verband hat ja gleichzeitig auch die erwiinschte Nebenwirkung
absoluter Ruhigstellung. Die Anlegung vollzieht sich, besonders wenn



schon eine gewisse Beugecontractur bestand, die gedehnt werden muS,
am besten in Narkose.

Hydrotherapeutische Mallnahmen werden natirlich auch
bei SchuBschmerzen immer wieder zur Anwendung gebracht, wenn
auch oft nur versuchsweise. Ihr reiz- und schmerzlindernder Einfluf3
kann in gewissen Fallen auf Grund der Angaben der Behandelten nicht
geleugnet werden. Die Hauptanwendungsweise besteht in feuchten Um-
schligen und Einpackungen?), die je nachdem von dem einen Kranken
nur heil oder warm, vom andern moglichst kalt als angenehm und
schmerzlindernd empfunden werden. Man kann sich da in der Ver-
ordnung durchaus nach der subjektiven Wirkung richten. Auf Grund
theoretischer Uberlegung diirfte die Anwendung der Hydrotherapie
einzig iiber der neuritisch erkrankten Nervenstrecke von Wirksamkeit
sein, weil dort ja der Schmerzsitz sich befindet. Und doch sieht man,
dafl z. B. Leute mit Nervenschmerzen in der Hand dieselbe fortgesetzt
in eisgekithltes Wasser zu tauchen trachten, oder dafl andere den
schmerzenden Fuf} stindig mit feuchtwarmen Kompressen umbhiillen
lassen, weil sie dann Erleichterung ihrer Schmerzen verspiiren. Bei
naherer Untersuchung liegen in solchen Fillen immer Schidigungen
des Nerven vor ohne volliges Aufgehobensein der peripheren Gefiihls-
leitung, und es scheint der gleichmiBige thermische Reiz an der Peri-
pherie nach dem bekannten Prinzip der Schmerzverminderung durch
Reizablenkung oder durch Setzung verschiedenartiger Reize seine
wohltuende Wirkung zu entfalten. Wo Nervenabschull vorliegt mit
Schmerzen, die lediglich vom zentralen Stumpf ausgehen und in die
Peripherie projiziert werden, haben hydrotherapeutische Behandlungen
am Gliedende natiirlich keinen Zweck.

Gelegentlich sahen wir bei Féllen wie den eben genannten mit er-
haltener peripherer Gefithlsempfindung voriibergehende gute Besse-
rungen nach Wechselbddern, die den ganzen Unterarm oder Unter-
schenkel mit Hand und Fufl umfassen. Es wurde dabei etwa 30—40mal
hintereinander das Glied je 10 Sekunden in moglichst heifles und maog-
lichst kaltes Wasser getaucht. Auch starke Schmerzen waren danach
fiir mehrere Stunden prompt verschwunden, kehrten jedoch allmahlich
wieder zurlick bis zur fritheren Stérke. Aullerdem schien sich die
schmerzlindernde Wirkung der Bider bei hdufigerer Anwendung zu
verringern. Von kurzen heiflen Vollbéadern (5—10 Minuten 35—45° C)
sah. Loewenthal?) angeblich befriedigende Erfolge, allerdings auch
erst nach mehreren Bidern, wihrend nach den ersten zunichst starke

1) Laqueur (Berliner klin. Wochenschr. 1915, 8. 89) sah besonders befrie-
digende Erfolge mit Fangopackungen.

%) Loewenthal, Uber die Behandlung von Nervenverletzungen. Berlinex
klin. Wochenschr. 1916, Nr. 9.
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Schmerzvermehrung eintrat. Bei wirklich starken NervenschuB-
schmerzen halte ich die Verwendung solcher heiBen Bider fiir aus-
geschlossen.

Die Heiflluftbehandlung, von der man wohl berechtigt war,
viel zu erwarten, hat bei den SchuBneuritiden im allgemeinen versagt.
Die Mehrzahl der Behandelten, vorwiegend wieder die mit starken
Schmerzen, klagte iiber ganz unertrigliche Schmerzsteigerung wihrend
und nach dem Heiluftbad und war kaum zu einem wiederholten Ver-
suche zu bewegen. Am wenigsten scheinen frische Fille fiir die Heil3-
luftbehandlung geeignet zu sein. Wir haben nach vielen Versuchen
die an unserer Klinik sonst sehr ergiebig angewandte Heiluftbehand-
lung bei den SchuBneurititen ganz aufgegeben. Der therapeutische
MiBerfolg dirfte sich wohl erkldren lassen aus dem ungewdhnlich
starken Warmereiz, der von den sensiblen Endorganen in der erhitzten
Haut dem iiberempfindlichen Nerven zugeleitet wird und in ihm Reiz-
steigerung hervorruft.

Wiahrend man dem bisher genannten Verfahren im wesentlichen
wohl nur symptomatischen Behandlungswert beimessen kann, ver-
dient ein letztes Glied der physikalischen Behandlungsreihe auch als
wirklicher Heilfaktor gesteigerte Aufmerksamkeit: die Diathermie.

Das Prinzip der Diathermiebehandlung beruht bekanntlich auf der Um-
setzung elektrischer Energie im Innern des Korpers an beliebig gewiinschter
Stelle in hohe Wiarmegrade. Fir die Nervenbehandlung ist dabei wichtig, dafl
der angewandte elektrische Strom keinerlei andere elektrische Reizwirkungen
wie Nervenreiz oder Muskelkontraktionen hervorruft. Vom Heiflluftbad unter-
scheidet sich die Thermopenetration dadurch, daB bei ersterem die Wiarmewirkung
vorziiglich auf die Haut und oberflichlichsten Gewebsschichten beschrinkt bleibt,
wihrend bei letzterer die Hautbedeckung so gut wie kaum beeinfluft wird (keine
Hyperamie!), und die Warme nur im Organinnern einwirkt. In der so geschaffenen
Ausschaltung des thermischen Hautreizes fiir den iiberempfindlichen Nerven
und der lokalisierten Einwirkung auf dessen Erkrankungsstelle liegt wahrechein-
lich der bei weitem giinstigere Einfluf der Diathermie auf die Schufischmerzen
begriindet.

Die Beeinflussung neuritischer Schmerzen durch Diathermie er-
folgt in zweierlei Weise. In der Mehrzahl der Falle kommt es nur zu
voriibergehenden Erfolgen. Die Schmerzen schwinden noch
wahrend der Sitzung vollkommen, und es besteht auch hinterher noch
eine verschieden lange, kaum iiber 3 Stunden anhaltende Schmerz-
losigkeit. In dieser Zeit kénnen sehr zweckmaflig passive Bewegungs-
iibungen, die sonst durch Schmerzhaftigkeit sich verbieten, ausgefithrt
werden. Bei lange fortgesetzter Behandlung war zu bemerken, dal}
auch in den Fillen mit voriibergehender Schmerzbeeinflussung eine
langsame Besserung des allgemeinen Schmerzcharakters eintrat, jedoch
keineswegs regelmiflig und immer nur in bescheidenerem Mafle. Laqueur
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(L.c.), Krauss!) und Bucky?) berichten iiber dhnliche Erfahrungen
bei Neuritis und Neuralgien.

Wir konnten nun aber auch direkte Heilwirkungen der Dia-
thermie beobachten. Kin Zweifel an dem inneren Zusammenhange
von Besserung und Behandlung konnte dabei nicht bestehen, weil
jedesmal vom Beginn der letzteren ab, und zwar meist innerhalb weniger
Wochen, ein vollstandiger Riickgang der zuvor lingere Zeit und un-
verdndert bestandenen Schincrzen erfolgte. Es sind unter den geheilten
Fillen solche mit priméren Schufischmerzen und andere mit reinen Nar-
benschmerzen, die im Spétstadium entstanden. Ein Beispiel jeder
Gruppe sei hier wiedergegeben.

Fall 21. Reservist M. SchuB durch Unterschliisselbeingrube. Sogleich
motorische Totallihmung des Armes, die vom 3. Tage ab zuriickgeht. Gleichzeitig
Anisthesie im Radialis- und Hypésthesie im Medianusgebicte. Seit der Verletzung
starke brennende und reifende Schmerzen im sensiblen Bereich des Radialis an
Vorderarm und Hand. Starke Beeinflussung der Schmerzen durch Witterungs-
wechsel und Wirme. In der Sonne vermehren sic sich. Beim Ausgehen sucht M.
daher den verletzten Arm immer auf der Schattenseite zu halten. HeiBluft-
bader — mehrmals versucht — fiihren zu aufBlerordentlicher Schmerz-
steigerung. Nach 6 Wochen Beginn mit Diathermiebehandlung. Sie I4Bt die
Schmerzen im Laufe von 8 Wochen so gut wic vollkommen verschwinden.

Fall 22. Landsturmmann H. Oberarmschufl im unteren Drittel mit Fraktur.
Radialis- und Medianusparese. Schwere Wundeiterung. Nach 10 Wochen
rasches Auftreten heftigster, neuralgieartiger Schmerzen, vorwiegend im Radialis-
gebiete. Enorme Zunahme bei allen Bewegungen der Hand. Nach vierteljihrigem
Bestehen der Schmerzen Diathermiebehandlung. Jede Sitzung schafft zunichst
zweistiindige Schmerzfreiheit, auBerdem merkliche Besserung der wiederkehren-
den Schmerzempfindungen. Nach 12 Sitzungen (téglich eine) sind die Nerven-
schmerzen absolut verschwunden, auch bei Bewegungen und Anstrengungen des
Armes.

Selbstverstindlich gibt es zahlreiche schmerzhafte SchuBineuritiden,
die sich auch der Diathermie gegeniiber ginzlich unbeeinflubar ver-
halten, bei denen nicht einmal voriibergehende Wirkungen entstehen.
Sie bilden keinen Gegengrund gegen die allgemeine Empfehlung der
Diathermie fir die Schulschmerzbehandlung!

Hinsichtlich der Technik ist zu bemerken, daB man natiirlich die
Gegend der Nervenverletzung selbst und den zentral davon liegenden
Gliedabschnitt der elektrischen Durchwirmung aussetzen muf. Die
Elektroden an der schmerzenden Peripherie des Gliedes anzusetzen hat
selbstverstindlich keinen Zweck. Die Sitzungen werden tiglich vor-
genommen. Die Dauer der Einzelsitzung ist méglichst lang — min-
destens 30 Minuten — zu wihlen.

1) Krauss, Zur Anwendung der Diathermie. Med. Klin. 1915, S. 564.
*) Bucky, Die Diathermie in den Lazaretten. Deutsche med. Wochenschr.
1915, S. 467.

Schloessmann, Der NervenschuBschmerz. 6
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2. Medikamentose Behandlung.

Der Arzt, der viel SchuBneuritiden zu behandeln Gelegenheit hat,
wird nie auskommen, ohne dabei zu schmerzstillenden Medikamenten
zu greifen. Ks ist dementsprechend ziemlich der ganze Arzneischatz
an schmerzbeseitigenden Mitteln im Kampfe gegen den Nervenschufi-
schmerz aufgeboten worden.

Die Reihe wird gewohnlich erdffent mit den sedativen und anti-
neuralgischen Priaparaten. Brom, Luminal (Reichmann, L ¢.)
Aspirin, Phenacetin, Pyramidon u. a. m. werden gegeben, in manchen
leichten Fillen vielleicht mit geringer, voritbergehender Wirkung, in
schwereren Fillen sicher ohne Erfolg. Hiaufigere Wiederholungen der
Darreichung fithren auBlerdem iiberraschend schnell zur Abnahme der
Wirksamkeit. Es empfiehlt sich, wenn tiberhaupt, dann groBe Dosen
der genannten Mittel zu geben.

Peritzl) berichtet iiber gute Erfolge, die er in einigen Féllen mit
Orymalz, einem aus Reisschalen gewonnenen Praparat gesehen hat,
dessen gute Wirkung auf die Beriberineuritis und andere Polyneuritiden
schon aus Friedenszeiten bekannt sei. Die Schuflschmerzen schwanden
in den von Peritz behandelten Fillen ,,iiberraschend schnell, manch-
mal vollkommen schon nach 2—3 Tagen®, sogar die Lihmungen sollen
,,schneller zurtickgegangen sein, als man es sonst beobachtet. GréB8ere
Verbreitung scheint die Orymalzbehandlung trotzdem nicht gefunden
zu haben.

Von Loewenstein?) und Marburg und Ranzi®) wurden Ver-
suche gemacht, der SchuBineuritis mit der von Dé6llken eingefithrten
Vaccineurinbehandlung beizukommen. Sie wurde von D6llken?)
selbst gegen jede Neuritis, gleichgiiltiz welcher Herkunft, empfohlen.
Es gelang nach den Mitteilungen in Fillen von heftiger SchuBineuritis,
Polyneuritiden und Ischias die Schmerzen zu bessern, zum Teil zu
beseitigen.

Die Wirkungsweise des Vaccineurins, das eine Mischung abgeschwichter
Autolysate des Bac. prodigiosus und Staphylococcus darstellt, ist nach der
Theorie D6llkens so zu denken, dal diese kinstlich gcwonnenen Bakterien-
produkte eine grofiere Affinitit zum Nervengewebe haben, als das am Nerven-
gewebe verankerte neurotrope Virus der Neuritis. Es soll durch die Einver-
leibung der Bakterienncurotropine unter Antikérperbildung die vorhandene Ver-

1) Peritz, Berliner med. Gesellsch., Sitzg. v. 23. XII 1914. Berliner klin.
Wochenschr. 1915, Nr. 2, S. 41.

?) Loewenstein, Vaccineurinbehandlung der Neuritis. Therapie d. Gegen-
wart 1915, September.

3) Marburg und Ranzi, Zur Frage der Schuliverletzungen der peripheren
Nerven. Wiener klin. Wochenschr. 1915, Nr. 23.

4) Dollken, Heilung der Neuralgie und Neuritis durch Bakterientoxine.
Berl. klin. Wochenschr. 1914, Nr. 46, 47.



bindung der itiologisch wirksamen neurotropen Substanzen mit dem Nerven-
gewebe gesprengt und statt dessen eine neue festere und unschadliche Bindung
des Bakterienproduktes an die frei gewordenen Teilchen des Nervengewebes
herbeigefithrt werden. Auf diese Weise wird sogar nach den Angaben eine Art
Resistenzerthhung des Nerven erreicht.

Schon aus der Darstellung dieses Wirkungsmechanismus des Vacci-
neurins geht hervor, dafl die Schubneuritis, fiir die ja, wie gezeigt
wurde, die bakterielle Entstehungsursache nur verschwindende Wahr-
scheinlichkeit besitzt, kaum ein geeignetes Anwendungsfeld des Mittels
sein kann. Wir hatten trotzdem in der letzten Zeit bei drei Fillen von
Nervenschuf3schmerzen die Vaccineurinbehandlung probeweise durch-
gefithrt. Es wurden je 18 Einspritzungen in 2—3tégigen Zwischen-
rdumen gegeben, in einem Falle regelmafig intravends. Zweimal
(SchuBneuritis nach Medianusprellschull und nach Femoralisprellschuf3)
war die Behandlung ohne jeden Einflull auf Schmerzen oder Lahmungen.
Dagegen wurden fast regelméfiig voriibergehende Schmerzsteigerungen
nach den Injektionen beobachtet. Einmal trat bei einem Kommotions-
schufl des Medianus und Ulnaris mit starken Schmerzen wahrend der
zweiten Einspritzungsreihe geringfiigige Besserung der Neuritisschmerzen
auf, die aber weiterhin nicht zunahmen, und von der es zweifelhaft
blieb, ob sie nicht vielmehr einer kurze Zeit vor der Vaccineurinbehand-
lung vorgenommenen Endoneurolyse zuzuschreiben war. Sichere und
prompte Wirkungen des Vaccineurins avf den NervenschuBschmerz
haben wir somit nicht gesehen.

Wo der Nervenschullschmerz wirklich bosartig auftritt, wo vor
allem in den anfallsartigen Steigerungen neuralgischer Art ein Hochst-
mafl von Schmerzentwicklung besteht, da mufl nun allerdings doch
noch anders Abhilfe geschaffen werden, als es mit den bisher ge-
nannten Mitteln geschehen kann. Fiir solche schweren Schmerz-
zustdnde wund ihre anfallsweisen Verschlimmerungen
gibt es per os nur ein Mittel — das Morphium! Nur
dieses und seine Priparate vermdgen unter solchen Umstinden
dem Schmerzgepeinigten Linderung, dem von jedem Schlaf Ge-
flohenen wenigstens einige Stunden Nachtruhe zu gewéhren. Wichtig
ist nur eins: man darf solchem UbermaB schmerzhafter Nervenreizung
gegeniiber nicht knickerig und kleinlich in der Morphindarreichung
sein! Dem Kranken, den die ununterbrochenen Schmerzen zermiirben
und zur Verzweiflung bringen, ist nur geholfen, wenn er fiir einige Zeit
— wenn auch nur kurze Zeit — wirklich schmerzfrei ist, wenn er
einmal richtig wieder schlafen kann. Jeder Kranke mit lingerer
Leidensgeschichte, der die Morphinbehandlung kennt, hat das erfahren
und sagt es meist von selbst. Eine miBige Abstumpfung des Schmerz-
gefithles durch kleine Dosen bedeutet bei schlimmeren Graden von
Schuflschmerzen keineswegs eine geniigende Erleichterung, nur groBe

6
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Dosen kénnen das erzielen. Man muB die Schmerzfille miterlebt haben,
von denen Denk?) sagt, daBl ,,selbst die hochsten zuldssigen Morphin-
dosen nur fir 1—2 Stunden Erleichterung brachten, um von der
Notwendigkeit eines heroischen Vorgehens iiberzeugt zu sein.

Man wird mir die Gefahr der Morphiumgew6hnung, des chronischen
Morphinismus entgegenhalten, deren bedenkliche Folgen der Chirurg
allerdings meist weniger zu sehen bekommt. Demgegeniiber stehe ich
auf dem Standpunkt, daf} die SchuBneuritis ein in begrenztem Zeitraum
spontan ablaufendes, nicht rezidivierendes und vor allem durch ge-
eignete Behandlung heilbares oder mindestens erheblich abkiirzbares
Leiden ist. Die Gefahr der chronischen Morphiumgewshnung ist
infolgedessen doch wohl nicht so groB, und die Méglichkeit spiterer
Abgewshnung doch sehr erleichtert durch den Wegfall des urséchlichen
Momentes: des Schmerzes. Es kommt nur darauf an, daB man von
dem Zeitpunkt an, wo die Schmerzen abzuklingen beginnen, das
Morphium schrittweise und zielbewulit entzieht. Dann ist wohl in jedem
Falle die Entwoéhnung schneller erreicht als die vollendete Heilung und
keiner der wiedergesundenden Menschen im besten Lebensalter wird
als Morphinist das Lazarett verlassen. Wir kénnen das auf Grund
wiederholter eigener Erfahrungen sagen.

Die medikamentése Behandlung des Nervenschuflschmerzes um-
faBBt schlieBlich noch eine besondere Gruppe von Verfahren, bei denen
das wirkende Mittel nicht per os dem Korper zugefiihrt, sondern in den
erkrankten Nerven selbst oder seine Umgebung eingespritzt wird. Es
handelt sich da hauptsichlich um Mittel der Lokalanisthesie, die zu-
nichst nur zur voritbergehenden Leitungsunterbrechung und Schmerz-
blockierung in den zentralen Nervenabschnitt injiziert werden, unter
Umsténden aber auch zur Entfaltung von heilender Dauerwirkung be-
nutzt werden konnen.

Das in dieser Richtung am weitesten ausholende Verfahren ist das
der epiduralen Injektion. Es sind dazu schwache Novocain-
Suprareninlésungen und wiederholt einzuspritzende physiologische und
hypertonische Kochsalzlosungen empfohlen worden. Natiirlich kommt
die epidurale Einspritzungsbehandlung nur bei Nervenschmerzen im
unteren Korperabschnitt in Frage. Sie ist dafiir — z. B. als Ischias-
behandlung — von der Friedenspraxis her nicht unbekannt (Cathelin).
Bei Schullschmerzen will Rothmann (L. ¢.) von epiduralen Injektionen
diinner Novocainlosung oder physiologischer Kochsalzlosung ,,auller-
ordentlich gute‘, schmerzstillende Wirkungen gesehen haben, iiber deren
Dauer er allerdings nichts angibt. Oppenheim?2) hat dasselbe Ver-

1) Denk, Uber SchuBverletzungen der Nerven. Bruns Beitrige 91, 217.
2) Oppenheim, Berliner med. Gesellsch., Sitzg. v. 6. 1. 1915. Berliner
klin. Wochenschr. 1915, S. 90.
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fahren bei Nervenschullschmerzen ,,vergebens” angewandt. Fir die
Einspritzungen diirfte sich am meisten die von Lawen!) empfohlene
Grossche Losung (1—2proz. Novocain-Bicarbonat) eignen. Liwen
und Langbein?) haben damit sehr gute Erfolge bei Ischias gesehen.
Grasset und Rimbaud3) fithrten die epidurale Behandlung von
Neuritis und Neuralgien so durch, daf} sie mit einer ganz diinnen Novo-
cain-Kochsalzlosung beginnen und dann in 3—4tégigen Pausen hyper-
tonische Kochsalzlgsungen nachspritzen. Bei 4—5maliger Wieder-
holung der Einspritzung soll stets der gewtinschte Erfolg eingetreten
sein, Zu Versuchen der SchuBischmerzbehandlung mit epiduralen In-
jektionen ist auf Grund dieser vorliegenden Erfahrungen bei geeigneten
Fillen unbedingt zu raten.

Praktisch von gleicher Wichtigkeit wie die epiduralen Injektionen
und technisch einfacher sind die peri- und endoneuralen Ein-
spritzungen in den schmerzbehafteten Nervenstamm. Auch sie be-
deuten keineswegs etwas Neues, sondern sind aus der klinischen Be-
handlung der Ischias und der Neuralgien des Plexus brachialis geniigend
bekannt [Tébben?)]. Ihre Erfolge bei der Schufineuritis werden von
Oppenheim vermiit, von anderer Seite (Kaiser, Rothmann,
Bernhardt) hervorgehoben.

Wir selbst haben endoneurale Injektionen von Novocain-Suprarenin-
lIosung in einer ganzen Anzahl von Féllen vorgenommen, und zwar
sowohl am Verletzungsort selbst — also innerhalb des anatomisch
verinderten Gebietes — als auch zentralwirts davon, iiber normaler
Nervenstrecke. Die Novocaininfiltration des Nerven im Bereich der
SchuBiverinderungen geschah gewdhnlich bei Gelegenheit operativer
Freilegung, besonders in solchen Fillen, wo der sehr geringe patho-
logische Befund keinen weiteren Eingriff am Nerven (Endoneurolyse)
erheischte. Die Blockierung oberhalb von der SchuBstelle wurde beim
Ischiadicus gewdhnlich am Glutdalrande, beim Armplexus an der von
Kulenkampff angegebenen Stelle ausgefithrt. Mehrere Male wurde,
um eine genaueste Aufschwemmung der Nervenstimme (besonders am
Plexus) zu erreichen, zur Infiltration der Nerv freigelegt. Zur Ver-
wendung kam 1—2proz. Novocain-Suprareninlgsung in Mengen von
5—20 ccm.

1) Lawen, Uber Extraduralangsthesie fiir chirurgische Operationen. Deutsche
Zeitschr. f. Chir. 108, 1. — Uber Leitungsanasthesie an der unteren Extremitit
usw. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 111, 252.

%) Langbein, Beitrag zur Behandlung der Ischias mit epiduralen Injektionen.
Deutsche med. Wochenschr. 1913, Nr. 1.

3) Grasset und Rimbaud, zit. Centralbl. . d. ges. Chir. 1913, 1I, 8. 624.

1) Tobben, Die Beeinflussung der Neuralgie des Plexus brachialis durch
Kulenkampffsche Anisthesie. Mimnch. med. Wochenschr. 1913, Nr. 34.
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Das Ergebnis beider Injektionsverfahren stimmte iiberein. Es trat
nach der Einspritzung regelméfig promptes Verschwinden aller Schmerzen
ein, ein Zustand, der 6—24 Stunden anhielt. Gewohnlich begann stérkere
Schmerzriickkehr nach etwa 10—12 Stunden. Mafigebend fiir die Dauer
der schmerzfreien Periode war augenscheinlich die Menge der einge-
spritzten Losung. Reizerscheinungen (Reizsteigerung) wurden nie gesehen.

Interessant waren einige Nebenbeobachtungen. Die periphere
Sensibilitdt blieb auch wéhrend der Zeit vélliger Schmerzaufhebung
vielfach erhalten oder kehrte, wenn sie anfinglich geschwunden war,
stets frither zuriick als die Schmerzempfindung. (Natirlich gilt das nur
von Verletzungen, bei denen am SchuBlort die Nervenleitung nicht véllig
unterbrochen war.) Ebenso blieb die periphere Bewegungsleitung, wo sie
noch in Resten bestand, durch die Einspritzung hiufig fast ungelihmt.
In einzelnen Fiallen konnte nach der Schmerzblockierung festgestellt
werden, dall an Hand oder Fufl geringe aktive Bewegungsreste vor-
lagen, die vorher nicht nachzuweisen waren, weil die Schmerzen jeden
aktiven Bewegungsversuch unterdriickten. Periphere Hyperisthesien
und Hyperalgesien waren und blieben zusammen mit den Spontan-
schmerzen verschwunden! Wo vor der Einspritzung jene neuralgi-
formen Schmerzen bestanden, die blitzartig das ganze Glied, auch ober-
halb der Verletzungsstelle zu durchreiflen schienen, waren auch diese
fiir die bestimmte Zeitdauer verschwunden, zum Zeichen, daf sie nicht
etwa der ganzen Nervenbahn entstammten, sondern nur von der Ver-
letzungsstelle ausstrahlten.

Eine Dauerwirkung der endoneuralen Novocaininjektionen im
Sinne einer nachhaltig herabgestimmten Schmerzhaftigkeit des Nerven
trat nach den einmaligen Anwendungen nie sicher erkennbar ein. Auch
bei mehrmaligen Wiederholungen der Einspritzung in Zwischenrdumen
von einigen Tagen waren eigentlich immer nur die fliicchtigen Er-
scheinungen der Einzeleinspritzung, aber keine den Gesamtcharakter
des Nervenschmerzes abindernde Wirkung zu beobachten. Immerhin
war dem Kranken sowohl wie dem Arzte unter Umstianden schon viel
gedient, wenn sich mit einer solchen Einspritzung ein besonders heftiger
Schmerzanfall unterbrechen und fiir mehrere Stunden Schmerzfreiheit
schaffen lieB. Der mehrfach schon genannte Fall 9 ist in dieser Hin-
sicht bemerkenswert, weil hier, nachdem gegeniiber den ungeheuren
neuralgiformen Schmerzzustinden Morphium in hohen Dosen ver-

- sagte, mit der Novocainblockierung immer wieder prompt geholfen
werden konnte. Allerdings sahen wir in demselben Fall schlieflich
merkwitrdige Nebenerscheinungen der Injektionen auftreten, die
wohl nur als Novocainvergiftung aufgefalit werden koénnen.

Fall 9 (Vorgeschichte und klinischen Verlauf s. vorn 8. 28). Es wurden
dem Kranken im Lauf von 2 Monaten 8 Einspritzungen in den Supraclavicular-
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plexus nach Kulenkampff gemacht. Jede Injektion enthielt 20 cem einer
2proz. Novocain-Supraninlésung. Der Erfolg trat meist sofort — nach 2 bis
3 Minuten — ein und bewirkte nach einigen weiteren Minuten absolute Schmerz-
losigkeit mit verschieden starker Sensibilitdtslihmung am Arm. Nach der letzten
von 4 Injektionen, die in Zwischenrdumen von 5—6 Tagen vorgenommen werden
muflten, trat anfallsartig ein eigentiimlicher Zustand auf. Der Kranke bekam
plotzlich einen hochroten Kopf, Ubelkeit und Brechreiz, auBerdem Sehstérungen,
so dafl cr z. B. nicht mehr lesen konnte und ausgesprochenes Gelbschen. All-
gemeines Elendigkeitsgefithl begleitete den Zustand, der mehrere Stunden anhielt
und sich etwa eine Woche lang téglich 2—3 mal ohne erkennbaren Anlal wieder-
holte. Die immer wiederkehrenden neuralgieartigen Schmerzanfille schienen
mit jenem Krankheitsbild in keinerlei Beziehung zu stehen.

Es sei noch bemerkt, daf bei diesem Kranken, bei dem die Novocaininjektionen
am lingsten fortgesetzt worden waren, zum Schluff der zweimonatigen
Behandlung in der Tat die Schmerzanfille ihren schweren Charak-
ter verloren hatten und leichter, kiirzer und seltener auftraten.
Ob daran die Einspritzungen oder vielle’cht die in derselben Zeit sehr verdnder-
ten Wundverhaltnisse mehr teil hatten, ist schwer zu entscheiden.

Bei einem Soldaten, der wegen eines Nervenschusses der Ellenbeuge
mit neuritischen Schmerzen im Medianus in einem anderen Lazarett
5 Tage hintereinander mit intraneuralen Einspritzungen von 1 proz. Novo-
cainlgsung behandelt worden war, beobachteten wir ibrigens auch
eine mehrere Tage anhaltende Sehst6rung in Form eines rétlichen
Flimmerns vor den Augen — offenbar auch Novocainwirkung.

Von franzésischer Seite sind wihrend des Krieges durch Sicard?)
endoneurale Alkoholinjektionen zur Bekidmpfung von Nerven-
schullschmerzen empfohlen worden. Die SchuBstelle des Nerven wird
dazu freigelegt, von ,vorhandenen narbigen EinschlieBungen befreit
und 1—2 cem 60—80proz. Alkohols in den Nerv eingespritzt. Die Er-
folge werden als gut gerithmt. Uber die Einwirkung des Alkohols auf
den motorischen Nervenanteil ist aus dem Referat nichts zu ersehen.
Im allgemeinen sind ja die Alkoholeinspritzungen am gemischten Nerven
wegen der Gefahr unerwiinschter motorischer Lahmungen verpont.
Besondere Umstéande, die spiter noch besprochen werden, diirften sie
jedoch bei manchen schweren Schulineuritiden rechtfertigen.

Bei einem zusammenfassenden Riickblick tther die in der Literatur
bekanntgegebenen und selbst gemachten Erfahrungen mit der gesamten
Injektionsbehandlung will es mir scheinen, als ob die Heilerfolge bei
der Schulineuritis viel weniger giinstig seien, als bei den in der Friedens-
praxis vorkommenden schmerzhaften Nervenentziindungen und peri-
pheren Neuralgien. Die so andersgeartete pathologische Natur, viel-
leicht auch die durchschnittlich viel gréBere Heftigkeit der NervenschuB3-
schmerzen miissen dafiir wohl Ursache sein.

1) J. A. Sicard, Behandlung schmerzhafter Kriegsneuritiden durch lokale
Alkoholinjektionen der Nerven. La presse méd. 1916, Nr. 31. Ref.: Berliner
klin. Wochenschr. 1916, 8. 903.
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3. Operative Behandlung.

Als Ubergang zu den blutigen Behandlungsmethoden der SchuB-
neuritits ist zundchst noch ein unblutiges, aber auch mechanisch an-
greifendes Verfahren kurz zu nennen: die Nervendehnung. Sie
steht auch deshalb der operativen Behandlung nahe, weil sie nur in
Narkose auszufiihren ist.

Wie die Mehrzahl der vorgenannten HeilmaBnahmen aus der Frie-
denspraxis, speziell aus der Ischiadicusbehandlung itibernommen, ist
ihre Anwendung bei Nervenschuflschmerzen vorziiglich von Brunzel®)
empfohlen worden. Fr hatte 3mal bei heftigen Ischiadicusschmerzen
durch stumpfe Nervendehnung zuerst erhebliche Besserung und nach
8—10 Tagen Schwinden der Schmerzen. Loewenthal (1. ¢.) versuchte
die gleiche Behandlung ohne Erfolg. Wir haben in 4 Fillen mit Ischia-
dicusschmerzen durch Schufl Gelegenheit genommen, die Methode nach-
zupriifen, sogar zu wiederhoiten Malen. Das Ergebnis war recht un-
gleich. Wirkungen wie Brunzel sie beschreibt, sahen wir nicht. Der
beste Erfolg trat bei einem Falle mit Spatschmerzen ein, die sich erst
6 Wochen nach der Verletzung entwickelt hatten. Wahrend der Dehnung
tithlte und hérte man an der noch nicht ganz verheilten, breiten Schuf3-
narbe ein deutliches Einreiflen von Verwachsungen. Beim Erwachen
aus der Narkose bestand Schmerzfreiheit, die bis zum Abend anhielt.
Auch in den nichsten 5 Tagen waren die Schmerzen geringer als vor
der Dehnung, erhoben sich dann aber wieder zur alten Heftigkeit. In
zwei anderen gedehnten Féllen erfolgte Schmerzlinderung fir 6—12 Stun-
den, zwei weitere Fille zeigten iberhaupt keine Beeinflussung. Einer
davon erwies sich allerdings bei der spiteren Operation als AbschuB.
Tch glaube, daB der anzuerkennende, wenn auch voriibergehende Er-
folg im erstgenannten Falle auf der Dehnung und ZerreiBung peri-
neuraler Narben beruhte, die — es lag ja Spatschmerz nach langdauern-
der Wundeiterung vor — den Ischiadicus zusammenschniirten. Das
Verfahren stellte hier gewissermaBen eine Art unblutige Neurolyse vor.
Vielleicht diirften fiir Dehnungsversuche vorwiegend solche Falle aus-
zusuchen sein.

Wenden wir uns schlieflich den rein operativen Behandlungs-
arten zu:

Es bedarf kaum der Erwéhnung, dal die Operationsmethoden, die
uns fir Bekdimpfung der NervenschuBlschmerzen zur Verfiigung stehen,
natirlich, die gleichen sind, wie die, welche wir fir die schmerzfreien
NervenschuBverletzungen zur Beseitigung von Lahmungen anwenden.

1) Brunzel, Uber die Behandlung der Ischiadicusschmerzen nach Schuf-
verletzungen mit Nervendehnung. Miinch. med. Wochenschr. 1915, Nr. 26.



— 89 —

In den allermeisten Fillen wird ja die vorzunehmende Operation die
Verfolgung beider Ziele nebeneinander im Auge haben miissen.

Das allgemeine operative Verfahren schligt 3 Wege ein:

1. Die Ausbettung des mit der narbigen Umgebung mehr oder
weniger festverbackenen und umwachsenen Nerven aus diesen
Narben = einfache oder perineurale Neurolyse.

2. Aufspaltung des verdnderten Nervenepineuriums und vorsichtige
Aufbiindelung und Auslosung der feinen Nervenkabel aus ihren
endoneuralen Verlstungen und Vernarbungen = endoneurale
Neurolyse.

3. Ausschneidung der anscheinend unheilbar verletzten Nerven-
strecke und Nahtvereinigung der Schnittflichen — Resektion
und Nervennaht.

Die Indikationen fir das eine oder andere Operationsverfahren
werden, abgesehen von dem groben anatomischen Befunde, in der Haupt-
sache vorgeschrieben sein durch die Stérungen der motorischen und
sensiblen Leitungsfahigkeit, bzw. durch das Verhalten des Nerven bei
elektrischer Priifung. Einen Nerven mit teilweise erhaltener peripherer
Motilitat und Sensibilitdat und leidlich guter elektrischer Leitung wird
man z. B. nur ungern resezieren, auch wenn heftige Nervenschmerzen
von der Verletzungsstelle ausgehen. Man wird in solchem Falle immer
zundchst versuchen, mit einer Neurolyse auszukommen. Demgegen-
itber kann man sich bei starken SchuBschmerzen und hochgradiger
motorischer und sensibler Lahmung mit Stérung der faradischen Er-
regbarkeit viel leichter zur Nervenausschneidung als dem radikaleren
Heilmittel entschlief3en.

Die Zahl der Fille, in denen einzig und allein die Riicksicht auf den
vorhandenen Schmerzzustand das operative Vorgehen bestimmen darf,
ist im ganzen gering. Hs gibt aber auch solche, und wir werden spéter
noch davon zu sprechen haben. Sie sind gekennzeichnet durch Schmerz-
formen, die unter allen Umstinden Beseitigung erheischen, weil sie den
Allgemeinzustand des Kranken aufs gefahrlichste schidigen.

Dartiber, dafl heftige und langdauernde Schufischmerzen allein
die Indikation zum Operieren abgeben kénnen, auch wenn der iibrige
neurologische Befund das nicht erfordern wiirde, sind sich die meisten
Fachleute einig, ebenso dartiber, dafl aus gleicher Riicksicht Operationen
gelegentlich frither vorgenommen werden miissen, als dies sonst viel-
leicht notig geworden wire.

Uber den EinfluB der Nervenoperationen auf die NervenschuB-
schmerzen sind in der Literatur verhaltnismidflig wenige und meist
nur kurze und allgemein gehaltene Angaben zu finden. Das Verhalten
der Schmerzen nach Resektionen fand ich iiberhaupt nicht beriicksichtigt.
Nach Neurolysen — Unterscheidungen zwischen perineuraler und



endoneuraler Neurolyse waren nirgends gemacht — wurden iiberwiegend
zufriedenstellende Besserungen der Schmerzzustinde gesehen. Den
optimistischten Standpunkt vertritt Kirschner!). Er sagt ,aus-
nahmslos sehr befriedigend waren die Erfolge der Neurolyse. Wurde
der Kingriff wegen starker Schmerzen vorgenommen, so waren die
Schmerzen sofort nach der Operation wie abgeschnitten und kehrten
nicht wieder. Théle (l.c.) bemerkt dazn, meines Erachtens mit
Recht, dall die Erfolge ,,doch nicht immer so sicher und glinzend sind*
wie Kirschner meint. Thoéle sah, dafl ,;manchmal die Schmerzen
auch nach einfacher Neurolyse bestehen bleiben oder wiederkehren,
wenn auller Scheidennarbe noch spindelférmige Verdickung vorlag.
Voelcker (l.c.) berichtet von Neurolysen, nach denen ,,quilende
Neuralgien mit Sicherheit verschwunden waren. Schwere Narben-
schmerzen, die Denk (1. ¢.) beobachtete, hérten ,,in der Mehrzahl der
Fille wie mit einem Schlage auf, nur in 3 Fillen kam es nach mehr-
tagigem schmerzfreiem Intervall wieder zu Neuralgien, die bei 2 Ver-
letzten nur gering waren, hei 3 aber so heftig, daf nach 2 Monaten cr-
neut operiert werden mufite”. Nach Loewenthal (. ¢.) beseitigt die
Neurolyse ,,zunéchst wohl immer die Schmerzen, nicht aber die Hyper-
dsthesie von Handfliche und Fullsohle”. Bruns?) bezeichnet die Er-
gebnisse der Neurolyse gegeniiber Schullschmerzen als verschieden. Kr
beobachtete selbst 2mal gute, einmal keine Besserung. Cassirer3)
endlich hat von der Neurolyse im allgemeinen keine guten Erfolge in
bezug auf Schmerzbeseitigung gesehen.

Unsere eigenen Erfahrungen iiber die Operationserfolge bei
Nervenschuflschmerzen griitnden sich auf 52 Falle, die so lange in Be-
handlung oder Beobachtung behalten werden konnten, dafl man den
Verlauf nach der Operation mindestens fiir 1/, Jahr verfolgen konnte.
Darunter sind 22 einfache Neurolysen (perineurale Neurolysen), 9 endo-
neurale oder nur epineurale Neurolysen und 21 Resektionsfialle. Augen-
blickserfolge — das sei hier gleich vorausgenommen — d. h. voll-
standige Schmerzbeseitigung unmittelbar von der Operation ab, haben
wir (abgesehen von 2 Fillen, die in anderen Zusammenhang gehoren)
keinmal erlebt. Im allgemeinen lief sich bemerken, dafl bei Schmerz-
zustinden, die schon vor der Operation Neigung zu spontaner Riick-

1) Kirschner, Uber SchuBverletzungen der peripheren Nerven. Deutsche
med. Wochenschr. 1915, S. 313.

2) Bruns, Uber die Indikationen zu den therapeutischen, speziell den chi-
rurgischen Mafinahmen bei den Kriegsverletzungen des Nervensystems und iiber
die Prognose von diesen Verletzungen usw. Berliner klin. Wochenschr. 1915,
Nr. 38.

3) Cassirer, Indikation und Erfolge bei der operativen Behandlung der
Kriegsverletzungen des peripheren Nervensystems. Berliner klin. Wochenschr.
1916, Heft 9.



bildung zeigten, der Operationserfolg besonders prompt und rasch war.
Am wenigsten war eine Wirkung der Operation zu erwarten bei den
Kommotionsschiissen mit ganz geringem oder annihernd negativem
anatomischem Befunde. Hier war gewohnlich am Nerven gar nichts
zu machen, und so sehen wir, dall diese Verletzungsformen ihre meist
nicht unbetrichtlichen Schmerzen beinahe immer unbeeinflufit durch
die Operation behielten.

In den ersten Tagen nach der Operation war das Verhalten der
Nervenschmerzen auflerordentlich verschieden, sowohl bei den Neuro-
lysen, wie bei den Resektionen. Jedenfalls kann der Schmerzzustand
in dieser allerersten Zeit keinen Anhaltspunkt geben fiir die weitere
Wirkung des vollzogenen FKingriffes. Man sieht starke Schmerzsteige-
rungen nach der Operation, die 6, ja 10 Tage anhalten und dann einer
rasch und haltlos fortschreitenden Abnahme Platz machen. Das Um-
gekehrte ist allerdings héufiger. Meistens tritt zunichst ein kurzes,
zwei- oder dreitdgiges, ganzlich schmerzfreies Intervall auf, auch
bei solchen Fillen, die weiterhin gar keine postoperative Besserung
aufweisen oder gar linger anhaltende Verschlimmerungen der Schmerzen
bekommen. Vollkommene und dauernde Schmerzfreiheit — also
Heilung der Schuflschmerzen — wurde frithestens 2 Wochen nach
der Operation erreicht. Es lag Neurolyse nach Plexusprellschufl mit
maBiger perineuraler Narbenumwachsung des Nerven vor. Drei weitere
einfache Neurolvsen fithrten in 3, 4 und 6 Wochen Heilung herbei,
zwei Resektionen in 5 Wochen.

Im einzelnen ist von den verschiedenen Operationsverfahren
folgendes za bemerken:

Unter den 22 einfachen, perineuralen Neurolysen sind nur
3 eigentliche Versager in bezug auf Schmerzbeseitigung zu verzeichnen
(= 149,). Sie zeigten sich nach 5, 9 und 10 Monaten noch ohne jede
Zustandsdnderung. Drei andere Falle hatten 1 und 11/, Jahre nach der
Operation ihre Schimerzen, obwohl erheblich gebessert, noch nicht ganz ver-
loren. Im Durchschnitt vergingen nach gewdhnlicher Nerven-
ausbettung drei bis fiinf Monate, ehe einwandfreie Heilung
erreicht war. Beachtenswert ist an unserem Material noch eines:
die Fille, welche die raschesten und griindlichsten Fortschritte zeigten,
verhielteh sich in ihrem anatomisch-pathologischen Befunde ziemlich
iibereinstimmend. Es war bei allen recht erhebliche, zum Teil starke
perineurale Narbenumklammerung vorhanden, aber nur ganz
geringe endoneurale Induration. Es ist begreiflich, dafl die einfache
aullere Nervenauslosung da viel besser wirken muf} als dort, wo vor-
wiegend Prozesse im Nerveninnern den Reizzustand auslésen und unter-
halten.

Die Endoneurolyse erfilllt die Anforderungen einer Reizbekamp-



fung im Nerveninnern in besonderem MaBle. Wieviel wirkungsvoller
sie darin sein kann als die perineurale Nervenlosung, geht aus folgendem
Beispiel hervor:

Fall 17. Musketier W. (Naheres tiber Vorgeschichte und Befund s. vorn
S. 48). Prellschul des Armplexus in Achselhdhle mit schwersten Schmerzen.
4 Monate nach Verwundung erste O peration: ,,Der Nerv findet sich in straffes
Bindegewebe eingebettet, von Narbenstringen umschniirt und im Innern ver-
hirtet.“ Auslésung aus den Narben. Danach keine Spur von Besserung, obwohl
1/, Jahr abgewartet wird. Danach wegen der Schmerzen zweite Operation.
Man findet Medianus und Ulnaris in festes Narbengewebe auf 6—7 cm einge-
schlossen, aber nirgends gedriickt. Der Medianus erscheint nach der Freilegung
ungewdhnlich dick und derb und zeigt perlschnurartige feste Anschwellungen.
Ahnlich ist der Befund am Ulnaris, nur etwas geringer ausgesprochen. Elektrische
Erregbarkeit im Medianus erloschen, im Ulnaris nur peripher von der verdnderten
Stelle gut auslésbar. Es wird nach Aufschwemmung mit Novocainlésung die endo-
neurale Aufspaltung ausgefithrt. 4 Wochen nach der Operation ganz langsamer
Beginn der Besserung, die nach 8 Wochen bereits als wesentlich bezeichnet wer-
den kann, aber erst nach 15 Monaten der Heilung nahegekommen ist.

Nach der endoneuralen Neurolyse haben wir bel
unserem Material im Durchschnitt schon nach 10 bis
12 Wochen Schmerzheilung gehabt, also wesentlich
friher als bei der einfachen Ausbettung. Dafiir fehlen
hier die Friuhheilungen vollkommen. Der postoperative Verlauf
hat tiberhaupt groflere Gleichmafiigkeit. (Génzliche Miferfolge wurden
zweimal gesehen. Bezeichnenderweise war in beiden Fillen nur eine
mehrfache Aufspaltung des Epineuriums (Epineurolyse) gemacht
worden, trotzdem ausgedehnte Innennarben von 3—8 cm Linge be-
standen. Im Gegensatz dazu hatte iibrigens andere Male die Aufspaltung
des Epineuriums zu bestem Erfolge gefithrt.

Man darf aus den Erfahrungen iiber die Neurolysen vielleicht die
Regel aufstellen, daBl bei starker perineuraler Narbenum-
wachsung des Nerven und geringer (oder fehlender) Verdn-
derung im Innern die einfache dullere Narbenausbettung
geniigt, ganz besonders, wenn vielleicht spates Entstandensein die
Schmerzen als Narbendruckschmerzen charakterisiert, dafl dagegen
bei gleichzeitiger oder iiberwiegender Narbenbildung im
Nerveninneren die endoneurale Spaltung oder Aufbin-
delung vorgenommen werden sollte.

Was endlich die Schmerzbekdmpfung durch Nervenresektion
anbelangt, so schlieBen sich ihre Erfolge denen der Neurolyse ziemlich
eng an. NachlaB der Schmerzen trat hier meist bald nach der Operation
— etwa um die 3. bis 6. Woche — ein, doch konnte es manchmal Monate
und Jahre dauern, bis auch die letzten Reste des sensiblen Reizzustandes
abgeklungen waren.

Fir die Wirksamkeit der Resektion ist es zweifellos von Be-
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deutung, ob sie noch innerhalb der neuritisch erkrankten Nervenstrecke
oder jenseits davon im gesunden Abschnitt des zentralen Nerven-
stammes vorgenommen wird, weil ja, wie wir sahen, die Schmerz-
bildung in 6rtlicher Weise an den Nervenstamm gebunden zu sein scheint.
Nun sind aber der Ausschneidung des Nerven beim Operieren Grenzen
gesetzt, die von der GroBe der hinterher zu erwartenden Nervenliicke,
vom Abgange hoherer Seitendste u. a. bestimmt werden. In der
Mehrzahl der Resektionsfille, wie sie im allgemeinen vorgenommen
werden, liegt ceshalb auch die Schnittfliche des zentralen
Stumpfes — auf diese allein kommt es an — nicht in vollstindig nor-
malem Gehiete. Wo noch Odem des Querschnittes besteht, wo die
Zeichnung leicht verwaschen ist oder die einzelnen Kabelquerschnitte
deutliche Quellung aufweisen, sind wir nicht in einwandfreier Hohe.
Wir lassen da am Nervenstamm von der Verletzung mitbetroffenes
Gewebe stehen, innerhalb dessen die schmerzleitenden Fasern vom
Reizzustande noch mitergriffen sein kénnen. Wir diirfen in solchen
Fiallen, in denen wenigstens die meist geschiidigte (und damit meist
gereizte) Nervenstrecke entfernt ist, wohl erwarten, daf} in dem stehen-
gebliebenen Rest der neuritische Reiz mit der Zeit von selbst aus-
heilt — sehen wir ja doch auch motorische und sensible Regenerationen
von solchen nicht véllig normalen Nervenstiimpfen ausgehen! —, wir
diirfen nur keine prompten, augenblicklichen Heilerfolge durch
unsere Operation erwarten. Das steht mit den praktischen Ergebnissen
im Kinklang: beginnende Schmerzriickbildung sahen wir in
unseren Resektionsfdllen nicht vor der zweiten Woche,
volligen Schmerzschwund im frithesten Falle 5 Wochen nach
der Operation.

In Verfolgung des ausgefiihrten Gedankenganges muB man dazu
kommen, unter Umstdnden zu ganz radikalen Nervenresek-
tionen sich zu entschlieBen, Nervenresektionen, nach denen Aus-
sicht auf Nahtvereinigung bestimmt nicht mehr besteht. Da bekanntlich
alle bislang geiibten und bekanntgegebenen Methoden der Defektiiber-
briickung am Nerven sichere funktionelle Ergebnisse haben vermissen
lassen, so ist eine solche weitreichende Nervenausschneidung notwen-
digerweise gleichbedeutend zu betrachten mit dem Verzicht auf jede
weitere Funktion des Nerven.

Natiirlich kann ein solcher EntschluB nur gestiitzt sein durch die
dringendsten Indikationen. Als solche sind aber in einzelnen
Fallen NervenschuBschmerzen zu betrachten, die das MaB des Durch-
schnittlichen unerhért iiberragen, die allen Behandlungen trotzen und
duarch ihre Gewaltsamkeit und zeitliche Dauer den Kranken mehr
und mehr zerriitten. Solche Krankheitsbilder sind weiter vorn geschildert.
Wenn die Frage der unbedingten Schmerzbeseitigung sich so brutal in
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den Vordergrund drangt, darf sie allein fiir die Entscheidung des
arztlichen Handelns bestimmend werden. Die riicksichtslos weite
Nervenresektion zur Schmerzbeseitigung wird natiirlich da um so
ngher liegen, wo durch die Verletzung schon eine véllige Leitungs-
stérung (z. B. Abschuf}) bestand. Jedoch auch dort, wo Teile der moto-
rischen und sensiblen Leitung noch arbeiten, oder wo die elektrische
Erreghbarkeit auf gewisse Wiederherstellung hoffen 148t, mufl die Be-
rechtigung der radikalen Nervenausschneidung anerkannt werden —
unter zwei Bedingungen: daf erstens die Schmerzen bei schuBort-
ferner, zentraler Durchschneidung und Resektion auch sicher ver-
schwinden und zweitens wir Hilfsmittel zur Verfiigung haben, um den
Funktionsverlust des geopferten Nerven moglichst auszugleichen. Die
erste Bedingung wird immer dann gegeben sein, wenn der Nerv nicht
zu hoch am Stamm verletzt ist, so daBl zu weitausholender, zentraler
Ausschneidung geniigend Platz vorhanden ist. Die zweite Bedingung
findet sich erfiillt, wenn wir in der Lage sind, den Ausfall der moto-
rischen Nervenleitung durch periphere Sehnenplastiken oder Muskel-
iiberpflanzungen zu ersetzen. Damit sind natiirlich der Verwendbarkeit
des operativen Radikalverfahrens am peripheren Nerven gewisse
Schranken gesetzt. Am geeignetsten bleiben Ischiadicusschiisse, Pero-
neusschiisse und Einzelverletzungen der Armnerven am Ober- oder
Unterarm.

An unserer Klinik wurden bislang zweimal derartige Radikal-
resektionen aus den besprochenen Indikationen von Herrn General-
oberarzt Prof. Perthes ausgefithrt. Der Erfolg war so vollkommen, daf3
wir in geeigneten Fillen ohne Bedenken eine Wiederholung vorzunehmen
geneigt sind. Es handelte sich um die beiden schon in anderem Zu-
sammenhang beschriebenen Fille 15 und 16. Das an den Kranken-
geschichten hier besonders Interessierende soll noch mnachgetragen
werden:

Fall 15. Reservist Sch. IschiadicusprellschuB, der seit der 22 Monate zuriick-
liegenden Verletzung ununterbrochen die schwersten Nervenschmerzen hat. Psy-
chisches Verhalten ist durch die Schmerzen schwer beeintrachtigt. FuBl und Zehen
aktiv unbeweglich. Hochgradige Hyperisthesie und Hyperalgesie an Unter-
schenkel und FuB. Die galvanische Erregbarkeit fehlt im Peroneus- und Tibialis-
gebiet auch bei stérksten Strémen.

Bei der Operation findet sich in Hébe der SchuBinarbe eine verdickte und
verhirtete Stelle am Nerven, weiter unten noch eine feste narbige Einschniirung,
die den Nerven an die Umgebung fesselt und beim Durchtrennen mit dem Messer
knirscht. Unterhalb der Verletzungsstelle in der Kniekehle ergibt die faradische
Reizung des Tibialis deutliche Plantarbeugung des FuBes, die Reizung des Pero-
neus bleibt ohne Erfolg. Oberhalb der SchuBstelle, gleichfalls im Bereich normaler
Nervenbeschaffenheit, hat elektrische Reizung (wie unten) schwache Reaktion
im Tibialisgebiet und Versagen des Peroneusgebietes zur Folge. Bei Reizung
im Narbenbereich an der AuBenseite des Ischiadicus wird Beugung der GroBzehe
und Spur Beugung der 4. und 5. beobachtet.
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Der Nerv selbst zeigt an der Schufistelle eine spindelige Verdickung.
Sein peronealer Anteil ist vollstindig durchschossen, die Stumpfenden liegen
3 cm voneinander.

Zur Resektion wird der Nerv zentralwirts unterhalb der elektrisch be-
stimmten Abgangsstelle der Aste zum Semitendinosus, peripherwirts in der Knie-
kehle durchschnitten. Dabei schwache Zuckungen in der Wadenmuskulatur.
Der zentrale Nervenquerschnitt zeigt absolut normales Aussehen! Die entstandene
Nervenliicke betrdgt am Peroneus 13, am Tibialis 14 cm.

In derselben Narkose Sicherung der FuBstellung und Funktion durch Achillo-
tomie (es bestand SpitzfuBcontractur!) und Tenodecse des Tibialis anterior und
Peroneus longus an der Tibia. Der Fuf} hilt sich danach von selbst in normaler
Mittelstellung.

Vom Erwachen aus der Narkose ab vollstindiges und dauverndes Verschwunden-
sein der Nervenschmerzen.

Fall 16. Jager N. (Einzelheiten der Vorgeschichte und des Befundes s.
S. 47 und 8. 56.) Ischiadicusprellschufl mit erhaltenen Resten aktiver Plantar-
flexion von Full und Zehen und vollig erhaltener Sensibilitit an Fufl und Zehen
(Wechsel von hyperiisthetischen mit hypésthetischen Zonen). Allerschwerste
Nervenschmerzen.

Nachdem stumpfe Nervendehnung, Novocaininfiltrationen und endoneurale
Neurolyse erfolglos waren, wird — 3 Monate nach der Verletzung — dic radikale
Resektion vorgenommen. Durchschneidung des Ischiadicus zentral weit im
Gesunden (dicht unter Abgangsstelle der Bicepséiste). Das ausgeschnittene Nerven-
stiick ist 16 cm lang. (Histologischer Befund s. 8. 56.) Nach der Operation
keine Spur von Schmerzen mehr. 6 Monate spiter derselbe schmerzfreie Zustand.
Durch eine nach der Nervenoperation ausgefithrte Sehnenplastik am FuB ist tadel-
loser Gang erzielt.

Es braucht nicht wunderzunehmen, wenn in verzweifelten Fallen
ganz hoher, in Wirbelsiulennahe sitzender Nervenschiisse mit schweren
Schullschmerzen die operative Technik ganz zentral anzugreifen
sich bemiiht. In Frage kimen Operationen wie die Resektion der
hinteren Ritckenmarkwurzeln nach Foerster und Guleke. Man
darf hoffen, dafl bei Schufineuritiden, wo die verletzten und schmerzen-
den Nervenstimme doch zumeist gut bestimmbar sind, die Auswahl der
zu durchschneidenden Wurzeln besser und genauer moglich ist, als bei
den idiopathischen peripheren Neuralgien und Neuritiden, und daf3
damit auch die Heilerfolge bessere sein dirften, als in jenen Fiallen
(vgl. Foerster, Wiener klin. Wochenschr. 1912, Nr. 25).

Den Schritt von der Theorie zur Praxis hat Hofmeister!) hier
gemacht, indem er eine Schuliverletzung des 3. Cervicalnerven mit
auBerst hartnickigen und quélenden neuralgiformen Schmerzen durch
Resektion der Nervenwurzel und Ausrottung des Ganglionrestes erfolg-
reich operierte. Es besteht kein Zweifel, dafi dieses Vorgehen in ge-
cigneten Fallen durchaus nachahmenswert ist.

1) v. Hofmeister, Schwere SchuBneuralgie des 3. Cervicalnerven. Heilung
durch Operation. Bruns Beitrige 103, 211.
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Noch weitergehende Vorschlige stammen von Rothmann?). Er
rit in den schwersten hoffnungsiosen Schmerzfillen nach Schiissen
der unteren GliedmaBfien zur einseitigen oder doppelseitigen Durch-
schneidung des Vorderseitenstranges im Riickenmark nach dem Vor-
gehen von Spiller und Martin in Amerika. Es fillt durch diesen
Eingriff die Schmerzempfindung der gekreuzten Kérperseite zusammen
mit dem Temperatursinn von der gewollten Hohe ab aus. Damit sind
die Schmerzen natiirlich beseitigt. Die zuriickbleibende Analgesie kann,
wie Beispiele von Syringomyelie oder Riickenmarkstichverletzungen
lehren, ohne wesentlichen Schaden ertragen werden. Glicklicherweise
werden Fille, wo solche verzweifelten Operationen zu erwigen sind,
immer zu den duBersten Seltenheiten gehéren.

Eines steht zum Schlusse fest: die Vielheit und Vielgestaltigkeit
der Wege, die zur Behandlung der Nervenschufischmerzen bisher be-
schritten worden sind, ist nicht bedeutungslos. Sie beweist besser als
vieles andere, daB wir hier ein Leiden vor uns haben, welches an Bos-
artigkeit und Hartnickigkeit unter Umstanden nichts zu wiinschen
ubriglaf3t.

Vielleicht ist in dieser Hinsicht der NervenschuBlschmerz ein nicht
ungetreues Abbild des modernen Krieges, dessen ureigenes Produkt er
letzten Endes ja auch darstellt.

1) Rothmann, Berliner klin. Wochenschr. 1915, 8. 90.
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