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Einleitung. 

Unter den zahlreichen Gebieten der kriegsarztlichen Wissenschaft. 
die durch den gegenwartigen Krieg mit seinem fiberreichen Material 
eine ungewohnliche Forderung in Forschung und Erkenntnis erfahren 
haben, stehen die SchuBverletzungen der peripheren Nerven obenan. 
Chirurgen und Neurologen haben gemeinsam an der Bearbeitung des 
unerschopflich sich vergroBernden Materials sich beteiligt. Alte, un­
richtige, bislang stillschweigend fibernommene Anschauungen ver­
mochten der FfiUe der Nachprfifungen nicht standzuhalten und muBten 
fiber Bord geworfen werden. Neu auftauchende Ideen, neu gemachte 
Beobachtungen wurden sofort der KontroUe einer fortlaufenden Kritik 
unterworfen, die unter diesen Umstanden erstaunlich rasch Richtiges 
von Falschem zu scheiden vermochte. Neu gewiesene Bahnen der 
Behandlung und Heilung konnten sofort und - nach jetzt zweijahriger 
Kriegsdauer - schon so weit beschritten werden, daB der Erfolg fiber 
ihren Wert oder Unwert bereits zu entscheiden vermag. 

Die Literatur fiber Kriegsverletzungen der peripheren Nerven ist 
dementsprechend zu sem betrachtlichem Umfange angeschwoUen und 
wachst dauernd weiter. Die Fragen der Diagnostik und der Beurteilung 
vorliegender Nervenverletzungen sind mit der Zeit abgelost worden 
durch Erorterungen fiber die Behandlungsweise und die Operations­
indikationen. Auf breitem Raum haben sich sodann die Verhandlungen 
bewegt fiber das chirurgisehe Vorgehen selbst, fiber Neurolyse und 
Resektion, fiber Naht, Pfropfung, Plastik, Zwisehenschaltung usw., 
bis aUmahlich die Zeit herangereift war, in der die ersten statistischen 
Zusammenfassungen fiber das Ergebnis der Gesamtarbeit, fiber Erfolg 
und MiBerfolg der den peripheren Nervenverletzungen zugewandten 
Bemfihungen gebracht werden konnten. 

Unterzieht man diese Kriegsliteratur einer speziellen Durehsieht, 
so faUt auf, daB zwei Begleiterseheinungen der peripheren Nerven­
schfisse sieh durchweg einer etwas stiefmfitterliehen Behandlung er­
freuen. Es sind dies die trophischen Storungen und die NervenschuB­
sehmerzen. Die in eigenartiger Vielgestalt auftretenden trophisehen 
Storungen haben allerdings in letzter Zeit mehr und mehr das Interesse 
auf sich gezogen. Ieh erinnere hier an die Veroffentlichungen von 
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RiedeP), Reznicek2 ), Steinberg 3), Thole4 ) u. a. Demgegeniiber 
finden sich die nach Nervellverletzungen auftretenden Schmerzzu­
stande in den meisten Arbeiten zwar erwahnt, abel' gewohnlich mehr 
nebenbei, wie etwas, iiber das sich nicht sehr viel odeI' nichts Bestimmtes 
sagen laBt. Nur eine einzige Veroffentlichung hat bisher den Nerven­
schuBschmerz an sich zu ihrem Thema gemacht, die von K aiser 5). 

Sonst sind nul' in den Arbeiten von Thole (1. c.) Perthes 6), Spiel­
meyer7), Oppenheim 8), Nonne 9 ) u. a. kiirzere Ausfiihrungen iiber 
die sog. "SchuBneuralgien" enthalten. 

DaB in Wirklichkeit diese SchuBschmerzen durchaus nicht unter­
geordneter Natur sind, weiB jeder, del' sich im laufenden Kriege mit 
del' Behandlung von Nervenschiissen naher befaBt hat. Er weiB, welche 
zuweilen unerhorte Qualen diese Nervenschmerzen bereiten konnen, 
weiB, wie sie den nervosen Allgemeinzustand des Verletzten, seine psy­
chische Widerstandskraft auf argste zerriitten konnen und mit welcher 
Hartnackigkeit sie oft allen Behandlungsversuchen zu trotzen vermogen. 

Die sog. "SchuBneuralgie" besitzt abel' auch noch andere in kli­
nischer und pathologischer Hinsicht nicht uninteressante Eigen­
tiimlichkeiten. Wir sehen sie Z. B. bei einem Verwundeten als Begleit­
erscheinung del' SchuBverletzung eines bestimmten Nerven. Nebenbei 
haben wir einen zweiten Verwundeten mit anscheinend genau derselben 
Nervenverletzung, mit gleichem Sitz, gleichen motorischen und sen­
siblen Storungen - abel' ohne jede Spur von Schmerzen. In einer Reihe 
von Failen setzen die Schmerzen sofort nach del' Verwundung ein, in 
anderen erst nach Tagen, Wochen, ja Monaten. Einmal verlauft del' 
Xel'venschuB mit nul' leicht schmerzhaften Parasthesien, das andere 

1) Riedel, Uber trophische Storungen bei den Kriegsverletzungen der peri­
pheren Nerven. Miinch. med. Wochenschr. 1916, Nr. 25. 

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

3) Steinberg, Trophische St6rungen bei SchuBverletzungen peripherer Ner­
yen. Wiener klin. Wochenschr. 1915, Nr. 31. 

4) Tho Ie, Kriegsverletzungen peripherer X erven. 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 Fernschiidigungen peripherischer Nerven durch SchuB und 
iiber die sog. Kommotionslahmungen der Nerven bei SchuBverletzungen. Deutsche 
med. Wochenschr. 1916, Nr. 28. 

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

8) Oppenheim, Uber Kriegsverletzungen des peripheren und zentralen 
Servensystems. KriegsarztI. Vortrage I, Berlin 1915. - Ergebnisse der kriegs­
neurologischen Forschung. Berliner klin. \Vochenschr. 1915, Nr. 45. 

9) Non n e, Uber Kriegsverletzungen der peripheren K erven. Med. Klin. 
1915. Nr. 18 u. 19. 
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Mal mit Sehmerzen, die fur Neuritis typiseh sind, im dritten Fall mit 
den mehr oder weniger vollkommen ausgepragten Symptomen der 
schwersten Neuralgie. 

W oher kommen diese Verschiedenheiten 1 
1st es moglich, Beziehungen zu finden zwischen dem Auftreten des 

SchuBschmerzes und der Art der anatomischen Nervenverletzung, den 
Mitverletzungen der Umgebung, der Lokalisation des Schusses in der 
Nervenbahn? Und lassen sich vielleicht aus solchen Wechselbeziehungen 
Schlusse ziehen auf das Wesen und die Entstehung des NervenschuB­
schmerzes? 

Um der KHirung dieser Frage naher zu kommen, hatte ich schon 
bald nach Kriegsbeginn begonnen, das Material an NervenschuBver­
letzungen, das in der Abteilung Chirurgische Klinik des Reserve­
lazaretts II Tubingen zur Behandlung kam, einer besonderen, auf die 
Nervenschmerzen gerichteten Beobachtung und Untersuehung zu unter­
werfen. Dber die ersten bestimmten Eindrueke und Ergebnisse, die 
ich dabei gewann, habe ieh im Juli 1915 im Medizinisch-naturwissen­
schaftliehen Verein Tubingen berichtetl). Ich konnte mich damals, 
nach achtmonatiger Kriegsdauer, auf eine Summe von 128 Nerven­
schussen stutzen, von denen 120 operativ behandelt waren. Seitdem ist 
die Beobachtung fortgesetzt weitergefuhrt 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 
NervensehuBsehmerzen naher untersueht. Diese 218 FaIle bilden 
also die Grundlage der folgenden Ausfuhrungen. 

I. Haufigkeit und Vorkommen. 
1. Allgemeine Haufigkeit der NervensehuBsehmerzen. 
Nervensehmerzen sind als Begleiter von Nervensehussen im all­

gemeinen haufiger, als es bei gewohnlieher Betraehtung den Ansehein 
hat. Wenn man sieh zur Feststellung ihres Vorkommens allerdings 
nur auf fremde Krankengesehiehtsangaben stutzen wollte, wiirde man 
diesen Eindruck nicht immer gewinnen. Besonders in der ersten Zeit 
der Verwundung konnen sieh Nervenschmerzen, die nicht sehr hef­
t,ig sind, verhaltnismaBig leicht der Beobaehtung des behandelnden 
Arztes entziehel1. Man betrachtet die yom Kranken geklagten Schmerzen 
vorerst als Wundsehmerzen oder als zusammenhangend mit der vielleieht 
vorhandenen SchuBfraktur und nimmt furs erste keine besondere Notiz 
davon. Sind die nervosen Sehmerzzustande dann wirklieh nieht er-

1) Schloess mann, Uber neuralgische Zustande nach SchuBverletzungen der 
peripheren Serven. Munch. med. Wochenschr. 1915, Nr. 39, S. 1291. 

1* 
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heblich und bald abklingend, so konnen sie nach einigcr Zeit verschwun­
den sein, ohne daB sie fiberhaupt zur arztlichen Erkenntnis kamen. 
Gewohnlich geht es bei SchuBschmerzen leichteren Grades - wenn sich 
ihnen die arztliche Aufmerksamkeit nicht von vornherein nachdrfick­
Hch zuwendet - so, daB sie erst dann als Nervenschmerzen erkannt 
werden, wenn sie die Zeit der Wundheilung fiber Gebfihr fiberdauern. 
Aus diesem Grunde sind Krankengeschichtsangaben fiber Schmerzver­
haltnisse, die man selbst mit Hilie des Verletzten nicht mehr nachpriifen 
kann, nicht ohne weiteres fUr eine Sammeliorschung verwertbar. 

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

Viel klarer und einfacher liegen die Dinge, wenn die SchuBschmerzen 
von vornherein in ihrer schweren Form oder gar mit voller Wucht 
auftraten. Sie beherrschen dann das Krankheitsbild jeder Verletzung 
in einer Weise, daB ein Vbersehenwerden ausgeschlossen ist, ja, daB 
oft, langst nachdem die SchuBwunde verheilt war, die "SchuBneuralgie" 
gewissermaBen als Krankheit ffir sich bestehen bleibt. 

Nach Angaben, die sich in der Literatur finden, gehen die Be­
obachtungen der einzelnen Autoren fiber die Beteiligung der SchuB­
schmerzen an den NervenschuBverletzungen recht auseinander. Thole 
(1. c.) fand unter 46 Nervenschfissen 24 mal starkere neuralgische 
Schmerzen. Ahnlich bezeichnen Oppenheim!), Kaiser, A uer­
bach2 ) und Donath3) starke Neuralgien als haufig. Nonne (1. c.) 
konnte bei 152 NervenschuBverletzungen wirklich ungewohnlich heftige 
Neuralgien nur in 3 Fallen, leichtere Neuralgien in 8 Fallen beobachten. 
Kirschner4), Hirschel5), Bruns6) und Borchardt7) sahen dagegen 
nur selten und vereinzelt NervenschuBschmerzen unter ihrem Material. 

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

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

3) Donath, Wiener klin. Wochenschr. 1915, S. 764. 
') Kirschner, Uber SchuBverletzungen der peripheren Nerven. Deutsche 

med. Wochenschr. 1915, Nr. 11. 
6) Hirschel, Erfahrungen iiber SchuBverletzungen der Nerven usw. Deutsche 

Zeitschr. f. Chir. 13~, 567. 
6) Bruns, Uber die Indikationen zu den therapeutischen, speziell den chi­

rurgischen Ma.Bnahmen bei den Kriegsverletzungen des Nervensystems usw. 
Berliner klin. Wochenschr. 1915, Nr. 38. 

7) Borchardt, SchuBverletzungen peripherer Nerven. Bruns Beitr. 9'2', 233. 
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Eine genaue statistische Verfolgung des Haufigkeitsverhalt­
nisses del' NervenschuBschmerzen ergibt nun folgendes: 

Unter 218 peripheren ~ervenschussen aIler Art waren 129 nach­
weislich von allen Schmerzerscheinungen frei geblieben. 89 verliefen 
mit Nervenschmerzen. Von oiesen 89 Fallen lie Ben sich nur 15 als wirk­
lich leichte Faile ansprcchen, die ubrigen 74 muBten als mittel­
schwer und schwer bezeichnet werden. 

Als leichte Fl111e wurden diejenigen Schmerzformen verstanden, die 
in ihrer Intensitat odeI' ihrer zeitlichen Ausdehnung unterhalb cines 
gewlssen SchweIlenwertes blieben. Als solchen betrachtete ich den Um­
stand, daB sie fur ihrcn Trager auf die Dauer keine wesentliche Be­
eintrachtigung des allgemeinen Befindens bedeuteten. Als Vorbedingung 
wurde abel' auch fur sie das Vorhandensein richtiger Schmerzen er­
achtet. Reine Parasthesien, Gefuhle wie Elektrisiertwerden, auch 
Parasthesien mit nur leicht schmerzhaftem Charakter bliebcn grund­
satzlich unberilcksiehtigt. 

Bringt man die vorstehenden Zahlen ins Prozentverhaltnis, 
so ergibt sich aus nm3erem Material, daB die Seh uBverletz ungen 
peripherer ~ erven in 40% von N ervenschmerzen gefolgt sind, 
und daB unter diesen SchuBschmerzen die ilberwiegende Mehrzahl, 
namlieh 80% in cler mittelschweren odeI' schweren Form auftreten. 

2. Hiiufigkeit bei Verletzung einzelner Nerven. 

Die statistische Zusammenstellung des Materiales del' NervenschuB­
schmerzen ergibt abel' noeh weitere Tatsachen. Es zeigt sich namlich, 
daB die Schmerzbilclung in den verschiedenen Nerven mit 
ganz verschieclener Haufigkeit auftritt. Wir sehen die SchuBver­
letzungen gewisser Nerven odeI' Nervenabschnitte ganz auffaIlig haufig­
ja fast regelmaBig - von Schmerzen begleitet, wahrend an anderen Nerven 
die Verletzung nul' selten und nul' gelegentlieh Schmerzen nach sich zieht. 

Auf diese eigenartigen Zusammenhange ist bereits in der Literatur 
verschiedentlich hingewiesen worden. So sagt z. B. Spielmeyer 1), 

daB bei Plexus- und Ischiadieusschussen die Nervenschmerzen am 
regelma13igsten 11ml qualendsten seien. Denselben Eindruck hatte 
Gerulanos 2 ) schon durch seine Beobachtungen im Balkankriege 
1912/13 gewonnen. Bernhardt3), Bruns4 ) und Reznicek (1. c.) be-

1) S pielme yer, Zur ]'rage del' Kervennaht. Munch. med. Wochenschr. 1915, 
Nr.2, S. 58. 

2) Gerulanos, SchuBverletzungen der peripheren Nerven aus dem Balkan­
kriege. Bruns Beitr .. 9t, 231. 1914. 

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

4) B run s, Kriegsneurologische Beo bachtungen und Betrachtungen. K eurol. 
Centralbl. 1915, S. 12. 
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statigen dasselbe fur diesen Krieg. Thole (1. c.) stellt fest, daB unter 
24 Fallen mit SchuBschmerzen, die er beobachtete, die Haufigkeit der 
"neuralgischen Zustande" am groBten war bei den Ischiadicuslasionen 
(in 7 von 8 Fallen I), wahrend Radialis- und Ulnarisverletzungen sich 
verhaltnismaBig gleich verhielten und Medianusverletzungen wieder 
etwas haufiger von Schmerzen gefolgt waren (6mal unter 14 Fallen). 
Von 4 Plexusschussen sah Thole nur einen einzigen, allerdings sehr 
schmerzhaft verlaufen. 

Nach den Erfahrungen an unserer Klinik entfallt der groBte Prozent­
satz der SchuBschmerzen auf Schusse 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 Peroneusschusse. 1m ein­
zelnen stellt sich das Haufigkeitsverhaltnis in unserem Material folgen­
dermaBen dar. 

Es verliefen mit Nervenschmerzen: 
unter 23 Schiissen des HaIsplexus . . . . . . 18=78% 

27 Schiissen des AchseI- und Oberarmplexus 21 = 77% 
46 Ischiadicusschiissen . . . 31 = 67% 
22 Medianusschiissen . . . . . 4 = 18% 
29 isolierten Ulnarisschiissen. . .' 4 = 14% 
20 isolierten Peroneusschiissen . 2 = 10% 
51 isolierten Radialisschiissen . 5 = 9% 

Urn dem Verstandnis der Beziehungen des SchuBschmerzes zu be­
stimmten Nervenschussen naherzukommen, ist erforderlich, daB man 
sich von der aus der klinischen und diagnostischen Praxis uns gelaufigen 
Betrachtungsweise der peripheren Nerven freimacht. Wir dUrfen den 
einzelnen verletzten Nerven nicht im Sinne der beschreibenden Ana­
tomie als eine begrenzte Einheit, als ein Organ fur sich auffassen, sondern 
nur als bestimmten Teil eines einheitlichen Leitungskabels, welches 
yom Ruckenmark in die Extremitat eintritt und diese bis in ihre Spitzen 
durchzieht. Wir berner ken jetzt sofort, daB - im Ruckblick auf die 
obige Zusammenstellung - die Nervenschu13schmerzen urn so seltener 
sich zeigen, je mehr in der Peripherie der verletzte Nerv liegt, daB sie 
urn so regelmaBiger folgen, je weiter zentralwarts das Extremitaten­
kabel getroffen wurde. 

Die Lokalisation der Verletzungen in der Nervenbahn 
spielt also offenkundig eine mitbestimmende Rolle fur die 
Ha ufigkeit des A uftretens von Sch uBschmerzen. 

Wenn man einmal versucht, wie in nebenstehender Abbildung 
geschehen, die Nervenschusse nach ihrem topographischen Sitze im 
Verlaufe der peripheren Nervenbahnen in ein Schema einzuordnen, 
so treten die genannten Wechselverhaltnisse sofort recht anschaulich 
hervor. 
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Fig. 1. Li n k s ist das Verhiiltnis der schrnerzfreien (wei Ben) zu den schmerzbehafteten (schraf­
fierten) Xervenverletzungen in verschiedener Hohe des peripheren Nervenstammes angegebell. 
(Man beachte das nach der Peri ph erie zunehmende tlberwiegen der schmerzfreien Faile J) -
Rechts: Haufigkeit der SchuBschmerzen bei NervenschUssen in verschiedener Hohe des peri· 

pheren Nervenstammes nach Prozenten angegeben. 

Man erkennt an dem Schema ohne weiteres, daB in den obersten 
Abschnitten der groBen Nervenstrange fur Arm und Bein die Anzahl 
der N ervenverletzungen von der Haufigkeit der begleitenden SchuB­
schmerzen beinahe erreicht wird, wahrend gegen die Peripherie zu die 
mit Schmerzen einhergehenden Nervenschiisse in fortschreitendem Ver­
haltnis seltener werden. An den unteren Extremitaten treten diese 
Abstufungen am klarsten zutage. An den Armen wird das Bild eilliger­
maBen verwischt durch das Hineinspielen der am Oberarm so haufigen 
isolierten Radialschiisse. Die Radialisverletzungen nehmen - das 
hat uns die Erfahrung dieses Krieges wieder ausreichend bestatigt -
in mehrfacher Hinsicht eine SOllclerstellung gegenuber den Beschadi­
gungen anderer Nerven ein. Nicht nur, daB sie weitaus am haufigsten 
sind und die groBte Neigullg zur spontanen oder postoperativen Regene­
ration zeigen, sie sind auch, wie wir schon sahen, die am seltensten 
von Schmerzzustanden begleiteten NervenschuBverletzungen. Da sie 
vorwiegend am Oberarm isoliert vorkommen, erklaren sie die verhaltnis­
maBig groBe Anzahl schmerzloser Nervenschusse, die wir dort sehen. 
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Die Griinde fiir das verschiedenartige Verhalten proximal und 
distal sitzender Nervenschiisse in bezug auf Schmerzbildung sind mehr­
fach. 

In erster Linie diirften rein anatomist3he Verhaltnisse 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
riihrt wurden, desto mehr wachst die Moglichkeit, daB in dem einen 
oder anderen jene Reizmomente sich entwickeln, die schlieBlich zu 
neuralgieahnlicher Schmerzbildung fiihren. Man konnte in diesem 
Sinne von einer quantitativen Wechselbeziehung sprechen zwischen 
dem Ort der Nervenschusses und der Haufigkeit nachfolgender 
Schmerzen. 

Aber auch in q ualitativem Sinne spielt der Verletzungsort eine 
Rolle! Die Erfahrung hat gelehrt, daB die zentral am Nervenstamm 
sitzenden Schiisse, wenn sie iiberhaupt mit Schmerzzustanden einher­
gehen, viel heftigere und intensivere Schmerzen hervorzurufen scheinen, 
als die peripheren Verletzungen. Andere Autoren [Spielmeyer1), 

Thole (1. c.) u. a.] und vergleichende Beobachtungen bestatigen immer 
wieder diese Tatsache. GewiB muB man mit solchen Vergleichen der 
Schmerzintensitat vorsichtig sein. Man ist ja ausschlieBlich auf sub­
jektive Wertungen angewiesen, die in bezug auf Schmerzempfindung 
bekanntlich schon beim Nervengesunden groBen Schwankungen Ullter­
liegen, geschweige denn bei den, mit mehr oder weniger angegriffenem 
Nervensystem in unsere Behandlung kommenden Kriegsverwundeten. 
Immerhin findet sich auch fUr die 0 bj e kti ve Feststellung ein be­
stimmter Wesensunterschied der zentral und peripher bedingten SchuB­
schmerzen. Die Schmerzzustande sind durchschnittlich bei ersteren 
viel langer anhaltend, viel hartnackiger 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 dies en auffallend viele gesehen, die 6-8, ja 10 Monate 
lang brauchten, ehe die begleitenden neuralgiformen Schmerzen sich 
einigermaBen verringert hatten. 

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

1) Spielmeyer, Zur Frage der Nervennaht. Miinch. med. Wochenschr. 
1915, Nr.2. 
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stamm entwickeln mussen. 1ch werde in anderem Zusammenhange 
noch ausfuhrliche1' hierallf zuruckzukommen haberl. Hier sei nul' so 
viel vorausgenommen, daB in den getroffenen Nerven durch die \Vir­
kung des Geschosses bestimmte traumatisch entziindliche Prozesse 
hervorgerufen werden, die offenbar sehr weit auf- und abwarts im )\er­
venstamm sich allsbreiten konnen. Je zentraler im Kabel del' SchuB 
sitzt, desto leichter und regelmaBiger werden naturlich die trauma­
tischen Veranderungen bis in die Spinalganglien hineinreichen uncl es 
scheint, als wenn dam it besonders starke Reizwirkungen ausgelOst 
und erhohte Schwierigkeiten fUr die WiederherstE'llungsvorgange und 
Ausheilung geschaffen wurden. 

II. ZeitIiches Auftreten und iiuBere Entstehungsursachen. 
'Venn man die EntstehungswE'ise del' NE'rvenschuBschmerzE'n VE'r­

folgt, so fallt auf, daB die Schmerzzustande sich keineswegs, wie man 
a priori annE'hmen soUte, irmnE'r in E'i11E'r bestimmten zeitlichE'n Folge 
an die Nervenverletzung anschlieBen. Man erstaunt im Gegenteil uher 
die verhaltnisma13ig groBen und schwankenden Zeitzwischenraume, 
die oft zwischen Trauma lind Schmerzbeginn liegen konnen. VerslIcht 
man mit Rucksicht hiemuf ein groGeres Material von Kervcnschiiflsen 
statistisch neheneinander zu stellen, so ergibt sich sehr bald, daB das 
erste Auftreten der Schml'l'zzustande doch keineswegs ganz regellos 
und vom Zufall bedingt 1st, sondern daB auch hler gewisse GesetzmaBig­
keiten und Abhangigkeitsverhaltnisse im Spide silld. Selbstverstandlich 
muB man, will man diese Dirige klarcn, genalle und eingehende Vor­
geschichten von den Verwundeten aufzllnehmen in del' Lage sein, 
und erfreulicherweise findet man, daB die Leute meist recht gutr, 
oft bis auf Tag und Stunde bestimmte Angaben uber den Schmerz­
beginn machen kOnnen. Ein Beweis fur den nicht unerheblichen psy­
chisehen Eindl'uck, den diese SchllGschmerzen im allgemeinen hei ihre111 
Trager hervorrufen! 

Fur den zeitlichen Ausbruch der Schmerzen naeh Ner­
venschuBverletzungen lassen sich schlechthin zwei Haupt­
perioden unterscheiden. Die Einzelfalle reihen sich in del' Mehr­
zahl und ohne jeden Zwang in diese zeitliche Zweiteilung ein. Xur 
verhaltnismaHig wenig Dbergangsfalle durchbrechen die Regel, ohne 
daG dies besonders wundernehmen kann. Sie bilden gewissermaGen 
eine Zwischengruppe, der weitere Bedeutung aber nicht zukommt. 

Bei del' ersten Hauptg1'llppe sehen wir die Schmerzzustande 
als unmittelbare oder fast unmittelbare Folgewirkung des N ervenschusscs 
auftreten. 'Vir bezeichnen sie cleshalb als p ri mare S c huB s c h mer z e 11. 

Sie sind zuweilen vom allerersten Augenblick der Verletzung in voller 
StaI'ke vorhanc1en, oder aber, sic 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 vers'piirten, z. B. wahrend 
des Anlegens des ersten Notverbandes, beim Abtransport zum Ver­
bandplatz oder von da zum Feldlazarett. Die Erschiitterungen der 
dabei gebrauchten Beforderungsmittel werden manchmal geradezu als 
auslOsende Ursachen beschuldigt. Zwei frisch verletzte Ischiadicus­
schiisse lieBen 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, daB der einfache Druck des Stiefels nicht langer er­
tragen werden konnte. 

SchuBschmerzen, welche dem Verletzungsvorgange so schnell nach­
folgen, pflegen sofort mit ganzer Intensitat und mit dem typischen 
Schmerzcharakter einzusetzen, den sie auch fUr spater behalten. 
Nicht selten werden sie eroffnet wie echte neuralgische Anfalle mit 
einem urplotzlichen, ganz starkem, schmerzhaftem Schlag odeI' Durch­
reiBen durch das verletzte Glied. Der brennende, bohrende Dauer­
schmerz schlieBt sich dann sofort an. Schleichender Beginn und spateI' 
zunehmende Verschlimmerung ist bei den primaren SchuBschmerzen 
selten. 

Die z weite Ha u ptgru p pe wird gebildet von den Nervenverletzun­
gen, bei denen die Erscheinungen der neuralgiformen Schmerzen ver­
haltnismaBig lange Zeit nach der Verwundung, meist 3-4 Wochen 
oder noch spater ausbrechen, wahrend vordem nicht die geringsten 
Schmerzempfindungen vorhanden waren. Ich mochte die zahlreichen, 
in diese Gruppe fallenden Fane als Spatschmerzen bezeichnen. Die 
langsten schmerzfreien Zwischenfristen, die wir beobachten konnten, 
betrugen 8-10 Wochen yom Verletzungstage an. Der Schmerzbeginn 
entwickelte sich bei den Spatfallen meist allmahlicher. 

Neben diesen beiden Hauptgruppen liegt nun noch eine Anzahl 
von Schmerzfallen, die zwischen primaren und spaten SchuBschmerzen 
gewissermaBen die Mitte halten. Ihre Zahl und ihre Bedeutung iRt 
gering. In ihrem Beginne und Verlauf sind sie wechselnd und un­
regelmaBig. Am haufigsten entstehen sie nach einer schmerzfreien 
Periode von ungefahr 6-8 Tagen. Man muB sie jedenfalls als tTber­
gangsfalle der beiden Hauptgruppen ansprechen. 

Es leuchtet ein, daB fiir den Schmerz beginn in so ver­
schiedenen Zeitphasen verschiedene Ursachen wirksam 
sein m iisse n, und es liegt die Annahme nahe, daB neben der ursprfmg­
lichen GeschoBschadigung die im weiteren Verlaufe innerhalb der 
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SchuBwunde sich abspielenclen Vorgange reizauslOsend auf den sen­
siblen Nervenanteil wirken konnen. So wird man die unmittelbar nach 
der Verwundung einsetzenden SchuBschmerzen der ersten Gruppe in 
engste Beziehung zum Verletzungsvorgange selbst, zum N erven­
t r au m a setzen, wahrend bei den beiden anderen Gruppen man mehr 
an Abhangigkeit yom vVundverlanf zu denken haben wird. Fur den 
Wundverlauf ist aber einmal clas Stadium cler reaktiven oder infektiosen 
Entziindung, sodanll das Stadium cler Vernarbung kritisch fur die 
SchmerzauslOsung am befallenen ~erven. 

Unter Berucksichtigung dieser Verhaltnisse ist in der folgenden 
Tabelle cler Zeitpnnkt des Schmerzausbruches fUr eine Anzahl von 
Fallen, in denen er sichel' zn ermitteln war, zusammengestellt. 

);r. i Verietzung 

-l-luurChsChUB des Halsplexus, 
: teilweiser AbschuB 

2 I DurchschuB des Plexus in· 
! fraclavicularis, teilweiser 

AbschuB 

1. Gruppe. 

Heilverlauf 

aseptisch 

aseptisch 

Schmerzbeginn 

kurz nach Verletzung; Schmerz­
zunahme bis zum 3. Tage 

sofort bei Verletzung 

3 DurchschuB des Infraclavi- fast aseptisch, 
cularplexus 

kurz nach der Verletzung, beim 
Anlegen des 2'\otverbandes 

sofort bei Verletzung auBerst 
lwftig 

4 PlexusdurchschuB in Ach- leicht infi-
selhOhle; teilweiser Ab- ziert 
schuB 

5 i KommotionsschuB desOber­
i armplexus 

6 'PrellschuB des Oberarm-
plexus 

7 i PrellschuB des Oberarm- ' 
plexus, tpilweiser Ab-
schuB 

8 PrellschuB deb Oberann- ! 

plexus 
9 KommotionssehuBdesOber-

armplexus 
10 ! KommotionsschuB des In-

fracla vicularplexus 

11 PrellschuB des Oberarm-
plexus 

12 PrellschuB de:; Oberann- • 
plexus 

13 ; KommotionsschuB des In- , 
fracla vicularplexus 

aseptisch 

infiziert 

aseptisch 

vereitert 

aseptisch 

aseptisch 

aseptisch 

aseptisch 

aseptisch 

" beim Anlegen des 1. Vor bandes 
im Schutzengraben" 

sofort nach Verletzung, noch vor 
Anlegen des Notverbandes 

kurz nach Verletzung 

unmittelbar nach Verletzung 

yom Augenblick der Verletzung 
an sehr heftig 

i etwa 2 Stunden nach Verlet­
zung, "nachdem ein in der 
Stellung angelegter Notver­
band auf demHauptverband­
platz erneuert worden war" 

im Laufe des Verletzungstages 

in den ersten Stunden nach 
Yerletzung, auBerst heftiger 
Beginn 

i illl Laufe des Verwundungs­
tages 
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Nr·1 VerJetzung HeilverJauf 

141 PreIlschuB des Ulnaris in I, schwer infi-
Oberarmmitte ziert 

, 
15 PrellschuB des Oberarm-! fast aseptisch 

plexus mit Radialis-
abschuB 

16 PrellschuB des Medianus 
17 IschiadicusprellschuB 
18 IschiadicusprellschuB mit I 

I PeroneusabschuB I 

19 i IschiadicusprellschuB 

aseptisch 
aseptisch 
vereitert 

aseptisch 

20 KommotionsschuB des 
Ischiadicus 

Ileicht infiziert 

21 Ischiadicusa bschuB 

22 Ischiadicusprellsch uB 
23 Ischiadicusa bschuB 

24 IschiadicusprellschuB 
25 IschiadicusprellschuB 

PeroneusabschuB 
26 IschiadicusprellschuB 

27 Ischiadicuskommotions­
schuB 

28 IschiadicusabschuE 

mit 

29 PeroneusprellschuB am ]'i­
bulakopfchen 

30 KommotionsschuB desPero­
neus am Fibulakopfchen 

31 DurchschuB des Infraclavi-
cularplexus ; 
AbschuB 

teilweiser 

32 RadialisprellschuB amOber-
arm 

vereitert 

Eiterung 
infiziert 

aseptisch 
infiziert 

infiziert 

aseptisch 

aseptisch 

aseptisch 

aseptisch 

aseptisch 

aseptisch 

Schmerzbeginn 

in ersten Stunden nach Ver­
letzung. Wesentl. Schmerz­
zunahmenach volliger Wund­
heilung, 6 Wochen post 
trauma 

1/2 Stunde nach der Verletzung. 
4 Wochen post trauma 
Schmerzverschlimmerung, 
8 Wochen post trauma be­
ginnende Spontanbesserung 

sofort bei Verletzung 
I kurz nach Verletzung 

sehr bald nach Verlctzung 

fast unmittelbar bei Verletzung. 
Spontanbesserung von del" 
4. Woche ab 

unmittelbar nach Verletzung 
wahrend des Anlegens des 
1. Verbandes. Schmerzaus­
bruch so heftig, daB Pat. sich 
gleich den Stiefel abschnei­
den lieE 

kurz naeh Verletzung. Ver­
schlimmcrung nach 4-5 Ta· 
gen 

erste Stunden nach Verletzung 
von Verletzung ab maBig stark. 

Schmerzzunahme ab lO. Tag 
gleich bei Verletzung sehr heftig 
"vom erst en Tage an" 

wenige Stunden nach Verlet­
zung auf dem Transport ins 
Feldlazarett. - Pat. lieB sich 
wegen der star ken Schmerzen 
im FuB den Stiefel herunter­
schneiden 

im Laufe des ersten Tages 

am Abend des Verletzungstages 
"wahnsinnig stark" 

sofort nach Verletzung 

am Tage nach Verletzung 

Tag nach der Verletzung 

2.-3. Tag nach Verletzung 
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~r'l_ Verletzl1ng Heilverlal1f Schmerzbeginn 
-----,--------:----=----,~===-=-=-=-~--==--==,::..:::.-::....::.== 

33 I IschiadicusdurchschuB aseptisch 2. Tag nach Verletzung. 

34 I DurchschuB des Supraclavi- aseptisch 
Schmerzzunahme ab 2. Woche 

3. 'fag. Spontanbesserung ab 
4. Wochc , cularplexus, teilweiser 

AbschuB 
35 i KommotionsschuB des In- schwer infi-

! fracla vicularplexus ziert 
I 

36 DurchschuB des Supraclavi- aseptisch 
cularplextL'; teilweiser 
AbschuB 

37 . PrellschuB des Plexus axil- infiziert 
laris 

38 IschiadicusprellschuB schwer infi-

1 I' MedianusprellschuB am 
Oberarm 

, 

2 i DurchschuB des Supra clavi­
cularplexus mit teilwei­

. sem AbschuB 
I 

3 i PrellschuB des Supra clavi-
cularplexns 

4 i IschiadicusprellschuB 
5 Ischiadicusa bschuB 

6 'IschiadicusprellschuB 

7 . DurchschuB des Supraclavi­
cularplexus mit tcilwei­
sem AbschuB 

8 PrellschuB des Infraclavi­
cularplexus 

9 IschiadicusprellschuB 

ziert 

2. Gruppe. 

aseptisch 

oberflachlich 
infiziert 

vereitert 

aseptisch 
o berflachlich 

infiziert 

schwer ver­
eitert 

aseptisch 

o berflachlich 
infiziert 

vereitert 

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

am 3. Tage nrpliitzlich in Form 
eines heftigen DnrchreiBens 
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. W oche 

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 Riickgang 

3. W oche nach Verletzung 
3. Woche nach Verletzung. 

Spontaner Riickgang nach 
3 Wochen 

4 'Vochen nach V,rletzung 

3--4 'Vochen nach Verletzung 

3.-4. Woche nach Verletzung 

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

10 IschiadicusprellschuB schwer infi- 4. Woche nach Verletzung. -

II MedianusprellschuB am 
Oberarm 

ziert Nach 6 Wochen spontaner 
Schmerzriickgang 

leicht infi- 5. Woche nach Verletzung 
ziert 
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Nr.! . __ ~\~7erletzung ____ ! __ ~~~:verl~i _____ SclJInerzbeginn 

12 !Ischiadicusprellsch~B- ! schw~~~r- i 6. Woche nach Verletzung 
eitert 

13 DurchschuB des Plexus axil- infiziert 
laris mit RadialisabschuB 

14 UlnarisabschuB Eiterung 
15 PrellschuB des Oberarm- I lange Eite-

plexus mit Radialis- ' rung 
abschuB 

16 I KommotionsschuB des Ra­
dialis am Oberarm 

vereitert 

i 8. Woche nach Verletzung 

i 8. Woche nach Verletzung 
8 Wochen nach Verletzung Be­

ginn, 4 Monate nach Ver­
letzung schwerste spontane 
Verschlimmerung 

10 Woe hen naeh der Verletzung 

Dbergangsfii lle . 

. PrellsehuB des Infraelavicu­
larplexus 

2 PrellschuB des Radialis und 
Ulnaris 

3 PrellsehuB des Peroneus 
und Tibialis unterhalb 
der Teilung 

4 i KommotionsschuBdesOber­
armplexus 

infiziert 

vereitert 

vereitert 

infiziert 

6.-7. Tag. Spontaner Ruck­
gang nach 3 Monaten 

naeh 7 Tagen 

10. Tag nach Verletzung 

8 Tage naeh Verletzung 

Urn aus der vorstehenden Dbersicht klare Folgerungen ziehen zu 
konnen, sollen fur die weiteren Ausfllhrnngen zunachst nul' die Falle 
mit aseptischem Wundverlauf ins Auge gefaBt werden. Bpi 
ihnen kommen fur die Schmerzauslosung nul' zwei Momente in Frage: 
das primare SchuBtrauma und die sekundare Narbenbildung im oder 
urn den Nerven. Eine eventUE'lle dritte Schmerzursache, an die man 
denken konnte, die Wundinfektion, bleibt bei diesen Fallen von vorn­
herein ausgeschlossen. In der Tat zeigt nun die Tabelle sehr schon, 
daB die ohne Infektion und Eiterung verlaufenen Nervenschusse ihre 
Schmerzen meist sofort nach del' Verletzung bekamen, gelegentlich 
aber auch im "Spatstadium", also mindestens 3 Wochen nach dem 
Verwundungstermine. Die aseptischen Falle gehoren somit in uber­
wiegender Mehrzahl der ersten der oben aufgestellten zeitlichen Ent­
stehungsperioden an, kommen jedoch auch in del' zweiten vor. Da 
es nun nahe liegt, fur die fruhen (primaren) SchuBschmerzen die Gewalt­
einwirkung des Geschosses selbst, fur 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 konnen. 
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1. Primare NervenschuBschmerzen. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daB die Verletzungen mit den mo­
dernen rasanten Geschossen - seien es Spitzgeschosse oder Granat­
splitter - fUr 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 gleichgultig, ob der Nerv von dem Ge­
schoB direkt getroffen odeI' durchrissen odeI' ob er nul' gequetscht 
odeI' gar nur durch Fernwirkung erschuttert wurde: in allen Fallen kann 
die funktionelle Schadigung des Nerven, die Leitungslahmung gleiche 
Starke erreichen. 

So auBerordentliche Gewaltwirkungen sind nun abel' zweifellos im­
stande, neben del' motorischen und sensiblen Schadigung auch ganz 
akute und schwere Reizerscheinungen im Nerven hervorzu­
bringen, die, wenn sie am sensiblen Nervenanteil hervortreten, zur 
Schmerzbildung - den sog. "SchuBneuralgien" - fiihren!). 

Wir haben gesehen, daB diese Sehmerzen zuweilen unmittelbar an 
den Verletzungsvorgang sieh anschlieBen, daB sie gewissermaBen im 
setben Augenbliek entstehen wie die Leitungslahmung im Nerven. Das 
ist uns ein Beweis fur die rein traumatische Entstehungsmoglichkeit 
del' SchuBschmerzen. Es ist die mechanische GeschoBeinwir­
kung an sich, die durch ihre Wucht imstande ist, den Ner­
ven momentan in den hochsten Reizzustand zu versetzen. 
Zum besseren Verstandnis diesel' Tatsache brauchen wir uns nur eines 
UIlS allen wohlbekannten Erlebnisses aus dem Alltag zu erinnern. I~h 

meine den so unangenehm empfundenen StoB gegen den Ellenbogen 
an del' Stelle, wo del' N. ulnaris verlauft. Die hierbei bewirkte Quet­
Bchung des Nerven ruft augenblicks sehr heftigen Nervenschmerz 
hcrvor, del' je nach del' mechanischen Wucht - und diese ist im Ver­
gleich zu einer GeschoBwirkung ja immer nur verschwindend klein -
vcrschieden lange Zeit bestehen bleibt. Oppenheim2 ) hat die Frage 
aufgeworfen, ob die mechanische Gewalt del' primaren Verletzung 
allein die Schmerzen verursaeht, odeI' ob eine t.raumatische bzw. in­
fektiose ~euritis hinzutreten musse, urn die Reizerscheinungen hervor­
zu bringen. Die Frage wird noeh eingehender von uns zu erortern sein, 

1) Reizerscheinungen im motorischen Anteil eines schuBverletzten Nerven 
wurden von uns nie beobachtet. Wohl aber 1::estatigten 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. 

2) Oppenheim, Zur Kriegsneurologie. Berliner klin. Wochenschr. 1914, 
Nr.48. 
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doch dad wohl hier schon festgestellt werden, daB wenigstens fur die 
Falle mit sicher nachgewiesener augenblicklicher Schmerzentstehung 
wahrend des Verletzungsvorganges die mechanische Gewalt nnbedingt 
als schmerzauslOsender Faktor anerkannt werden muB. 

Allerdings sind diese FaIle mit unmittelbar ausgelOstem Reizschmer~ 
nach unserer Tabelle nicht in der Dberzahl. Fast ebenso haufig, wenn 
nicht sogar haufiger, kommt es zwischen SchuB und Schmerzausbruch 
zn kurzeren oder langeren Zwischenpausen, in denen der Verletzte 
von seinem nebenbei motorisch und sensibel gelahmten Gliede uber­
haupt nichts empfindet. 

Wie ist dieses Zwischenstadium zu erklaren 1 
Es kann zweierlei Ursache haben. Es kann einmal so sein, daB der 

Verletzungsakt selbst aus irgendwelchen Grunden nicht zur Schmerz­
auslosung fiihrte, daB aber die alsbald einsetzenden Folgevorgange der 
Verletzung - die endoneurale Blutung, die reaktive Exsudation und 
~chwellung - bei rascher Steigerung einen schweren Reizzustand des 
Nerven herbeifuhren. Die Frist, welche dazu edorderlich ist, wurde 
das Zwischenstadium vorstellen. Sie kann Minuten oder auch Stunden 
wahren, dagegen wohl kaum uber Tage sich hinziehen. 

Wahrscheinlicher ist eine andere Erklarung. Wir wissen, daB das 
Hauptsymptom jeder Verletzung eines Nerven die Schadigung oder 
Unterbrechung seiner LeiWihigkeit ist. Diese Leitungsstorung ist nun 
aber keineswegs auf den Ort der Verletzung beschrankt, sondern kann 
ganz verschieden weite ortliche Ausdehnung im Nervenkabel haben. 
Es hangt das ab von der Gewalt der einwirkenden Verletzung, ganz 
b"esonders aber, allem Anschein nach, von der begleitenden Erschut­
terungswirkung auf das lebende Gewebe. Es scheint, daB solche 
Erschutterung sich in den Neuronen des Nerven unter gunstigen Um­
standen ganz auBerordentlich weit aufwarts und abwarts fortpflanzen 
und diese in ganzer Lange fur kurzere orler langere Zeit leitunfahig 
machen kann. 

Thole berichtet uber sehr interessante Beobachtungen von ana­
logen Lahmungen des motorischen Nerven durch Fernerschutterung. 
Er konnte nicht weniger als 5 mal bei N ervenschussen motorische Lah­
mungen von 0 berhalb der Stammverletzung abgehenden Nerven­
asten feststellen. Thole glaubt, daB auch hier eine weitreichende Er­
schutterung des Nerven mit Zerrung durch die SchuBverletzung vor­
liegen musse. 

Wenn in solchen Fallen von weitreichender Erschutterungslahmung 
durch das Trauma gleichzeitig ein sensibler Reizzustand an der Ver­
letzungsstelle geschaffen wurde, so bleibt dieser notwendigerweise zu­
nachst 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. Erst 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 primaren Reizfaktoren an der NervenschuBstelle noch fort, so werden 
sie plOtzlich fiir den Kranken in Gestalt der NervenschuBschmerzen in 
Erscheinung treten. Hirschcl (1. c.) hat diesen Zustand primarer 
posttraumatischer Leitungslilhmllng 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 Fallen 
fiir die erste Zeit um eine Totalerschiitterung des peripheren Nerven 
mit stunden-, ja tagelangem Aufgehobensein jeder Bewegungsfahigkeit 
und jeder Gefilhlsempfindung in dem verletzten Gliede. Es gehoren 
·diese primaren, voriibergehenden Leitungsstorungcn zweifellos mit in 
das groBe und wichtige Gebiet der Fernschadigllngen durch SchuB, 
.deren nahere Kcnntnis, ganz besonders auch dcrrn Einwirkung auf das 
Nervengewebe wir in erster Linie den Arbciten von Perthes1) verdan­
ken. Man kann sich leicht vorstellen, daB die mechanischen Druck­
wellen, die das durchschlagende GeschoB im lebendigen Gewebe erzeugt, 
in den feinen Achsencylindern, die - grob physikalisch gesprochen -­
einfache, fliissigkeitsgefflllte Leitungsrohre darstellen, besonders gut 
und besonders weit fortgepflanzt werden. Von der Intensitat der 
mechanischen Schadigung wird es dann abhangen, wie weit die betrof­
{enen Neurone irreparabel verandert und also leitunHihig sind oder 
wie weit sie erholungsfahig bleiben. 

Fiir die Er hoI u ng der erschiitterten Nerven konncn nach unserem 
Material wenige Minuten oder Stunden ausreichend sein, es konnen 
jedoch aueh 24, ja 48 Stllnden dazu erforderlich werden. 1m ganzen 
tauchen hier, wie auch in anderen Punkten, unverkennbare Ahnlich­
keiten del' voriibergehenden peripheren Nervcnerschiitterung mit del' 
'zentralen Gehirnerschiitterung auf. 

Die dargelegten, flir den zeitlichen Ausbruch del' NervenschuB­
-schmerzen maBgebenden Verhaltnisse sind nun streng zu unterscheiden 
von denen, welche die Wiederkehr der peripheren Sensibilitat 
-0 del' Mot iIi tat bedingen. Fiir das Allftretell des N ervenschuBschmerzes 
geniigt es, wenn die Leitung von del' Verletzungsstelle bis zum Inter­
spinalganglion frei geworden ist, so daB der an der SchuBstelle erzeugte 
sensible Reiz gehirnwarts vordringen kann. Fiir die Gefilhls- und Be-

1) Perthes, Uber Fernschadigungen peripherischer N'erven durch SchuB und 
-ubcr die BOg. Kommotionslahmungen der Nerven bei SchuBverletzungen. Deutsche 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 28. - Derselbe, Fernwirkungen des Infanterie­
:geschosses auf das Nervengewebe. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 132, 191. 

s c h.l 0 e 8 sma n n, De. Xervenscliul3s('hmerz. 2 
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wegungsleitung zu dem peripher vom SehuBort liegenden N"ervenab­
sehnitte ist jedoeh in erster Linie der Grad der 10k a len Bahnsehadigung 
an der Verletzungsstelle maBgebend. In den meisten Fallen ist es ja 
nun so, daB am Hauptwirkungsort des Traumas das Leitvermogen des 
Nervenkabels am sehwersten gestort oder ganz aufgehoben ist, so daB 
hier die Wiederherstellung, wenn sie iiberhaupt moglieh ist, am langsten 
braueht. Dementsprechend finden wir bei Fallen mit SchuBschmerzen 
und riiekkehrender Funktion die "periphere Gefiihlsleitung", d. h. die 
Sensibilitat im peripheren Gliedabsehnitt sehr viel spater erst wieder­
kommen als die "proximale Gefiihlsleitung": den SehuBschmerz! 

Ein besonderes Interesse beanspruehen in diesem Zusammenhange 
jene vereinzelten Falle, wo die Verwundeten bestimmt anzugeben wissen, 
daB zugleieh mit dem Ausbrueh der SehuBsehmerzen sich die ersten 
Bewegungsmoglichkeiten und Gefiihlswahrnehmungen in dem zuvor 
yollkommen gelahmten Gliede eingestellt hatten. Es miissen natiirlieh 
begiinstigende Nebenumstande mitwirken, damit solehe Beobaehtungen 
in den ersten Tagen naeh der Verletzung einwandfrei zustande kommen, 
denn aus naheliegenden Grunden ist die arztliehe Beobaehtung in dieser 
Zeit meist nieht genau moglieh und die Eigenbeobachtung des Verletzten 
noeh ungeniigend ausgebildet. Immerhin waren wir in cler Lage, zwei­
mal mit Sicherheit clieses Verhalten festzustellen: 

Fall 1. Musketier W. Verwundung am 8. V. 1915 durch Granatsplitter in 
linker Infraclaviculargegend. GefUhl von heftigem Schlag gegen den Oberarm. 
Danach ist der Arm sofort schlaff und vollig gefUhllos. Der Verletzte ist Bursehe 
eines Arztes und wird deshalb sofort eingehend untersucht. Es ergibt sieh auch 
objektiv totale sensible und motorische L;ihmung des ganzen Armes, einschlieB· 
lich der Schultermuskulatur. 48 Stunden nach Verletzung pliitzliches A uf­
treten von starken brennenden Schmerzen auf der Beugeseite des Ober­
arms, dem Handriicken und am Handgelenk. Gleichzeitig kribbelndes GefUhl 
in den erbten drei Fingern und subjektiv Tastempfindung daselbst. Sofort 
erneute arztliche Untersuchung ergibt einwandfreie Gefiihlswiederkehr ("Hyp. 
ii~thesie"), und im Laufe des Tages stellt sich noch aktive Handbeugung und Finger­
spreizung ein. 

Fall 2. Reservist D. DurchschuB des linken Supraclavicularplexus mit teil­
wcoi8em AbschuB. Kein eigentlieher Verletzungsschmerz, nur mehrmaliges Empor. 
:mcken des Vordcr:umes und dann 8ehlaffes Herabsinken. Gewehr fallt aus der 
Hand. In der Folge ist der ganze Arm einschliel3lieh der Schulter unbeweglich. 
Von Oberarmmitte abwarts Gefiihls· und Sehmerzlosigkeit. Am dritten Tage 
entwickeln sieh brennende, steehende Nervensehmerzen unbestimmter Lokali­
sation. In den Fingern hat der Verletzte mehrfaeh das Gefiihl zuekender Bewegung. 
ohne daB Bewegungen zu sehen sind. Er schcnkt deshalb seiner gelahmten Hand 
erhohte Aufmerksamkeit und bemerkt am Abend beim Handwaschen ein eigen­
artiges "Kitzeln" in der Hohlhand. Als er iiber die Stelle streicht, fUhlt er zu 
seiner Uberraschung noeh dumpf, aber ganz deutlich wieder die Beriihrung. 
Laut Krankenblatt hatte sie tags zuvor bei arztlicher Untersuchung noeh gefehlL 

Mir scheinen :Fiille wie die angefiihrten einen weiteren Beweis zu 
bilclen fUr die Annahme, daB das kurze schmerzfreie Latenzstadium der 
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prrmaren SchuBschl1lerzen wirklich hervorgerufen ist durch eine vor­
iibergehende Erschiitterungslahmung 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 geschadigten Ka beln 
die periphere Gefuhls- und Bewegungsleitung wieder auf. Ware es 
auders - wollte man z. B. annehmen, daB die nach 1-2 Tagen erst 
stattfindende Schmerzbildung die Folge gesteigerter Reaktionsvorgange 
im getroffenen Nervenstiick seien - so bliebe schwer verstandlich, 
warum in einer Nervenbahn, die sich in wachsendem Reizzustande be­
findet (Srhmerzentstehung !), die periphere Leitfahigkeit plotzlich auf 
del' Rohe del' Reizung sich wieder einstellen sollte. Es widersprache 
solches Verhalten allen Erfahrungell der Nervenphysiologie! 

Wir kommen also zu dem SchluBergebnis, daB die primaren 
N"erv.enschuBschmerzen -- gleichviel ob mit oder ohne La­
tenzstadi u m - mit groBter W ahrschei nlichkeit im Augen­
blick der Verletzung selbst durch mechani8ch traumati­
sche Beeinflussung del' Nervenfibrillen hervorgebracht 
werden. 

2. Spatschrnerzen nach Nervenschiissen. 

Wenn ein Kriegsverletzter mit N"ervenschuB die ersten Tage und 
Wochen del' Yerwundung gut und YOI' allem "neuralgiefrei" iiber­
standen hut, so ist er damit noch keineswegs endgi.lltig del' drohenden 
Gefahr der SchuBschmerzcn entronnen. Nach unserer Tabelle treten 
in etwa 27 % del' FaIle die Nervenschmerzen erst im Spatstadium, al~ 
Splitschmerzen in Erscheinung. Die Tabelle belehrt ferner, daB 
dieses Spatstadium recht weite Grenzen haben kann, so daB noch 8, 
ja 10 Wochen nach der Verletzung mit der Moglichkeit nachfolgender 
SchuBschmerzen gerechnet werden muB. Gar nicht selten Hnden wir, 
daB del' Zeitpunkt dieses spaten Schmerzbeginnes annahernd zusammen­
fallt mit del' yollendeten Reil u ng der SchuBwunde. Das allein muB 
uns schon den Gedanken nahelegen, daB das Endstadiul1l jedes Heil­
prozesses -- die Vernarbu ng - hier eine Rolle fiir den Nerven spielt. 
In der Tat lassen sich dafiir noch weitere sichere Rinweise beibringen. 

Wenn wir auch hier, urn reine Verhaltnisse zu behalten, zunachst 
nur die aseptisch verheilten FaIle beriicksichtigen - es sind sechs -­
so finden wir bei ihnen iibereinstil1ll1lend das Einsetzen des neural­
gischen Schl1lcrzzustandes zwischen del' 3. und 4. Woche. Es ist die~ 
jener Zeitpunkt, in dem, wie wir von llllseren Laparotomien und anderen 
aseptischen Operationen wissen, die jungen Nurbeil den Hohepunkt 
ihrer Schrumpfung und damit ihrer Festigkeit zu erreichen pflegen. 
Selbstverstandlich ist das bei aseptischen Nervennarben genau so und 

2* 
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es steht damit in bester Dbereinstimmung, daB in allen den Fallen 
mit Spatschmerz die nachfolgenden Operationen regelmaBig besonders 
ausgedehnte Narbenbildungen am Kerven ergaben. 

Die zur Schmerzreizung fuhrende Nervennarbe kann dop­
pelter Art sein. Entweder sie umfaBt den Nerven von a uBen her, 
umklammert und umschnurt ihn und preBt ihn zusammen, oder aber sie 
entwickelt sich als endoneurale Narbe im Innern des Nervenstammes 
selbst. 1m ersteren FaIle geht die Narbenentwicklung aus von gleichen 
Prozessen in der Nachbarschaft, die auf den Nerven ubergreifen oder 
von der verletzten und narbig degenerierenden auBeren Nervenscheide 
(epineurale Narbe). 1m 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 unserel1 Operationserfahrungen bei Nervenschussen scheiut 
es nun aIlerdings, als ob die auBere Dmklammcrungsnarbe isoliert und 
ohne gleichzeitige endoneurale Schwielen- oder Narbenentwicklung 
uberhaupt eine ziemliche Seltenheit darstellt. Dnd gar bei den Fallen 
mit Spatschmerzen fanden sich regelmaBig nach der Auslosung des 
Nerven aus der ummauernden Scheidennarbe in seinem Inneren typische 
Verdichtungen, Indurationen oder knotenartige, zuweilen rosenkranz­
formige, sehwielige Auftreibungen vor. 

Es dtirfte danach nicht schwer sein, zu entscheiden, welcher Narben­
form mehr EinfluB auf die Schmerzbildung zukommt. DaB von auJ3en 
kommender Narbendruck allein Parasthesien, Schmerzen und Paresen 
im Nerven zu erzeugen vermag, steht fest und ist uns aus dcr Friedens­
praxis ja hinreiehend bekannt. So starke Schmerzzustande aber, wie 
wir sie bei SchuBverletzungen erleben, waren uns doch aus der Friedens­
chirurgie unbekannt! GewiB muB man geltenlassen, daB in den Weich­
teilwunden nach SchuB die Narbenentwicklung eine ungewohnlich 
starke ist - und damit die Druckgefahr fur den Nerv. Daneben scheint 
mir aber doch die Annahme berechtigt, daB das andere Charakteristi­
cum der Nervenschusse, die N erveninnen nar be, in her v or­
ragendem MaBe an der Schmerzerzeugung beteiligt ist. 

Lehrreich ist in dieser Beziehung die folgende Beobachtung: 
Fall 3. Musketier Ch. IschiadicusprellschuB in der GesaBgegend. Typische 

Ischiadicuslahmung. Glatte Reilung. In der dritten Woche allmahliches Ein­
setzen ruckartiger, durchreiBender. Schmerzen durch Ober- und Unterschenkel, 
die langsam zunahmen. 4 Wochen nach Verletzung deswegen Operation. Es 
findet sich eine 10 em lange, derbe Narbenentwicklung des Ischiadicus am Fo­
ramen ischiadicum. Der ausgeloste Nerv ist im Bereich der Narbe deutlich ver­
schmalert, zeigt aber keine Verdichtung oder Verhartung im Innern. Auslosung 
des Nerven. Nach der Operation zunachst geringer Wechsel in den Schmerzen, 
dann langsame weitere Verschlimmerung und weitere Ausbreitung auf FuB­
mcken, FuBsohle und Knochelgegend. Nachtschlaf schwer geschadigt. Motorische 
und sensible Lahmung bleibt unverandert. Wegen der Schmerzen noch malige 
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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 Veranderungen im Nerven selbst vorhanden: "an der Aus­
trittsstelle aus dem Foramen ischiadicum ist der laterale Teil des Nerven narbig 
umgewandelt. " 

lch glaubc, daB an diesem Beispiel sehr schOn die Einwirkung von 
AuBen- und Innennarbe, VOl' allem del' viel intensivere und anhaltendere 
Reiz del' letzteren auf den Nerv zu verfolgen ist. 

Auch eine andere Beobachtung gehort hierher, die jeder, del' darauf 
achtet, leicht bestatigt finden wird. Nach Prellschussen - besonders 
am Oberarm - sind bei del' Operation haufig alle 3 Nervenaste in eine 
gemeinsame dichte Narbe eingeschlossen. Es sind abel' nicht immer 
alle 3 Nerven von del' Verletzung mitbetroffen, sondern oft nur einer, 
del' dann die typische endoneurale Narbenschwiele tragt, wahrend die 
anderen nul' "umscheidet" waren. Bestehen in solchen Pallen Schmerzen, 
die sich einigermaBen lokalisieren lassen, so gehoren sie sichel' nul' 
diesem einen Nervellaste und seinem Ausbreitungsgebiete an. Die 
Nachbaraste dagegen haben die Narbenumwachsung ohne sensible Reiz­
wirkung ertragen. 

Selbstverstalldlich konnen auch in SchuBwunden, die mit Eiterung 
verlaufen. spatauftretende Nervenschmerzen durch den NarbenprozeB 
hervorgerufen werden. Weil jedoch hier dasVernarbungsstadium durch 
schnittlich erheblich spateI' einzusetzen pflegt als bei aseptischer Wund­
heilung, werden wir auch den Schmerzbeginn hier entsprechend spateI' 
zu erwarten haben. Wir sehen das bei den schwer infizierten Pallen 
unserer 2. Ciruppe bestatigt. Sie weisen die groBten Zwischenfristen 
auf, die zwischen SchuB und Schmerzausbruch uberhaupt beobachtet 
wurden. 

Ais Beispiele fill' besonders spates Einsetzen del' Narbendruckschmer­
zen mogen die heiden folgenden Palle dienen. 

Fall 4. Wehrmann R. Granatsplitterverletzung im unteren Oberarmdrittel 
mit breiter, schwer infizierter SchuBwunde. Paresen und Rypasthesie im Radialis­
und Ulnarisgebiet. Die Wunde, aus der sich Uniformfetzen und ein Granatsplitter 
abstoBen, heilt unter starker Eiterung. Die Reilung dauert bis zum 5. Monat. 
10 Wochen nach Verletzung wurden zuerst voriibergehende Schmerzzustande im 
Vorderarm und Radialisgebiet der Rand verspiirt, die anfangs wenig beachtet 
wurden, aber bestandig zunahmen. Sie sind nach 16 Wochen zu unertraglicher 
Rohe angewachsen, so daB nachts und zuweilen auch tags eine Zeitlang regel­
maBig Morphium gegeben werden muB. 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 fo.tschreitet. Riickbildung der Paresen und Sensibilitatsstorungen. 

Fall 5. Musketier F. SchragschuB durch Oberarm, anscheinend Querschlager 
mit breiter, trichterformiger AusschuBwunde. Anfangs vollstandige motorische 
Lahmung der Rand und des Unterarms bei erhaltener Sensibilitat. N ach 6 W ochen 
stellen sich Schmerzen mit deutlichem Anfallscharakter ein, die plotz-
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lich kommen, 2-3 Stunden anhalten und dann spurlos verschwinden; sie bleiben 
trotz Behandlungsversuchen ziemlich unverandert. 1m 4. Monat erfolgt eine 
ganz plotzliche unerhorte Steigerung der Schmerzanfiille, 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 yom 5. Monat an zuriick. - Es bleibt dauernd nur eine Radialislah­
mung bestehen. Die Wundheilung ist erst im 7. Monat abgeschlossen. 

In manchen Fallen von SchuBschmerzen gewinnt man schlieBlich 
den Eindruck, daB Summierungen von verschiedenen R.eiz­
momenten stattgefunden haben. So sieht man z. B., d&.B eine primar 
entstandeile "SchuBneuralgie" mit gleichmaBigem 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, daB da sekundare Narben­
bildungen den an sich gereizten Nerven ihrerseits noch allgegriffen 
haben. Auch dafiir zwei Beispiele: 

Fall 6. Unteroffizier R. PrellschuB des Oberarmplexus im oberen Drittel. 
Arm sofort gefiihl- und bewegungslos. 1/2 Stunde nach Verletzung Einsetzen 
brennender, reiBender Schmerzen im Vorderarm, Hand und Fingern. Diese 
Schmerzen blieben unverandert und ununterbrochen bestehen. Aseptische Wund­
heilung. In der 4. Woche rasche und erhebliche Verstarkung der Schmerzen, 
fiir die eine auBere Ursache fehlt. Der gesteigerte Schmerzzustand dauert 4 Wochen, 
dann, ohne therapeutische Einwirkung, langsamer Riickgang. 

Fall 7. Reservist E. Schwerer UlnarisprellschtIB am Oberarm. Sofort moto­
rische und sensible Ulnarislahmung und von den ersten Stunden ab brennende, 
gliihende 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 spater gemachte Operation trifft den in Narben eingebetteten Ulnaris 
in seinem Innern auf 3 cm derb narbig verandert und spindelig verdickt. 

3. Sch uBschmerzen ohne "typische" Entsteh ungszeit. 
(Frage der Infektionswirku ng.) 

Naeh unserer Aufstellung ist die Zahl del' Sehmerzfalle, die in bezug 
auf ihre Entstehungszeit zwischen den heiden Hauptperioden stehen, 
auffallend gering. Man erkennt daraus einerseits die iiperwiegende 
Bedeutung des Anfangs- und Spatstadiums fiir die Schmerzerzeugung, 
andererseits muB man sieh natiirlieh klar sein, daB die von uns gewahlte 
Einteilung der Zeitperioden - obwohl sie aus den sieh darbie~enden 
Verhaltnissen erst abgeleitet wurde -- gegenuber den komplizierten, 
sehr weehselvollen Vorgangen in den NervenschllBwunden doeh immer 
den Charakter des Sehematisehen behalten muB. 

Was bei den Fallen, die nicht primar, aber doch lange Zeit'vor dem 
Narbenstadium ihre Schmerzen bel;:ommen, besonders auffallt, ist die 
Tatsaehe, daB sie aUe mehr oder weniger infiziert sind. Man ist ver­
anlaBt, sieh zu fragen, ob hier nieht die Infektion an sich Ursache del' 
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Schmerzbildung ist unel sufort schlieBt sich die weitere Frage an: wei· 
che Rolle spielt iiberhallpt die hakterielle Wundinfektioll 
{fa die Entstehung der XervenschllBsehmerzen? 

Nach den Lehrhiichcrn clel' Pathologie ,,·ird clnreh cine in den Nerven 
eingedrungene Bu.kterieninfektion cine i nfektiose X ell r i ti s erzeugt, die 
unter del' Form del' interstitiellen Entzlindung mit Schwellung, Rotung,­
Exsudation, mit Leitungsstorungen, Pal'listhesien uml -- neuritisehen 
Schmerzzustanclen verliiuft. 

Naeh den Erfuhrullgen del' praktischcn Chirurgie t-itellen sich die 
Verhaltnisse allerdings etwas anden, dar! 

Zuniichst scheint es sichel', daB das Eindringen ciner baktrriellell 
Infektion in eilH:'n intaktcn Xerven sehr schwierig uncI offrnbar 
eine Seltcnhrit ist. Allem Anschein nach strllt die unverletzte epineuralr, 
derhe BindegewebsRcheicle einen anBerordentlich widerstandsfahigell 
Schutzmantel Hir den Xerwn dar. Sic selbst wirel \·iclleicht durch die 
benachbarte Infektion lind Eiterung mit beteiligt, es kann zu einer 
oherfHichlichen Epinenritis mit Injektion und Schwellung diesel' AuBen­
hiille kommen, aher das ~erveninnere bleibt VOl' dem Eindringen del' 
bakteriellen Elltziindung gf'sichert. Wenigstens mnB man das schlieBen 
aus dem Mangel aller klinischen Erscheimmgen in solchen einschhigigen 
Fallen. Und <leren Zahl ist bei einigermaBen groBerem Material und 
einiger Aufmerksall1keit nicht gering. Schon aus del' Friedenspraxis habell 
wir ein klassisches Beispiel: Die V-Phlegmone der Fingersehnenscheiden 
und die haufig sich anschlieBencle tiefe Vorderarmphlegmone. Wenll 
man da operiert, finclet man in zahlreichf'n Fallen den N. medianus 
frei durch den Eitel' ziehencl, und wo es noch nicht so weit gekommen 
war, wird er sichel' wbihrend der Kachbehandlnng wochenlang von Eitel' 
umspult. Del' X meclianus enthalt in diesem nntcrsten Abschnitte 
vorwiegencl sensible nnd trophische Fasern. Mil' ist abel' nicht bekannt, 
je beobachtet oder gelesen zu haben, daB Schmerzen, Parasthesien oder 
starkere Hautatrophien an del' Hand als Begleiterscheinungen dm gemein­
"amen Sehnenscheiden- und Vorclerarmphlegmone aufgctreten sind. Das­
selbe gilt fi.ir den Ischiadiclls bei del' Osteomyelitis del' nnteren Femurmf>ta­
physe. Auch ria yerbnft del' Nery znweilen wie im Macerationspraparat 
als isolierter Strang clurch den Absce[\ uncl liegt ebenfalls wahrend del' 
ganzen lang en Heilperiocle clem Eitel' ausgesetzt; Zeichen von infektioser 
Neuritis - Paresen, Schmerzen - trcten trotzdem nicht auf! Wir 
haben auch bei unseren Kriegswrwnnchmgen diesen Verhaltnissen fort­
laufencle Aufmerksamkeit gt·schenkt und haben da cine ganze Reihc 
schwerer Verletzungpn gesphpll mit tief gangranosrll Zerfallshohlell, in 
in lienen groBe NervensUimme (Ischiadicus, Ncrvenstamme am Obe1'­
arm) auf weite Strecken vollig entbloBt yon umhiillendem Geweb~ 
freilagen und den EinfIiis~en del' Infektion ausgesetzt waren. 'Vir 
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konnten ausnahmslos feststellen, daB - wenn die betreffenden Nerven 
nicht primar verletzt waren - niemals irgendwelche Reiz- oder Lah­
mungserscheinungen an ihnen bemerkbar wurden. 

Zu Beobachtungen fiber die Einwirkung der bakteriellen In­
fektion auf den in seinem Zusammenhang verietzten Nerven 
bieten sich aus der chrirurgischen Praxis zwei Gelegenheiten dar: in­
fizierte und zur Vereiterung komme~de Nervennahte und glatte Nerven­
abschfisse mit primarer Wundeiterung. In beiden Fallen liegt ja del' 
ganze Nervenquerschnitt als Eintrittspforte der Infektion da. Am 
reinsten - gleichsam wie im Experiment - sind natiirlich die Vor­
bedingungen bei vereiterten Nervennahten, da die mechanischen 
Nebenwirkungen der Verletzungsgewalt, die beim primaren AbschuB 
mit hineinspielen, hier in Wegfall kommen. DaB hier die Infektion 
Gelegenheit hat, in das N erveninnere einzudringen, beweisen die bei 
der meist notwendigen Wiederoffnung der Wunde oder bei spateren 
Nachoperationen zu Gesicht kommenden Nervenstfimpfe, die sich da 
fast immer auseinandergewichen und entzfindlich geschwollen im Eitel' 
liegend finden. Infizierte und nach der Operation vereiternde Nerven­
nahte laufen bei einem groBen Operationsmaterial natiirlich immer 
mit unter. Es besteht kein Zweifel, daB ihr Zustandekommen zum groB­
ten Teil auf ruhende Infektion in den SchuBwunden zUrUckzufUhren ist. 
Deshalb wurden auch in den ersten Kriegsmonaten, als man die Ge­
fahr und Hartnackigkeit der ruhenden Infektion in SchuBwunden noch 
nicht genfigend einzuschatzen 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 ganzlich schmerzfrei war, 
etwa nach der Operation sich Nervenschmerzen eingestellt hattent 
Das gilt auch fiir Falle mit sehr schweren, bosartigen Infektionen und 
gilt ebenso fUr 3 Falle, die nach dem Edingerschen Verfahren operiert 
waren, und bei denen durch nachfolgende Vereiterung die Gallert­
masse und zum Teil die Kalbsarterien zur AusstoBung kamen. Also 
niemals hier eine schmerzerregendeReizwirkung der in das Nerveninnere 
zweifellos eingedrungenen Bakterieninfektion! 

Bei den primaren Nervenabschfissen war das Verhaltnis von 
SchuBschmerz und Infektion folgendermaBen. Unter 63 Abschfissen, 
bei denen tiber Vorhandensein oder Fehlen von Schmerzen nahere An­
gaben vorliegen, verliefen 26 aseptisch, 37 waren infiziert. Unter den 
aseptischen Fallen fanden sich nur 2mal Nervenschmerzen (= 8%), 
und zwar traten die Schmerzen einmal Rofort nach dem Trauma, einmal 
erst am dritten Tage auf. Es handelte sich also nur um primare SchuB­
schmerzen durch rein mechanische Verletzungswirkung. Die 37 infi­
zierten Nervenabschfisse weisen 8 FaIle mit Nervenschmerzen auf 
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(= 15%). Von diesen waren 4 gleichfalls sofort bei der Verletzung ent­
standen, also primare SchuBschmerzen, 3 mal entwickelten sich die 
Schmerzen erst im Narbenstadium nach 3, 4 und 8 Wochen, und nur 
einmal war die Moglichkeit vorhanden, daB die Wund­
infektion die Bildung von Nervenschmerzen mitbeeinfluBt 
ha tte. In diesem FaIle - ein IschiadicusabschuB - waren allerdings 
schon unmittelbar nach der Verletzung Parasthesien von leicht schmerz­
haftem Charakter im FuBe aufgetreten. Dieselben entwickelten sich 
aber erst 10 Tage nach der Verletzung zu echten "Neuralgien" und 
steigerten in den nachsten Wochen ihre Heftigkeit noch weiter. 

1m ganzen also auch hier kein oder doch nur ein ziemlich unsicherer 
EinfluB der Infektion auf die Entsteh ung l1euritischer oder neural­
gischer Schmerzen! 

Anders war es da, wo NervenschuBschmerzen bereits vorhanden 
waren. Hier konnten wir allerdings mehrfach feststellen, daB eine 
hinzutretende Infektion eine schwere Verschlimmerung ner Schmer­
zen hervorrief. Es ist ja ein durchaus bekanntes physiologisches 
Gesetz, daB ein spezi£ischer 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 H6he der GesaBfalte. Keine 

Wundinfektion. Yom 2.-3. Tage Beginn brennender und reiBender Schmerzen 
im FuB und am Unterschenkel, die mit der Zeit immer mehr zunahmen. Parese 
des FuBes mit Hyperasthesie auf der Sohle und am auBeren FuBrande. - 6 Wochen 
nach Verletzung Operation (Dr. Schloessmann): Langsnarbe mitten im Ner­
ven, von einem KnopflochdurchschuB herriihrend. 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 Drangen des 
Kranken wird wegen der unertraglichen Schmerzen nach 4 Wochen nochmals die 
Operationsstelle in Narkose freigelegt. Man kommt unter derben, oberflachlichen 
Narbenplatten auf eine mit schwammigen Granulationen ausgefiillte Hohle, in 
der der Ischiadicus liegt. Das Fett ist verschwunden. Der N erv ist, soweit sicht­
bar, enorm verdickt, derb und geschwollen. Die friihere Excisionsstelle ist nicht 
mehr erkennbar. Kein Narbendruck. Ausgedehnte Langsspaltung 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 fur die NervenschuBschmerzen folgendermaBen beantworten: 

In einem yom GeschoB direkt nicht verletzten Nerven 
.'lcheint die Ausbildung eines sensiblen Reizznstandes durch 
Infektion und Eiterung der Umgebung so gut wie ausge­
schlossen. Auch bei einer Zusammenhangstrennung des Ner-
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yen ist die Aussicht, daB die ins Neryeninnere eindringende 
bakterielle Infektion zur Auslasung von Schmerzzustanden 
fiihrt, anscheinend nur sehr gering. Dagegen seheinen primar 
cl urch das Tra uma en tstandene Sch uBschmerzen i nfolge hi n­
zugekommener Infektion des verletzten Nerven regelmaBig 
recht erhebliche Versehlimmerungen zu erfahren. Fiir den 
in seinem schmerzleitendem Faseranteil bereits gereizten und uber­
empfindlich gewordenen Nerven bedingt das Hinzutreten eines weiteren, 
wenn auch anders gearteten Reizmomentes fraglos eine Reizvermeh­
rung und damit SchmerzRteigerung. So darf man wohl annehmen, 
daB manche der primaren Verletzungsschmerzen leichter verlaufen 
und rascher abklingen wiirden, wenn der reizerhohende EinfluB der 
vVundinfektion auegeblieben wa:-e. Ebenso diirfte bei manchen infi­
zierten Fallen, die erst im Spatstadium ihre Nervenschmerzen bekommen, 
cine Summierung von Infektion und Narbenreiz zustande gekom­
men sein. Das sind Dinge, die sich im einzelnen natiirlich nicht mit 
Sicherheit beweisen lassen. 1m allgemeinen aber glaube ioh, daB zwi­
schen der eigentlichen Entsteh ung der SchuBschmerzen und del' 
vVundinfektion nur auDerst geringe urf'achliehe Beziehungen bestehen. 

III. Symptomatologie. 

1. Schmerzchara kter und Schmerzformen. 

Dber die Gefiihlsempfindungen im Augenblick des Ver­
letz u ngs vorga nges sind die Angaben der Beteiligten ziemlich iiber 
einstimmend. Die meisten haben dabei von einem eigentlichen Schmerz 
iiberhaupt nichts wahrgenommen. Gewahnlich best and nur del' Ein­
druck eines ungemein heftigen Schlages, der das ganze Glied traf, oder 
es wurde eine heftige elektrische Entladllng, die von oben his unkn 
das Glied durchzuckt, empfunden. Wo wirklicher Schmerz bei del' 
Verletzung verspurt war, geschah es fast nie an der Verletzungsstelle, 
sondern meist im peripheren sensiblen Ausbreitungsgebiet des betrof­
fenen Nerven. So gab en die Leute mehrfach an, sie hatten im ersten 
Augenblick geglaubt, der FuB oder die Hand sei ihnen abgerissen, 
wah rend es sieh nur urn cinen Halsplexus- oder IschiadicusschuB han­
delte. Gelegentlich wurden kurz dauernde, motorische Reizbewegungen 
infolge der Nervenverletzung bemerkt, z. B. heftiges wiederholtes 
Zucken odeI' krampfhaftes Nachzittern in dem bptroffenen Glied­
abschnitt (vgl. Fall 2). 

Weit graDer ist nun die Mannigfaltigkeit in Form und Charakter, 
welche die auf die Verletzung folgenden NervenschuDschmerzen 
darbieten. Wir sehen da nebeneinander- und ineinanderflieBend 
verschiedenartigste Schmerztypen, von den einfachen, kaum schmerz.-
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der Xeuritis und schwersten nenralgischen Schmerzanfallen. 

Para.sthesien - Kribbelll, leichtes Brennen, Gefuhl schmerz­
haften Elektrisiertwerdens - hat fast jeder NervenschuBverletzte in 
der ert'ten Zf'it der Verwundung yorubergehend durchgemacht, wenn 
er auch somt VOll Schmerzempfindungen vollig frei blieb. Sie sind der 
bescheidenste Ausdruck der auf den sensiblen Nervenstrang ausgeubten 
mechanischen Reizwirkung. Von diesen Parasthesien fuhren durch 
zunehmende Beimischung von Schmerzsymptomen zahlreiche Uber­
gangsformen zu den echten SchuBschmerzen uber. 

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

Der neuritische Typ ist weitaus der haufigste. Die Schmerzen 
sind dadurch ausgezeichnet; daB sie mehr oder weniger dauernd 
vorhanden sind. Es ist gewohnlich ein gleichmaBiges Brennen, Stechen, 
Ziehen, das in dem verletzten Nervengebiete ununterbrochen emp­
funden wird. Die Verwundeten brauchen sehr haufig selbst das Bilrl 
von gluhendem Eisen, mit dem sie beruhrt oder siedendem Wasser. 
in das ihre Hand oder der FuB getaucht wurden. Zu diesem nur wenig 
schwankenden Grundschmerze, der auBerdem stets auf ein bestimmt 
umschriebenes Gefuhlsfeld beschriinkt ist, gesellen sich dann als durch­
aus charakteristisch fUr den SchuBschmerz zeitweilige anfallsweise 
Schmerzsteigerungell. Es ist, als ob neuralgische Zustande sich 
da mit hineinmischen wollten. Die Kranken bekommen plotzlich starke, 
zum Teil auBerordentlich heftige Schmerzen, die ruckartig in Form 
von heftigen Schlagen durch das verletzte Nervengebiet hindurch­
reiBen. In ihrer gutartigsten Form treten sie nur hier und dort als 
vereinzelte Zuckungen auf. Sie konnen sich jedoch auch haufen unci 
dann den Charakter richtiger Anfalle yon minuten- bis stundenlanger 
Dauer annehmen. Von seiten der Kranken sind diese "Schlage" oder 
"Zuckungen" immer sehr gefurchtet. Nachts genugt meist ein ver­
einzeltes DnrchreiBen, um den mit Muhe erlangten Schlaf sofort fur 
langere Zeit zu unterbrechen. Das Ausbreitungsgebiet dieser durch­
fahrenden Schlllerzen ist im Gegensatz zu dem der Dauerschmerzen 
viel ausgedehnter. Sie strahlen gewisserlllaBen blitzartig "durch das 
ganze Glied" hindurch, ohne daB ihre Bahn sich naher umgrenzen odeI' 
bestimmen lieB . 

. J e mehr diese anfallsweisen Schlllerzsteigerungen bei dem Einzelfall 
in den Vordergrund treten, um so mehr nahert sich dieser in seinem 
Wesen den SchuBschmerzen mit rein neuralgischem Typ. 

Vorbedingung fur das, was wir lehrbuchgemaB als Neuralgieschmerzen 
zu bezeichnen p£legen, ist einmal das anfallsweise A uftreten der 
Schmerzen, sodann das Fehlen jedes Schmerzes in nen anfallsfreien 
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Zwischenpausen. leh bemerke sofort, daB sieh diese Bedingungen bei 
den SchuBschmerzen in vollendetem MaBe nul' ganz selten erfullt finden. 
Wir haben unter den 98 Nervensehussen, die mit Sehmerzen verliefen, 
nul' einen einzigen gesehen, bei dem die Schmerzen wirklich dem Typus 
del' reinen N euralgie entspraehen. Der Fall, der sehr bemerkenswert 
ist, und auf den ieh spater noeh zuruckgreifen werde, sei kurz mit­
geteilt: 

Fall 9. Musketier F. InfanterieschuB durch Oberarmmitte mit Humerus­
fraktur. Sofort vollige motorische Lahmung von Hand und Fingern, die 1/4 Jahr 
anhielt, urn dann einer langsamen Bewegungsriickkehr zu weichen. 8 Monate 
nach der Verletzung ist nur noch Dorsalflexion der Hand und der Finger beschrankt. 
Die Sensibilitat 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 Warme (HeiBluft) odeI' 
Kalte (Eisumschlage) 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 Schmerzzustande. Die Anfalle 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 Nachte ununterbrochen an. Wahrend der Schmerzzustande schreit Pat., 
solange er nicht unter Morphium steht, laut und gellend, so daB es weithin horbar 
ist. Gelegentlich wurde im Zusammenhang mit den Anfallen Fiebersteigerung 
bis 39° beobachtet. Die Starke der jeweiligen Schmerzen erwies sich als ziemlich 
genau abhangig von der Lange des vorhergegangenen schmerzfreien Intervalles. 
Je kiirzer dieses gewesen war, urn so leichter die Schmerzen, je langer die voran­
gegangene schmerzfreie Zeit, urn so starker 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, gleichmaBig brennende Grundschmerz fehlte 

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

Die heftigen Schmerzanfalle 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 Schmerzzustande zwar sehr ertraglich, aber noch nicht 
ganz geschwunden und auch jetzt noch anfallsartig. 

Abge~ehen von dem eben geschilderten Falle konnten wir bei allen 
ubrigen "SehuBneuralgien", mochten sie noch so typisehen Anfall­
charakter haben, stets nebenher den Dauerschmerz feststellen, der 
dem ganzen Zustande unbedingt den Stempel des neuritischen Sehmerz­
typus aufdriickt. Bei Sehmerzzustanden, die von vornherein mit 
geringer Heftigkeit auftraten, oder aber bei solehen, die im Stadium 
der Rue k bild u ng sieh befanden, sahen wir wohl gelegentlieh, daB 
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auch del' Dauerschmerz fur Stunden odeI' uber Nacht vollkommen 
verschwand. 1m allgemeinen blieben diese Beobachtungen aber Aus­
nahmen. 

Die Intensitat der SchuBschmerzen erreicht zuweilen ganz auBer­
ordentliche Grade. Sie sind zum Teil sicher mit das Schlimmste, was 
es uberhaupt clurchzumachen gibt, und wenn ich gelegentlich in einer 
Krankengeschichte solche Schmerzzustande als "wahnsinnig" bezeichnet 
fand, so muB ich diesen Ausdruck als vielsagendes Bild gelten lassen. 
Auch Oppenhei m (loc. cit.) bestatigt, daB "die Vehemenz der Schmer­
zen den Kranken bis zur Raserei bringen kann". Durchweg sind die 
durchreiBenden, anfallsartigen Schmerzsteigerungen schlimmer als die 
Dauerschmerzen. Es konnen jedoch auch die letzteren so qualend sein, 
daB die davon Befallenen Tag und Nacht bis auf die wenigen Stunden, 
da das Morphium ihnen Ruhe schafft, ohne Unterbrechung vor sich 
hinstohnen. 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
stehencl erwahnten Musketier F., der im ubrigen der frischeste und 
heiterste Bursche von del' Welt war, gellten clie Schmerzensschreic 
durch das Haus, daB man sie durch zwei Stockwerke horen konnte. 

2. Lokalisation cler Schmerzen. 

Es war schon oben erwahnt, daB in bezug auf den Sitz die dauernd 
vorhandenen Schmerzell von den zeitweiligen Steigerungen sich unter­
scheiden. Die anfallsartigen Schmerzempfindungen sind von dem Kran­
ken uberhaupt nicht bestimmt lokalisierbar. Sie durchzucken den 
Nervenstamm von der Verletzungsstelle aufwarts und abwarts bis in 
die letzten Ausbreitungen. Der Sitz der Dauerschmerzen wird dagegen 
meist viel umschriebener angegeben. 

Aber auch hier gibt es noch Unterschiede. Die SchmerzauRbreitung 
kann manchmal 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 mit befallen. Irgendwelche Ruckschlusse auf Art und Aus­
dehnung der Nervenverletzung lassen sich aus der peripheren Schmerz­
lokalisation naturlich nicht ziehen. Gewohnlich ist es so, daB bei Ver­
letzungen kleiner Nervenstamme (Radialis, Ulnaris usw.) der Schmerz­
sitz der Anatomie besser entspricht als bei groBen Nervenstammen. 
Am richtigsten war das Verhalten regelmaBig bei den wenigen, mit 
Schmerzen verbundenen Radialschussen. Ais besonderer Lieblingssitz 
der Schmerzen werden die Gelenkenden (Hand-, FuB-, Finger- und 
Zehengelenke) bezeichnet. Am hervorstechendsten ist das bei hoch­
sitzenden Nervenschussen mit einem groBen Schmerzausbreitungs-
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gebiete. Glatte Abschiisse wiesen im allgemeinen eine der Anatomie 
mehr entsprechende Schmerzlokalisation auf, als Prellungs- oder Er­
schiitterungsschiisse. Vbers pri nge n des Schmerzes in ein yom 
SchuB sicher nicht beschadigtes Gefiihlsgebiet beobachteten wir in 
einem Fall von IschiadicusabschuB in Oberschenkelmitte mit schwersten 
Schmerzzustanden. Die ununterbrochenen brennenden Schmerzen 
wurden hier merkwurdigerweise 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 Gebiete dieses Nerven mit einem Schlage verschwunden waren, 
hielten sie im Saphenus. noch 2-3 Tage langsam abklingend an. 

3. A uBere Einfliisse. 

Eine groBe Anzahl von SchuBschmerzen liiBli eine nicht zu ver­
kennende Abhangigkeit von den Tageszeiten erkennen. Es besteht 
ein periodisch wechselndes An- und Abschwellen der Schmerzintensitat 
im Zusammenhang mit den Stunden. Sehr haufig ist es so, daB am 
Spatnachmittag oder gegen Abend die Schmerzsteigerung beginnt, daB 
dann auch die durchreiBenden neuralgiformen Schmerzen sich vor­
wiegend einstellen und dieser Zustand bis nach Mitternacht anhalt. 
Unter solchen Umstanden ist der Nachtschlaf natiirlich aufs bedenk­
lichste gefahrdet und die Nacht von dem Kranken mit Recht gefiirchtet. 
VerhaltnismaBig besser sind diejenigen dran, denen die Schmerzen 
nachts mehr Ruhe lassen, um sie am Tage - meist dann im Lanf des 
Vormittags - zu befallen. Es gibt schlieBlich auch solche FaIle, bei 
denen die Schmerzperioden mehrmals am Tage wechseln und trotzdem 
oft mit lacherlicher Genauigkeit ihre Zeit einhalten. 

Ein Reservist mit PrellschuB des Infraclavicularplexus bekam z. B. tiiglich 
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 Zuverlassigkeit. Der Mann konnte sich, wenn er irgend etwas vor­
nehmen wollte (er besuchte Invalidenlehrkurse), unbedingt auf diese zeitliche 
RegelmiiBigkeit seiner recht erheblichen Schmerzperioden verlassen. 

Fast noch sonderbarer ist die BeeinfluBbarkeit der NervenschuB­
schmerzen durch Witterungsverhaltnisse. Es gibt kaum einen 
Fall, der davon ganz frei geblieben ware, wahrend bei der Mehrzahl 
diese Abhangigkeit 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 horen 
bekommt. 

Es ist mir nun trotz vielfach darauf gerichteter Aufmerksamkeit 
nicht gelungen, allgemein geltende Wechselbeziehungen zwischen Baro­
meterstand und Schmerzverhalten etwa festznstellen. Das Verhaltnis 
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kann ganz verschieden sein: Manche Kranke fuhlen sich bei feuchtem, 
regnerischem Wetter schmerzfreier und besser, andere bei trockener, 
warmer Witterung. Der Patient, der langere Zeit mit seinen Schmerzen 
zu tun hat, weiB daruber durch eigene Beobachtungen genau Bescheid. 
Eine gewisse gri::iBere Dbereinstimmung besteht nur in einem Punkte. 
Der Witterungswechsel, besonders wenn er mit heftigen und raschell 
Barometerschwankungen verbunden ist, erzeugt bei den allermeisten 
SchuBschmerzen eine erhebliche Intensitatssteigerung, und zwar trifft 
daR, nach meinen Erfahrungen, in vermehrtem MaBe zu beim Dbergang 
yon guter Witterung zu schlechtem, regnerischem Wetter. Am auf­
fiilligsten war die Erscheimmg immer bei bevorstehelfdem Gewitter. 

Befriedigende Erklarungen fur diese Beein£lussung von Schmerzen 
- es gilt das ja auch fur die rheumatischen Schmerzen aller Art - durch 
meteorologische Faktoren sind meines Wissens bisher noch nieht ge­
geben worden. Loewenthall), der von einem intelligenten Patienten 
mit NervenschuBschmerzen, die stark auf WitterungseinfluB ansprachen, 
genaue Aufzeichnungen anfertigen lieB, fand, daB weder barometrische 
noch thermometrische, noch hygrometrische Anderungen allein, allch 
nicht bestimmte Windrichtungen ocler Niederschlage wirksam waren, 
sondel'll daB die Schmerzen immer einige Stunden vor einem Wetter­
ulllschiag und bei starkerer Luftwarme zunahmen. Es ist wohl mi::iglich, 
daB Druck und Feuchtigkeitsgehalt der Luft eine gewisse Rolle spielen. 
Es ist aber auch nicht auszuschlieBen, daB der Elektrizitatsgehalt oder 
Warmegrad der Luft eine spezifische Einwirkung auf den gereizten 
Kerven ausuben. 

DaB die Warme allein eine steigel'llde Wirkung auf Nervensehmerzell 
auszuuben vermag, kann man bei SchuBverletzungen recht haufig er­
fahren. Es gibt Kranke mit SchuBschmerzen,. die es peinlich vermeiden, 
in der Sonne zu gehen odeI' auch nul' in der Sonne zu sitzen, weil sie 
belllerkt haben, daB dann nach kurzer Zeit regelmaBig die Schlllerzen 
illl Arm und Bein sich verstarken. Es gibt andere, die nachts ihr schmerz­
haftes Glied unbedeckt lassen, weil es starker zu schmerzen beginnt, 
"sobald es warm wird". Wieder andere sagen einem aus ihren Erfah­
rungen heraus, daB im Winter ihre Schmerzen allgelllein viel ertraglicher 
seien als im Sommer. Endlich haben wir vielfach und eigentlich recht 
zu unserer Dberraschung die Erfahrung gemacht, daB heiBe Hand­
und FuBbader, warme Packungen oder gar HeiBluftbader, die zur 
Linderung der Schmerzen verordnet waren, ganz im Gegenteil recht 
erhebliche Schmerzvermehrung hervorriefen, so daB die Verwundeten 
energisch die Weiterbehandlung ablehnten. 

Dieser reizerhi::ihende Ein£luB der Warme findet offenbar seine Er-

1) Loewenthal, -ober die Behandlung von Nervenverletzungen. Berliner 
klin. Woehensehr. 1916, Nr. 9. 
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klarung in der begleitenden Hyperamie und der dadurch hervorgerufenen 
BI utdrucksteigerung im Gebiete der schmerzhaften Nerven. Auch 
aus anderen Momenten kann man diese Wirkung des gesteigerten 
Blutdruckes sehr gut erkennen. So waren einzelne Kranke mit SchuB­
schmerzen in der Hand nicht zu bewegen, den immer krampfhaft in 
Ellenbogenbeugung gehaltenen Arm herabhangend zu tragen, weil sie 
behaupteten, daB "wenn das Blut hineinschosse", die Schmerzen arger 
wurden. Andere mit Beinschmerzen waren aus dem gleichen Grunde 
kaum zum Gehen oder zu Gehubungen zu bringen. Angesichts der 
schmerzlindernden Wirkungen der BiC'rschen Stauungshyperamie 
wurde mehrfach versucht, die Leute zu langerem Hangenlassen ihrer 
GliedmaBen zu zwingen, in der Erwartung, daB die in den vasomotorisch 
gestorten Teilen alsbald einsetzende venose Stauung von EinfluB werden 
mochte. Ein Erfolg wurde nie gesehen. Auch die Tatsache, daB alle 

.Korperbewegungen 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 erklaren. 

Am eigenartigsten offenbarte sich der EinfluB der Blutdrucks­
erhohung auf die Schmerzen bei einigen Kranken, die sehr bestimmt 
und spontan die Angabe machten, daB nach dem GenuB von heiBem 
Kaffee oder Tee, ja sogar nach dem GenuB von heiBer Suppe unverzuglich 
vermehrte Schmerzen auftreten. Wir haben solche Angaben nicht 
weniger als 6 mal erhalten. In 2 Fallen, in denen die heiBe ~uppe be­
schuldigt wurde, wurde durch Verabreichung abgekuhlter Suppe die 
Gegenprobe gemacht: jedesmal mit ausgesprochenem Erfolge. Dbrigens 
waren die Patienten selbst schon auf diesen Ausweg gekommen. 

In den glucklicherweise seltenen Fallen, in denen die Schmerzen 
sehr heftig sind, und durch wochenlanges unverandertes Fortbestehen 
den nervosen Gesamtzustand allmahlich in Mitleidenschaft gezogen 
haben, reichen schlieBlich schon ganz gewohnliche Sinnesreize oder 
psychologische Reize aus, um den locus minoris resistentiae ihres 
Nervensystems in gesteigerte Erregung zu versetzen. Man muB hier 
gewissermaBen von einer Reflexwirkung auf die Schmerzen sprechen. 
In diesen Stadien genugt ein StoB an das Bett, das Aufdecken der Bett­
decke, das Zuschlagen einer Tur, das Pfeifen eines Mitkranken oder 
anderes lautes Gerausch, 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, daB der an das Bett tretende 
Arzt eine Untersuchung vornehmen konnte, erhoht bei den bemit­
leidenswerten Kranken das MaB ihres Schmerzes. 



33 

Selbstverstandlich konnen psychische Eindrucke unter geeigneten 
Umstanden auch die gegenteilige Wirkung entfalten. So ist es oft 
recht zweckmaBig, Leute, bei clenen die Schmerzen weniger stark oder 
gar in Ruckbildung begriffell sind, moglichst fruh aus dem Bett zu brin­
gen und ihllen Bewegungsfreiheit zu verschaffen, auch wenn sie anfangs 
sich dagegell striiuben. Das Aufsein bringt notwendigerweise Abwechse­
lung und Able n kung mit sich und dadnrch vergessen die Kranken 
vorubergehend mehr odeI' \Yf niger ihre Schmnzen. Wir haben gesehen, 
daB solche Leute manchmul am Abend gar nicht mehr in das Bett zu 
bringen wuren, weil sic Rich dann "mit ihren Schmerzen wieder allein 
fuhlten" . 

Es braucht wohl kaum erwahnt zu werden, daB auch mechaniscl:e 
Einwirkungen, die von auBen kommen, die Schmerzintensitiat zu er­
hohen vermogen. StoB gegen das verletzte Glied, Druck auf die VOI­
letzungsstelle des Nerven erhohen unweigerlich des sen sensiblen Reiz­
zustand. Uber clas Verhulten des Nervelldruckschmerzes wird 110eh 

in anderem Zusammenhange zu sprechen sein. Hier interessiert urs 
dagegen noch ein Faktor fi.iT die Schmerzauslosung, del' zwar auch 
mechanischer Natnr ist, abel' mehr innerlich zur Wirkung kommt: 
die Bewegung. 

Praktisch spielt die Frage del' Schmerzsteigerung d urch Be­
wegung an dem verletzten Gliede eine nicht unerhebliche Rolle. Denn 
wenn wir versuchen, die clnrch Lahmung odeI' Ruhigstellung versteiften 
Gelenke und Gliedabschnitte auf mediko-mechanischem Wege wiecer 
beweglich zu machen, treffen wir alsbald auf einen ungeahnten WidET­
stand von seiten del' Patienten, die an SchuBschmerzen leiden. Die 
Kranken wehren sich gegen alle Bewegungsversuche mit del' Begrundung, 
daB ihre Schmerzen dabei sich verschlimmerten. Nun ist das, wenn del' 
Mann z. B. einen Halsplexus- odeI' OberarmEchuB hat und ich ihm 
seine versteiften Fingergelenke mobilisiere, ohne Oberarm und Schulter 
uberhaupt mitzubewegen, fli.r den ersten Augenblick nicht so ganz ver­
standlich. Um so mehr, wenn ich vielleicht einen zweiten Kranken 
habe mit ahnlichem Verletzungssitz, mit annahernd gleichen Lah­
mungen und Schmerzen, bei dem ich Hand und Finger beliebig und ohne 
'Schmerzensa uBerungen bewegen kann. Man muB sich da uber zweierlei klar 
werden. Zuerst, daB der Bewcgungsschmerz bei N ervenverletzun­
gen in doppelter Form auftritt: niimlich einmal bei Bewegungen, 
-die an del' Verletzungsstelle des Nerven zur Wirkung kommen. 
also in dem GliedabEchnitt, del' die SchllBwunde tragt, das andere 
Mal bei Bewegungen, die peri pher von diesem Gliedteil, ohne dessen 
Mitbeteiligung, ausgefuhrt werden. Die Einwirkung auf den schmerz­
haften Nerven ist in jedem Falle eine andere. 1m ersten FaIle wird del' 
Reiz auf den Nerven vorwiegend ausgeubt durch die perineurale SchuB-

S chloe 3 sma r. n. Der X ervenschuBschmerz. 
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narbe, die sich zwischen Nerv und benachbarter Muskulatur ausspannt 
und bei Bewegung der letzteren selbstverstandlich Zerrung und Druck 
an der Nervenwunde hervorrufen muB. Die Folgen sind die sogenalmten 
~arbenzugschmerzen bei Bewegungen, auf die schon Voelcker l ) 

und Lewa ndowsky2) aufmerksamgemachthaben. Sie sind keineswegs 
selten und zu Beginn der mediko-mechanischen Behandlung zuweilen 
auch bei solchen Nervenverletzungen zu beobachten, die vorher keine 
Erscheinungen eigentlicher SchuBschmerzen darboten. 

Bei den Fallen, wo die Schmerzsteigerung ausgelost wird durch 
Bewegungen fern von der NervenschuBstelle in einem unverletzten, 
peripheren Gliedabschnitt. kann natiirlich nur eine indirekte Reizung 
des Nerven vorliegen. Die vielleicht nur passiv ausgefuhrte Bewegung 
erzeugt in der im Reiztonus sich befindenden sensiblen Leitungsbahn 
des verletzten Nerven in derselben Weise ein Schmerzgefuhl (oder eine 
Schmerzsteigerung), wie es bei leiser Beriihrung einer hyperalgetischen 
Hautzone geschieht. Dieser "verletzungsferne Beweg ungs­
schmerz" fallt deshalb in seinem Wesen recht eigentlich zusammen 
mit dem der Hyperasthesie und Hyperalgesie, und bezeichnenderweise 
finden wir ihn nur da, wo neben SchuBschmerzen solche periphere Dber­
empfindlichkeit vorhanden ist. Anatomisch handelt es sich in diesen 
Fallen immer um eine unvollstandige Leitungsunterbrechung der sen­
siblen Bahn, also um Erschutterung oder Prellung. Bestehen - wie in 
dem oben gewahlten Beispiel- in das Gliedende ausstrahlende Nerven­
schmerzen und fehlt der "verletzungsferne Bewegungsschmerz", so 
kann man mit ziemlicher Sicherheit eine v6llige Leitungsunterbrechung 
clurch schwere Prellung oder AbschuB diagnostizieren. Es ist ein tucki­
scher Zufall, daB gerade bei den Kommotionsschussen, bei denen die 
Prognose fur endgultige Wiederherstellung verhiiltnismaBig gunstiger 
ist als bei anderen NervenschuBverletzungen (Perthes, loco cit.), die 
periphere Hyperasthesie und der periphere verletzungsferne Bewegungs­
schmerz am starksten ausgepragt sind. Damit werden gerade in diesen 
Fallen der vorbeugenden mediko-mechanischen Behandlung zur Ver­
hiitung von Contracturen besondere Schwierigkeiten in den Weg gelegt. 

4. Obj ekti ve Begleiterschein u ngen. 

a) Zu den regelmaBigsten Begleitern der NervenschuB­
schmerzen gehoren die motorischen und sensiblen Lah­
mungen. 

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

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

2) Lewandowsky, Die Kriegsverletzungen des Nervensystems. Berliner 
klin. Wochenschr. 1914. Nr. 51. 
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fachsten, rasch sich zuruckbildenden Parese bis zur schwersten Paralyse. 
Ganzliches Fehlen motorischer Lahmungen bei verhaltnismaBig recht 
starken und hartnackigen Reizschmerzen haben wir nur in einem ein­
zigen Falle, einem MedianusprellschuB 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, vorziiglich in der Gegend des Handgelenkes und der Fingergrund. 
gelenke bemerkt wurden. Die Schmerzen waren in den ersten 4 W ochen sehr 
stark und verringerten sich dann allmahlieh, ohne jedoch ganz zu schwinden. 
Die Beweglichkeit von Hand und Fingern war auch in der ersten Zeit nach der 
Verletzung durchaus ungestort geblieben. Nur die Ellenbogenstreckung erlitt, 
offenbar infolge der DurchschieBung der Beugemuskulatur, eine geringe Ein­
schrankung. Auch die Sensibilitat am Unterarm und an der Hand war ohne jede 
Storung geblieben. Bei der 1f4 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 daB man es als sensible Bahn anzusprechen 
berechtigt war. Bemerkenswerterweise waren an ihm die endoneuralen Schwielen 
am betrachtlichsten. 

Wo sonst be; der Untersuchung schmerzbehafteter Nervenschusse 
Bewegungslahmungen zu fehlen schienen, handelte es sich stets um 
FaIle in zeitlich vorgeschrittenem Zustande, bei denen ursprunglich 
vorhanden gewesene Lahmungserscheinungen sich bereits wieder zuruck­
gebildet hatten, wahrend der sensible Reizzustand noch anhielt. Sie 
sind im ganzen selten. 

Die Erklarung fur das so regelmaBige Vorkommen von motorischen 
Starungen bei NervenschuBschmerzen ergibt sich aus der bekannten 
Tatsache, daB von den Leitbahnen des gemischten Nerven die motorische 
traumatischen Einwirkungen gegenuber viel weniger widerstands­
fahig ist als die sensible. Verletzungen, welche den Nerven offenbar 
ganz gleichmaBig beteiligen wie z. B. die Fernerschutterungen bei 
Kommotionsschussen, haben so gut wie stets starkere motorische als 
sensible Lahmungen zur Folge. Man kann daher annehmen, daB, wenn 
ein Trauma ein sensibles Nervenkabel so trifft, daB es zur 
chronischen Reizbildung kommt, das eng benachbarte mo­
torische Kabel so gut wie immer eine Schadigung seiner 
Funktionsfahigkeit d. h. mehr oder weniger starke Lah­
mung mit erleiden wird. 

Erheblich vielseitiger als die Beziehungen der Bewegungsstarungen 
sind die der sensiblen Starung zum NervenschuBschmerz. 

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

3* 
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.bezirk, den er befallen hat, ebensogut vollkommene Anasthesie, wie 
erhaltene Sensibilitat oder gar Hyperasthesie herrschen. Das Ent­
scheidende fur ErhaItung oder Verlust der peripheren Gefuhlsemp­
findung liegt in der erfolgten oder unterbliebenen Leitungsunterbrechung 
des Nerven am Verwundungsort. Fur den SchuBschmerz spielt dies 
keine Rolle. Auch bei totalem Abschusse des Nerven, also vollkommen­
ster Leitungsunterbrechung werden die Reizschnierzen, die im zentralen 
Nervenstuck entstehen, doch so in das periphere Vf>rteilungsgebiet 
des Nerven projiziert, daB es zunachst scheint, als ob sie von dort liber­
haupt ausgingen. Erst eine Sensibilitatspriifung, bei der die periphere 
Gefuhllosigkeit sichergestellt wird, vermag hier uber den wahren Aus­
gangspunkt der SchuBschmerzen aufzuklaren. Die Ausfuhrung solcher 
Gefuhlsprufungen bei starken, anhaltenden, in die Peripherie aus­
strahlenden SchuBschmerzen ist ubrigens zuweilen keineswegs einfach, 
zumal wenn man sich bemuht, nur die feine "epikritische" Empfindlich­
keit fUr Oberflachenberiihrung nachzuweisen. Bei den fortgesetzt hier 
und dort stechenden, zuckenden und brennenden Schmerzempfindungen 
ist fur den Kranken die Wahrnehmung unserer Beruhrung sehr er­
schwert. Mancher Beriihrungsreiz wird von den spontanen Schmerzen 
ganzlich ubertaubt und geht verloren, andererseits werden sehr oft spon­
tane Empfindungen fUr Untersuchungsberuhrungen gehalten und es 
wird bestimmtes Gefuhl angegeben, wo durchaus Gefuhllosigkeit herrscht. 
SchlieBlich laBt auch bei den durch ihre Schmerzen so angegriffenen 
Kranken die Aufmerksamkeit auffallend rasch nach und erschwert auch 
in dieser Weise die Untersuchung. 

Weit haufiger als mit peripherer Anasthesie findet sich nun der 
SchuBschmerz 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 herbeifuhrt, 
so liegt es nahe, daB auch die periphere Gefuhlsleitung, 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, daB die allerschwersten 
Hyperasthesien und Hyperalgesien immer nur im Zusammenhang mit 
N ervenschuBschmerzen vorkommen. 

Wir haben solche Verletzte gesehen, bei denen jede Gefuhlspriifung 
in dem uberempfindlichen Hautbezirk unmoglich wurde, weil schon 
die oberflachlichste, feinste Beruhrung mit anscheinend unertraglichen 
Schmerzen beantwortet wurde. 

Fur die diagnostische Beurteilung einer Nervenverletzung ergibt 
sich aus dem Vorhandensein peripherer Dberempfindlichkeit neben 
SchuBschmerzen die Folgerung, daB eine grobere Zusammenhangs-
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trennung des Nerven nicht stattgefunden haben kallll. Es handelt sich 
da ausschlieBlich um Prellung oder Erschutterungseinwirkung auf den 
Nerven. 

b) In gewissem Zusammenhange mit del' Frage der peripheren 
Sensibilitat steht die der Druckempfindlichkeit des verwun­
deten und spontan schmerzhaften N erven. 

Ehe wir ihr jedoch nahertreten, seien einige Bemerkungell uber das 
Verhalten des Nervendruckschmerzes bei Nervenschussell ohne SchuB­
schmerzen vorausgeschickt, die sich aus unseren Beobachtungen im 
Kriege bisher el'geben haben. Bei fast allen diesen Nervenverletzungen, 
die man frisch untersucht, besteht eine erhohte Druckempfindlichkeit 
am SchuBort und beiderseits direkt neben diesem, wahrend im ubrigen 
del' getroffene Nervenstamm auf Druck nicht abnorm reagiert. Die er­
hohte lokale Druckempfindlichkeit laBt nun mit der Zeit rascher oder 
langsamer nach und schwindet nach vollendeter Wundheilung gewohn­
lich ganz. Sie kann sich jecloch auch bei den schmerzensfreien Nerven­
schussen auBerordentlich lange - monate- und jahrelang - el'halten, 
und zwar dann, wenn an del' Verletzungsstelle ein N eurom zur Ent­
wicklung kam. Neurome - auch solche in del' Kontinuitat - bleiben 
bekanntlich auBerordentlich lange lokal druckschmerzhaft. Das Cha­
rakteristische an diesem Neuromdruckschmerz ist abel', daB er nul' 
soweit reicht, wie die narbigen Veranderungen im Nervenstamm sich 
ausbreiten. Eine Unkenntnis diesel' Tatsache kann sehr leicht die Unter­
suchung irrefuhren, ganz besonders bei SGhuBwunden, in denen die 
narbigen Veranderungen um den Nerven meist viel weiter proximal­
und distalwarts sich ausbreiten, als man von auBen vermutet. Wenn 
das SchuBneurom sich beispielsweise inmitten einer 12-15 cm langen 
perineuralen (muskularen) Narbenplatte befindet und man will irgendwo 
an den Enden del' Karbe den Nerv auf Druckempfindlichkeit prufen, so 
kann diesel' Druck in del' Narbe bis zu del' empfindlichen Neuromstelle 
fortgeleitet und dort als "Zerrungsschmerz" empfunden werden, wah­
rend an del' Stelle, an del' ich druckte, eigentlich vollige Unempfind­
lichkeit des Nerven bestand. Ich fuge hier zur Veranschaulichung ein 
typisches Beispiel an: 

Unteroffizier Z. Suprakondylarer OberarmschuB am 22. XII. 1914. Voll­
kommene motorische und sensible Medianuslahmung. Langwierige Wundeiterung. 
Nie eine Spur von Nervenschmerzen! Bei der Untersuchung nach 11/2 Jahr findet 
sich in der etwa 15 em langen, suprakondylaren SchuBnarbe deutlich fiihlbar 
ein Neurom, dessen Betastung ein sehr schmerzhaftes, in den 2. und 3. Finger 
ausstrahlendes Gefiihl hervorruft. Die Medianuslahmung ist unverandert. 

Die l'riifung des Xeuromdruckschmerzes ergibt folgendes: 
Druck auf Keurom: 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. 



38 

Druck dicht proximal Yom Neurom: wie bei Druck auf Neurom selbst. 
Druck 2 Querfinger tiber Neurom (in der Tiefe noch Narbe fiihlbar): viel weniger 

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

Fur aIle Nervenschusse - mogen sie mit oder ohne SchuBschmerzen 
verlaufen - gilt auBerdem noch die Regel, daB erhohte Druckempfind­
lichkeit des peri pher yom Verletzungsort liegenden Nervenstranges 
selbstverstandlich immer vermiBt wird, wenn ein AbschuB oder ein 
mit ganzlicher Unterbrechung der sensiblen Leitung verbundener Prell­
schuB vorliegt. 

Wenden wir uns nach diesen Vorbetrachtungen wieder den Nerven­
schussen mit Nervenschmerzen zu, so haben wir bei ihnen auf 
Grund von 18 genauer nachgepruften Fallen folgendes bezuglich 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 Fallen fehlt sie anscheinend nie. Nur bei alteren, in Heilung 
begriffenen Verletzungen, bei denen auch die spontane Schmerzhaftigkeit 
im Ruckgang begriffen ist, kann sie zuweilen vermiBt werden. 1m 
peripher yom SchuBort gelegenen Nervenabschnitt entspricht die Inten­
sitat des Druckschmerzes ziemlich regelmaBig dem Grade der vor­
Iiegenden Hyperasthesie, im proximalen Abschnitt IaBt sich solche 
Abhangigkeit nicht erkennen. Beziehungen zur Starke der Spontan­
schmerzen fehlen gleichfalls. Die Ausbreitung der Druckempfindlich­
keit in der Lange des Nervenkabels reicht immer viel weiter, als bei den 
Fallen ohne Spontanschmerzen. Besonders den distalen Kabelteil 
konnten wir haufig bis an seine Aufspaltungsstelle hinab gleichmaBig 
druckschmerzhaft finden (am Arm bis zum Handgelenk, am OberschenkeI 
bis zur Kniekehle), wahrend am proximalen Teile der Druckschmerz mit 
zunehmender Entfernung yom Verletzungsort meist abnahm. Natiir­
lich laBt sich das an "hochsitzenden" Plexus- oder Ischiadicusschussen 
nicht nachweisen. 1m alIgemeiIlen darf der ausgebreitete 
N ervendruckschmerz als typische Begleiterschein ung der 
Sch uBschmerzen betrachtet werden. 

c) Vasomotorische und trophische N ervenstorungen wer­
den in Gesellschaft der SchuBschmerzen gleichfalls haufig angetroffen. 
Gelegentlich hat Oppenheim bereits auf dieses Zusammengehen hin­
gewiesen. Wir konnten feststellen, daB unter unserem Gesamtmaterial 
von Nervenverletzungen wenigstens die FaIle mit schweren trophi­
schen und vasomotorischen Veranderungen fast immer auch Spontan­
schmerzen besaBen. Das Gegenteil lieB sich jedoch nicht bestatigen: 
zahlreiche Fane mit schwersten Srhmerzzustanden zeigten keine An-
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deutung von sympathischen LeitungsstOrungen, bei anderen bIieben 
sie ausschlieBlich beschrankt auf einfache Odeme des Gliedendes ohne 
spezifische trophische Hautveranderungen. 

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 Raut­
storungen, 3 nur Knochel- und FuBriickenodeme. 

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

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

Ein innerer Zusammenhang zwischen der Entwicklung von trophi­
schen Entartungen und Spontanschmerzen in einem schuBverletzten 
Nervengebiete diirfte wohl darin zu erblicken sein, daB, wie die neuere 
Forschung wahrscheinlich macht, die vasomotorischen Fasern [und 
die allerdings lloch strittigen trophischen Fasern, Steinberg (1. c.), 
Thole] zusammen mit der sensiblen Nervenbahn verlaufen, so daB 
also gemeinsame Schadigungen sehr erleichtert sind. 

Das auffallige tJberwiegen vasomotorischer Storungen bei Ulnaris-, 
Peroneus- und Medianusschiissen fanden wir, wie aIle anderen Unter­
sucher natiirlich auch bestatigt. Ein naheres Eingehen darauf eriibrigt 
sich jedoch im Hinblick auf unser Thema ebenso, wie eine Beschreibung 
der bei unseren SchmerzfaIlen spezieIl beobachteten Storungserschei­
nungen. 

Nur eine Komponente der sympathischen Nervenstorungen darf 
nicht iibergangcn werden, weil es den Anschein hat, als ob sie zu den 
sensiblen Reizzustanden nach NervenschuB in besonders enger Be­
ziehung stande: die veranderte SchweiBbildung. Sie kann sich in 
zwei Formen auBern, der vermehrten und der verminderten oder ganz 
a ufgeho benen Sch weiBa bga be. N ach R e z n ice k 1) sollen fast aIle tra u­
matischenSchadigungen von Nerven, die an der sensiblenHautversorgung 
von Hand oder FuB 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. Karpl us 2) hat diese Beobach­
tungen dann noch genauer umgrenzt. Er stellt fest, daB die Sensibilitats­
storung ein vollkommenes Parallelstiick zur Storung der SchweiBabsonde-

1) R e z n ice k, Uber vasomotorische und trophische Storungen bei den Kriegs­
verletzungen der peripheren Nerven. Wiener klin. Wochenschr. 1915, Nr.20. 

2) Karpl us, Uber Storungen der SchweiBsekretion bei Verwundungen des 
Nervensystems. Wiener klin. Wochenschr. 1916, Nr. 31. 
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rung bilde. Bei totaler Anasthesie bestehe Anhidrosis, bei Hyperasthesie 
vermehrte Schweiildriisenfunktion. Karpl us weist schon auf die Be­
ziehungen der Hyperhidrosis zum Nervenschmerz hin und behauptet, 
dail bei Parasthesien oder Schmerzen nach Nervenschiissen die Schweiil­
vermehrung regelmailig zu find en ware. 

In diesem Punkte kann ich ihm auf Grund unserer Erfahrungen 
nicht folgen. Wir haben bei unseren NervenschuBschmerzen bemerkens­
werte Schweiilstorungen doch nur verhaltnismailig selten angetroffen, 
auch da, wo die trophischen und vasomotorischen Veranderungen sehr 
ausgepragt waren. Wirklich deutlich entwickelte Schweiilanomalien, 
die so ausgebildet waren, dail man iiber ihre ortliche Ausbreitung, 
ihre Abhangigkeit von irgendeinem Nervenbezirk bestimmte Feststel­
lungen machen konnte, sahen wir unter unseren 89 Fallen mit SchuB­
sehmerz iiberhaupt nur 9 mal. Da waren dann allerdings die von Rez­
nicek und Karpl us gemachten Angaben mehr zutreffend. In 2 Fallen 
von Abschuil aller 3 Armnerven (einmal in der Supraclaviculargrube, 
das andere Mal handbreit uyter dem Schultergelenk) war die SchweiB­
sekretion an der Hand vollkommen versiegt. 

Die Hande waren eigenartig trocken - fast holzartig - anzufiihlen. Beide 
Kranke litten neben verschiedenartig lokalisierten brennenden Dauerschmerzen 
Rehr heftig unter gehauften, durch den ganzen Arm durchreiBenden Schmerzcn. 

Die 7 Falle 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. KommotionsschuB des Oberarmplexus. Primarer 
SchuBschmerz im Ulnaris·, spater voriibergehend auch im Radialisgebiet. AuBer­
dem schwerste Parese und Hypasthesie mit Hyperasthesie 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 rase he Besserung der Radialis­
lahmung ein. Die Spontanschmerzen sind 8 Wochen spater nur noch auf das 
Ulnarisgebiet beschrankt und ebenso findet sich der vermehrte SchweiBaus­
bruch peinlich genau auf den ulnaren Hautbereich beschrankt. (Der 
Fall ist bei Perthes, Deutsche med. Wochenschr. 1916, Nr.28, ausfiihrlich be­
schrieben.) 

Fa1l1l. Fiisilier O. PrellschuB des Oberarmplexus. Prim are SchuBschmerzen 
im Vorderarm, der ganzen Hohlhand und der ulnaren Seite des Handriickens. 
Am Medianus vollige motorische und sensible Lahmung, am Ulnaris Parese 
mit Hypasthesie und teilweiser Hyperasthesie. 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 durchreiBend) an AuBen­
haUte des Unterschenkels, auBerem FuBrand und AuBenhalfte der Sohle. In genau 
denselben Bezirken andauerndes Vorperlen von SchweiBtropfcn bei der Be­
obachtung. Sensibilitat iiberall erhalten, jedoch enorme Hyperasthesie des. 
ganzen FuBes. 
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Fall 13. Reservist W. Prellschu6 des Infraclavicularplexus. Schwerste 
Bewegungsstorung der ganzen Hand, besonders im Ulnaris und Medianus. Hoch. 
gradige Hyperasthesie im Handulnaris. Sehr starke Schmerzen in der Hohlhand 
und den Fingern. Glanzhaut, Cyanose, Fingerspitzenatrophie, Mandelnagel. Der 
Handriicken und die ulnare Hohlhandhalfte schwimmen fast immer 
i m S ch wei 6. Bei der Beobachtung der eben abgetrockneten Hand ist der Schwei6-
ausbruch in diesem Gebiete ganz genau zu bemerken. Die Operation ergibt aus­
gebreitete, perlsehnurartige Narbenverdiekungen im Medianus, der fiir den elek­
trischen Strom nicht mehr leitfahig ist und geringere endoneurale Verdickungen 
des Ulnaris bei verhilltnismiWig gut erhaltener Leitfahigkeit. 

Das in der SchweiBsekretion ubererregte Gebict fiel auch nach Ull­

serer Beobachtung gewohnlich mit der Lokalisation der Hyperasthesie 
und der Dauerschmerzen zusammen. Allerdings scheinen auch fur die 
SchweiBnerven ahnliche periphere Verbindungen von einem Nerven­
gebiet in das benachbarte zu bestehen, wie sie uns fur die Gefuhls­
nerven ja hinlanglich bekannt geworden sind, und es scheint, daB hier 
in gleichem MaBe sekretorische Reize von einem Gebiet auf das andere 
uberflieBen konnen. So konnten wir dreimal nachweisen, daB bei 
sicherer Leitungsunterbrechung des Medianus und Reizzustand des 
Ulna.ris die Hyperhidrose ganz oder teilweise doch auch im Hautgebiet 
des Medianus bestand (s. z. B. oben Fall 11) oder auch, daB bei cinem 
UlnarisabschuB in der Achselhohle mit Medianusreizung (Schmerzen, 
Hyperasthesie, Parese) und volligem Unbeteiligtsein des Radialis clie 
vermehrte SchweiBbildung sich gleichmaBig uber die Ausbreitungszone 
aller drei Nerven an der Hand erstreckte. Der Radialis verhalt sich 
in bezug auf die SchweiBabsonderung offenbar ahnlich negativ wie 
in bezug auf die vasomotorische Leitung. Wir sahen in unseren wenigen 
Fallen nie eine sekretorische Storung durch Radialisreizung entstehen, 
uncl wo gelegentlich auch im radialen Handbezirk Hyperhidrosis vorlag 
(z. B. Fall 13), konnte immer die Reizubcrleitung von einem Nachhar­
nerven bewiesen werden. 

Es scheint uberhaupt nach allem, als wenn die Sekretionsfasern 
der SchweiBdrusen in ganz besonders inniger anatomischer 
Verbind ung mit den sensiblen Leitkabeln im N ervenstamme 
stunden. Wir konnten diese Annahme, die schon Wieden1) von 
der umgekehrten Beobachtung ableitete, daB rein motorische Lah­
mungen nie SchweiBanomalien zeigen, einmal sehr eindrucksvoll bei 
einer Operation bestatigt 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 felddienstfahig, gesandt. 
Es besteht eine teilweise Medianusschadigung: motorische Parese der Hand­
und Fingerbeuger (mit Totalausfall des Flexor carpi ulnaris und Palmaris), sensible 
Anasthesie 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 anasthetische Daumenhalfte eine diffus rotliche Vcr­
farbung auf und unterscheidet sich dadurch von dem mehr gesprenkelten Aussehen 
der iibrigen Handoberflache_ Dem Verletzten ist selbst aufgefallen, daB der emp­
findungslose Teil seines Unterarmes und seiner Hand viel weniger feucht ist und 
schwitzt als der normal empfindende. Bei diesbeziiglicher Untersuchung steUt 
sich heraus, daB 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 EUenbeuge zuniichst 
oberhalb des SchuBkanals. Elektrische Reizung erzeugt Beugung von Hand und 
Fingern. Dieser funktionierende motorische Ast laBt sich bis zu seinem Ein­
tritt in die Beugemuskulatur verfolgen und aus der Narbe freimachen. Der iibrige. 
dickere Anteil des Medianus - offenbar der sen si ble - endet in dichtem Narben­
gewebe. Eine periphere Fortsetzung laBt sich erst jenseits der Narbe, mehrere 
Zentimeter entfernt in Form einiger feiner Nervenstrange erkennen. - Also 
gutes Erhaltensein des motorischen Nervenkabels, Zerstorung des 
sensiblen Kabels und mit ihm der sekretorischen Nervenfasern. 
Als Folge: AnhidroFis im anasthetischen Medianusg~biete. 

Von seiten der Kranken bOrt man haufig die Angabe, daB das Bren­
nen und ReiBen in ihrem verletzten Arm oder Bein besonders schlinull 
sei, "wenn das Glied stark zu schwitzen anfange". Das ist natiirlich 
eine falsch konstruierte Abhangigkeit. Der vermehrte SchweiBausbruch 
ist zumeist die Folge der spontanen Schmerzzunahme oder noch rich­
tiger: beide Erscheinungen treten zusammen auf, ausgelost durch 
eine spontane Reizsteigerung im Nerven. Da auBere Momente solchc 
Reizsteigerungen hervorzurufen vermogen, so konnen wir vielfach 
durch einfache passive Bewegung des schuBschmerzhaften Gliedes 
neben der Schmerzvermehrung eine geradezu experimentelle Hyper­
hidrosis crzeugen. Ubrigens verm6gen, bei geeigneten Kranken, auch 
psychische Reize dieselbe Erscheinung hervorzurufen. Bei diesen ist 
manchmal schon der Anblick des Arztes ausreichend, um ein unauf­
horliches Hervorquellen aus allen SchweiBporen im Reizgebiet zu ver­
anlassen. Wir haben zweimal solche Zustande gesehen. 

Oppenheim!) hat auf die Tatsache aufmerksam gemacht, daB 
bei schweren "SchuBneuralgien" vasomotorische und sekretorische 
Anomalien vorkommen, die nicht nur auf die verletzte Extremitat be­
grenzt bleiben, sondern allgemeine Verbreitung gewinnen. Er 
berichtet von einem Kranken, bei dem nach einem IschiadicusschuB 
"neben gewaltigen Schmerzen im FuB eine kongestive Rotung des 
Gesichts, ein Gefiihllebhaften Brennens und eine Rotung beider Hande" 
eintrat. AuBerdem bestand eine starke Hyperhidrosis universalis, die 
Oppenheim auch in anderen, ahnlichen Fallen sah. Oppenheim 
fiihlt sich durch solche. Zustandsbilder an die schweren Formen der 
traumatischen Neurose erinnert und glaubt, daB hier durch den mach­
tigen sensiblen Reiz der Verletzung Schadigungen'\les zentralen Nerven-

1) Oppenheim, Berliner klin. Wochensehr. 1914, Nr.48. 
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systems hervorgebracht sind, die ihrcn Ausclruck 1I1 den Allgemein­
erseheinungen finden. Ieh moehte mieh - als Nichtneurologe - cler 
Entseheidung enthalten, ob man Oppenheim auf diesem Erkla­
r u ngswege naehfolgen darf ocler nieht. Hingegen fuhle ieh mieh 
dureh den erwahnten Fall Oppenheims lebhaft an eine merkwurdige 
Beobaehtnng erinnert, die wir zweimal, ganzlieh unabhangig vonein­
ander, machen konnten und die moglicherweise auch in das Gebiet 
cler Reizverallgemeinerung gehoren konnte. 

Zwei SchuBverletzte, die zu ganz versehiedener Zeit in del' Klinik lagen und 
von denen del' eine an fiirchterlichen Schmerzzustiinden nach Ischiadieusprell­
schuB, del' andere an ebenfalls auBergewohnlich starken Sehmerzen naeh Plexus­
prellsehuB in der Achselhohle litt, hatten neben ihrem Krankenbett standig eine 
Schiissel mit \Vasser stehen und waren eigentlich ununterbrochen damit be­
schiiftigt, ihr Gesicht mit einem nassen Lappen abzureiben. Del' Armverletzte 
hielt auBerdem seine unverletzte Hand stundenlang in das \Vasserbeeken ein­
getaucht, wahrend er zu gleicher Zeit den nassen Lappen ausgebreitet iiber dem 
Gesieht liegen lieB. Bei dem Isehiadieusverletzten fiel auf, daB er immer nul' die 
dem vcrletztcn Bein gegeniiberliegende Hand zur Anfeuchtung benutzte und 
gewohnlieh die Hand selbst mit dem nassen Tuche vollkommen umhiillte. Wir 
glaubten, als wir diese Dinge zum erst en Male sahen, daB es sich wohl nul' urn eine 
krankhafte Torheit des im iibrigen von Ameichen del' traumatisehen ~eurasthenie 
sichel' nieht freien Mannes handelte, und begniigten uns mit seiner Begriindung, 
daB ihm das Anfeuchten von Gesieht und Hand "die Sehmerzen ertraglicher 
mache". Ais del' zweite Fall (XB. in einer ganz anderen Abteilung) auftrat, 
.suchten wir besseren AufsehluB, und da erklarte del' Verletzte, der sic her nichts 
von Hysterie odeI' Xeurasthenie an sieh hatte, wenn er auch schon unter den 
Sehmerzen litt, sofort, daB er im Gesieht und an del' betreffenden Hand ein un­
ertragliches Trockenheitsgefiihl habe, das er nul' auf diese Weise mildern 
konne. Objektiv konnte in den Teilen geradc keine abnorme Troekenheit, aller­
dings aueh nie SehweiBbildung wahrgenommen werden, auBerdem fiel an dem 
Mann einc merkwiirdige Enge beider Lidspalten und Pupillen auf (Sympathicus­
wirkung ?)_ Diese Erseheinungen, sowie das subjektive Trockenheitsgefiihl waren 
naeh der Operation, die in ausgedehnter Xervenresektion bestand und den Kranken 
mit einem Schlage von den Schmerzen befreite, auch augcnblieklieh gesehwunden. 
An dem sehmerzenden Bein odeI' FuB bestand keine Hyperhidrosis (Fall 16). 

d) Das Verhalten des clurch Verletzllng schmerzhaft gewordenen 
Nerven gcgenuber clem elektrischen Strom bietet kaum besonderes 
Interesse. Die Prufung cler elektrischen Erregbarkeit des Nerven gibt 
ja nm AufsehluD iiber die Beschaffenheit und den Leitungszustand 
der motorischen Bahn, nicht cler sensiblen. Sie ist somit fur clie Frage 
cler XervenschuDsehmerzen ohne Belang. Der bloDe Reizzustand eines 
gemisehten Xerven, cler sieh am sensiblen Kabel clurch Schmerzbildung 
auDert, beclingt an sieh, wenn er nicht mit starkeren organischen Ver­
anderungen im motorisehen Kabel einhcrgeht, keinc Storung cler elek­
trisehen Leitfahigkeit. Wir haben das an clem auf S.:35 erwahnten 
Faile gesehen. 

In einer Beziehung konnen allerclings die SehuDsehmerzen fur die 
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elektrische Prufung des Nerven von Bedeutung werden: sie konnen 
ihrer Durchfiihrung unter Umstanden ein unuberwindliches Hindernis 
entgegensetzen. Die Schmerzsteigerungen, welche oft schon durch die 
geringsten Stromstarken ausgelost werden, konnen so gewaltig sein, 
daB der Kranke die Untersuchung einfach nicht aushalt. 

In solchen Fallen ist in unserer Klinik die mit dem Perthesschen Induktions­
apparatl) wahrend der Operation regelmaBig vorgenommene elektrische Reizung 
des freigelegten Nerven eine wichtige Erganzung des Untersuchungsbefundes 
geworden. 

5. Ruckwir k ungen a uf den Allgemeinz ustand und die Psyche. 

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

Auch bei geringeren Schmerzgraden hat schon die ganze Halt u ng 
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 starkere Schmerzen nach sich zieht. Der Arm wird so 
in recht- oder spitzwinkliger Ellenbogenbeugung fest an den Korper 
gedruckt 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 langer bestehenden Schmerzzustanden nur zu haufig_ 
Handelt es sieh um das Bein, so wehrt sieh der Kranke, der aufstehen 
darf, unendlich lange, den schmerzenden FuB, in dem allein durch die 
Blutdrueksteigerung vermehrte Sehmerzen sind, als Stutze auf den 
Boden zu setzen. Er hangt sich statt dessen mit aller Kraft in den 
Gehstuhl oder in seine Krticken oder bemuht sieh, auch am Gehbankehen, 
moglichst nur auf einem Beine vorwarts zu kommen. Das beste ist, 
wenn man hier Zwang ausuben will, den Verletzten sob aId als moglich 
mit Stocken oder fur beide Arme getrennten Gehbankehen laufen zu 
lassen. 1m Bett liegen Kranke mit Ischiadicusschmerzen stets mit 
gebeugtem Knie- und plantarflektiertem FuBgelenk da. Wo auch hier 
die Haltung moglichst nicht verandert wird, sind hartnackigste Knie­
contracturen und SpitzfuBstellungen die regelmaBige Folge. Ich habe 
Kranke mit schweren Bein-, aber auch mit ArmschuBschmerzen be­
handelt, die wochen- und monatelang in unvcranderter Korperhaltung 
im Bette lagen, ja die sogar Kopfbewegungen moglichst vermieden, 
um keine Ersehutterungswelle zu dem sehmerzenden Gliede kommen zu 
lassen. 

1) Vgl. Munch. med. Wochenschr. 1912, Nr.47. 
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Wenn die SchuGschmerzen in ungebrochener Heftigkeit iiber lange 
Zeit fortbestehen, so ist es unausbleiblich, daB allmahlich auch Ver­
anderungen der Psyche und des Nervensystems sich heraus­
bilden. Der Kranke wircl dnrch die Schmerzen zermurbt, die Wider­
standskraft seiner )lenTen nimmt mehr und mehr abo Die Leute werden 
einsilbig, teilnahmhs und mochten moglichst allein uml in Ruhe gelassen 
werden. Da die zahlreichen Verfmehe zur Beseitigung oder Linderung 
ihrer Sehmerzen llleist erfolglos verlaufen, beginnen sie oft auch miB­
trauisch zu werden. Manehe klagen dann vielleicht weniger als im 
Anfang, "weil cs doeh zwecklos ist", aber mit der Zeit tritt immer 
deutlicher bei ihnen einc zunehlllende psyehisehe Reizbarkeit und 
nervose Erregbarkeit auf. 0 p penhei m sagt, daB hierbei eine Steigerung 
"bis zu Verwirrungszustanden und Wutausbriichen" moglieh sei. Wir 
haben - auch hei ganz ungeheuren Sehmerzen - derartiges nie ge­
sehen. Bei al1deren Kranken wieder lllaeht sieh die zersetzende Wir­
kung der Sehmerzel1 auf die N ervenkraft in einer vollstandigen ner­
vosen Haltlosigkeit bemerkbal'. Sie liegen ununtel'broehen stohnenc1 
im Bett, weinen bei del' geringsten Veranlassung, irgendeine Energie­
leistung, ein Zusammenraffen ist bei ihnen nieht mehr zu erzielen. 
Der Sehlaf ist gewohnlieh sehr gestort. Sehr hi\ufig wird die Nahrungs­
zufuhr auf ein MinclestlllaB verringert, weil die Sehmerzen den Appetit 
beeintl'iichtigen, und so wl'sehleehtert sieh aueh der korperliehe All­
gemeinzustand in "ichtbarel' Weise. Den Rest besorgt dann vielleieht 
noch das Mol'phium, ohne dessen Mitwirkung auf die Dauer ja doch 
nieht auszukommen ist. 

In diesem Zustande ist der Augenblick gekommen, wo das Gesamt­
bild sehr leicht einen neurotischen Einsehlag bekommt, und wo der 
Niehtneurologe in Versuehung kommt, zum erstenmal in die Kranken­
geschichte das \Vort "Hysterie" zu schreiben - eine Diagnose, die 
an dem ungluekliehen Kranken dann fur Monate hangen bleiben und 
jede rationelle Lokalbehandlung, die hier vielleicht einzig noeh helfen 
konnte, ein fUr allemal aussehalten kann. GewiG streifen die gesehilderten 
Krankheitszustancle reeht eng an das gl'oBe Gebiet der traumatisehen 
Neurose. Immerhin glaube ieh auf Grund verschiedener lehrreieher 
Erfahrungen an unserem Lazarett, daB man gerade bei den "SchuB­
neuralgien" mit der Diagnose eines hysterisehen Zustandes vorsiehtiger 
sein sollte, als es in del' Lazarettpraxis gemeinhin gesehieht. Ohne 
ausgepragte hysterisehe Stigmata durfte die Diagnose nieht ausge­
sproehen werden! Ieh bin aueh nieht in der Lage, den Standpunkt 
Borehardts (1. c.) zu teilen, daB in den Fallen mit NervensehuB­
sehmerzen "es sieh llleistens um psyehopathiseh veranlagte Individuen 
handele". Natiirlieh gibt es aueh solehe und bei ihnen werden SehuB­
sehmerzen selbst gelllaBigter Art besonders sehadigend wirken. Aber 
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in der Mehrzahl der Falle liegt das Verhaltnis 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 Ga u p pl) sehr treffend sagt, daB namlich "schmerzhafte 
periphere Lahmungen manchmal psychogen uberlagert werden ktinnen". 
Bei einzelnen Kranken mogen dabei auch nach der Ruckbildung der 
organischen Verletzung und Veranderung am Nerven psychogene 
Symptome anhalten (Gaupp), meist abel' wird man finden, daB, wenn 
nach langerer Zeit die Xervenschmerzen sich allmahlich verlieren, 
Schritt fur Schritt auch die Symptome der "Neurose" schwinden. Ein 
typisches Beispiel dafur solI weiterhin (Fall 17) angefiihrt werden. 

Wir haben aber auch gesehen, daB zweimal, wo es gelang, aller­
schwerste SchuBschmerzen durch die Operation mit einem Schlage 
radikal zu beseitigen, Leute, die uber 11/2 Jahre als einfache Hysteriker 
von Lazarett zu Lazarett wanderten oder auf dem besten Wege waren, 
dasselbe Schicksal zu erleiden, von heute auf morgen zu vtillig nor­
malen, nervengesunden Menschen umgewandelt waren. 

Fall 15. Reservist Sch. Verletzt 22. VIII. 1914 (!) durch InfanteriegeschoB 
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 Sensibilitat 
der ganzen rechten Korperhalfte beobachtet. Die Hysteriediagnose wiederholt 
Rich in den folgenden Lazaretten. Gehversuche. die man anstellt, fiihren 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 Losung 
der Verwachsung zeigt er sich an der Stelle aufgefasert". Umscheidung mit Fett­
manschette. Schmerzen nach Operation voriibergehend etwas besser. Das End­
urteil am SchluB der Behandlung lautet: "Xeuritische Prozesse im Ischiadicus 
durch SchuBverletzung. Allgemeine nervose Erkrankung." 

1m Garnisonlazarett Tiibingen (Winter 1915/16) falIt das labile, reizbare 
psychische Verhalten besonders auf. Vollbader werden gut vertragen. Am 7. XII. 
1915 stelIt der damalige facharztliche Beirat (Prof. Reich) fest, daB "die vorhandene 
:Neurasthenie vermutlich eine sekundare 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". 1m Mai 1916 in die Nervenklinik Tiibingen 
aufgenommen. Hier wird festgestelIt, daB eigentliche Hysteriesymptome fehlen 
und wohl nur neuritische Schmerzzustande vorliegen mit starker psychischer 

1) Gaupp, Kriegsneurosen. Referat auf der Kriegstagung der Gesellschaft 
deutscher Nervenarzte 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 gefaBt, und zwar nach Vorschlag des facharztlichen Beirates (Generaloberarzt 
Prof. Perthes) im Sinne einer ausgedehnten Resektion des schmerzhaften und 
gclahmten Ischiadicus mit gleichzeitiger Sehnenplastik am FuB. 

Vor der Operation wird in der chirurgischen Klinik folgender Bcfund er­
hoben: "Aseptisch verheilter DurchschuB durch Oberschenkelmitte mit totaler 
Tibialis- und Peroneuslahmung. Beide Nerven elektrisch unerregbar. Glanzhaut­
bildung an FuB und Zehen. FuBriickenodem. Verjiingung der Zehenenden. Atrophie 
der Wadenmuskulatur. Beriihrung des Beines, auch leichtester Art, ist yom 
Knicgelenk abwarts auBerordentlich schmerzhaft. Die starkste Hyperasthesie 
und Hyperalgesie besteht im Gebiete der Nervi plantares. Bemerkenswerter· 
weise ist auch im Saphcn usgebiete deutliche Hyperasthesie vorhanden. Pat. 
hat andauernd starke, stechende und brennende Schmerzen im Unterschenkel 
und im ganzen }<'uB, auch im Saphenusbereich. Zuweilen treten dazn heftigste 
durchreiBende Schmerzanfalle durch das ganze Bein auf. Psychische Erregung. 
Umschlag zu schlechtem Wetter, Bewegungen vel'mehren regelmaBig sehr erheb­
lich die Schmerzen. Der Kranke verhiHt 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. 

Naeh der am 10. VI. 1916 vorgenommenen Operation (Resektion einer 12 cm 
Iangen Ischiadicusstrecke, vgl. S. 94) ist der Mann absolut schmerzfrei und sofort 
pin durchaus anderer Mensch. Nicht die geringste Spur von hysterischen oder 
neurasthenischen Symptomen mehr vorhanden. Er lacht und freut sich und erweist 
sich als auBergewohnlich unterhaltsam, er drangt, 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 mochte!1) 

Fall 16. Jager N. PrellschuB des linken Ischiadicus am 8. VI. 1916. Sofort 
Lahmung des Beines yom Knie abwarts. Alsbald auch auBerst heftige Schmerzen 
irn linken FuB. Glatte Wundheilung. Die SchuBschmerzen nahmen in den ersten 
Wochen langsam noch zu. Die genaue Untersuehung ergibt vollstandige Peroneus­
liihmung, dagegen Spur Tibialisfunktion an den Zehen. Sensibel weehselt am FuB 
und Unterschenkel Hyp- und Anasthesie mit auBerster Hyperasthesie (Cut. sur. 
lat.). Die Schmerzen sind vorwiegend lokalisiert auf FuBsohle und Vorderhalfte 
des FuBriickens, jedoch auch auf AuBenseite des Unterschenkels. Ruckartige 
Schmerzstcigerullgen durch jede aktive oder passive Bewegung, Aufheben der 
Bettdecke, StoB am Bett, akustische oder psychische Reize, auBerdem spontan 
f1 uftretende Perioden von stundenlangen AnfalIen, wahrend deren der Kranke 
ununterbrochen schwer stohnt. - 22. VII. 1916 Operation: Am Tibialis und 
Peroneus in Hohe des SchuBkanals leichte narbige Adhasionen und ganz geringe 
cndoneurale Verdichtungen. Endoneurale Aufbiindelung. - Die Operation ist 
nur von voriibergehendem Erfolg. Nach 4 Tagen Schmerzzustiinde wieder wie 
yorher. Allmiihlich immer deutlieher werdende psychische Veranderungen. 
Schon seit Lazarettaufnahme hatte Pat. das Anfeuchten und Abwaschen von 
Gesicht und rechter Hand begonnen (subj. Trockenheitsgefiihl, s. vorn!). Dann 
wurde er ganz einsilbig, aB kaum noch, schreckte bei jeder Gelegenheit zusammen, 
war gegen jeden Liuderungsversuch seiner Schmcrzen miBtrauisch und wimmerte 

1) Herr Grneraloberarzt Prof. Dr. Ga u p p, der den von ihm mitbeobachteten 
Fall in seinem vorerwahnten Referat gleichfalls anfiihrt, sagt von ihm: "Nach 
c]pr Operation schmerzfrei. Psyehisch 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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nul' dauernd vor sieh hin. Objektiv Lidspalten- und Pupillenenge. - Aus diesem 
Grunde am 8. IX. 1916 noeh malige Opera tion (Generaloberarzt Prof. Perthes). 
Naeh Analogie des vorhergehenden Falles einfaehe weitgreifende Resektion des 
Isehiadieus. Voller Erfolg. Sehmerzen sofort beseitigt und der Kranke in seinem 
vVesen kaum wiederzuerkennen Von dem friiheren psyehisehen Depressions­
zustande ist keine Spur mehr vorhanden. 

Fall 17. Musketier W. 6. IX. 1914 sehwerer PrellschuB des Plexus in der 
Aehselhahle. Sofort fast totale Lahmung des ganzen Armes und der Hand. 1m 
Laufe des Verletzungstages traten enorm heftige Sehmerzen an der Hand und iIll 
Unterarm auf. Dieselben bleiben, untermiseht mit intensiven durchfahrendcn 
Schmerzzustanden, unverandert bestehen. Eine am 30. XII. 1914 au'swarts VOf­

genommene Nervenfreilegung sehafft keine Besserung. Pat. weint oft halbe Tage 
dureh, wenn die Schmerzsteigerungen kommen. Das gesehieht meist vormittags, 
wahrend er abends schmerzloser ist. Diagnose: "Organisch bedingte Neuralgien 
mit Neurasthenie." - Am 27. II. 1915 die erste Klinikaufnahme. Der Mann 
macht einen beklagenswerten Eindruek. Infolge dauernder Schmerzen im reehten 
Arm und del' reehten Hand stahnt er ununterbroehen, dabei zittert er unter dem 
EinfluB del' Sehmerzen immer wieder am ganzen Karper, wahrend sein Gesicht 
haufig sehmerzhaft zuckt. Die Techte Hand ist eigenartig abgeflacht und wird 
unbeweglich auf einem Kissen gehalten. Sie ist eyanotisch und zeigt grobe Nagel. 
atrophien. Handriieken und Ulnarbereich del' Vola sehwimmen im SchweiJ3. 
Aktive Bewegungen unmoglieh. Sensibel an allen Fingern Hyperasthesie, an der 
Beugeseite des Unterarmes und teilweise in Hohlhand Anasthesie. - 5. III. 1915: 
Operation (Prof. Reich): Medianus und Ulnaris breit in feste Narben ein­
gebettet. Narbige Veranderungen in beiden Nerven. Neurolyse. Novocaininfil­
tration des Nerven. Langsamer Sehmerzriiekgang. Kein Dauererfolg. Zunehmende 
Verschlimmerung des psychischen Zustandes. Der Kranke 8elbst macht aufmerk­
sam, daB Lektiire, die Mitpatienten, die ,Einrichtungen des Krankensaales, kurz 
alIes ihn aufrege und seine Schmerzen verursaehe. Naehts schreckhaftes Auf· 
wachen, auch tags gesteigerte Schreckhaftigkeit. In dem schmerzenden Armc 
bei jeder Beriihrung starkes Zittern. SchlieBlieh Weinerliehkeit und schwere 
krankhafte Energielosigkeit. Es wird zeitweise an eine stark hysterisehe Kom­
ponente des Krankheitszustandes gedaeht. 

1m Laufe von 15 Monaten naeh der Operation erfolgt dann eine standige 
Besserung. Die Lahmungen bilden sieh erstaunlieh zuriick und die Sehmerzen 
lassen naeh. Sie sind zum SehluB nur noeh bei Anstrengungen und bei Hitze 
leieht zu spiiren. Der Mann ist psyehiseh wesentlieh verandert. Er kann 
wieder lustig sein und laehen, maeht Zukunftsplane, arbeitet fleiJ3ig in del' In­
validensehule und hat seine neurasthenische Haltlosigkeit ganzlieh verloren. 
Er meint selbst: er sei ein ganz anderer Mensch - nur das Sehwitzen an del' ver­
letzten Hand sei noeh als Erinnerung an friiher geblieben. 

Wenn etwas imstande ist, bei Fallen mit auBergewohnlieh sehweren 
SehuBsehmerzen die genannten bedenkliehen Riiekwirkungen auf das 
nervose Syst.em zu verhindern, so ist es wohl nur die durch lokale 
Behandl ung mogliehst. bald erzielte Sehmerzbeseitigung. Von 
einer Allgemeinbehandlung oder psyehiseher Therapie darf hier, wo or­
ganisehe Veranderungen des tIbels let.zt.e Wurzeln sind, kein eigentlieher 
Erfolg erwartet werden. tIber die Formen des zweekmaBigen Behand­
lungsverfahrens wird weiter noeh zu spree hen sein. 
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IV. Allatomische Befullde. 
Von vornherein liegt die Annahme nahe, daB der anatomische 

Befund an der Verletzungsstelle des Nerven fur die KHtrung der Frage 
nach Entstehung und Wesen der SchuBschmerzen von weittragender 
Bedeutung sein muBte. Man vermag sich vorzustelIen, daB gewisse 
Verletzungsarten des X erven oder gewisse Formen der Vernarbung 
besonders leieht reizauslosend wirken und somit die anatomische Grund­
lage zum SehuBschmerz abgeben konnen. 

In den zahlreiehen, aus verschiedenen Grunden vorgenommenen 
Nervenoperationen war nun hinlanglich Gelegenheit geboten, auch in 
Fallen mit SchuBschmerzen den Nerven freizulegen, die Verletzungsart 
zu untersuchen und die Befunde mit denen von schmerzfreien Nerven­
schussen zu vergleiehen. Allerdings muBte man bei diesem Vorgehen 
sieh daruber klar sein, daB die Beweiskraft der von uns bei den Nerven­
operationen gesehenen anatomischen Veranderungen gewissen Eill­
sehrankungen unterliegt. Aus Grunden der Aseptik bekommen wir in 
der Hauptsaehe nur sole he FaIle zur Freilegung, bei denen der innere 
und auBere HeilprozeB der SehuBwunde abgelaufen ist. Sie liegen ge­
wohnlich mehrere Woehen, oft aber aueh Monate und Jahre hinter 
der Verletzung znruck. Das erste Stadium der frisch en akuten Ver­
anderungen am besehadigten Nerv entzieht sieh somit, bis auf seltene 
Gelegenheitsausnahmen unserer anatomischen Betrachtung. Gerade 
hier aber ware Rie von einiger Wiehtigkeit fur unsere Frage, da, wie 
wir ja sahen, nicht weniger als 65 yom Rundert aller SchuBschmerzen 
primar in den ersten Stunden und Tagen auftreten. Wir sind infolge­
dessen fur die Bcurteilung der anatomischen Veranderungen und patho­
logischen Vorgange dieser ersten Zeit ul'ld ihrer Beziehung zum Nerven­
RchuBschmerz im wesentliehen auf Rueksehlusse angewiesen, die 
wir aus den Befllnden spaterer Zeit ziehen mussen. 

Die Anatomic der NervenschuBwunde interessiert uns hauptsaehlieh 
in zweifaeher Hinsieht, einmal im Hinbliek auf die primar yom GeschoB 
hervorgebrachte Beschadigung, zweitens im Hinblick auf die sekundaren 
Veranderungen. die sieh wahrend der ReHung und Vernarbung am 
Nerven lind in seiner Umgebung abspielen. 

1. Die llrsprungliche GeschoBschadigung der N erven bei 
schmerz behafteten N ervenschussen. 

Bei 71 Nervenverletzungen mit SchuBschmerzen konnte durch 
operative Freilegung uber die Art der primaren anatomisehen Ver­
letzungen Klarheit gesehaffen werden. Dabei ergab sich folgendes: 

Die groBte Mehrzahl der von Sehmerzen gefolgten Nervensehusse' 
- namlich 43 - waren Kontusions- oder Prellschusse, d. h. also Ver-

S chloe ssm a n Il, Der X ervenschuf.lschmerz. 4 
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letzungen, bei denen der Nervenzusammenhang durch das GeschoB 
llicht durchtrennt, sondern der Nerv nur starker gequetscht oder ge­
prellt wurde, so daB als Folge weitreichende narbige Entartung, spindel­
formige, neuromartige Bindegewebsverdickungen oder perineurale Nar­
benumschniirungen zuriickblieben. 

16mal lagen Verbindungen von Prellschiissen mit teilweisen Ab­
schiissen vor. Dberwiegend handelt es sich da um Verletzungen des 
Hals- und Oberarmplexus, also solcher Gegenden, an denen mehrere 
Nervenkabel nahe nebeneinander verlaufen, und wo das durchschlagende 
GeschoB meist nur einzelne Strange zerreiBt, wahrend es die anderen 
durch Quetschung und Seitenprellung schadigt. Auch a,m 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, lieBen sich unter den 71 operierten Fallen 
mit SchuBschmerzen nur 6 mal finden. Von diesen sechs Fallen hatten 
jedoch nur drei ihre Nervenschmerzen in unmittelbarem Zusammen­
hang mit der Verletzung bekommen (primare SchuBschmerzen). Die 
3 anderen Male lagen typische Spatschmerzen durch endo- und peri­
neurale Narbenbildungen vor. 

SchlieBlich befanden sich unter dem Operationsmaterial mit SchuB­
schmerzen noch 6 Falle sog. Kommotions- oder Erschiitterungsschiisse. 
Bei ihnen lieB die Freilegung keine oder doch makroskopisch kaum 
wahrnehmbare Veranderungen am geschadigten Nerven auffinden. Es 
waren da ganz offenbar nur d,ie von Perthes beschriebenen Fermvir­
kungen des Schusses Veranlassung der Nel'venlahmung und der Nerven­
schmerzen. 

Die einzelnen Gl'undtypen der GeschoBverletzung des Nerven waren 
Romit unter den Fallen mit SchuBschmerzen in folgendem Haufigkeits­
verhaltnis vorhanden: 

PreIlschiisse . . . . . • . . . . . . . . . . . bei 61% del' FaIle. 
PreIlschiisse mit teilweisem AbschuB . . . . . bei 23% del' FaIle, 
Glatte Abschiisse. . . . . . . . . . . bei 8% bzw. 4% del' FaIle, 
Kommotionsschiisse . . . . . . . . . . . . . bei 8% del' FaIle. 

Wir sehen aus der Zusammenstellung, daB der Prellsch uB, bzw. 
der mit teilweisem AbschuB verbundene Pl'ellschuB offen­
bar am haufigsten die anatomischen Bedingungen in sich 
tragt, aus denen heraus die Nel'venschuBschmerzen sich 
entwickeln. 1m Vergleich dazu scheinen del' glatte AbschuB und 
der KommotionsschuB viel seltener Veranlassung zur Schmerzentstehung 
zu bieten. 
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Die letztere Annahme ist nun nicht ganz zutreffend. Um namlich 
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 a b­
soluten Vorkommens dieser SchuBformen untor den Nervenverletznll­
gen liberhaupt. Hierbei aber ergibt sich folgendes: 

Unter oinem Gesamtmaterial von rund 180 operierten Nerven:­
schiissen, die auf Vorhandensein oder Fehlen von SohuBschmerzen 
gepriift wurden, befanden sich 66 glatte Abschiisse und 12 Erschiit­
torungsschiisse. Der Rest von 102 Fallen bestand in Prellschiissen 
mit oder ohne Narbenumschniirung odor in Prellschiissen, kombiniert 
mit teilweisen Abschiissen. 

Die Bedeutung der Kommotions- und Abschiisse fiir die Entstohung 
von Nervenschmerzen erscheint jetzt sofort in ganz anderem Lichte. 
Von 12 Kommotionsschiissen verliefen 6 mit primaren Nervenschmerzen 
- d. i. 50%! Von 66 glatten Abschiissen verliefen mit primaren Nerven­
schmerzen nur 3 FaIle - d. i. 9%! Es sind also mit anderen Worten 
die d urch Fernwirkung entstandenen N ervensch uBscha­
digungen - die Kommotionsschiisse - besonders stark 
disponiert zu Reiz- und Schmerzbildung, die den Nerv 
vollkommen d urchtrennenden A bschiisse dagegen sehr 
wenig. 

Das genannte Verhalten crscheint aufs crste merkwiirdig und fast 
nnerklarlich. Um so bemerkenswerter ist, daB auch von anderer Seite, 
vvenigstens in gewisser 'Hinsicht, ahnliche Boobachtungen bekannt­
gegeben wurdon. Bruns!) und Spielmeyer (1. c.) erwahnen, daB bei 
den starks ten Schmerzen, die sie nach Nervenverletzungen sahen, es 
sich meist nm "partielle" Schadignngen gehandelt habe. Oppenheim 
(1. c.) betont gleichfalls, daB vorwiegend die unvollstandigen Schadi­
gungen des Nerven mit Schmerzen und anderen Reizerscheinungen 
einhergohen, wahrend diese "bei komplotter Leitungsunterbrechnng zu 
fohlen pflegen". Endlich sagt Perthes (1. c.) in bezug auf die Kom­
motionsschiisse: "im allgemeinen scheint der Schmerz bei diesen Fern­
schadigungen heftiger zu sein als bei volligem DurchschuB." 

Erhcblich schwioriger als die Feststcllung der angefiihrten Tat­
sac hen ist natiirlich ihre Er klar u ng. 

Am auffalligsten ist zweifellos die Erscheinung, daB bei den A b­
schiissen, bei denen doch das GeschoB mit voller Wucht mitten auf 
den Nerv prallt und ihn durchreiBt, die primaren sensiblen Reizerschei­
nungen im Gegensatz zu allen iibrigen Verletzllngsarten am seltensten und 
geringfiigigsten sind. lch fin de keine andere Erklarung dafiir, als die, daB 

1) Bruns, Kriegsneurologische Beobachtungen und Betrachtungen. NeuroI. 
CentralbI. 1915, Nr. 1. 

4* 
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bei solchen "Volltreffern" des N erven mit einem ungeschwachten rasanten 
GeschoB die eigentliche mechanische Gewalteinwirkung auf den Nerven­
stamm in seiner GesamtHinge gerade auBergew6hnlich 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 durchreiBen. 
1m ersteren FaIle erhalt man eine glatte, widerstandslose Durchschnei­
dung des Fadens an der DurchtrennungssteIle, ohne daB die benach­
barten Teile irgendwie starker mitbeteiligt - etwa gedehnt oder mit­
gerissen - wiirden. 1m zweiten FaIle findet eine durch die ganze Faden­
lange sich erstreckende Langsspannung und Dehnung statt, die sich 
so lange steigert und ausbreitet, bis an der Hauptdruckstelle das Ge­
webe unter der Fortwirkung der Gewalt p16tzlich zerreiBt. Was in dem 
beigezogenen Vergleichsversuche die Scharfe der rasch gefuhrten Messer­
klinge bewirkt, leistet am vollgetroffenen Nerven die so gewaltige Ge­
schwindigkeit des rasanten, nicht geschwachten Geschosses. Der Nerv, 
dem ein Ausweichen naturlich unm6glich 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 6rtlich begrenzt auf die Durchtrittsstelle des Geschosses, 
wahrend die Nachbarabschnitte des Nerven, dem Gesetze der Tragheit 
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 SchuBversuche, die Perthes1) 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-Bronzedrahten moglichst in Langsrichtung durch­
gezQgen und auf das Praparat auf 30 cmEntfernung mit normalem InfanteriegeschoB 
geschossen worden. Es war zu erwarten, daB, wenn die Gewalt des Geschosses 
sich auch seitlich ausbreitete und auch die nicht getroffenen Drahte auseinander 
warf, diese infolge ihrer geringen Elastizitat die erhaltene Ausbuchtung auch nach 
dem SchuB bewahren wiirden." 

Das Ergebnis der SchuBwirkung wurde durch stereoskopische Rontgenauf­
nahmen des Praparates vor und nach der BeschieBung 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 GeschoB getroffen wurden, in seitlicher Richtung weit bogenfOrmig aus­
gebuchtet waren, wahrend ein vom GeschoB voll getroffener und d urch-

1) Perthes (1. c.), Deutsche med. Wochenschr. 1916, Nr. 28. 
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rissener Draht aus seiner Achsenrichtung nieht verschoben und auch 
nieht ausgebuchtet war. Nur die durchrissenen Drahtenden waren leieht 
aufgerollt und gegen den AusschuB zu umgebogen - ein Zeiehen fiir die 
reeht begrenzte Langswirkung der meehanisehen Gewalt. Die der 
Perthessehen Arbeit beigegebenen Abbildungen geben diese Verhaltnisse, wenn 
auch nieht so schon wie die stereoskopisehe Betrachtung, so doeh reeht an­
sehaulieh wieder. 

Auffallend ist, daB unter den glatten Nervenabsehussen nieht nur 
die primaren SehuBsehmerzen, sondern aueh die Spatsehmerzen, die 
Narbensehmerzen, so verhaltnismaBig selten zur Entwieklung 
kommen: Unter 71 Fallen nur 6 mal! Aueh hierbei muB man in erster 
Linie an begunstigende Bedingungen denken, die in der Verletzungsart 
selbst begrundet liegen. Der yom GesehoB durehtrennte Nerv zieht 
sieh, dank seiner elastisehen Eigensehaften und dureh bestimmte Be­
wegungen des verletzten Gliedes sofort zuruck. Wir kennen ja von den 
Operationen her die zuweilen erstaunlich groBen Lucken, die auf diese 
Weise in der Nervenbahn entstehen konnen. Durch die Verkurzung 
kommen aber die Nervenstumpfe aus dem Bereich des SchuBkanals 
und der dort sich abspielenden Veranderungen. Sie liegen gewisser­
maBen wohl geborgen in ihrem Muskelkanal, von meist unbeschadigtem 
Weichteilgewebe umgeben unLl wenig erreichbar fiir aIle die Wund­
prozesse (Entzundung, Eiterung, Vernarbung), die sich in der Folge im 
Bereiche des SchuBkanals entwickeln. Es bleibt somit der von cler U m­
g e bung ausgehende Reiz~ zu gesteigerter oder umschnurender auBerer 
Narbenbildung bei diesen durchtrennten Nervenstumpfen auf ein Min­
destmaB beschrankt. Wahrscheinlich wird aus gleichen Grunden -
Fortfall eines starkeren Entzundungsreizes - auch die endoneurale 
Narbenbildung weniger intensiv bleiben, um so mehr als der nach einer 
Seite vollkommen offene Nervenquerschnitt dem Zustandekommen 
groBeren endoneuralen Druckes durch BluterguB oder reaktive Gewebs­
schwellung wohl vorbeugt. 

Bei allen anderen Formen der GeschoBverletzung des Nerven liegen 
die Verhaltnisse anders. Wird der Nerv nieht 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 p16tzliche Druckwirkung im Gewebe beiseite geworfen 
und dabei naturlieh weithin in Dehnung und Langsspannung versetzt 
und aufs heftigste erschuttert. Vielleicht sind diese mechanischen Wir­
kungen im Nerveninnern am starksten dort, wo der Nervenzusammen­
hang an keiner Stelle durchrissen und die auBere Nervenhulle, das 
Epineurium, nirgentls verletzt war. Zum mindesten ist zu erwarten, 
daB in solehen Fallen die auf das Trauma folgende endoneurale Ge­
webssehwellung und Exsudation unter der unverletzten Rulle zu be· 
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sonderer Druckspannung anwachst, die ihrerseits nicht ohlle schadigen­
den EinfluB auf das empfindliche Fibrillengewebe bleiben kann. Aile 
diese Bedingungen treffen aber in ausgesprochenem MaBe zu fur die 
sog. Kommotionsschusse! 

2. Die sekundaren anatomischen Veranderungen am sch uB­
verletzten, schmerzbehafteten N erven. 

In einer Fulle von Arbeiten sind bereits die im Verlauf der Heilung 
sich ausbildenden pathologisch-anatomischen Veranderungen am schuB­
verletzten Nerven beschrieben und erlautert worden. Eine erneute 
Darstellung des Gegenstandes erscheint an dieser Stelle um so uber­
flussiger, als die vergleichende Betrachtung der Operationsbefunde bei 
NervenschuBverletzungen mit und ohne Schmerzzustanden eine recht 
erstaunliche Tatsache ergibt . 

. Es zeigt sich namlich, daB irgendwelche grundsatzlichen 
Unterschie~e in dem anatomisch-pathologischen Verhalten 
der SchuBwunde, der Narbe und des beschadigten Nerven 
bei Fallen mit und ohne SchuBschmerzen nicht bestehen. 

Insbesondere finden sich alle die mannigfachen Veranderungen def' 
schuBverletzten Nerven, von der frischen odematosen Schwellung und 
der leichtesten, eben tastbaren bindegewebigen Induration bis zum 
derben spindelformigen Neurom und zur einschnurenden Narbenum­
klammerung bei den schlimmsten "SchuBneuralgien" ebensowohl wie 
dort, wo nie eine Andeutung von N ervenschmerzen bestand. Es ware 
ein leichtes, eine groBere Reihe von Beispielen und Gegenbeispielen 
eillander gegenuberzustellen mit annahernd denselben pathologischen 
Fruh- und Spatverandernngen am Nerven, aber mit grnndverschiedenem 
Schmerzverhalten. Wir haben bei Operationen in den ersten 3-4 Wo­
chen nach der Verletzung odematose Durchtrankungen von Nerven­
strangen gesehen, die unter so gewaltigem Druck standen, daB nach 
teilweiser Aufspaltung des meist sulzig verdickten Epineuriums das 
Nerve~gewebe unter sichtbarem Druck hervorquoll und nach einiger 
Zeit an der Grenze der Aufspaltung sich eine Art epineuralen Schnur­
ringes bildete -- sensible Reizerscheinungen fehlten! Ob sie vielleicht 
spater, bei der zu erwartenden Umwandlung der primaren traumati­
schen Reaktionserscheinungen in endoneurale Narbenbildung aufgetreten 
sein wurden, entzieht sich unserer Beurteilung. 

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

Aus der Friedenserfahrung sind wir gewohnt, die zumeist von Ampu­
tationen uns bekannten Neurome mit schmerzhaften Neuralgien in 
Verbindung zu bringen. Wir wissen jetzt, daB Neurombildungen am 
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verletzten oder durchrissenen Nerven recht haufige Erscheinungen 
sind, daB sie aber keineswegs ebenso haufig mit Druckschmerz odeI' 
spontanen neuralgischen Schmerzen vergesellschaftet sind. Woher dies 
kommt, woher die Schmerzbildung im einen Fall sich einstellt, im 
anderen ausbleibt, wissen wir allerdingE' ebensowenig zu erklaren 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 allmahlichen Uber­
gang in die Narbe der Umgebung erkennen laBt. 

Wenn man die Summe der anatomischen Beobachtungen bei Nerven­
schussen mit Schmerzzustanden zusammenfaBt, E'O ergeben sich nur 
zwei Dinge, die infolge einer gewissen GesetzmaBigkeit als typisch fur 
die Falle mit Schmerzfolgen bezeichnet werden konnen. Das ist einmal 
die immer wieder auBerordentlich erscheinende perineurale und 
endoneurale Narbenentwicklung bei den Fallen mit aus­
gesprochenen Spatschmerzen, die regelmaBig das sonst wahr­
zunehmende DurchschnittsmaB der Narbenbildung ubertrifft und uns 
auch vom pathologisch-anatomischen Standpunkte die Berechtigung 
verleiht, diese Spatschmerzen als reine Narbenschmerzen aufzufassen. 
Der andere typische Befund sind die meist a uf£alle nd geringen 
makroskopischen Veranderungen bei den mit so besonderer 
Raufigkeit von Schmerzen gefolgten Kommotionsschussen. 

Den geringfiigigsten anatomischen Befund wies ein Oberarmdurch­
schull auf mit fast vollkommener Kommotionslahmung des Radialis und schwerer 
Parese und Hypasthesie des Ulnaris. Der Fall konnte ausnahmsweise fruh, und 
zwar 20 Tage nach der Verletzung, operiert werden 1). - Bei der 0pAcation 
fanden sich die Gewebe in der Umgebung des Radialis und Ulnaris durchblutet. 
Beide Nerven waren auf 6 em Lange uberstreut mit kleineten, fleekweisen Blut­
austritten, die unter dem Epineurium sallen und zumeist in Rcihen, entlang den 
·Nervenbundeln, angeordnet waren. Das Epineurium erschien im Bereich der 
Verletzung dem Nerven fester anhaftend als normal. Narbenbildung war aber 
nicht vorhanden und auch die Betastung des Nerven liell keine Verhartung des 
Nerveninnern erkennen. 

Der Verletzte hatte yom Augenbliek der Verwundung an heftige ausstrahlende 
Schmerzen im Ulnarisbereieh der Hand und am Ulnarrande des Vorderarms. 
In den ersten 2 Woehen nahmen die Schmerzen zu und breiteten sieh aullerdem 
auch auf das Gebiet des Handradialis aus. 

1m groBen ganzen ahneln sich die pathologischen Befunde bei den 
mit Schmerzen behafteten Kommotionsschussen darin, daB meist - und 
das gilt ausnahmslos fur die langere Zeit nach der Verletzung operierten 
Falle - der Nerv in seiner auBeren Form unverandert scheint, zuweilen 
nur durch leichte Verklebungen oder schleierartige Narbenfaden mit 
der Umgebung verbunden, wogegen sich bei Betastung im Bereich der 

1) Er ist in der Arbeit von Perthes (Deutsche med. Woehenschr. 1916, 
Nr. 28) ausfuhrlich bcschrieben. 
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SchuBbahn gewohnlich leichte oder aber recht deutliche endoneurale Ver­
dichtungen fuhlen lassen, als Ausdruck hier abgelaufener Degenerations­
vorgange und vorhandener bindegewebiger Reparationsprozesse. Wohl 
immer, wo sie vorgenommen wurde, ergab auBerdem die Aufspaltung 
und AblOsung des Epineuriums und die endoneurale Aufbundelung 
der einzelnen Nervenkabel, daB im Bereich der Schadigung festere bin de­
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 Dbereinstimmung der makroskopi­
schen Bilder bei Nervenverletzungen mit und ohne SchuBschmerzen 
nicht wahrscheinlich, daB der mikroskopische Bcfund sich grund­
satzlich anders verhalten wurde. 

Mikroskopische Untersuchungen des Nerven waren ja alIerdings 
fur die FaIle mit SchuBschmerzen nur da moglich, wo schwere, 
anscheinend unverbesserliche Veranderungen die Resektion des zer­
stOrten Nervenabschnittes mit nachfolgender Naht zweckmaBig er­
scheinen lieBen. Gewohnlich stand die Rucksicht auf die motorische 
und sensible Lahmung maBgebend im Vordergrunde. Denn dort, 
wo lediglich die Heftigkeit der Schmerzen zur Operation zwang, wo 
motorische und sensible Storungen teilweise fehlten oder nur un­
vollkommen waren, ergab sich fast von selbst als Operationsverfahren 
die Neurolyse, bei der histologisches Untersuchungsmaterial nicht ab­
falIt. 

Wir hatten trotzdem einmal Veranlassung, eine Kontinuitats­
resektion lediglich wegen bestehender SchuBschmerzen vorzunehmen, 
und zwar in einem FaIle, 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 wurden. Es handelte sich um den 
schon an anderer Stelle erwahnten Fall 16. Die Resektion des motorisch 
nnd sensibel vielleicht regenerationsfahigen Nerven wurde hier vor­
genommen, weil die unerhorten Schmerzen allen Beeinflussungsver­
suchen - selbst einer operativen epineuralen Spaltung und endo­
neuralen Lyse - trotzten und den Aligemeinzustand aufs schwerste 
zu schadigen im Begriffe waren. Es wurde bei dieser Gelegenheit ein 
gewiB nicht haufiges Nervenpraparat gewonnen, des sen eingehende 
histologische Untersuchung wir der Freundlichkeit des Herrn Prof. 
Spielmeyer-Munchen verdanken. Die Einzelheiten des FalIes sind 
folgende: 

Fall 16. Jager N. (vgl. auch S. 47). GranatsplitterdurchschuB des linken 
Oberschenkels am 8. VI. 1916. Das Bein ist sofort vom Knie ab gelahmt. Ull­
mittelbar nach der Verletzung wahrend des Anlegens des ersten Notverbandes 
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Auftreten aullerst heftiger Nervenschmerzen im linken Full, die scitdem blieben. 
Glatte Wundheilung der Schullwunde. 18. VII. 1916 Aufnahmebefund im 
hiesigen Lazarett,: Aktive Beugung und Streckung im Kniegelenk frei. 1m Full 
und den Zehengelenken Spur Plantarflexion, sonst keine aktive Beweglichkeit. 
Es besteht also anscheinend vollkommene motorische Peroneuslahmung und 
schwerste Tibialisparese. Die Sensibilitat ist, soweit es sich bei den vorhandenen 
starken Sehmerzen feststellen lallt, uberall erhalten, jedoch meist hyperasthetiseh 
oder hyperalgetiseh verandert. ' 

N e urologische Un ters ueh u n g (Herr Prof. Dr. Reiss, Nervenklinik) 
ergibt: Die elektrisehe Untersuchung ist infolge der hochgradigen Empfind­
lichkeit kaum durchzufuhren. Faradiseh erhalt man mit den noeh mogliehen 
Stromen nirgends eine Zuekung, doeh ist die allgemeine Empfindlichkeit so groll, 
daB sich hieraus kein Schlull ziehen lallt. Galvanisch sind die Muskeln am Unter­
schenkel samtlich, aber nUf mit sehr starken Stromen erregbar. Man erhalt dann 
eine trage Zuekung ohne Umkehr der Zuekungsformel. Vom Peroneus aus ist 
mit den noch mogliehen Stromen keine Reaktion zu erzielen. Reizung des Tibialis 
muBte wegen groBer Schmer7:en unterbleiben. Sensibel finden sieh die Yom Pero­
neus und Tibialis versorgten Gebiete beschadigt: 1m Gebiet des Cutaneus surae 
lat. Hyperalgesie, im Bereich des Ramus profundus und superficialis N. peronei, 
sowie in den Hauptasten des Tibialis am FuBe Hypasthesic mit Hyperalgesie 
und hyperasthctischer Zone gegen die normalen Gebiete." 

Der Kranke leidet an aullerordentlieh starken Nervenschmerzen am Full 
und Unterschenkel (Naheres s. vorn S. 47). 22. VII. 1916: Operation (Prof. 
Perthes). Zunachst Freilegung des Tibialis. Derselbc el'scheint etwas unterhalb 
del' Stelle, welche der VPrbindung von Ein- und Ausschull entspricht, nach der 
AuBenseite verlagcrt und durch leichte narbige Adhasionen befestigt. Die dunnen 
Narben, die mehr einen Schleier dal'stellen, werden durchtrennt, worauf sich die 
Biegung an dem Nerven ausgleicht und an ihrer Stelle eine leichte Verdunnung 
des NervenqucrEchnittes crscheint. Freilegung des N. peroneus. Aueh an ihm 
finden sich feine Verwachsungen, jedoch keine Umfangsveranderungen. Faradische 
Reizung der freigelegten Nerven hat deutliche Kontraktionen der von ihnen ver­
sorgten Muskulatur zur Folge. Dabei sprieht der Tibialis im Bereich der Verdun­
nung wesentlich schwacher an als oberhalb und unterhalb. Es wird nunmehr 
an beiden ~ervenstrangen Spaltung des Epineuriums auf groBere Strecke und 
endoneurale Ncurolyse vorgcnommen. Beiderseits ist die auBere Nervenscheide 
etwas verdiekt und fester anhaftend im SchuBbereieh als ober- und unterhalb. 
Ebenso scheinen die einzelnen Nervenkabel weniger leicht voneinander los bar 
wie normal. Zum Schlusse wird zentralwarts von der Nervenveranderung sowohl 
in den Tibialis wie in den Peroneus eine Einspritzung von 1 proz. Novocain­
Suprareninlosung, je 2 ccm, gemaeht. Am Abend des Operationstages vollige 
Schmerzfreiheit, nur unbestimmte dumpfe Empfindung im Full. Sensibilitat am 
FuB und Unterschcnkel einwandfrei vorhanden. Vermehrte aktive Plantarflexion 
des FuBes und del' Zehen moglich. In den folgenden Tagen stufenweise Ruckkehr 
der alten Schmerzen, so dall nach 4 Tagen der fruhere Zustand wieder erreicht 
ist. In der Folgezeit mehrfach vorgenommene Versuehe mit stumpfer Ischiadicus­
dehnung durch aullerste Hiiftgelenksbeugung sind kaum von Erfolg begleitet. 
Wiederholte Novocaininjektionen in den Nerven wirken nicht langeI' als 24 Stun­
den. Wegen des unertraglichen Zustandes wird am 8. IX. 1916 die Resektion 
des Ischiadicus beschlossen und ausgefuhrt. Dabei wird der im Bereich des Schusses 
liegende Nervabschnitt so weit proximalwartg hinauf reseziert, als es die zum 
Biceps abgehenden leitfahigen .Aste gestatten. Das ausgeschnittene Stuck ist auf 
diese Weise 16 em lang. 
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Das Ergebnis der histologischen Untersuchung des ausgeschnittencn 
Nervenabschnittes beschreibt Herr Prof. Spielmeyer (Munchen) 
folgendermaBen: 

"Ieh glaube, daB der Befund eine sehr plausible Erklarung fiir die starken 
und anhaltenden Sehmerzen des Patienten gibt. Die ganze untere Halfte des 
herausgesehnittenen 16 em langen Nerven ist en tziindlieh und nar big verandert, 
und zwar sind die einzelnen Nervenbiindel dureh den SehuB nieht einfaeh untl'r­
broehen, sondern in der ganzen Leitungsausdehnung (also von minde­
stens 8-10 em) erseheinen bald diese, bald jene Biindel teilweise 
unterbrochen, teilweise zerquetseht un,d von entziindlichem Gran u­
lations- bzw. star kern N arbengewe be d urehwuehert. Nieht unweEent­
lieh diirfte aueh die Durehblutung des Nerven fUr die Produktion des Binde­
gewebes gewesen sein. Wahrseheinlieh war es teils in den Nervenbiindeln, teils 
(und vor allen Dingen) in den interstitiellen Raumen zu ausgedehnten Blutungen 
gekommen; denn man sieht manehe Sehnitte ganz iibersat mit Hamatoidin- und 
Hamosiderinkiirnehen enthaltenden Kiirnehenzellen. Sehr interessant ist dabei 
aueh, daB hier in groBen Strecken des Nerven Fremdkiirperreaktionen naehzu­
weisen sind: Vielfaeh finden sieh Nester von ungeheuren Riesenzellen und man 
sieht, daB diese Riesenzellen feinen Fasern aufsitzen. Wie man an einem NiFsI­
praparat erkennen kann, handelt es sieh um Pflanzenfasern; wahrseheinlieh sind 
also hier Wolle- oder Baumwollfetzen der Kleidung in feinsten Partikeln in den 
Nerven gepreBt worden. In der Nahe dieser Riesenzellenanhaufungen sind 
meistens auch starke Lymphocyten- und Plasmazelleninfiltrate zu sehen." 

Die kritische Verwertung des obigen Befundes fur die Frage der 
eventuellen histologischen Grundlage des NervenschuBschmerzes 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 muD also ein Teil der in den histologischen Praparaten sicht­
baren Veranderungen auf jene Operationstrallmen bezogen werden. 
Vor aHem werden wohl die noch vorhandenen akuteren entziindlichen 
Veranderungen und die Blutungsreste im Zwischenbindegewebe von 
der Operation herstammen. Wichtiger als diese Befunde und bemerkens­
werter erscheinen die Veranderungen an den einzelnen feinen N erven­
bundeln 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 primaren GeschoBgewalt, del' PreHung und Erschutterung waren, 
urn so mehr, als die starke Narbenwucherung zwischen den zerfallenen 
N ervenbundeln den ProzeB als zeitlich weiter zuriickliegend kennzeichnet. 
Die Narben selbst konnen im vorliegenden Fall nicht den sensiblen 
Reizzustand hervorgerufen haben, denn die SchuBschmerzen bestanden 
ja in voller Kraft unmittelbar von der Verletzung abo Deshalb wird 
man alleh in den vorliegenden histologisehen Veranderungen des Nerven­
£;ewebes l1ieht etwa unmittelbar das Substrat des SehuBsehmerzes er-
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blicken durfen, sondern nur den Ausdruck einer bis in die feinsten 
Zellstrukturen reichendell traumatischen Schadigung, von der wir an­
nehmen dUrfen, daB sie neb e n mechanischer Zerstorung funktionelle 
Reizung bedingte. 

Interesse verdienen noch die Befunde von Pflanzenfasern in den 
Xervenpraparaten. Herr Prof. Spielmeyer betrachtet sie als wahr­
scheinlich abstammend von Kleiderfetzen, die bei der GeschoBverletzung 
in feinsten Teilchen in den Xerven gepreBt wurden. DaB neben groBeren 
Uniformstucken, die man gelegentlich in SchuBwunden findet, auch 
Rolche feinste Stoffteilchen yom GeschoB mitten ins Gewebe hinein­
gerissen werden konnen, ist verstandlich. Mikroskopisch wurde diese 
Tatsache zum erstenmal von Perthes1) nachgewiesen, der gelegent­
lich der deutschen Chinaexpedition (1912) in der resezierten Nerven­
narbe eines schuBverletzten Ulnaris zahlreiche, von Riesenzellen um­
gebene Pflanzenfasern fand, die sich ihrelll Aufbau nach als Seidenfasern 
cntpuppten und zweifellos dem durchschossenen Seidenarmel des Ver­
letzten entstammten. Fiir unseren Fall ist es nicht ganz ausgeschlossen, 
daB die Pflanzenfasern nicht durch das GeschoB in den Nerven gerieten, 
sondern von den Tupfern hen:tammen konnten, die bei der voraus­
gegangenen Xeurolysenoperation gebraucht worden waren. 

V. Wesen des ~erYenschuBschmerzes. 

1. X euralgie (lder Neuritis? 

\Venn wir clem Wesen des NervenschuBschmerzes naherzukollllllen 
trachten, haben wir in erster Linie die Aufgabe, uns iiber seine Ein­
reihung in das Gebiet der ~ervenpathologie Klarheit. zu verschaffen. 
Wir kennen zwei Erkrankungsformen der peripheren Nerven, die mit 
Schlllerzsymptolllen verlaufen, die Neuralgie und die Neuritis. Welcher 
von heiden gehort cler SchuBschmerz an? 

In der Literatur iiber die SchuBverletzungen peripherer Nerven hat 
sich fur die bei jenen Verletzungen yorkommenden Scbmerzzustande, 
die im vorstehenden ganz allgemein als NervenschuBschmerzen bezeichnet 
sind, ziemlich allseitig der Name "SchuBneuralgie" eingeburgert. 
Es ist wohl anzunehlllen, daB die so besondere Heftigkeit der Schmerzen 
die erste und hauptsachlichste Veranlassung zur Bildung dieses Namens 
war, der, einmal gepragt, sich weiterhin fortlaufend von Veroffentlichung 
zu Veroffentlichung forterbte. 

1st diese Bezeichnung richtig? H andelt es sich bei den Schmerz­
zustanden nach Nervenschiissen wirklich urn das, was wir 
sonst als Neuralgie begreifen? 

1) Perthes, Uber einige SchuJ3wl'ktzungen. Mitteilungen aus Peking. 
Deutsche Zeitschr. f. ChiI'. 63, 75. 
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LehrbuchgemalF) verstehen wir unter Xeuralgie 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 Anfallen, zwischen denen vollig 
schmerzfreie Zwischenzeiten liegen, die Tage, Wochen und Monate 
dauern konnen. Die Anfalle brechen entweder ganz spontan oder durch 
irgendeine Gelegenheitsursache bedingt aus, oder aber sie wiederholen 
sich periodisch in gleichen Zwischenraumen zu bestimmter Zeit mit 
einer oft erstaunlichen RegelmaBigkeit. Ihre Dauer betragt Minuten 
bis Stunden. Lahmungen gehOren nich t zum Bilde der Neuralgie. 
Dagegen sind haufig sekretorische, vasomotorische und einfache moto­
rische (Muskelzuckungen) Reizerscheinungen Begleiter der Schmerz­
anfalle. Von einer anatomischen Grundlage der echten Neuralgie wissen 
wir nichts. Vermutungsweise hat man an feine Ernahrungsstorungen 
im Nerven, auch an Schadigungen seiner zentralen Urspriinge, der 
Spinalganglien, gedacht (Bernhardt), ohne daB sich Sicheres erweisen 
lieB. Jedenfalls spricht der Umstand, daB eine ~euralgie Jahre, ja .Jahr­
zehnte lang bestehen kann, ohne daB irgendwelche anatomische Ver­
anderungen am N erven zutage treten, g e g e n eine organische Erkrankung. 
Man wurde 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 NervenschuBschmerzes uberein? 

Wir haben vorn bei der Besprechung der Symptomatologie gesehen, 
daB die Grundlage jedes SchuBschmerzes der Dauerschmerz ist, der 
bohrend, brennend, stechend Tag und Nacht in dem erkrankten Nerven­
gebiete arbeitet. Zeitweiliges volliges Aussetzen dieser Schmerzzu­
stande (schmerzfreie Intervalle) und spateres gleich starkes Neuauf­
treten in Anfallsform gibt es nicht. Wo die SchuBschmerzen von selbst 
aufhoren wollen, sehen wir ein langsames, gleichmaBiges, wenn auch 
zuweilen in Absatzen fortschreitendes Abklingen und Besserwerden, 
das uber Tage und Wochen sich hinzieht und vollendete Ahnlichkeit hat 
mit dem allmahlichen Ruckgang eines Entzundungsprozesses. 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) leh stiitze mieh in der folgenden Darstellung vorwiegend auf die Lehr­
und Handbiieher von Oppenheim, Nothnagel und Erb. 
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maBigste unci hervorragendste Begleiterscheinung. Muskulare Atro­
phien sind infolgedessen hier typisch, dort iiuBerst seltcn. 

Gnu schlieBlich del' anatomische Befund! 
Oppenheim!) sagt sehr klar, "die Diagnose Neuralgie dad nicht 

gestellt werden, bevor durch eine genaue Untersuchung ein materielles 
Leiden ausgeschlossen wird, das durch organische Veranderungen im 
Nerven resp. den Zentralorganen die Schmerzen hervorruft". Nun, 
soviel haben uns die Untersuchungen am opemtiv freigelegten oder 
resezierten Keryell sichel' gelehrt, daB in den Fallen mit NervenschuB­
schmerzen ~ man dad wohl sagen ~ ausnahmslos "organische Ver­
anderungen" am );'eryen vorliegen. In del' Mehrzahl waren sie sogar 
recht schwerer und recht ansgedehnter Art! Allein auch dort, wo sie, 
wie hei den Kommotionsschi'tssen, del' makroskopischen Betrachtung 
anscheinend sehr geringfugig erschienen (vgl. den Fall auf S. 55), ist zu 
bedenken, daB fur ein so fein organisiertes Gebilde wie del' Nerv schon 
"punktfOrmige Blutungcn ins Epi- und Perineurium" und "beginnende 
VerlOtungen des letzteren" erhebliehe Schadigungen bedeuten. Wenn die. 
Nervenhullen, cler 'wiclerstandsfahigste Teil der ganzen Nerveneinheit, 
so sichtbare Veranclerungen zeigen, wie muB es dann erst an den Neuro­
fibrillen aussehen? 

Die :Feststellung der nie mangelnden organischen Veranclerungen 
am schmerzbehafteten Nerven fuhrt uns aber nun dem letzten, vielleicht 
dem springenden Punkte clcr Xeuralgiefmge zu: ich erblicke ihn in der 
rein mechanischen Art del' Schmerzauslosung bei Nerven­
schuBschmerzen. 

Durch aIle Betmchtungen uber NervenschuBverletzungen oder 
NervenschuBschmerzen zieht sich wie ein roter Faden der immer er­
neute Hinweis anf die allBergewohnliche mechanische Kmft, die mit 
llem 8chu13 im Korpergewebe entfaltet wird. Jede mechanische 
Einwirkung aher auf lebendes Gewebe, die so stark ist, 
daB sie Gewebsschadigungen herbeifuhrt, kann dies nur 
erreichell auf dem Wege gleichzeitig erzeugter organischer 
Veranderungen. Das liegt in der Natur jeder mechanischen Krank­
heitsursache nnd gilt fur die SchuBschadigung im allerhochsten MaBe. 

Eine mit Schmerzen einhergehende Nervenerkrankung, 
bei cler organische Veranderungen nicht nur regelmaBig, 
sondern durch die Entstehungsursache notwenclig sind, 
bezeichnen wir nun aber nach dem Sprachgebrauche der 
Pathologie nicht als X euralgie, sondern als Neuritis. Dem­
entsprechend wurdcn wir, wenn wir die pathologische Grundlage des 
Nervenschu13schmerzes zuin Ausdruck bringen wollen, in Zukunft 

1) Oppenheim, Lehrbuch cler Nervenkrankheiten I, 638. 1908. 
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richtiger von SchuBneuritiden, statt "on SchuBnenralgien zu 
sprechen ha ben! 

lch habe diese Anschauung bereits friiher einmal geauBertl) und 
glaube sie jetzt noch bestimmter aufrecht halten zu sollen. Duran kann 
auch nichts andern, daB einzelne der von mir selbst beobachteten und 
im vorstehenden zum Teil angefiihrten Schmerzfalle in ihrem Charakter 
manches neuralgieartige an sich hatten. Es liegt ja im Wesen der. 
Neuritis, daB sie als die vielgestaltigere beider Erkrankun­
gen, auch unter dem Bilde der ~euralgie verlaufen kann. 
Solche neuralgischen Symptome bei der SchuBneuritis sind zum Bei­
spiel die neben dem neuritischen Dauerschmerz so haufig auftretenden, 
nach Anfallsart durch das ganze Glied hindurchreiBenden und zucken­
den heftigen Schmerzen, von denen mehrfach die Rede war. Sie sind bei 
ihrer Haufigkeit geradezu als typisch fiir die SchuBneuritis zu bezeichnen. 
Abel' 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 Dbergange del' 
Neuritis in die Neuralgie FaIle 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 dafiir: 

Das Charakteristische waren dort die Schmerzanfalle selbst. Sie kamen ganz 
unvorhergesehen ohne erkennbare Ursache, meist mit einem blitzartigen ScWage 
beginnend. Der Ablauf des Anfalles bestand in einer ununterbrochenen Folge 
solcher heftigster, den ganzen Arm durchreiBender Rucke und Schlage. Ein An­
fall dauerte eine bis mehrere Stunden, doch konnten sich manchmal viele Einzel· 
anfalle fast ununterbrochen aneinanderreihen. ~ach dem Abklingen, das sich 
gewohnlich rasch vollzog, herrschte vollige Schmerzfreiheit: das typische neural­
gische Intervall. Es konnte Tage, ja Wochen anhalten. Starke Anfalle 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 spat auftraten. Das GefiihI war nur im 
Radialisgebiet der Hand maBig herabgesetzt, sonst normal. Parasthesien fehIten. 
Druckschmerzhaftigkeit der in Frage kommenden Nervenstamme lieB sich in den 
schmerzfreien Zwischenpausen nicht mit Sicherheit nachweisen. 

Dies alles sprach fUr Neuralgie - und doch fehIten auch in diesem FaIle 
dem Krankheitsbilde neuritische Beimischungen nicht. 

In erster Linie die motorische Leitungslahmung im Nerven! Vom Augen­
blicke der Verletzung an war eine vollstandige Handlahmung vorhanden gewesen, 
die erst nach 1/4 Jahr Anzeichen spontaner Riickbildung a.ufwies und nach 15 Mo­
naten noch immer in einer teilweisen Radialislahmung (Strecklahmung der Hand) 
fortbestand. Solcher monatelang anhaltender Leitungsunterbrechung miissen 
natiirlich tiefgreifende Strukturveranderungen in den Nervenfasern zugrunde 
liegen. Was aber am motorischen Kabel besteht, mnB wohl an dem eng verbundenen 
sensiblen Kabel des N"ervenstammes in gleicher Weise vorhanden sein. Vielleicht 

1) Schloessmann, Miinch. med. Wochenschr. 1915, Nr. 39, S. 1291. 
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waren es, da die Schmerzanfalle 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 Bestatigung dieser Ver· 
mutung fehlt leider, aber es scheint mir, gestiitzt auf Analogicschliisse aus so 
vielen anderen Fallen, nicht gewagt, anzunehmen, daB auch hier letzten Endes 
neuritisch - degenerative Prozesse der schuBverletzten Oberarmnerven Ur­
sache der sensiblen Reizerscheinungen gewesen sein ki:innen. 

Es kommt bei solchen GrenzfliJlen fUr die Namensgebung schlieBlich 
nnr darauf an, ob man die KrankheitsauBerung oder die pathologische 
Krankheitsgrundlage im N amen mehr betonen will. Man darf gewiB nicht 
vergessen, daB ein am peripheren Nerven angreifender Reiz sehr wohl 
imstancle ist, rein reflektorisch Beschwerden auszulOsen, die wir 
dann als echte, icliopathische Neuralgie bezeichnen mussen. Beispiel 
dafur ist die von einem kranken Zahn ausgeloste Trigeminusneuralgie. 
Es ist aber ebensognt moglich, daB derselbe periphere Reiz entzundlich­
neuritische Prozesse im Nerven hervorrief und auf diese Weise zur 
Schmerzbildung fuhrte. Eine Entscheidung kann da ohne Freilegung 
des Nerven unmoglich sein. Doch meine ich, daB gegenuber den SchuB­
verletzungen mit ihren groben Gewebsschadigungen die Annahme der 
Neuritis im Zweifelsfalle das Nachstliegendere und Richtigere ist. 

2. Die Sch uBneuritis. 

Die SchuBneuritis ist, allein ihrer'Entstehungsweise nach, zweifellos 
die markanteste Vertreterin cler traumatischen Neuritis. Ihre 
Grnndlage bilden mit aller Wahrscheinlichkeit primare traumatische 
Zertrummerungen und Nekrosen des Nervenparenchyms uncl des inter­
stiticllen Nervenbindegewebes, die als unmittelbare Folge der wuchtigen 
Gewalteinwirkung zustan~e kommen. An diese degenerativen Zell­
veranderungen schlieBen sich wohl stets echte traumatische Entzundungs­
prozesse an. Sie sind durchaus nicht immer infektiOser Natur, sondern 
verlaufen ebenso haufig als einfache aseptische Entzunclungen. Natur­
lich sind diese Entzundungserschein1mgen weiter nichts als die bekannte 
Reaktion des Organismus auf die im Nerven hervorgerufenen organi­
schen Beschadigungen: die Zerstorung uncl Vernichtung von Nerven­
gewebe, die ZerreiBung von BlutgefaBchen, encloneurale Blutaustritte 
u. a.m. 

Es entspricht der Entstehungsweise und dem Wesen der SchuB­
neuritis, daB sie zumeist als ortlich begrenzter ProzeB im Nerven­
stamm auftritt. 

Durch die primare GeschoBgewalt wird ja der Nerv auf eine ganz 
bestimmte Strecke in seinem inneren Gefuge mechanisch verandert. 
Soweit, oder wohl nur wenig weiter, kommen die neuritischen Vorgange 
zur Entwicklung. 1m Bereich der primaren Zerstorung setzt die trau­
matische Nekrose, der Gewebszerfall ein, hier folgen die aseptischen 
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Entzunclungs- uncl Reparajonsprozesse, und hier beendet schlieBlich 
die endoneurale Vernarbung den Krankheitsablauf. Ein Grund fur ein 
Weiterschreiten del' traumatischen Neuritis uber die Grenze del' 
ursprunglichen Gewaltausbreitung im Nerven liegt an sich eigentlich 
nicht VOl', wenigstens nicht bei del' einfachen, nicht infektiasen Neu­
ritis. Sie verhalt sich darin jedenfalls nicht andel's als analoge trau­
matische Entzundungen im Karpel', von denen wir wissen, daB sie im 
allgemeinen auch nicht in nachtraglicher Wanderung den Bereich des 
Traumas uberschreiten. Ich denke hier z. B. an die entzundlichen 
Gewebsreaktionen bei geschlossenen Knochenbruchen. 

Nun ist von Heile und HezeP) der Begriff einer auf- und ab­
steigenden Neuritis nach NervenschuBverletzungen eingefuhrt 
worden, und aus fruherer Zeit stammen Arbeiten von Kreh12) und 
Brodmann3 ) uber wandernde und aufsteigende traumatische Neuritis 
ohne auBere Verletzungsursache, die Beachtung verdienen. Allerdings 
scheint es sich bei den Fallen der letztgenannten beiden Autoren um 
zwar sehr interessante, aber doch wohl scltene Vorkommnisse von 
besonderer Eigenart zu handeln. Immerhin haben auch wir in del' 
Friedenspraxis Neuritiden gesehen, die nach aseptisch verlaufenell 
Amputationen von Amputationsneuromen ausgingen und einen durch 
mehrfache Operationen nachgewiesenen aufsteigenden Charakter be­
saBen . 

. Fur die SchuBneuritis ist die Frage eventueller Wanderung bisher 
noch offen. Die Maglichkeit eines Fortkriechens des Prozesses in del' 
Langsrichtung des Nerven muE naturlich zugegeben werden. Sie scheint 
abel' nach unseren Erfahrungen auBerordentlich gering zu sein. 

Zur Diagnose einer aufsteigenden Neuritis ist es natig, daB man 
einmal an dem erkrankten Gliede eine proximalwarts gerichtete Aus­
breitung des Schmerzgebietes nachzuweisen vermag und auBerdem 
sicher verfolgen kann, daB die Druckempfindlichkeit des Nerven zentral 
oder peripher yom SchuBorte 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 angangig. Man kann bei solchen einmaligen 
Feststellungen nur zu leicht Tauschungen unterliegen. Wie wir frliher 
sahen, besteht am schuBschmerzhaften Nerven immer Druckempfind­
lichkeit in der Nahe des SchuBortes, und zwar zentral ebenso wie peripher. 

1) Heile und Hezel, Unsere bisherigen Erfahrungen bei der Behandlung 
im Kriege verletzter peripherer Nerven. Bruns Beitrage 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 auBere Verwundung. 
Munch. med. Wochenschr. 1900, Nr. 24 u. 25. 
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Voraussetzung flir die periphere Druckempfindlichkeit ist selbstver­
standlich das Erhaltensein cler Geftihlsleitung uber die Verletzungs­
stelle abwilrts. Diese Druckempfindlichkeit des schmerzhaften Nen-en 
reieht nun abel' im Xervenkabel so weit, wie der primare neuritisehe 
DegenerationsprozeB. Das kann - und hierauf ist mit Betonung hin­
zuweisen - unter UmsHinden ganz betrachtlich weit sein! Die Fort­
leitung der mechanischen Druck- und Erschiittenmgswellen findet ja 
in einem Hohl'engebilde 111;[ nnnahernd fHissigem Inhalte, wie es der 
Nerv darstellt, zweifellos besonc1ers giinstige Bedingungen. Deshalb 
sieht man nicht selten hei Operationen von N ervenschussen, daB die 
narbige Induration im \'erletzten Nervenstamm vie! weiter auf- uncl 
abwarts reieht, ais in cler \Veichteilumgebung. Man muB dieses wissen 
und sich VOl' Angen halten, wenn man in Fallen mit Neuritis den Drnck­
schmerz zllweilen erstallnlich weit am zentralen Nerventeile hinanf­
reichend finclet, uncl man l1111B sich VOl' allen Dingen hiiten, allein 
darans cine a llfsteigencle X euritis diagnostizieren zn wollen. Gnter 
allen unseren Beobachtllngen ist kein einziger Fall, hei dem wir allf 
Grund cler ohen genalluten Kriterien eine in bemerkenswertem MaBe 
und vor aHem c1a Herncl vorwiirtsschreitemle ~euritis hatten fest­
stellen kOnnen. 

Verschlillllllerungen anfiinglieh entstanclener, "primarer" Schmerz­
zustande wiihrend cler ersten Zeit naeh der Verwundung wurden aller­
dings haufiger gesehen. Ieh moehte sie daranf zuriiekflihren, claB anf 
den durch den SchuB in Reizznstancl versetzten Xerven die nachfolgenden 
neuritischen Entziinc1ungsprozesse im Sinne einer weiteren Reizstei­
gerung wirkten. In dersclben 'Weise ist es wohl zn erklaren, daB man 
in den erst en Verletzungstagen zuweilen auch das Ausbreitungsgebiet 
der Schmerzen sich zentralwilrts etwas vergroBern sieht. Unaufhalt­
sam aufsteigellde Schul3nenritidell haben wir daraus nie 
entstehen sehen. 

Bei der Besprechungc1esEinflusses (les Verletzungssitzes auf denSchu13-
schmerz wurde bereits fruher auf die Tatsache hingewiesen, daB hoch­
sitzende ::'fervenschllsse nicht nur auffallig hiiufig mit Schmerzfolgen 
verlaufen, sondel'll da13 hei ihnen die Schmerzen zumeist auch in unge­
wohnlicher Heftigkeit und Hartnackigkeit aufzutreten pflegen. Es giht 
hierfilr kaum eine andere Erklarung, als daB in solchen Fallen eine 
Mitbeteilignng des Interspillalganglions an dem Reizzustand, 
in den del' zllgehorige Nerv wrsetzt wurcle, vorliegen muB. Wir wissen 
ja clurch die nenrologische Forschung, weiche innigen organischen Be­
ziehungen zwischen (leI' peripheren Nervellfaser und ihrer Ganglienzelle 
bestehen, wir wissen, daB Erkrankungen oder Verluste auch nur von 
Teilen des peripheren Xeuron mit ganz bestimmten, qualitativ und 
quantitativ elltsprechenden regressiven Umwandlungen in del' ZentraI-

S c 111 0 e ssm a 11 11, Der .x ervenschul3schmerz. 5 
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zelle beantwortet werden [Verworn1), Caja12), Heidenhai1l3)], und 
schlieBlich ist es durch klinische Beobachtungen einwandfrei erwiesen~ 
daB Krankheitsprozesse und entzundliche Reizungen des peripheren 
Nerven auf die spinalen Ursprungszellen im Ruckenmark ubergreifen 
konnell [Brodmann 1. c., Marinesc04), Leyden 5)]. Es ist nUll ein­
leuchtend, daB, wenn einmal irgendein Reiz auf das Spinalganglion 
ubergegriffen hat, aIle Symptome der Reizung sofort in gesteigertem 
MaBe auftreten mussen, und daB der Riickbildung des Krankheits­
prozesses auf einmal viel groBere Schwierigkeiten entgegenstehen, als 
wenn dieser auf die periphere Nervenfaser beschrankt geblieben ware. 
Es ist ja jetzt die ganze Nerveneinheit, d. h. auch jener Teil, dem zweifel­
los in biologischer und fllnktioneller Hinsicht die fuhrende Rolle in 
Gesamtneuron zukommt, mitgeschadigt. 

Der Weg, auf dem solche Schadigungen des sensiblen Zentralganglions 
bei Nervenschussen zustande kommt, ist nach dem uber Wesen und 
Ausbreitung der SchuBneuritis Gesagten ziemlich klar. Alles spricht 
da£ii.r, daB auch hier im allgemeinen nicht eine sekundar im Nerven 
aufwarts wandernde Neuritis das Ganglion allmahlich erreicht, sondem 
daB die prim are mechanische Zerstorungswelle bis in die zentrale Nerven­
zelle sich fortpflanzte nnd hier die gleichen reizauslosenden Struktur­
veranderungen hervorrief wie im peripheren Nervenanteil. Dieser Vor­
stellung entspricht, daB die uberwiegende Mehrzahl der von uns ge­
sehenen hochsitzenden Plexus- und Ischiadicusschlissen ihre Schmerz­
symptome unmittelbar von der Verletzung an mit voller Heftigkeit 
besaB. 

3. Reizbildung, Reizsitz, Re'izleitung. 

Ein Trauma, das einen gemischten Nerven trifft, kann in verschieden­
artiger Weise seine Wirkung elltfalten. Es kann die motorische und 
s~msible Leitungsbahn ganz oder teilweisc lahmen und kann in beiden 
Bahnen Reizerscheinungen hervorrufen. Eine Reizung des motorischen 
Xervenanteils muB als Zuckung oder Dauerzusammenziehung der am 
Xerven hangenclen Muskeln in Erscheinullg treten, eine Reizung der­
sensiblen Nervenleitnng wird als Schmerz oder in geringerem Grade 
als Parasthesie zum Ansdruck kommen. 

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

2) Caj aI, Die histogenetischen Beweise der :i'leuronentheorie von His und 
Fore!' Anat. Anz. 30. 1907. 

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

4) Marincsco, Uber einen Fall von Neuritis aseendens. Munch. med. Woehcn­
schrift 1889, Nr. 10, S. 57. 

5) Leyden, Demonstration ciner aseendiercnden Neuritis. Ebendort. 
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Bei SchuByerletzungen sind nun, wie wir gesehen haben, moto­
rische Reizz ustande auBerordentlich selten zu beobachten. Offen­
bar hangt das zusammen mit der bekannten, verhaltnismaBig groBen 
Hinf1illigkeit des motorischen Kabels gegeniiber traumatischen Ein­
fli.issen. Es kommen in ihm sehr leicht und sehr schnell Leitungsunter­
brechung und Lahmung zustande. 1st letztere aber erst einmal er­
folgt, so kann der an der Verletzungsstelle vielleicht mitgesetzte und 
noch fort"irkende Reiz sich nach auBen hin nicht mehr bemerkbar 
machen: es fehlt ihm ja die Verbindung zu seinem Erfolgsorgan, dem 
Muske!. Bei ·den meisten ~ervenschiissen bleibt infolgedessen die im 
Augenblick der Verletzung gewohnlich zu beobachtende gewaltsame 
Zucknng des Gliedes - das Hochgeschleudertwerden von Arm und 
Bein - der einzige Ausdruck einer motorischen Reizung. 

DaB wir Reizungen der sensibeln Nervenbahn bei Nervenschiissen 
so haufig sehen, hat seinen Grund jedenfalls in der groBeren Wider­
standsfiihigkeit und in der zur motorischen Bahn umgekehrten 
Leitungsrichtung der sensibeln Fasern. Beschadigungsgrade, die im 
lllotorischen Strang weit hinauf und hinab zur Leitungsstorung fiihren, 
werden yom sensibeln Nachbarkabel oft ohne starkeren Funktions­
verlust ausgehalten. Bedingte die betreffende Verletzung gleichzeitig 
eine ~eryenreizung, so kann diese ungehinrlert gehirnwarts weiter­
gegeben und zur Wahrnehmung gebracht werden. Auch der Umstand, 
daB die fi.ir die sensible Reizleitung allein in Frage kommende proximale 
Neryenstrecke nicht wie die periphere der sekundaren posttraumati­
schen Entartung (Waller) anheimfallt, begiinstigt das haufigere 1n­
erscheinungtreten der sensiblen Reizerscheinungen. 

tber die letzten inneren Ursachen, die unter dem EinfluB des 
Traumas im Neuron zur Reizbildung fiihren, wissen wir nichts. Wir 
vermogen nur festzustellen, daB gewisse traulllatische Einflusse 
weit mehr als andere geeignet sind, neben der funktio­
nellen Schadigung einen Reizzustand illl Nerven hervor­
zurufen. 

Zu c1iesen besonderen Verletzungsformen gehoren in erster Linie 
die N el'vensch iisse. Da sie sich von den Friedensyerletzungen durch 
die Mitwirkung einer ganz ungeheuren mechanischen Gewalt Ullter­
scheiden, wird man yorwiegend in letzterer einen Teil der Reizursache 
fiir die sensible Neryenfaser erblicken. Die yom GeschoB auf das Korper­
gewebe und damit auch auf den Nerven iibertragene lebendige Kraft 
auBert sich nun abel' hauptsachlich in zweierlei Weise: in einer enormen, 
explosionsartig nach allen Richtungen sich ausbreitenden Druck­
entfaltullg im Gewebe und einer ihr entsprechenden Gewebser­
schiitterung, die auch die feinsten Zellteilchen auseinanderzusprengen 
befahigt sein muB. 

5* 
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Konnen wlr annehmen, daB diese beiden hervorstechendsten Er­
scheinungen der SchuBverletzung an der Nervenreizung in besonderem 
MaBe beteiligt sind 1 

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

Fest steht, daB glatte, ohne Gewalt und Erschutterung ausgefuhrte 
Durchschneidungen des Nerven so gut wie nie zu Reizungen und 
Schmerzen fiihren. Die groBe Mehrzahl der Gelegenheitsverletzungen 
im Frieden kommt ja auf diesem Wege zustande (Stich, Fall in Glas­
scherben usw.) und verlauft reizlos. Bei Operationen, vorzuglich bei 
Amputationen, durchschneiden wir tagtaglich sensible Nervenstamme 
aller GroBe, ohne uberhaupt daran zu denken, daB ein sensibler Reiz­
zustand die Folge sein konnte, weil wir nie dergleichen erleben. Die ein­
fache Dehnung des Nerven in der Langsrichtung scheint gleich­
falls recht geringe reizauslosende Wirkung zu besitzen. Wenn wlr bei 
Amputationen die Nerven rezezieren, suchen wlr das so hoch wie moglich 
zu tun, indem wir den Nervenstumpf unter Dehnung moglichl't weit 
aus der Schnittflache vorziehen. Man kann dabei - wie ich absichtlich 
getan habe - ganz gewaltige Zugwirkungen ausuben: der von Haus 
aus normale, nicht neuritisch veranderte Nerv ertragt die Dehnung 
ohne aIle Schmerzsymptome. Das gleiche beobachtete ich ubrigens 
auch an schuBverletzten Nerven, wenn sie von vomherein frei von 
SchuBschmerzen waren. Ich habe in Fallen, wo der Operationsbefund 
ausgedehnte Ausschneidung und Naht erheischte und der Defekt groB 
wurde, mehrfach vorsatzlich starke Langsdehnungen des peripheren 
wie auch des zentralen Nervenabschnittes ausgefuhrt, 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 schmerzsteigemd oder schmerzauslosend wirken. 
Anders steht es schon mit der Kervenzerrung und ZerreiBung, 
die durch stumpfe Gewalt oder durch Zug unter gleichzeitiger Ab­
knickung an der RiB stelle bewirkt wird. Solche ZerreiBungen kommen 
typisch in groBerer Zahl am Radialis bei Oberarmschaftbruchen vor, 
und gelegentlich erlebt man dabei neben der motorischen Lahmung 
ganz hartnackige und sehr qualende Nervenschmerzen. 

Den starksten traumatischen Reiz fur den Nerven ubt auch nach 
klinischer Erfahrung zweifellos die N ervenq uetsch ung oder star­
kerer Druck auf den Nerven aus. Es sei hier nochmals erinnert an 
die heftigen, wenn auch rasch vorubergehenden Schmerzen nach leichter 
Quetschung des Nervus ulnaris am Ellenbogen. Es sei femer erinnert 
an die schweren Ischiasschmerzen, die der Druck im Becken wachsender 
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Geschwiilste auf den Xervenstamm auszuiiben vermag. Aus del' chirur­
gischen Operationstechnik kennen wir die zuweilen so iiberraschenden 
Nervenschmerzen und Hyperasthesien, die nach Leistenbruchoperationen 
im Gebiet des N. ilioinguinalis zuriickbleiben konnen, wenn del' Nerv 
zufallig durch ein Instrument gequetscht odeI' in eine Abbindung mit 
hineingefaBt wurde. Dasselbe habennach Sellheim1) die Gynakologen 
bei del' Alexander Adamschen Operation kennengelernt, wenn ver­
sucht wurde, von kleinsten Schnitten aus das Ligamentum teres hervor­
zuholen und clabei unbemerkt del' Ilioinguinalis schwer miBhandelt 
wurde. Aus del' Kriegsschirurgie sind sehr eindringliche Beispiele fiir 
die groBe Reizwirkung, die Druck und Quetschung auf den Nerven 
ausiiben, die traumatischen Aneurysmen. Sei es, daB sie primal' 
zu einem groBen Hamatom fiihren, sei es - und diese Falle sind die 
drastischsten - daB ein anfangs kleines Aneurysma nachtraglich 
plotzlich zu wachs en beginnt, die dem verletzten GefaBe benachbarten 
Nervenstamme werden stets mehr oder weniger von dem groBerwerden­
den Blutsack beiseite gedriickt, so daB sie zuweilen bei del' operativen 
Freilegung als plattgequetschte Strange iiber die Sackwand verlaufend 
zu sehen sind. Die Folge diesel' Druckwirkung sind die bekannten und 
mit Recht gefiirchteten Nervenschmerzen bei traumatischen Aneurys­
men, die in nichts den SchuBschmerzen nachstehen und ihre Trager 
Tag und Nacht unendlich peinigen konnen. Zum SchluB licfern uns 
die NervenschuBverletzungen selbst den besten Beweis Hi.r die schmerz­
erzeugende Kraft del' Nervenquetschung. Ich meine hier die uurch 
Narbendruck bedingten Spatschmerzen, welche auch bei endo­
neuritischer Narbenbildung schlieBlich doch nul' auf Quetschung der 
einzelnen feinen Neurofibrillen in del' harten Narbe beruhen. 

Eine wertvolle Erganzung zu unseren klinischen Erfahrungen iiber 
den EinfluB verschiedener Verletzungsformen auf die Reizbildung im 
sensiblen Nerven bildet eine bemerkenswerte Arbeit von Reich 2) in 
cler clieselbe Frage fUr den N. vagus studiert ist. Reich kommt darin 
ungefahr zn denselben Ergebnissen wie die oben aufgestellten. Er 
betont, daB streng zu unterscheiden ist zwischen Durchschneidung des 
Vagus, die nur Lahmungssymptome verursacht und anderen Verletzun­
gen, die Vagusreizungen bedingen. Die reizlose Vagotomie ist nach 
Reich ein ungefahrlicher Eingriff, del' ohne schwere Erscheinung von 
seiten des Herzens und der Atmung verlauft. 1m Gegensatz dazu sind 
traumatische Vagusreizungen, z. B. durch Quetschung, Zerrung, Ab-

1) Medizin. Korrespondenzbl. d. Wiirttemberg. arztl. Landesvereins 85, 
Xr. 36, S. 350. 

2) Reich, Die Verletzungen des Vagus und ihre Folgen. Bruns Beitrage 
56, 684. 
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bindung von schwersten Symptomen gefolgt, die sich sogar in augen­
blicklicher Hemmung der Herz- und Atmungstatigkeit auBern konnen. 

Wenden wir uns jetzt nochmals zuruck zu der eingangs gestellten 
Frage nach dem reizauslosenden Moment der Nervenschusse! 

Wir sahen, daB diejenige Gewaltkomponente, die wir als besonders 
charakteristisch fiir die GeschoBverletzung fanden, auch fiir den Nerven 
das am leichtesten zur Reizbildung fuhrende Trauma darstellt. Der 
gewaltige Seitendruck, der beim Durchtreten des Geschosses durch 
lebendes Gewebe p16tzlich entsteht und die Gewebsbestandteile aus­
einanderschleudert, muB auf den Nerven, den er trifft, unter allen Um­
standen wie eine schwere Quetschung oder Prellung wirken. Dazu ist 
nicht einmal notig, daB der Nerv vom GeschoB selbst beruhrt 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 Erschutterung durch das SchuBtrauma 
cine ahnlich reizerzeugende Rolle zukommt, ist aus Vergleichsschlussen 
schwer zu entscheiden. Wir kennen sonst keine GewaltauBerung, die 
in ahnlicher Weise wie die mitgeteilte Kraft des Geschosses den Nerven 
zu erschuttern vermochte. DaB durch die Erschutterung, wenn sie in 
den Nervenfasern sich fortpflanzt, vorubergehende oder bleibende, 
weitgehende Leitungsunterbrechungen - also Lahmungen - erzeugt 
werden konnen, scheint sicher und wurde im Abschnitt uber das Au£­
treten der primaren SchuBschmerzen schon behandelt. Nicht un­
moglich erscheint es auBerdem auf Grund der Erfahrungen bei "Kom­
motionsschussen", daB die Erschtitterung auch sensible Reizung her­
vorzubringen vermag. Nur muB man sich gerade hier der Worte er­
innern, die Perthes (1. c.) tiber diese SchuBverletzungen sagt: Man 
musse sich daruber klar bleiben, daB die drei Faktoren, Dehnung, 
Quetschung und Erschutterung sich zu gemeinsamer Wirkung 
verbinden und daB es nicht die Kommotion allein ist, welche den 
Schaden verursacht. 

Der Aufklarung naher geruckt ist jetzt auch der so bemerkenswerte 
Verlauf der glatten Nervenabschusse. Wenn es stimmt, daB, wie 
weiter vorn ausgefuhrt, die Durchtrennung des Nerven mittels Voll­
treffers in der Wirkung ahnlich sich verhalt 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 auffallige Seltenheit der SchuB­
schmerzen bei Abschussen spricht fur die Richtigkeit des angezogenen 
Vergleiches. 

Zusammenfassend laBt sich also sagen, daB zur Reizauslosung 
im Nerven die mit Quetschung und Druck einhergehenden 
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Verletzungen am meisten befahigt sind. Da nun bei den 
SchuBverletzungen die Quetschung des Gewebes dnrch 
plotzliche enorme Druckentfaltllng eine ganz bedentende 
Rolle spielt, erklart sieh, daB Xervenschtisse in so beson­
derer Haufigkeit mit Reizsehmerzen einhergehen. 

]\ir das Verstanclnis "om Wesen des X ervellschuBschmerzes ist fS 

schlieBlich nicht unwichtig, sich auch tiber den Ausgangsort des Reizes, 
tiber den Schmerzsitz ill der 1\er"enbahn eine gewisse Vorstellung 
zu geben. 

Grundlegend ist daran festzuhalten, daB ebenRo wie die Endapparak 
der sensiblen Xervenfasern in der Hant allch der sensible NelT selbst 
in seinem Verlauf bis zum Ruckenmark durch bestimmte (trauma­
tisehe) Reize erregt werden kann. 

Die VerhliJtnisse liegen clnnach einfach. Eill clureh Reiz entstalldellel' 
Sehmel'z muB hinsichtlich seines Ul'spl'ungsortes in erster Linie an den 
Sitz del' reizbildenden Veranderung selbst gebunclell seill. Da die naeh­
weisbarEll SehuBbeschadigungen des Nerven abel' immer eine ortlichc 
Begrenzung in (ler Xeryenbahn aufweisen, ist von vornherein an­
'zunehmen, daB auch der Schmerzsitz nicht tiber die ganze 
Lange eines sensiblen ~ervenkabels sich verteilt, sonderll 
daB er einigermaBen abgrenzbar in (ler N"ervenbahn lokali­
siert ist. 

Ais Entstehungsort ist natiirlich del' traumatisch, bz\\,. neuritisch 
veranderte Xervenabschnitt·anzusehen. Dureh den hier dauernd ge­
schaffenen Reiz werden die vorttbel'ziehenden Bahnen in Schmerz­
erregung gebracht. Diese Schmerzerregung wird zum Gehirn weiter­
geleitet uml dort bekanntermaBen durch falsche Projektion in das 
periphere Ausbreitungsgebiet des 1\el'ven verlegt, del' gereizt wurde. 
Nul' so kommen die ~cheinbal'en Wiclersinnigkeiten zustande, daD z. B. 
ein Nel'venverletzter mit vollkommener Anasthesie cler Hand die aller­
heftigsten Schmerzen in diesem Gliecle haben kann. 

Die ortliche trbel'einstimmnng des Sehmerzsitzes im Nerven mit dem 
Gebiet cler neuritischen Veranderungen laBt sich auch gewissermaBen 
experimentell erweisen. 'Venn man bei Sehu13schmerzen zentral von 
del' Verletzungsstelle den Nel'venstamm mit Novocainlosung injiziert, 
so erhalt man - richtiges Gelingen cler Einspritzung vorausgesetzt ~­
ausnahmslos rasches AufhOl'en nncl mehrstllndiges Aussetzen del' Schmer­
zen. Wurcle sich die schmerzbildende Erregung tiber die ganze Nerven­
hahn bis zum Npinalganglion erstreeken, so wtirc diesel' Erfolg selbst­
verstancUich ul1111og1ieh. enclnoch mehr! Man kann mit den Novocain­
einspritzungen bis ziemlich dicht an die obere Grenze del' makroskopisch 
wahrnehmbaren Veramlel'nngen des Xcn"cn herangehen, mll den gleichen 
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prompten, schmerzbeseitigenden Erfolg zu erhalten. Wir haben das bei 
Operationen an schuBgeschadigten Nerven mit neuritischen Schmerzen 
haufig ausgeprobt. Was aber dem zentralenNervenabschnitt recht ist, muS. 
dem peripheren billig sein. Ich bin der Lrberzeugung, daB auch in dem 
peripheren Abschnitt der Nervenbahn nie SchuBschmerzen entfernt 
vom Verletzungsbereich entstehen, und daB die hauptsachlich 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, NervenabschuB 
mit Schmerzen oder der ihm funktionell gleichwertige, mit volliger 
Leitungsunterbrechung am SchuBort einhergehende, schmerzbehaftete 
PrellschuB. Die Schmerzen, die in diesen Fallen in den Gliedenden ver­
spurt werden, konnen ja nur yom proximalen Nervenstumpf (bei 
AbschuB) oder aber yom oberen Ende der geprellten Nervenstrecke 
(bei PrellschuB) ausgehen. 

Die Tatsache, daB auch in dem durchaus unter dem Bilde der Neur­
algie verlaufenden Fall 9 zentral vom SchuBort gemachte Novocain­
einspritzungen die Schmerzanfalle prompt aufhoben, spricht dafur~ 

daB selbst in solchen Fallen yom neuralgischen Typus nicht das ganze 
Neuron oder gar die Ganglienzelle, sondern der Verletzungsort Aus­
gangspunkt der SchuBschmerzen ist. 

Die Vorstellung von der Einschaltung einer im Reizzustand be­
findlichen Leitungsstrecke in die Bahn des peripheren sensiblen Nerven 
laBt uns auch die Erklarung finden fur die bei SchuBneuritis so haufig 
vorhandene periphere Hyperasthesie und Hyperalgesie. Fur 
ihr Zustandekommen ist Vorbedingung, daB die sensible Nervenleitung 
am SchuBort nicht unterbrochen oder wesentlich gestort wurde. Wenn 
durch eine solche in dauerndem Reizzustand befindliche Nervenstrecke 
ein von der Peripherie kommender an sich geringfugiger Gefuhlsimpuls. 
hindurchgeht, so wird er die uberempfindliche Nervenstrecke natiirlich 
in auBergewohnlichem MaBe erregen, weit mehr als es der Starke des. 
Impulses an sich entsprechen wurde. Der sensible Reiz wird also beim 
Durchlaufen des erkrankten Bahnbezirkes gewissermaBen potenziert 
und dann in dieser gesteigerten Form gehirnwarts weitergegeben. Man 
darf sich den Vorgang vielleicht mit dem Bilde eines,an einer bestimmten 
Stelle erhitzten Leitungsrohres, durch welches kaltes Wasser flieBt,. 
verdeutlichen. Das Wasf"er muB sich beim Durchlaufen der erhitzten 
Rohrstelle mehr oder weniger anwarmen und flieBt dann in dieser 
erhohten Temperatur weiter. Durch solche Reizsteigerung an der schuB­
verletzten Nervenstelle geschieht es, daB dem bewuBten Empfinden 
eine leise oberflachliche Beruhrung als unangenehm und brennend~ 
ein normalerweise kaum schmerzempfindliches Hautzwicken als auBerster 
Schmerz zugeleitet werden kann, ohne daB die sensiblen Auf-



73 

nahmeapparate und Nervenausbreitungen im Bezirk der 
Hyperasthesie und Hyperalgesie selbst irgendwie krank­
haft verandert waren. 

Auch der bei NervenschuBschmerzen so eigentumliche sch uBort­
ferne Bewegu ngsschmerz, von dem fruher die Rede war, findet 
so seine einfache und zwanglose Erklarung. Es verhalt sich bei ihm 
ganz wie bei der Hyperasthesie, nur daB hier der in den versteiften 
Gelenken bei deren Bewegungen entstandene Gefuhlsreiz in der neu­
ritisch ubererregten Bahnstelle bis zu hochgradigster, ja unertraglicher 
Schmerzempfindung gesteigert wird. 

VI. Spontanverluuf. 
Die Gelegenheit zu Beobachtungen uber den durch auBere MaB­

nahmen unbeeinfluBten Ablauf von SchuBneuritiden ist im allgemeinell 
beschrankt. Es hangt das mit der Natur des Leidens zusammen. Wenn 
die NervenschuBschmerzen mit einigermaBen groBerer Heftigkeit auf­
tretell, ist es unausbleiblich, daB mit der Zeit aIle moglichen Behand­
lungsversuche von den einfachsten beginnend bis zu den eingreifendsten 
allgewendet werden, um die Schmerzen zu bekampfen. Die Entscheidung 
ist dann naturlich schwierig, wieviel einer eventuellen Zustandsanderung 
auf Kosten der Behandlung zu setzen, wieviel der naturlichen Krank­
heitsentwicklung zuzurechnen ist. J edenfalls kommt man bei schweren 
nnd mittelschweren, uber langere Zeit sich hinziehenden Fallen wohl 
nie dazu, rei ne n Spontanverlauf zu beobachten. Man kann sich da 
hochstens aus der Hartnackigkeit, mit der solche FaIle zuweilen allen 
Beeinflussungen trotzen, ein Bild von ihrem Krankheitscharakter 
machen. 

Es bleiben somit nur die FaIle von leichteren Graden der SchuB­
neuritis ubrig, bei denen mehr oder weniger bald nach der Verletzung 
eine Besserung der Schmerzsymptome zu bemerken ist, und die man 
infolgedessen meist weiterer Ri.i.ckbildung ohne besondere Beihilfe uber­
laBt. Beschaftigen wir uns zunachst mit ihnen: 

SchuBschmerzen, die mit der Zeit von selbst schwinden, kommen 
bei allen Arlen von Nervenverletzungen vor, bei Prell- und Abschussen, 
bei hoch am Nervenstamm sitzenden Schussen wie bei peripher lokali­
sierten. Nicht ganz zufallig scheint mir, daB in unserem Material von 
11 Fallen mit Spontanbesserung 5 sich befinden, bei denen die Schmerzen 
im Spatstadium (2-6 Wochen nach der Verletzung) entstanden, also 
aller Wahrscheinlichkeit nach durch Narbendruck hervorgerufen waren. 
Man darf annehmen, daB hier die Druckwirkung auf den sensiblen 
Nerven nur wenig dessim Reizschwelle uberschritt, so daB bei der physio­
logischerweise spater nachfolgenden Narbendehnung und Erweichung 
der Nerv sich rasch von seinelll Reizzustand erholen konnte. 
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Die materielle Nervenschadigung ist bei den Verletzungen 
mit spontanem Schmerzriickgang durchschnittlich gering. Es besteht 
da ein ganz offenkundiger Parallelismus zwischen der GroBe der Reiz­
wirkung und der funktionsschadigenden 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 FaIle sehen wir, daB die Funktionslahmung von vorn­
herein nur unvollkommen war, oder aber, daB sie sich nach verhaltnis­
maBig kurzer Zeitspanne von selbst zuriickzubilden beginnt. Bemerkens­
werterweise geschieht das gar nicht selten gleichzeitig mit dem Ab­
klingen des sensiblen Reizzustandes. Darauf wird spater noch einzu­
gehen sein. Entsprechend der qualitativen Geringfugigkeit ist jeden­
falls auch die lokale A usbreitung der Reizwirkung im Nerven bei 
den besserung~fahigen Fallen eine beschrankte. Daraus wiirde sich er­
klaren, daB auch bei hochsitzenden Nervenschiissen (z. B. Plexus­
schiissen), die doch sonst zu den hartnackigsten SchuBschmerzen Ver­
anlassung geben, spontanes Verschwinden der Schmerzen vorkommt, 
weil eben hier bei geringer ortlicher Reizausbreitung die gefahrlichen 
Interspinalganglien nicht mit ergriffen werden. 

Der z e i t Ii c h e A b I auf der besserungsfahigen Sch uBneuri tis leich ten 
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 1/C..J/2 Jahre ver­
schwunden. In anderen Fallen vergehen 4-5, ja mehr Monate, wahrend­
dem der SchuBschmerz unverandert fortbesteht, bis dann mit einem 
Male eine dauernd fortschreitende Besserung einsetzt, die in kiirzerer 
oder langerer Frist zur Schmerzfreiheit fiihrt. Nicht selten bleibt auch 
nach anfanglich guter und rascher Riickbildung der Symptome 
schlieBlich doch ein kleiner Rest der Beschwerden zuruck, sei es, daB 
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 Parasthesien noch vorhanden 
sind. 

Es wurde bereits darauf hinge wiesen, daB sehr haufig das A b­
klingen der sensiblen Reizerschein ungen im N erven Hand 
in Hand geht mit der spontanen Wiederherstellung der 
Leitfahigkeit im motorischen und sensiblen Kabel. Man 
erkennt auch hieran wieder den rein ortlich beschrankten Sitz des 
NervenschuBschmerzes. Wenn die Veranderungen am SchuBort iiber­
haupt heilungsfahig sind und sich spontan so weit zuriickbilden, daB 
die motorische und sensible Leitfahigkeit wieder auf tritt, dann wird 
durch den Heilvorgang notwendigerweise auch der im neuritisch ver-
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anclel'ten Gebiet vol'hanclenc Heizzustand so weit behobell, daB die 
Reizsehmel'zen vel'sehwinden. 

Das Naehlassen clel' Sehmel'zcll und Zuriiekgehell del' Lahmungell 
bl'aueht natul'lieh nieht zeitlieh und qualitativ gleiehen Schritt zu halten. 
Das ist schon wegen cler YCl'sehiedenell leiehten Verletzliehkeit del' 
Nel'venbahllen nieht Zll erwarten. Doeh ist im aIlgemeinen die Neigung 
zu gemeinsamel', gleiehmaBiger Erhohmg unverkennbar. Die folgendell 
4 FaIle sollen dies vel'anschanliehen. 

Fall 18. Muskctier D. DurchschuB dE'S Supraclavicularplexus. Sofort Total­
lahmung von Schulter, Ellenbogen, Hand und Fingern. Anasthesie etwa vom 
Ellenbogen abwarts. Am 8. Tage Auftretcn unbestimmt lokalisierter, brcnnendpr 
und zuckcnder Schmerzen illl Obpr- und UntE'rarm und in den :Fingern. Dip 
Schmerzen bestehen gleichmaBig -! Wochen lang und beginnen dann langsam 
abzunehmen. Zur 8elben Zeit etwa c'rste merkliche Geflihlsriickkehr im Medianus­
gebiet der Hand. 4 Monate nach Verletzung am Unterarm annahernd normah' 
Sensibilitiit. 

6 Monate naeh Verletzullg Schlllerzen nur noch bei "etterwechsel starkn 
bemerkbar. 

8 Monate nach Verletzung akti\-e Beugung im Handgelenk und am Daunl('n 
wiedergekonllllen. 

12 Monate nach Verletzung lllotorische Medianusfunktion groBtenteils vor­
handen. Scnsibel im Medianusgebiet Spur Hypasthesie, im Radialisgebiet hypo 
asthetisches Gefiihl, im Ulnarisgcbiet noeh Anilsthesie. 

Vollkommene Sehmerzfreiheit. 

Fall 19. Unteroffizier L. UurchschuB des Supraclavicularplexus. Augen­
blicklichc Lahmung der .Finger, dl's Hand- und Ellenbogengelenkes. Anasthesic 
im Radialis- und Ulnarisgebiet, dagegen erhaltPl1es Gefiihl im Medianusbezirk. 

8 \Yochen nach Vl'rletzung Sclllnp}'r.beginn mit ReiBen und Zuckungl'n durch 
Vorderarm und :Fingerspitzcll. 

6 'Yochen nach Verletzung: die Schmcrzzustiinde haben sich langsam Vel'­
sehlimmert. Die motorischen und sensiblen Stiirungen zeigen Anfange von Bes­
Berung. 

8 Wochen nach Verletzung: deutlicher Riickgang der Schmerzhaftigkeit. 
Dorsalflexion im Handgelenk wieder yorhanden. Allasthesie im Ulnaris und Ra­
dialis hat groBtenteils einer Hypiisthesie Platz gemacht. 

3 Monate nach Verletzung motorische Lahmungen bis auf Radialisschwache 
gebesscrt. Kcine groberen Gefiihlsstiirungen mehr. 

X cn-enschmerzen yollig gesclnnmden. 

Fall 20a. Unteroffizier B. Suprakondylarer OberarmdurchschuB mit anfallgs 
totaler motorischer Lahmung dl's Ulnaris und Radialis mit ulnarer Anasthesic 
und radialer schwerer Hypiisthesic. SehuBschmerzen traten erst 4 \Voehcn nach 
·der Verwundung zugleich mit dem Zuheilen der AusschuBwunde am Ulnaris auf 
(Narbendruckschmcrz). Sic sind sehr }wftig und breiten sich vorziiglich im Ulnaris­
bereich a ns. 

5 }'[onate nach Ycrletzung beginnl'nde Schmcrzabnahme. 
7 Monate nach Verletzung akti\'e Streckung im Handgclenk und am Daumen 

wiedergekehrt. Hypasthesil' wie friiher. 
10 l\Ionate nach Verldzung illl Hadialisgebietc keine Hypasthesie mehr. 

:Motilitat wie friiher. 
Schmcrzen bb auf ganz gcringfiigige l'arilsthesicn geschwnndcn. 
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Fall 20 b. Musketier K. Schrager DurehschuB durch obere Oberarmhalfte. 
Zunachst vollstandige Gefiihls- und Bewegungslahmung der Hand. Yom Augen­
blick des Anlegens des Notverbandes an starke neuralgiforme Schmerzen im ganzen 
Arm und in der Hand. Nachtruhe aufs schwerste gestiirt. 

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

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

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

Seit 2-3 Woe hen ganzlich schmerzfrei. 
Die Entscheidung, ob eine SchuBneuritis leicht oder schwer, kurz­

oder langfristig verlaufen wird, laBt sich nach dem erst en Auftreten 
und dem Anfangsverlaufe nicht mit Sicherheit fallen. Allerdings gibt 
es leichte Grade des SchuBschmerzes, denen man von vornherein eine 
gute Voraussage geben kann. Andererseits kommt es vor, claB anfang­
lich sehr heftige Schmerzen doch uberraschend schnell sich zuruck­
bilden, nnd selbst der im allgemeinen prognostisch so gefurchtete "hohe 
Sitz" des Nervenschusses braucht, wie einzelne der nicht ohne Absicht 
oben ausgewahlten Beispiele beweisen, nicht unbedingt einen lang­
wierigen und schweren Krankheitsverlauf vorauszubedingen. 

Bei den schwer verla ufenden Sch uBneuritiden macht sich, 
weit haufiger als bei den leichten, im Beginn cler Erkrankung vielfach 
ein Schwanken der Heftigkeit cler Erscheinungen bemerkbar. Es kom­
men in den ersten W ochell ruckweise ocler allmahlich einsetzende Ver­
schlimmerungen vor, die stationar bleiben oder nach einiger Zeit wieder 
abflauen konnen. Es kommt weiter vor, daB sehr starke Schmerzen 
mit cler Verletzung auftreten, sich Wochen und Monate unveranclert 
halten und dann mit oder ohne therapeutische Beeinflussung plotzlich 
ihren Schmerzcharakter herabmildern, um in dem neu gewonnenen 
Gleichgewicht nunmehr fur langere Zeit, meist bis zur Operation, zu 
verharren. Die Moglichkeiten des Wechsels sind eben mannigfaltig_ 
Eine Art von Einheitlichkeit besteht nur darin, daB nach langerem Be­
stehen clie Schmerzen eine ge"wisse Dauerform annehmen umi fur lange 
behalten. 

Aus Fallen, bei denen unblutige therapeutische MaBnahmen wenig 
Erfolg hatten, uncl die Operation aus irgendwelchen Grunden erst 
spat zur Anwendung kam, sind wir imstande, uns ungefahr ein Urteil 
Zll bilden uber die Frage, wie lange schwere Zustande von 
schmerzhafter SchuBneuritis bestehen konnen, ohne ent­
scheidende Wendungen zur Selbstheilung. 

Das Schlimmste, was wir in dieser Beziehung an Dauerhaftigkeit 
und Hartnackigkeit der Schmerzen sahen, war cler bereits fruher 
~ Fall 15 ~ naher beschriebene IschiadicusprellschuB. Dort bestanclen 
22 Monate ~ also fast 2 Jahre lang! ~ clie allerheftigsten neuritis chen 
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Sehmerzcn so unH'randert, wie sie sieh am Verletzungstage eingestellt 
hatten. Die Operation l11aehte in (liesel11 Falle den Sehl11erzzustanden 
ein Ende. Es ist aber nicht abzllsehen, wie lange sie ohne dieselbe noch 
weiter hatten fol'tdauern konnen. In eillem anderen Falle von Isehia­
dicusprellsehuB mit gE'ringfi1gigen anatomisehen Veranderungen waren 
bis zu (ler 13 Monate nach cler Vennmdung yorgenommenen Operation 
gleichfalls die primar aufgetretenen Schmerzen im Peroneusgebiet ohne 
jede Andeutung einer Besserung erhalten geblieben. Erst nach der 
NeurolYRe erfolgte ra,;che JU1ckbildung. Andere Male blieben die Nerven­
schmerzen trotz ,-orgenommenen Operationen uber Monate und .Jahre 
fortbestehen, wenn auch mit geringerer und lang sam abnehmender 
Heftigkeit. So waren z. B. bei einem PrellsehuB des Ulnaris uncl Me­
dian us am Oberarm, der 7 Woehen nach der Verletzung mit Ulnaris­
ausschneidung und MedianuslOsung behandelt worden war, 11/2 Jahre 
spater die seit clel' Operation zwar geringer gewordenen Schmerzen 
noch keineswegs gesehwunden, und ein PlexusprellsehuB in Schulter­
hohe mit anfangR fUrchterlichen Schmerzzustanden hatte noch zwei 
Jahre nach clef Verwundung trotz Xeurolyse ziehende neuritische 
Schmerzen in del' Hand, die in cler Wtirme und bei geringen Anstren­
gungen sich sehr Rtorend bemerkbar machten. 

Man konntE' die Beispiele gerade der letztgenannten Art belie big 
vermehren. Die wenigen Proben genugen, um zu zeigen, daB der 
Verlauf der schmerzhaften SchuBneuritis auBerordent­
lich chronisch sein ka nn u nd 11 ber Jahre sich hina usz uziehen 
vermag. Leider llluB hinzubemerkt werden, daB diese besonders hart­
nackigen und lang anhaltendell FaIle meist diesel ben sind, welche den 
sehwersten Schmerzcharakter zeigen. 

Mit dieserFeststeIlung ist allerdings die Frage nach der spontanen 
Heil u ng s m 0 g Ji e h k e i t schwerer N ervenschuf3schmerzen nicht ver­
neint. Es liegt in der ganzen Xatur der traumatischen ~euritis, daB sie in 
ihren schweren wie leichten Formen mit der Zeit einer Ausheilung zu­
ganglieh ist. Pl'aktiseh wird diese Eigensehaft allerdings nicht immer 
eine groHe Rolle spielen. Es ist meist ganz unmoglieh, monatelang 
die Kranken auf den Eintritt einer spontanen Wendung zum Besseren 
warten zu lassen. Die Leute lei dell im allgemeinen so sehr unter del' 
dauernden Schmcrzeinwil'kung, daB gerade hier die Frage llach einer 
wirkungsvollen, zu rascher und sicherer Schmerzbeseitigung fuhrenden 
Behandlung sieh allfs dringlichste erhebt. 

YII. Rehandlung. 
1. Physikalische Behandlungsmethoden. 

Die erste Bedingung jeder SchuBschmerzbehandlung ist die Ruhig­
stell u ng cles ,'om Schmerz ergriffenen Gliedes, die am vollkommensten 
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naturlich in Form der Bettruhe erreicht wird. Fur einen in gereiztem 
Zustande befindlichen Nerven wird ja jede auBere Beeinflussung - selbst 
normale Reize wie Langsspannung des Nerven bei Streckbewegungen, 
Muskeldruck, gesteigerte Blutfulle u. a. - zur Schmerzempfindung 
oder Schmerzsteigerung. In der Ruhe aber mildert sich der Schmerz­
reiz. Der Kranke sorgt gewohnlich schon von selbst fur die notwendige 
Ruhighaltung seines verletzten Gliedes, ja er bringt es in der angstlichen 
Vermeidung jeder Bewegung und Beruhrung nicht nur zu waluer 
Kunstlerschaft, sondern auch zu argster Dbertreibung. Den Nachteil 
davon tragen naturlich die Muskeln und Gelenke, an denen kaum uber­
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 mer.schlicher Rucksicht mit dem Schmerz­
geplagten. Meines Erachtens darf man sich auf den Standpunkt stellen, 
daB bei frischen und wirklich schweren Neuritisschmerzen Bewegungs­
iibungen, welche den Schmerz steigern, am besten unterlassen werden. 
lch halte es fur eine unnotige Grausamkeit, Menschen, die bei jeder 
passiven Bewegung ihres krampfhaft festgehaltenen Gliedes laut stohnen 
oder schreien, fur einige kurze Minuten am Tage - langer geht es doch 
nicht - zu "mobilisieren". Da die ganze ubrige Zeit das Glied ohne 
Bewegung verharrt, durfte der erhoffte Nutzen fur die Funktions­
erhaltung doch nur sehr gering anzuschlagen sein. Dagegen ist durch 
etwaiges gewaltsames Vorgehen eine Vermehrung des Reizzustandes 
im sensiblen Nerven nicht auszuschlieBen. Urn so wichtiger und mit 
Entschiedenheit durchzufuhren scheint mir dafur die mediko-mecha­
nische Behandlung der Versteifungen dann, wenn von selbst oder in­
folge von Behandlung die Schmerzzustande einwandfrei in das 
Besserungsstadium eingetreten sind. Auch der Kranke, auf den jede 
geringe Schmerzverminderung psychisch vorteilhaft einwirkt, ertragt 
jetzt die mit Schmerzen verbundene Behandlung viel leichter und gut­
williger. 

Von den Gelenkversteifungen, die im Lauf de]' SchuBsehmerzen 
durch Zwangshaltung sich herausbilden, sind die Beugecontracturen 
des Kniegelenkes bei lschiadicusschmerzen fur den spateren Gebrauch 
des Gliedes am storendsten. Man sollte hier versuchen, von vorn­
herein, sobald die ersten Anfange der Dauerhaltung bemerkbar werden, 
GegenmaBregeln zu ergreifen, die sich am einfachsten in Form des 
zirkuHtren Gipsverbandes fur Ober- und Unterschenkel darbieten. 
Der Verband hat ja gleichzeitig auch die erwiinschte Nebenwirkung 
absoluter Ruhigstellung. Die Anlegung vollzieht sich, besonders wenn 
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schon eine gewisse Beugecontractur bestand, die gedehnt werden muB, 
am besten in Narkose. 

H ydrothera pe u tische MaB nah me n werden natiirlich auch 
bci SchuBschmerzen immer wieder zur Anwendung gebracht, wenn 
auch oft nul' versuchsweise. 1hr reiz- und schmerzlindernder EinfluB 
karul in gewissen Fallen auf Grund del' Angaben del' Behandelten nicht 
geleugnet werden. Die Hauptanwendungsweise besteht in feuchten Um­
schlagen und Einpackungen1), die je nachdem von dem einen Kranken 
nul' heiB odeI' warm, yom andern moglichst kalt als angenehm und 
schmerzlindernd empfunden werden. Man kann sich da in del' Ver­
ordnung durchaus nach del' subjektiven Wirkung richten. Auf Grund 
theoretischer Uberlegung diirfte die Anwendung del' Hydrotherapie 
cinzig iiber del' neuritisch erkrankten Nervenstrecke von Wirksamkeit 
Rein, weil dort ja del' Schmerzsitz sich befindet. Und doch sieht man, 
daB z. B. Leute mit Nervenschmerzen in del' Hand dieselbe fortgesetzt 
in eisgekiihltes Wasser zu tauchen trachten, odeI' daB andere den 
schmerzenden FuB standig mit feuchtwarmen Kompressen umhiillen 
lassen, weil sie dann Erleichterung ihrer Schmerzen verspiiren. Bei 
niiherer Untersuchung liegen in solchen Fallen immer Schadigungen 
cleA N erven VOl' 0 h n e volliges Aufgeho bensein del' peripheren Gefiihls­
leitung, und es scheint del' gleichmaBige thermische Reiz an del' Peri­
pherie nach dem bekannten Prinzip del' Schmerzverminderung durch 
Reizablenkung odeI' durch Setzung verschiedenartiger Reize seine 
vmhltuende Wirkung zu entfalten. Wo NervenabschuB vorliegt mit 
Schmerzen, die lediglich yom zentralen Stumpf ausgehen und in die 
Peripherie projiziert werden, haben hydrotherapeutische Behandlungen 
am Gliedende natiirlich keinen Zweck. 

Gelegentlich sahen wir bei Fallen wie den eben genannten mit er­
haltener peripherer Gefiihlsempfindung voriibergehende gute Besse­
rungen nach Weclhselbadern, die den ganzen Unterarm oder Unter­
schenkel mit Hand und FuB umfassen. Es wurde dabei etwa 30-40maJ 
hintereinander das Glied je 10 Sekunden in moglichst heiBes und mog­
lichst kaltes Wasser getaucht. Auch starke Schmerzen waren danach 
fii.r mehrere Stunden prompt verschwunden, kehrten jedoch allmahlich 
wieder zuriick bis zur friiheren Starke. AuBerdem schien sich die 
schmerzlindernde Wirkung der Bader bei haufigerer Anwendung zu 
verringern. Von kurzen heiBen Voll badern (5-10 Minuten 35-45 0 0) 
sah, Loewen tha12 ) angeblich befriedigende Erfolge, allerdings auch 
erst nach lllehreren Badern, wahrend nach den ersten zunachst starke 

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

2) Loewenthal, Uber die Behandlung von Nervenverletzungen. Berliner 
ldin. Wochenschr. 1916, Nr. 9. 
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Schmerzvermehrung eintrat. Bei wirklich starken NervenschuB­
schmerzen halte ich die Verwendung solcher heiBen Bader fur aus­
geschlossen. 

Die HeiBluftbehandlung, von der man wohl berechtigt war, 
viel zu erwarten, hat bei den SchuBneuritiden im allgemeinen versagt. 
Die Mehrzahl der Behandelten, vorwiegend wieder die mit starkeu 
Schmerzen, klagte uber ganz unertragliche Schmerzsteigerung wahrend 
und nach dem HeiBluftbad und war kaum zu einem wiederholten Ver­
suche zu bewegen. Am wenigsten scheinen frische FaIle fur die HeiB­
luftbehandlung geeignet zu sein. Wir haben nach vielen Versuchen 
die an unserer Klinik sonst sehr ergiebig angewandte HeiBluftbehand­
lung bei den SchuBneurititen ganz aufgegeben. Der therapeutische 
MiBerfolg durfte sich wohl erklaren lassen aus dem ungewohnlich 
starken Warmereiz, der von den sensiblen Endorganen in der erhitzten 
Haut dem uberempfindlichen Nerven zugeleitet wird und in ihm Reiz­
steigerung hervorruft. 

Wahrend 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 Dm­
setzung elektrischer Energie im Innern des Korpers an beliebig gewiinschter 
Stelle in hohe Warmegrade. Fiir die Nervenbehandlung ist dabei wichtig, daB 
der angewandte elektrische Strom keinerlei andere elektrische Reizwirkungen 
wie Nervenreiz oder Muskelkontraktionen hervorruft. Vom HeiBluftbad unter­
scheidet sich die Thermopenetration dadurch, daB bei ersterem die Warmewirkung 
vorziiglich auf die Haut und oberflachlichsten Gewebsschichten beschrankt bleibt, 
wahrend bei letzterer die Hautbedeckung so gut wie kaum beeinfluBt wird (keine 
Hyperamie!), und die Warme nur im Organinnern einwirkt. In der so geschaffenen 
Ausschaltung des thermischen Hautreizes fUr den iiberempfindlichen Nerven 
und der lokalisierten Einwirkung auf dessen Erkrankungsstelle liegt wahrechein­
lich der bei weitem giinstigere EinfluB der Diathermie auf die SchuBschmerzen 
begriindet. 

Die Beeinflussung neuritischer Schmerzen durch Diathermie er­
folgt in zweierlei Weise. In der Mehrzahl der F~lle kommt es nur zu 
vorubergehenden Erfolgen. Die Schmerzen schwinden noch 
wahrend der Sitzung vollkommen, und es besteht auch hinterher noch 
eine verschieden lange, kaum uber 3 Stunden anhaltende Schmerz­
losigkeit. In dieser Zeit konnen sehr zweckmaBig passive Bewegungs­
ubungen, die sonst durch Schmerzhaftigkeit sich verbieten, ausgefuhrt 
werden. Bei lange fortgesetzter Behandlung war zu bemerken, daB 
auch in den Fallen mit vorubergehender Schmerzbeeinflussung eine 
langsame Besserung des allgemeinen Schmerzcharakters eintrat, jedoch 
keineswegs regelmaBig und immer nur in bescheidenerem MaBe. Laq u eur 
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(l.c.), Krauss 1) nuc! Bucky2) berichten uber ahnliche Erfahrungen 
bei Neuritis uncl ~euralgien. 

Wir konnten nun aber auch clirekte Heilwirkungen cler Dia­
thermie beohachten. Ein Zweifel an clem inneren Zusammenhangp 
von Besserung und Behandlung konnte dabei nicht bestehen, weil 
jedesmal yom Beginn der letzteren ab, uncl zwar meist innerhalb weniger 
Wochen, ein vollstandigpr Ruckgang cler zuyor langere Zeit und un­
verandert hestamlenen Sclllll"1"zen erfolgte. Es sind unter den geheilten 
Fallen solche mit primaren SchuBschmerzen unc1 andere mit reinen Nar­
benschmerzen, die im Spatstadinm entstanc1en. Ein Beispiel jeder 
Gruppe Hei hier wiedergegeben. 

Fall 21. Reservist 1\1. SchuB durch Unterschliisselbeingrube. Sogleich 
motorischc Totallahmung des Armes, die vom 3. 'rage ab zuriickgeht. Gleichzeitig 
Anasthesie im Radialis- und Hypasthesie im Medianusgebiete. Seit der Verletzung 
8tarkc brennende und reiBende Schmerzen im sensiblen Bereich des Radialis an 
Vorderarm und Hand. Starke Beeinflussung der Schmerzen durch \Vitterungs­
wechsel und Wiir/ne. In der Sonne vermehren sic sich. Beim Ausgehcn sucht .!\I. 
daher den verletzten Arm illlmrr auf der Schattellseitc zu halten. HeiBluft­
bader - lllehrmals versucht - fiihren zu auBcrordcntlicher Schmerz­
steigerung. Nach 6 Wochen Beginn mit Diatherllliebehalldlung. Sie laBt die 
'Schmrrzrn im Laufe von 8 vVochen so gut wie \-ollkommen verschwinden. 

Fall 22. Landsturmmann H. OberarlllschuB illl unteren Drittel mit Fraktur. 
Radiali~- und Medianusparese. Schwere Wundeiterung. Kach 10 Wochen 
raschE's Auftreten heftigster, neuralgieartiger Schmerzen, vorwiegend im Radialis­
gebiete. Enorllle Zunahllle bei allen Bewegungen der Hand. ::'Irach vierteljahrigem 
Bestehen der Schlllerzen Diathermiebehandlung. Jede Sitzung schafft zunachst 
zweistiindige Schmerzfreiheit, auBerdem merkliche Besserung der wiederkehren­
den Schmerzempfindungen. ~ach 12 Sitzungen (taglich eine) sind die Xerven­
schmef7:en abROlnt vprschwnndpJ1, auch bei Bewegungrn und Anstrengungen des 
Armes. 

SelbstversHindlich gibt es zahlreiche schmerzhafte SchuHneuritiden, 
die sich auch der Diathermie gegenuber ganzlich unbeeinfluHhar ver­
halten, hei denen nirht einmaJ voriibergehende Wirkungen entstehen. 
Sie bilden keinen Gegengrund gegen die allgemeine Empfehlung der 
Diathermie fur die SchuBschmerzbehancUung! 

Hinsichtlich riel' Technik ist zu bemerken, daB man natul'lich die 
Gegend der Kervenverletzung selbst und den zentral clavon liegenden 
Gliedabschnitt cler elektrischen Durchwarmung aussetzen muB. Die 
Elektroden an cler schmerzenden Peripherie des Gliedes anzusetzen hat 
.selbstverstandlich keinen Zweck. Die Sitzungen werden taglieh vor­
genommen. Die Dauer der EinzeJsitzung ist moglichst lang - min­
destens 30 Minllten - zu wahlen. 

1) Krauss, Zur Anwendung der Diathermie. Med. Klin. 1915, S.564. 
~) Ducky, Die Diathermic in den Lazaretten. Deutsche med. Wochenschr. 

1915, S. 467. 

S chloe ssm ann, Der X ervenscl!uCscl!merz. 6 
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2. Medikamentose Behandl ung. 

Der Arzt, der viel SchuBneuritiden zu behandeln Gelegenheit hat, 
wird nie auskommen, ohne dabei zu schmerzstillenden Medikamenten 
zu grenen. Es ist dementsprechend ziemlich der ganze Al'zneischatz. 
an schmerzbeseitigenden Mitteln im Kampfe gegen den NervenschuB­
schmerz aufgeboten worden. 

Die Reihe wird gewohnlich eroffent mit den sedativen und anti­
neuralgischen Praparaten. Brom, Luminal (Reichmann, 1. c.) 
Aspirin, Phenacetin, Pyramidon u. a. m. werden gegeben, in manchen 
leichten Fallen vielleicht mit geringer, voriibergehender Wirkung, in 
schwereren Fallen sicher ohne Erfolg. Haufigere Wiederholungen der 
Darreichung fiihren auBerdem iiberraschend schnell zur Abnahme der 
Wirksamkeit. Es empfiehlt sich, wenn iiberhaupt, dann groBe Dosen 
der genannten Mittel zu geben. 

Peritz1) berichtet iiber gute Erfolge, die er in einigen Fallen mit 
Orymalz, einem aus Reisschalen gewonnenen Praparat gesehen hat. 
dessen gute Wirkung auf die Beriberineuritis und andere Polyneuritiden 
schon aus Friedenszeiten bekannt sei. Die SchuBschmerzen schwanden 
in den von Peri tz behandelten Fallen "iiberraschend schnell, manch­
mal vollkommen schon nach 2-3 Tagen", sogar die Lahmungen sollen 
"schneller" zuriickgegangen sein, als man es sonst beobachtet. GroBere 
Verbreitung scheint die Orymalzbehandlung trotzdem nicht gefunden 
zu haben. 

Von Loewenstein2) und Marburg und Ranzi3) wurden Ver­
sllche gemacht, der SchuBneuritis mit der von D611ken eingefiihrten 
Vaccineurinbehandlung beizukommen. Sie wurde von Dollken4) 

Flelbst gegen jede Neuritis, gleichgiiltig welcher Herkunft, empfohlen. 
Es gelang nach den Mitteilungen in Fallen yon heftiger SchuBneuritis. 
Polyneuritiden und Ischias die Schmerzen zu bessern, zum Teil zu 
beseitigen. 

Die Wirkungswcise des Vaccineurins, das eine Mischung abgeschwiichter 
Autolysate des Bac. prodigiosus und Staphylococcus dalstellt, ist naeh der 
Theorie Dollkens so zu denken, daB diese kiinstlich g(;wonnenen Baktelien­
produkte eine groBere Affinitiit zum Nervengewebe hab3n, als das am Nerven­
geweb~ verankerte neurotrope Virus der Neuritis. Es soll durch die Einver­
leibung der Bakterienneurotropine unter Antikorperbildung die vorhandene Ver-

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

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

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

4) Dollken, ReHung der Neuralgie und Neuritis durch Bakterientoxine. 
Berl. kJin. Wochenschr. 1914, Nr. 46, 47. 
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bindung der atiologisch wirksamen neurotropen Substanzen mit dem Nerven­
gcwebe gesprengt und statt dessen eine neue festere und unschadliche Bindung 
des Bakterienproduktes an die frpi gewordenen Teilchen des Nervengewebes 
herbeigefiihrt werden. Auf diese Weise wird sogar nach den Angaben eine Art 
Resistenzerhohung des Nerven erreicht. 

Schon aus der Darstellung dieses Wirkungsmechanismus des Vacci­
neurins geht hervor, daB die SchuBneuritis, fUr die ja, wie gezeigt 
wurde, die bakterielle Entstehungsursache nur verschwindende Wahr­
scheinlichkeit besitzt, kaum ein geeignetes Anwelldungsfeld des Mittels 
sein kann. Wir hatten trotzdem in der letzten Zeit bei drei Fallen von 
NervenschuBschmerzen die Vaccineurinbehandlung probeweise durch­
gefii.hrt. Es wurden je 18 Einspritzungen in 2-3tagigen Zwischen­
raumen gegeben, in einem Falle regelmaBig intravenos. Zweimal 
(SchuBneuritis nach MedianusprellschuB und nach FemoralisprellschuB) 
war die Behandlung ohne jeden EinfluB auf Schmerzen oder Lahmungen. 
Dagegen wurden fast regelmaBig vorubergehende Schmerzsteigerullgen 
nach den Injektionen beobachtet. Einmal trat bei einem Kommotions­
schuB des Medianus und Ulnaris mit starken Schmerzen wahrend del' 
zweiten Einspritzungsreihe geringfugige Besserung der Neuritisschmerzen 
auf, die aber weiterhin nicht zunahmen, und von del' es zweifelhaft 
blieb, ob sie nicht vielmehr einer kurze Zeit VOl' der Vaccineurinbehand­
lung vorgenommenen Endoneurolyse zuzuschreiben war. Sic here und 
prompte Wirkungen des Vaccineurins auf den NervenschuBschmerz 
haben wir somit nicht gesehen. 

Wo der NervenschuBschmerz wirklich bosartig auf tritt, wo VOl' 

aHem in den anfallsartigen Steigerungen neuralgischer Art ein Rochst­
maB von Schmerzentwicklung besteht, da muB nun aHerdings doch 
noch anders Abhilfe gescha££en werden, als es mit den bisher ge­
nannten Mitteln geschehen kann. Fur solche schweren Schmerz­
zustande und ihre anfallsweisen Verschlimmerungen 
gibt es per os nur ein Mittel - das Morphium! Nur 
dieses und seine Praparate vermogen unter solchen Umstanden 
dem Schmerzgepeinigten Linderung, dem von jedem Schlaf Ge­
flohenen wenigstens einige Stunden Nachtruhe zu gewahren. Wichtig 
ist nur eins: man darf solchem DbermaB schmerzhafter N ervenreizung 
gegenuber nicht knickerig und kleinlich in del' Morphindarreichung 
sein! Dem Kranken, den die ununterbrochenen Schmerzen zermurben 
und zur Verzweiflung bringen, ist nur geholfen, wenn er fur einige Zeit 
- wenn auch nur kurze Zeit - wirklich schmerzfrei ist, wenn er 
einmal richtig wieder schlafen kann. Jeder Kranke mit langerer 
Leidensgeschichte, der die Morphinbehandlung kennt, hat das erfahren 
und sagt es meist von selbst. Eine maBige Abstumpfung des Schmerz­
gefuhles durch kleine Dosen bedeutet bei schlimmeren Graden von 
SchuBschmerzen keineswegs eine geniigende Erleichterung, nur groBa 

6 
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Dosen konnen das erzielen. Man muB die Schmerzfalle miterlebt haben, 
von denen Denk l ) sagt, daB "selbst die hochsten zulassigen Morphin­
dosen nur fur 1-2 Stunden Erleichterung brachten", um von der 
Notwendigkeit eines heroischen Vorgehens uberzeugt zu sein. 

Man wird mir die Gefahr der Morphiumgewohnung, des chronischen 
Morphinism us entgegenhalten, deren bedenkliche Folgen der Chirurg 
allerdings meist weniger zu sehen bekommt. Demgegenuber stehe ich 
auf dem Standpunkt, daB die SchuBneuritis ein in begrenztem Zeitraum 
spontan ablaufendes, nicht rezidivierendes und vor allem durch ge­
eignete Behandlung heilbares odeI' mindestens erheblich abkurzbares 
Leiden ist. Die Gefahr der chronischen Morphiumgewohnung ist 
infolgedessen doch wohl nicht so groB, und die Moglichkeit spaterer 
Abgewohnung doch sehr erleichtert durch den Wegfall des ursachlichen 
Momentes: des Schmerzes. Es kommt nur darauf an, daB man von 
dem Zeitpunkt an, wo die Schmerzen abzuklingen beginnen, das 
Morphium schrittweise und zielbewuBt entzieht. Dann ist wohl in jedem 
FaIle die Entwohnung schneller erreicht als die vollendete Reilung und 
keiner der wiedergesundenden Menschen im besten Lebensalter wird 
als Morphinist das Lazarett verlassen. Wir konnen das auf Grund 
wiederholter eigener Erfahrungen sagen. 

Die medikamentose Behandlung des NervenschuBschmerzes um­
faBt schlieBlich noch erne besondere Gruppe von Verfahren, bei denen 
das wirkende Mittel nicht per os dem Korper zugefuhrt, sondern in den 
erkrankten Nerven selbst oder seine Umgebung eingespritzt wird. Es 
handelt sich da hauptsachlich um Mittel der Lokalanasthesie, die zu­
niichst nur zur vorubergehenden Leitungsunterbrechung und Schmerz­
blockierung in den zentralen Nervenabschnitt injiziert werden, unter 
Umstanden 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
Suprareninlosungen und wiederholt einzuspritzende physiologische und 
hypertonische Kochsalzlosungen empfohlen worden. Naturlich 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 SchuBschmerzen will Rothmann (1. c.) von epiduralen Injektionen 
dunner Novocainlosung oder physiologischer Kochsalzlosung "auBer­
ordentlich gute", schmerzstillende Wirkungen gesehen haben, uber deren 
Dauer er allerdings nichts angibt. Oppenheim2) hat dasselbe Ver-

1) Denk, Uber SchuBverletzungen der Nerven. Bruns Beitrage 91, 217. 
2) 0 ppenhei m, Berliner med. Gesellsch., Sitzg. v. 6. I. 1915. Berliner 

klin. Wochenschr. 1915, S. 90. 
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fahren bei NervenschuBschmerzen "vergebens" angewandt. Fiir die 
Einspritzungen diirfte sich am meisten die von Lawen!) empfohlene 
Grossche Losung (1-2proz. Novocain-Bicarbonat) eignen. Lawen 
und Langbein2 ) haben damit sehr gute Erfolge bei Ischias gesehen. 
Grasset und Rimbaud3 ) fiihrten die epidurale Behandlung von 
Neuritis und Neuralgien so durch, daB sie mit einer ganz diinnen Novo­
cain-Kochsalziosung beginnen und dann in 3-4tagigen Pausen hyper­
tonische KochsalzWsungen nachspritzen. Bei 4-5 maliger Wieder­
holung der Einspritzung solI stets der gewiinschte Erfolg eingetreten 
sein. Zu Versuchen der SchuBschmerzbehandlung mit epiduralen In­
jektionen ist auf Grund dieser vorliegenden Erfahrungen bei geeigneten 
Fallen 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 N eues, sondern sind aus der klinischen Be­
handiung der Ischias und der Neuralgien des Plexus brachialis geniigend 
bekannt [T 0 b ben 4)]. Ihre Erfolge bei der SchuBneuritis werden von 
Oppenheim vermiBt, von anderer Seite (Kaiser, Rothmann, 
Bernhardt) hervorgehoben. 

Wir selbst haben endoneurale Injektionen von Novocain-Suprarenin­
Wsung in einer ganzen Anzahl von Fallen vorgenommen, und zwar 
sowohl am Verletzungsort selbst - also innerhalb des anatomisch 
veranderten Gebietes - als auch zentralwarts davon, iiber normaler 
Nervenstrecke. Die Novocaininfiltration des Nerven im Bereich der 
SchuBveranderungen geschah gewohnlich bei Gelegenheit operativer 
Freilegung, besonders in solchen Fallen, wo der sehr geringe patho­
logische Befund keinen weiteren Eingriff am Nerven (Endoneurolyse) 
erheischte. Die Blockierung oberhalb von der SchuBstelle wurde beim 
Ischiadicus gewohnlich am Glutaalrande, beim Armplexus an der von 
Kulenkampff angegebenen Stelle ausge£iihrt. Mehrere Male wurde, 
urn eine genaueste Au£schwemmung der Nervenstamme (besonders am 
Plexus) zu erreichen, zur Infiltration der Nerv £reigelegt. Zur Ver­
wendung kam 1-2proz. Novocain-Suprareninlosung in Mengen von 
5-20 ccm. 

1) L a we n, Uber Extraduralanasthesie fur chirurgische Operationen. Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. t08, 1. - Uber Leitungsanasthesie an der unteren Extremitat 
usw. Deutsche Zeitschr. f. Chir . .. t, 252. 

2) Langbein, Beitrag zur Behandlung der Ischias mi~ epiduralen Injektionen. 
Deutsche med. Wochenschr. 1913, Nr. 1. 

3) Grasset und Rimbaud, zit. Centralbl. f. d. ges. Chir. 1913, II, S. 624. 
4) To b ben, Die Beeinflussung der Neuralgie des Plexus brachialis durch 

Kulenkampffsche Anasthesie. Munch. med. Wochenschr. 1913, Nr.34. 
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Das Ergebnis beider Injektionsverfahren stimmte uberein. Es trat 
nach der Einspritzung regelmaBig promptes Verschwinden aller Schmerzen 
ein, ein Zustand, der 6-24 Stunden anhielt. Gewohnlich begann starkere 
Schmerzruckkehr nach etwa 10-12 Stunden. MaBgebend fur die Dauer 
der schmerzfreien Periode war augenscheinlich die Menge der einge­
spritztenLosung. Reizerscheinungen (Reizsteigerung) wurden nie gesehen. 

Interessant waren einige Nebenbeobachtungen. Die periphere 
Sensibilitat blieb auch wahrend der Zeit volliger Schmerzaufhebung 
vielfach erhalten oder kehrte, wenn sie anfanglich geschwunden war, 
stets fruher zuruck als die Schmerzempfindung. (Naturlich gilt das nur 
von Verletzungen, bei denen am SchuBort die N ervenleitung nicht vollig 
unterbrochen war.) Ebenso blieb die periphere Bewegungsleitung, wo sie 
noch in Resten bestand, durch die Einspritzung haufig fast ungelahmt. 
In einzelnen Fallen konnte nach der Schmerzblockierung festgestellt 
werden, daB an Hand oder FuB geringe aktive Bewegungsreste vor­
lagen, die vorher nicht nachzuweisen waren, weil die Schmerzen jeden 
aktiven Bewegungsversuch unterdruckten. Periphere Hyperasthesien 
und Hyperalgesien waren und blieben zusammen mit den Spontan­
schmerzen verschwunden! Wo vor der Einspritzung jene neuralgi­
formen Schmerzen bestanden, die blitzartig das ganze GIied, auch ober­
halb der Verletzungsstelle zu durchreiBen schienen, waren auch diese 
fur die bestimmte Zeitdauer verschwunden, zum Zeichen, daB sie nicht 
etwa der ganzen Nervenbahn entstammten, sondern nur von der Ver­
letzungsstelle ausstrahlten. 

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

o sagte, mit der Novocainblockierung immer wieder prompt geholfen 
werden konnte. Allerdings sahen wir in demselben Fall schlieBlich 
merkwurdige N e benerschein ungen der Injektionen auftreten, die 
"\Yohl nur als Novocainvergiftung aufgefaBt werden konnen. 

Fall 9 (Vorgeschichte und klinischen Verlauf s. vorn S. 28). Es wurden 
dem Kranken im Lauf von 2 Monaten 8 Einspritzungen in den Supraclavicular-
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plexus nach K ulen ka III pff gemacht. Jede Injcktion cnthielt 20 ccm einer 
2 proz. Xovocain·Supraninlosung. Der Erfolg trat meist Bofort - nach 2 bis 
3 Minuten - ein und bewirktc nach einigen weiteren Minuten absolute Schmerz­
losigkeit mit verschieden starker Scnsibilitatslahmung am Arm. ~ach der letztt'n 
von 4 Injektionen, die in Zwischenraumen von 5-6 Tagen yorgenommen werden 
munten, trat anfallsartig ein cigentiimlicher Zustand auf. Der Kranke bekam 
pl6tzlieh eincn hochroten Kopf, Ubelkeit und Brechreiz, auBerdem Sehstorungen, 
so daB cr z. B. nieht mehr lesen konnte und ausgesprochenes Gelbschcn. All­
gemeines Ekndigkeitsgefiihl beglcitcte den Zustancl, der mchrere Stunden anhielt 
und sich etwit eine \Yoche lang taglieh 2-3 mal ohne erkennbaren AniaB wieder­
holte. Die immer wiederkchrenden neuralgieartigen Sehmerzanfulle schicnen 
mit jenem Krankheitsbild in keinerlei Beziehung zu stehen. 

Es sei noeh bemerkt, clan bei diesem Kranken, bei dem die Novoeaillilljektionen 
~m langsten fortgesetzt worclen W,ITen, zum Sehl uB cler zweimonatigcll 
Behandlung in cler Tat clie Schmerzanfalle ihren sehweren Charak­
ter verloren hatten und leichter, kiirzer und seItcner auftraten. 
Ob damn clie Ein~pritzullgen oder yielle'eht die in derselben Zeit sehr verander­
ten \Yunclverhultnisse mehr teil hattrn, ist ~chwep zu entseheiclen. 

Bei einem Soldaten, cler wegen eines Nervensehusses der Ellenbeuge 
mit neuritisehen Schmerzen im Medianus in eil1em anderen Lazarett 
5 Tage hintereinancIer mit intraneuralen Einspritzungen yon 1 proz. K 0170-

cainlosung behandelt worden war, beobaehteten wir ubrigens aueh 
eine mehrere Tage anhaltencle S ehs tor u ng in Form eines rotlichen 
Flimmerns YOI' den Augen - offen bar aueh Noyoeainwirkung. 

Von franzo::;iseher Seite sind wahrend des Krieges dureh Sicard1) 

endoneurale Alkoholinjektionen zur Bekampfung von Nerven­
schuBschmerzen empfohlen worden. Die SchuHstelle des Kerven 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 geriihmt. Uber die Einwirkung des Alkohols auf 
den motorischen Nervenanteil ist aus dem Referat nichts Zll ersehen. 
Im allgemeincn sind ja die Alkoholeinspritzungen am gemischten Nerven 
wegen der Gefahr unerwiinschter motorischer Lahmungen yerpont. 
Besondere Umsttinde, die spateI' noch besprochen werden, durften sie 
jedoeh bei mane hen schweren SehuBneuritiden reehtfertigen. 

Bei einem zusammenfassenden Ruckblick uber die in der Literatur 
bekanntgegebenen nnd selbst gemachten Erfahrnngen mit der gesamten 
Injektionsbehandlung will es mir scheinen, als ob die Heilerfolge bei 
del' SchuBneuritis viel weniger giinstig seien, als bei den in der Frieclens­
praxis vorkommellden sehmerzhaften Neryenentzundungen und peri­
pheren Neuralgien. Die so andersgeartete pathologische Natur, yiel­
leieht auch die durchschnittlich viel groBere Heftigk,"it der NervenschuB­
sehmerzen miissen claHiI' wohl Ursachc 8ein. 

1) J. A. Sicard, Behamllung schmcrzhafter Kricgsneuriticlen durch lokale 
Alkoholinjektionen cler ~erven. La presse 111M. 1916, Nr. 31. Ref.: Berliner 
klin. Wochenschr. 1916, S. 903. 



88 

3. Operative Behandl ung. 

Ais Dbergang zu den blutigen Behandlungsmethoden der SchuB­
neuritits ist zunachst 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 auszuffihren ist. 

Wie die Mehrzahl der vorgenannten HeilmaBnahmen aus der Frie­
denspraxis, speziell aus der Ischiadicusbehandlung fibernommen, ist 
ihre Anwendung bei NervenschuBschmerzen vorzfiglich von Brunzel1) 
empfohlen worden. Er hatte 3 mal bei heftigen Ischiadicusschmerzen 
durch stumpfe Nervendehnung zuerst erhebliche Besserung und nach 
8-10 Tagen Schwinden der Schmerzen. Loewenthal (1. c.) versuchte 
die gleiche Behandlung ohne Erfolg. Wir haben in 4 Fallen mit Ischia­
dicusschmerzen durch SchuB Gelegenheit genommen, die Methode nach­
zupriifen, sogar zu wiederholten 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 
ffihlte und horte man an der noch nicht ganz verheilten, breiten SchuB­
narbe ein deutliches EinreiBen von Verwachsungen. Beim Erwachen 
aus der Narkose bestand Schmerzfreiheit, die bis zum Abend anhielt. 
Auch in den nachsten 5 Tagen waren die Schmerzen geringer als vor 
der Dehnung, erhoben sich dann aber wieder zur alten Heftigkeit. In 
zwei anderen gedehnten Fallen erfolgte Schmerzlinderung ffir 6-12 Stun­
den, zwei weitere Falle zeigten iiberhaupt keine Beeinflussung. Einer 
davon erwies sich allerdings bei der spateren Operation als AbschuB. 
Ich 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 FaIle aus­
zusuchen sein. 

Wenden wir uns schlieBlich den rein operativen Behandlungs­
arten zu: 

Es bedarf kaum der Erwahnung, daB die Operationsmethoden, die 
uns ffir Bekampfung der NervenschuBschmerzen zur Verffigung stehen. 
natiirlich, die gleichen sind, wie die, welche wir ffir die schmerzfreien 
NervenschuBverletzungen zur Beseitigung von Lahmungen anwenden. 

1) Brunzel, Ober die Behandlung der Ischiadicusschmerzen nach SchuB­
verletzungen mit Nervendehnung. Miinch. med. Wochenschr. 1915, Nr.26. 
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In den allermeisten Fallen wird ja die vorzunehmende Operation die 
Verfolgung beider Ziele nebeneinander im Auge haben miissen. 

Das allgemeine operative Verfahren schlagt 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 veranderten Nervenepineuriums und vorsichtige 
Aufbiindelung und Aus16sung der feinen Nervenkabel aus ihren 
endoneuralen Verlotnngen und Vernallbungen = endoneurale 
Neurolyse. 

3. Ausschneidung der anscheinend unheilbar verletzten Nerven­
strecke und Nahtvereinigung der Schnittflachen = Resektion 
und Nervennaht. 

Die Indikationen fiir das eine oder andere Operationsverfahren 
werden, abgesehen von dem groben anatomischen Befunde, in der Haupt­
sache vorgeschrieben sein durch die Storungen der motorischen und 
sensiblen Leitungsfahigkeit, bzw. durch das Verhalten des Nerven bei 
elektrischer Priifung. Einen Nerven mit teilweise erhaltener peripherer 
Motilitat und Sensibilitat und leidlich guter elektrischer Leitung wird 
man z. B. nur ungern resezieren, auch wenn heftige Nervenschmerzen 
von der Verletzungsstelle ausgehen. Man wird in solchem FaIle immer 
zunachst versuchen, mit einer Neurolyse auszukommen. Demgegen­
iiber kann man sich bei starken SchuBschmerzen und hochgradiger 
l1lotorischer und sensibler Lahmung mit Storung der faradischen Er­
regbarkeit viel leichter zur Nervenausschneidung als dem radikaleren 
Heilmittel entschlieBen. 

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

Dariiber, daB heftige und langdauernde SchuBschmerzen allein 
die Indikation zum Operieren abgeben konnen, auch wenn der iibrige 
neurologische Befund das nicht erfordern wiirde, sind sich die meisten 
Fachleute einig, ebenso dariiber, daB aus gleicher Rucksicht Operationen 
gelegentlich friiher vorgenommen werden miissen, als dies sonst viel­
leicht notig geworden ware. 

-ober den Einfl uB der Nervenoperationen auf die NervenschuB­
schmerzen sind in der Literatur verhaltnismaBig wenige und meist 
nur kurze und allgemein gehaltene Angaben zu finden. Das Verhalten 
der Schmerzen nach Resektionen rand ich iiberhaupt nicht beriicksichtigt. 
Nach N eurolysen - Unterscheidungen zwischen perineuraler und 
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endoneuraler Neurolyse waren nirgends gemacht - wurden uberwiegend 
zufriedenstellende Besserungen der Schmerzzustande gesehen. Den 
optimistischten Standpunkt vertritt Kirschner1). Er sagt "aus­
nahmslos sehr befriedigend waren die Erfolge der Neurolyse. Wurde 
der Eingri£f wegen starker Schmerzen vorgenommen, so waren die 
Scbmerzen sofort nach der Operation wie abgeschnitten und kehrten 
nicht wieder". Thole (1. c.) bemerkt dazu, meines Erachtens mit 
Recht, daB die Erfolge "dpcb nicht immer so sicher und glanzend sind" 
wie Kirschner meint. Thole sah, daB "manchmal die Schmerzen 
auch nach einfacher Neurolyse bestehen bleiben odeI' wiederkehren, 
wenn auBer Scheidennarbe noch spindel£ormige Verdickung vorlag". 
Voelc ker (1. c.) berichtet von Neurolysen, nach denen "qualende 
Neuralgien mit Sicherheit verschwunden waren". Schwere Narben­
schmerzen, die Denk (1. c.) beobachtete, hOrten "in del' Mehrzahl der 
FaIle wie mit einem Schlage auf, nur in 3 Fallen kam es nach mehr­
tagigem schmerzfreiem Intervall wieder zu Neuralgien, die bei 2 Ver­
letzten nur gering waren, bei 3 aber so hertig, daB nach 2 Moniten cr­
neut operiert werden muBte". Nach Loewenthal (1. c.) beseitigt die 
Neurolyse "zunachst wohl immer die Schmerzen, nicht aber die Hyper­
asthesie von Handflache und FuBsohle". Bruns2 ) bezeichnet die Er­
gebnisse der Neurolyse gegenuber SchuBschmerzen als verschieden. Er 
beobachtete selbst 2mal gute, einmal keine Besserung. Cassirer3 ) 

endlich hat von der N eurolyse im allgemeinen keine guton Erfolge in 
bezug auf Schmerzbeseitigung gesehen. 

Unsere eigenen Erfah,rungen uber die Operationserfolge bei 
NervenschuBschmerzen grunden sich auf 52 Faile, die so lange in Be­
handlung oder Beobachtung behalten werden konnten, daB man den 
Verlauf nach der Operation mindestens fur 1/4 Jahr verfolgen konnte. 
Darunter sind 22 einfache Neurolysen (perineurale Neurolysen), 9 endo­
lIeurale oder nur epineurale Neurolysen und 21 Resektionsfalle. A ugen­
hlickserfolge - das sei hier gleich vorausgenommen - d. h. voll­
standige Schmerzbeseitigung unmittelbar von der Operation ab, haben 
wir (abgesehen von 2 Fallen, die in anderen Zusammenhang gehoren) 
keinmal erlebt. 1m allgemeinen lieB sich bemerken, daB bei Schmerz­
zustanden, die schon VOl' der Operation Neigung zu spontaner Ruck-

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 MaBnahmen 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 pcripheren Nervensystems. Berliner klin. Wochenschr. 
1916, Heft 9. 
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bildung zeigten, der Operationserfolg besonders prompt und rasch war. 
Am wenigsten war eine Wirkung der Operation zu erwarten bei den 
Kommotionsschiissen mit gallZ geringem oder annahernd negativem 
anatomischem Befunde. Hier war gewohnlich am Nerven gar nichts 
zu machen, und so sehen wir, daB diese Verletzungsformen ihre meist 
nicht unbetrachtlichen Schl1lerzen beinahe immer unbeeinfluBt durch 
die Operation behielten. 

In den ersten Tagen nach cler Operation war das Verhalten der 
Nervenschmerzen auBerordentlich verschieden, sowohl bei den Neuro­
lysen, wie bei den Resektionen. J edenfalls kann der Schmerzzustand 
in dieser allerersten Zeit keinen Anhaltspunkt geben fiir die weitere 
Wirkung des vollzogenell Eillgriffes. Man sieht starke Schmerzsteige­
rungen nach del' Operation, die 6, ja 10 Tage anhalten und dann einer 
rasch und haltlos fortschreitenden Abnahl1le Platz machen. Das Um­
gekehrte ist allerdings haufiger. Meistens tritt zunachst ein kurzes, 
zwei- odeI' dreitagiges, ganzlich schl1lerzfreies Intervall auf, auch 
bei solchen Fallen, die weiterhin gar keine postoperative Besserung 
aufweisen oder gar langeI' anhaltende Verschlimmerungen cler Schmerzen 
bekommen. Vollkommene und dauernde Schmerzfreiheit - also 
Heilung der SchuBschmerzen - wurde fruhestens 2 Wochen nach 
der Operation erreicht. Es lag Neurolyse nach PlexusprellschuB mit 
maBiger perineuraler Narbenumwachsung des Nerven vor. Drei weitere 
einfache Neurolysen fiihrten in 3, 4 uncI 6 Wochen Heilung herbei, 
zwei Resektionen in 5 W oehen. 

1m einzelnen ist von den versehiedenen Operationsverfahren 
folgendes zu bemerken: 

Unter den 22 einfachen, perineuralen Neurolysen sind nur 
3 eigentliche Versager in bezug auf Schmerzbeseitigung zu verzeichnen 
(= 14%). Sie zeigten sieh nach :), 9 und 10 Monaten noch ohne jede 
Zustandsanderung. Drei andere Falle hatten 1 und F/2 Jahre nach der 
Operation ihreSchmerzen, obwohl erheblich gebessert, noch nicht ganz ver­
loren. 1m Durchschnitt vergingen nach gewi:ihnlicher Nerven­
ausbettung drei bis hinf Monate, ehe einwandfreie Heil ung 
err e i c h twa r. Beach tenswert ist an unserem Ma teri al noch eines: 
die Falle, welcha die raschesten und grundlichsten Fortschritte zeigten, 
verhielteh sich in ihrem anatomisch-pathologischen Befunde ziemlich 
Ubereinstimmend. Es war bei allen reeht erhebliche, zum Teil starke 
perineurale K arben umklammerung vorhanden, aber nur ganz 
geringe endoneurale Induration. Es ist begreiflich, daB die einfache 
auBere Nervenausli:isung da viel bessel' wirken muD als dort, wo vor­
wiegend Prozesse iIll Xerveninnern den Reizzustand ausli:isen und unter­
halten. 

Die End 0 n e u ro 1 y s e erfii.llt die Anforderungen einer Reiz bekamp-
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fung im Nerveninnern in besonderem MaBe. Wieviel wirkungsvoller 
sie darin sein kann als die perineurale Nervenlosung, geht aus folgendem 
Beispiel hervor: 

Fall 17. Musketier W. (Naheres iiber Vorgeschichte und Befund s. vorn 
S.48). PrellschuB des Armplexus in Achselhohle mit schwersten Schmerzen. 
4 Monate nach Verwundung erste Operation: "Der Xerv findet sich in straffes 
Bindegewebe eingebettet, von Narbenstrangen umschniirt und im Innern ver­
hartet." Auslosung 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 ersc.heint nach der Freilegung 
ungewohnlich 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 veranderten 
Stelle gut auslosbar. Es wird nach Aufschwemmung mit Xovocainlosung die endo­
neurale Aufspaltung ausgefiihrt. 4 Wochen nach der Operationganz langsamer 
Beginn der Besserung, die nach 8 Wochen bereits als wesentlich bezeichnet wer­
den kann, aber erst nach IS Monaten der Reilung nahegekommen ist. 

N aeh der endoneuralen N eurolyse ha ben wir bei 
unserem Material im Durehschnitt schon naeh 10 bis 
12 Woehen Sehmerzheilung gehabt, also wesentlieh 
frfiher. als bei der einfaehen Ausbettung. Daffir fehlen 
hier die Frfihheilungen vollkommen. Der postoperative Verlauf 
hat fiberhaupt groBere GleiehmaBigkeit. Ganzliehe MiBerfolge wurden 
zweimal gesehen. Bezeiehnenderweise war in beiden Fallen nur eine 
mehrfaehe Aufspaltung des Epineuriums (Epineurolyse) gemaeht 
worden, trotzdem ausgedehnte Innennarben von 3-8 em La.nge be­
standen. 1m Gegensatz dazu hatte fibrigens andere Male die Aufspaltung 
des Epineuriums zu bestem Erfolge .gefflhrt. 

Man darf aus den Erfahrungen fiber die Neurolysen vielleicht die 
Regel aufstellen, daB bei starker perineuraler Narbenum­
wachsung des Nerven und geringer (oder fehlender) Veran­
derung im Innern die einfache auBere Narbenausbettung 
geniigt, ganz besonders, wenn vielleicht spates Entstandensein die 
Schmerzen als Narbendruckschmerzen charakterisiert, daB dagegen 
bei gleichzeitiger oder iiberwiegender Narbenbildung im 
Nerveninneren die endoneurale Spaltung oder Aufbfin­
delung vorgenommen werden soUte. 

Was endlich die Schmerzbekampfung durch N ervenresektion 
anbelangt, so schlieBen sich ihre Erfolge denen der Neurolyse ziemlich 
eng an. NachlaB der Schmerzen trat hier meist bald nach der Operation 
-etwa urn die 3. bis 6. Woche-ein, doch konnte es manchmalMonate 
und Jahre dauern, bis auch die letzten Reste des sensiblen Reizzustandes 
abgeklungen waren. 

FUr die Wirksamkeit der Resektion ist es zweifellos yon Be-
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deutung, ob sie noch innerhalb der neuritisch erkrankten Nervenstrecke 
oder jenseits cla,~on im gesullden Abschnitt des zentralen Nerven­
stammes vorgenollllllen wi1'cl, weil ja, wie wir sahen, die Schmerz­
bildung in ortliche1' 'Veise an den ~ervenstamm gebunden zu sein scheint. 
Nun sind aber cler Ausschneidung des Nerven beim Operieren Grenzen 
gesetzt, die von del' GroBe der hinterher zu erwartenden Nervenlucke, 
yom Abgange hohere1' Seitenaste u. a. bestirnrnt werden. In der 
Mehrzahl del' Relwktionsfalle, wie sie irn allgemeinen vorgenommen 
werden, liegt deshalb aueh die Schnittflache des zentralen 
Stumpfes - anf diese allein komrnt es an - nicht in vollstandig nor­
malem Gebiete. vVo noch Odem des Querschnittes besteht, wo die 
Zeichnung leicht verwaschen ist oder die einzelnen Kabelquerschnitte 
cleutliche Quellung aufweisen, sind wir nicht in einwandfreier Hohe. 
Wir lassen da am Xervenstamlll von der Verletzung mitbetroffenes 
Gewebe stehen, innel'halb dessen die schmerzleitenden Fasern vom 
Reizzustande noch mitergriffen sein kOnnen. Wir durfen in solchen 
Fallen, in denen wenigstens die meist geschadigte (und damit meist 
gereizte) Xervenstrecke entfernt ist, wohl erwarten, daB in dem stehen­
gebliebenen Rest der neuritische Reiz mit der Zeit von selbst aus­
heilt - ;;ehen wir ja doch auch motorische und sensible Regenerationen 
von solchen nicht ,~ollig normalen Nervenstumpfen ausgehen! -, wir 
clurfen nur keine prompten, a ugenblicklichen Heilerfolge durch 
unsel'e Operation erwarten. Das steht mit den praktischen Ergebnissen 
im Einklang: heginnende Schmerzrllck bild ung sahen wir in 
unseren Resektionsfiillen nicht vor del' zweiten Woche, 
volligen Schmerzschwund im frtlhesten Falle 5 Wochen nach 
der Operation. 

In Verfolgung des ausgefuhrten Gedankenganges muB man dazu 
kommen, unter Umstanden zu ganz radikalen Nervenresek­
tionen sich zu entschlieBen, Nervenresektionen, nach denen Aus­
sicht anf Nahtvereinigung bestimmt nicht mehr besteht. Da bekanntlich 
aIle bislang geilbten und bekanntgegebenen Methoden der Defektuber­
bruckullg am Xel'ven sic here fnnktioneIle Ergebnisse haben vermissen 
lassen, so ist eine solche weitreichende Nervenausschneidung notwen­
digerweise gleichbedeutend zu betrachten mit dem Verzicht auf jede 
weitere Funktion des Nerven. 

Natllrlich 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 unerhort iiberragen, die allen Behandlungen trotzen und 
durch ihre Gewaltsamkeit und zeitliche Dauer den Kranken mehr 
und mehr zerrutten. Solche Krallkheitsbilder sind weiter vorn geschildert. 
Wenn die Frage der unbedingten Schme1'zbeseitigung sich so brutal in 
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den Vordergrund drangt, darf sie allei n fUr die Entscheidung des 
ar7.tlichen Handelns bestimmend werden. Die riicksichtslos weite 
Nervenresektion zur Schmerzbeseitigung ,,,ird natiirlich da urn so 
naher liegen, wo durch die Verletzung schon eine vollige Leitungs­
storung (z. B. AbschuB) brst1l1d. Jedoch auch dort, wo Teile del' moto­
rischen und sensiblen Leitung noch arbeiten, odeI' wo die elektrische 
Erregbarkeit auf gewisse Wiederherstellung hoffen laBt, muB die Be­
rechtigung del' radikalen Nervenausschneidung anerkannt werden -
unter zwei Bedingungen: daB erst ens die Schmerzen bei schuBort­
ferner, zentraler DurchRchneidung umI Resektion auch sichel' ver­
schwinden und zweitens wir Hilfsmittel zur Verfiigung haben, urn den 
Funktionsverlust des geopferten Nerven moglichst auszuglelChen. Die 
erste Bedingung wird immer dann gegeben sein, wenn del' Nerv nicht 
zu hoch am Stamm verletzt ist, so claB zu weitausholender, zentraler 
Ausschneidung geniigend Platz vorhanden ist. Die zweite Bedingung 
findet sich erfiillt, wenn wir in del' Lage sind, den Ausfall der moto­
rischen Nervenleitung durch pcriphere 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 del' Armnerven am Ober- odeI' 
Unterarm. 

An unserer Klinik wurden bislang zweimal derartige Radikal­
resektionen aus den besprochenen Indikationen von Herrn General­
oberarzt Prof. Perthes ausgefiihrt. Del' Erfolg war so vollkommen, daB 
wir in geeigneten Fallen ohne Bedenken eine Wiederholung vorzunehmen 
geneigt sind. Es handelte sich um die beiden schon in anderem Zu­
sammenhang beschriebenen FaIle 1;3 und 16. Das an den Kranken­
geschichten hier besonders Interessierende solI noch nachgetragen 
werden: 

Fall 15. Reservist Seh. IschiadicusprellschuB, del' seit der 22 Monate zuriick­
liegenden Verletzung ununterbrochen die sehwersten ~ervensehmerzen hat. Psy­
ehisches Verhalten ist durch die Sehmenen schwer beeintrachtigt. FuB und Zehen 
aktiv unbeweglich. Hochgradige Hyperasthesie und Hyperalgesie an Unter­
schenkel und FuB. Die galvanische Erregbarkeit fehIt im Peroneus- und Tibialis­
gebiet auch bei starksten Stromen. 

Bei der 0 pera tion findet sich in Hohe del' SehuBnarbe eine verdiekte und 
verhartete Stelle am Nerven, weiter unten noch eine feste narbige Einschniirung, 
die den ~erven an die Umgebung fesselt und beim Durchtrennen mit dem Messer 
knirscht. Unterhalb del' Verletzungsstelle in del' 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 Narbenbereieh an der AuBenseite des Isehiadicus wird Beugung der GroBzehe 
und Spur Beugung der 4. und 5. beobaehtet. 
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Der Nerv selbst zeigt an der SchuBstelle eine s pindelige Verdickull g. 
Sein peronealer Anteil ist vollstandig durchschossen, die Stumpfenden liegen 
3 cm voneinander. 

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

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

Yom Erwachen aus der Narkose ab vollstandiges und dauerndes Verschwunden­
sein der Nervenschmerzen. 

Fall 16. Jager N. (Einzelheiten der Vorgeschichte und des Befundes s. 
S. 47 und S. 56.) IschiadicusprellschuB mit erhaltenen Resten aktiver Plantar­
flexion von FuB und Zehen und vollig erhaltener Sensibilitat an FuB und Zehen 
(Weehsel von hyperasthetischen mit hypasthetischen Zonen). Allerschwerste 
X ervenschmerzen. 

~achdem stumpfe Nervendehnung, Novocaininfiltrationen und endoneurale 
Neurolyse erfolglos waren, wird -'3 Monate naeh der Verletzung - die radikale 
Resektion vorgenommen. Durchschneidung des Isehiadieus zentral weit im 
Gesunden (dieht unter Abgangsstelle der Bieepsaste). Das ausgeschnittene Nerven­
stuck ist 16 em lang. (Histologischer Befund s. S. 56.) Nach der Operation 
keine Spur von Schmerzen mehr. 6 Monate spater derselbe schmerzfreie Zustand. 
Durch eine nach der Nervenoperation ausgefiihrte Sehnenplastik am FuB 1st t,adel­
loser Gang erzielt. 

Es braucht nicht wunderzunehmen, wenn in veFzweifelten Fallen 
ganz hoher, in Wirbelsaulennahe sitzender Nervenschiisse mit E'chweren 
SchuBschmerzen die operative Technik ganz zentral anzugreifen 
slch bemiiht. In Frage kamen Operationen wie die Resektion del' 
hinteren Riickenmarkwurzeln nach Foerster und Guleke. Man 
dad hoffen, daB bei SchuBneuritiden, wo die verletzten und schmerzen­
den Nervenstamme doch zumeist gut bestimmbar sind, die Auswahl del' 
zu durchschneidenden Wurzeln besser und genauer moglich ist, als bei 
den idiopathischen peripheren Neuralgien und Neuritiden, und daB 
damit auch die Heiledolge bessere sein diirften, als in jenen Fallen 
(vgl. Foerster, Wiener klin. Wochenschr.1912, Nr.25). 

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

1) v. Hofmeister, Schwere SchuBneuralgie des 3. Cerviealnerven. Heilung 
durch Operation. Bruns Beitrage 103, 211. 
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Koch weitergehende Vorschlage stammen von Rothmann1 ). Er 
rat in den schwersten hoffnungslosen Schmerzfallen nach Schussen 
der unteren GliedmaBen zur einseitigen oder doppelseitigen Durch­
schneidung des Vorderseitenstranges im Ruckenmark nach dem Vor­
gehen von Spiller und Martin in Amerika. Es falIt durch diesen 
Eingriff die Schmerzempfindung der gekreuzten Korperseite zusammen 
mit dem Temperatursinn von der gewollten Hohe ab aus. Damit sind 
die Schmerzcn naturlich beseitigt. Die zuruckbleibende Analgesie kann, 
wie Beispiele von Syringomyelie oder Ruckenmarkstichverletzungen 
lehren, ohne wesentlichen Schaden ertragen werden. Glucklicherweise 
werden Falle, wo solche verzweifelten Operationen zu erwagen sind, 
immer zu den auBersten Seltenheiten gehoren. 

Eines steht zum Schlusse fest: die Vielheit und Vielgestaltigkeit 
der Wege, die zur Behandlung der N ervenschuBschmerzen bisher be­
schritten worden sind, ist nicht bedeutungslos. Sie beweist besser als 
vieles andere, daB wir hier ein Leiden vpr uns haben, welches an Bos­
artigkeit und Hartnackigkeit unter Umstanden nichts zu wunschen 
iibriglaBt. 

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

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