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YVorbemerkungen.

In den letzten Jahren habe ich Gelegenheit gehabt, viele an Trigeminns-
neuralgie Leidende zu sehen und zu behandeln.  Dieser Umstand bot Ver-
anlassung, mich mit der qualvollen Krankheit eingehender zu beschiftigen,
und die Frucht meiner Thatigkeit ist das vorliegende Buch.

Der Vollstindigkeit wegen musste auch die Anatomie genau erdrtert
werden, und zahlreiche Abbildungen dienen dazu, den Text zu ergiinzen.
Ueber den intracraniellen Trigeminusverlauf, namentlich tiber die topo-
araphischen Verhiltnisse, fand ich in keinem anatomischen Handbueh so
ausfithrliche Angaben, wie sie fiir den Chirurgen, der hier operativ em-
oreifen will, unbedingt erforderlich sind: ich habe daher selbst viele Unter-
suchungen an Leichen vorgenommen und grisstentheils darauf meine Dar-
stellung begriindet.

Die Physiologie des Trigeminus, welche vor mehr als einem Jahre
der Miinchener medicinischen Wochenschrift erschienen ist, habe ich nach
neuen Beobachtungen wesentlich ergiinzt und erweitert.

Da mir tber die Elektrotherapie der Trigeminusneuralgie eigene Er-
fahrungen nicht zu Gebote stehen, so hat Herr Prof. Dr. E. Mendel in
Berlin dies Kapitel (Seite 169 —173) giitigst abgefasst. Ihm sowohl wie
Herrn Dr. Fritz Frohse in Berlin, der mir auf Grund seiner zahlreichen
Untersuchungen eine sehr werthvolle Zeichnung (Abbildung 5 Seite 21)
angefertigt hat, sage ich auch an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank.

So eehe denn das Buch hinaus; sollte es den Beklagenswerthesten
aller Kranken einigen Nutzen stiften, so wire die grosse Mihe, die 1ch
daranf verwandt, reich belohnt.

Altona, 20. September 1896,

Fedor Krause.
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(reschichtlicher Ueberblick.

Aus der iltesten Zeit der wissenschaftlichen Heilkunde besitzen wir
nur wenige und zwar hichst unvollkommene Mittheilungen iiber neun-
ralgische Erkrankungen tiberhanpt und iiber den Gesichtssehmerz msbesondere.
Es muss dies um so mehr auffallen, als ja die alten Aerzte ganz ansser-
ordentlich sorgsam die subjectiven Krankheitserscheinungen in ihren Schriften
zn behandeln pflegten. Noch dazu haben wir es hier mit einem Leiden
zu thun, bei dem das schlimmste aller subjectiven Symptome, der Schmerz,
das ganze Krankheitshild beherrscht. Daher ist der Schluss wohl gerecht-
fertigt, dass Neuralgieen in der ilteren Zeit selten gewesen sein miissen,
ungleich viel seltener als in unserem nervisen Zeitalter. Erst seit Anfang
des 18. Jahrhunderts sind die Neuralgieen im Zunehmen begriffen. Wo
bei dlteren Schriftstellern wie bei Aretaeus und Galen Mittheillungen
iiher Gesichtsschmerz sich finden, wird diese Neuralgie gewdhnlich nicht
als eigene IKrankheit aufeefasst, sondern mit anderen ihnlichen Leiden
usammengeworfen.

Der arabische Arzt Avieenna, welcher um das Jahr 1000 n. Chr.
lebte, gab zuerst eine genaue Beschreibung des Gesichtsschmerzes und
nannte ihn Zekwet'), die lateinische Uebersetzing giebt den Ausdruck mit
tortura oris wieder, ecine Bezeichnung, welche fiir die heftigen Schmerzen
sehr zutreffend erscheint. Aber aunch er wusste noch nicht, dass das Wesen
der Neuralgie in einer Erkrankung des Trigeminus zu suchen sel. Seine
Behandlung bestand in Ableitungen aller Art, wie auch Galen gegen

1) H. Bretschneider, Versuch einer Begrindung der Pathologie und Therapic
der fiusseren Neuralgieen. Jema 1547. Dieses Buch habe ich in der geschichtlichen Ein-
leitung mehrfach benutat.

Erause, Neuralgie des Trigeminus. : 1



7 Greschichtlicher Ueberblick.

Tschias bereits Aderlass und Abfiihrmittel empfohlen hatte. Vom 17. Jahr-
hundert an mehren =ich in der Litteratur die Berichte iber Gesichts-
penraleieen. Gerhard van Swieten beschrieh in seinem Commentar, in
H. Boerhavii aphorismos. Lugdun. Tom. I'l, S. 534 einen Fall von Neuralgie
des N, supraorbitali= ganz genau und heilte die Krankheit durch Anwendung
des Cortex Peruvianus.

Operativ. ging zuerst wohl Schlichting') gegen die Trigeminus-
nenralgie vor: im Jahre 1748 durchschnitt er den N. infraorbitalis zundchst
mit Erfolg, bald aber stellte sich ein Riickfall des Leidens ein.

Als  hesondere Krankheit bestimmter Nerven wurde die Gesichts-
nenralgie zuerst viom Niecolaus André in Versailles 1756 beschrieben,
von ihm rihrt die Bezeichnung Tie douloureux her. Er theilte vier
Fille von Gesichts- und einen Fall von Oececipitalneuralgie mit. Louis
berichtete 1766, Viellart 1768 iiber l\'r-rwn:Im'fehsi:hm-iflmignn, die  bei
Gesichtsneuralgicen  olme  oder mit voriibergehendem Erfole ausgefiihrt
worden wiren. 1773 beschrieb John Fothergill unter dem Namen
Painfull affection of the face die Neuralgie des Trigeminus sehr genan
und theilte wvierzehn eigene Beobachtungen mit. Er empfahl die Cieunta
nahezu als specifisches Heilmittel.  Von anderen Schriftstellern  der sieh-
ziger Jahre des vorigen Jahrhunderts wurden vielfach die Abfithrmittel als
sehr wirksam bei Gesichtsschmerz gerithmt, so von Laugier im Jouwrnal
de medicine, chirurgie et pharmacie. Paris 1775, Bd. 2. Dieser rieth erst
dann, wenn die Abfiithrmittel erfolglos angewandt wiiren, die Kauterisation
oder Durchschneidung der schmerzhaften Nerven vorzunehmen. Ferner
empfahl er als Erster die Durchtrennung des N. faeialis nunmittel-
bar beim Austritt ans dem Foramen stylomastoidenm.

In unserem Jahrhundert nimmt die Litteratur iiber den Gesichtssehmerz
ausserordentlich zu.  Dies erklirt sich unter anderem auch aus der von
Baillie (London medic. and physic. Journal 1525) mitgetheilten Thatsache,
dass das Leiden entschieden hiinfiger auftrete als frither. Daher beschrinke
ich mich daranf, Autoren zu erwihnen, denen wichtige Fortschritte in der
Erkenntnizs des Leidens zu verdanken:sind, Lentin beschrieb in Hufelands
Jowrnal fiir die praktische Heiltkunde, 1500, Bd. IX, St. 1. 8. 56 mehrere Fille
und wies zoerst auf die Thatsache hin, dass leise Beriihrungen der leidenden
Stelle: geniigen, um die heftigsten Sehmerzanfille anszulésen. Chaussier
v in seiner , Table synoptique de la néwralgie swivant la nomenclature
methodigue de Uanatomie.  Paris 1803 eine Eintheilung und Beschreibung
aller Neuralgieen des Gesichts, des Rumpfes und der Gliedmaassen. C. J.
M. Langenbeck erorterte in seinem ,, Tractafus anatomico-chirurgicus

1) Belbilichting, Fxamen van Land on zee Chirureie.  Amsterdam IT-I"-, S 92,
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de nervis cerebri in dolore faciei consideratis. Gottingen 1S05% die Ana-
tomie des Trigeminus und das Wesen des Gesichtsschmerzes, welches er
fiir ein ortliches Leiden der Nerven erklirte; daher empfahl er deren
Durchschneidung als Radicalkur. Masius sprach in Hufeland's Journal
Bd. 25, 1505 zuerst den sehr richticen Gedanken aus, dass die Behand-
lung sich nach den Krankheitsursachen richten miisse.

Aus den Verdffentlichungen dieser und der folgenden Jahre ist zu
ersehen, dass die Ansichten tiber den Werth der Nervendurchsehneidung
sehr getheilt waren. Die einen empfahlen die Durchtrennung der Tri-
geminusiiste, andere wieder verwarfen sie. Delpech z B. sprach es in der
whevue médicale 1832 geradezu ans, dass Neuralgieen, welehe ohne nach-
weisbare Ursache entstanden und in einer Erkrankung der Nervenscheide
begriindet seien, durch die Ausschneidung eines Nervenstiickes nicht seheilt
werden konnten, da ja auch die Durchschneidung die Wiedervereinigune
der getrennten Stiicke nicht verhindere. Indessen sind selbst hei den da-
maligen unvollkommenen Methoden einzelne dauernde Heilungen erzielt
worden. So konnte Lizars im , Adinbourgh medic. and surgic. Jowrnal vom
Cctober {521« berichten, dass er eine sehr heftige Neuralgie des dritten
Trigeminusastes mittels Durchschneidung des N, mandibularis bei seinem
Eintritt in den Knochenkanal dauernd beseitigt habe. Von anderer Seite
(Fricker und Authenrieth) wurde wieder die Durchschneidung des
N. facialis unmittelbar unter dem Foramen stylomastoideum empfohlen.
Dieses Verfahren scheint weitere Anerkennung gefunden zu haben, denn
v. Klein berichtete in ,,Graefe’s und Walther's Jowrnal 1522, Bd. 3%, dass
er zwel Fille veralteter und heftigster Gesichtsneuralgie mittels dieser
Operation und mit nachfolgendem Ausbrennen der Wunde geheilt habe.

Unter den inneren Mitteln herrschen in dieser Zeit die Eisenpriparate
entschieden vor, namentlich das Ferrum carbonicum, welches besonders
B. Hutehinson (1821) in grossen Dosen mit Erfolg verordnete und em-
pfahl, ohne es freilich als Specifieam gegen (resichtsneuralgie zu bezeichnen.
Auf die grosse Wichtigkeit der Aetiologie fiir eine wirksame Behandlung
wies von neuem J. Hamilton in ,,The Dublin Jowrn. of medic. Seience
Mai 1543 hin.  Seiner Ansicht nach wiire der Gesichtsschmerz nur selten
durch Abdominalreizung hervorgerufen und mit Drasticis zu behandeln ; oft
hingegen wiirden Verdanungsstirungen durch die anhaltenden Schmerzen
veranlasst.

In den vierzizer Jahren dieses Jahrhunderts verlautet nichts tiber
Nervenresectionen; ja ein grosser Theil der Chirurgen sprach sich sehr ab-
fillig iiber diese Operation aus, und an ihrer Spitze sehen wir Dieffen-
bach. In seiner .operafiven Chirurgie. Leipzig 1545° sagt er Band I
8. 847 : ,Specielle Regeln fir die Durchschneidung dieses oder jenes Nerven

{ *
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hier anzugeben, ist hier um so unstafthafter, als es sich nach so vielen
traurigen Erfahrungen, wie wir weiterhin sehen werden, nur darum handelt,
ob der Operation iiberhaupt noch eine Stelle in der operativen Chirurgie
s gewithren sei, auf keinen Fall aber eine so michtige, als ihr bis jetzt
eingeriumt worden ist. 1is liesse sich beinahe vertreten, wenn statt der
Uehersehrift dieses Capitels Durchschneidung der Nerven gesetzt wire Nicht-
durchsehneidung der Nerven®, ferner 8. 848:  Hingegen hat sich die Durch-
schneidung der Nervenstimme, desgleichen das Ausschneiden ganzer Sticke
aus denselben ......... durchgingig erfolglos gezeigt® und 5. 856: .,Wenn
wir hier nochmalz die Ergebnisse der Nervendurchschneidung iiberblicken,
<0 miissen sie den ginzlichen Verfall dieser Operation herbeifihren.*

Trotz dieser scharfen Verurtheilung seitens des grossen Chirurgen nahm
doch das operative Verfahren einen neuen Aufschwung, der zundchst von
Frankreich aunsging; hier sind Roux 1852 und Sédillot 1853 als Bahn-
brecher zn nennen. Die Chirurgen anderer Linder schlossen sich an, in
Oesterreich Patruban und Schuh, welcher seine bereits in den Woehen-
schriften mitgetheilten Erfahrungen in der Monographie: , Ueber Gesichis-
newralgicen wund Gber die Erfolge der dagegen vorgenommenen Nervenresec-
fionen, Wien 1535% zusammentasste. In Italien resecirte Borelli 1855 den
N. infraorbitalis. In Deutschland sind Victor v. Bruns (Durchschneidung
der Gesichtsnerven bei Gesichtsschimerz, Tiibingen 1559, Sonderabdruck
aus ,,Die chirurgische Pathologie und Therapie des Kaw- und Geschmacks-
organs.  Bd, 1. Theil IV, Nerven der Wangen wund Lippen, Tithingen
1559), W. Roser (Resection des N. lingualis 1855) und A. Wagner
(Ueber nervisen Gesichisschmerz wnd seine FBehandlung durch Neurekiomie.
Archiv fiir Kin. Chirurgie. 1869. Bd. XI) zn nennen. Namentlich geben
v. Bruns und Wagner ausfiihrliche Berichte iber eine grosse Reihe
von Operationen, letzterer iber 135 Neurcktomieen, und beide kiimpfen fiir
die Beibehaltung und weitere Fortbildung der operativen Eingriffe.

Ein nener Gegner erwuchs diesen Vertheidigern der operativen Richtung
i Stromever, der in seinem ,Handbuch der Chirurgie. Freiburg i. B.
IS64. Bd. 11 8. 245/f% den Ausfilhrungen v. Bruns’® entgegentrat und
sich scharf” gegen die Neurektomie aussprach. Iir war bei der Behandlung
aller Neuralgieen ein entschiedener Anhiinger der Laxirmethode und wandte
namentlich Ricinusil mit grossem Erfolg an. Diese Art der Behandlung
haben nenerdings wieder Gussenbauer?®) und v. Esmarch?) besonders
empfohlen.  Im grossen und ganzen aber neigen die Chirurgen jetzt mehr
der Operation zu, die natiirlich erst dann vorgenommen werden darf, wenn

1) thussenbauer, Prager medicin. Wochenschrift, 1886. Nr. 31.
2) v. Esmareh, Mittheilangen fiir den Verein Schleswig-Holstein. Aerzte. 1593, Nr. 1.
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rationelle anderweitize Behandlungen vorausgegangen sind und sich als
erfolglos erwiesen haben. In dem betreffenden Kapitel wird sich Gelegenheit
finden, auf die heutigen Anschanungen des niheren einzugehen,  Waollte
ich hier aber eine geschichtliche Uebersicht iber die neueren Operations-
methoden geben, so wiirde das nur zu Wiederholungen fithren, weil die
werthvollen von ihnen auch jetzt noch Anwendung finden und daher im
operativen Theile so wie so besprochen werden miissen. Es sei daher auf
diesen Abschnitt verwiesen.



Anatomie des Trigeminus,

Intracranieller Verlauf.

Der Nervus trigeminus entspringt wie ein Riickenmarksnery mit zwei ge-
sonderten Wurzeln, einer weitaus stirkeren sensiblen und einer klemeren
motorischen.  Die Nervenfasern lassen sich bis zu einem Kern (Nuecleus
trigemini) verfolgen, der in dem Winkel, in welchem Boden und Decke
des vierten Ventrikels zusammenstossen, gelegen ist. Der letzte gerade
aufsteigende Theil der Wurzelfasern zieht zwischen den Zellen des Kerns
bis dicht unter die Oberfliche des verlingerten ‘Marks: einzelne Biindel
verlanfen unter der Obertliche in transversaler Richtung zur Rhaphe, um
auf die entgegengesetzte Seite {iberzugehen, andere steigen in der Seiten-
wand des vierten Ventrikels tiber den Kern hinaus anfwirts, um in den
Vierhiigelschenkel eimmzustrahlen (Henle)

Jener Kern ist als der motorische Trigeminuskern festgestellt.
Dagegen ist die Lage und Existenz der sensibeln Trigeminuskerne
i ihren Einzelheiten noch zweifelhaft, wenn auch so viel feststeht, dass
sensible Trigeminuswurzelfasern von oben her von der Vierhiigelgegend, von
unten her vom Halsmark aus, insbesondere von der Substantia gelatinosa
des Hinterhorns, gegen die Austrittsstelle des Trigeminus strahlen, und dass
die. Fasern der oberen Trigeminuswurzel in ihrem ganzen Verlaufe mit
Nervenzellen in Verbindung stehen (Leube).

Beide Wurzeln  des Trigeminus (Trigeminusstamm) treten in der
Regel vor cinander, die sensible, 2'/,— 4 mm breit und '/, mm stark, hinter
der motorischen  eeleeen, ans dem  Briickenschenkel (Crus cerebelli ad
pontem) in unmittelbarer Nihe der Briicke hervor und verlaufen lose an
cinander liegend innerhalb des von der Dura mater gebildeten Sackes nach
vorn, oben und ein wenig nach aussen bis nahe zur oberen Kante des
Felsenbeins,  Hier tritt der Nervenstamm unter der Anheftungsstelle des
Tentorium  cerebelli und unmittelbar unter dem Sinus petrosus superior
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durch einen Schlitz der Dura mater, welcher stetz wesentlich eorisser als
der Nerv ist und mit diesem nicht fest zusammenhingt. Daher lisst sich
auch der Trigeminusstamm, wenn man ihn an seinem Uebereane ins
Ganglion Gasseri freigelegt und mit der Thierseh’ schen Zange fost ge-
packt hat, durch langsames Umdrehen dieser um ihre Lingsachse in seiner
ganzen Ausdehnung von 22 mm herausdrehen, wobei er am Pons Varoli
abzureissen pilegt.  Der dem Trigeminusstamm nicht fest anliegende Schliiz
in der Dura leistet meinen Erfahrungen nach keinen Widerstand.

Von diesem Spalt an liegen im ganzen iibrigen intracraniellen Verlaufe,
welcher ausschliesslich der miftleren Schiadelgrabe angehort, alle Abschnitte
des Trigeminus extradural, also awischen Dura mater und Schiidelbasis,
ein Umstand, der fir das operative YVorgehen von grosser Bedentung ist.
Nahe der Spitze der Felsenbeinpyramide befindet sich an ihrer vorderen
oberen Fliche eine Impression (fmpressio trigemini), und da diese flache
Grube von der Dura mater in Gestalt eines Zeltes iberbriickt wird, so
entsteht hier ein abgeschlossener Raum, welcher sich in gleicher Weise
zwischen Schiidelbasis und Dura mater auch noch weiter nach vorn hin
in die mittlere Schiidelgrube fortsetzt, es ist das Cavwm Meckelii s. Ganglii
semifunaris.  In diesem Raume vollzieht sich der wichtigste Abschnitt der
infracraniellen Trigeminusresection; denn es rubhen in ihm das vorderste
Stiick des Trigeminusstammes unmittelbar vor seinem Uebergang ins Ganglion,
das Ganglion Gasseri selbst, endlich die drei aus diesem austretenden Aeste,
soweit sie der Schidelhohle angehdren.  Somif reicht das Cavum Meckelii
in seiner sagittalen Ausdehnung von der Impressio trigemini an der Spitze
des Felsenbeins nach vorn his zur Fissura orbitalis superior und bis zu
den Foramina rotundum und ovale. Den knochernen Boden bilden das
Felsenbein mit dem innersten Abschnitte seiner oberen Kante und vorderen
oberen Fliache, ferner der grosse Keilbeinfligel in seinem medialen zum
Keilbeinkorper aufstrebenden Theile.  Eine diinne und glatte periostale
(ewehsschicht bedeckt hier die Schidelbasis und grenzt das Cavum Meckelii
nach unten gegen den Knochen hin ab.

Sobald der Stamm des Trigeminus durch den Sehlitz den Duralsack
verlassen hat, verbreitert sich die sensible Wurzel, indem die urspriinglich
parallelen Faserbiindel auseinanderweichen und sich durch zahlreiche Anasto-
mosen zu einem engmaschigen Geflechte, dem Plevws triangularis, ver-
stricken, welcher unmittelbar in das

Ganglion Gasseri s. semilunare

iihergeht. Dieses hesitzt eine flache halbmondfirmige Gestalt, deren Con-
cavitit nach oben und hinten, deren Convexitit nach vorn, unten und anssen
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Abbildung 1.

Schiidelbasis von oben photographirt
in natiirlicher Grbsge.

Die DPura mater ist entfernt, die in
der mittleren Schidelgrube verlaufen-
den Nerven sind freigelegt, der Tri-
geminusstamm sammt  dem Ganglion

Giogeeri und dem ersten Ast 8ind der

Dreutlichkeit halber ein wenig lateral-

wirts verschoben. Aus dem gleichen

Grunde ist unter die Nerei oculowio-

torius, abducens und Higeminug ein

Metallstift geschoben, welcher aunf

dem Felsenbein unmittelbar vor dessen

oherer Kante ruht und ihre Richtung
gohriig medianwirts nnd nach vorn
beibehilt. Der Frochieariz ist mitten
anf der Carolis interea abgesehnitten,

Trig. — Sensible Trigaminus-
wurzel (dis dinnere motorische
liegt unsichtbar darunter) wer-
breitert sich zum Plerus fraomng-
laris. Vor dem Stift bis zu den
Ziffern

1, I1, III = 7.. 2., &. Trigeminusast
befindet sich das Ganglion Fasser,
aus dessen convexem Rande die
8 Acste unmittelbar hervorgehen
und in ihreSchideloffinungen ein-

~ dringen: ITT ins Foramen orale,
1I in den Caralis rofundwes, I in
die Fissure orbilaliz superior.

A. men. media = Arferia menigen
media befindet sich lateralwarts
und ein wenig nach hinten vom
Foramen ovale, zicht durch das
Foramen spiRosunt.

Medianwirts vom Trigeminus
befinden sich

Abd, = Abducens.

Treh. = Frochicaris.

O¢. = Oenlomotorivs. Alle drei Ner-
ven ziehen fiiber dia convexe
Kriimmung der

Car. int. = Carefis interpa hinweg.
Thieae Arteric wird an der Stalle
gightbar, wo sie sus dem Canalis
earoticns in  die Schidelhihle
tritt . weiter nach vorn zwischen
Trochlearis und Ocoulomotorius,
Dar

Sinuz  ecavernpsys  wird angodentet
durch die schwarzo Partie, welche
innen yom Oeulemoelories, SUESan
vom I, Prigeminusast  bogrenzt
wird, hinten bia zu dem unter
diz Wervon geachohenen Stift,
vorn bia zur Grenze der mittleren
Schidelgrube reieht. Ueber die
Loge dor erwithnton Nerven sum
Sinns cavernosus siche den Text
Heite 15
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A

aerichtet ist, und unterscheidet sich durch seine dunklere, ins Rathlichgraue
spielende Farbe sowohl vom Stamm als von den Aesten. Henle giebt die
Breite von einem Seitenrande zum anderen anf 14—22 mm, die Linge
vom concaven (hinteren) zum convexen (vorderen) Rand aonf 4 mm an:
seine Dicke betrigt 1—1'/, mm. Bei dem in Abbildung 1 in natiirlicher
Grisse wiedergegebenen Priparate betrigt die Breite des Nervenknotens
15 mm. Die Entfernung des convexen Randes des Ganglions vom Foramen
ovale betrigt im Mittel 5 mm, von der intracraniellen Oeffnung des Canalis
rotundus (Foramen rotundum) 11 mm und von der Fissura orbitalis superior
13 mm. Die Ansicht, dass das Ganglion Gasseri an seiner oberen Fliche
fest mit der harten Hirnhaut verwachsen sei, wie sie bisher allgemeine
Geltung hatte '), ist nach meinen recht zahlreichen Untersuchungen an der
Leiche und vor allem auch nach den Erfahrungen am Lebenden nicht zu-
treffend. Eme feine Bindegewebslage bedeckt die obere Ganglienfliche.
Daher gelingt es auch beim Lebenden, die Dura mit dem Elevatorinm vom
Ganglion stumpf zuriickzuschiehen, ohne dass grissere Einrisse in ihr ent-
stehen; in vereinzelten Fillen muosste ich freilich einzelne dinne, aber
festere Bindegewebsziige hier und da mit der Scheerenspitze durchtrennen.
Die untere Fliche des Ganglion Gasseri ist locker mit der diinnen periostalen
Gewebsschicht verbunden, welche die Schidelbasis bedeckt und, wie schon
erwihnt, das Cavum Meckelii nach unten hin gegen den Knochen abschliesst.

Aus dem Plexus caroticus treten zum Ganglion sympathische Fasern,

Dringt man bei dem intracraniellen Operationsverfahiren von der Schlifen-
gegend aus ein, so erreicht man zuerst das Foramen spinoswm und zwar
im Durchschnitt in einer Entfernung von 28 mm von der dusseren Schiidel-
fliche. Bei dieser Messung denke ich mir eine frontal verlanfende Linie
durch das Foramen spinosum gezogen, welche die Schuppe des Schlifenbeins
dicht iiber dem Processus zygomaticus trifft und zwar dort, wo dessen beide
Wurzeln die Gelenkgrube fiir den Kopt des Unterkiefers zwischen sich fassen.
Nach innen und ein wenig nach vorn vom Foramen spinosum i eier durch-
sehnittlichen Entfernung von 3 mm (selten 1 mm, noch seltener bis zu
5 mm) liegt das Foramen ovale, dessen grosster Durchmesser beim Manne
im Mittel 7,5 mm, beim Weibe 6,7 mm misst und parallel dem Felsenbein

1) So sagte Thiersch auf dem 18. Congress der Deutschen Gesellschaft fiir
Chirurgie am 25. April 1889 Folgendes (Verbandlungen I, 8. 51): ,.Das Ganglion (asseri
habe ich mir an der Leiche wiederholt auf die Miglichkeit einer Exstirpation angesehen.
Seine hintere (untere) Fliche wiirde keine Schwierigkeiten bieten; sie ist in lockeres
Bindegewebe eingebettet, und eine Sonde findet lings derselben leicht ihren Weg. Da-
gegen ist die vordere (obere) Fliche mit ihrem gelbriithlichen ganglifizen Wulst innig
und fest mit der Dura mater verwachsen, so dass es schwierig sein diirfte, wenn nicht
unmiiglich, das Ganglion aus dem Cavum Meckelii ohne Nebenverletzung herauszuholen.”
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<chrie von vorn und innen nach hinten und aussen verliuft: sein kleinerer
Durchmesser steht auf dieser Richtung senkrecht und betrigt im Mittel
(.5 mm beim Manne, 3.5 mm beim Weibe. Das Gebiet des Foramen
ovale ist beim Lebenden leicht an dem dritten Trigeminusaste zu erkennen,
weleher in Gestalt eines breiten, streificen, grauweiss-rithlichen Bandes in
dieses hineindringt.

Abbildung 2.

Kunécherne Schadelbasis von oben photographirt, 1, natirl, Grosse.

F. 8. = Fforamen spinosum (fur A, meninges media).
= Foramen ovale (fur ILL. Ast).

Foramen votundum (filr I1. Ast, nach Henle richtiger Canalis rotunduz).
Cadeliz carolicus

Nach vorn und wieder ein wenig medianwirts vom ovalen Loch liegt
das Foramen rotundum, richticer als Canalis rotundus I:Hl" nle) zu bezeichnen,
weil es einen durchschnittlich centimeterlangen, gerade nach vorn und ein
wenie nach unten in die Fliigeloaumengerube fithrenden Kanal darstellt.
Fiir unser operatives Vorgehen macht es einen gewaltigen Unterschied aus,
ob wir danach streben, die nach der Sehiidelhdhle oder die nach der Fligel-

caumengrube zun gelerene runde Oeffnung des Kanals 1'1'n'i:-:ll|11':"11|z1|'i:'1_'u. U'm



Intracranieller Verlanf, 11

in dieser Beziehung allen Zweideuntigkeiten aus dem Weee zu oelien, behalte
ich fiir das bisher sogenannte Foramen rotundum die Henle'sche Be-
zeichnung  bet und unterscheide eine intracranielle Oeffuung ( Apertura
posteriory und eine nach der Fligelgaumengrube zu gelegene eatracraniclle
Oeffnung (Apertwra anterior) des Canalis rofundus, Die Entfernune  des
Foramen ovale zur infracraniellen Oeffnung des Canalis rotundus betricot
im Mittel 1 em, kann etwas geringer sein, aber auch his zu 14 mm sich
erhihen. Fiir die Operation kommt auf diese Verschiedenheifen nichts an.
Haben wir das Foramen ovale und damit den dritten Ast freigelegt, so
dringen wir an diesem medianwiirts vor und erreichen sehr bald, schon nach
wenigen Millimetern, die Stelle, wo der dritte und zweite Ast zusammen-
stossen.  Dann dringen wir von der Wurzel des zweiten Astes gerade nach
vorn bis zur intracraniellen Oeffnung des Canalis rotundus. Dieser selbst
hat einen Durchmesser von knapp 3 mm, welcher sich selten biz zu
2 mm verkleinert oder his zu 4 mm erweitert.

Nach vorn und emn wenig medianwirts von thm in einer Entfernung
von durchsehnittlich 4 mm befindet sich das innere untere Ende der
Fissura orbitalis superior, welche =ich von da aus weiter nach oben, aussen
und vorn erstreckt. Sie ist fiir unsere Betrachtungen von Wichtigkeit,
weil dureh sie in der Reihenfolee von aussen oben nach innen unten der
erste Trigeminusast, der Trochlearis, Oculomotoriug, Abducens, die sym-
pathische Wurzel des Ganglion ciliare und die Vena ophthalmica die Schidel-
hihle verlassen.

Der convexe, d. h. untere dussere Rand des Ganglion Gasseri verliert
sich unmerklich in die Anfinge der drei Hauptiste, des Ramus ophthal-
mieus, supramaxillaris und inframaxillaris, welche die Schidelhiohle
durch die Fissua orbitalis superior, den Canalis rotundus und das Foramen
ovale verlassen. Der dritte Ast ist fast 6 mm breit und der kiirzeste von
den dreien, der zweite erreicht eine Linge von 8—11 mm und ist in
seinem ganzen Verlaufe leicht freizulegen, ohne dass der Sinus cavernosus
gefilirdet wiirde ; dagegen verliuft der erste lingste und diinnste Ast ganz
und gar, wie wir gleich niher besprechen werden, in der dusseren Wand des
Sinus cavernosus, diese schriig von unten und hinten nach oben und vorn
durchsetzend. Daher vermeide ich es beim Operiren, diesen Ast frei-
zupripariren, man wiirde dabei unbedingt den Sinus verletzen.

Die motorische Wurzel, von dlteren Anatomen als selbstindiger
Nerv (N, erotaphitico-buccinaforius) beschrieben, ist cylindrisch, hiirter und
weisser als die sensible und liegt der unteren d. h. medialen Fliche des
(vanglion Gasseri dicht an, ohne mit thm zu verschmelzen. Sie ist mit
dem Ganglion in eine gemeinsame zarte Bindegewebsscheide eingehiillt,
welehe auch noch die intracraniell gelegenen Abschnitte der drei Aeste in
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sich fasst. Von der unteren Fliche des Ganglion biegt sich die motorische
Wurzel in einer halben Spiraltour um den vorderen Rand des aus dem
Ganglion hervortretenden dritten Astes herum und gelangt an dessen vordere
inssere Seite. Die sensibeln und motorischen Fasern vermischen sich nun-
mehr in einem complicirten Geflechte (Plexus Santorini), welehes innerhalb
der Schidelhihle beginnend sich ausserhalb des Foramen ovale 5—6 mm
weit erstreckt, aufs innigste zu einem einzigen Nervenstamme, dem Ramus
tertius s. inframaxillaris N. trigemini. :
Gewiss wire es von grisstem Vortheile, wenn man bei der Operation
das Ganglion von der darunter liegenden motorischen Wurzel trennen

Abbildung 3.

fromeglion Gagseri mit scinen Wurzeln und Acsten, etwas vergrissert; links von aussen, rechts von innen

gesehen; ans Riidinger, Die Anatomie der menschlichen Gehirn-Nerven, Miinchen 1868. Tafel ¥,
Fig. IL und IIIL.

1 motorische schiwache Wurzel; 2 sensible starke Wurzel; 3 Ganglion semglunare, an welchem die

motorische Wuarzel vorbeigeht, um zum dritten Ast zo gelangen ; 4 erster Ast; b zweiter Ast; 8 dritter Ast,

kimnte.  Bei der Resection der Nerven wegen Neuralgie wiirde man dann
die motorischen Fasern unberithrt lassen und vermiede damut die Lihmung
der Kanmuskeln. So leicht aber auch jene Trennung dem Anatomen an
der Leiche gelingt, dem Chirurgen ist sie bisher leider micht erreichbar
gewesen, weil die Dbetreflenden Theile sehr tief liegen und daher beim
Lebenden nur mit grossen Scehwierigheiten zuginglich gemacht werden
konnen. -

In seinem intracranicllen Verlaufe kommt der N. frigeminus in innigste
Beriihrung mit dem Sinus eavernosus, welcher sich zur Seite des Keil-
bemkirpers von der Spitze des Felsenbeins bis zum medialen Ende der
Fissura orbitalis superior erstreckt. Die untere Wand des Sinus reicht mit
threr lateralen Grenze bemahe bis zu einer Linie, welche man sich von
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dem inneren Umfange des Canalis rotundus zu dem gleichen des Foramen
ovale gezogen denkt, liegt somit dem zweiten und dritten Trigeminusust
benachbart. Das Ganglion Gasseri selbst ruht mit seinem inneven vorderen
Absehnitte nicht mehr auf Knochen, sondern beriihrt in diesem Theile
die funssere Wand des Sinus cavernosus. Der erste Trigeminusast aber
tritt in noch innigere Bezichung zu dem Blutleiter, da er ehenszo wie
die weiter nach der Mittellinie zu gelegenen Nervi frochlearis und ocudo-
moforius I demjenigen Blatte der Dura mater nach vorn verlinft, welches
die seitliche und obere Wand des Sinus cavernosus darstellt.  Dieses
Blutleiter ist in seinem Lumen, wie sein Name besagt, von einem zarten
fibrisen Netzwerk durchzogen, welches ihm ein zelliges Gefiige verleiht. In
ihnlichen membranisen Bekleidungen verlaufen innerhalb des Sinusranmes
selbst das infracranielle Endstick der Carofis inferna sammt dem sie
umspinnenden sympathischen Plexus caroficus internus, sowie der sich an
die Aussenseite der Carotis anschmiegende N abducens.

Auf Abbildung 1 Seite 8 entspricht der schwarze Raum nach mmen
vom ersten Trigeminusaste bis zum Oculomotorius der Lage des Sinns caver-
nosus an dieser Stelle. Noech einmal zusammengefasst, ist das Verhiiltniss des
Sinus cavernosus zu den erwilinten Nerven und zur Carotis folgendes. Die
Carofis interna liegt innerhalb des Sinus cavernosus seiner unteren Wand
angelagert.  Der Ocwlomotorius und Trochiearis liegen in seiner oberen
Wand, jener medianwiirts, dieser lateralwiirts. Der Abducens und der erste
Trigeminusast liegen in seiner seitlichen Wandung, jener im oberen Abschnitt,
dieser 1m unteren. Vergleicht man die Beschreibung mit den Verhilt-
nissen auf Abbildung 1, so wird man die wesentliche Uebereinstimmung
beider bestitigen. Kleine Abweichungen kommen vor, sie sind unabhingie
von Alter und Geschlecht und von der Form des Schidels; auch stimmen
durchaus nicht immer beide Seiten bei demselben Menschen genau tiberein.
Solehe Verschiedenheiten finden sich nicht bloss hier, sondern auch bei
allen anderen in diesem Abschmtt beschriebenen Lageverhiiltnissen.

Der Sinus eavernosus steht vorn mut der V. ophthalmica, hinten mit
den beiden Sinus pefrosi n Verbindung, ferner durch einige Venen, welche
das Foramen ovale, das Foramen spinosum und den Canalis ecaroticus
durchdringen, mit dem Plexus pteryvgoidens. Vom vorderen Ende des Sinus
cavernosus schiebt sich oft eine spitze Fortsetzung zwischen den ersten und
gweiten Trigeminusast hinein und kann nach vorn bis zum Canalis rotundus
vordringen, gelegentlich auch nach dem Forumen ovale zu abzweigen und
mittels der durch diese Oeffnung austretenden Venen in den Plexus ptery-
goideus einmiinden. Alle diese vendsen Verbindungen sind chirurgisch
wichtig. Beim stumpfen Ablosen der Dura mater von der Schidelbasis
werden sie zum Theil zerrissen und veranlassen dadurch die stirvende
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venise Blutung, welehe, wie die Erfahrung lehrt, zwar nicht gefihrlich
ist, aber nur durch Compression gestillt werden kann und daher die
Uperation stark verzogert.

Dhe intracranielle Oeffnung des Canalis caroticus, durch welche die
Carotis interna nach ihrem Verlauf in der Substanz des Felsenbeins
die Schidelhdhle betritt, liegt nach inmen vom Foramen ovale, zuwellen
oleichzeitic ein wenig nach vorn.  Die Entfernung betrigt im Mittel
15 mm. kann auch fast doppelt so gross werden und sich bis zu 8 mm
verringern.  Nicht immer besitzt die obere laterale Wand des Canalis
caroticus bis an ihr Ende knocherne Wandungen, sondern unmittelbar vor
dem Eintritte der Carotis im die Schiadelhohle wird jene Wand zuweilen
mur durch straffes fibrises Gewebe gebildet, welches in solchen Fillen in
Verbindung mit der oben erwiihnten diinnen periostalen Lage die einzige
Girenzschicht zwischen der unteren Fliche des Ganglion Gasseri und der
(laroti= interna darstellt. Daher muss man beim Ablosen des Ganglion
vom unterliegenden Knochen stets sehr vorsichtiz verfahren und aus-
schliesslich stumpfe Instrumente verwenden.

Beim Austritt aus dem Canalis caroficus senkt sich die Carotis so-
oleich in den Sinus cavernosus, um in einem nach oben convexen Bogen
nehen dem Keilbeinkdrper auf das Niveau des Tiirkensattels zu gelangen.
Hier bildet die Carotis einen neuen Bogen mit nach vorn gerichteter Con-
vexitit unmittelbar hinter dem Foramen opticum, verlisst nunmehr den
Sinus cavernosus und gelangt durch einen Spalt der Dura mater an der
medialen Seite des Processus elinoidens anterior frei in die Schidelhihle,
wo sie alshald in 1hre Endiste zerfallt.

Der Stamm des Trigeminus liegt etwas nach aussen von der intra-
craniellen Oeffnung des Canalis earoticus und bildet in seiner Lage mit der
Richtung der Carotis einen nach vorn offenen spitzen Winkel. Da die
Arterie ausserdem vom Sinus cavernosus umgeben ist, so ist sie ber vor-
sichtigem Operiren hier geniigend geschiitzt. Dringt man iiber die mediale
Grenze des Stammes und des Ganglions unrichtiger Weise mit verletzenden
Instrumenten za weit vor, so wiirde zunichst immer der Sinus eavernosus
angerissen werden, weleher darauf mit einer sehr storenden und daher
warnenden Blutung antwortet.

Vion o geringerer Wichtigkeit fiir unsere Betrachtungen ist der Sinus
petrosuns superior, welcher als enger Kanal lings der oberen Kante
(des Felsenbeins im Sulens petrosus superior in dem hier sich anheftenden
Rande des Tentorium cerebelli verliuft und den Sinus cavernosus mit dem
Sinus transversus verbindet. Er liegt etwa '/,, zuweilen 1 em weiter nach
hinten, als wir zur Freilegung des Ganglion Gasseri und des Trigeminus-
stammes vorzudringen nothig haben.
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Dagegen 1st von grdsster Bedeutung fiir den Chirureen das Verhiiltniss
der A. meningea media zum dritten Aste des Triceminus.  Sie st die
orisste Arterie der mit Gefdassen ungemein reichlich versehenen Thura mater
und entspringt als stirkster, durchschnittlich 2 mm dicker Ast aus der
A. maxillaris interna bald nach deren Abgang aus der Carotis externa.
ansnahmsweise aus dieser selbst (Bichat). Nachdem sie zn den Fligel-
und Gaumenmuskeln einen oder mehrere Aestchen abgegehen, von denen
eines auch durch das Foramen ovale zum Ganglion Gasseri gelangt, dringt
sie selbst durch das Foramen spinosum am hinteren Winkel des grossen
Keilbeinfliigels in die Schidelhihle ein, und wie dieses Loch seitlich und
etwas nach hinten in emer durchschnittlich 3 mm betragenden Entfernung
vom Foramen ovale gelegen ist, so befindet sich auch der Stamin der
A. meningea media in der gleichen Richtung und Entfernung zum dritten
Trigeminusast. Demnach muss, will man von der Schlife her zum Ganglion
(rasseri vordringen, zunichst der Stamm der A. meningea media unter-
bunden und durchtrennt werden, um stirenden Blutungen aus ihr vor-
zubeugen. Lateralwirts vom Foramen spinosum in einer Entfernung, welche
im allegemeinen zwischen 1 und 3 em schwankt, hichst selten 5 em be-
trigt, theilt sich der Stamm der A. meningea media in einen vorderen und
hinteren Hauptast, sehr selten in drei oder gar vier Aeste. Da er aber schon
vorher in der Regel zwei nicht ganz unbedentende Rami petrosi zur
Paukenhihle und zu den Cellulae mastoideae sendet, so muss man um so
eher danach frachten, den Stamm selbst zu unterbinden.

Nach den sehr grindlichen Untersuchungen von R. Steiner?) ist
der Ramus posterior immer schwiicher als der Ramus anterior, und bei
frither Theilung der Arterie nimmt der vordere Ast stets dieselbe Lage
ein, welche bei spiterer, hiherer Theilung dem Stamme zukommt. Aus
diesen Grinden spricht Steiner nicht von einer Theilung in zwei Aeste,
sondern lisst den hinteren Ast héher oder tiefer vom Stamme der A.
meningea media abgehen und bezeichnet als solechen stets das Stiek,
welches vom Foramen spinosum bis zum unteren vorderen Winkel des
Scheitelbeing verliuft, alzo hiulic dem vorderen Aste der Autoren ent-
spricht.  Er giebt ferner an, dass in 539/, der Fille der hintere Ast gleich
beim Eintritt der A. meningea media in die Schidelhihle, also dicht am
Foramen spinosum, in 35%;, 1—3'/, em und in 8%/, 3'/,—5 em oberhalb
dieser Stelle abgegeben wird.

Fiir den Chirurgen ist es wichtiz zu wissen, dass zuweilen und, wie
es scheint, gar nicht tbertrichen selten die A. meningea media bereits vor

1) Rudolf Steiner, Zur chirargischen Anatomie der Arteria meningea media.
v. Langenbeck's Archiv fiir klinische Chirurgie, Bd. 45, 1594, 5. 101.
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ihrem Eintritt in die Schiidelhihle einen sehr beachtenswerthen Ast ab-
aiebt, welcher durch ein zweites, neben oder hinter dem normalen gelegenes
Foramen spinosum in die Schidelhdhle dringt. Ich habe dies Verhalten bei
zwilf Menschen zweimal wihrend der Operation gesehen, jener Ast war nicht
viel Kleiner als der Stamm der Arterie, ferner haben es andere Chirurgen be-
ohachtet. Genaueres dariber bringt der operative Theil. Henle') be-
sechreibt eine A4 meningea media accessorin oder parva, welche neben dem
Foramen spinosum durch ein besonderes Loch in die Schidelhdhle eintritt.
An sich ist dies ein kleiner, chirurgisch unbedeutender Ast; wird er auns-
nahmsweise stiitker, so wiirde daraus das eben beschriebene Verhiltniss
hervorgehen.

Der vordere Ast oder mach Steiner der Stamm der A. meningea
media wendet sich in der entsprechenden Furche der Schlafenbeinschuppe
canz nahe dem grossen Keilbeinfligel im Bogen nach vorn und etwas nach
aussen, dann iber die Spitze des grossen Keilbeinfligels hinweg zum vor-
deren unteren Winkel des Scheitelbeins. Der hintere Ast zieht zundichst
schrig mnach hinten und aufwirts, dann diber der Basis des Felsenbeins
horizontal nach rickwirts. Beide Aeste geben zahlreiche Zweige in der
Dura mater ab und senden feine Aestchen zur Diploé; ferner durchbohren
einige  Aweige die Schidelknochen oder Nihte, nm die Weichtheile des
Schiidels und die Auskleidungen der Hohlen der Gesichtsknochen mit Blut
su versorgen.,  Zahlreiche Anastomosen verbinden die Verzweigungen beider
Aeste. Von chirurgischer Wichtigkeit ist die Thatsache, dass die Sulei, in
denen die baumfirmigen Verzweigungen der A. meningea media verlaufen,
hiinfig dureh Knochenspangen tiberbriickt, jﬂ. ceradezu in Kanile verwandelt
sind.  Diese kinnen mehrere Millimeter, selbst einen bis drei Centimeter
lang werden und liegen besonders gern am oberen Ende des grossen Keil-
beinfliigels und am angrenzenden vorderen unteren Winkel des Seheitelbeins,
eehoren also dem vorderen Ast an. Wenn in einem solchen Falle bei der
intracraniellen Operation der aus den bedeckenden Weichtheilen und dem
Knochen zugleich bestehende Lappen nach unten umgeknickt wird, so muss
natiirlich ein solcher im Knochenkanal verlaufender Ast im allgemeinen
durehreissen und zu stirender Blutung Veranlassung geben. Dieselbe Un-
annehmlichkeit kann sich schon ereignen, wenn die Knochenfurchen sehr
tief sind und die Arterien in mehr als dem halben Durchmesser um-
schhiessen.  Auf solehe Vorkommnisse muss man also stets gefasst sein.

Der vordere Ast der A. meningea media (der Stamm nach Steiner)
gieht in seinem oberen Abschnitte stets einen Zweig zur A. ophthalmica
(Ramus orbitalis Arteriae meningeae mediae Haller); dieser zieht schrig

1) Henle, Handbuch der Gefisslehre. Braunschweig 156S.
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nach vorn und etwas nach aussen und dringt in die Augenhihle entweder
durch den lateralen Winkel der Fissura orbitalis superior oder durch ein
eigenes Kandlchen der benachbarten Inochen (Canalis cranio - orbitalis
Haller). Der Ramus orbitalis kann so stark entwickelt sein, dass er den
Aesten der A. meningea media mehr Blut zofihrt als ihr Stamm:; dann
verkiimmert dieser in seiner ganzen Ausdebnung vom Foramen spinosum
bis zum Abgange eben jenes Ramus orbitalis, ja er kann sogar ganz ver-
schwinden, und die A. meningea media entspringt in solechen
Fillen aus der A. ophthalmica. Das Foramen spinosum ist dann
abnorm klein oder fehlt sogar ganz. Zuckerkandl!) fand dieses Ver-
halten der Arterien unter 150 Fillen zweimal, Steiner (L ¢ S. 112)
unter 100 IFillen sechsmal.

Fiir das intracranielle Vorgehen bietet diese Anomalie keine Schwierig-
keiten, sondern eher den Vortheill, dass wir uns um den Stamm der A,
meningea media, der ja dann, wenn tberhaupt ausgelildet, nur sehr un-
bedeutend ist, nicht zu kiitmmern brauchen. Vorhanden sem wird er iibrigens
auch bei Bestehen der Anomalie wohl immer dann, wenn der Ramus
posterior unterhalb der beschriebenen Anastomose entspringt.

Sowohl der zweite als der dritte Trigeminusast werden bei threm Aus-
tritt aus dem Schiidel von kleinen Arterien begleitet, die fiir die intra-
eranielle Operation zu kennen von Werth ist. Die Arterie, welche durch
das Foramen ovale hinter dem dritten Ast in die Sehidelhihle dringt, ent-
springt entweder aus der A. meningea media und zwar dann immer aus
deren extracraniellem Abschnitt oder auch selbststindig aus der A. maxillaris
interna; sie verbreitet sich im Ganglion Gasseri und in den angrenzenden
Abschnitten der Dura mater. Das Ganglion Gasseri wird ferner durch
mehrere kleine Zweige versorgt, welche dem im Sinus eavernosus belegenen
Abschnitte der Carotis interna entspringen.

Beim Abschneiden des zweiten Astes an der intracraniellen Oeffnung
des Canalis rotundus habe ich mehrmals eine geringe arterielle Blutung
entstehen sehen. Diese den zweiten Ast begleitende kleine Arterie besitzt
keinen Namen.

Als besonders wichtige Anomalie verdient fiir den Chirurgen die Be-
obachtung Quain’s?®) Erwihnung, welcher von der A. maxillaris interna
zwei starke, gewunden verlaufende Stimme durch den Canalis rotundus
und das Foramen ovale in die Schidelhdhle dringen sah, um die fehlende
Carotis interna zu ersetzen. Findet sich diese Anomalie wihrend der intra-
craniellen Operation, so muss natirlich beim Abschneiden des zweiten und

1) Zuekerkandl, Zur Anatomie der Orhitalarterien. Medic. Jahrbiicher 15706.
2) R. Quain, London 1544. Tafel XIII, Fig. s.
Kranse, Neuralgie des Trigeminus =



18 Anatomie des Trigeminus.

dritten Astes dicht an ihren Austrittstffnungen eine betrichtliche Blutung
entstehen, wenn nicht schon vorher die abnormen Arterien erkannt und
isolirt werden konnen. Bei der Weite der Knochenlicher wire iibrigens
die Blutstillung leicht:; gelinge es nicht, das spritzende Gefiss zu fassen,
<0 miisste man die Kanile mit Jodoformgaze ausstopfen und diese erst nach
drei Tagen entfernen.

In der Begleitung der Arteria meningea media befinden sich zwei
Venen desselben Namens, welche die Schiidelhdhle durch das Foramen
spinosum, seltener auch ovale verlassen und in den Plexus pterygoideus
miinden. Die den vorderen Ast der A. meningea media begleitenden Venen
entleeren sich in anderen Fillen in den Sinus sphenoparietalis oder in
eine temporale Vena diploica. Bemerkenswerth ist ferner eine Vene, welche
aus dem Schiidel durch den hinteren Umfang des Foramen ovale austritt;
sie entspringt von dem hinteren Abschnitte des Sinus cavernosus und steht
mit dem Sinus petrosus superior in Verbindung, auch anastomosirt sie vor
ihrem Austritte zuweilen mit den Venae meningeae mediae.

Die Dura mater bildet die schiitzende Hiille des Gehirns und stellt
zugleich das innere Periost der Schidelknochen dar; sie ist sehr blutreich,
und in der Schlifengegend, welche fiir uns am wichtigsten, sind zahl-
reiche Gefissverbindungen zwischen der fibrisen Hirnhaut und dem Knochen
vorhanden.  Am Boden der Schidelhdhle und so auch am Boden der
miftleren Schiidelgrube schliesst sich die Dura mater ganz fest dem
Knochen an und folgt genan allen seinen Unebenheiten in gleicher Weise,
wie es dem gewihnlichen Periost eigenthiimlich ist. Die Vasa meningea
verlanfen zwischen Knochen und Dura mater, richticer in der Substanz
der letzterem und senden beiden Organen zahlreiche Aeste zu. Es ist
daher matiirhich, dass beim Ablésen der Dura mater vom Knochen in
Folge des Zerreissens der vielen, wenn auch kleinen Gefiisse cine be-
trichtliche Blutung entsteht, welche gerade beim Vordringen in der mitt-
leren Schidelgrube ausserordentlich stirend wirkt. Immerhin ist ihre Heftio-
keit individuell sehr verschieden, wie dies im operativen Theile genauer
erortert werden muss.

Extracranieller Verlauf.

Wilirend die Anatomie des intracraniellen Trigeminusabschnittes nament-
lich in ihren topographischen Bezichungen zu den benachbarten Theilen fiir
den Chirurgen von grosster Wichtigkeit ist und daher genauer abgehandelt
werden musste, als es in den anatomischen Lehrbiichern zu geschehen
pflegt, konnen wir uns in betreff der extracraniellen Aushreitungen der drei
Aeste Kiirzer fassen.
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Der erste Ast,
N. ophthalmicus,

giebt noch wihrend seimes intracraniellen Verlaufes zur Dura mater den
feinen N. recurrens (r der Abbildung) ab, welcher sich in den DBlittern
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Abbildung 4.

Erster Ast des Trigeminug, ¥, ophthaimicus. Aus Henle, Nervenlehre, 1873, Fig. 284d.

Vorderer Theil der rechten Hilfte der Schidelbasis. Das Dach der Orbita und ein Theil des Stirm-
beins entfernt.

Bs vorderer Theil des M. recfus 1 Laming crilvosa. st N. supralrochlearis.
oculi superior, 2 Crista galli. f N froutalis,
03 vorderer Theil des M. ofliquus 8 Trochiea. ne N nosecilioriz,
oculi superior. 4 Thrinendrise. Gel lange Wurzel des Gangfion
VI Erster Trigeminusast, r N. recurrens. ciliarea.
V* Eweiter Trigeminusast. go N. supracebilalis, el Nerei ciliares longi.
o N. efhmoidalis. to Amastomose des N, loerfmalis
it &, fnfratrochlearis. mit dem AN rywgomatico-femgo-
la N, lacrisalis. ralis,
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des Tentorium verdistelt. Dann tritt er durch den oberen (lateralen) Ab-
schnitt der Fissura orbitalis superior in die Orbita und theilt sich hier
oder auch schom kurz zuvor in drei Zweige, von denen der mittlere und
stirkste N. supraorbitalis (N. frontalis) so seine eigentliche Fort-
setzung bildet und gerade nach vorn verliuft, der medial gelegene N. naso-
ciliaris ne an der inneren Orbitalwand, der diinnste endlich, der N. laeri-
malis 1a, an der dnsseren Wand der Augenhihle nach vorn zieht.

Das Verbreitungsgebiet des N. ophthalmicus in der Haut reicht
nach oben biz zum Scheitel und zwar stets bis zu emer Lime, welche vom
vorderen Rande der Ohrmuschel senkrecht nach oben gezogen wird (vordere
Ohrhihe), zuweilen sozar noch um die Breite der Ohrmuschel weiter nach
hinten (hintere Ohrhihe). Unten wird das Gebiet durch den Rand des
Oberlides begrenzt. Die Mitte des Nasenriickens gehirt der Regel nach
dem N. infratrocilearis ans dem ersten Ast (bisweilen aber dem M infra-
orbitalis des zweiten Astes), die Nasenspitze stets dem N. ethmoidalis. Dagegen
wird das laterale Drittel des Oberlides hiufig vom zweiten Trigeminusast
innervirt, ebenso die laterale Stirngegend (V. zygomatico-temporalis). An-
dererseits erhiillt zuweilen der medialste Abschnitt des Unterlides Nerven-
zweige vom ersten Trigeminusast.

Von Schleimhiuten versorgt der N. ophthalmicus den Thrinen-
sack (N, infratrochlearis), die Stirnhihle und den vordersten Abschnitt der
Nasenschleimbaut sowohl an der Seitenwand als am Septum (V. ethmoidalis),
endlich die Conjunetiva bulbi et palpebrarum ¢N. laerimalis und N infra-
trachlearis) und die inneren Augenhiiute (Nn. ciliares).

Schliesslich  innervirt  der N. ophthalmicus die Dura mater im
Bereich der vorderen Schidelgrube (Reamus meningens Nervi ethmoidalis)
und das Tentoriom cerebelll FR. recurrens).

Der N. supraorbitalis (frontalis) so verliuft zusammen mit
der A. frontalis aus der A. ophthalmica und der Vena frontalis unter dem
Periost des Orbitaldaches niher der Nasen- als der Jochbeinseite nach vorn
zur Incisura supraorbitalis, welche zoweilen durch knicherne Ueberbrickung
in ein Loch verwandelt erscheint.  Vorher giebt er in der Orbita median-
wiirts  zwei Aeste ab, erstens den N supratrochlearis st, welcher den
M. obliquus oculi superior Os kreuzend an die innere Seite der Trochlea 3
coelangt, mit dem N, infratrochlearis it anastomosirt und die Haut des
Oberlides und der Stirm versorgt, zweitens den N, frontalis £, der zu-
sammen mit der A, frontalis sich um den Supraorhitalvand herum nach
oben schligt und mit seinen Endanshreitungen die Stirnhaut bis zur Mittel-
linie innervirt.  Der Rest des N swpraorbitalis behilt diesen Namen bei,
gelangt durch die Incisura oder-den Canalis supraorbitalis zur Stirn und
versoret mit  seinen zahlreichen sich immer wieder eabelformig theilenden



Extracranieller Verlauf 21

Aesten (s. Abbildung 91 Seite 29) die Haut des Oberlides, der Stirn- und

Scheitelgegend.

Nicht mmmer enfspricht der Verlanf des N. supraorbitalis diesen

Angaben. Zuwetlen theilt er sich nur in zwei Aeste, den N,

Anatomen den Stamm statt N. supraorbitalis auch N. frontalis.

Abbildung 5.
-

Schematische Zeichnung iiber die YVerthellung der sensiblen Hantnerven am Kopfe.
YVon Herrn Dir, Fritz Frohse in Berlin gitigst angefertigt.

Gebiet des ersten (1) und deitfen (3) Trigeminusasies quer gestrichelt, Gebiet des Ramus auricwlaris
Nerei vagi in der Concha auris ganz schwarz.

1 Erster Trigeminusast. 3 N, auriculo-tenparalis, T Na. cervicales posleriords
2 Zweiter Trigeminusast. 4 N, occipitalis mogrius, (doraales),
n N. infraceidtalis. 5 N. ecoipitalis minor. B Nn. cervicalez loferales
b XN J.'_i.':,'rﬂm-ufr'no-ﬁrn'ufi;, B N auriculariz A RS, {‘-'l’!l‘l'l-l‘nlt‘:ﬁ}.

[ _*_lrypmnﬁ._'.g-fn;'r.lrlllmr.-rﬁ.;l: D N guricnlarig 4':1:.'[.

Verhalten sehen wir auf der Abbildung 27 (Operativer Theil, Entfernung
des N. supraorbitalis).

supratroch-
learis und den N. supraorbitalis im engeren Sinne. Daher nennen einiee
=]

Dies

L]
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Der N. nasociliaris ne giebt gleich nach seiner Trennung vom
N. ophthalmicus die lange (sensille) Wurzel des Ganglion ciliare Gel ab,
welches lateral vom Sehnerven und hinter seiner Mitte in sagittaler Ebene
oelegen, an seinem hinteren Rande die drei Worzeln ans dem N. naso-
giliaris, dem Oculomotorius und Sympathicus aunfnimmt und von seinem
vorderen Rande aus die kurzen Ciliarnerven zum Bulbus sendet. Nach
Abgang jenes Astes wendef sich der N. nasociliaris iiber dem Sehnerven nach
innen, schickt ein bis zwei Nn. ciliares longi el zum Augapfel und spaltet
sich dann unter dem medialen Rande des M. reetus oculi superior Rs in
den N. ethmoidalis e und infratrochiearis it.

Der N. ethmoidalis e tritt tiber dem oberen Rande des inneren ge-
raden Augenmuskels, zusammen mit der gleichnamigen Arterie (aus der
A. ophthalmica) und der Vene durch das Foramen ethmoidale anterius
in die Schidelhihle, verliuft dann in der vorderen Schidelgrube unter der
Dura mater nach vorn und dringt durch die Lamina eribrosa des Siebbeing
und zwar in ithrem vordersten Abschnitt in die Nasenhohle, um mit zwei
Hauptzweigen deren Schleimhaut an der Scheidewand sowohl als an der
fusseren Wand zu versorgen. Der laterale Zweig liuft an der inneren
Fliche des Nasenbeins im Sulcus ethmoidalis nach unten, dringt an der
Apertura pyriformis zwischen Nasenbein und Nasenknorpel zur Haut und
innervirt diese in der Gegend der Nasenspitze und des Nasenfliigels.

Der N. infratrochlearis it liuft unter dem oberen schrigen Augen-
muskel Os zur lateralen Seite der Trochlea und anastomosirt mittels eines
oberen Astes mit dem N. supratrochlearis. Hieranf verlisst er unter der
Trochlea iiber dem Ligamentum palpebrale internum die Orbita und lost
sich in der Haut und Schleimhaut des inneren Augenwinkels, in der Haut
der Nasenwurzel und des untersten Theiles der Stirn, im Thrinensack
und im Tarsaltheil des Oberlides auf.

Der N. lacrimalis la zieht zusammen mit der Arteria lacrimalis
aus der A. ophthalmica und mit der zugehorigen Vene an der seitlichen
Orbitalwand {ber dem AL rectus externus nach vorn und theilt sich vor der
Thrinendriise in zwei Aeste. Der untere anastomosirt mit dem N. zygo-
matico - temporalis 0 auf Abbildung 4 vom zweiten Trigeminusast, der
obere versorgt die Thriinendriise, das obere Augenlid und den benachbarten
Theil der Haut der Schlifengegend.

Der zweite Ast,

N. supramaxillaris,

sendet noch, bevor er die Schidelhohle verlisst, ebenso wie der erste einen
N. recurrens zur Dura mater. Aus dem Canalis rotundus des grossen
Keilbeinfligels fritt er in die Fossa sphenomaxillaris, schickt ungefihr in
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Abbildung 6.
Endverzweignngen der sensiblen Kopfoerven und des N. facialis.

Aus Henle a. a. 0., Fig. 255,
Die Parotis ist bis auf einen kleinen Rest (*) entfernt.

g0 N. suproaerbitalis. it N fnfratrochlearis. b N, Buccinalorins.

Ia N lacrimalis. om K. molfaris n. orbifalis 8. N wsci N subculan. colli inf.

ot K. temporalis . orbitaliz 8. X shgomatice=fiacialis. am N auricul. magnus
sygematico=temporalis, io N infraerbitalis. ocm N occipif. minor.

£ X frontalis. g V. ethmofdalis. ogmj N, occipif. mejor.

st N, supratrochlearis, m N meenfaliz. at N auricwlo-temporalis.
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deren Mitte unter rechtem Winkel einem ganz kurzen Ast, welcher hiufig
in mehrere Fiden zerfillt, den N. sphenopalatinus sp zum gleich-
namigen Ganglion und zieht hierauf durch die Fissura orbitalis inferior
als N. infraorbitalis io In seiner ursprimglichen Richtung weiter nach
vorn zum Boden der Orbita.

Das Verbreitungsgebiet des zweiten Trigeminusastes in der Haut
lieet hauptsichlich zwischen Mund- und ILadspalte. Ihe Verzweigungen
des V. zygomaticus Inmerviren zuweilen die Haut der schlafe, werden aber
hier hiufie vom dritten Trigeminusast und zwar durch die Zweige des
N. awriculo-temporalis verdringt, welche sogar die seitliche Stirngegend
oelegentlich fiir sich in Anspruch nehmen.

Von Schleimhiuten versorgt der N. supramaxillaris den Duectus
naso-lacrimalis (Ar. nasales), die Nasenhohle, so weit nicht der Ramus
ophthalmiens und der Olfactorius in betracht kommen (Na. nasales und
naso-pettatinus Searpae), die Keilbeinhohle (dst vom N. Vidianusj, den harten
und weichen Gaumen (Ne. palelini) ausser dem Arcus palatopharyngeus,
der vom N, glossopharyngeus innervirt wird, die Highmorshohle und das
Zahnfleisch des Oberkiefers (Nn. afveolares super.), endlich die Schleimhaunt
der Oberlippe (Na. labial. super.).

Ferner innervirt der zweite Trigeminusast die Dura mater im
vorderen Abschnitt der mittleren Schiidelgrube (£, recurrens).

Der N. sphenopalatinus bildet die kurze, sensible Wurzel des
(ranglion sphenopalatinum s. Meckelii, eines flachen, drei-
seitigen Gebildes von etwa 5 mm Flichendurchmesser, welches vor dem
Keilbeinkirper unter der vorderen Oeffnung des Canalis rotundus und unter
dem zweiten Aste des Trigeminus gelegen und von den Endverzweigungen
der A, maxillaris interna umfasst, im Fette der Fossa sphenomaxillaris dicht
am Foramen sphenopalatinum eingebettet ist. Der wichtigste Auslinfer des
Ganglion st der N Fidianus 8. N, eanalis plerygoidei v. Dieser zieht vom
hinteren Rande des Ganglion nach riickwiirts in den Canalis Vidianus
s pterygoideus, der die Basis des Processus pterygoideus von vorn nach
hinten in sagittaler Richtung durchbohrt, und theilt sich in jenem Kanal
direct oder nach Bildung eines die A. Vidiana umegebenden Geflechtes in
zgwel Aeste, einen oberen, N petrosws superficialis major (Abbildung S
No. 10) und cinen unteren, N petrosus profundus major (Abbildung 8
No. 18).  Ersterer dringt von der hinteren, dem Foramen lacerum zu-
gewandten Ocflnung des Canalis pterygoideus durch die dieses Foramen auns-
filllende Faserknorpelmasse (Fibrocartilago basilaris) sogleich in die Schidel-
hishle, verlinft dann unter der Dura mater im Suleus nervi petrosi super-
ficialis majoris zum  Hiatns Canalis facialis s. Fallopiae, um sich in das
ranglion geniculi des N, facialis einzusenken. Da er im  wesentlichen
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motorische Fasern des Facialis zum Ganglion sphenopalatinum  leitet, so
wird er auch als dessen motorische (lange) Wurzel bezeichinet.

Der N. petrosus profundus major (Abb. 8§ No. 13) senkt sich in das
die Carotis interna vor ihrem Eintritt in den Canaliz earoticns umeoehende
sympathische Geflecht und enthilt grane sympathische Nervenfasern.

Abbildung 7.

Zweiter Ast des Trigeminus, N supromorillaris,
Aus Henle a. o 0. Fig. 235,

Profil des Gesichtssehiidols: dar Jochbogen abgesiigh, um die Fossa sphenomaxillaris freizulegen, Die

Nerven sind, so weit =ie in Knochenkanilen verlanfen, mit einfachen Conturen, die an der

lateralen Wand der Nasenhéhle, an der Nasenscheidewand und am Gaumen verlanfenden sind mit
punktirten Linien angegeben.

sp AN aphenopaladines. ni Na. nasales inf. asm N, afpeol. super. med.

Gu fGanglion sphenopalatinmn s, np N, moesopalofimis. om N, zwgematico-factaliz £, orbi-
Rasale. 1s Nu. labial. supp, foaliz molaris.

v N, Vidicanus. azn N, afo. sup. and. la 2V, laerimaiis.

p Nn palatind nse Nu. nogales subeniarei. ot N swgomabico-femporalis 5, orbis

asp N alveol. sup. post. P Na. peipebr. ingf. taliz femporaliz.

io V. infracrbifalis o N. spgomaticus . orbifalis. ns N rasaliz super.
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Aus dieser Beschreibung geht hervor, dass der N. Vidianus nicht als
Ast des Ganglion sphenopalatinum  bezeichnet werden kann, sondern viel-
mehr dessen vereinigte motorische und sympathische Wurzel darstellt.

Das Ganglion sphenopalatinum  sendet die Rami orbitales durch die
Fissura orbitalis inferior zum Bindegewebe der Orbita, giebt ferner median-
wiirts die Vn. nasales posteriores superiores ns ab, welche durch das Foramen
sphenopalatinum zur Nasenhohle ziehen und die Schleimhaut bis hinab
gur mittleren Muschel, nach hinten bis zur Miindung der Tuba Eustachii
versorgen. KEin besonders grosser Ast, der N nasopalatinus Scarpae np,
ziecht an der Nasenscheidewand zwischen Knochen und Schleimhaut nach
vorn und abwiirts, dringt durch den Canalis incisivus des harten Gaumens
und veriistelt sich im vorderen Abschnitte der Gaumenschleimhaut.

Endlich sendet das Ganglion sphenopalatinunm nach abwirts durch den
Canalis ptervgopalatinus die NMa. pulatini p (5. plerygopalating) zom Ganmen.
Sie enthalten die dem Ganglion sphenopalatinum zugefiihrten Facialisfasern
und innerviren die Gaumenmuskeln mit Ausnahme des M. tensor veli palatini
(versorgt vom Ganglion oticom des dritten Trigeminusastes). Wihrend ihres
Verlaufes in jenem Kanal und weiterhin in dessen drei Zweigen, den Canales
palatini, schicken sie die Nn. nasales posteriores inferiores ni zur Schlemm-
haut der beiden unteren Muscheln und Nasengiinge.

Der N. infraorbitalis io giebt noch in der Fissura orbitalis
inferior ven seinem lateralen Rande unter spitzem Winkel den V. zygomaticus
. orbitalis o ab, der, neben dem Infraorbitalis in die Augenhéhle dringend,
zwischen Periost und lateraler Orbitalwand nach vorn zieht. Hier tritt er
in den Canalis zygomatico-orbitalis ein, welcher sich in einen nach der
Schlifengegend des Jochbeins fiibhrenden Canalis zygomatico-temporalis und
einen nach der Gesichtsfliche des Jochbeins fithrenden Canalis zygomatico-
facialis theilt. Dem entsprechend theilt sich auch der N, zygomaticus in
zwel Aeste.

Sem oberer Ast, Ramus temporalis s, N, zygomatico - temporalis ot,
anastomosirt in einer Schlinge mit dem unteren Zweige des N. lacrimalis 1a
vom ersten Trigeminusast, dessen Stelle er zuweilen geradezn einnimmt,
ciebt Fasern an die Thriinendriise und an die Haut des Oberlides ab,
durchdringt schliesslich im Canalis zygomatico-temporalis das Jochbein und
weiter oben den vorderen Anheftungsrand der Fascia temporalis und endigt
in der Haut des vorderen Schlifengebietes. Er kann auch weit in das
untere Grebiet des N, supraorbitalis tGbergreifen. Ueberhaupt sind die
Anastomosen, welche die Aeste des N. zygomatico-temporalis sowohl unter
cinander als mit Zweizgen der henachbarten Nerven eingehen, sehr zahlreich
(s. Abh. 5 8. 21 2e).
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Abbildung .

Rechter N. trigeminus mit dem daran befindlichen Gouglion sphenopalofinum und Goerglion offcum,

von innen dargestellt.

Der Sagittalschnitt des Kopfes weicht in der hinteren Hialfte etwas nach rechis ab.

Aus Ridinger, a. a. O,

a Durchschnittene Zunge.
b M. fensor eeli palaiing, dessen
Ursprung abgeschnitten ist. IT N. oplicus.

Tafel VI, Fig. I

I .V, elfocterins anf der theilweizse erhaltenen
famimg ertbrosa liegend.

e W. plerpgoidens inferius., ITI V. oenlomadorins.
IV Capetis cerebralis.,

d M. stwlogiossus,

a M. stwlopharyngeus, V V. trigeminus,
£ M. biventer maxillas inferioris VI N abducens.
(hinterer Buuch). YII M. facialis.
VIII A acusticus.
IX N, glosgsopharyigeus.

1 . athmoidalis,

2 Rend olfactorii laterales.

3 Eweiter Ast des Trigeminus in
dem gedffneten Canel. rofund,

4 N, nosalis lateralis super. post.

3 N, nasalts lateralis infer. post,,
dariiber der N, wmasalis lafe-
ralis meding. Der abgeschnit-
tema V. septi marfwnm liegt
swischen 4 und 5; dis nach
riickwiirts gehenden abge-
schnittenen Romi pharyage
liegen auf der inneren Fliche
des FProcessus plerygoideus,

6 N, plerygopalo finus,
T N, Fidionus, sich theilend in
10 N, pefrosus superficialis major
nnil
13 V. petrosus profundus major,
8 Dritter Ast des Prigeminge mit
9 Ganglien slicum.
10 N, pedrosus superfcialis mojor,
11 V. pefrosus superficialis minor.
12 N, temnsoris fympani,
18 V. pefroses profundus mafor,
14 Chorda fpmpani, welche Faden
vom  Gigiglion  offcum aaf-
nimmi.

15 .‘lr'.um't'.tu.!'a—renipm'an'{s nmgreift
die A. meéningea Media mit
zwel Wurzeln.

18 V. alecolaris inferior.

17 AV, }'Jfgr"?.led'cus ,‘il.l!:]"‘:.'hl.*, g'l!li'l
durch das Farglion oficwm.

18 V. musculi fensoris veli pala-
tini (b).

18 Caretis cerebralis mit dem
Flexus carolicns fnlernus.

20 Nervenzweig wvom V. glogso-
pharyngers zam hintern Bauch
des M. bivender (£,
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Der untere Ast des N. zygomaticus, Ramus malaris s. N, zygomatico-
facialis om, zieht durch den Camnalis zygomatico-facialis des Jochbeins zur
Haut im vorderen Theile der Jochbeingegend und zum fdusseren Lidwinkel.
Sein Verbreitungsgebiet liegt zwischen dem des N. infraorbitalis einerseits
und dem der Nn. zveomatico-temporalis und auriculo-temporalis andererseits
(Abb. 5 5. 21 2Db).

Am Boden der Augenhihle befindet sich der N. infraorbitalis io in
Begleitung der A. infraorbitalis aus der A. maxillaris interna und der gleich-
namigen Vene zuniichst im Sulens, dann im Canalis infraorbitalis. Der
Uebergang dieser Furche in den Kanal liegt verschieden weit nach hinten,
was fiir das operative Eingreifen zu wissen wichtig ist. Von seinem unteren
Umfange giebt der N. infraorbitalis die drei Ne. alveolares superiores ah,
den ersten, posterior asp, meist unmittelbar hinter der Orbita, also noch
in der Fissura orbitalis inferior, selten im Ianal, den medivs asm und
anferior asa stets innerhalb des Kanals. Alle drei Zweige, yon denen der
mittlere aueh fehlen kann, zichen in Knochenkanilchen des Oberkieferbeins
nach abwiirts, anastomosiren, sich veriistelnd, in Schlingenform (dnsa supra-
maxillaris <. dentalis) mit einander und versorgen als Nn. dentales superiores
anterior nd posterior die Zihne und das Zahnfleisch des Oberkiefers. Der
vordere dringt mit einem Ast in die Nasenhiohle und innervirt hier die
Sehleimhaut des Bodens und der Seitenwand im vorderen unteren Abschnitt.

Am Foramen infraorbitale tritt der N. infraorbitalis io mit den gleich-
namigen Grefissen zwischen dem M. levator labii superioris proprius (M.
quadratus labii superioris) und dem Ursprung des M. levator anguli oris
hervor und theilt sich in dem hier vorhandenen ziemlich reichlichen Feft-
cewebe in obere und untere Aeste. Das Foramen infraorbitale kann doppelt,
ja sogar dreifach (Frohse) vorhanden sein, dann theilt sich der Nerv vor
seinem Austritt in gleicher Weise. Die oberen Aeste gehen zum Unterlid
(Nn. palpebrales inferiores pbi) und zum angrenzenden Abschnitte des
Nasenriickens (Na. nasales subcutanei nse), die unteren theilen sich vielfach
aabelig und bilden dadurch den Pes anserinus minor, dessen einzelne Zweige
die Oberlippe (Na. labiales superiores 1s), die Nasenfliigel, den Nasenriicken
und die angrenzende Wangenhaut versorgen. Diese Aestchen anastomosiren
an vielen Stellen mit den Endaunsbreitungen der Facialisfasern (2. Abb. 6 5.23).

[ch habe mehrfich die nach dem Thierseh’schen Verfahren langsam
heransgedrehten Nerven in reichlichen Mengen physiologischer Koehsalz-
lisung aus einander gebreitet und dadureh eimgermaassen die normalen
Verzweicungen cewonnen.  Freilich gehen bei diesem Verfahren viele der
zarten Veristelungen verloren, immerhin aber ist das photographische Bild,
wie 5 die nebenstehende Abbildung in naticlicher Grosse zeigl, noch sehr
lehrreich. Man findet zahlreiche Endnetze, forner hiren an einzelnen Stellen
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die allerfeinsten Nervenveristelungen nicht an ihren dimmnsten Enden auof.
sondern hiingen hier mit anderen eganz feinen Zweicchen zusammen. die

mit benachbarten ebensolchen sich vereinicen und als cemeinsame Stimme-

Abbildung 4.

N. EII]JTiI;llrll:l:it;l,I i und infraorbitalizs nach Thiersch ]aq'|;|_1:|-,'g1_'-:!p|_-ht,

I"'Ilnl:-nj;r:l]-'l:lirl: in naturlicher Grisse,
as l'l‘i.i.p:lrﬂt stammt von einem T-"\jijhr:ij.:l-!t Manne und i1st durch Uperation gewonmen.
I A .i.u'l.'-,l'.ru.—'n';:."u:'.'.f, LI N, infracrisialis.
Links oben sind die Nerei alveolares superiores in ihrem Anfangstheil mit heransgedreht.
Bei o Verbindung der feinsten Veriistelungen des N, fnfraerditalis mit ebensolehen des N, focialis.

chen weiterlaufen (s. Abb. 9 1Ta). Man wird wohl nicht fehleehen, wenn

man diese letzteren als Endausbreituncen der Facialisiiste auffast, die mit
den Trigeminusfasern in Verbindune treten.
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In gleicher Weise wie der Infraorbitalis anastomosiren auch die beiden
Aeste des Zyvgomaticus mit dem Facialis.
Der dritte Ast des Trigeminus,

N. inframaxillaris s. mandibularis,

setzt sich aus einem Theile der sensibeln Fasern und aus simmtlichen
Fasern der motorischen Wurzel zusammen: ihre Vereinigung findet, wie
Seite 12 bereits erwihnt, in einem Geflecht, dem Plexus Sanforini, statt,
welches innerhalb der Schiidelhéhle beginnt und sich unterhalb des Foramen
ovale 5—6 mm weit fortsetzt. Noch im Foramen ovale oder dicht unter-
halb giebt der N. inframaxillaris den sensiblen N recurrens inframaxillaris
s. spinosus ri (Abb. 12 8. 35) ab, welcher zusammen mit der A. meningea
media durch das Foramen spinosum in die mittlere Schidelgrube dringt
und sich in der Dura mater und den Schidelknochen veristelt. Dicht
unterhalb des Foramen ovale an der medialen Seite des Nerven liegt, durch
cinige ganz kurze Nervenfidchen mit ihm verbunden, das Ganglion
oticum (s. auch Abb. 8 8. 27 und Abh. 12 Go). Es stellt einen flachen
Nervenknoten dar, dessen lingster Durchmesser sagittal gerichtet ist.
Von seinen nach vorn und hinten ausstrablenden Aesten ist fiir uns nur
der N. petrosus superficialis minor von Wichtigkeit und zwar fiir unsere
physiologischen Betrachtungen. Er geht aus der hinteren Spitze des Ganglion
hervor, zieht mach riickwirts, dringt durch das Bindegewebe der Fissura
sphenopetrosa in die Schiidelhihle und gelangt hier in die Nihe des hinteren
dunsseren Randes des Ganglion Gasseri.  Schliesslich dringt er, parallel und
vor dem N. petrosus superficialis major (s. S. 24) verlaufend, durch die
obere Oeffnung (Apertura superior) des Canaliculus tympanicus in die Pauken-
hithle, wo er sich in zwei Aeste spaltet, von denen der eine mit dem Knie
des N, facialis, der andere mit dem Plexus tympanicus s. Nervus Jacobsonii
des Glossopharyngens in Verbindung tritt.

Der Stamm des dritfen Astes liegt zunichst an der hinteren Seite des
M. pterygoideus externus (s. Abb. 11) und giebt am Ende des Plexus
Santorini seine simmtlichen Aeste ganz kurz hinter einander nach ver-
schiedenen Richtungen ab. Es sind motorische und rein oder wesentlich
sensible.  Jene sind fiir uns von geringerer Wichtigkeit, ihr Stamm wird
N masticatorius, Kaunerv, genannt, sie versorgen die Kaumuskeln und den
M. sphenostaphylinus und fihren daher ihre Namen: Nervi temporales
profundi anterior tpr' und posterior tpr? massetericus ma,
pterygoidens externus pe und internus pi (Abb. 12°8. 35).

Das Verbreitungsgebiet der sensiblen Aeste der Haut ist grossen
Verschiedenheiten unterworfen. Nuor im allgemeinen lisst sich sagen, dass
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¢Iinjcnig{=n Abschnitte der Gesichtshaut, welche vom ersten und zweiten

Trigeminusaste keine Nerven enlpﬁuwm, vom dritten Ast versoret werden.
Fast immer aber erhilt die Regio parotideo-masseterica ihre Innervation
nicht vom Trigeminus, sondern vom N awricwlaris magnus des Cervieal-
geflechts. Auch an den ibrigen Abschnitten des Unterkieferrandes pilegen
die Cervicalnerven dem dritten Trigeminusaste das Gebiet streitig zu machen,
Von der Ohrmuschel wird gewdhnlich nur der vordere obere Abschnitt der

agl.spheno palahi

.,
-

"-f'!-'u

LTI
e :.'_! Y

Abbildung 10.

Verlauf des N, facialis und seiner Verbindungen mit dem N. trigeminus und glossopharyngeus.
Aus W. v. Leube, Specielle Disgnose der innerem Krankheiten, IL. Band. Leipzig 1805, Fig. 9.

lateralen Fliche — aber auch nicht immer —, sehr selten noch deren
hinterer Abschnitt zwischen Helix und Anthelix von Zweigen des V. auriculo-
temporalis versorgt. Der letzterwiihnte Bezirk bildet dann eine Insel, die
rings vom Innervationsgebiet der Cervicalnerven umschlossen ist.

Von Schleimhiuten versorgt der dritte Trigeminusast das Zahn-
fleisch des Unterkiefers (V. afveol. inf.), den Mundboden und den grissten
Theil der Zunge (N. linguadis), die Schleimhaut der Wange und des Mund-
winkels (V. buceinatorius, der gelegentlich auf die Schleimhaut der Unter-
lippe, ja selbst auf die der Oberlippe iibergreift), die Schleimhaut der Unter-
lippe (N. labial. inferior vom N. mentalis). Ferner immervirt er die Kapsel
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Abbildung 11.

Nervus trigeminus und Plexus tympanicus von aussen dargestellt.
Aus Ritdinger, a. a. 0. Tafel ¥, Fig. L.

1 W, plerygoidous inlernus. 1 N, frochleards.
m M, plerygoideas erlernus. 2 N, oculometortus. Dessen Zweige
n M. bweeinator. 3 fir A, rectus oculi sup. und lecafor palpebrae
a MW, orbicularis oris, SUPCTTOrE.
0 M. orbfcalarizs poalpebrarum. 4 Ramus inferior
1 M. reefus oculi fnferior. 5 fiir M. ebliguns oeuli inferior.
r M. rectus oculi superior. G fir M. rectuz oculi dinferior und inferning.

fianglion eiliare mit Nn,
r'|-|'u|.|'. g |'.-|'. a3

SensibleWurzel dos Trigeminis,

V Mexis dentalis E‘.’Ijh_'J'lIu]"'.

N, infracrbitalis,
Nu. aphencetfmoeidales,

N, plevygoideus fmleries.
N, alveof, iafer. und N, mplo-
LT TR

Erster Ast des Frigominus, 17 N, pterwgopalatinns (8. Abb, 8, 24 N, lingualis. welcher dia
10 Fwoiter Ast des Frigeminus, 8. 27, 6). 25 Chorda tympeni ang dem Fa-

Cirralie  rofundus  theilweise 18 N, Fidiaaws, nimmt den V. cializ (30) aufnimmt.

crhalten, Jetross  profendus mop. (468) 28 NN, sympathicus, geht ala Plerus
1 NMu. sphenopalating, sud dom Merns coroficus (26) caraffens cerelralis nach der
12 V. infracchitalis mit Nerpi den- anf, Sehadolhahls,

tales posteriores, 19 2V, petrosus superfciolis mojor. 27 N, glossopharyagees mit Gang-
13 Nu. denfales medii und anfe- 20 UV, buccimalorips. lion pefrosum,

riores. 21 N, plorygoidess externus. 28 N vagus.
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des Unterkiefergelenks (Ramus capswlaris des N. awriewio-temporalis), endlich
einen Theil des dusseren Gehdrganges und auch einen Theil der fnszeren
Fliche des Trommelfells (V. awriculo-temporalis).

Der dritte Trigeminusast versorgt schliesslich die Dura mater im
grosseren hinteren Abschmitt der mittleren Schidelgrube (2 recurrens).

Der erste der sensiblen Aeste, der N. bucecinatorius b, welcher
vielleicht aueh motorische Fasern zum M. buceinator leitet, zieht zwischen
Schlifenmuskel und fdusserem Fligelmuskel oder diesen durchbohrend zu-
nichst seitwirts, dann im Fettgewebe der Fossa infratemporalis aof der
lateralen Fliche des M. pterygoidens externus sowohl als des M. buceinator
herab und vorwirts zur Schleimhaut der Wange und des Mundwinkels und
zur Haut und Schleimhaut beider Lippen. Nicht selten gehf ein Zweig
nach vorn zur Unferlippe und versorgt Hautgebiete, welche sonst vom
Nervus mentalis Aeste empfangen. Die Zweige des N. bhuecinatorius gehen
Anastomosen mit den Endisten des Facialis ein (s Abb. 6 S. 23).

Der N.auriculo-temporaliss. temporalis superficialis at
entspringt gewihnlich mit zwei Wurzeln, welche die A. meningea media
zwischen sich fassen, zieht in horizontaler Richtung an der medialen Seite
des Gelenkfortsatzes des Unterkiefers iiber der A. maxillaris interna nach
hinten, umkreist dann den Unterkieferhals an seinem hinteren Umfange
und gelangt durch die obere Spitze der Parotis vor der Ohrmuschel zu-
sammen mit der A. temporalis superficialis in dem lockeren subeutanen
Bindegewebe aufwiirts zur Schlifengegend. Zuweilen in zwei spitzwinkelig
aus einander strahlende Endiiste (Rami temporales superficiales) getheilt,
sendet er Hautnerven zur vorderen Wand des dusseren Gehirgangs und
zur concaven Fliche der Ohrmusehel in threm vorderen Abschnitt, ferner
zur vorderen Schlifengegend (s. Abb. 5 S. 21 No. 38)..

Der Auriculo-temporalis kann den N. zygomatico-temporalis vom zweiten
Trigeminusast vollkommen ersetzen, in diesem seltenen Falle dehnt er sich
iber die ganze Schlife und den lateralen unteren Theil der Stirngegend
aus. Ebenso selten kommt das Umgekehrte vor, die Ausbreitungen des
N. zygomatico-temporalis erstrecken sich dann bis zum Ohr, und der
zweite Trigeminusast stosst hier unmittelbar an die Cervicalnerven (N,
oceipitalis minor). Da aber die Schlifeniste des N. auriceulo-temporalis
niemals ganz vollstiindig fehlen, so behauptet er sich in dem letzterwihnten

29 V. aceessorius Willisii. 86 Nereouli coarofico-iympanici 8. 59 0. tensoris fynpani,

80 V. facialis, abgesehnitten. nn. pefresi profundi minores. 40 Mexns tympanicus, bildet hisr
Bl V. hypoglossus. 87 V. Jacobsmniil Nervi glossoepharyn- einen ovalen Hogen.

82 V. larsngens superior. aei geht in dem Plerus fym- 41 lll:l.lt.'|9 Aeste dea!ulh-._‘:_h Fois
Ba WV, fa.e.l'-m'ct:n'fs TS s . db Thmlu_“h'"smlh? b G
S P : 38 Ganglion oticwn. (Die oben ne- anis in den N, pedrogus supers
N, cervicalis secundns. ben 44 stohende Zahl 38 ist ficialis meajer (19) und den
B3 M. eervicalis teviins, unrichtiz nnd fortzudenken). 46 V. pefrosus profutdus mdajor.

Krause, Neuralgie des Trigeminus. b
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Falle in einem kleinen Inselgebiet an der Sechlife, welches unten vom
zweiten, vorne vom ersten Trigeminusast, hinten von den Cervicalnerven,
oben von diesen und dem ersten Trigeminusaste begrenzt wird.

Eine starke Anastomose (V. communicans facialis ¢f) verbindet den
horizomtalen Theil des N. aurieulo-temporalis mit den imnerhalb der Parotis
horizomtal verlaufenden Facialisisten (s. Abb. 6 5. 23). Die dieser Ana-
stomose entstammenden Zweige versorgen das streifenformige Hautgebiet,
welches zwischen den vorderen Cervicalisten und dem zweiten Trigeminus-
ast sich befindet. Nach Frohse lassen sich drei Bahnen unterscheiden,
in denen die Hautnerven aus jener Anastomose des N. auriculo-temporalis
zgur Gesichtshaut verlaufen (s. Abb. 5 5. 21). Der erste Zweig tritt tiber
den Jochhogen, da wo er in den Jochbeinkirper tibergeht, und strebt mit
seiner Endausbreitung nach oben empor: der zweite lost sich ungefihr am
vorderen Masseterrand ab, sendet absteigende Aestchen bis zum Mund-
winkel herunter, aufsteigende bis tiber den Augenschliessmuskel hinanf und
verbreitet sich vom vorderen Masseterrand und M. zygomaticus bis zum
Mundwinkel ; der dritte Zweig ist gewihnlich einfach und sehr schriig nach
vorn und unten gerichtet, seine Endéstchen kinnen biz fast ans Kinn
oehen und dicht vor dem Masseter sich bis zum Kieferrand aushreiten.

Im Hautgebiete der Regio parotideo-masseterica wird der N. auriculo-
temporalis, wie schon erwihnt, hinfiz von den Gesichtsisten des N. auri-
cularis magnus vom Cervicalgeflecht verdringt (s.”Abb. 5 8. 21).

Nach Abgabe der bheschriebenen motorischen und sensiblen Zweige
zerfillt der N. inframaxillaris in seine beiden Endiste, N. lingualis 1 und
N. alveolaris inferior ai, Beide Nerven treten durch den dreieckigen
Raum zwischen AL pterygoidens externus und internus (Abb. 11 5. 32)
und gelangen damit von der hinteren Seite des M. pteryg. ext. auf die
vordere, beziiglich laterale des M. pteryg. internus. Nunmehr zichen sie
an der medialen Seite der A. maxillaris interna zwischen dem M. ptery-
coidens internus und dem Unterkieferast abwirts und etwas nach vorn.
Sie werden von einander durch das Ligamentom pterygo-petrosum s, pte-
rygo-spinosum getrennt.  Dieses Ligament, das zuwellen verknochert, wver-
bindet die laterale Lamelle des Processus pterygoideus und zwar die Mitte
ihres hinteren scharfen Randes mit der Spina angularis, welche am hinteren
vorspringenden Winkel des grossen Keilbeinfliigels unmittelbar nach aussen
und  hinten vom Foramen spinosum gelegen ist.  Der N. lingualis liegt
an der medialen, der N. alveolaris inferior an der lateralen Fliche des
Ligaments, jener zugleich ein wenig mehr nach vorn.

Von beiden izt der N. lingualis 1 der schwiichere. Er nimmt an
seinem  hinteren Rande sehr hald nach der Tremnung die Chorda tympani
cht aul, einen Zweig des Facialis (s. Abb. 11 8. 32 25), der vom Ende



Extracranieller Verlanf. an

Abbildung 12.

Diritter Ast des Trigeminus, N fnfraomaxillaris 8 mandibulariz.
Aus Henle a, a. 0. Fig. 248,

Veriistelung des Nervenstammes von aussen. Die Fossa infratemporalis durch Entfernung des Joch-
bogens und des Processus coroncidens des Unterkiefers freigelegt.
Die im Unterkiefer verlanfenden Nerven sind hell, die an seiner medialen Fliche verlanfenden
punktirt angegeben,

tpet N, tempor. profund. anbeier. st N, apriculo-femporalis. b N, buccimateriis,

tpe? N fempor. profund. pesterior.  pa N, plerygoidens externug. md V. mandibularie (im engeren
¥ N, pecurrens inframozillaria, pi V. plerygoidens infernus. Hinne].

Go Ganglion oficem, al N, aleeol, inferior. gl Goanglion Nrgualé.

mae N, meafus audil. extern. L N, lingualis, 8 N, submerilloris.

ma N, messelericus. cht Chorda fwmpani. m N, meedtalis.

ot N, comimunicans facialis. mh N, mylokyoidens.

5
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des Canalis Fallopiae in die Paukenhdhle eintritt und sie durch die Fissur:
petro-tympaniea s, Glaseri verlisst, um an der medialen Seite des Kiefer-
gelenks schrig vor- und abwiirts zu ziehen und sich unter spitzem Winkel
hinten in den N. lingualis einzusenken. Nunmehr verliuft dieser Nerv
an der dusseren Seite des M. ptervgoideuns internus, sowie der Mm. stylo-
olossus und hyoglossus, hieranf am Boden der Mundhéhle nach vorn, wo
er auf der Submaxillardriise rubt und sich weiterhin mit deren Ausfithrungs-
cang, dem Duectus submaxillaris, kreuzt. Im Bereiche der drei letzten Mahl-

Abbildungz 13.

Photogramm in drei Viertel der natiirlichen Grisse.

Verhiiltniss der A. afeeolaris inferior zum N. alveolaris inferior in dem wie zur Operation aufgemeisselten
Unterkisferkanal, vgl. Taxt.

zilme liegt der Nerv dicht unter der Schleimhaut. Auf dem M. mylo-
hyvoidens senkt er sich in die Tiefe und verliuft an der Seite der Zunge
zwizchen dem M. hyoglossus und der Glandula sublingualis.  Seine Endzweige
verdsteln sich in der Schleimhaut der Zunge und zwar in der Spitze, den
Rindern und dem Ricken.  Ausserdem  versorgt er mit seinen Aesten die
Schleimhbant  des Mundbodens, das Zahnfleisch des Unterkiefers und das
oherhalb  der  Glandula  submaxillaris gelegene  Ganglion  linguale s, sub-
maxillare gl.

Der No alveolaris inferior ai entsteht zuwellen mit zwer, die
A. maxillaris interna  einschliessenden Wurzeln, Er liegt hinter dem N.



jemerkungen iiber die feineren Verdistelungzen. I

lingualis und dringt an der fusseren Seite des M. pteryveoideus internus, be-
gleitet von der Arteria alveolaris inferior aus der Maxillaris interna und von
der gleichnamigen Vene, durch die innere Oeffnung (Foramen mandibulare)
m den Unterkieferkanal (Canalis mandibularis) ein. In diesem liect die
Arterie anfangs an der hinteren, dann an der medialen Seite des Neryen,
Er sendet unmittelbar vor seinem Eintritt in den Kanal den V. myio-
hyoidews mh zum gleichnamigen Muskel und zum vorderen Bauch des M.
biventer mandibulae. Sehr selten enthilt der N. mylohyoideus sensible
Hautiste. Im Unterkieferkanal giebt der Nerv, der zuweilen ein die Arterie
umspinnendes Gefleeht darstellt, dit feinen Aeste zu den Zahnwurzeln und
dem Zahnfleisch ab. Als N mentfalis m tritt der grisste Theil der Nerven-
fasern aus dem Foramen mentale des Unterkieferkanals hervor und ver-
sorgt mit seinen Zweigen die Haut und Schleimhaut der Unterlippe, die
Haut des Kinns und des Unterkieferrandes. Diese Endzweige gehen mit den
Endisten des N. subeutaneus maxillae inferioris vom Facialis Verbindungen
ein (s. Abb. 6 5. 23). Oft genug wird der N. mentalis durch Aeste des
N. auriculo-temporalis und der Cervicalnerven verdringt; ihm allein zu-
gewiesen aber bleibt stets ein dreieckiges Gebiet zwischem dem mittleren
Abschnitt der Unterlippe und dem Suleus mento-labialis (s. Abb. 5 8. 21).

Bemerkungen iiber die feineren Veridstelungen.

Fast alle Hautdiste des Trigeminus treten, worauf wir schon des ifteren
hingewiesen, in Verbindung mit den benachbarten Facialiszweigen und be-
theiligen sich an den Geflechten, welche von den feineren Veridstelungen
des Facialis gebildet werden (s. Abb. 9 8. 29 Ila). Der N supraorbitalis
anastomosirt mittels eines am Oberaugenhihlenrande lateralwirts ver-
laufenden Zweiges, wihrend der N, zygomatico-temporalis trotz seiner zahl-
reichen Aeste nur eine geringe Rolle bei der Anastomosenbildung spielt.
Unterhalb der Orbita bilden die Hauptzweige des zweiten Trigeminusastes
ein reich verzweigtes Geflecht mit den Ausbreitungen des R. maximus des
Facialis. Der V. buccinatorius verbindet sich mit dem Plexus buccalizs des
Facialis zu einem unentwirrbaren Geflecht: der N. awriculo-femporalis sendet
mehrere Zweige zum oberen Facialisast; der V. menfalis anastomosirt, aller-
dings nicht immer, mit dem R. mandibulae des Facialis.

Die oberflichlichen Ausbreitungen der Trigeminusiste sind in neuester
Zeit einer sehr genauen Untersuchung von Fritz Frohse!) unterzogen
worden, deren Ergebnisse wir wiederholt angefiihrt haben. So sind wir

1) Fritz Frohse, Die oberflichlichen Nerven des Kopfes. Mit 37 Abbildungen
und einem Vorwort von W. Waldeyer. Berlin-Prag 1595.
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mehrmals der Thatsache begegnet, dass die Ausbreitungsbezirke der ein-
zelnen Hautnerven vielfachen Schwankungen unterliegen, da bestimmte
Gebiete bald von diesem, bald von jenem der drei Hauptiste des Tri-
geminus ihre Nerven erhalten oder von den angrenzenden Cervicalnerven
versorgt werden. Im allgemeinen lisst sich sagen, dass je schwicher ein
bestimmte Hautbezirke innervirender Nerv erscheint, um so stirker sein
Nachbar aunsgebildet ist. Dem entsprechend vergrissert sich dann dessen
Innervationsgebiet auf Kosten des anderen. Das ist ebenso der Fall bei den
verschiedenen Zweigen desselben Hauptastes des Trigeminus, wie bei den
benachbarten Zweigen zweier verschiedener Hauptiste, z. B. N. zygomatico-
temporalis und vorderer Schlafenast des N auriculo-temporalis ; und weiter :
Ist der Nervus auricwlo-temporalis schwach entwickelt, so sind die Gesichts-
iste aus dem Cervicalgeflecht um so stirker und nehmen jenem zugehirige
(ehiete in Beschlag.

Wie weit diese Verdringung einzelner Nervenzweige durch andere
gehen kann, ergiebt sich aus der Angabe Frohse's, dass ein klemer Haut-
abschnitt etwa 2 em oberhalb des fdusseren Augenhéhlenrandes in einem
Falle vom ersten Trigeminusast, in einem anderen vom ersten und zweiten,
wieder in einem anderen vom dritten allein oder vom dritten und ersten
csemeinzam  versorgt wird.  Auch beide Seiten desselben Gesichtes ver-
halten sich oft verschieden; so kann der eben erwihnte Hautabschmtt
auf der rechten Seite von riickliufigen Aesten des N. supraorbitalis, auf
der linken durch einen langen Zweig des N, awricwlo- temporalis imnervirt
werden.

FEin Beispiel fiir den Wettstreit dreier verschiedener Nervenstimme
bei der Versorgung desselben Hautabschnittes bietet sich am Antitragus.
Diese Gegend wird nach Frohse's Angaben am hiufigsten von Fasern
des durchbohrenden Zweiges des N awricularis magnus versehen; doch
kann sich auch der N awriculo-temporalis bis dorthin ausbreiten und die
ganze Gegend inmerviren, oder ein stirker entwickelter Ramus auricularis
Nervi vagi nimmt einen grossen Theil jener Stelle fir sich in Anspruch.
In diesem Falle stammen die drei in betracht kommenden Nerven aus
ganz verschiedenen Gegenden des Kopfes: der dritte Trigeminusast vom
mittleren Theile der Schiidelbasis; der Vagus stammt aus der hinteren
Sehidelgrube und tritt dureh den vorderen Abschnitt des Foramen lacerum
posticum aus: endlich geht der Cervicalnery aus dem Riickenmarkskanal
zwischen den oberen Halswirbeln hervor.

Aus diesen Angaben folgt, dass entgegen der gewdhnlichen Ansicht
der Verlaul der Nerven gar nicht so regelmiissig ist: und namentlich ver-
dient hervorgehoben zu werden, dass auch die beiden Seiten des Kopfes
sehr erheblich in dieser Beziehung von einander abweichen kinnen.



Bemerkungen iiber die feineren Veristelungen. o2
E ')

Die werthvollen Untersuchungen Frohse's wurden von R. Zander?)
in eanzem Umfange bestitigt. Auch er betont, dass die einzelnen sen-
siblen Nerven des Kopfes sowohl hinsichtlich ihres Verlaufes als ihres
Aushreitungshezirks grossen Verschiedenheiten unterliegen, ferner dass bei
schwacher Ausbildung eines Nerven sein Nachbar um so stirker ist, und
dass diesem Verhiltniss das Verbreitungsgebiet der einzelnen Nerven ent-
spricht. Er ist aber noch weiter gekommen. Wihrend man bisher glaubte,
dass ein bestimmter Hautbezirk immer nur von einem Nerven versorgh
werde, hat Zander, gestitzt anf eine zweckmissigere Unfersuchungs-
methode, das Unzutreffende jener Ansicht dargethan. FEr dringt nicht von
aussen durch die Haut hindurch auf die Nerven vor, sondern er geht von
den Nervenstimmen aus und verfolgt ihre Zweige allmihlich in die Hauf
hinein.

o Wihrend bei der gewdhnlichen Priiparationsweise,” sagt Zander,
.die Nerven an der Stelle, wo sie in die Haut eintreten, wo sie also zn
Hautnerven werden, meistens abgeschnitten werden, kann man sie bel der
von mir geiibten Methode eine mehr oder minder grosse Strecke weit in
die Subeutis, ja in dem Corium verfolgen, und wenn es auch nicht gelingt,
bis ans Ende der Nerven vorzudringen, so kommt man doch immerhin ein
Stiick weiter, als das sonst moglich ist, und lernt die Richtung kennen, in
welcher die Nerven in der Haut weiter verlaufen.* .Um auf die Nerven
von den Stimmen aus vorgehen zu kionnen, wurden die gesammten Weich-
theile inclusive Periost von dem Schiadel entfernt, die Nerven da, wo sie aus
dem Knochen treten, abgetrennt und von hier aus verfolgt. Fir die
Priiparation der feinen Verzweigungen musste eine Lupe bezw. ein Priparir-
mikroskop benutzt werden. Vor dem Beginn der Priparation wurden die
Objecte in Essigsiure (39/,) eingelegt; in dem gequollenen und aufgehellten
Bindegewebe markiren sich die weissen markhaltigen Nervenfasern deutlich.
Konnte ein Nerv nicht mehr weiter priparirt werden, weil er zu fein wurde,
so wurde das zarte Fidchen mikroskopisch untersucht, um Verwechslungen
mit Bindegewebsfidchen oder kleinen Gefissen zu vermeiden.”

Mit diesem Verfahren gelang es, die Nerven viel weiter, als es hisher
geschah, zu verfolgen. Ferner konnte der Nachweis gefiihrt werden, ,dass
die Nerven, weleche neben der Mittellinie sich ausbreiten, tber dieselbe
hinauszichen und auf die andere Seite hiniibertreten. Zweige der Nu. supra-
und infratrochiearis (bezw. deren Anastomose), infraorbitalis und mentalis
wurden iiber die Mittellinie hinaus, gelegentlich fast 1 em, verfolgt. Zieht
man in Betracht, dass die Nerven thatsichlich noch eine Strecke weiter

1) R. Zander, Anatomisches iiber Trigeminusneuralgieen. Verein fiir wissenschaft-
liche Heilkunde zu Kinigsherg. BSitzung vom 6. Januar 1596,
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reichen, als dies priparatorisch nachgewiesen werden kann, so ergiebt sich,
dass ein ziemlich breiter medianer Bezirk der Gesichtshant seine Nerven
von beiden Korperseiten her erhilt, also doppelt inmervirt ist.* Ebenso
wie fir die Mittellinie wurde auch an einzelnen Stellen fir die ibrige
Kopfhaut der Nachweis einer doppelten oder mehrfachen Innervation
gefithrt.  Vordere Zweige des V. auriculo-temporalis wurden in das Gebiet
der Nn. zygomatico-temporalis nnd  supraorbifalis verfolgt, feine Endzweige
des N. occipitalis minor in den Bereich des N, awriculo-temporalis: ferner
steigen die Zweige des V. awricwlaris magnus an der Seitenfliche des
Gesichts im Bereich des V. awriculo-temporalis bis zam Jochbogen empor
und entsenden ihre Endausliufer in das Gebiet der Nno zygomatico-tempo-
ralis, zygomatico-facialis, infraorbitalis und mentalis.

Diese Untersuchungen Zander's sind, wie wir sehen werden, auch
fir unsere physiologischen Betrachtungen von grosser Wichtigheit.



Physiologie des Trigeminus.

Die fiirehterlichen Qualen, denen die von sehwerer Neuralgie des Tri-
geminus befallenen Kranken unterworfen sind, haben zu mmmer eingreifenderen
Operationen Veranlassung gegeben, wenn innere Mittel, Electricitit u. dgl.,
sich als nutzlos erwiesen hatten. So ist man schliesslich selbst vor der
Eriffnung der Schiidelhdhle micht zurickgescehreckt, um durch intracranielle
Resection der Trigeminusiste jenen bemitleidenswerthen Leuten Linderung
zu verschaffen. Leider hat sich gezeigt, dass auch dieses Verfahren, wie ich
es im Jahre 1892 angegeben habe, nicht vor Riickfillen sicher stellt. Die
Erfahrung hat mich gezwungen, meine Methode weiter auszubilden und das
(tanglion Gasseri sammt dem central davon gelegenen Trigeminusstamm
zu entfernen.’) Durch dieses radicale Vorgehen wird meinen Beobachtungen
nach die Gefahr der Operation nicht vergrissert und ihre Zeitdauer nur
unerheblich verlingert.

Die Ausrottung des Ganglion Gasseri hat selbstverstindlich unheilbare
Lihmung des Trigeminus zur Folge, denn sie fiihrt nach unseren jetzigen
Kenntnissen zu vollkommener Degeneration und Vernichtung aller peri-
pheren Verzweigungen. An den Ausfallserscheinungen, welche die Operirten
darbieten, lassen sich die Functionen jenes Nervenstammes mit grosserer
Genanigkeit feststellen, als es beim Thierexperiment miglich ist.  Meine
Beobachtungen haben mich nun sehr bald belehrt, dass die Prifung em-
zelner Functionen bei den verschiedenen Kranken nicht gleichmissige Er-
gebnisse liefert, und um nun in so wichtigen Fragen zu miglichst objectiven
Resultaten zu gelangen, habe ich meine Kranken auch von herufenster Seite
untersuchen lassen. Ich hatte mich in dieser Bezichung besonders der
giitigen Unterstiitzung des Herrn Geheimraths Prof. Dr. Hitzig in Halle

1) F. Krause, Entfernung des Ganglion Gasseri und des central davon gelegenen
Trigeminusstammes. Deutsche medie. Wochenschrift 1393 No. 15 und 24. Congress der
Dentschen Gesellschaft fiir Chirurgie 1595,
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zit erfrenen, welecher den Kranken Behrens etwa zwei Jahre nach der Ex-
stirpation des Ganglion Gasseri in seine Klinik aufgenommen und sorg-
filtiger Priiffung unterzogen hat. Ich selbst habe oft wiederholte Unter-
suchungen an sieben Operirten vorgenommen und zwar zu verschiedenen
Zeiten, 18 Tage biz 3'/, Jahre nach der Ganglionexstirpation. Endlich
habe ich zu diesen Untersuchungen noch einen achten Kranken benutzt,
bei dem alle drei Trigeminusiste in ihrem ganzen extracraniellen Verlanf
entfernt worden waren. Ich glaube, auch meine eigenen Befunde sind mit
ariisster Vorsicht erhoben und mit Kritik verwerthet, so dass ich — ob-
aleich niecht Fachmann — doeh ein Wort mitzosprechen mir erlauben darf.
Man arbeitet sich ja in solche Untersuchungsmethoden unschwer ein.

Im folgenden gebe ich eine zusammenfassende Uebersicht aller Be-
funde. Ueber die Physiologie habe ich die einschligigen Kapitel des grossen
Handbuches von L. Hermann, ferner die elfte Auflage von dessen Lehr-
buch 1596, ausserdem die Vorlesungen von Emnst Briicke und das 1894
erschienene Lehrbuch von Julius Bernstein um Rath gefragt. Was die
Yathologie anlangt, so habe ich in der folgenden Darstellung wiederholt
auf klinische Beobachtungen anderer Untersucher bezug genommen. Na-
mentlich sei ein Fall vollstiindiger isolirter Trigeminuslihmung erwihnt, der
vin Adolf Sehmidt in Bonn verdffentlicht worden ist.') Es handelte sich
um einen 52 jihrigen, im dbrigen villig gesunden Mann, der seit fiinfzehn
Jahren an linksseitiger Trigeminuslihmung litt. Der Sitz des Processes,
iiber dessen Natur sich kein Urtheil abgeben liess, musste in die kurze
Strecke vom Austritte des Nerven aus dem Gehirn bis zum Ganglion
(iasserl einschliesslich verlegt werden. Daraus ergiebt sich, dass der Fall
vielerlei Aehnlichkeiten mit meinen Beobachtungen bieten muss, ja dass er
in einzelnen Beziehungen fir unsere Betrachtungen von besonderem Werth
ist, weil alle durch die Operation bedingten Nebenverletzungen, auf die wir
gelegentlich zo sprechen kommen, hier fehlen.

Die auf Tafel 11 wiedergegebenen Photogramme der exstirpirten Nerven-
theile, welche sofort mach der Operation in natirlicher Grisse, nur Nr. §
etwas verklemert, von mir anfgenommen worden sind, mégen beweisen, dass
£s sich i jedem der siehen Fille um vollige Ausrottung des Ganglion Gasseri
handelt. Zwei weitere Ganglien sind auf Abbildung 23 und 25 dargestellt.

Natiirlich ist es von Werth, streng genommen sogar erforderlich, schon
vor der Exstirpation des Ganglion eine genaue Untersuchung der Personen
i bezug auf alle Fragen, die iiberhaupt erirtert werden sollen, vorzunehmen.
Dies ist geschehen, soweit es dem Zustande der Kranken nach moglich war.

1) Adolf Sehmidt, Ein Fall wvollstindiger isolirter Trigeminuslihmung ete.
Dentsche Zeitschrift fir Nervenheilkunde, VI, Band, 1595, 8. 438.



Aniisthesie im Verbreitungsgebiet aller drei Trigeminusiste. 43

Zwei davon (Frau Rode und Herr Behrens) litten so furchtbar unter ihren
Schmerzen, dass jede eingehendere Untersuchung eine vohe Quilerei ge-
wesen wire und doch zu keinem brauchbaren Ergebnisze eefithrt hiitte.
Oberfliichlich wurde festgestellt, dass im Gebiete des erkrankten Trigeminus
nur diejenigen Ausfallserscheinungen vorhanden waren, welche in den von
anderen Chirurgen frither ausgefiihrten Resectionen der peripheren Aeste
ihre Begrimdung fanden. Dagegen habe ich bei zwel Frauen (Fran Wage-
mann und Frau Trinkel) in fritheren Jahren selbst zunichst die peripheren
Trigeminusiiste resecirt, bei der einen noch in Halle. Diese Fran wurde
dort ausser von mir auch in der Nervenklinik und Augenklinik einer ge-
nauen Untersuchung unterzogen, dasselbe ist bei der zweiten Frau in Altona
geschehen. Die anderen Operirten, Frau W-n, Frau Professor R., Frau

M....e und Herr Bahlmann konnten gleichfalls vor der Ganglion-
exstirpation untersucht werden. Somit ist auch dieser Forderung Geniige
geschehen.

Manche Erscheinungen lassen sich mit villiger Sicherheit nur bei be-
sonders intelligenten und aufmerksamen Personen feststellen: namentlich
betriftt das die subjectiven Wahrnehmungen, wie z. B. das Blendungsgefiihl.
In dieser Hinszicht habe ich meine friitheren Mittheilungen ') ebenso wie in
vielen anderen Bezichungen wesentlich erweitern kénnen.

Die Ausrottung des Ganglion Gasseri hat vollstindige

Anisthesie im Verbreitungsgebiet aller drei Trigeminuséiste

zur Folge. Ihe ersten genaunen Untersuchungen konnten schon vom acht-
zehnten Tage nach der Operation an vorgenommen werden, da die Heilung
eine rasche zu sein pllegt. Die verschiedenen Gefiihlsqualititen bieten aber
durchaus nicht die gleichen Grenzen dar, und es ist daher nithig, an der
Hand von Photogrammen genauere Mittheilungen dber diese Befunde zu
geben. Ich halte es fiir zweckmiissig, hier die Krankengeschichten der
untersuchten Personen beizufiigen. Denn auch die im folgenden mit-
getheilten physiologischen Befunde beruhen ja nur auf eingehender Be-
ohachtung der Operirten und stellen somit genauer als sonst gefiihrte
Krankengeschichten dar. Zudem werden auf diese Weise spiatere Wieder-
holungen erspart.

Das den Namen beigefiigte Alter ist das zur Zeit der Ganglionexstir-
pation.

1) F. Krause, Die Physiologie des Trigeminus nach Untersuchungen an Menschen,
bei denen das Ganglion Gasseri entfernt worden ist. Minchener mediecin. Wochenschrift
1895 No. 25, 26, 27.
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Beobachtung 1. Fran W-n., 47 Jahre alt, stammt aus gesunder Familie; nur
der Vater litt stark an Kopfschmerzen in der Mitte der Stirn. Von demselben Leiden
wurde die bis dahin stets gesunde Kranke einige Jahre vor Beginn der Neuralgie in der
ersten Zeit ihrer Ehe befallen. Im Jahre 1581 wenige Tage nach einem gut verlaufenen
Wochenbett erwachte sie plitzlich aus dem Sehlaf und verspiirte in der rechten Gesichts-
seite unterhalb des Auges ein heftiges Klopfen, welches sich nach und nach zn furcht-
baren Schmerzanfillen steigerte. Nachdem die Kranke sechs Jahre lang olme jeden Erfolg
behandelt worden war, liess sie sich im Jahre 1857 in Bonn operiren. Es wurde der
N. infraorbitalis resecirt; die Kranke befand sich damals im vierten Monat der Sehwanger-
schaft. Die Heilung war zunichst eine vollkommene, anch das Woehenbett verlief normal
und rief die Neuralgie nicht wieder hervor.

Neun Monate nach der Operation aber stellten sich die gleichen Erscheinungen aut
der bisher gesunden linken Seite ein, die Schmerzen zogen von der Schlife durch die
Wange, Nase und Lippen und waren so heftiz wie die friiheren rechisseitigen. Dann
sehwanden sie von selbst wieder, nm auaf die rechte Seite zuriickzukehren und hier zu
bleiben. Alle von neuem angewandten Mittel, auch Abfiihrkuren waren erfolglos, eine
Kur in Marienbad musste wegen erheblicher Versehlimmerung des Leidens abgebrochen
werden; als ebenso nutzlos erwies sich eine an der Gebirmutter vorgenommene Operation.
Daher wurde Morphium verordnet, schliesslich pro dosi 0,05. Trotzdem wurden die
Schmerzen so heftig, dass weder Essen und Trinken noch Sprechen miglich war; ja auch
iie Nichte verbrachte die Kranke grisstentheils schlaflos. FErst gegen Morgen trat etwas
Bube ein. Die Kranke verlor in den letzten Jahren in Folge der mangelhaften Ernihirung
50 Pfund an Korpercewicht. Vom Jahre 1592 an wurden die Anfille so hiufiz, dass
sie oft vier bis fiinf Tage hinter einander alle finf Minuten eintraten. Die furchtbaren
Qualen fiihrten 2o Selbstmordgedanken.

Als ich die Kranke Ende November 1594 sah, beschrinkten sich die Anfille aus-
schliesslich auf das Gebiet des zweiten und dritten Trigeminusastes rechterseits, waren
aber von entsetzlicher Heftigkeit; die Kranke war nicht im Stande zu sprechen und zu
essen und konnte nur mit grosster Miihe Flissigkeiten in kleiner Menge zu sich nehmen.
Nach der Heilung gab sie mir an, dass ihre Schmerzen die denkbar furchtbarsten gewesen
wiiren: die siehen Wochenbetten, die sie durchgemacht und von denen einzelne sehr schwer
waren, kimen dagegen iiberhaupt nieht in betracht. In den letzten zweir Jahren habe
sie eigentlich keine rubige Stunde gehabt.

Am 29. November 1594 entfernte ich das rechte Ganglion Gasseri (vgl. Tafel II
No. 6); am 19. December reiste die Kranke in ihre Heimat zuriick. Ueber den weiteren
Verlauf siehe spiter in der Symptomatologie.

Beobachtung 2. Frau Trinkel, 70 Jahre alt, will friiher nie krank gewesen
sein, ihre Mutter litt hiufiz an Schmerzen im Kopf und Nacken, ebenso leidet eine
Schwester an Kopfschmerzen, der Vater starb an Sehwindsueht. Im Jahre 1575 begann
die Neuralgie des linken Trigeminus ohne jedwede Ursache und zwar von vorn herein
mit grosser Heftigheit, so dass die Kranke bei Anfillen sich hinlegen musste. Die
Schmerzen fingen im Mund an und stiegen nach dem Kopf in die Hohe, Sprechen,
Schlucken, Fssen und Trinken war dann unmiglich. Im Jahre 1882 fiihrte der ver-
storbene Leisrink in Hamburg die erste Operation aus, offenbar wurden der erste und
zweite Ast peripher resecirt. Danach blieben die Anfille sechs volle Jahre verschwunden.
1555 stellte sich das Leiden von newem ein; da eine zweite Operation ohne jeden Nuotzen
blieh, wandte sich die Kranke wieder allen miglichen Mitteln zun; namentlich wurde
Chloralhydrat in grossen Mengen verbrauncht. Im Jahre 1591 musste sie wegen , Geistes-
verwirrung®, welche in Folge der furchtbaren Schmerzen und vielleieht durch den vielfachen
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Beobachtung 2. 1 bedentet den Befund achtzehm Tage nach der
H_|n-|'.|fin1|. 2 bhedentet den Befund sechs Monate nach der f_]'[ii']'ﬂ”“l'l.

Abbildung 15.
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Medicingebranch eingetreten war, in ein Hamburger Krankenhaus aufgenommen werden.
Diie (Geisteskrankheit heilte, die Neuralgie blieb in alter Heftigheit bestehen.

Im Juni 1592 entfernte ich bei der Kranken den ersten und zweiten Trigeminusast
bis zur Schiidelbasis nach dem Thiersch’ schen Verfahren. Der Erfoly war vollstindig,
leider aber nicht von Dauner. Noch am 20. Angust 1894 besuchte mich die Fran in
bestem Wohlbefinden, zwei Tame spiiter trat das Recidiv ein. Die Schmerzen begannen

" wie friiher in der linken Mundhilfte und stiegen nach dem Kopf in die Héhe; hier war

es, als ob ein ,brennender oder stechender Kreisel sich im Kopfe drehte; fir diese furehi-
baren Schmerzen giebt es keine Bezeichnung®, wie die Fran sagte. Dabei schwoll die
canze linke Gesichtsseite an, das Auge thriinte stark. Von Anfang an stellten sich nun
die Anfille tiglich mehrmals ein, so dass die Kranke nur mit fiussersten (ualen etwas
fliissige Nahrung geniessen konmnte. Noch einmal machte ich einen Versuch mit einer
typischen Abfiibrkur — ohmne jeden Nutzen. Die Anfille erreichten eine solche Hihe,
dass die an sich dnsserst schwiichliche Kranke unter unseren Aungen mehrmals obhn-
miichtiz wurde.

Am 19. September 1594 wurde daher bei der 70 jihrigen die Entfernung des
Ganglion Gasseri vorgenommen (vgl. Tafel IT No. 5, das Priparat hat vor dem Photo-
graphiren in Osmiumsiure gelegen und ist etwas verkleinert dargestellt), am 9. October
konnte sie geheilt entlassen werden. Aueh jetzt — zwei Jahre nach der Operation — ist
sie schmerzfrei und vollkommen arbeitsfihig. Die fast 73 jibrige Frau erniibrt ibre Enkel
mit ihrer Hinde Arbeit und ist deshalb, wie sie sagt, fibergliicklich.

Beobachtung 3. Frau Rode, 65 Jahre alt, will niemals frither krank ge-
wesen gein. Im Sommer 1873 stellten sich zum ersten Male Schmerzen in der linken
(iesichtshiilfte ein, gingen indessen rasch voriiber. Bald kehrten sie in heftigerer Weise
zuriick und hielten lingere Zeit an. Da das Leiden immer schlimmer wurde und alle
inneren Mittel nutzlos waren, wurde im November 1550 von dem verstorbenen Leisrink
in Hamburg der Nervus alveolaris inferior resecirt. Die Operation hatte zunichst Erfolg,
im Laufe eines Jahres indessen stellten sich die Schmerzen in alter Heftighkeit von neuem
ein, so dass im Jahre 1583 von demselben Chirurgen der dritte Trigeminusast an der
Schiidelbasis resecirt werden musste. Diese Operation hatte keinen Erfolz. Von da
an wuorden die Schmerzanfille immer hiiufiger und heftiger und hielten oft Tage und
Wochen an, dann kamen wieder ertriigliche Zwischenzeiten. Im letzten Jabr aber nahm
das Leiden noch mehr zu, und als die Kranke sich iiberdies bei der Plege ihres von
Cholera befallenen Mannes weit iiber ihre geschwiichten Krifte anstrengte, trat eme
wesentliche Verschlimmerung ein, und seit September 1892 haben die furchtbaren Schmerzen
nnunterbrochen angehalten. Die gequiilte Fran war dauernd schlaflos, kam in ihrer Er-
nithrung stark herunter, weil das Kanen in Folge der Qualen unmiglich war, und verliess
vor Schwiiche Tage und Wochen lang nicht das Bett. Dieser Zustand erklirt es durchaus,
dass die Kranke mit Selbstmordgedanken umging.

Als ich sie zum ersten Male am 24. Janunar 1593 sah, hatte ich zuniichst nicht
den Eindruck, dass es sich um eine Trigeminusneuralgie handelte. Vielmehr betrafen die
nach den Angaben der Kranken unertriglich heftizen Schmerzen ganz gleichmissig die
ganze linke Gesichts- und Kopfhilfte und strahlten bis in den Nacken und Hals ans.
Auf Druck waren die Trigeminusiste kaum in hiherem Maasse empfindlich alz die ausser-
ordentlich hyperiisthetische Haut des Gesichtes und Kopfes. Erst die Anamnese und die
bestimmte Angabe des Hausarztes, dass das Leiden vor Jahren als Neuralgie im dritten
Aste begonnen habe, liessen die Hoffnung zu, durch eine nochmalige Operation der armen
Kranken zu helfen. Von anderen Heilmitteln war nichts zu erwarten, denn seit Jahren
hatte der Hausarzt die verschiedensten inneren Mittel ohme nennenswerthen Erfolg
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Befund 2'/, Jahre nach der Operation.
[ & s |
|
|
Abbildung 17.
M Schmerz- : Wirme- [ Kilte- i
Tastempsindnng emplindung | empfindung empfindung
Gebiet a | herabgesetat sehr stark her- anfrehoben | anfgehoben
' abgesetzt !
b aufrehoben anfeehoben o o
e vorhanden, aber wenig herab- schwach | schwach
schlechte Localisation gesetat
S stark herabgesetzt sehr stark her- aufoehoben aufgehoben
abgesetat
i B herabgesetat herabgesetzt n "
sl vorhanden, aber sehr weng her- schwach aehwach
gehlechte Loealisation abgesetat

Kranse, Newralgie des Trigeminus.



ol Phyziologie des Trigeminus.

angewandt. Da der dritte Ast von einem namhaften Chirurgen zuerst in einzelnen Zweigen
mit voriibergehendem FErfolge, spiiter in toto an der Schddelbasis ohne jeden Erfolg
resecirt worden war, so konnte nur noch das von mir angegebene intracranielle Verfahren
in Frage kommen.

Demgemiiss wurde am 31. Jannar 1893 das Ganglion Gasseri entfernt (vel. Tafel 11
No. 1); am 16, Februar konnte die Kranke geheilt entlassen werden. Sie wurde am
19, April 1595 — 70 Jahre alt und weit iiber ihr hohes Alter hinaus blithend und
gesund — auf dem Chirargencongresse zu Berlin vorgestellt. Auch jetzt — 3/, Jahre
nach der Operation — besteht dieser ausgezeichnete Zustand fort; die alte Fran ist im
Stande, ohne Unterbrechung Spaziergiinge von Blankenese bis Hamburg, d. h. zehn Kilo-
meter weit, zu unternehmen und steht ohne alle Beschwerden ihrem grossen Haushalt vor.

Beobachtung 4. Andreas Behrens, Kaufmann, 55 Jahre alt, litt seit dem
Feldzug 187071 an linksseitiger Neuralgie, die anfangs ertriglich, im Laufe der Jahre
immer stirker wurde. Die Schmerzen betrafen vorwiegend das Gebiet des erstem und
gweiten Trigeminusastes, begannen in der linken Wange unterhalb des Auges und strahlten
bis in den Secheitel, die Schlife und den Unterkiefer derselben Seite auns, erreichten jedoch
meist nicht das Kinn. Auch im linken Auge wurden heftige Schmerzen wie von Nadel-
stichen empfunden.

Nachdem die verschiedensten Kuren wirkungsloz geblieben waren, wurde im Jahre
1854 von Volkmann der N. infraorbitalis resecirt — ohne Erfolg: ebenso erfolglos war
die 15856 von einem anderen Chirurgen ausgefiihrte Resection des N. supraorbitalis. Nun
wurde dem Kranken Morphium verordnet. Bald versagte die Wirkung auch dieses Mittels,
der Kranke ging mit der Absicht um, sich das Leben zu nehmen, und musste von seinen
Angehirigen danernd bewacht werden. Er war vollkommen arbeitsunfihig, konnte seinem
Geschiift nicht melr vorstehen und war genithigt, es zu verkaufen. Wiihrend anfangs
die Nichte leidlich waren, traten in den letzten Jahren die Anfille auch wihrend des
Sehlafes auf, erst gegen Morgen pflegte der Kramke, aufs ifiusserste ermattet von den
furchtbaren Qualen, einzuschlafen. Das Kauen war wegen der Schmerzen unmiglich, er
konnte nur eben mit einem Theeliffel etwas Flissigkeit zu sich nehmen, weil jedes weitere
Oeffnen des Mundes die fiirehterlichsten Sehmerzanfille hervorrief. Zuletzt wurde anch
der Magen in Mitleidenschaft gezogen, es trat hiufiz Erbrechen ein, der behandelnde
Arzt bezeichnete die Stirung geradezn alz gastrische Krisen, da auch jedesmal dann die
Anfille besonders heftig waren. Dazu gesellte sich Speichelfluss.

S0 kam der Kranke in einem iinsserst abgemagerten und entkrifteten Zustande,
ein Bild unbeschreiblichen Jammers, nach Altona. Am 30. Mai 1593 wurde die Exstir-
pation des Ganglion Gasseri vorgenommen (vgl. Tatel II No. 3), am S. Juli reiste er
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geheilt in seine Heimath zuriick. Er ist jetzt seit mehr als drei Jaliren vollkommen
geheilt, bat nie wieder Schmerzen gehabt und fiber zwanzie Plund an Kiorperrewicht zu-

genommen. Am 19. April 15895 wurde er aof dem Chirurgeneongresse zu Berlin vorgestollt.
Befund des Herrn Geheimrath Hitzig fast zwei Jahre nach der
Ganglionexstirpation (sieche links unten).

Abbildung 1%.

Bei der von mir ausgefithrten Untersuchung dieses Mannes drei Wochen
nach der Operation waren die Grenzen der andsthetischen Zonen fast die
gleichen, wie die auf Abbildune 16 (S. 48) angegehenen.

o
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Beobachtung 5. Frau Professor R. 37 Jahre alt, litt schon vom fiinfzehnten
Jahre bis zu ihrer Verheirathung im zwanzigsten Lebensjahr hinfig an Kopfschmerzen,
die ohne Veranlassung eintretend im Nacken bersannen und biz in die Stirn aunsstrahlten:
sie hielten gewihnlich nur einen Tag an. Nach ihrer Verheirathung war sie bis zom
Jahre 1390 im wesentlichen gesund, die Wochenbetten verliefen ohine Stirung. Im Herbste

Untersuchungsbefund fiinf Wochen nach der Ganglionexstirpation
{:'-Cil"‘l.l":' rechts).

Abbildung 19.

Die: Narbe unterhall ¢ rithet von der am 16. Miirz 1594 vorgenommenen
BReseetion des zweiten Astes an der Schiidelbasis her.

Jenes Jahres bemerkte die Kranke im Anschluss an heftige Schmerzen im rechten oberen
Weisheitszalin dumpfe zuckende Empfindungen, die vom Oberkiefer bis zur Stirn hinanfzogen.
Oline Erfolg warde jener Zahn und dann noch viele andere derselben Seite ansgezogen.
Die Schmerzen, die anfangs dureh Erschiitterungen wie starkes Husten und Niesen und
dergl. hervorgerufen wurden, traten bald olme besondere Veranlassung auf, zeigten einen
blitzartigen, reissenden oder bohrenden Character und betrafen das Gebiet des rechten
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Oberkiefers. Mit Eintritt der Menstruation wurden die Schmerzen und Anfille jedesmal
hefticer. Unter wechselnder Besserung und Verschlimmerong des Zustandes verging das
Jahr 18915 im darauf folgenden wurden die Anfille so heftig, dass die Kranke sich zn
einer Uperation entschloss: in Breslan wurde der N. infraorbitalis resecirt — leider ohne
den geringsten Erfolg. Die Anfille steigerten sich unter zeitweilicem Nachlassen schliesslich
zu solcher Heftigkeit, dass die Kranke fast nichts mehr geniessen konnte. Von neuem
wurden, wie schon friither, Electricitit und viele innere Mittel angewandt ohne danernden
Einfluss auf das Leiden.
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Am 16. Mirz 1594 operirte ich die Kranke zum ersten Male, es wurde nach dem
Krinlein'schen Verfahren der zweite Ast an der Schidelbasiz aufeesucht, und da hier
nur spirliche Reste des Nerven vorhanden waren, der Canalis rotundus aufgemeisselt und
der zweite Ast so weit als moglich nach der Schidelhéhle zn entfernt. Diese Operation
war zuniichst von Erfolg begleitet, die Schmerzen hirten auf. Indessen schon im Juli
zeigte sich wieder das unheimliche Zucken, und bald folgten diesem Vorboten die Anfille.
Da die Kieferbewegung in Folge der letzten Operation stark beschrinkt war, so musste
deswezen am 16. October 1895 die Resection des Unterkiefergelenks vorgenommen werden;
auch die nenralgizchen Schmerzen besserten sich danach, es ging ziemlich gut. Die Kranke
nahm zechzebn Plund an Gewicht zu.

Anfang Mirz 1595 zeigte sich ven nenem das leise Zucken. das sich einige Male
tiglich wiederholte; dann war die Kranke sechs Wochen hindurch villig frei davon.
Ende Juni stellten sich mit Eintritt der Menstruation die Schmerzen wieder ein, erst leise,
dann allmihlich von Woehe zu Woche an Heftigkeit zunehmend.

Yom 14. Angust an wurde die Kranke ununterbrochen wvon den furchtbarsten
Schmerzanfallen gepeinigt.  Morphium  erwies sich aueh in grossen Gaben als ginzlich
wirkungzlos. Daher wurde am 23. August 1595 von mir die Exstirpation des Ganglion
Gasseri vorgenommen (vgl. Tafel I No. 7). Von da an trat villige Schmerzfreiheit
ein und ist bis jetzt von Bestand geblieben. Die Dame ist wieder lebensfroh, macht
Vergniigungen mit, tanzt sogar gelegentlich und steht ohne jede Miihe ihrem anstrengen-
den Haushalte vor.

Ausser den Fillen von Ganglionexstirpation gebe ich noch hier den
Befund bei einem Kranken, bei dem alle drei Trigeminusiiste nach dem
Thiersch'schen Verfahren in ihvem extracraniellen Verlauf entfernt
worden sind. :

Beobachtung 6. Georg Bahlmann, Schuhmacher, 43 Jahre alt, hereditir
nicht belastet, litt seit acht Jahren an rechtsseitigem Gesichtsschmerz, ist im iibrigen
stets gesund gewesen. Von vorn herein waren der erste und zweite Ast betheilict, die
blosse Beriibrung der Schnurrbartspitze loste bereits die heftigsten Anfille im Infra- und
Supraorbitalgebiet aus. Diese traten auch nachts ein; ja zu Zeiten waren die Schmerzen
im Liegen heftiger und hinfiger als beim Sitzen. Bald aber wurde auch der dritte Ast
in Mitleidenschaft gezogen, und die Anfille gingen ebensowohl von dessen Gebiet als von
dem der anderen Aeste aus. Bei der Untersuchung zeigten sich typische Druckpunkte
an den Foramina mentale, infraorbitale und supracrbitale, ferner am rechten Nasenfliizel;
von allen diesen Orten wurden durch Fingerdruck die heftigsten Anfille im Gesammt-
gebiete des rechten Trigeminus aunsgelist. Druck auf das linke Foramen mentale rief
zuweilen Anfille von geringerer Heftigheit im Gebiete des rechtsseitigen Infra-
orbitalis hervor, Der geringste Lufthauch und leise Bewegungen der Gesichtsmuskeln
gaben zn den heftigsten Anfillen Veranlassung. Da Jahre lang jede innere Behandlung
fruchtlos geblieben war, entfernte ich am 29. Juni 1595 alle drei Trigeminusiiste in ihrem extra-
craniellen Verlaufe nach dem Thierseh schen Verfahren. Am 8. Juli konnte der Kranke
geheilt entlassen werden,  Seitdem ist er bis jetzt gesund und villig schmerzfrei gebliehen.

Vergleicht man  die vorstehend mitgetheilten Befunde unter einander
und mit dem Seite 56 abgebildeten Schema, welehes nach den bisherigen
klimischen  Erfahrungen das richtigste Bild der Innervation darstellt, so
wird man sofort erkennen, dass die vollkommen gefiihllosen und die einzelne



Beobachtung 6.

Anisthesie der Haut.

Untersuchungshefund elf Tage nach der Operation.

Abbildung 20.

Die von den drei Operationen herriihrenden Narben sind durch Striche
hesonders hervorgehoben.
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Arten der Empfindung bewahrenden Bezirke bei den verschiedenen Kranken
durchaus nicht {ibereinstimmen. Abbildune 22 liefert uns zu weiteren
vergleichenden Studien ein Bild der hiufiesten Verzweigungen der Tri-
seminusiste mit Abgrenzong der drei grossen Gebiete. Mit Hiilfe der
Abbildungen 21 und 22 ist es miglich. sich in die von mir gegebenen
Schemata die einzelnen Nervengebiete hineinzudenken.

Die in der Anatomie besprochenen Untersuchungen von F. Frohse
haben uns gelehrt, dass im Verlaufe der senziblen Kopfnerven ausser-
ordentliche Verschiedenheiten vorkommen, Befunde, die zur Dentung unserer
Beobachtungen von grisster Wichtigkeit sind.  Indessen ermdglichen auch

Abbildung 21.

Yertheilung der sensiblen Hauntnerven am Kopfe,

Aug A, Striimpell, Lehrbuch der speciellen Pathologie und Therapie III. 9 Auflage. Fig. 1 u. 2.

o wnd omi XN, occipitalis major und minor. ¢ N, ethmaoidalis,
am N, auricularis magnus. { M. lacrimalis.
ca M. vervicalis superficialis. sm N, zygomaticus 5. suboutanous
¥y, V., ¥y, erster, sweiter, dritter Ast des malae,
Quintus {17}, af K. auriculo-temporalis.
o M. supraorbitalis. i N, buccinatorius,
g M. supratrochlearis. m M. mentalis.
it . infratrochlearis B Hintere Aeste der Cervicalnerven.

sie noch keine gentigende Trklirung, solange man an der Ansicht festhilt,
dass im wesentlichen jeder Hautbezirk nur von einem Nerven versorat
wird. Dann miisste ja nach Ausrottung des Ganglion Gasseri das gesammte
Trigeminusgebiet  vollkommen  andisthetiseh  sein:; unsere Untersuchungen
heferten aber ganz andere Ergebnisse.  Allerdings hat Frohse bereits
auf Tafel 'V Figur 2 seines vortrefflichen Atlas ein Uebergreifen der End-
aweige dorsaler Cerviealnerven in das Trigeminusgebiet dargestellt, wenn
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auch in der Beschreibung nicht besonders hervorechoben. Aber erst dureh
die Untersuchungen K. Zander’s, auf welche wir in der Anatomie Seite 39
oenan  eingegangen  sind, haben wir eine anatomische Unterlage da-
fir erhalten, dass die Symptome der sensiblen Storungen in unseren
Fillen "so verschiedenartie sich gestalten, und dass das aniisthetische

Abbildung 22.
Schematizche Feichnung (ber die Vertheilung der sensiblen Hautnerven am Kopfe.
Vo Herrn Dir. Fritz Frohse in Berlin giitigst angefertigt.

Gebiet des ersten (1) und deitten (3) Trigeminuscstes quer gestrichelt, Gobiot des Remus ouriceloris
Neryi vagi in der Concha auris ganz schwarz.

1 Erster Trigeminusast. F N aurickle-femporalis, T Nr. cervicales posteriores
2 Eweiter Trigeminusast. 4 N, oeccipitalis moagaus. (dorsales).
a N. infracriditaliz. 5 N. oceipitalis minor. 8 Nm. eerveeales Talerales
b N. zwgomatico-facialis, 6 N. auricularis muaguis. (ventrales).
¢ N swgoralico=temporalis 8 N. auricalaris vagi.

Gehiet sich  allmiihlich verkleinert. Simd doch nach seinen Befunden
oewisse Theile der Kopfhaut von zwei oder mehreren Nerven versorgt:
namentlich wird ein ziemlich breiter Bezirk in der Mitte der Gesichtshaut
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von beiden Seiten her innervirt. Daraus erklirt sich ohne weiteres die
Thatsache, dass in den Fillen 1 und 2 (Fran W..n und Frau Trinkel)
die aniisthetische Zone die Mittellinie nicht erreicht. Aber auch an den
Seitentheilen des Gesichtzs findet sich eine solche doppelte oder mehbrfache
Innervation und zwar nicht bloss in den Gebieten der verschiedenen Tri-
ceminuszweige unter einander, die ja, weil der ganze Nervenstamm aus-
cerottet 1st, filr unsere Betrachtungen keine Bedeutung besitzt, sondern auch
in den Grenzbezirken zwischen der Trigeminusausbreitung und dent Cervical-
oeflecht. So gehen, wie in der Anatomie schon dargelegt, feine Endzweige
des V. oeccipitalis minor In den Bereich des N awriculo-temporalis iiber,
forner sendet der N awricularis magnus Auslinfer in das Gebiet der N
zygomatico-temporalis, zygomatico-facialis, infraorbitalis und mentalis. Diese
anatomischen Befunde geben uns die Krklirung dafiir, dass nach Ent-
fernung des Ganglion Gasseri bestimmte seitentheile des Gesichtes gar
nicht oder nur in geringem Grade aniisthetisch werden, und dass diese
Stirung, wie Beobachtung 2, 3 und 4 lehren, theilweise eine voriibergehende
sein kann. Aus dem Uebergreifen des N, awricularis magnus in das Gebiet
des infraorbitalis und mentalis wird es ferner verstindlich, dass die Tast-
empfindung der Lippen nicht villig vernichtet wird.

Weiter hat Zander nachgewiesen, dass die in die Nachbargebiete
iibergehenden Nerven zuweilen in der gleichen Ebene wie die ihnen eigen-
thitmlich zugehirigcen Nerven sich ausbreiten, dass sie aber auch dariiber
oder darunter gelagert sein kdénnen. Von den oberflichlicher verlaufenden
Nerven sollen keine Endzweige in die tieferen Hautschichten dringen, von
den tiefer gelegenen dagegen Endverdistelungen fiir alle Hautschichten
abgegeben werden, Die Nerven besitzen ja in den verschiedenen Schichten
ider Haut Endigungen, zwischen den Epithelzellen der Epidermis, in den
Tastkirperchen der Papillen und in den Vater- Pacini’schen Kérperchen
der Subeutis. Aus jenem Verhalten erklirt sich nach Zander die mehr-
fach heobachtete Thatsache, dass in manchen Bezirken die Tastempfindung
normal oder nur herabgesetzt, die Schmerzempfindung dagegen vollkommen
aufgehoben ist. Ein oberflichlich verlanfender aus dem gesunden Nachbar-
cebiet fibergreifender Nerv wiirde die Tastempfindung vermitteln, withrend
der anch die ftieferen Hantabschnitte versoreende Trigeminuszweiz durch
die Operation davernd ausgeschaltet ist. Zander nimmt auf Grund seiner
freilich noch  spirlichen  anatomizchen und meiner klinischen Befunde an,
dass  m Bereiche des ersten Trigeminusastes, an der Seitenfliche des
Gresichts und i der Gegend des Mundwinkels die Endveristelungen  der
Cervicalnerven die des Trigeminus iberlagern.

Iiir die Beurtheilung der nach Ausschaltung des Trigeminus eintretenden
Gefithlsstorungen sind folgende Umstinde nach Zander von Wichtigkeit :
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o1. Wird die betreffende Hautpartie von einem Nerven versoret, so
tritt vollige Aniisthesie auf. Die Haut des Nasenfliigels und der angrenzenden
Partie der Gesichtshaut unterhalb des Auges scheint immer nur von einem
Nerven, dem N infraorbitalis, innervirt zu werden.

2. Wird ein Hautstiick von zwei oder mehr Nerven versoret, so wird
die Sensibilitit wohl nur herabgesetzt, wenn der Hiilfsnerv sich mit einer
verhiilltnissmiissig grossen Faserzahl an der Innervation betheiligt. Ist die
Faserzahl nur gering, so kann die Sensibilitit anfangs wohl villig anf-
oehioben sein; sie wird sich in dem Maasse wieder herstellen, als sich die
erhaltenen Fasern durch Gewohnung oder Uebung an die gesteigerte Auf-
cabe anpassen.

3. Wenn der Hilfsnerv nicht gleich dem Trigeminus alle Hautschichten
oleichmiissig versorgt, sondern nur in héheren oder tieferen Sehichten der
Haut sich ausbreitet und endigt, so wird er anch nur fir gewisse Gefiihls-
qualititen empfindlich sein.*

Wie schon betont, ist auch der Grad der Andisthesie m bezug auf die
einzelnen Qualitaten nichf gleich gefunden worden; die Untersuchungen der
verschiedenen Personen zu verschiedenen Zeiten haben in dieser Bezichung
zu folgenden Ergebnissen gefiihrt.

Die Priifung der Beriihrungs(Tast)empfindung wurde mit einem
weichen Pinsel oder etwas Watte, ferner mit der Kuppe des Fingers aus-
gefiihrt. Die oben angegebenen Grenzen und Erklirungen gelten nur fir
die Untersuchungen mit Pinsel und Watte. Wiihrend in der ersten Zeit
nach der Operation stirkerer Druck mit dem Finger ebenso wenig empfunden
wird wie die leisen Berithrungen, zeigt sich schon nach einigen Monaten,
dass jener zur Wahrnehmung gelangt, allerdings wesentlich undeutlicher
als anf der gesunden Seite; diese dagegen werden auch zwei Jahre nach
dem Eingriff in den abgegrenzten Gebieten entweder gar nicht oder
nur sehr schwach empfunden (vgl. die Erklirungen zu den Abbildungen
14—19).

Die Sehmerzempfindung wurde durch Nadelstiche und mat dem
elektrischen Stift gepriift, die Kilteempfindung durch Berithrung mit
kalten Gegenstinden, dic Wirmeempfindung mittelst eines mit heiszem
Wasser gefiillten Reagensglases. Die Ergebnisse der Untersuchungen sind
aus den Zeichnungen ersichtlich, auch fiir diese drei Qualititen tritt all-
mihlich eine Verringerung in der Ausdehnung sowohl als in dem Grade
der Gefiihlsbeschrinkung ein.

Die Priifung des Ortssinnes der fusseren Haut mit dem Sieveking’-
schen Tasterzirkel kann erst viele Monate nach der Operation ausgeftihrt
werden, wenn die Andsthesie keine vollkommene mehr ist.  Auch dann



i) Physiologie des Trigeminus.

lisst sich moch eine betrichtliche Herabsetzung innerhalb der fiir Pinsel-
beriihrung aniisthetischen, Fingerdruck aber schon empfindenden Gebiete
feststellen.  Entfernungen der Zirkelenden bis zu 5 em werden beispiels-
weise von Herrn Behrens (Abb. 18) zwei Jahre nach der Operation als
einfache Berithrungen an Stellen empfunden, wo die Weber sche Tabelle
11—22 mm als normale Grenze angiebt (Untersuchung des Herrn (Geheim-
rath Hitzig). Ausserhalb jener Gebiete sind die Angaben auf beiden
Seiten gleich.

Die Prifung des Localisationssinnes ergiebt sehr erhebliche Ab-
weichungen von der Norm. Aus den Tafelerklirungen ist ersichtlich, dass
an Stellen, wo auch kurze Zeit nach der Operation Berithrung empfunden
wird, doch der Ort der Berithrung nicht richtig bezeichnet werden kann.
Derselbe Befund 1st auch noch zwer Jahre spiter erhoben worden.  Ihe
Personen ereifen aul die Frage, welche Stelle eben beriihrt worden ist, in
dem  andsthetischen Gebiet oft um mehrere Centimeter daneben, wihrend
sie auf der gesunden Seite richtig localisiren.

Das stereognostische Gefiihl ist bel allen Personen aunch zun der
Zewt, wo Fingerdruck in den urspringlich volliz andsthetischen Gebieten
schon wieder bemerkt wird, noch deutlich herabgesetzt. Selbst 21/, Jahre
nach der Operation konnte ich feststellen, dass Zahlen, welche ich mit
betrichtlichem Fingerdruck auf die anisthetische Gesichtshilfte sehrieb,
niemals erkannt wurden, withrend auf der anderen Seite die Erkennung
rasch und sicher erfolgte. Driickt man verschiedene Gegenstinde wie Geld,
Kugeln, Streichhélzer, Birsten, Federn u. degl. zwar sanft an die Gesichts-
haut, indessen immerhin so stark, dass der Operirte anf dem fiir Pinsel-
beriibrung noch aniisthetischen Gebiet eine Gefiihlswahrnehmung hat, so
zeigh  sich  folgendes,  Auf der operirten Seite werden die Gegenstinde
weniger gut erkannt als auf der anderen, in bezug anf die Grisse der Gegen-
stinde unterlanfen durchweg erhebliche Irrthiimer (z. B. Finfpfennigstiick
wie Dreimarkstiick).

Die Ohrmuschel ist in ihrem Empfindungsvermigen nicht beeintrichtigt,
dagegen 15t der dussere Gehorgang namentlich im Anfangstheil seiner vor-
deren. Wand unempfindlich. Da nach Frohse der R. auricularis Nervi
vagi in verschiedener Ausdehnung den insseren Gehdrgang versorgt, so ist
die Ungleichmissigkeit der Befunde verstindlich. Zwei Operirte (Frau Rode
und Fran Trinkel) haben mir unabhingig von einander eine Beobachtung
mitgetheilt, welche besser als jede Untersuchung fiir die Gefiihlslihmung
des dusseren Gehorgangs in seinem Anfangstheile spricht. Wenn sie die
Ohren vom Ohrensechmalz, welehes, nebenbei gesagt, in gleicher Menge auf
beiden Seiten abgesondert wird, nut einem kleinen Liffelchen reinigen, so
emplinden  =ie aul der operirten Seite sehr oft Schmerz: denn sie kimnen
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die Tiefe, bis zu der sie eingedrungen sind, nicht genau schiitzen und
kommen daher leieht zu weit, offenbar bis an das empfindliche Trommel-
fell, welches ja durch Fasern vom Ramus auricularis des Vagus mmervirt
wird. Dieser Zustand besteht bei Frau Rode nunmehr 2'/. Jahre, bei
Fran Trinkel acht Monate seit der Operation unverindert fort. Auf der
gesunden Seite verursacht diese Reinigung bei beiden Franen niemals
sSchmerz.

Kurze Zeit nach der Operation besteht auf der betreffenden Seite
vollkommene Anisthesie in folgenden Sechleimhautgebieten: Schleim-
haut der einen Nasenhilfte, der Wange, Zahnofleiseh des Ober- und Unter-
kiefers, Mundboden, Zunge ausgenommen die hinteren Abschnitte etwa vom
Formen coecum an, harter Gaumen. Vom weilchen Gaumen st im all-
gemeinen der Arcus palatoglossus und das Gaumensegel andsthetisch; da-
gegen zeigte in einem Falle (Fran Professor R.) der hinterste etwa '/, em
hreite Randtheil Empflindlichkeit fiir Berilbvung. Der Gaumenreflex kann
weegen der Anisthesie des Velums nur von der gesunden, nicht aber von
der operirten Seite her ausgelost werden. Bei der eben erwilmten Frau R.
wird der Ganmenreflex von jenem empfindlichen Randtheile, wenn auch
etwas  schwiicher als von der gesunden Seite aus, hervorgerufen.  Die
Prifungen wurden mit einem Glasstabe oder einer Stricknadel vorgenommen.
In obigen Schleimhautgebieten ist auch die Schmerzempfindung ber An-
wendung einer Nadelspitze oder des elektrischen Stromes aufgehoben, eben-
so die Kilte- und Warmeempfindung, Die Personen empfinden eien in
den Mund genommenen Gegenstand nur auf der gesunden Seite und glauben
z. B. anfangs, ehe sie durch Erfahrung das Gegentheil gelernt haben, eine
an die Lippen gesetzte Tasse sei zerbrochen. Namentlich bei den Unter-
suchungen der Schleimhinte des Mundes und der Nase gaben einzelne
Operirte an, es sei ihnen, als ob ein dicker Pelz dort lige: andere be-
haupteten, die betreffende Seite der Zunge sowohl als des Mundbodens wiire
geschwollen.

Im weiteren Verlaufe macht sich eine Abnahme in der Ausdehnung
der aniisthetischen Zonen sowohl als in dem Grade der Gefiihlsheschrinkung
bemerkbar. Bei Frau Professor R. z. B. fehlte zwei Monate nach der Ganglion-
exstirpation die Tastempfindung giinzlich anf der lateralen Seite der Nasen-
schleimhaut, auf der medialen war sie nur stark herabgesetzt. Nadelstiche
wurden auch lateral als schwache Beriihrung, medial als Beriihrung oder
als angedeutetes Stechen empfunden. An der Wangenschleimhaut aber war
sowohl Tast- als Schmerzempfindung zur selben Zeit villig aufgehoben,
ebenso in den vorderen zwei Dritteln der Zungenhilfte. Bei Herrn Behrens
stellte Herr Geheimrath Hitzig zwei Jahre nach der Operation folgendes
fest. Bei der Untersuchung mit dem Glasstabe empfindet der Mann Be-
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rithrungen nicht: auf der ganzen Schleimhant der Wange, am Zahnfleisch
des Ober- und Unterkiefers und am harten Gaumen der linken Seite, ferner
nicht in den seitlichen Abschnitten (Rindern) der Zunge linkerseits, wiihrend
er an der Zungenspitze und auf der Zungenoberfliche schon leise Be-
rithrungen sehr gut fiihlt, ebenso wie an den Gaumenbigen und Zihnen
der linken Seite. In Bezug auf die Schmerzempfindung wurde mit der
Nadelspitze auf der linken Seite Analgesie resp. Hypalgesie der Zunge, der
Wangenschleimhaut, des harten Gaumens und des Zahnfleisches festgestellt.
Bei der Priiffung der Schmerzempfindung mit dem elektrischen Stifte zeigte
sich Analgesie der Wangenschleimhaut, des harten Gawmens und des Zahn-
fleisches: dagegen erwies sich die Schmerzempfindung auf der linken Zungen-
hiillfte nur etwas abgestumpft gegeniiber der anderen Seite. Bei Berithrung
mittelst ecines mit sehr heissem Wasser gefiillten Reagensglases hat der
Operirte an der Schleimhaut der Wange, dem Zahnfleische, sowie am harten
(Gaumen keine Empfindung, wohl aber an der linken Zungenseite: wenn
hier auch die Unterscheidung nicht so deuntlich ist wie rechts, so wird doch
bei lingerer Beriihrung der heisse Gegenstand als schmerzhaft empfunden.
Der Ortssinn zeigte sich bei Priifung mit dem Sieveking'schen Taster-
zirkel auf der Zunge linkerseits wesentlich gestort, am wenigsten an der
Zungenspitze,
Von besonderer Bedeutung sind die so wviel - erdrterten

trophischen Verhiltnisse der Schleimhiute und der
Hornhaut.

Erniihrungsstirungen an der Sehleimhaut der Lippen, Zunge und
fiberhaupt der ganzen Mundhdhle haben sich in keinem Falle gezeigt.
Weder sind Rothungen und entziindliche Verinderungen des Zahnfleisches,
Auflockerung und Blutungen der Schleimhbiute, Geschwiirsbildung noch auch
irgend  welche Anzeichen von Losewerden oder Ausfallen der Zihne be-
obachtet worden. TUnd doch sind, wie eben dargelegt, die in Frage
kommenden Schleimhinte unempfindlich; einzelne Bissen, welche beim
Kauen in die betreflende Backentasche gelangen, bleiben hier unbemerkt
stundenlang  liegen, ja Frau Rode gab an, dass sie solche verlorene
speisetheile oft erst beim Schlafengehen entdeckt, wenn sie ihre kimstlichen
Gebisse herausnimmt.  Ferner ist gerade die Wangenschleimhaut, wie alle
Operirten aussagen, Quetschungen besonders ausgesetzt, da sie sich oft beim
Kauen zwischen den Backenzihnen cinklemmt und gelegentlich sogar wund
gebissen wird,  Trotz dieser ungtinstigen Verhiiltnisse ist es in keinem Falle
zu Entziindungen und Verschwiirnngen der Schleimhiiute gekommen, jene
leichten Verletzungen heilen aueh bei Fehlen des Nerveneinflusses ohne
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weitere Folgen. Ebenso habe ieh in einem Falle (Frau M....e vgl. Abh. 23
8. 72) zwei kleine Geschwiire, welche in den ersten Tagen nach der Ganglion-
exstirpation an Zungenspitze und Unterlippe durch einen scharfen einzeln
stehenden Schneidezahn hervorgernfen wurden, unter Hillensteinbepinselung
m wenigen Tagen heilen sehen — ebenso schnell wie bei normalen Inner-
- vationsverhiltnissen.

Diese Thatsachen lefern einen neuen Beweis fiir die von den Physio-
logen lingst vertretene Anschanung, dass die Geschwiire, welche sich be
Kaninchen nach imtracranieller Trigeminusdurchschneidung im Munde. hilden,
nur auf traumatische Eimwirkungen zuriickzufiihren sind. The Zihne dieser
Nagethiere beissen sich in folge der fehlerhaften Kieferbewegungen schief
ab, und so sind bestimmte Abschnitte der Sehleimhant fortdanernden In-
sulten ausgesetzt.  Die Geschwiire entstehen in gleicher Weise wie an der
Zunge bei Menschen, deren scharfe caridse Zihne dieselben Theile immer
wieder verletzen. Als Beweis dafiir, dass anch andere Storungen im Munde,
namentlich Atrophien u. dergl. nicht eintreten, diene die Thatsache, dass
die 70jihrige Frau Rode noch heute nach 3'/, Jahren dieselben kiinstlichen
Gebizsse fir Ober- und Unterkiefer trigt wie vor der Operation.

Um vieles wichtiger als das Verhalten der Mundschleimbhaut ist das
der Augen mnach der Exstirpation des Ganglion Gasseri. Es sei noch ein-
mal besonders betont, dass in allen Fillen vollkommene Andsthesie
der Hornhaut und der ganzen Bindehaut sowohl des Aungapfels als der
Lider eintritt, und dass diese Gefithlslihmung auch im weiteren Verlaufe
selbst mach 3'/, Jahren nicht die geringste Aenderung weder in bezug auf
die Ausdehnung noch in bezug auf die Stirke erfihrt, sie bleibt abweichend
von den anisthetischen Gebieten der Haut und der dbricen Schleimhiute
eine vollstindige. Bei unseren Operirten haben wir es ausschliesslich mit
einem Ausfall des Trigeminuseinflusses zu thun, wihrend bei den klinisch
zur Beobachtung gelangenden Trigeminuslihmungen sehr hiufig irgend
welehe Verinderungen anderer und wohl meist entziindlicher Natur vor-
handen sind und fiir die Folgeerscheinungen durchaus mit in betracht ge-
zogen werden missen. Daher haben auch die klinischen Beobachtungen
nicht die iibereinstimmende Dentung gefunden, wie man es nach den be-
kannten Snellen’schen Thierversuchen und ihren Ergebmnissen annehmen
sollte.  So sagt Oppenheim in seinem 1894 erschienenen Lehrbuch der
Nervenkrankheiten im Kapitel von der Lihmung des Nervus trigeminus:
+Am auffilligsten und am schwierigsten zu deuten ist die als K eratitis
neuroparalytica bezeichnete Erkrankung der Homnhaut®, ferner: ,Indess
scheint die Aniisthesie nicht die Ursache dieser Geschwiirshildung zu sein,
sondern es handelt sich vielleicht uwm eine Lision trophischer Fasern®,
und: ,Im Ganzen ist die Frage, ob es sich um eine trophische Stirung
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handelt oder nicht, noch als eine unentschiedene zn betrachten, zumal
auch auf den Einfluss vasomotorischer Storungen im Bulbus hingewiesen
worden ist.*

Meine Beobachtungen ergeben nun folgendes. Die Hornhaut bleibt durch-
aus klar, und die Bindehaut sowohl des Aungapfels als der Lider bietet ausser
vielleicht etwas geringerer Feuchtigheit dem Aussehen nach nicht die geringste
Abweichung von der Norm. Bedingt durch die vollkommene Gefiihllosigkeit
erfolgt weder bei Beriihrung der Hornhaut, noch bei der der Bindehaut
auf der operirten Seite reflectorischer Lidschluss: er wird aber sofort mit-
aunsgelost, wenn der Reiz anf das gesunde Auge einwirkt. Dieser synergische
Lidschluss auf der operirten Seite fritt ebenso oft, nimlich mehrere Male
in der Minute ein, wie er gewohnheitsmiissig anf der gesunden Seite durch
den Reiz der Luft und der Verdunstung hervorgerufen wird. Hierin liegt
offenbar die Ursache, warum beim Menschen die Hornhaut sich nicht triibt,
nicht vertrocknet und nicht abstirbt und keine von den schweren Ver-
inderungen beobachtet wird, wie sie bei den operirten Thieren einzutreten
pflegen.  Zudem schiitzt ja der Menseh trotz des villigen Gefiiblsverlustes
sein Sehorgan besser vor Verletzungen als das Thier, das an allen Ecken
mit dem gefiihllosen Aunge anrennt.

In einem Falle (Fran Professor R.) war bei den voraunsgegangenen peri-
pheren Triceminusresectionen der obere Facialisast durchschniften worden,
es bestand daher Lagophthalmus paralyticus Seit der Exstirpation
des Ganglion Gasseri ist jetzt ein Jahr vergangen; auch in diesem Falle
ist es niemals zu einer “Entziindung der Hornhaut gekommen, obwohl die
Lihmung des oberen Facializsastes fortbesteht.

Die Spannung des Bulbus bleibt dauernd normal, ebenso der ophthal-
moskopische Befund.

Die von den Physiologen angestellten Thierversuche haben zu sehr
verschiedenen Ergebnissen gefithrt, und ohne mich zu einem Urtheil fiir
befugt  zu halten, berichte ich hier idiber die neuesten Forschungen.
J. Gaule ist anf Grund seiner hierher gehirigen und sehr zahlreichen
Thierversuche — er operirte etwa 70 Kaninchen — zu folgenden Schliigsen
gelangt. ') Wenn er nach dem Verfahren Magendie’s und Claude

1) Justus Gaule, ,Der Einfluss des Trigeminus auf die Hornhaut.® Centralblatt
fiir Physiologie 15891, Bd. ¥. No. 15.

Justus Gaule, ,,Wie beherrscht der Trigeminus die Ernihrung der Hornhant?*
Ebenda.  No. 16,

Justus Ganle, ,Zur Frage iiber die trophischen Funetionen des Trigeminns.*
Ebenda 1592, Bd, VI. No. 13.

Justus Gaule, ,Die trophischen Eigenschaften der Nerven.” Auszug aus dem
anf der Naturforscherversammlung zu Niirnberg gehaltenen Vortrage.  Centralblatt fiir
Nervenheilkunde und Psychiatrie,  November 1293,
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Bernard's den Trigeminus innerhalb der Schidelhohle vollie durch-
schnitt, so war das darauf foleende Verhalten der Hornhaut sehr versehieden,
je nach der Stelle, an welcher der Nerv getroffen worden, ob hinter dem
Ganglion, im Ganglion selbst oder vor thm im (rebiete des Ramus ophthal-
micus.  Nur wenn der Schmtt mm l-':mglinn oder vor thm verlief, erfoleten
trophische Verinderungen an der Hornhaut. Dagegen beraubt die Schnitt-
fiihrung hinter dem Ganglion, also zwischen diesem und der Briicke, d. h.
im Trigeminusstamme, die Hornhaut wohl des Gefiihls und fiihrt daher,
wenn  das Auge nicht vor Verletzungen sorghiltig geschiitzt wird, zu Ent-
zimdungen der Hornhaut und Zerstirung des Auges in der bekannten Weise:
aber die charakteristischen Verinderungen der Hornhaut, die nach den beiden
anderen Verletzungen eintreten. kommen nicht zur Erschemung. Da nun
Gaule bei der mikroskopischen Untersuchung fand, dass der Ramus ophthal-
micus Trigemini beim Kaninehen in seinem ganzen Verlaufe fast bis zom Aus-
tritt aus der Schadelhdhle einen ausserordentlichen Reichthum an Ganglien-
zellen aunfweist, so kommt er zu dem Sechlusse, dass die Ursache der tro-
phischen Stérung i den Ganglienzellen liege; sie tritt immer ein, wenn
diese durch den Schnitt getroffen werden.

Nun decken sich an der Hornhaut trophische Stirungen und Ent-
ziimdungen durchaus nicht, wie frither die Physiologen anzunehmen pflegten,
wenn  auch bel Einwirkung dusserer Schidlichkeiten die nufritiven Ver-
inderungen leicht zur Entziindung fortsehreiten. Sie sind bei etwas dlteren
Kaninchen und trockener Luft mit blossem Auge zu erkennen und zwar
an dem Auftreten eines irvisirenden Hiauntchens in der ganzen Ausdehnung
der Hornhaut und an kleinen, runden, flachen Vertiefungen, die an ver-
schiedenen Stellen erscheinen, meist dicht zusammenliegen, mit einander
verschmelzen und nach der Mitte der Hornhaut hin vorriicken.  Hier bieiben
sie in Gestalt einer Delle mit trockenem glinzendem Grunde stehen und
nehmen selten die Randiheile der Hornhant ein. Sie treten sogleich nach
der Operation oder wenige Minuten spiter ein; hat man aber den Trige-
minusstamm getroffen, so erscheinen sie nicht. Migen nun unter giinstigen
Umstiinden die trophischen Stirungen schon dem blossen Auge wahrnehmbar
sein oder in ungiinstigeren Fillen nicht, die mikroskopischen Verinderungen
sind beide Male die gleichen. So gelingt es schon fimfzehn Minuten nach
der Durchschneidung des Ganglion selbst erhebliche Verinderungen am
Epithel der Hornhaut, in den Korperchen der Grundsubstanz, am Endothel
der Descemet schen Membran und sogar im Kammerwasser nach-
zuweisen: Gaule fand an umschrichenen Stellen Nekrose, an anderen
vermehrte  Neubildung der Zellen. Aus diesen Befunden ergiebt sich,
dass jene Gewebe in ihrer Ernihrung unter dem Einflusse der Ganglien-
zellen stehen: erst auf diesem verinderten Boden entwickelt sich unter

HKrause, Neuralgle des Trigeminus. A
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der Einwirkung dnsserer Schidlichkeiten die nenroparalytische Hornhaut-
entziindung.

(regeniiber Einwendungen, die C. Eckhard thm entgegengestellt, hat
Gaule die Ergebnisse seiner Thierversuche und seine Ansichten dber den
Einfluss der Ganglienzellen auf die Erndhrung der Hornhaut aufrecht erhalten
und sich auf der Naturforscherversammlung zu Niirnberg im Jahre 1593
dahin ausgesprochen, dass die Rolle des Zerstorers auch bei der trophischen
Verinderung wohl immer der dusseren Kraft zufillt. ,,Das hindert nicht, dass
der eigentlich maassgebende Factor doch in der inneren Stirung liegt, denn
ohne diese wiirde der Oreanismus den dusseren Kriften weiter Widerstand
leisten, wie er es vorher immer gethan hat. In diesem Sinne habe ich
gunichst die Resultate gedentet, welche ich bei memer Wiederanfnahme
des Magendie schen Experimentes der intracraniellen Trigeminusdurch-
schneidung an der Cornea erhielt. Die Verinderungen derselben wiirden
nicht eintreten, wenn nicht dussere Krifte auf die Cornea wirkten, und sie
werden zum Thetl vermieden, wenn man die Cornea vor denselben sehiitzt.
Daraus folgt jedoch nicht (wie man eine Zeit lang meinte), dass dies die
Annahme einer trophischen Stirung unnithig machte. Denn die dusseren
Krifte waren ja immer da, und doch haben sie die Cornea nicht veriindert
(und thun es auf der gesunden Seite aunch fernerhin nicht) bis zu dem
Momente, wo das Ganglion Gasseri verletzt wurde. In dieser Verletzung
ist also das Moment gegeben, welches das Gleichgewicht zwischen den
dusseren und inneren Kriften stirt. In der Verfoleung desselben Ex-
perimentes  habe ieh dann weiter gezeigt, worin der Unterschied zwischen
einer bloss andsthetischen und einer andsthetischen und trophisch gestorten
Cornea  besteht.  Die erstere wird erst dann verindert, wenn eine be-
sondere  Gewalt  einwirkt, und gegen diese kann man sie vollstindig
schiitzen; die lefztere wird sogleich verindert, denn die stetig wirkenden
Krifte sind ja immer da, und man kann sie nie vollstindig schiitzen,
denn man kann nicht alle stetig wirkenden Krifte ausschliessen. Bloss
anisthetisch aber wird die Cornea, wenn man nur die Fasern des Tri-
geminus  durchschneidet, andsthetisch und trophisch veriindert wird sie,
wenn man gleichzeitig die Ganglienzellen verletzt, wie es geschieht, wenn
man die  Durchschneidung im  Ganglion Gasseri ausfiihrt.  Die Ganglien-
zellen  sind es also, welehe den Nerven die trophischen Eigenschaften
mittheilen.*

Meme Frfahrongen am Menschen lassen sich auch mit Riicksicht auf
die Ergebpisse der Gaule'schen Thierversuche wohl erkliren. Denn in
meinen Fillen handelt es sich ja um villige Ausrottung des Ganglion Gasseri
und des Trigeminusstammes, die Durehtrennung ist also im ganglienzellen-
freien Trigeminnsabschnitt erfolgt.
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Nun ist aber W. A. Turner?') bei Thierversuchen, die er in (femein-
schaft mit Ferrier unternommen, und bei denen der Triceminus in seinen
verschiedenen Abschnitten bis in die centralen Wurzelgebiete hinein zerstort
wurde, zu anderen Ergebnissen gelangt. Trotz der vollkommenen Aniisthesie
der Hornhaut stellte sich doch nur zweimal unter achtzehn Versuchen in
‘Folge von septischer Infection Zerstorung der Hornhaut und Panophthalmie
pin; zweimal wurde ausserdem im Bereiche der Lidspalte leichte nicht
fortsehreitende Cornealtriibung beobachtet.  Die dibrigen Thiere zeigten keine
Verinderungen; sie blieben bis zu vier Monaten unter Aufsicht. Wurde
die Hornhaut absichtlich gereizt, so traten voriibergehende Entziindungen
auf, die aber wieder zur Heilung gelangten. Auf Grund dieser Ergehnisse
seiner Thierversuche glanbt Turner nicht, dass die Durchschneidung des
ersten Trigeminusastes oder des Ganglion Gasseri einen neuroparalytischen
Einfluss auf die Hornhaut austibe, und fiihrt die in seltenen Fillen be-
obachteten Storungen auf entziindliche Reizung zuriick, die in septischer
Infection begriindet sei.

Diese Arbeit wiirde — wenn sie keinen Widerspruch erfibrt — mit
meinen am  Menschen gemachten Beobachtungen iibereinstimmen. Denn
es scheint mir von besonderer Wichtigkeit, auf das Verhalten derjenigen
Augen hinzuweisen, an denen entweder bereits vor der Operation ent-
giindliche Verinderungen bestanden haben oder doch nach der Operation
aufgetreten sind. Ieh verfiige iber drei hierher gehirigce Beobachtungen :
Die jetzt 72jihrige Frau Trinkel litt seit vielen Jahren auf beiden Augen
an eitriger Conjunctivitis und Blepharitis.  Die Bindehaut war stark ge-
rithet und etwas geschwollen, zeigte namentlich in den Umschlagstheilen
Follikelschwellung ; die Absonderung war schleimig-eifrig und so stark, dass
die Lider Morgens fest verklebt waren. Diesen c¢hronisch entziindlichen
Verinderungen gegentiber erwies sich jede ortliche Behandlung als nutzlos.
Seit der Intfernung des Ganglion Gasseri sind nunmehr fast zwei Jahre
vergangen, auch in diesem Falle hat sich das Auge der operirten Seite in
keiner Weise verdindert, die Hornhaut erscheint noch eenan so klar wie
vor der Operation und wie die der anderen Seite. Auch die Blepharo-
Conjunctivitis zeigt keine Abweichung gegen frither.

Weiter wurde der 55jihrige Behrens, welcher mit eitrigem Thriinen-
sackleiden in Behandlung kam, drei Tage nach der Exstirpation des Ganglion
von einer Keratitis befallen, die sehr bald zum Hypopyon fihrte. Es
handelte sich zweifellos um eine schwere infectiose Form. Von dem central

1) W. A. Turner, The results of section of the trigemine nerve with reference to
the so-called ,trophic” inflnence of the nerve on the cornea. British Medieal Journal
1595. No. 1821. Referirt im Centralblatt fiir Chirurgie 1896 No. 14
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gelegenen Hornhautgeschwiir zogen gelbe strichformige Infiltrate in die in
toto grauweiss getriibte Hornhautsubstanz, nach unten gingen sie unmittelbar
in den ein gutes Drittel der Vorderkammer erfiillenden Eiterherd iber, anch
erschien die ganze Hornhaut trocken. IDie Behandlung bestand i Atropini-
sirung, lauwarmen Chlorwassernmschligen und Schutzverband, und frotz
des Fehlens des Trigeminuseinflusses ist diese Hypopyonkeratitis ausgeheilt,
indem sich in gewihnlicher Weise von der Peripherie her Gefisse in das
Hornhautgewebe hinein entwickelten. Als Rest ist nur ein centraler, die
Pupille bheinahe deckender Hornhautfleck zuriickgeblieben, in dem sich An-
dentungen jener neugebildeten Gefisse erhalten haben. Dagegen hat die
iibrige Hornhautsubstanz. namentlich auch unten, wo das Hypopyon be-
standen, ihre normale Durchsichtigkeit durchaus wiedererlangt. Der einzige
Unterschied, den dieser Fall gegeniiber gleichen Entziindungen an normal
innervirten Augen darbot, ist der, dass die Heilung sich fusserst langsam
vollzog. Wenigstens erinnere ich mich aus meiner 21/, jihrigen Assistenten-
zeit an Professor Hirsehberg's Augenklinik in Berlin, dass Hypopyon-
keratitiden gleicher Schwere viel rascher zur Heilung gelangten.

Ein Jahr nach der Operation theilte mir der behandelnde Arzt mit,
dass das linke Auge noch lingere Zeit nach der Entlassung aus meiner
Behandlung an Keratitis erkrankt war und nur unter feuchtem Verbande
mit Ausspiilungen (physiologische Kochsalzlisung) und Atropineintriufelungen
auf dem gleichen Zustand cornealer Triihung erhalten werden konnte: ohne
Verband trat sofort Verschlimmernng ein. Erst etwa neun Monate nach
der Ganglionexstirpation konnte der Kranke ohne Verband ungestraft das
Auge offen halten. Seit vollzogener Heilung ist dann aber das Auge nicht
mehr erheblich erkrankt. Nach den Angaben des Mannes, die er mir fast
zwei Jahre nach der Operation gelegentlich seiner Vorstellung in Berlin
auf dem Chirurgencongress machte, entziindet es sich leichter als das andere,
diese Entzitndung geht aber stets schnell voriiber, wenn er einen Tropfen
Atropinlosung eintriufelt oder die Bindehaut mit sterilem Kochsalzwasser
answiizcht. Drei Jahre nach der Operation schreibt mir der Mann, dass
das Auge sehr leicht roth wird.

Endlich ein dritter hierher gehiriger Fall. Die jetzt 71jabrige Fran
Rode, weleher ich im Januar 1593 das Ganglion Gasseri sammt dem Tri-
geminusstamm  entfernt und  deren Auge die ganze Zeit hindurch villig
normales Verhalten  gezeiet hatte, nahm ich Ostern 1895 gleichfalls mit
nach Berlin zur Vorstellung auf dem Chirargencongress.  Die Anstrengungen
der Reise und des Aunfenthaltes in der Hauptstadt, die sie zom ersten Male
zu besuchen  Gelegenheit hatte, fiihrten zu doppelseitiger Conjunctivitis
catarrhalis.  Auf der Rickreise nach Hamburg trat bei mangelnder Sechonung
cine Keratitis superficialis obhne Gesehwiirshildung und zwar nur auf der
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operirten Seite hinzu. Auch in diesem Falle fiihrte die iibliche Be-
handlung zu vollkommener Heilung, ohne dass irgend welche Besonder-
heiten zu erwihnen wiren: es blieh kein Hornhautfleek zuriick. Tmmerhin
scheint eine geringere Widerstandsfihigkeit gegen entziindungerregende Ein-
fliisse auf der andsthetischen Seite vorhanden zu sein; denn das Auge der
gesunden Seite war doch bei Fran Rode denselben Schiidlichkeiten aus-
oesetzt gewesen und nur an Conjunctivitis, nicht an Keratitis erkrankt.
Aber selbst bei schweren infectisen Entziindungen wie bei Herrn Behrens
ist die Gefahr fir das Auge nicht grisser als unter normalen Nerven-
verhiiltnissen, auch dann fiithrt zweckmissige Behandlung zur Heilung, freilich
anch hier unter Zuriicklassen einer gewissen Schwiiche.

Somit ergeben meine Beobachtungen, dass beim Menschen der blosse
Ausfall des Trigeminuseinflusses  keine Storungen irgend welcher Art
herbeifithrt.  Es bedarf auch trotz der vollstindigen Aniisthesie keiner he-
sonderen Schutzmaassregeln, um das Auge vor der gefiicchteten Keratitis
neuroparalytica zu bewahren. Keiner von allen meinen Operirten frug
einen Schutzverband aul dem Auge, und sie behandelten es nicht anders
als das der normal inmervirten Seite.  Dagegen scheint mir aus den
beiden zuletzt mitgetheilten Beobachtungen hervorzugehen, dass gegen-
iiber entziindungerregenden Einfliissen eine verminderte Widerstandsfihig-
keit auf der operirten Seite vorhanden ist. Es tritt hier leichter Entzindung
der Hornhant ein als auf der gesunden Seite: aber anch diese heilt selbst
in ihrer schweren infectidsen Form bei zweckmissigem Verhalten, ohne zum
Bilde der Keratitis neuaroparalytica fortzuschreiten und zom Verlust des
Auges zu fiihren. Nur macht sich die verminderte Kraft der Gewebe,
also eine gewisse trophische Verinderung, darin geltend, dass die Heilung
erheblich  langzamer von Statten goeht als  unter normalen  Nerven-
verhiltnissen.

Wihrend nun die Aunsrottung des Ganglion Gasseri an sich niemals
#zu eimer schweren Keratitis Veranlassung gegeben hat, habe ich neuerdings
eine solche nach peripherer Entfernung des ersten Trigeminusastes entstehen
sehen — zum ersten Male unter allen derartigen Operationen. Es handelte
sich um einen 62 jihrigen, im iibrigen villig gesunden Pastor, bei dem
in der Weise, wie sie im operativen Theile dargelegt werden wird, der
N. supraorbitalis von der Augenbrauengegend her miglichst weit nach hinten
blossgelegt und nach dem Thierschschen Verfahren langsam heraus-
gedreht wurde.  Diese Operation hat in mehreren meiner Fille wohl voll-
stindige und davernde Aniisthesie der Hornhaut und Bindehaut herbei-
gefiihrt — ein Zeichen, dass die Entfernung des ersten Astes his hinter
die Abgangsstelle des N. nasociliaris gelungen war —, niemals aber ander-
weitige Verinderungen des Auges im Gefolge gehabt. Um so wichtiger
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scheint mir daher die eben erwihnte Beobachtung, welche wihrend der
Drucklegung des Buches gemacht wurde: sie verdient genauer mitgetheilt
zu werden.

Die Operation fand am 18. Juli 1596 statt. Ausser dem ersten Aste
musste ich noch den zweiten und dritten Ast an der Schidelbasis (extra-
craniell) nach Krdnleins Methode entfernen. Der Verlauf war vollig
fieberfrei, so dass der erste Verbandwechsel am 22. Juli vorgenommen
wurde. Dabei zeigte sich die nicht drainirte und sofort durch die Naht
geschlossene Supraorbitalwunde primér verklebt, aus der in der Jochbein-
opgend gelegenen Wunde konnte die Drainage entfernt werden. Das Aunge
der betreffenden Seite bot folgendes Bild schwerster Erkrankung dar.

Ein eitriges Infiltrat umgreift die ganze Hornhaut, nur am nasalen Rande ist eine
stecknadelknopferosse Stelle noch frei geblieben. Die Randinfiltration ist etwa 3 mm
breit, am Rande tief, gegen die Mitte zu dimner werdend. Der ganze mittlere Hornbaut-
abschnitt ist oberflichlich getriibt. Von der Peripherie her ist schon beginnende Vascu-
larisation des Infiltrats eingeleitet. Die Bindehaut des Augapfels sowoll als die der
Lider ist intensiv geriithet und stark geschwollen, villic unempfindlich ebenso wie die
Hornhaut; dabei besteht reichliche eitrige Absonderung.

Atropin, Umschlige mit erwirmter Sublimatlosung 1: 5000, abwechselnd mit fenehtem
Verbande.

24. VII. Morgens. Die Vaseularisation ist dentlich vorgeschritten, das Infiltrat hat sich
nicht mehr vergrissert, am nasalen Rande l_"I'Ffl;,':hf.‘iTl'!Z. die kleine unversehirte Stelle
durch Aufhellung vergrizsert. Conjunctiva wie gestern, Absonderung ein wenig
seringer. Abends. Die freie Stelle am nasalen Hornhautrande ist etwa doppelt so
gross wie ein Stecknadelknopf.

25. VII. Stat. idem.

26. VII. Die Conjunctiva ist schon etwas abgeschwollen, die Absondernng wird geringer.
Die Vaszeularisation dringt weiter in das Infiltrat vor.

20. VII. Das Auge wird empfindlicher. Druckeefiihll im Ange. Man siehi dentlich
tesorption des Infiltrats vom Rande her.

a0 VII. Stat. idem.

31. VII. Von Tag zn Tag wird die Infiltration dorchsichtiger.

1. VIII. Stat. idem.

2. VIII. Die Empfindlichkeit der Conjunctiva ist beim Ausspiilen etwas starker, die Ab-
sonderung wird geringer.

4. VIII. Die Rothung der Conjunctiva nimmt mehr und mehr ab.

4. VIIL.  Der Infiltrationsring nm die Hormhaut hellt sich immer mehr anf, man sieht
die (efisse die ganze Infiltration durchsetzen. Leichtes Ektropium des unteren Lides.

5 VIHI. Stat. idem. Die Empfindlichkeit wird etwas stiirker.

6. VIIL  Die Resorption schreitet gleichmissig fort.

7. YIII. Stat. idem.

~. VIII. Die centrale Tritbung setzt sich bereits deutlich gegen das sich immer mehr
anfhellende periphere Infiltrat ab und wird ihrerseits allmiihlich kleiner.

9. VI Die Infiltration ist ganz von (efissen durchzogen und vom Rande her gut
resorbirt, sie lisst sich schon tief durchleuchten, Pupille maximal erweitert. Am
inneren Hornhautrande kleinlinsengrosse klare Stelle. In der Mitte der Cornea, mehr
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der unteren Hilfte angehérend, besteht noch eine linsengrosse oberflichliche Triibung.
Die Conjunctiva ist zwar noch gerithet, aber fast ganz abgeschwollen und empfind-
lich, die Absonderong sehr gering. Das Ektropium des unteren Lides hat sich ver-
loren, nur sinkt das Lid bei aufrechter Haltung des Kranken etwas herab. Das
Auge kann villiz oeschlossen werden.
Allgemeinbefinden stets gut: die obere Wunde ist primir vernarbt, die untere his
ant das Drainloch.

Iie Besserung des Auges machte weitere Fortschritte. Am 15, August wurde
anch von der Hornhaut leichte Beriihrung mit dem Sondenknopf empfunden. Nach dem
bisherigen Verlanfe kann man mit Sieherheit darauf rechnen, dass als Rest der sehweren
Entziindung hichstens eine unbedentende Hornbanttriibung zuriiekbleibt.

In diesem Falle wird, da die Empfindlichkeit der Hornhaut und
Bindehaut sich so bald wieder herstellte, nur eine Zerrung der Ciliar-
nerven und keine Continuititstrennung stattgefunden haben. Um so be-
merkenswerther aber bleibt die danach auftretende schwere Keratitis.

Der Vollstiindigkeit wegen erwihne ich, dass die Lidspalte der
operivten Seite sich in zwer Fillen, Fran Rode und Herr Behrens. auch
zwel Jahre nach der Ganglionexstirpation in der Ruhe enger als die
der anderen Seite zeigte; dies Verhalten wird dadurch bedingt, dass
das Oberlid etwas tiefer herabgesunken ist.  In denselben Fillen war der
Bulbus leicht zuriickgesunken und erschien in Folge dessen ein wenig
kleiner: doch waren beide Bulbi in allen Fillen gleich gross, auch
zeigten  sich niemals an dem der operirten Seite die geringsten Er-
nihrungsverinderungen.

Verhalten der Pupille.

Die Pupille der operirten Seite ist bei Frau Rode genau so gross
wie die andere, beide Pupillen reagiren auf Licht direct und indirect gleich
gut, ebenso auf Accommodation, beide aber etwas trige. Dasselbe Verhalten
wurde noch 3'[, Jahre nach der Operation festgestellt. Dagegen ist hei
Herrn Behrens die Pupille der operirten Seite etwas weiter als die andere
und bleibt es auch bei Convergenz und Accommodation, obwohl sie sich
daber deutlich verengt. Die Reaction auf Licht ist erhalten, ftritt jedoch
aunf der operirten Seite nicht so rasch und ausgiebig ein, wie auf der ge-
sunden Seite. Hierbei ist zu bedenken, dass gerade in der Hornhantmitte
eine fast das ganze Pupillargebiet einnehmende ziemlich dichte Tritbung
vorhanden ist, welehe die Sehschirfe auf '/, herabsetzt. Bei einer anderen
Kranken, Fran Trinkel, deren beide Augen bis auf doppelseitige chronische
Conjunetivitis vollig normal sind, ist die Pupille der operirten Seite dauernd
(letzte Untersnchung acht Monate nach der Operation) weiter geblieben im
Verhiiltniss von 4:2'/, mm gegeniiber der gesunden. Auf Licht, Convergenz
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und Accommodation reagirt die weitere Pupille weniger ausgiebig und triger
als die gesunde. Im dibrigen habe ich Abweichungen im Verhalten der
Pupillen nicht feststellen kinnen.

In dem von Ad. Sehmidt miteetheilten Falle vollstindiger Triceminus-
lihmung ist die Pupillenreaction beiderseits intact befunden worden.

Nach den Beobachtungen der Physiologen ist beim Kaninchen nach
intracranieller Trigeminusdurchschneidung die Pupille verengt, doch dauert
diese Verengerung nicht linger als eine halbe bis zu einigen Stunden;
dann erweitert sich die Popille wieder. A. v. Graefe beobachtete eine
trigere Reaction der Pupille, nachdem sie eine mittlere Weite wiedererlangt
hatte. Indessen ist das Material, wie es ans den Thierversuchen festgestellt
worden 1st, nach Sigmund Maver's Ausspruch (Hermann's Handbuch
der Physiologie) verworren. Er sagt: .Im Trigeminus verlaufen mit grossen
individuellen Schwankungen sowohl verengernde als erweiternde Irisnerven.

Abbildung 23.

Die Reizwirkungen des Schnittes kimnen sehr verschieden ausfallen (Er-
weiterung,, Verengerung). Bei geringem  Gehalt an  Erweiterungsnerven
kimnen die Lihmungszustinde schwach ausgebildet sein (geringe permanente
Verengerung nach der Durchschneidung).®  Er weist ferner darauf hin, dass
hei der experimentellen intracraniellen Trigeminusdurchschneidung sehr leicht
der Oculomotorius verletzt werden kann. Hier sei gleich erwihnt, dass
dies ber meinen Operirten vollstindig ausgeschlossen ist.  Bei allen waren
daher die Augenbewegungen villig normal und keine Doppelbilder vorhanden.

Da die Erfahrong mich belehrt, dass die Exstirpation des Ganglion
Grassert keimne Gefahr fiir das Auge im Gefolge fithrt, so habe ich in den
letzten  beiden  Fillen  prophylaktische Atropineintrinfelungen nicht mehr
angewandt.  Iceh konnte daher den Zustand der Pupillen sowohl wihrend
der Operation als nachher zu jeder Zeit prifen. Die Operationen betrafen
gwei Franen von 37 und 48 Jahven. Bei der 48jihrigen Fran M..... o
(das gewonnene Praparat in natiirlicher Grosse ]ﬂmtu_ngruphirt, Abb. 23) waren
unmittelbar vor der Operation die Pupillen gleich weit und von mittlerer
Griosse, sie¢ reagirten beide eleich gut anf Licht ond auf Accommodation,

e I
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ebenso auch consensuell.  Wihrend der Operation in der tiefen Chloroform-
narkose hatten sichh beide Pupillen in genau gleicher Weise erheblich verengt.
Weder beim Ablosen des Ganglion Gasseri von der kndehernen Schidel-
basis und der Dura mater, noch beim Freilegen des Trigeminusstammes,
wobei Zerrungen ziemlich erheblichen Grades nicht zu vermeiden sind, be-
merkte man die geringste Verinderung an der Pupille.  Wiederholt wurde
withrend dieser Zeit die Reaction jeder einzelnen Pupille anf Lichteinfall
und die consensuelle Reaction gepriift, beide Augen verhielten sich voll-
kommen gleich. Auch bei dem Heransdrehen des Trigeminusstammes frat
keine Verinderung ein. Zwei Stunden nach Vollendung der Operation, als
die Kranke zu vollem Bewusstsein aus der Narkose erwacht war, liess
sich ausser jenen Reactionen auch die bei Accommodation und Convergenz
wieder feststellen. Die Pupillen beider Seiten zeigten bei keiner der er-
wiihnten Untersuchungen den allergermgsten Unterschied. Conjunetiva und
Hornhaut der operirten Seite waren villig empfindungslos.  Auch im weiteren
Verlauf ist das Verhalten beider Pupillen bei vielfachen Priiffungen immer
das gleiche, villig normale geblieben.

Bei der 37 jihrigen Frau Professor R. erschien die Pupille der operirten
Seite, nachdem die Kranke aus der Narkose erwacht war, ein wenig weiter
als die der anderen Seite, dagegen waren die besprochenen Reactionen beider-
seits gleich. Am nichsten Morgen schon verhielten sich beide Pupillen
villig gleich, sowohl was ihre Grisse als was die Reaction auf Licht und
hei Accommodation anlangt; ferner war die consensuelle Reaction fiir beide
Seiten die ndmliche. Dasselbe Verhalten zeigte sich auch im weiteren Ver-
laufe, nur einmal am vierten Tage nach der Operation erschien die Pupille
der operirten Seite eine Spur enger als die andere, ein Unterschied, der
schon bei der Untersuchung am niichsten Tage wieder verschwunden war
und nicht mehr zur Beobachtung kam. Zwei Monate nach der Operation
wurden die Pupillen gleich, nur die rechte zuweilen eine Spur grisser ge-
funden. Die Reaction verhielt sich beiderseits vollkommen gleich.

Ferner habe ich bei diesen heiden Operirten nichts davon hemerkt,
dass nach Abtrennung der Trigeminuswurzel das Auge der entsprechenden
Seite weiter hervorgetreten wiire, oder dass die Lidspalte sich weiter gedfinet
hiitte, was beim Thierversuch beobachtet worden ist. Auch die Geffisse der
Iris, Conjunctiva und Sclera verhielten sich nicht anders als auf dem normal
mnervirten Aunge.

Endlich habe ich bei einem 76 jihrigen Arzte den ersten Trigeminusast
ganz hinten in der Orbita resecirt. Hornhaut sowohl wie Bindehaut wurden
vollkommen aniisthetisch und blieben es dauernd, somit war die Durch-
trennung des Ramus ophthalmicus hinter dem Abgange der langen Ciliar-
nerven und der sensiblen Wurzel des Ciliarganglions erfolgt. Auch in diesem
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Falle wurde withrend und nach der Operation genan aunf das Verhalten
der Pupillen geachtet, sie verhielten sich in jeder Beziehung wvollkommen
oleich, ebenso die Gefisse der Conjunctiva und Iris.

Diese letzten sehr genaun durcheefithrten Beobachtungen beweisen, dass
heim Menschen Verinderungen der Pupillen und der Gefisse des Anges
nach der Exstirpation des Ganglion Gasseri nicht eintreten. Die beiden
Fille Behrens und Trimkel kommen dagegen nicht in betracht, da bei dem
einen eine centrale Hornhauttritbung vorhanden, bei der anderen das Ver-
halten der Pupillen vor der Operation nicht festgestellt worden ist.

Was schilesslich die

Thrinenabsonderung

anlangt, so ist sie bei den sieben Personen auf der operirten Seite danernd
vermindert, allerdings in verschieden hohem Grade. Sehr stark ist es der
Fall bei der 36jihrigen Frau W-n., welche ebensowohl zwanzig Tage, wie
sechs Monate nach der Operation auf’s bestimmteste erklirte, dass das
betreffende Ange keine Thrimen habe. Bei der Betrachtung sieht man
dentlich, dass die Thriinenabsonderung verringert ist, jedoch wird die
Oberfliche des Aunges gentigend feucht gehalten. Dasselbe ist bei Herm
Behrens noch zwei Jahre nach der Operation der Fall; diesem ist sub-
jectiv nichts anfgefallen, da er nach Verlust seiner Schmerzen hisher zom
Weinen keine Veranlassung mehr gehabt hat. Auch Fran Prof. R. wver-
giesst seit  der Ganglionexstirpation beim Weinen nur Thrinen aunf der
cesunden Seite, wobel dieses Auge sich in gewidhnlicher Weise rithet: das
Auge der operirten Seite bleibt blass und sondert keine Thrinen ab. Fir
gewdlmlich bemerkt man im Feuchtigkeitsgrade beider Angen kemen Unter-
schied. Zum ersten Male wurde dieses Verhalten am achtzehnten Tage nach
der Operation festgestellt, als die Kranke in einem Anfalle von Heimweh
heftig: weinte. . Vor der Ausrottung des Ganglions verhielten sich beide
Augen in dieser Bezichung villig gleich. Ferner fiillt sich z. B. nach
mehrmaligem Géihnen nur das Auge der gesunden Seite mit Thrinen, das
andere bleibt  trocken.  Der gleiche Zustand besteht ein Jahr nach der
Operation unverindert fort.

[he  hochbetagte Frau Trinkel hat etwa ein halbes Jahr nach der
Ganghionexstirpation ihren einzigen Sohn, die Stiitze ihres Alters, verloren
und in dieser thriinenrveichen Zeit stets beobachtet, dass das Auge der
operirten  Seite  wohl  mitweinte, dass jedoch hier die Thriimen spiiter
und - viel geringerer Menge abgesondert wurden als auf dem normalen
Auge.  Als ich von diesem traurigen Ereigmiss mit ihr sprach, traten ihr
sofort die Thrinen in die Augen, und dabei konmte ich beobachten, dass
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ihre Angaben durchaus richtie waren. Dem entsprechend stellt sich hei dieser
Fraun, wenn man sie stark an SenfGl riechen Lisst, von der gesunden Nasen-
seite aus sofort Thrinen des entsprechenden Auges ein, auf der operirten
Seite erfolet dies iiberhaupt meht oder sehr spit; ebenso wird Husten von
dieser Seite ans schwerer ansgelost als anf der normalen.  Niesen konnte
von kemmer Nasenseite aus hervorgerufen werden. Hierbei st natiirlich
auch die Anisthesie der Nasenschleimhaut der operirten Seite mit in Heeh-
nung zu ziechen. DBeil Behrens reizte zwel Jahre nach der Operation Senfol
hei der Einwirkung vom rechten wie vom linken Nasenloeh aus zum Husten
und zum Thrinen, nur erfolgte die Reaction anf der gesunden seite prompter
als auf der operirten.

Es fragt sich nun, ob aus den eben mitgetheilten Befunden der Schluss
sezogen werden darf, dass dem Trigeminus ein wesentlicher Einfluss auf die
Thrinenabsonderung zukomme. Zur Thrinendriise senden der N. lacrimalis
des ersten Trigeminusastes, ferner der N. zygomatico-temporalis vom zweiten
Aste durch seine stets vorhandene Anastomose mit dem Laerimalis (s. 8. 22)
Nervenfasern. Nun gehen aber Fasern des Facialis von dessen Ganglion
geniculi in der Bahn des N. petrosus superficialis major zum Ganglion spheno-
palatinum und somit zum zweiten Trigeminusast (s. Abb. S w. 10 5. 27 u. 31).
Dieser Uebergang von Facialisfasern in den Trigeminus ist sicher: es liegt
aber nach Moll') aus physiologischen Grinden noch eine andere Moglich-
keit dieses Uebertrittes vor.  Seiner Meinung nach konnten rickliulige
Fasern von der Chorda tympani in der Bahn des dritten Astes zum
(anglion Gasseri ziechen und sich von hier aus dem ersten und zweiten
Aste beigesellen. Somit kénnen anatomiseh betrachtet die fiir die Thrinen-
absonderung hedeutungsvollen Nervenfasern sowohl dem Trigeminus als
dem Faeialis entstammen. Die Entscheidung lisst sich nur durch das
physiologische Experiment und die klinische Beobachtung herbeifithren.
Die neuesten Lehrbiicher der Physiologie [Hermann, 11. Auflage 1896,
Bernstein 1894] bezeichnen den Trigeminus als den Secretionsnerven der
Thriinendriise, da Reizung der Nn. lacrimalis und zygomatico-temporalis
Thrimenabsonderung  hervorrufen. Reiech®) dagegen ist anf Grund semer
Untersuchungen zu der Annahme gelangt, dass die zur Thrinendrise ver-
laufenden Fasern aus der Medulla oblongata stammen und auf sym-
pathisechen Balmen in den Trigeminus gelangen.

Goldzieher®) hat nun auf Grund von klinischen Erfahrungen den

1) Moll, Der Reizzustand des Auges, drei durch Trigeminusreizung aunsgeliste
Reflexe. Centralblatt fiir prakt. Angenheilkunde. Mirz 1595,

2) Reich, Graefe's Archiv 15893 Bd. XIX.

3) Goldzieher, Beitrag zur Physiologie der Thriinensecretion. Arehiv fiir Augen-
heilkunde Bd. XXVIII und Centralblatt fiir praktische Augenheilkunde. Mai 1595.
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Facialis als den alleinigen Erreger der Thrinenabsondernng angesprochen
und ist mit dieser Ansicht aunf die Ergebnisse zuriickgegangen, welche
Vulpian und Journak') beim Versuch an Kaninchen bereits erhalten
hatten. Nach deren Angabe erzengt faradische Reizung der Paukenhéhle,
d. h. des Faeialis im Canalis Fallopiae, beim curarisirten Kaninchen ver-
mehrte Thrinenabsonderung ; dagegen kommt, wenn jener Theil des Faeialis
zugleich mit dem intracraniellen Abschnitt entfernt ist, bei dem gleichen
Versuche nur etwas milchige Flissigkeit zum Vorschein, welche der
Harder'schen Driise entstammen soll. Goldzieher hat nun erstens
fiber mehrere Fille von reiner Facialislihmung berichtet, bei denen auf der
gelihmten Seite die Thrinenabsonderung erloschen war. Ferner hat er
;ﬁx'&inml heobachtet, dass bei operativ von Lumnitzer vorgenommener
Dehnung des Facialisstammes im Augenblick, wo der Stamm gefasst wurde,
Thrinen in reichlichster Menge aus dem Auge der entsprechenden Seite
hervorstromten. Die gleiche Beobachtung hatte Schiissler®) bei Dehnung
des Facialis wegen Tie convulsif gemacht; im Augenblicke der Zerrung
war es, ,als ob ein Essloffel voll Wasser aus dem betreffenden Auge er-
oossen wiirde®,

Weiter hat V. Francke im Greifswalder medicinischen Verein eine
Kranke mit vollkommener Lihmung des Facialis vorgestellt, wibrend die
iibrigen Hirnnerven, ausser dem Gehor- und Geruchsnerven, und somit auch
der Trigeminus sich vollig normal verhielten. Die Thrinenabsonderung
anf der gelihmten Seite war dusserst gering, was besonders beim Weinen
in folge von Gemiithshewegung deutlich hervortrat: dabei blieb das ent-
sprechende Auge trocken. Nach diesen physiologischen und klinischen Er-
fahrungen diirfte ez nicht zweifelhaft sein, dass der Facialis als Secretions-
nery der Thrinendriise bezeichnet werden muss.

Wie lassen sich nun meine scheinbar widersprechenden Befunde nach
der Exstirpation des Ganglion Gasseri mit jenen Beobachtungen in Ein-
klang bringen? Zur Beantwortung dieser Frage hat V. Francke®), der
den ganzen Gegenstand ecingehend in seinem Vortrage behandelt hat, den
richtigen Weg angegeben.  Bei der Operation muss ja, wie wir im operativen
Theil erortern  werden, die Dura mater von der kndchernen Schidel-
basis und zwar im grissten Theile der mittleren Schidelgrube abgehoben
werden.  Dabei kann sehr leicht der dem Ganglion Gasseri und dem Tri-
geminusstamme naheliegende (s. S, 24 und Abb. 11 8. 32, 19 und 45)
diltnne N. petrosus superficialis major eezerrt oder in anderer Weise verletzt

1) Vulpian und Journak, Comptes rendus de I'Acad. frang. 1579. Bd. 89.

::' Sehiigaler, Borliner klin. Wochenscehirift 18549,

4) V. Francke, Ein Fall von einseitigem Weinen bei Facialisparalyse. Deutsche
medicin. Waoehenschr, 1595 Nao, 35

BT T S ———

e oo sl i et i e e e e it it o ki 8§



Thriinenabsonderung. T

werden.  Bei den erheblichen Schwierigkeiten, welche die Operation hietet,
lassen =ich solche Nebenverletzungen, die zudem praktiseh nieht von grosser
Bedeutung sind, auch ber angespanntester Aulmerksamlkeit nicht vermeiden.
Nun verlaufen aber im N. petrosus superficialis major diejenigen Facialis-
fasern, welche zum zweiten Trigeminusast hindiberzichen. Durch seine
Verletzung also muss auch die Thrinenabsonderung beeinflusst werden: sie
wird in dem einen Falle vermindert, im anderen ganz aufgehoben sein, je
nach dem Grade, in dem jene Facialisfasern leitungsunfihig geworden sind.
Ferner glaube ich, dass durch die Narbenbildung, welche bei der Heilung
zwischen Dura mater und kndcherner Schidelbasis stattfindet, der N.
petrosus  superficialis major allmihlich in seiner Function beeintrichtigt
werden kann. Hierfiic spricht besonders die Beobachtung, dass bet der
einen Operirten (Fran Rode) anfangs die Thrinenabsonderung in keiner
Weise gestort war, im spiteren Verlaufe bis zum heutigen Tage (1. Juli
1896, 3'/, Jahre nach der Operation) aber eine deutliche Verminderung
jener Secretion beobachtet worden ist.

Auch wenn wir die oben erwiilmte Moll'sehe Ansicht in betracht
zichen, beweisen meine Befunde nichts Anderes: denn durch die Operation
wird die Verbindung zwischen Chordafasern und Trigeminus vollig auf-
oehoben.

Die Richtigkeit der eben gegebenen Darstelluong wird ferner durch die
ifter erwihnte Schmidt'sche Beobachtung erhiirtet. Er fand in seinem
Falle vollstindiger isolirter Trigeminuslihmung die Thrinenabsonderung
vollic normal. Da hier der Sitz des Processes zwischen Pons und Ganglion
(iasseri angenommen werden musste, so war die Leitung vom Facialis
durch den N. petrosus superficialis major zum zweiten Trigeminusast un-
berithrt und somit kein Grund zn einer Verinderung in der Thrinen-
absonderung vorhanden.

Indessen fehlt bei den Operirten und ebenso bei vollkommener Facialis-
paralyse durchans nicht jede Spur von Feuchtigkeit im Auge. Die zur
Befeuchtung der Horn- und Bindehaut nothwendige Menge, welche diese
vor Eintrocknung schiitzt, ist vorhanden und wird von der Conjunctiva
geliefert.  Daher habe ich selbst bei Frau Prof. R, bei der durch die
frither vorgenommenen peripheren Trigeminusresectionen eine vollstindige
Lihmung des oberen Facialisastes und  damit Lagophthalmus  herbei-
oefiihrt. worden war, auch dieses bestindig weit gedffnete Auge immer feucht
gefunden.

Das schmerzhafte Gefihl des Geblendetseins ist auf der
operirten Seite nicht vorhanden. Frau Professor R. gab zwel Monate nach
der rechtsseiticen Ganglionexstirpation ganz bestimmt an, dass sie jene
Empfindung nur auf der linken Seite habe: das linke Auge fing dabei sofort
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an zn thrinen, wihrend sie mit dem rechten Auge ganz starr, ohne zu
blinzeln, in die helle Sonne zn sehen vermochte. Das Gefithl des Ge-
blendetseins rithrt von der Ueberreizung der Netzhaut durch allzu starkes
Licht her. Da nun dieses Gefiihl nach der Ganglionexstirpation fehlt, so
sind wir zun dem Sechlusse berechtigt, dass auch der Netzhaut sensible
Nervenfasern vom Trigeminus auf der Bahn der Ciliarnerven zugefithrt
werden.

Wenn nun selbst an dem empfindlichsten Organ, dem Auge, trophische
Stirungen sich nach der Entfernung des Ganglion (Gasseri nicht einstellen,
<0 kann es uns um so weniger Wunder nehmen, wenn auch die andsthe-
tische Gesiehtshaut im allgemeinen keine trophischen Verinderungen
wahrehmen lisst.  Ieh sage im allgemeinen, denn die Mehrzahl der
Operirten  weist selbst mehrere Jahre nach dem chirurgischen Eingriffe
nicht das geringste von vasomotorischen und trophischen Anomalieen der
Haut, von Glossy skin und dergleichen auf. Bei Frau Rode ersecheint
3/, Jahre nach der Operation die Wangenhaut der operirten Seite um
eine Spur glatter und ein wenig mehr gespannt als die der anderen Seite.
Diese dusserst geringe Verinderung habe ich, da die Dame i Hamburg
wohnt und mich oft besucht, seit zwei Jahren unverindert vorgefunden.
Bei Frau Trinkel fiihit sich die ganze Wange der operirten Seite etwas
dicker und hirter an als die der gesunden. Diese geringe Verinderung
lkann aber sehr wohl durch die (Quetschungen hervorgerufen sein, denen
die amisthetische Schleimhant beim Kauen ausgesetzt i1st.  Bei derselben
Fran sind ferner die Augenbrauen der operirten Seite diinner als die auf
der gesunden Seite.  Vielleicht rihrt dieses aber von einer Narbe her,
welehe von  der frither vorgenommenen Resection des N. supraorbitalis
stammt und gerade in der Augenbraune verlinft. Das ist aber auch Alles,
was sich von irgend welchen trophischen Stirungen anfithren liesse. Bei
den anderen Operirten ist von solchen zun keiner Zeit etwas beobachtet
worden : auch ist bei keinem meiner Kranken je naeh der Operation Herpes
aufoetreten.

Ueber eine etwaige Veriinderung der Schweissabsonderung auf der
operirten Seite haben meine Leute nichts anzugeben vermocht.  Ebensowenig
konnte  Ad. Schmidt eine Veriinderung dieser Seeretion nachweisen.
Selbst - Pilocarpineinspritzung  wirkte in seinen beiden Fillen auf der ge-
lihmten Seite ebenso stark wie auf der gesunden. Diese Beobachtungen
sprechen nicht gerade dafiir, dass der Triceminus secretorische Fasern fiir
die Sehweissdriisen des Gesichts enthiillt (Luchsinger), wenigstens ist
das fiir den Menschen sehr unwahrscheinlich.

Es st ein bemerkenswerther Untersehied zwischen dem  Verhalten
meiner  Operirten und  demjenigen von Personen  vorhanden, bei denen
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klinisch Lihmungen des Trigeminus beobachtet werden. Hierbei treten
aelegentlich allerlei trophische Storungen in die Erscheinung, =0 Herpes
und Verinderungen der Gesichtshaut, die bekannte Ieratitis neuroparalytica,
Geschwiirshildungen der Wangen- und Nasenschleimhant w, 5. w.,  Der
blosse Ausfall des Nerveneinflusses, wie er ja bei meinen Operirten auch
vorhanden 1st, kann es also nicht sein, der zn diesen Erscheinungen die
Veranlassung bietet:; es missen vielmehr in jenen Fillen von Trigeminus-
lihmung noch andere Momente in Frace kommen, am wahrscheinlichsten
handelt es sich dabei um bestimmte Formen von Neuritis. Konnen ja doch
bei Reizzustinden im Trigeminus, auch wenn Andsthesie der Hornhaut
nicht besteht, rasch fortschreitende Entzindungen der Augen aunftreten.

Wie sich wesentliche Erscheinungen trophischer Stirung an der Haut,
an den Haaren und Zihnen bei meinen Operirten nicht gezeigt haben, eben-
s0 wenig habe ich selbst mehrere Jahre nach der Entfernung des Ganglion
die Knochen irgend wie verindert gefunden, so dass in keinem meiner
Fille auch nur eine Andentung von Hemiatrophia facialis zur Er-
scheinung kam. Schiff hat nachgewiesen, dass die Durchschneidung des
Trigeminus bei Thieren Abmagerung der operirten Gesichtshilfte im Ge-
folge hat. Ferner soll in allerdings dusserst seltenen Fillen schwerer
Trigeminusneuralgie Hemiatrophie des Gesichtes beobachtet worden sein.
Dass dies Leiden mit Veriinderungen des Quintus im Zusammenhang steht,
folgt erstens aus der Thatsache, dass sich die Atrophie auf sein In-
nervationsgebiet beschrinkt; ferner gehen dem Leiden oft Schmerzen in
der betreffenden Gesichtshilfte voraus. Vielleicht handelt es sich um
Storungen der trophischen Function des Trigeminus, und i diesem Falle
wiirde das Ausbleiben der Hemiatrophie nach der Ganglionexstirpation eine
Analogie in dem Fehlen der neuroparalytischen Hornhautentziindung und
anderer trophischer Storungen finden.

In den ersten Tagen nach der Operation findet man die Haut der
betreffenden  Gesichtshilfte meist stirker gerithet als die der gesunden
Seite, zuweilen auch etwas mehr gedunsen. Dieselbe Beobachtung habe
ich vielfach auch bei Resectionen der peripheren Trigeminuszweige gemacht,
namentlich wenn man hierbei das von Thiersch angegebene Verfahren, das
Herausdrehen der Nerven bis in ihre feinerem Verzweigungen, in An-
wendung bringt.  Diese stirkere Rothung ist auf Lihmung der gefiss-
verengernden oder Reizung der gefisserweiternden Nerven zuriickzufithren
und geht spiterhin im alloemeinen wieder zuriick. Nur bei Frau Triinkel
ist die aniisthetische Wangenhaut dauernd um ein sehr geringes mehr
oerithet geblieben und fiihlt sich dem entsprechend anch etwas wiarmer
an als die der gesunden Seite. Eine andere Operirte, Frau Wagemann
48 Jahre alt (vel. Tafel IT No. 2). die im iibrigen gegeniiber den anderen
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Kranken keine Besonderheiten dargeboten hat und deshalb nicht weiter
erwithnt wird, zeigte die sonst nicht beobachtete Eigenthiimlichkeit, dass
jedesmal beim Essen die operirte Gesichtsseite sich stark rithete und dem
entsprechend heiss anfiiblte. Dagegen erschien bei Frau W-n. anfangs die
Wangenhaut der operirten Seite der aufgelegten Hand ein wenig kithler
als die der gesunden Seite.  Finf Monate spiter ist das nicht mehr
der Fall.

Bei Frau Professor R. ist zwel Monate nach der rechtsseitigen Operation
die rechte Wange fir gewihnlich etwas mehr gerithet als die linke. Bel
psychischen Erregungen jedoch, z B. beim Weinen, rothet sich die gesunde
seite stark, die rechte Seite indessen sehr wenig, vielleicht gar nicht; dieser
Unterschied ist sehr bedeutend. Dagegen tritt bei mechanischer
Reizung mit dem Finger durch Reiben und dergleichen auch aunf der
rechten Seite eine reflectorische Rithung ein, genan wie auf der gesunden
(resichtshiilfte. Bei kaltem Winde, welcher gerade ins Gesicht weht, fingt
das rechte Auge, nicht die Lider, sofort an heftig zu brennen, das Weisse
im Auge rothet sich stark, am anderen Morgen ist Alles voriiber. Bei den
iibrigen Operirten 1st zu keiner Zeit eine derartige Abweichung nach der
einen oder anderen Richtung festgestellt worden.

Das Sehvermaogen

hat keine Storungen evlitten. Bei Herrm B. ist die Herabsetzung der Seh-
schirfe durch den beschriebenen Hornhautfleck vollauf erklart.  Der oph-
thalmoskopische Befund ist, wie schon erwihnt, bei allen meinen Ope-
rirten normal.

Auf das

Gehidrvermogen

hat die Exstirpation des Ganglion Gasseri keinen schiidlichen Einfluss aus-
aeitht.  Line Kranke (Fran W-n.) hat seit der Operation eine eigenthiimliche
Empfindung in der Schlifengegend, welche mit dem Ticken einer Uhr ver-
olichen wird und vorher niemals beobachtet worden ist. Die Erscheinung
besteht anch bei der letzten Untersuchung sechs Monate nach der Operation
noch fort. Vielleicht ist diese Stirung anf die Lihmung des M. tensor
tympani  zuriickzufithren. €. W. Miller") hat iiber einen Fall isolirter
Trigeminuslihmung  berichtet, in - welchem der Kranke bei Beginn  des
Leidens  viel diber Summen im Ohr klacte; das  eleiche beobachtete
Ad. Sehmidt in seimem Falle. Nach Lueae miisste man bei Lihmung

1) C. W. Miiller, Archiv filr Paychiatrie Bd, XIV. 1553
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des Tensor tympani ausser dem ,Summen im Ohr* abnorme ,,Hochhiriekeit®
erwarten, d. h. mangelhafte Wahrnehmung tiefer musikalischer Tine: der
Tensor tympani besorgt die Accommodation fiir die musikalischen Tione.

Frau Professor R. bemerkte drei Wochen nach der Operation ein Klingen
und Sausen in dem entsprechenden Ohr, welches zeitweise sich einstellte
im fibrigen ist das Gehorvermégen unverindert gegen frither. Bin Jahr
nach der Operation theilte sie mir mit, dass die Stirung im rechten Ohre
sich ofter zeige, plotzlich eintrete und ebenso  sehnell wieder ver-
schwinde, nie Linger wie einige Stunden anhielte und gar nicht storend
sel.  Die Erscheinung gestaltet sich gerade so, als ob inmen sich plitzlich
eine. Wand vorschiebe, der Kranken klingt es dann wie Pauken und
Posaunen: sie spricht zn dieser Zeit immer sehr durch die Nase, was die
Angehirigen sofort bemerken.

Baratoux und Berthold beohachteten Otitis bei Trieceminus-
affection. v. Beck hat bei einer 37 jihrigen Frau, bei welcher Czerny
die intracranielle Resection des zweiten und dritten Trigeminusastes bis
zum Ganglion vorgenommen hatte, in der dritten Woche danach ,.Ohren-
schmerzen, Sausen im Ohr, Herabsetzung der Gehdrempfindung fiir tiefe
Tome, Hyperimie und serise Durchfeuchtung des Trommelfells® heobachtet,
es wurde eine exsudative Mittelohrentzimdung angenommen. Nach zwei
Wochen waren die Entziindungserscheinungen im Ohr fast  vollstindig
zuriickgegangen.  Dieser Fall ist insofern complicirt, als in der mittleren
Schidelgrube nach der Operation eine Entzimdung auftrat, welche mit
Nekrose des ausgemeisselten Knochenstiicks verbunden war und zur Eiterung
fithrte. Nach Asher's?') Ansicht handelte es sich bei jener Entziindung im
Mittelohre der operirten Seite zunidchst um eine von der Trigeminus-
resection abhingige vasomotorische Storung.  Da bei  der betreffenden
Person eine chromische Erkrankung des Nasenrachenraumes bestand uand
die Tuba Eustachii gut durchgingig war, so dirften von dort her Ent-
ziilndungserreger in das Mittelohr eingedrongen sein und in den durch den
Verlust des Nerveneinflusses in ihrer Widerstandsfihigkeit geschwichten
GGeweben einen geeigneten Boden fir ihre Weiterentwickelung gefunden
haben. Dieser Deutung schliesse ich mich anf Grund memer oben nieder-
gelegten Erfahrungen am Auge durchaus an. Auch hier habe ich, wie
erwithnt, die Beobachtung gemacht, dass fiir gewohnlich nicht die geringste
Verinderung nach der Exstirpation des Ganglion einzutreten pflegt, dass
aber entziindungerregende FEinflisse anf dem Aunge der operirten Seite
leichter Stirungen hervorrufen als an einem Auge, dessen Inmervation in

1) Asher, Ueber Mittelohrentziindung nach Trigeminusresection. Beitrige zur
klinischen Chirurgie, Bd. XII, 8. 709.

Krause, Neuralgie des Trigeminus.
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keiner Weise verindert 1st. Es handelt sich somit um verminderte Wider-
standsfihigkeit. Uebrigens habe ich bei meinen simmtlichen Operirten keine
solchen Stérungen beobachtet.

Was die

Geschmacksempfindung

nach der Ganglionexstirpation anlangt, so sind die Ergebnisse hei den ver-
schiedenen Personen nicht gleichmissig ausgefallen. Um das hetreffende
Mittel nur auf eine kleinere Stelle der Zunge einwirken zu lassen, hielt
ich sie in moglichst weit heransgestreckter Stellung fest, trocknete sie mit
einem  weichen Tuch und trug nunmehr einen Tropfen der betreffenden
Lisung auf den zu prifenden Zongenabschnitt mit dem Pinsel oder emem
(ilasstabe vorsichtig auf. In dieser Stellung mmss man natiiclich die
(reschmackswahrnehmung durch Zeichen andeuten lassen; ich verfuhr so,
dass die vorgelegten Fragen durch Handbewegungen mit ja oder nein
beantwortet wurden.  Auch muss man darauf Ricksicht nehmen, dass die
Leute rasch ermiiden, daher sind lange Ruhepausen ndthig; ferner miissen
die Untersnchungen zu verschiedenen Zeiten wiederholt werden. Man lernt
so am besten die grossen Schwierigkeiten, die sich der Gewinnung eines
brauchbaren Ergebnisses entgegenstellen, kennen und dberwmden. Die
hinteren Abschnitte der Zunge und der Gaumen wurden nach gehiriger
Abtrocknung unmittelbar mit dem mlgvibuulﬂvtﬂu' Pinsel beriihrt.

Die sehr zahlreichen Untersuchungen haben nun zun folgenden Er-
gebnissen  gefithrt.  Bei Fran Rode (Operation auf der linken Seite) hess
sich durch vier Untersuchungen, welche drei ein halb bis fiinf Woehen nach
der Operation an verschiedenen Tagen vorgenommen wurden, genan fest-
stellen, dass die Geschmacksempfindung fiir siiss, sauer, salzig, bitter und
fiir den galvamischen Strom auf der linken Zungenseite vorhanden, aber
deutlich gegeniiber der anderen Seite herabegesetzt war und zwar fir
alle jene Cualititen in gleicher Weise. Diese Fran warde weiterhin noch
wiederholt untersucht, immer mit demselben Erfolge. Zwel und zwei ein halb
Jabre nach der Operation z. B. habe ich folgenden Befund festoestellt. An
der Zungenspitze und in den vorderen zwei Dritteln des Zungenrandes der
operirten Seite werden allerdings Zucker und Salz stets von einander unter-
schieden. Indessen giebt die sehr intelligente Fran mit grosser Bestimmt-
heit an, dass =ie anf der gesunden Seite rascher und wesentlich deutlicher
schmecke; eine Herabzetzung der Geschmacksemplindung fir diese beiden
Qualititen an den bezeichneten Stellen ist unzweifelhaft, Besonders Koch-
salz wird in der vorderen Hilfte der linken Zungenseite kaum geschmeckt,
aul’ der anderen Seite sofort, Essig auf der linken Zungenspitze gar nicht,
auf’ der rechten sehr deutlich. Dagegen schmeckt der linke Seitenrand der
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Zunge Essig, aber wesentlich undeutlicher als der rechte, dasselbe Verhalten
zeict die vordere Hilfte der Zunge auf der linken Seite. Auch Pfeffer
wird auf der operirten Seite richtig erkannt, aber matter seschmeckt.

Indessen kommt ja bei solchen schirferen Stoffen nicht mehr allein
die Einwirkung auf die Geschmacksnerven, sondern auch ein Reiz aaf die
Gefiihlsnerven in betracht, ein Umstand, der bei der vorhandenen voll-
stimdigen  Aniisthesie der betreffenden Zungenhilfte mit beachtet werden
muss.  Tinetura Nucis vomicae wird im vorderen Abschnitte der linken
Zungenhilfte  weniger deuthich geschmeckt als reechts, auch hier sind
die Angaben genau und der Unterschied gegeniiber der normal empfin-
denden Seite ist ebenso stark ausgesprochen, wie fiir Salz, Zucker, Essig
und Pfleffer. Die Frau hat mir ferner zu wiederholten Malen mitgetheilt,
dass seit der Operation der Geschmack auf der linken Seite erheblich
vermindert sei; sie schmeckt, wie sie sagt, die betreffenden Stoffes erst
richtig und genau, wenn sie beim Kauen auf die rechte Seite gelangen.
Das war vor der Operation bestimmt nicht der Fall. Die Angaben dieser
Fran machen den Eindruck grisster Zuverlissigkeit, uand sie blieh anf
ithren Aussagen bestehen, auch nachdem ich ihr gelegentlich der wieder-
holten Untersuchungen immer wieder den Unterschied zwischen Geschmacks-
und Gefiihlsempfindung klar gemacht hatte.

Die 71jihrige Frau Trinkel gab wiederholt an, dass sie auf der
operirten linken Seite Bitteres besser schmecke als alles Andere. Bei drei
Untersnchungen, neunzehn Tage, sechs und acht Monate nach der Operation
wurde festgestellt, dass die Spitze und itberhaupt die ganze vordere Hilfte
der Zunge auf der linken Seite, der Rand in noch etwas weiterer Aus-
dehnung nach hinten, Kochsalz, Zucker und Essig erbeblich schlechter
schmeckt als auf der anderen Seite.

Die 4S8jihrige Frau M . . .. e schmeckte zwanzig Tage nach der
Ganglionexstirpation Essig, Salz- und Chininlésung iiberhaupt nicht
auf dem vorderen Theile der entsprechenden Zungenseite, dagegen wurde
Zuckerlisung auf dem dusseren Rande des mittleren Zungenabschnittes,
nicht aber weiter gegen die Mittellinie zu richtig als siiss empfunden,
aber erst nach lingerer Einwirkung und weniger deuntlich als anf der ge-
sunden Seite.

Die 47 jihrige Frau W-n. wuorde drei Wochen nach der rechtsseitig
ausgefuhrten Operation zum ersten Mal untersucht. TIhren Angaben konnte
gleichfalls volles Vertranen geschenkt werden, da sie den gebildeten
Klassen angehort und einen intelligenten Eindruck macht. Sie gab mif
orosser Bestimmtheit an, dass sie siiss und salzig weder in der Zungen-
spitze noch im vorderen Theil des Seitenrandes der Zunge auf der operirten

Seite irgendwie schmeecke: dagegen ist das Geschmacksvermigen in
i
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der hinteren Zungenhiilfte auf beiden Seiten fiir alle Qualititen gleich.
Sechs Monate spiter bestand derselbe Zustand fort.

Bei Frau Professor R..ergab die Untersuchung sechs Wochen nach der
Operation einen vollkommen negativen Befund. Die vorderen zwel
Drittel der rechten Zungenhilfte schmeckten iiberhaupt
nicht. Im hinteren Drittel wurde siiss nur schwach und langsam
empfunden, bitter nicht: saver und salzig, beides kriftice Reagenfien,
wurden anfangs nur als brennend bezeichnet (wohl Schmerzempfindung),
erst allmiahlich ward die Qualitit erkannt, aber nur schwach und durchaus
nicht immer. Sobald man das hintere Drittel der Zunge bei hinten iiber-
eelegtem Kopf priifte, bekam man andere Ergebnisse; anfangs waren sie,
wie eben erwihnt, dann aber mit emem Male wuarde deutlich geschmeckt,
und zwar, wie die Kranke stets angab, ganz hinten, was von der Ge-
schmacksempfindung des  hintersten Zungenabschnittes und des weichen
Gaumens herriihrte.

Die Geschmackspriffungen am Zungengrunde und am Gaumen haben
in einzelnen unserer Fille besondere Schwierigkeiten deshalb geboten, weil,
wie unten niher dargelegt werden wird, eine gewisse Beschriinkung m der
Unterkieferbewegung vorhanden war und die Leute daher den Mund nicht
weit genung offnen konnten.  Zudem fliesst, trotz aller Vorsicht, beim Be-
pinseln der tiefer gelegenen Schleimhautabschnitte leicht etwas von der
aniisthetischen auf die gesunde Seite iber. Immerhin haben die Unter-
suchungen ergeben, dass ausser bei Frau Professor R. weder am Zungen-
orunde  noch am  weichen Gaumen ein  bemerkenswerther Unterschied
zwischen beiden Hilften zu irgend einer Zeit nach der Operation vor-
handen war.

Emm villig positiver Befund ist bei der Untersuchung des
57jihrizen  Herrm  Behrens  erhoben worden, und zwar wurde in der
Hitzigschen Klinik zu Halle zwei Jahre nach der Operation festgestellt,
dass das Geschmacksvermieen anf beiden Seiten sich gleich verhielt.  Der
Vollstindigkeit wegen sei erwihnt, dass dasselbe Verhalten vor der Operation
festgestellt. worden ist: ber 1,5 Milliampere trat damals beiderseits die erste
Geschmacksemplindung eim. Ieh gebe den Wortlaut jenes Befundes: ,Alle
vier Geschmackseorngentien  werden  beiderseits  vollkommen prompt und
richtig erkannt, und zwar linkerseits an den seitlichen Rindern der Zungen-
spitze und des mattleren Drittels der Zunge ebenso sicher wie am Gaumen
und den hinteren Partien der Zunge, obwohl die Versuche sehr oft hinter
cinander und in der verschiedensten Reihenfolge gemacht wurden.  Nur
oanz vereinzelt gab er linkerseits Natr. chlorat. als ,saner* an, wenn die
Zunge unmittelbar vorher mit Acid. acet. bestrichen war.*

Dieselbe Ungleichartickeit der Befunde, wie wir sie eben mitgetheilt,
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hat Louis Mac Lane Tiffany?') in Baltimore erhalten. Unter fiinf
Kranken, bei denen der zweite und dritte Ast des Triceminus zusammen
mit dem angrenzenden Abschnitte des Ganglion Gasseri entfernt worden
waren, zeigte sich nur bei zweien der Geschmack fiir Zucker und Salz aunf
der operirten Seite verschwunden und zwar im vorderen Abschnitte der
Zunge, bei den drei anderen war er gegeniiber der gesunden Seite nicht
vermindert.  Hiergegen verdient besonders betont zo werden, dass hei
zweien meiner Fille (Frau Rode und Frau Professor R.) die Geschmacks-
empfindung fiir Bitteres ebenso stark eelitten hatte wie fiir siisz, saner
und salzig.  Dasselbe hat Bliiher®) an einem Kranken beobachtet, hei
dem von Schlange die intracranielle Reseetion des dritten Astes vor-
genommen  worden war.  Der Geschmack ist auf dem linken vorderen
Drittel der Zunge vollstindig gestirt, selbst bitter wird nicht geschmeckt.®

Bei einem Kranken, bei dem Keen?) als letzte von vierzehn Operationen
wegen Trigeminusneuralgie das rechte Ganglion Gasseri entfernte, fand John
K. Mitchell®) bei der Untersuchung die Geschmacksempfindung aunf der
rechten Zungenseite vollkommen aufoehoben. Bei zwei Kranken, hei denen
Finney das Ganglion Gasseri exstirpirt hatte, fiihrte Thomas?') die neuro-
logische Untersuchung aus; die Ergebnisse waren bei beiden Kranken ver-
schieden. Der eine, ein 63jihriger Mann, hatte die Geschmacksempfindung
auf den vorderen zwei Dritteln der betreffenden Zungenseite vollstindig ver-
loren, wihrend der Geschmack auf der anderen Zungenseite und an dem
hinteren Abschnitte der operirten Seite villic normal sich verhielt. Bei
der zweiten Kranken, einer 47jihrigen Fran, war es unmiglich, irgend
welehen Verlust der Geschmacksempfindung anf der operirten Seite nach-
Zuweisen.

Vergleicht man diese verschiedenen Ergebnisse, so wird man zugehben
miissen, dass die positiven Befunde von erhaltenem Geschmack mehr
beweisen, als die Angaben iiber nicht vorhandenen oder gar nur herab-
gesetzten, zumal es sich hier einige Male nur um Verlust einzelner Quali-

1) L. Mac Lane Tiffany, The treatment of facial neuralgia by excision of intra-
cranial portions of the fifth nerve. Transactions Medical and SBurgieal Faculty of Mary-
land, 1593,

Derselbe, Reports of additional eases of intra-cranial neurectomy. Annals of
Surgery, May 1595.

2) Blither, Die intracranielle operative Behandlung der Trigeminusneuralgien.
Inaug.-Dissertation, Berlin, 1595,

3) W. W. Keen and John K. Mitchell, Eemoval of the Gasserian Ganglion
as the last of fourteen operations in thirteen years for tie douloureux. Transactions of
the Philadelphia County Medical Society, 1594,

4) J. T. M. Finney and H. M. Thomas, Three cases of Removal of Gasserian
Ganglion. John Hopkins Hospital Bulletin, October 1593
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titen des Geschmacks oder selbst nur nm Verlangsamung der Empfindung
oehandelt hat.  In  letzterer Beziehung muss auch der vorhandenen
Anaesthesie der betreffenden Zungenhilfte wohl eine gewisse Mitwirkung
zugesprochen werden.  Weiter ist zu bedenken, dass selbst bei Gesunden,
namentlich dlteren Leuten, an den vorderen Zungenabschnitten zuweilen
iiberhaupt keine Geschmacksempfindung vorhanden ist. Dies habe ich unter
Anderen bei einem 76jihrigen Collegen gefunden, dem ich den ersten und
gweiten Trigeminusast an der Schidelbasis extracraniell exstirpirt hatte, und
bei dem ich der Vollstindigkeit wegen den Geschmack priifen wollte. Er
nahm hei herausgestreckter Zunge vorn auf beiden Seiten iberhanpt keinen
(Geschmack wahr, sondern erst dann, wenn er die Substanzen auf die
mittleren und hinteren Zungenabschnitte gebracht hatte; hier zeigte sich
kein Unterschied.

Die positiven Befunde bei den Geschmackspriifungen nach Exstirpation
des Ganglion Gasseri miissten uns ja zu der Ansicht fihren, dass der
Trigeminus keine Geschmacksfasern besitzt, sondern diese sammtlich vom
(ilossopharyngeus herstammen. In der That wird von den Physiologen
vielfach angenommen, dass dieser der alleinige Geschmacksnerv sei, und die
Annahme hat vom theoretischen Standpunkt aus wviel fir sich, weil aunf
diese Weise ebenso wie fiir Geruech, Gesicht und Gehor auch fiir den
GGeschmack nur eine einzige Nervenleitung zum Centralorgan in Frage kiime.
Aber eine so einfache Deutung lassen weder unsere Beobachtungen noch
die anderer Chirurgen zu. Es wiire dann nicht zu erkliren, warum die
Exstirpation des Ganglion Gasseri tiberhaupt Geschmacksstirungen, ja i
vereinzelten Fillen sogar Verlust aller Geschmacksempfindungen mm vorderen
Zungengehbiete thatsichlich herbeigefithrt hat.

In dieser Bezichune freilich kinnte ein dbnlicher Einwand erhoben
werden., wie er oben ber Besprechune der Thrinenabsonderung genau
erirtert worden ist, und da ich ithm begegnen muss, so sel zum besseren
Verstindnizss hier ein Wort tiber den Verlauf der den Geschmack vermitteln-
den Nervenfasern hinzogefiigt. Der N. lingualis versorgt die vorderen zwei
Drittel der Zunge mit Geschmacksfasern, diese werden ithm aber erst durch
die Chorda tympani zugefiibrt.  Verfolgen wir sie weiter centralwiirts, so
sehen wir sie aus der Chorda in den Facialis gelangen und in diesem bis
sum  Ganglion  genieuli verlaufen.  Der Facialis hat nun  mannigfache
Anastomosen mit dem Glossopharyngeus sowohl als mit dem Trigeminus,
fiitr unsere Betrachtungen sind nur folgende wichtig. Das Ganglion geniculi
steht einerseits durch Vermittelung des N. petrogus superficialis minor und
des N. Jacobsonii in Verbindung mit dem Ganglion petrosum des Glosso-
pharyngeus ; andererseits mittels, des N. petrosus superficialis major und
des Ganghon sphenopalatinum mit dem zweiten Trigeminusast und anf der
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Bahn des N. petrosus superficialis minor und des Ganglion oticum mit
dem dritten Trigeminusast.

Nun haben wir oben (8. 76 f.) dargelegt, dass bei der Exstirpation des
Ganglion Gasseri und zwar durch die nothwendige Ablisung der TDhura
mater von der knichernen Schidelbasis der N pefrosus superficialis major
verletzt oder spiterhin durch Narbenbildung in  seiner Funetion heein-
trichtict werden kann. Der N, petrosus superficialis minor liegt aber jenem

n.petrosus superfic. major
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Abbildung 24.

Yerlanf des M. facialis umd seiner Verbindungen mit dem N, trigeminus und glossopharyngens.

Aus W. v. Lenbe, Specielle Diagnose der inneren Krankheiten. IL. Band. Leipzig 1893, Fig. .

unmittelbar benachbart: was fiir den einen gilt, gilt anch fiir den an-
deren.  Betrachtet man indessen die anatomischen Verhiltnisse genau, so
ergiebt sich, dass beide Nn. petrosi superficiales allerdings im grissten
medialen Abschnitt ihres intracraniellen Verlaufes dicht unter der Dura
mater liegen, dass sie aber nahe dem Ganglion geniculi — und das gilt
vom N, pefrosus superficialis minor noch mehr als vom magjor — durch
ihren Verlanf in Knochenrinnen oder Knochenkanilchen vor jeder Ver-
letzung sicher sind. Namentlich liegt die Eintrittsstelle des N. Jacobsonil
in den N. petrosus superficialis minor so dicht am Ganglion geniculi und
daher so geschiitzt, dass ber der Exstirpation des Ganglion Gasseri eie
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Verletzung dieser Nervenabschnitte und daher eme Unterbrechung der
Verbindung zwischen Ganglion petrosum des Glossopharyngeus und Ganglion
cenicnli des Facialis mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann. Da nun
diese Nervenleitung erhalten bleibt, so ist es fiir die Deutung obiger Be-
funde gleichgiiltig, ob durch die Operation die beiden Nervi petrosi super-
ficiales in ihrem subduralen Verlaufe verletzt werden oder nicht, und ob
demgemiss die Leitung zwischen Trigeminus und Ganglion genienli unter-
brochen wird oder nicht; denn durch Entfernung des Ganglion Gasseri ist
ja bereits so wie so auf der Bahn des Trigeminus jede Uebermittelung
nach dem Cenfralorgan hin unmdiglich geworden.

Die Anhiinger der Lehre, dass der Trigeminus der alleinige
Geschmacksnery fiir die vorderen zwei Drittel der Zunee sei, kinnen keine
Erklirang dafiir geben, warum in manchen Fillen von Ausrottung des
(ranglion Gasseri der Geschmack dort unversehrt erhalten oder nur herah-
cesefzf gefunden worden ist.  Dagegen ist fiir Alle, weleche den Glosso-
pharyngeus fiir den alleinigen Geschmacksnerven aunsgeben, die
Deutung unserer negativen Befunde unmdéglich. Dazu kommt, dass in gut
beobachteten Fillen von isolirter Trigeminuslihmung, die durch Erkrankung
des Chuintusstammes an  der Schiidelbasis hervorgerufen war, Geschmacks-
verlust an den vorderen Zungenabschnitten mit Sicherheit gefunden worden
ist.  Daraus haben die betreffenden Beobachter den Schluss gezogen, dass
in solehen Fillen dem Trigeminus die Geschmacksfasern von Haumse aus
angehiren und ihm nicht von anderen Nerven durch Anastomosen zun-
eefithrt sein konnen. Diese Ansicht ist bekanntlich von Magendie zuerst
ceiussert worden, und Sc¢hiff und Erb sind ihr beigetreten. So fand
auch Ad. Sehmidt in seinem Falle isolirter vollstindiger Trigeminus-
lihmung auf den vorderen zwei Dritteln der gelihmten Zungenseite keme
(reschmacksempfindung und zwar fiir die vier Qualititen siiss (Zucker),
salzig (Kochsalz), sauer (Essig), bitter (Chinin), wihrend diese auf dem
hinteren  Zungenabschnitte der gelihmten und auf der ganzen gesunden
seite richtie  empfunden  wurden.  Die  galvanische Geschmackspriifung
heferte keine genauen Ercebnisse, jedenfalls aber war die kranke Hilfte
auch in dieser Bezichung wesentlich in der Geschmacksemplindung herab-
cesetzt.  Auch in der Mehrzahl der von anderen guten Beobachtern mit-
cetheilten  Fille isolirter Erkrankung des Trigeminus an der Schidelbasis
fehlte der Geschmack auf den vorderen zwei Dritteln der Zunge, nicht
aber auf dem Zungencrunde.  Daher glaubt sich Schmidt zu der Be-
hauptung  berechtiet, ,dass auch bei Anwendung strengster Kritik ein
Zweifel daran, dass der Quintosstamm  an  der Schidelbasis  die  Ge-
schmacksfasern  fiir die vorderen zwei Drittel der Zunge enthilt, nicht
mehr moelich st
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Im dieser Ausschliesslichkeit ist die Behauptung nach unseren Befunden
nicht richtig; denn sonst misste ja in allen Fillen von Exstirpation des
(ranglion Gasseri der Geschmack auf den vorderen zwei Dritteln der Zunge
vollstiindig verloren gegangen sein.  Unszere Befunde geben vielmehr der
Meinung von L. Bruns?') eine neue Stitze, ,dass wir auch jetzt noch
tiber den Verlanf der Geschmacksnervenfasern keineswees so sicher unter-
richtet sind, wie man es nach den Ansichten der neuesten dentschen Hand-
und Lehrbiicher, die sich der Sehiff'schen Theorie angeschlossen haben,
clauben sollte, wenn man nicht die Annahme hiuficer individueller Ver-
schiedenheiten zulisst. Man muss ans den oben mitgetheilten Beobach-
tungen folgern, dass keinesfalls der Trigeminus bei allen Menschen der
allemige Geschmacksnery fiir die vorderen zwei Drittel der Zunge ist.
Zum mindesten giebt es eine Reithe von Leuten, ber denen auch diese
Zungenabschnitte vom Glossopharyngeus (auf dem Wege der Chorda tym-
pani und des Lingualis) ihre Geschmacksnervenfasern hbeziehen.  Dafiir
sprechen, um es kurz zu wiederholen, in erster Linie die positiven Befunde
nach Ausrottung des Ganglion Gasseri, in zweiter Linie aber auch die, in
denen nur Herabsetzung der Geschmacksempfindung oder Verlust emzelner
(ualititen des Geschmacks nachgewiesen wurde. Wir kimnen uns also der
Ansicht nicht verschliessen, dass hier individuelle Abweichungen vorkommen
miissen. Denn man wird nicht von vornherein anmehmen diirfen, dass Alles,
was nicht in ein bestimmfes Schema passt, nor in fehlerhaften Unter-
suchungen oder schlechten Angaben der Kranken seine Erklirung finde.
Sind doch ein Theil jener Untersuchungen sowohl mit positiven als mit
negativen Befunden von bedeutenden Neurologen ausgefiibrt worden ; ausser-
dem sind die Angaben wenigstens einzelner Kranker mustergiiltiz. Auch
Oppenheim?) hilt es nicht fiir unwahrscheinlich, dass der Verlanf der
Geschmacksfasern individuellen Schwankungen unterworfen ist.

Eine zweite Frage ist die, auf welchem Wege die dem Trigeminus
angehorenden Geschmacksfasern aus der Chorda tympani centripetal zum
Ganglion Gasseri gelangen. Deren =ind, wie oben dargelegt, zwei vor-
handen (s. Abb. 24 8. 87): entweder verlaufen sie vom Ganglion geniculi
des Facialis durch den N. petrosus superficialis major zum Ganglion
sphenopalatinnm  und zum zweiten Trigeminusast (Schiff und Erb) oder
durch den N. petrosus superficialis minor zum Ganglion oticum und zum
dritten Trigeminusast (Ziehl). Ad. Schmidt hat zur Stitze der Ziehl'-
schen Ansicht?) in seiner mehrfach erwilnten Arbeit eine neue werth-

1) L. Bruns, Multiple Hirnnervenlihmung nach Basisfractur ete. Archiv fiir
Psychiatrie 18589 Bd. XX, 8. 503,

2) H. Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin, 1594, 5. 310

3) Ziehl, Virchow's Archiv Bd. 117, 1559,
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volle Beobachtung mitgetheilt, indessen will er auch daraufhin noch kein
endgiiltiges Urtheil begriinden. IDie Befunde nach der Exstirpation des
(zanglion Gasseri kimnen, da es sich hierbel um vollstindige Ausschaltung
des gesammten Trigeminusgebietes handelt, zur Entscheidung jener Frage
natiirlich nichts beitragen. Dagegen verfiige ich dber eine Beobachtung,
die ich fiir um so heweisender halte, als alle Angaben der sehr intelligenten
Kranken von grisster Zuverlissigkeit sind.  Sie betrifft Frau Professor R.
(s. 8. 521f). Am 16. Mirz 1894 hatte ich wegen recidivirender Neuralgie
den zweiten Trigeminusast an der vorderen Oeffnung des Canalis rotundus
nach Krénlein resecirt und der grisseren Sicherheit wegen noch
diesen Kanal eine Strecke weit aufgemeisselt, uwm nichts vom Nerven
zuriickzulassen. Das Ganglion sphenopalatinum war. weil vor dem Canalis
rotundus  gelecen, vollie ausser Verbindung mit dem Ganglion Gasseri
gesetzt, hichst wahrscheinlich mit entfernt. Durch diese Operation war
somit die Leitung vom Ganglion geniculi durch den N. petrosus super-
ficiali= major zum Ganglion Gasseri vollstindig unterbrochen; dagegen
waren der erste und dritte Trigeminusast in keiner Weise beriihrt worden.
Die Geschmacksprifung ergab auf beiden Zungenseiten
fiir alle Qualititen villig normales Verhalten. Dasselbe Er-
cebniss lieferte die im August 1595 vorgenommene Untersuchung. In-
zwischen war namlich ein neuer heftiger Riickfall der Neuralgie eingetreten,
und es sollte die Exstirpation des Ganglion Gasseri ausgefilhrt werden.
Vorher woarde noch einmal ein genauer Nervenbefund aufgenommen.

Am 23. Aungust 1895 erfolgte die Exstirpation des Ganglion Gasseri.
Die Geschmackspriiffung Anfang October 1895 ergab fiir die vorderen zwei
Drittel der betreffenden Zungenhiilfte emmen villig negativen Befund
(siche genaueres 8. 84).

Diese Beobachtung, welche mir villig einwandfrei zu sein  scheint,
sowohl was die durch den chirurgischen Eingriff hervorgerufene Leitungs-
unterbrechung als was die Angaben der Kranken anlangt, beweist die
tchtigkeit der Ziehl'sechen Ansicht, dass namlich die Geschmacks-
nervenfasern im N, petrosus  superficialis minor zum Ganghon oticum
und dritten Trigeminusaste verlaufen.  Zo demselben Schlusse wiirde uns
(e Geschmackspriifung ber dem 76jiahrigen Collegen (s. 5. 86) fiihren;
indessen  ziche ich diese Beobachtung absichtlich mceht herbei, weil bei
thm die Untersuchung des Geschmacks anf grosse Schwierigkeiten stiess.

In der Absonderung des Speichels hat sich bei keinem der Ope-
rirten irgend welche Abweichung der einen Seite von der anderen fest-
stellen lassen: anch ist die Schleimbant in der ganzen Mundhohle gleich-
miissig feucht und glinzend.  Ihie Personen leiden weder an Speichelfluss,
noch klagen sie diber Trockenheit im Munde.  Dies izt bemerkenswerth,
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da die Glandula submaxillaris und sublingualis von der Chorda tympani
ihre secretorischen Nervenfasern empfangen.  Vollstindige  Trigeminus-
lihmungen haben in  dieser Bezichung verschiedene Wirkuneen herboei-
gefiihrt. Wihrend C. W, Miller abnorme Trockenheit der hetheilieten
Zungenhilfte beobachtete, fand Ad. Schmidt bei einem Kranken, wie es
in den meisten hierhergehdrigen Beobachtungen der Fall sewesen st
zwischen beiden Mundhilften keine Verschiedenheit im Grade der Fench-
tighket.

Die Unannehmlichkeit, dass den Operirten hin und wieder und nament-
lich beim Essen der Speichel aus dem Mundwinkel der Seite heraunsfliesst,
ist auf die Lihmung der Kaumuskeln und die Anisthesie der betreffenden
Schleimhiute zuriickzufiibren: denn auch fliissice Nahrungsmittel kinnen
auf der gelibmten Seite nicht mit Sicherheit im Munde zuriickgehalten
werden.  Daher vermeiden auch die Lente mit noch grosserer Sorgfalt
Fliissigkeiten auf die operirte Mundseite zu bringen als feste Speisen.
Allerdings haben mir zwei Kranke angegeben, dass sie vor der Exstir-
pation des Ganglion Gasseri wihrend der hefticen neuralgischen Anfille
an Speichelfluss litten und zwar der eine Mamn volle drei Jahre. Es ist
diese Erschemung auf die gleiche Stufe mit der hiufiger von mir und
Anderen beobachteten Thatsache zu stellen, dass wihrend der Schmerz-
paroxysmen auch das Auge der betreffenden Seite vermehrte Rothung und
Thrinenabsonderung zeigt.

Gowers hat beobachtet, dass bei Trigeminusaniisthesie halbseitiger
Zungenbelag vorkommt: etwas derartiges habe ich nur bei einer meiner
Operirten nach der Ganglionexstirpation gesehen. Die Erscheinung ist jeden-
falls fiir Trigeminuslihmung nicht charakteristisch. L. Bruns hat nach
oitiger brieflicher Mittheilung halbseitic belegte Zunge einmal hei ein-
seitiger Hypoglossusaffection mit Atrophie der betreffenden Zungenhiilfte
cefunden.

Die

Geruchswahrnehmung

wird allerdings durech den Olfactorins vermittelt, indessen kommt dem
Trigeminus eine gewisse unterstiitzende Wirkung zu.  Ich sehe hier voll-
kommen von allen riechenden und zugleich die Gefiihlsnerven stark reizenden
Substanzen wie Senfol, Ammoniak und Essigsiure ab: diese miissen nafiirlich
auf der operirten Seite, da die Nasenschleimhaut von vornherein villig,
spifer fast ganz andsthetisch ist, weniger gut wahrgenommen werden als
auf der gesunden. Nimmt man dagegen Stoffe wie Asa foetida, milde
atherische Oele (Ol citri, menthae piperitae, bergam.) und Balsame, ferner
Kampher, Tinet. Valer. aetherea, so gaben alle Personen bis auf eine an,
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dass der Geruch auf der operirten Seite gegeniiber der anderen herab-
oesetzt sel.  Dasselbe ergaben die Untersuchungen mit den Zwaarde-
maker’schen Riechmessern!). Diese Herabsetzung ist allerdings von den
verschiedenen Leuten als verschieden stark bezeichnet worden; einige
nannten sie sehr erheblich, anch wurde der Geruch auf der operirten Seite
spiter wahrgenommen als auf der anderen.

Beir dem einen Mann, Behrens, ergab die von Herrn Dr. Zarniko in
Hamburg aunsgefiihrte Untersuchung mut dem Zwaardemakerschen
Kautschukriechmesser vor der Operation auf beiden Seiten gleich starke
Geruchsempfindung, ndmlich auf 1'/, em Riechfliche. Fiinf Wochen
nach der Ganglionexstirpation wurde auf der operirten Seite bei Anwendung
des Kauntschukriechmessers iiberhaupt kein Gernch wahrgenommen, wihrend
die andere Seite sich genau ebenso wie bei der fritheren Priiffung verhielt.
Auch mit dem Guttpercha-Gummiammoniacum-Riechmesser ergab sich eine
sehr betrichtliche Herabsetzung des Gernchsvermdgens auf der emen Seite
(um vier bis fiinf Striche). Iieser selbe Mann wurde fast zweir Jahre
spifer von Herrn Geheimrath Hitzig untersncht; damals empfand er
Asa foetida, Ol Citri, Ol. Bergam., Kampher, Tinet. Valer. aether., Pern-
halsam auf beiden Seiten in analoger Weise, aber auf der operirten Seite
nicht so dentlich wie auf der anderen; immerhin gab er an, auch auf jener
Seite ein recht gutes Geruchsvermogen fir angenehme sowohl als un-
angenchme Geriche zn haben.

Die Erklirung fiir die Herabsetzung des Geruchsvermiogens hei Tri-
geminuslihmung ist darin gesucht worden, dass in Folge der Beeintrich-
ticung der Thrinenabsonderung auch die Nasenschleimhaunt nicht mehr den
normalen Grad von Feuchtigkeit besitze.  Dieser Anschaunung kann ich
mich fiir meine Fille nicht anschliessen.  Allerdings fand ich nach der
(ranglionexstirpation die Thrinenabsonderung vermindert oder aufeehoben ;
aber gerade bei einer Frau, wo sie verhiltnissmissic wenig gelitten hatte,
zeigte sich das Gernchsvermigen besonders stark herabgesetzt.  Ausserdem
haben wir nur in einem Falle an der Nasenschleimhaut Verminderung der
Fenchtigkeit nach der Operation wahrnehmen kimnen (Fran Professor R.); bei
thr zeigte sich aber das Geruchsvermigen nicht stirker herahgesetzt als
bei den anderen Operirten.

Magendie hat ja semerseits die Ansicht, dass der Trigeminus als
Greruchsnerv neben dem  Olfactorius eine gewisse Rolle spiele, durch Ix-
perimente  zu o stittzen  gesucht und  aus seinen Versuchen den Schluss
gezogen, dass die Aeste des Qintus durch ihre Verbindung mit den Aesten
des Olfactorius  an  der  Geruchswahrnehmung  sich  betheiligten.  Dafiir

1) Zwaardemaker, Fortschritte der Medicin 1558.
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sprechen auch meine Befunde. Ad. Schmidt hat gleichfalls in seinem
Falle von vollstindiger isolirter Trigeminuslihmung die Geruchsempfindung
auf der kranken Seite ein wenig stumpfer als auf der anderen sefunden.

Die Nasenschleimhaut der operivten Seite ist, wie oben erwihnt,
anisthetisch, dagegen zeigte diese Schleimhaut bei fast allen Operirten
auch mehrere Jahre nach der Operation im dbrigen nicht die geringsten
Abweichungen von der Norm, weder Trockenheit, noch Atrophie. noch
(reschwiirsbildung oder sonstige trophische Stirungen irgend welcher Art.
Nur eine Operirte (Fran Professor R.) gab zwei Monate nach der Ganglion-
exstirpation aufs bestimmteste an, dass die entsprechende Nasenseite keinen
Schleim absondere, was sie zum ersten Male mit Sicherheit am neunzehnten
und zwanzigsten Tage nach der Operation bemerkt hatte. Namentlich wihrend
eimes hefticen Schnupfens war dies sehr deutlich, da auch dann die ope-
rirte Seite trocken blieb; in der Nacht bildeten sich dem entsprechend hier
Borken, anf der anderen Seite nicht. Ber der Untersuchunge habe ich dies
Verhalten bestitigen konnen, die Schleimhaut ersehien nach unten etwa
bis zum Ursprung der unteren Muskel ganz trocken, weiter oben jedoch
feneht. Ferner wird beim Niesen die Empfindung des Kribbelns ganz
sicher nur aaf der gesunden, nicht auf der operirten Seite bemerkt.

Besondere Nachtheile hat die einseitige Gefiihlsidhmung in der Nase
ebensowenig zur Folge wie am Auge. Alle Reize und schidlichen Em-
Hiisse freffen ja so gut wie immer beide Nasenhilften und die von der
cesunden Seite  ausgelosten Reflexe schiitzen somit aueh das andsthetische
(zebiet. Aunch hier zeigt sich, wie beim Auge, ein bemerkenswerther Unter-
schied gegeniiber den klinischen Erfahrungen bei Trigeminuslihmungen.
Bei diesen sind an der Nasenschleimhaunt ebenso wie an der Mundschleim-
hant Ulcerationen in einzelnen Fillen beobachtet worden.

Wie in der Gesichtshaut, so zeigt sich auch an der Nasenschleimhaut
allmihlich eine Verkleinerung des aniisthetischen (iebietes. Ides habe ich
bei zwei Frauen beobachtet, und Herr Geheimrath Hitzig hat es durch
seine Untersuchung bestitigt. Der Kranke Behrens hatte nach der Operation
vollstindige Anisthesie der linken Nasenschleimhaut. Herr Geheimrath
Hitzig stellte fast zwei Jahre nach der Operation folgendes fest: . Links
st am Septum weder Tast- noch Schmerzempfindung aufgehoben, dagegen
deutlich herabgesetzt ; an den anderen Partieen dagegen aunfgehoben.

Subjective Erscheinungen

in der operirten Kopf- und Gesichtsseite, die sich zuwellen als Spannungs-
gefiihl oder als Wiihlen in der Tiefe bemerklich machen, haben alle Kranken
beobachtet. Der eme Mann (Behrens) nahm von Zeit zu Zeit in der
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hetreffenden Stirnseite ein leichtes Hitzegefithl wahr, ferner Kribbein hier
und in der Wange, ohne dass diese Erscheinungen etwas Unangenehmes
oder gar Schmerzhaftes an sich trugen. Das Kribbeln bestand auch drei
Jahre nach der Operation noch fort. Frau W-n. bemerkte vom ersten
Tage nach der Operation an em raschelndes Gerauseh, welches von der
Nase bis zum Ohr der hetreffenden Seite im Innern des Schidels zu ver-
laufen pflegte. Dies kam zwei bis dreimal tiglich; ferner zeigte sich hier
hiinfiz und besonders Abends fast regelmissig ,em eigenthiimlich tiber-
laufendes brennendes Gefithl, welches das Auge mittrifft und unangenehm,
jedoch nicht schmerzhaft ist*. Bei Frau Trinkel war einige Monate nach
der Operation in der Gesichtshilfte der operirten Seite Hitzegefiihl vor-
handen, hier erschien die Haut auch eine Spur rother, indessen war der
Unterschied sehr gering. Ferner hatte diese Frau die Empfindung, als ob
die linke Gesichtshiilfte, ebenso die Mundschleimhaut derselben Seite dicker
wire wie die der gesunden. Zwei andere Frauen gaben an, dass ihnen
die Zunge und der Mundboden dicker erscheine. Drei Wochen nach der
Operation waren alle jene subjectiven Erscheinungen bei Frau Triinkel be-
stimmt nicht vorhanden.

Andere Operirte bezeichnen offenbar dieselbe Empfindung viel genauer
und nennen sie Taubheitsgefithl. Zuweilen fdussert sich dies in sehr eigen-
thiimlicher Weise. Ein Mann hatte die Empfindung, als ob ihm eine
Sohle auf der Oberlippe lige, und glaubte, wenn er seinen Schnurrbart
strich, die aniisthetische Hilfte gehore einem Anderen. Ferner gab ein von
W. W. Keen?) operirter Kranker an, dass er, wenn er bei kaltem Wetter
ausginge, die Empfindung habe, als besisse er zwei Gesichter, das eine
vollig getrennt vom anderen: die gesunde Seite fithle die Kilte, die andere
nicht. Von Frau Rode wurde Hitzegefiihl einige Zeit nach der Operation
und anch noch zwei Jahre spiter ausschliesslich in dem betreffenden Auge
bemerkt, ohne dass sich an diesem irgend welche Aenderung der Gefiss-
fiilllung u. dergl. gegeniiber der anderen Seite jemals beobachten liess.
Ausserdem erschien ihr die operirte Seite ein wenig mehr gespannt als

die gesunde.

Lihmung der Muskeln.

Leider hat sich bei der Operation schon wegen der ausserordentlichen
Tiefe und Unzuginglichkeit der Wunde die motorische Wurzel nicht von

1) W. W. Keen, Removal of the (GGasserian Ganglion as the last of fourteen ope-
rations in thirteen years for tic douloureux. Transactions of the Philadelphia County
Medical Society, 15494
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der sensiblen trennen lassen:; sie musste mit entfernt werden.  Daher
werden auch die vom dritten Trigeminusaste versorgten Mus-
keln gelihmt, es sind der Masseter und Temporalis, die heiden Ptery-
goidei , der  Mylohyoidens und der vordere Bauch des DNgastricus, Der
M. buccinator bezieht seine motorischen Nervenfasern vom Facialis, da im
N. bucecinatorius Trigemini hauptsichlich sensible Fasern enthalten sind.
Ferner wird der M lensor tympani gelihmt, welcher seine Nervenfasern
ans dem dritten Trigeminusaste durch Vermittelung des Ganglion oticum
erhiilt. Auf demselben Wege bekommt auch der M tensor veli palatin
. sphenostaphylines motorische Nervenfasern, indessen ist besonders hervor-
guheben, dass nach Entfernung des Ganglion Gasseri in den Bewegungen
der beiden Hilften des weichen Gaumens keine Abweichungen zn beobachten
waren; die Uwula steht in allen Fillen in der Mitte. Ad. Sehmidt sah
in seinem Falle isolirter Trigeminuslihmung wihrend der Ruhe den
binteren Ganmenbogen der kranken Seife um einige Millimeter tiefer stehen
als den anderen, wihrend der vordere Gaumenbogen beiderseits gleich
gewilbt war. Bei der Phonation trat jener noch fiefer herab. Das Zipi-
chen, welches in der Ruhe mit der Spitze etwas nach vorn und nach der
kranken Seite gerichtet war, wurde bei der Phonation gleichmissig ver-
kiirzt. Da jede krankhafte Verinderung der Rachenorgane fehlte, so sind
die Verinderungen in der Stellung des Gaumensegels anf die Trigeminus-
lihmung zuriickzufithren. C. W. Miiller hatte schon vor Schmidt die
oleiche Beobachtung gemacht und kam zu dem Schlusse, dass die
Stellungsanomalie  ihren Grund in einer Lihmung des Muose.  spheno-
staphylinus, des einzigen ausschliesslich vom Trigeminus versorgten Gaumen-
muskels, habe:; sie kime durch Wegfall der antagonistischen bezw. syn-
ergetischen Wirkung des Muskelz zu Stande. Ieh habe in meinen Fillen
keine Stellungsanomalie von irgend welchem Belang am weichen Gaumen
hemerkt.

Die Lihmung des ZTensor tympani scheint meistens von  keinem
nennenswerthen Einfluss auf das Gehorvermigen zu sein, wie bei Be-
sprechung der Sinnesorgane ausgefithrt worden ist (s. 8. S0 f).

Der Masseter, Temporalis und Plerygoidens internus werden durch die
oleichen Muskeln der gesunden Seite in geniigender Weise ersetzt, daher
ist beim gewdhnlichen Schliessen des Mundes keine Stirung zu bemerken.
Lisst man jedoch die Operirten die Zihne fest auf einander beissen, so fiihlt
man auf der gesunden Seite den Masseter und den M. temporalis sich
kriiftic zusammenziehen, auf der operirten Seite hingegen nichts von Con-
traction. Dem entsprechend ist auch bei elektrischer Untersuchung die
Reaction gegen beide Stromesarten im Masseter ebenso wie im Temporalis
vollstiindig erloschen. Natiirlich ist durch diese halbseitige Lihmung die
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erobe Kraft im Kieferschlusse vermindert, und die Operirten kauen daher
auch aus diesem Grunde — ganz abgesehen von der gleichzeitic bestehenden
und fiir das Kauen auf dieser Seite sehr hinderlichen Aniisthesie der
Mundschleimhaut — ausschliesslich auf der gesunden Seite. Die Atrophie
des Temporalis und Masseter hat auch eine geringe Asymmetrie beider
Gresichtshilften 1m Gefolge.

Die Function des Plerygoideus externus fehlt: die Operirten kénnen
daher Seitenbewegungen des Unterkiefers und des Kinnes nur nach der
verletzten, nicht aber nach der gesunden Seite hin vornehmen. Bei diesem
letzteren Versuche, selbst wenn er mit Anstrengung ausgefiilhrt wird, geht
der Unterkiefer nicht tiber die normale Mittelstellong hinans.  Gleichfalls
in der vollstindigen Lihmung des Pterygoideus externus findet im wesent-
lichen die Thatsache ihre Erklirung. dass beim Oeffnen des Mundes der
Unterkiefer sich ein wenig nach der operirten Seite verschiebt, so dass die
unteren Zahnreihen nm etwa '/,—1 em seitlich von den entsprechenden
oberen zu stehen kommen.

Ein Hervortreten des Processus condyloidens mandibulae aunf der ge-
lihmten Seite, wie Remak beobachtet hat, konnte ich in keinem
Falle finden.

Die Lihmung des M mylohyoidens und des vorderen Bauches des
Digastricus giebt nicht zu subjectiven Erscheinungen Veranlassung. Schling-
und Sprechbewegungen sind nicht gestort.  Untersucht man indessen mittels
Fingerbetastung den Mundboden auf beiden Seiten, so findet man jedesmal,
dass er sich in seinem vorderen Abschnitt auf der operirten Seite schlaffer
und weicher anfiihlt als aof der gesunden Seite. Dieses Verhalten ist
durch die Atrophie jener Muskeln bedingt.

Storungen der Sensomobilitit.

Obschon in den vom N. facialis versorgten Gesichtsmuskeln
die Bewegungstihigkeit wohl erhalten ist, so sind doch gewisse Storungen
i ihren Funetionen nachzuweisen, die offenbar darvauf zuriickgefithrt werden
miissen, dass jene Muoskeln ihrer Sensibilitit beraubt sind. Schon Bell
und Magendie haben die Beobachtung gemacht, dass nach Dureh-
schneidung  von  Trigeminusisten  bestimmte Bewegungen der Gesichts-
muskeln sich heeintrichtiot zeicen,  Weiter hat W, Filehne') eefunden,
dass nach intracranicller Trigeminusdurchschneidung beim Kaninehen der

1) W. Filebhne, Trigeminus und Gesichtsansdrmek.  Archiv fiir Anatomie und
Physiologie, physiol. Abtheilung 1586, 8. 432,
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Ohrliffel der operirten Seite zurickgefallen dem Nacken anliegt, wihrend
die Spitze nach der Mittellinie hin abgelenkt ist. Eine zufillice Ver-
letzung motovischer Nerven war ausgeschlossen.  Jener Liffel erseheint
nur gelilimt, er ist es thatsiichlich nicht, da er z. B. bei Geriiusch und
Schmerzempfindung gehoben wird, nur fehlt fiir gewihnlich die Innervation.
Vom Trigeminus her wird rveflectorisch der Tonus der Ohrloffelmuskeln
veranlasst und unterhalten, und zwar besteht dieser Reflex fort, auch wenn
beide Grosshirnhilften sammt den centralen Ganglien entfernt worden sind;
er ist daher von psychischen Functionen villig unabhingie. Nun ent-
spricht das muntere Loffelspiel, das gesunde Kaninchen zumal in grosserer
Gesellschaft zu entwickeln pflegen, dem menschlichen Gesichtsausdruck und
Mienenspiel. Die Entdeckung Filehne's giebt somit die experimentelle
Erhirtung der klinisch beobachteten Thatsache, dass bei Trigeminuslihmung
die Bewegungen der andsthetischen Gesichtshifte nicht selten gehemmt und
mehr trige erscheinen (Erb?').

Es migen nun meine Beobachtungen auf diesem Gebiete foleen. Die
von den oberen Facialiszweigen versorgten Muskeln (M. frontalis, M. orbi-
cularis palpebrarum) =sind ber meinen Kranken in dieser Beziehung nicht
zu verwerthen, da jene Nerven bei der Operation zum Theil durchschnitten
werden miissen, wie aus den anf den Abbildungen 14-—19 (3. 44 1) sicht-
baren Narben hervorgeht. Dauernder Lihmung verfallen auf diese Weise
in den meisten Fillen die Mw. frontalis wnd corrugator supereilii.  Daher
kann die Stirn nur auf der gesunden Seite gerunzelt werden, auch sind
die Runzeln und Falten der Stirnhaut auf der operirfen Seite verstrichen.
Besonders klar geht dies Verhalten aus Photogramm 14 hervor.  Was
den M. orbicularis palpebrarum hetrifft, so war der Lidschlag bei den
meisten Personen normal, in einem Falle blieh das Oberlid etwas in der
Bewegung zuriick; doch konnten alle Kranken die Aungenlider gut zusammen-
kneifen.  Freilich lisst sich dann bei einigen Operirten, bei denen der
vordere Schnitt auch die zum M. orbicularis palpebrarum  ziehenden
Facialistasern getroffen hat, das Oberlid der betreffenden Seite mit geringerer
Kraft in die Hiohe heben als das der gesunden; bei anderen Kranken
ist dies nicht der Fall. Jedenfalls sind alle diese besprochenen Lihmungen
ausschliesslich anf die nothwendige Schnittfithrung zu beziehen. Nur in
einem Falle (Frau M ....e) ist auch im oberen Facialisaste keine Lih-
mung eingetreten. Beide Stirnhilften boten aber in der Bewegungsfihigheit
keine Verschiedenheiten dar.

Dagegen lassen sich in den unteren Facialisgebieten folgende nur

1) Exb, Handbuch der Krankheiten des Nervensystems (in Ziemssen’s Sammel-
werk), 1874, Bd. I, 8. 201.

Krause, Neuralgie des Trigeminns.
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durch die Trigeminusausschaltung bedingten Abweichungen von der Norm
feststellen.  Das Nasenriimpfen wird auf der operirten Seite schlechter
ausgefithrt als auf der gesunden. Beim Aufblasen der Backen entweicht
bei einigen Kranken die Luft aus dem Mundwinkel der operirten Seite:
auch kimnen zwei von den Leuten nicht mehr pfeifen, was sie vor der
Operation gut auszufithren im Stande waren. Ebenso i1st bel einigen beim
Spitzen der Lippen ein Zuriickbleiben der operirten Seite wahrnehmbar.
Beim Oeffnen des Mundes wird in allen Fillen der Mundwinkel dieser
Seite mehr nach aussen gezogen, so dass der Mund etwas schief steht:
dies ist nur zum Theil auf die erwiibnte Schiefstellung des Unterkiefers
zu begiehen, da man es auch bemerkt, wenn der Mund ber fest-
oeschlossenem Kiefer gedffnet wird. Oppenheim hat bei Trigeminus-
lihmungen eigenthiimliche Storungen der Gesichts-, Zungen- und Kau-
hewegungen festgestellf, welche in einem Gefiihl von Starre und Steifigkeit
sich dnssern und jene Bewegungen, obgleich die betreffenden Muskeln nicht
oelihmt sind, hemmen oder ihmen den Charakter des Ataktischen verleihen.
So zind auch die bei meinen Operirten beobachten Abweichungen in den
mimischen Bewegungen auf den Verlust des Muskelgefiihls zuriickzufithren.

Filehne indess weist, gestittzt auf seine Thierversuche, zur Dentung
der Befunde auf die Moglichkeit hin, ,dass der nervise, ausserhalb des
(GGrosshirns gelegene mimische Centralapparat in Folge des Ausfalles ithm
sonst reflectorisch zugeleiteter Erregcungen eine Stirung seiner Function er-
litten habe®.  Andererseits wirden die bei Gesichtsschmerz namentlich
withrend der Anfille so oft beobachteten Zuockungen im Facialisgebiete
nicht als neue und in der Norm iiberhaupt nicht vorhandene Reflexvorginge,
somdern nur als zeitweise auftretende Steigerungen des normalen Reflex-
tomus, hervoreerufen dureh die pathologiseh verstirkten centripetalen Fi-
regungen, anfgefasst werden miissen.

Die Operirten gaben ferner simmtlich an, dass sie das Gefithl haben,
als ob die Muskeln der betreffenden Wange zusammengezogen seien, und
e macht =ich diese Erscheinung in noch héherem Grade bemerklich, wenn
sie den Mund iffnen; dann tritt die Empfindung aunch in der Gegend des
celihmten Masseter anf.  Hierbei ist zu bemerken, dass durch den ope-
rativen Hingriff, welcher ja gerade die Gegend des Schlafenmuskels trifit;
narbige Zustinde in diesem geschaffen werden, welehe zu einer gewissen,
hei den einzelnen Operirten mehr oder weniger ausgesprochenen Behinde-
rung in der weiten Oeffnung des Mundes fiihren.  Ieh habe in keinem
Falle nithig gehabt, dagegen  operativ durch Fortnahme des Processus
coronoidens mandibulae  einzusehreiten.  Immerhin kimnen  diese narbigen
Verdnderungen nur bei Oeffnung des Mundes Erscheinungen machen, jenes
von allen angegebene Spannungsgefithl in den Wangenmuskeln bei geschlosse-
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nem  Munde indessen 1st gleichfalls auf Ausfall des Triceminuseinflusses
zuriickzutiihren.

Dagegen habe ich an den Bewegungen der Zunge ebensowenig wie
am Gaumen und an der Uvula etwas Abnormes feststellen kinnen. ausser
dass jene von drei Kranken (Rode, Behrens, M....e¢) etwas zitternd
hervorgestreckt wurde.

In dieses Gebiet gehdren anch noch klonizche Zuckungen der Gesichts-
musculatur, welche bei allen Kranken auf der operirten Seite beohachtet
worden sind.  Sie  betreffen vor allem den Unterlidabschnitt des Orhi-
cularis palpebrarum, der bei einem Kranken fast mit jedem Lidschlage
synchrone Zuckungen zeigte, ferner die angrenzende Wangenmuseulatur,
in einem Falle hin und wieder einmal aueh das untere Facialiseebiet. Bei
awel Kranken wurde der Mundwinkel in die Hiohe gezogen: bei Frau
M....e blieh er meist ein bis einige Minuten in der emporgezogenen
Stellung  stehen.  Die Zuckungen treten anfallsweise bald stirker, bald
schwiicher (ticartig) aunf und lassen sich durch dussere Reize wie Reiben,
Beklopfen mit dem Pereussionshammer u. dgl. hervorrufen und verstirken.
Allerdings sind sie in gewissem Grade schon vor der Exstirpation des
Ganghon  bemerkt worden, haben sich danach bei einigen Kranken ver-
schlimmert, bei anderen entschieden gebessert.

Bei Fran Rode sind nur leichte Zuckungen im Gebiete des Orhi-
cularis palpebrarum, zuweilen auch im Corrugator supercilii vorhanden.

Seitdem ich die Arbeit Filehne's kennen gelernt, habe ich noch
dreimal das Ganglion Gasseri exstirpirt. Ich habe in diesen Fillen aunch
auf den ruhenden Gesichtsausdruck genan geachtet, um etwa
entsprechend dem Thierversuch ein Verfallen, emme Verflachung, wie Filehne
vermuthet, wahrzunehmen. Indessen habe ich in jenen drei Fillen keinen
Unterschied mm ruhenden Ausdruck zwischen der rechten und der linken
seite beobachtet.

Was  schliesslich Allgemeinerscheinungen anlangt, so haben sich
derartige weder unmittelbar nach der Exstirpation des Ganglion, noch im
weiteren Verlaufe zu erkennen gegeben. Es zeigte sich auch keine Steige-
rung und tberhaupt Verinderung der Reflexe. Horsley ') hat bei einer
Kranken, bei der er nmach vorbereitender Trepanation den Trigeminusstamm
hinter dem Ganglion Gasseri an seiner Verbindung mit dem Pons Varoli
abriss, in diesem Augenblick, obgleich die Kranke gut betiubt war, Auf-
hiren der Athmung und Verschwinden des Pulses beobachtet. Dies dauerte

1) Vietor Horsley, Remarks on the various surgical procedures devised for the
relief or cure of trigeminal neuralgia. British Medical Journal, 28. November, 5. und
12. December 1591.
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schitzungsweise nicht linger als drei bis vier Secunden, hierauf wurden
Athembewegungen sowohl als Puls wieder normal. Ich habe derartige Er-
scheinungen, obgleich stets ein Assistent genau auf Puls und Athmung zu
achten hatte, bei keiner meiner Operationen in dem Augenblick festgestellt,
wo der hintere Abschnitt des Ganglion mit der Thiersch'chen Zange
cefasst und durch deren Umdrehungen der Trigeminusstamm vom Pons ab-
gerissen wurde.



Pathologisehe Anatomie.

Wir besprechen zuniichst die groben Verinderungen, welche secundir
den Trigeminus in Mitleidenschaft ziehen und Neuralgie veranlassen kimnen.
Dies  ereignet sich bei Geschwiilsten, wenn sie mit ithm verwachsen sind
oder emen Druck auf einen seiner Zweige an ireend einer Stelle seines
Verlanfes ausiiben, mige die Neubildung nun innerhalb oder ausserhalb
der Schidelhohle ihren Sitz haben.  So wurde ein 50 jihriger Mann wegen
Neuralgie des zweiten Astes zun mir geschickt; alle Krankheitserscheinungen
sprachen fiir dieses Leiden. Fine genane Untersuchung ergab, dass bei
dem Betreffenden an der Seitenwand des Nasenrachenraumes in der Um-
gebung der Tubendffnung ein uleerirtes Carcinom vorhanden war, welches
bis in die Fossa spheno-palatina reichte und hier offenbar den zweiten
Trigeminusast in  Mitleidenschaft gezogen hatte.  Ferner beobachtete ich
eine Neuralgie im N. alveolaris inferior bei einem jungen Manne, welcher
an Sarkom in der Parotisgegend litt; ein Zapfen der Geschwulst hatte die
Incisura semilunaris des Unterkiefers durchwachsen und reichte an dessen
Innenseite hiz zum  Eintritt jenes Nerven in den Unterkieferkanal. Bei
solehen dusseren Geschwiilsten wird das Grundleiden bei genauer Unter-
sichung leicht erkannt werden.

Wenn aber intracranielle Geschwiilste keine anderweiticen Er-
schemungen als den Gesichtsschmerz hervorrufen, so wird die Diagnose auf
echte Neuralgie lauten und das Grondleiden der Erkenntniss entgehen.
Emen sehr lehrreichen Fall dieser Art will ieh ausfiihrlich mittheilen.

Frau B., 43jihrige kriftizge, erblich in keiner Weise belastete Fran, Mutter von
acht Kindern, erkrankte 18581 nach angestrengter Pllege ihrer scharlachkranken Kinder
an heftigen Zahnschmerzen im linken Unterkiefer. Die Entfernung mehrerer, obwohl
nicht earigser Zihne, blieh ohne Einfluss anf das Leiden. Bald Lkamen Schmerzen am
Foramen supraorbitale und infraorbitale hinzu, so dass die Diagnose auf Neuralgie aller
drei Trigeminusiste gestellt wurde. Der Uebergang vom dritten Ast auf die beiden
anderen war ein sehr schneller. Bei sehr giinstigen pecunifiren Verhiiltnissen wurden die
hervorragendsten Aerzte consultirt; indessen blieben alle erdenklichen Mittel und Curen
ohne Erfolg. Nur Morphiwm in subeutaner Anwendung brachte voriibergehend Linderung
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der furchtbaren Qualen. Eine Zeit lang war auch die linke Zungenhilfte in Mitleidenschaft
gezogen, so dass wegen der Schmerzen Tage lang nur flissizge Nahrung zugefiihrt werden
konnte. '

So gingen die Jahre unter den schrecklichsten Schmerzen dahin; die Kranke mied
allen Verkehr, oft auch ihre Familie. Hiufig kamen Selbstmordgedanken, die der eng
befreundete Hauszarzt durch den Hinweis anf das Klimakterium der Kranken stets aus-
sureden wusste. Da schwere Anfille mit ertriglichen Zwischenzeiten abwechselten, so
nabm die Fran beim Mangel jeder Bewegung und bei dem verhiiltnizsmissig sehr regen
Appetit im Laufe der Jahre aunsserordentlich an Kirperfiille zu,

Im Winter 1895 96 stieg die Heftigheit der Schmerzen ganz aunsserordentlich, so
dass die Kranke dringend nach einer Operation verlangte. Die ihr frither oft vorgeschlagenen
peripheren Neurektomicen hatte sie stets abgelehnt, weil sie bei ihren zablreichen Er-
kundigungen nur Ungiinstiges dariiber gehirt; anch war der Hausarzt, der das Leiden
hatte entstehen zehen und ez sechzehn Jahre lang beobachtet, mit Recht der Ansicht,
dass die Ursache innerhalb der Schiidelbihle gesucht werden miisse.

Nes8

Abbildung 25.

Als ich die Kranke zum ersten Male am 28, April 1596 sah, liess sich nichts anderes
als eine linksseitige, alle drei Trigeminusiiste fast gleichmiiszsig betreffende Neuralgie
schwerster Art feststellen — eine Diagnose, zo der vor mir alle consultirten inneren und
Nerveniirzte schon gekommen waren. Zudem ergab die Anamnese und der ansserordentlich
genane Bericht des Aretes, dass niemals Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, unregel-
miissiger Puls oder irgend welche anderen cerebralen Symptome wiihrend des flinfeelin-
jJabrigen Leidens anfgetreten waren. Die kurz zuvor von einem der berithmtesten Augen-
irzte vorgenommene Untersuchung hatte gleichfalls keine Verinderungen festzustellen
vermocht.

Ich entschloss mich in diesem Falle ausnahmsweise dazu, das Ganglion Gasseri
zi entfernen, obwohl periphere Nervenoperationen noch micht versueht worden waren;
denn ich musste der Anszicht des Hausarztes ond der eonsultirten Collegen von dem
intracraniellen Sitze des Leidens durchaws beipflichten. Am 2. Mai 1896 wurde die
Operation ausgefiihrt, die Blutung war ungewihnlich gering, so dass die Operationsdaner
von Beginn an bis zur Entfernung des Ganglion und des Trigeminusstammes nur 65 Minuten
betrug., Das gewonnene Priparat ist auf Abbildong 25 in natiirlicher Grisse photographisch
wiedergegeben.

Die Kranke war nach dem grossen Eingriff im Stande, einige Schritte vom Operations-
tische bis in ihr Bett zn gehen, da das Tragen bei der ausserordentlichen Kirperfiille
Miihe machte. Die neuralgischen Schmerzen waren mit dem Erwachen ans der Narkose
verschwonden. Am 5. Mai wurde das eingelegte Drainrohr entfernt, die Wunde war
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reizlos, Allgemeinbefinden und Appetit ausgezeichnet, die Temperatur erhob zich in der
Achselbhiéble niemals iiber 374" Am achten Tage nach der Operation verliess die Kranke
das Bett und war schon am 13. Mai im Stande, allein die Treppe herunter in den Garten
zu gehen. Der Verbandwechsel am darauffolgenden Tage ergab, wie mir der Arzt schrich,
Hlie Wunde ideal geheilt®.

Da stellten sich fiinfzebn Tage nach der Operation plitzlich Kopfschmerzen ein, die
schon verheilte Drainstelle zeigte eine nen entstandene ganz kleine Oeffnung, ans der
villlig klarer Liguor eerebro-spinalis hervorsickerte; die Temperatur war wie bisher normal.
Zwel Tage spiiter wurde an der alten Stelle ein Drain eingefiihrt, welches insofern giinstie
wirkte, als die Kopfeehmerzen nachliessen; der Ausfluss von Liguor bestand in der alten
Weise fort und war ausserordentlich gross. Da die Annahme nahe lag, dass es sich um
einen nekrotischen cder Erweichungsprocess am Frontallappen des Gehirns, vielleicht sogar
um einen Abseess handeln kinne, rieth ich die breite Oeffnung der ganzen Wunde an;
dieser Vorschlag wurde indessen abgelehnt. In wechselnder Besserung und Verschlimmerung
ging nun nach dem schriftlichen Bericht des Arztes die nichste Zeit dahin, die Temperatur
erreichte nur einmal Abends 35,1% fiberstieg sonst niemals 37,6". Als am 27. Mai aber
die Temperatur plotzlich bis anf 39,5% in die Hohe ging, setzte ich die Aunsfiihrung meines
Vorschlages durch und ldste den fest eingeheilten Lappen, an dem nicht die geringsten
Spuren von Entziindung oder gar Eiterung bemerkbar waren, wieder ab, um nach einem
Erweichungsheerde oder Abzeesse im Gehirn zu suchen. Trotz vielfacher Punctionen nach
allen Richtungen hin fand =zich nichts, der Eingriff war vergeblich: die Wunde wurde
ausgiebig drainirt und fiir alle Fille offen gelassen. Die hohen Temperaturen blieben
bestehen, die Kranke verfiel und starb am 30. Mai.

Die Section 1=t am 31. Mai 24 Stunden nach dem Tode von dem
Prosector des stidtischen Krankenhauses am Urban zu Berlin, Herrn Privat-
docenten Dr. Benda ausgefithrt worden. Sein Bericht lautet folgendermaassen:

Fran B., 45 Jahre alt, gestorben am 30. Mai 1596, obducirt am 31. Mai 15896. Ana-
tomische Diagnose: Cholesteatoma arachnoideae cerebri, pontis, cerebelli.
Vulnus (operativum): Resectio Gangli Gasseri sin.; Eneephalomalacia rubra superficializ
Gyr. 1T lobi temporalis sin. Adipositas universalis. (Keine Section der inneren Organe!)

Leichnam einer sehr fettreichen Frau. Ueber den Hautvenen des Nackens Blutfarbstoff-
diffusion (Fiulnisserscheinung). An der linken Sehlife eine Operationswunde mit reinen
Rindern, in der etwas blutiz erweichte Gehirnsubstanz vorliegt. Die Sehlifenbeinschuppe
ist eriffnet, am linken Schlifenlappen ist die Dura incidirt. Die hier freiliegenden Knochen,
Hirnhaut und Hirnflichen zeigen nirgends eitrigen Belag.

Im Sinus longitudinalis liegt flissiges Blut. Linke Durahiilfte sehlaff, rechte miissig
gespannt. An der Innenfliche keine Auflagernngen. Die venbsen (wefiisse der Pia sinil
beiderseits miissig gefiillt. Die Snbarachnoidalriume enthalten kein Exsudat.

Beim Herausnehmen des Gehirns gelangt man iber der Sella turciea in brickelige
Massen, die das Chiasma umgeben und die Stelle des Hypophysisstiels und der Hypophysis
cinnehmen. Letztere ist nieht erkennbar. An der Unterseite des linken Schlifenlappens
erscheint eine gelbliche Masse, die im ersten Augenblick wie ein unter der Arachnoidea
selegener Fiterheerd anzusehen ist. Man fiihlt indess eine derb spride Consistenz, die
Arachnoidea liegt iiber diesem Knoten ausgebreitet. Derselbe hat etwa Wallnussgrisse.
Seine Oberfliche ist uneben, einerseits grobknollig, sedann von feinerer hockeriger oder
kirniger Gestalt; die Unebenheiten haben stellenweize das Aussehen geronnener Tropfen
und einen Perlmutterglanz; vereinzelt sind regelmissig abgerundete Kndtchen vom Ans-
sehen und Form wirklicher Perlen erkennbar.
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Der beschriebene Knoten setzt gich nach innen in die eben erwihnten brickeligen
Massen fort. Dieselben nehmen die Gegend des Infundibulum ein, wo sie einen kleinen
nach unten hervorragenden Hiigel bilden. Sie umgeben ferner das Chiasma, welches
etwas bei Seite gedriingt ist, aber sonst sich normale Grisse und (estalt erhalten hat.
Finzelne perlartige Knitchen liegen in der Arachnoidea am Anfangstheil der linken Fossa
Sylvii. Ein etwa olivengrosser Knoten liegt rechts unter der Arachnoidea des Gyrus
uncinatus, auch er steht mit der iibrigen Masse in Continuitit. Nach hinten setzt sich
die Geschwulst in die Arachnoidea des Pons fort und greift hier einerseits hinter dem
linken Grosshirnstiel nach oben und geht hier in die Arachnoidea der linken Kleinhirn-
hemisphiire iiber, andererseits sefat sie sich an der Basis bis zur Medulla oblongata fort.
Die an der Basis gelegenen Gehirnnerven sind, soweit sie im Geschwulstgebiet hegen,
verdriingt, aber nirgends zerstirt oder erheblich in ihrer Form verindert.

Das linke Ganglion (rasseri fehlt, an seiner Stelle liegen gut aussehende Granulationen.

Nach Hirtung in Formalin werden frontale Durchschnitte des Gehirns gemacht.
Fs ergiebt sich, dass die Geschwulst, die auf den Durchschnitten eine wachsartige oder
brockelige Masse bildet, den ganzen dritten Ventrikel ausfiillt, das Septum pellucidum
nach aussen vorwdlbt. Auch der rechte Thalamus opticus ist bei Seite gedringt. Ihe
Seitenventrikel sind leicht erweitert, enthalten keine Geschwulst. Um die Geschwulst-
knoten der Schlifenlappen und des Kleinhirns ist tiberall eine scharfe Abgrenzong gegen
die Hirnsubstanz erkennbar. Letztere ist in der Nachbarschaft des Knotens stark com-
primirt, besonders die linke Sechlifenwindung ist zu einem schmalen Blatt gedrickt.
Ebenso sind die Windungen der Kleinhirnrinde nm einen grisseren Knoten, der in die
linke Hemisphire eindringt, zn durchsichtigen Blattern verschmichtigt.

Dr. C. Benda.

Wenn wir riickblickend noch einmal den lehrreichen Krankheitstall
hetrachten, so ist es bei der grossen Ausdehnung der Geschwulst, wie ihn
die Section nachgewiesen, erstaunlich, dass zu keiner Zeit und von keinem
der vielen zu Rathe gezogenen Aerzte jemals ein anderes Symptom als die
schwere Nenralgie im Gebiet der drei Trigeminusiiste hat festgestellt werden
kimnen. Bei der Operation zeigte die Dura mater sich durchaus nichf in
hoherem Maasse gespannt als sonst, dasselbe Ergebniss lieferte die Seetion.
Die Raumbeschrimkung im Schiidelinnern hat offenbar deshalb keine Sym-
ptome gemacht, weil die Geschwulst so ausserordentlich langsam gewachsen
ist.  Von ihr liess sich bei der Operation nicht das Geringste wahrnehmen ;
denn diese geht, wie wir spiter erirtern werden, wihrend ihres ganzen
Verlanfes ausserhalb der Dura mater, zwischen dieser und der knichernen
Schidelbasis, vor sich, wihrend die Neubildung ihren Sitz innerhalb des
Duralsackes hatte.

Die im Sectionsprotokoll erwihnte geringe oberflichiiche Hirnerweichung
rithrte  von dem  letzten Eingriff, den zahlreichen Punctionen der Gehirn-
substanz her, die Verinderungen waren ganz frische. Die Neuralgie ist
offenbar  durch Compression des Ganglion Gassert oder der Trigeminus-
wurzel hervorgernfen, und da dies das einzige Symptom der ganzen Fr-
krankung von Anfang bis zu Ende gewesen, so wird die Annahme gerecht-
fertigt erscheinen, dass die Neubildung in der mittleren Schidelgrube,
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vielleicht gerade am oberen Rande des Felsenbeins thren Ausoane senommen
hat. Wie ich dem sectionsprotokoll noch hinzufiigen méchte, ist das Felsen-
bein natiirlich aufgemeisselt worden, um die Paukenhéhle und die iibrizen
Theile des inmeren Ohres zu besichtigen; hier fand sich alles normal.

Schuh berichtet diber einen dem eben mitgetheilten dihnlichen Fall.
Eme Handarbeiterin hatte elf Jahre an Gesichtsneuralgie gelitten und mit
mehr oder weniger Erfolg mehrere Operationen iiberstanden, sie starh im
30. Lebensjahre an Tuberculose. Bei der Section fand sich ein unmittelbar
auf der Varolsbriicke der kranken Seite aufsitzendes, linglich rundes, ober-
flichlich drusiges, perlmutterartig glinzendes Cholesteatom, welehes den
Trigeminus dicht bei seinem Austritt aus dem Gehirn ringartic umfasste
und ihn an der dem Gehirne zugewandten Stelle bis auf den dritten Theil
seines Umfanges zusammenschniirte.  Schuh betont das Auffallende, dass
bei einer so starken Emschniirung nicht villige Aniisthesie eingefreten war,
und dass viele Zweige des Trigeminus noch ungestért ihre Funetion versahen.

Besondere Erwiihnung verdient die Thatsache, dass mehrfach hei
Autopsieen intracranielle Geschwiilste gefunden worden sind, welche dem
Trigeminusstamm oder dem Ganglion Gasseri fest aufsassen und diese Theile
sogar ganz platt driickten, ohne dass jemals im Leben Erscheinungen von
(resichtsschmerz oder Lihmung des Trigeminus sich gezeigt hiitten. Bei
langsamem Wachsthum der Geschwulst, wie es besonders auch den Cholestea-
tomen eigen ist, gewdhnt sich der Nerv an die Raumbeschrinkung und
behiillt seine normalen Funetionen bei.

Knochengeschwiilste als Erreger des Gesichtsschmerzes sind
ebenfalls beschrieben. Im  anatomischen Museum des Guy's Hospitals zu
London befindet sich der Schidel eines Mannes, der an Trigeminusneuralgie
gelitten; an der inneren Schidelfliche sitzt eine grosse Exostose. TFerner
berichtet Travers!) dber den Sectionshefund des Londoner Arztes Pem-
berton, welcher an linkseitiger Infraorbitalneuralgie unsiglich gelitten
hatte. Das Stirnbein war oberhalb der Stirnhohlen bis zu #/, Zoll verdickt
und an seiner Verbindung mit den Seitenwandbeinen mehr als 'f, Zoll
stark. Im Processus faleiformis der harten Hirnhaut nahe der Crista galli
befand sich ein Knochenconcrement. In der rechten Grosshirnhemisphire
war sowohl aunf der Oberfliche als in der Marksubstanz Blutiberfiilllung
deutlich vorhanden, in der linken keine Andeutung davon. Auch der rechte
Sinus lateralis war in der Nihe seiner Emmmindung in die V. jugularis mit
Blut iiberfiillt. Die Hirnventrikel enthielten 225 g seridser Fliissigkeit.

1) Travers, A further inquiry concerning constitutional irritation and the pathology
of the nervous system. London 1835. Deuntseh: Ueber den Kopfzehmerz, die Migrine ete.
Weimar 1536.
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Chouppe fand in einem Falle typischen (resichtsschmerzes den Trigeminus-
stamm an der Schidelbasis von einer spitzen Exostose durchbohrt.

Ebenso  wie Geschwiilste kimnen Narben, die unmittelbar einen
Nervenzwele betreffen oder in seiner niichsten Umgebung gelegen sind, einen
schidlichen Zug oder Druck auf ihm ausiiben und Neuralgie herbeifithren.

Dasselbe ist der Fall bei Aneuryvsmen der Carotis interna,
welche ja in niichster Nachbarschaft des Ganglion Gasseri  verliuft.
Einen Fall dieser Art theilt schon Romberg!) mit. Die ausser-
ordentlich schwere Neuralgie hatte ihren Sitz im gesammten Gebiete des
Jinken Trigeminus. Die von Froriep ausgefiihrte Autopsie ergab als
wesentlichste Verdnderung ein grosses Aneurysma der Carotis interna in
threm intracraniellen Verlauf, der Suleus caroticus des Keilbeinkdrpers war
in eine tiefe S-firmige Grube verwandelt, die linke Seite dieses Knochens
und der Proeessus clinoideus posterior waren geschwunden. Das Ganglion
Grazseri lag zwischen den Blittern der harten Hirnhaut auf der dusseren
seite des Aneurysma und war, da es nicht aunszuweichen vermochte, der
Spannung und Zerrung durch die Geschwulst und ihren Pulzationen aus-
gesetzf.  Ausserdem fand sich der Trigeminusstamm da wo er vom Pons
Varoli abgeht, erweicht, seines faserigen Gefiiges verlustiz und auch in
semem  Verlaufe durch die Briicke und dorch den Schenkel zum Klemhirn
zeigte sich Weichheit der Fasern und mitten darin ein hartlicher gelber
lern  eingesprengt.  Auch dieser in der IIirnf‘néaonmg des Trigeminus be-
findhiche fremde Korper mag neben dem Aneurysma einen Herd der Reizung
abgeoeben haben, in dhnlicher .Weise wie die Tubercula dolorosa in den
peripheren Nerven.

Entziindliche Vorginge, welche sich in der unmittelbaren Naechbar-
schaft eines Nervenzweiges abspielen, z. B. in der Stirn- oder Highmors-
hithle, an den Zihnen, migen sie nun durch Infection, Verletzungen, Fr-
kiltungen oder anderweitige Ursachen bedingt sein, kimnen auf die Tri-
geminusiste dbergreifen und hier, auch wenn die ursichliche Erkrankung
aehetlt 1st, weiter forthestehen und Neuralgie hervorrufen.

Hierher gehirt eine Beobachtung, welche fiir uns von ganz besonderem
Werth ist, weil sie einen hervorragenden Kliniker, den verstorbenen Chirurgen
Sehuoh in Wien, betrifft.  Hiren wir, was er selbst dariber berichtet:?)
Wleh bekam aus einer unbekannten Ursache eine heftige Entziindung der
Schleimbaut der Oberkieferhihle mit den heftigsten, Tage lang anhaltenden
Zahmschmerzen im rechtseitigen Oberkiefer.  Die in ihrem Ausfiihrungsgange
verstoptte, sehr stark dureh fliissigen Inhalt ausgedelnte Hiohle wurde nach

) Romberg, Lebhrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin 1853, 1. 5. 45.
2) Sehul, Ueber Gesichtsneuralgieen u. 5. w. Wien 1858, 8. 21,
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Ablauf eines Jahres durech Auszichung eines gesunden Zahnes und An-
bohrung der Kieferhihle von der Zahnzelle aus entleert.  Seit dieser Zeit
besteht meine Neuralgie mit einem gegen Druck schmerzhaften Punkt,
welcher dem Austritte des Infraorbitalis entspricht, und mut Anfillen, die
vor zwanzig Jahren sehr hilufig, jetzt aber bei genauer Kenntniss und Ver-
meidung dessen, was mir schadet, selten und schwicher auftreten, d. 1. freie
Zwischenriume von vier bis acht Wochen gestatten. Die Zahnnerven und
der Unteraugenhiéhlennerve litten offenbar bei dem Auftreten des entziind-
lichen Uebels mit und behielten eine solche Empfindlichkeit gegen alles,
was Congestionen erzeugt, wie starkes Erhitzen beim Operiren, Luftzug,
Verkithlung und Tabakrauch, dass dadurch unausbleiblich Paroxysmen er-
scheinen und die Empfindlichkeit des angegebenen Punktes gegen Druck
sich steigert. Dass durch Ausdehnung der Oberkieferhihle, welche nach
allen Richtungen erfolgte und nach der Entleerung stark zuriicktraf, aber
nicht vollkommen verschwand, der Unterangenhihlenkanal sich gleichzeitig
verengerte und dass dadurch ein leichter Druck auf den Nerven ausgeiib
wurde, der sich bei hinzufretenden Congestionen steigert, ist allerdings
maoglich.*

Vermuthlich handelt es sich bei solchen aus der Umgebung auf die
Nerven fortgeleiteten Processen um enfziindliche Infiltrate und Schwellungen
im Bindegewebe. Wenn nun gar die betreflenden Zweige durch enge Knoehen-
kandle laufen und in diesen periostitische Vorginge sich abspielen, so wird
wegen der hier sofort eintretenden Raumbeschrinkung ein schiidlicher Druck
auf die Nervenfasern unaunsbleiblich sein. Wie wir hinfig bei Gesichts-
schmerz Rothung und Gedunsenheit der Haut beobachten, haben wir auch
Grund, dhnliche Verdinderungen in den tieferen Gewebsschichten und nament-
lich an den Nerven anzunchmen. Zeigen doch so oft die Knochenkaniile
an den Stellen, wo sie der Betastung zuginglich sind, eine ausserordentliche
Schmerzhaftigheit auf Droek, und es ist nicht zweifelhaft, dass hier drtliche
Vorgiinge in der Nervenscheide selbst mit Reizung der Nervi nervorum oder
in ihrer unmittelbaren Umgebung Veranlassung zu diesem Druckschmerz
geben.  Denn bei Reizung des Nervenparenchyms misste ja nach dem
Romberg'schen Gesetz die Schmerzempfindung in die Peripherie verlegt
werden. Eine klinische Erfahrung spricht ferner fir die Bedentung der
langen und engen Knochenkaniile in der Pathogenese des Gesichtsschmerzes.
Der erste Trigeminusast. der in dieser Bezichung giinstiger gelegen ist, zeigt
auch weniger schwere Erkrankungen an Neuralgie, insofern als sie recht
hiinfig von selbst oder durch innere Behandlung zur Heilung gelangen.

Wie die erwihnten entziindlichen Vorginge in den Nerven sich secun-
diar im Anschluss an benachbarte Affectionen entwickeln, ebenso konnen
sie primdr entstehen, und es moégen hierfiir sowohl Infectionskrank-
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heiten als Intoxicationen und namentlich auch Erkiltungen die Ursache
abgehen.

Wenn sich spiter solche Entziindungzproducte zurfickbilden, kommt es
zu Verlothungen mit der Umgebung. In der Nachbarschaft der Trigeminus-
aste befinden sich nun sehr bewegliche Gebilde, wie die mimischen Muskeln,
und durch deren Zusammenzichung miissen ja bei abnormen Verwachsungen
jedesmal die Nervenzweige gezerrt werden. Ferner sind die geringfiigigsten
ansseren Veranlassungen im Stande, in dem emmal erkrankt gewesenen
Nerven von neuem Hyperaemie und Entzindung zu erregen und die ver-
schwundenen Schmerzen wieder zu erwecken. Nach unseren klinischen Er-
fahrungen miissen wir annehmen, dass derartige secundire Veriinderungen
in oder an den Nerven, welche in der Peripherie thren Ursprung haben,
centralwiirts  fortschreiten.  Dies ist von erosser praktischer Wichtigkeit.
Denn eine periphere Reseetion wiirde in frischen Fillen den erkrankten
Nervenabsehnitt  beseitigen und dauernde Heilung herbeiftihren, bei ver-
alteten und weiter vorgeschrittenen Fillen nur voriibergehenden oder gar
keinen Nutzen stiften.  Nur durch jene Annahme kinnen wir die so ver-
schiedene  Wirksamkeit unserer peripheren  Nervenoperationen  erkliren,
withrend die Krankheitserscheinungen und auch die nachweisbaren Ursachen
die nimlichen sind.

Der Trigeminusstamm  durchdringt die Dura mater unmittelbar hinter
der oberen Kante des Felsenbeins in einem Schlitz, der unter normalen
Verhiltnissen  allerdings geniigenden Spielraum ibrig lisst.  Alle entziind-
lichen Verinderungen an dieser Stelle miissen aber zu einem Missverhiiltniss
zwischen Lichtong und Inhalt in dihnlicher Weise fiihren, wie wir es eben
fiir die engen Knochenkanile dargelegt haben.

Skae') fand bei einem an Trigeminusneuralgie Verstorbenen die Dura
mater rings uwm die Austrittsstellen der drei Trigeminusiste betriachtheh
verdickt it geringer serdser Ausschwitzung.,  Der unterhiegende Knochen,
dem  die verdinderte Hirnhaut auflag, sowie die sorgfiltic untersuchten
drei Nervenstimme und das Ganglion Gasseri waren gesund.  Der Druck
der starren bindegewebigen Verdickung auf die Nerven hatte die Neuralgie
erzeugt.  Diese Beobachtung beweist uns gleichfalls, dass entziindliche Vor-
ginge in dem die Nerven umschliessenden Bindegewebe Neuralgicen hervor-
gurufen im Stande sind: in jenem Falle handelte es sich um eine Form
der Pachymeningitis.

Der anatomische Nachweis fiir die angenommenen Nervenverinderungen
ist nmicht zu erbringen.  Mit blossem Auge nehmen wir an den resecirten

1) Ebenezer Skae, Edinburgh med.-chir. Journ. 1540, Juli; im Auszug in
Haeser's Repertorium fiir die gesammte Medicin, 1541, Bd. III, 5. 34,
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peripheren Nerven so out wie niemals etwas Krankhaftes wahr,  Aller-
dings berichtet Astley Cooper, dass Thomas in einem Falle von
Infraorbitalneuraleie den Umfang des leidenden Nerven uwm ein Betriicht-
liches geringer gefunden habe als den Umfang des eesunden Infra-
orbitalis. Sonst aber liegen derartigce Beobachtungen bei echter Neuralgie
nicht vor. Zur Beurtheilung der mikroskopischen Befunde muss man be-
denken, dass wir niemals in frischen Fillen operiren, dass wir daher auch
nur die Residuen und Ausginge der Processe, welche die Neuralgie herbei-
oefiihrt haben, zu sehen bekommen. Hier handelt es sich wesentlich um
Bindegewebsbildung, und es ist, wenn die Verinderungen nicht sehr hohe
Grade erreichen, schwer zu beurtheilen, ob eine Vermehrung statteefunden
hat oder nicht.

Mikroskopische Verinderungen.

Ueber die peripheren Nerven liegen eine Anzahl von Untersuchungen
vor, die im wesentlichen zu folgenden Ergebnissen gefithrt haben.

Dana') hat bei Gesichtsschmerz in den peripheren Trigeminusisten
im eigentlichen Nervengewebe keine Verinderungen gefunden, sehr aus-
gesprochene und bemerkenswerthe dagegen in den Arterien, welche die
Nervenbiindel begleiten, und zwar hestehen sie in einer obliterirenden End-
arteriifis. Putnam?®) kam bei einigen der von ihm untersuchten Nerven
zi dem gleichen Ergebniss. Die Tunica intima der Blutgefisse war stark
verdickt und die Lichtung demgemiss verkleinert, ja sogar durch ein dichtes
kernhaltiges Fasergewebe villie verlegt. In einigen grisseren derartig ver-
inderten Gefissen erschien das ganze neugebildete narbig-faserice Gewebe
von einer Stelle der Wand aus in das Gefiissinnere hineingewachsen und
hatte zur Obliteration gefiihrt.

Derselbe Forscher fand ebenso wie Horsley?®), Schweinitz und
W. Rose?) auch die Nervenelemente verindert. Die Achsencylinder
erschienen geschwollen oder geschrumpft, zuweilen ginzlich verschwunden ;
die Marksubstanz war gequollen, zeigte auf dem Querschnitt eine Menge
undeutlicher concentrischer Ringe, die Schwann’sche Scheide erschien mehr
oder weniger geschrumpft und aunffallend kernreich. Das interstitielle Binde-
gewebe (Endoneurium) war vermehrt, besonders in der Umgebung der Ge-
fisse. Die Verinderungen sahen denen bei chronischer Neuritis dhnlich,

1) C. L. Dana, Journal of Nervous and Mental Disease, 15891, No. 1.

2) Putnam, Boston Medical and Surgical Journal, 1891, vom 20. August.

3) Horslev, Transactions Odontological Society 1887,
1) W. Rose, The Surgical Treatment of Neuralgia. London 1592, 8. 13.
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und da sie oft in der Peripherie deutlicher als weiter nach dem Centrom
hin ausgesprochen waren, =0 misst ihnen Rose einen aufsteigenden Charakter
bei. Putnam wies besonders darauf hin, dass nicht alle Fasern eines
Nerven in gleicher Weise verindert sind, und dass hiufig gesunde und
erkrankte Nervenrihren in demselben Schnitte neben einander liegen. Das
Perineurium zeigte sich in einigen Fillen verdickt, und in ihm fanden sich
kleine Nervenbiindel mit stark verinderten Nervenfasern, die Reste der
Nervi nervorun.

Meine eigenen Untersuchungen beziehen sich anf mehrere Fille, m
denen die peripheren Nerven nach dem Thierseh’schen Verfahren langsam
herausgedreht worden waren.  Hier und da war eine nachweisbare Verdickung
der Nervenscheide vorhanden, in einem Falle, bei einem 36 jihrigen Friunlein,
fanden sich eine Anzahl gequollener Markfasern im resecirten Infraorbitalis.
Das ist aber anch alles, die Gefisse boten in keinem Falle Besonder-
heiten dar.

Wenn die mikroskopische Untersuchung der peripheren Trigeminusiste
uns wenig befriedigende Ergebnisse geliefert hat, so haben wir dagegen bei
der Priffung der exstirpirten Ganglia Gasseri Verdinderungen gefunden,
welche Erwihnung verdienen.  Zuniichst sei aber mitgetheilt, was andere
Untersucher vor uns in dieser Hinsicht gefunden haben.

Schuh berichtet iiber einen Fall von Resection des N. mandibularis,
bei dem der Tod an Pyaemie eintrat. Professor Wedl untersuchte die
Ganglia Gasseri und fand in beiden zahlreiche Kalkdrusen von mannig-
faltiger Form: die Ganglienzellen waren stark pigmentirt. Das Ganglion
(der kranken Seite zeigte eime nicht unbetrichtliche Schwellung, und die
(iefiisse des umhiillenden und die Nervenbiindel des Knotens umziehen-
(len  Bindegewebes waren viel blutreicher, so dass kein Zweifel iiber
einen  vorausgegangenen  exsudativen  Process  in diesem  Ganglion  be-
stehen konnte.

Mikroskopigche Verinderungen im Ganglion Gasseri hat ferner William
Rose') nachgewiesen. Er fand in dem ersten von ihm exstirpirten Ganglion
das interstiticlle Bindegewebe verdickt und sklerosirt und die Ganglienzellen
von unregelmissicer Gestalt.  Er schloss aus diesem Befunde, dass das
(ranglion selbst Sitz chronischer Entzindung werden kimne, die den Aus-
oang in Sklerose nehme: dadurch werde ein schiidlicher Druck auf die
Cranglienzellen veranlasst.

Podrazky und Lavéran haben gleichfalls bindegewebige Entartung
des Ganglion Gassert beschrieben, ebenso Horsley und Putnam. Weiter
wies Antoninoe d”Antona 1894 in zwei Fillen von Trigeminusneuralgie,

1) W. Rose, a. a. 0., Seite 4.
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hei denen er Theile des Ganglion Gasseri nach dem Rose’schen Verfahren
entfernt hatte, eine echte Sklerozse in thm nach.')

Was nun meine eigenen Untersuchungen anbetrifft, o sind sie an siehen
Ganglien ausgefithet, welche bei den Frauen W-n., Trinkel, Rode, Professor
R. und ber dem Manne Behrens exstirpirt worden sind, deren Kranken-
geschichten in der Physiologie Seite 45—52 =sich finden.  Ferner wurde das
Ganglion der 58 jihrigen Frau Miller und das der Fran B. (Kranken-
opschichte in diesem Kapitel Seite 101) untersucht. Wie aus den Abbildungen
auf Tafel II und No. 25 Seite 102 hervorgeht, sind die Ganglien fast stets
im Zusammenhang mit der Trigeminuswurzel und mit dem zweiten und
dritten Ast gewonnen, so dass auf Flachschnitten, welche alle diese Theile
zsuoleich enthalten, die Orientirung iiber die Oertlichkeit etwaiger Ver-
inderungen nicht schwierig ist.  Das ganze exstirpirte Stiick wurde jedes-
mal aunf Kork aunfgespannt, um dem welligen Zusammenschnurren der
Nervenfasern in der Wurzel und den Aesten vorzubeugen, dann mehrere
Tage in einprocentiger Osminmsiure gehirtet, guf ausgewaschen und in
Celloidin  eingebettet.  Die Untersuchung erfolgte an Lings- und Quer-
schnitten.  Kemfirbungen wurden mit Lithioncarmin vorgenommen.

Die Osminvmsiure verschafft uns sehr deutliche Bilder, weil das Mark der
Nervenfasern schwarz gefiirbt erscheint und die Conturen der Ganglienzellen,
ihrer Kerne und Kernkérperchen sich sehr deutlich abheben.  Nur ist an
ihr auszusetzen, dass sie durchans nicht gleichmissig in dickere Schichten
eindringt, daher zeigen die centralen Abschnitte der Ganglien vielfach das
Bild uwnvollkommener Einwirkung., Um so vorsichtiger muss man daher
mit der Deutung der mikroskopischen Befunde sein.  Selbstverstindlich
wurden normale Ganglia Gasseri aus versehiedenen Lebensaltern mehrfach
nach der gleichen Methode untersucht, und fortwihrendes Vergleichen der
verschiedenen Befunde und die volle Berfieksichtigung des obigen Einwandes
haben mich, glaube ich, in den Stand gesetzt, die durch die Priparations-
methode hervorgerufenen Kunstproduete als solche zun erkennen und gegen-
iiher den thatsichlich vorhandenen Verinderungen anszuschliessen.

Als pathologische Befunde michte ich folgende bezeichnen.

Weitaus am wichtigsten sind die Verinderungen der Ganglienzellen.
s sei vorausgeschickt, dass sich hier ebenso wie in allen untersuchten
normalen Ganglia Gasseri zweierlei Arten von Zellen unterscheiden lassen:
die einen im allgemeinen kleineren erscheinen im ganzen Leibe und in
allen Conturen sehr dunkel gefirbt, braunschwarz, die anderen grisseren

1) Antoninoe d'Antona, Due casi di resezione intracranica del trigemino con
parziale estirpazione del ganglio di Gasser, col metodo Rose modificato. XL internation.
medicin. Congress zu Hom 1594,
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haben einen helleren gelben Farbenton. Bei Frau W-n. sind jene dunklen
in auffallend grosser Menge vorhanden und in der Mehrzahl von ihnen
sind {iberall in dem fast braunen Protoplasma kleine helle runde Flecke
wahrzunelimen, so dass die Zellen ein eigenthiimlich chagrinirtes Aunssehen
darbieten; auch zeigen sich mitten mm Protoplasma vereinzelter Zellen
Vacuolenbildungen. Diese letzteren treten hiuficer in den hellen Zellen
auf, in ithnen fehlt ferner zuweilen der Kern vollstindig, wiihrend das Kern-
kirperchen deutlich vorhanden ist. .Jenes eigenthiimlich chagrinirte oder
schaumige Ausschen mancher dunklen Ganglienzellen habe ich in allen
Fillen ausser einem gefunden, wenn auch nirgends so hiufig wie bei
Fran W-n.

Hier und da erschienen namentlich bei Fran Trinkel die hellen
(ranglienzellen  glasig gequollen.  Gerade an ihmen findet sich in dem
gleichen IFalle an vielen Stellen eine Verkleinerung des Zellleibes: man
sicht dann die Zellen der Kapsel auffallend reichlich, auch breiter als
cewohnlich und den  griosseren Theil des Kapselraumes erfiillend, den
kleineren Rest nimmt das Protoplasma der Ganglienzelle ein.  Freilich muss
man hierbei alle jene Stellen des Priiparates ausschliessen, an denen der
Schnitt die Ganglienzelle nahe ihrer Peripherie getroffen hat, und darf nur
die Bilder in Betracht ziehen, wo auch der Kern in seinem grisseren Um-
fange inmitten der Zelle sichtbar ist. Die gleiche Verinderung habe ich
ausser bei Frau Trinkel allerdings in weniger reichem Maasse bei Frau
Professor R., Miiller und W-n. gefunden.

In einem anderen Falle (Herr Behrens) fand ich hier und da die eben
hesehriebene Verinderung noch weiter vorgeschritten, innerhalb des dentlich
erkennbaren Kapselraumes waren neben den vermehrten Kapselzellen nur
undentliche Reste des Protoplasmas der Ganeglienzelle vorhanden. Wenn
solcher verinderten Ganglienzellen mit den im wesentlichen zuriickgebliebenen
[Kapseln und deren reichlichen Kernen mehrere nahe bei einander liegen,
s0 kann schr wohl der Anschein entstehen, als ob im interstitiellen Binde-
gewebe eine Kern- und Bindegewebsvermehrung stattgefunden habe.

Die. Kerne der Ganglienzellen haben vielfach ihre normale
blischenformige Gestalt verloren und unregelmissige eckige und zackige
Conturen angenommen, ferner wird der normal blischenférmige Kern in
denjenigen Zellen, in denen er besonders stark gefiirbt erscheint, nicht
selten. von einem  hellen Hof wmgeben, erst an diesen schliesst sich das
Protoplasma der Zelle an,  Diese Verinderungen des Kernes kinnten wohl
auf Schrumpfungsvorgiinge bezogen werden, indessen fand ich sie gerade
in einem Falle (Frau W-n.) besonders hiinfig. Keinesfalls aber kann als
hunstproduct das villige Fehlen der Kerncontur gedeutet werden, withrend
das Kernkirperchen in normaler Schicfe sich vom Zellprotoplasma abhebt.
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Dies Verhalten habe ich in mehreren Fillen gefunden, namentlich bei
Fran W-n. und Herrn Behrens. Bei diesem war der Kerncontur zoweilen
nicht ganz verschwunden, sondern nur sehr undeuntlich sichtbar.  An anderen
Stellen zeigten die Kerne statt des Kernkirperchens einen hellen Fleck.

Die Anfiillung der Ganglienzellen mit Pigmentkornchen, welche
bekanntlich an Osmiumpriparaten eine schwarze Farbe annchmen, izt ja
auch in der Norm sehr verschieden stark; sie fehlen von einem gewissen
Lebensalter an nie und werden bei dlteren Lenten oft reichlich eefunden.
Aus diesem Grunde ist der Befund an Pigment mit grosser Vorsicht zu
beurtheilen. Indessen scheint es mir bei der erst 37 jihrigen Frau Pro-
fessor R. weit Giber die Norm reichlich vorhanden, ebenso ber Herrn Behrens
und Frau Miller.

Endlich ist es von Wichtigkeit hervorzuheben, dass diberall neben den
im Parenchym verinderten Abschmtten des Ganglion Gasseri sich voll-
kommen normale Gebiete finden. Dagegen gelang es nicht, in den nach
orober Fintheilong dem einen oder anderen Aste zugehdrigen Bezirken
einen  wesentlichen Unterschied wahrzunehmen. Nuor bei Fran W-n. sind
die Verinderungen hauptsichlich an jenen Stellen nachzuweisen, welche
dem Abgange des zweiten und driften Astes entsprechen, wihrend das
Gebiet des ersten Astes sich im grossen und ganzen normal verhilt.

An den innerhalh des Ganglion verlaufenden markhaltigen Nerven-
fasern zeigten sich in einzelnen Fillen (bei Frau B. im Gebiete des dritten
Asteg, bei Fran Trinkel, Rode und W-n. aunch an anderen Stellen) Ver-
inderungen, die in Quellung der Fasern bis auf’s mehrfache ihres Umfangs,
Zerfall des Myeling in Tropfen, Schollen- und Detritusbildung bestanden.

An der sensibeln Trigeminuswurzel habe ich nur ein ein-
ziges Mal ausgesprochene Verinderungen nachweisen kimnen. Es handelte
sich um jene ungliickliche Fran W-n., deren Krankengeschichte in der Physio-
logie 8. 45 (Fortsetzung in der Symptomatologie 5. 130) wiedergegeben ist,
hei der nach Heilung der Neuralgie auf der einen Seite der Gesichts-
schmerz auf der anderen Seite auftrat. In der Mitte der sensiblen Tri-
oeminuswurzel finden sich starke Verfinderungen an einem breiten Faser-
biindel, welches beiderseits durch Bindegewebe gegen die benachbarten
durchaus normal sich verhaltenden Nervenfasern scharf abgegrenzt ist.
Jenes pathologische Biindel ist an manchen Schnitten nahezu zwer Milluneter
breit und an den Osmiumpriiparaten schon mit blossem Auge durch seine
wesentlich hellere, mehr graue Farbe zu erkennen. In ihm zeigen sich
alle markhaltigen Nervenfasern degenerirt, die Markscheiden in der gewihn-
lichen Weise stark variets veriindert oder in Schollen, blasige Gebilde,
Kriimel und dergleichen zerfallen; dagegen ist keine wesentliche Ver-
mehrung der Kerne und des interstitiellen Bindegewebes nachweisbar. Von

Kraunse, Neuralgie des Trigeminus. 2
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Kunstproduet kann hierbei keine Rede sein, da an Randabschnitten, in deren
Bereich die Osminmsiure zur vollen Wirkung gelangt ist, die Verinderungen
ebenso stark sind wie nach der Mitte der Priparate hin.

Fassen wir die beschriebenen Verdinderungen kurz zusammen, so sehen
wir vor Allem. dass die von anderen Autoren erwihnte Sklerose des in-
terstitiellen Bindegewebes im Ganglion Gasseri nicht gefunden worden ist.
Die von uns festgestellten Verinderungen sind vornehmlich parenchymatoser
Natur und betreffen in erster Linie die Ganglienzellen, in zweiter Linie
erst die markhaltigen Nervenfasern. Beide zeigen vielfach ausgesprochene
degenerative Erscheinungen. Dagegen konnten wir keine wesentliche Ver-
mehrung der Kerne und des Bindegewebes, auch nirgends Anomalieen der
(vefisse nachweisen, so genan wir auch gerade auf diese geachtet haben.

Was den wesentlichen Befund, die degenerativen Verdnde-
rungen in den Ganglienzellen anlangt, so haben wir das Proto-
plasma vielfach geschrampft gefunden, man kinnte also wohl von einer
Sklerose der Ganglienzellen sprechen; an anderen Stellen war es in auf-
fallender Weise mit zahlreichen kleinen hellen Flecken durchsetzt, so dass
es ein chagrinirtes schaumiges Aussehen darbot.  Auch fanden wir inner-
halh zahlreicher Zellen ausserordentlich viel feinste, runde Pigmentlkérnchen
in grasseren Haufen angeordnet.  Die Kerne zeigten sich oft iiberaus stark
gefirbt bei normal erhaltener blischenformiger Beschaffenheit, andere Male
war thre sonst so scharf ausgesprochene Begrenzung sehr undeutlich oder
villlig verschwonden, und man konnte innerhalb des Zellprotoplasmas nur
das Kernkdrperchen wahrnehmen, vom Kerne nicht die geringste Andeutung.
Auch erschien der Kern — vielleicht allerdings infolge der Osminm-
wirkung — in vielen Zellen nicht von runder blischenférmiger Beschaffen-
heit, sondern zeigte eine eckige und gezackte Grenzeontur. These Ver-
finderungen des Zellleibes und des Kernes kamen oft an denselben Ganglien-
zellen in verschiedener Verbindung zur Beobachtune.

H. Stroebe') hat anf der 66. Naturforscherversammlnng zu Wien 1894
iber Verinderungen der Spinalganglien bei Tabes dorsalis
berichtet, welche in mehreren Beziehungen mit den oben beschriehenen
Verinderungen des Ganglion Gasseri iibereinstimmen.  FEr fand an den
Zellen der Spinalganglien Schrumpfung und Verkleinerung des Zellleibes,
almorm  dichtes, stark gefirbtes Protoplasma, auffallende als pathologisch
anzuschende Pigmentirung des Protoplasmas und zwar oft gerade stark in
geschrumpften Zellen: ferner Vacuolisirung, Zerkliftung des Protoplasmas.
Am Kern zeigten sich zackiger, eckiger Contur, gelappte Kernform, abnorm

1) H. Stroebe, Centralblatt fiir allgemeine Pathologie und pathologisehe Anatomie,
Bd. ¥V, 1894, 8. S53.
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starke Fiarbbarkeit, zackiges Kernkorperchen, totaler Kernschwund. Er fand
ferner Zerfall und Untergang der ganzen Ganglienzelle; Erweiterung des
Kapselraumes der Ganglienzellen, Wucherung der Kapselwandzellen, zu-
weilen mit nachfolgender Ausfilllung des leer gewordenen Kapselraumes
der untergegangenen Ganglienzelle durch gewucherte Kapselzellen.  Das
interstitielle Gewebe der Ganglien zeigte eine nicht bedeutende Zu-
nahme und Kernwucherung., Die Verinderungen, deren mehrere meist in
einer Zelle vereinigt waren, betrafen stets eine betrichtliche Anzahl von
Ganglienzellen ; sie waren in den weiter fortgeschrittenen Tabesfillen quan-
titativ und qualitativ stirker ausgeprigt als bei der Tabes incipiens.

Weeen der Aehnlichkeit der von Stroebe und mir erhobenen Be-
funde habe ich meine Priparate Herrn Privatdocenten D. €. Benda in
Berlin, der sich viel mit der Untersuchung von Spinalganglien beschiftigt
hat, zur Durchsicht zugesandt. Er theilte mir mit, dass er in keinem
meiner Fille so tief gehende Verinderungen gesehen habe, wie er sie bei
einigen  schweren Riickenmarkserkrankungen (Tabes, syphilitischer Pachy-
meningitis) an den Intervertebralganglien kenne. Besonders fehlten tief-
oehende Vacuolisirungen der Zellen, ebenso interstitielle Proeesse.

Nun ist aber fir die Deutung meiner Befunde noch folgendes zu
heachten. In sechs von den sieben der histologischen Untersuchung
unterzogenen Fiillen sind periphere Nervenresectionen oder -Ausreissungen
Jahre lang der Entfernung des Ganglion Gasseri vorhergegangen. Stets
sind, der heutigen Ansicht der Chirurgie entsprechend, so grosse Stiicke
der Nerven entfernt worden, dass eine Regeneration oder ein Zusammen-
wachsen des centralen mit dem peripheren Stumpf ausgeschlossen erscheint.
Namentlich gilt das fir alle Fille, in denen ich die fritheren Operationen
selbst vorgenommen, da ich stets nach Thiersch's Vorgange die Nerven bis
zur Schiidelbasis herausgedreht habe. Demnach liegen hier Verhiltnisse an
den Nerven vor, wie sie nach Amputationen vorhanden sind, und es ist von vorn-
herein die Vermuthung berechtigt, dass anch im Trigeminusgebiet aufsteigende
Veriinderungen eintreten miissen in gleicher Weise, wie sie von zahlreichen
Untersuchern an Nerven amputirter Gliedmaassen nachgewiesen worden sind.

Im Jahre 1886 habe ich mich in Gemeinschaft mit dem ver-
storbenen pathologischen Anatomen Prof. Carl Friedlinder') in einer
lingeren Untersuchungsreihe mit dieser Frage beschiftigt und nach dessen
Tode weiter gearbeitet.®) Auch durch die neueren dies Gebiet betreffen-
1) C. Friedlinder und F. Krause, Ueber Verinderungen der Nerven und des
Riickenmarks nach Awputationen. Fortsehritte der Medicin, 1856, Bd. IV.

2) F. Krause, Ueber aufsteigende und absteigende Nervendegeneration. Ver-
handlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie 1887 und Du Bois- Reymond's
Archiv 1887, i

1_.,9:
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den Arbeiten von Homén?'), Darkschewitsch? Marinesco®),
Grigorvieff) ist nachgewiesen, dass nach Amputationen im centralen
Nervenabschnitt eine aufsteigende Degeneration eintritt, welche zwar im
zeitlichen Verlaufe sowohl als in histologischer Beziehung etwas von der
Waller'schen Degeneration des peripheren vom Centrum abgetrennten
Nervenstiickes verschieden ist, als schliessliches Ergebniss aber die gleiche
Entartung in beiden Fillen herbeifihrt, nimlich Untergang oder Atrophie
der von der Degeneration betroffenen Nervenfasern. Eine nicht unbetrieht-
liche Zahl von Fasern unterliegt im centralen Nervenabschnitte dieser Ver-
inderung. Friedlinder und ich glanbten uns zu dem Schlusse berech-
tigt, dass es sich hierbei nur um sensible Nervenfasern handele. Marineseco
aber und Darkschewitsch haben den degenerativen Zerfall der Mark-
scheiden auch mnach Durchschneidung oder Ausreissing motorischer
Hirnnerven bis in den infrabulbiren Verlauf der Nervenfasern und his zun
den Ganglienzellen der ihnen zugehirigen Nervenkerne verfolet: aunch
sahien  sie nach Durchsehneidung  gemischter Nerven die Verinderungen
sich in die entsprechenden vorderen und hinteren Wurzeln fortsetzen und
die Fasern sogar inmerhalb des Riickenmarks betheiligt.

Schon Friedlinder und ich hatten an bestimmten Abschnitten des
Riickenmarks eine Abnahme in der Zahl der Ganglienzellen nachgewiesen,
aber erst Darkschewitseh hat die mit den entarteten Nervenfasern
in Verbindung stehenden Ganglienzellen der centralen Nervenkerne atro-
phisch gefunden. Ferner hat Homén Verinderungen der Spinalganglien-
zellen nach Amputationen festgestellt.  Dadurch ist erwiesen, dass die
Degenerationen  nach  ausgedehnten  Nervendurchtrennungen his zu  den
(ranglienzellen selbst aufsteigen und diese in Mitleidenschaft ziehen.

Wir dirfen nun  diese Untersuchungen bei der Beurtheilung unserer
Befunde am Ganglion Gasseri aus den oben angefithrten Griinden nicht
unberiicksichtigt lassen. Denn wenn das Ganglion Gasseri, wie vielfach
angenommen wird, im entwickelungsgeschichtlichen Sinne mit den Spinal-
canelien auf einer Stufe steht, so ist es anch wahrscheinlich, dass, da in
unseren Fillen keine Wiederverwachsung oder gar Regeneration der ope-

1) Hom¢én, Ugber Verinderungen des Nervensystems nach Amputationen. Ziegler's
Beitriige zur patholog. Anatomie, Bd. VIII, 1590,

2) Darkschewitseh, Ueber die Verinderunzen in dem centralen Abschnitt eines
motorischen Nerven bei Verletzung des peripheren Abschnittes. Neorologisches Central-
Llatt 1802,

3) Marinesco, Ueber Verinderungen der Nerven und des Riickenmarks nach
Amputation, ein Beitrag zur Nerventrophik. Neurologisches Centralblatt 18492,

1) Grigorieff, Zur Kenntniss der Verinderungen des Riickenmarks beim Menschen
nach Extremititenamputation. Zeitschrift fiir Heilkunde 1894, No. 15.
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rativ entfernten Nervenzweige erfoleen konnte, diese vollztindiee und dau-
ernde Leitungsunterbrechung schliesslich zn Degenerationen in den Ganelien-
zellen fiihren musste.  Nach Marinesco freten die Verinderuneen der
peripheren Nerven und der Wurzeln sowohl wie die der weissen und
granen Substanz des Centralnervensystems um so sticker auf, wenn die
Operation im jugendlichen Alter vorgenommen worden ist, namentlich aber,
wenn seit dem Eingriffe mehrere Jahre verflossen sind; ferner aunch, je
mehr centralwirts der Nerv durchschnitten worden ist. Die beiden letzten
Puncte treffen fiir unsere Untersuchungen auch zu: Jahre liceen zwischen
den peripheren Nervenresectionen und der Ausrottung des Ganglion Gasseri,
und in einzelnen Fiillen sind die Triceminusiste damals hiz zu den Schiidel-
offnungen fortgenommen worden.  Auch die nicht gerade sehr grossen,
aber doch vorhandenen Unterschiede in den Befunden bei den einzelnen
Operirten wiirden darin ihre Erklirung finden, dass die Resection und die
Extraction der Nerven wegen der Verschiedenheit des chirurgischen Ein-
ariffes auch verschiedene Ergebmisse liefern kinnte, und ferner darin, dass
die Operationen in verschieden langer Zeit vor der Ganglionexstirpation
ausgefiithrt worden sind.

Aus allen diesen Grimden kinnen meine Befunde an den Ganglien-
zellen nicht in ithrem ganzen Umfange als itiologisch werthvoll fiir die
Entstehung des Gesichtsschmerzes hezeichnet werden; immerhin habe ich
den Eindruck, nachdem ich mich lange Zeit mit mikroskopischen Unter-
suchungen im Nervengebiete beschiftiet, dass die Verinderungen im Ganglion
(vasseri fiir blosse secundiire Degenerationen zu erheblich sind. Nament-
lich bestirkt mich in dieser Annahme der Umstand, dass die mit dem
(ranglion zugleich entfernten intracranicll gelegenen Aeste bei der Unter-
suchung so geringe Veriinderungen aufeewiesen haben. Denn die secundiren
Verinderungen im Ganglion stehen doch zo den sie veranlassenden der
peripheren  Nerven im Abhiingigkeitsverhiiltniss.  Jedenfalls sind  diese
Untersuchungen noch nicht abgeschlossen, es miissten noch die Ganglia
(Gasseri von Neuralgikern zur Untersuchung gelangen, bei denen niemals
guvor eine periphere Nervenoperation vorgenommen worden ist, und ferner
miissen auch die neuen Hirtungs- und Firbemethoden (Nissl, Benda)
benutzt werden. Solche Untersuchungen wiirden die sichere Entscheidung
bringen. Indessen bin ich, wie wir im operativen Theile sehen werden,
durchaus der Ansicht, dass die eingreifende Ganglionexstirpation als ulti-
mum refugium betrachtet werden muss. Nur ein giinstiger Zufall wird
uns daher zun dem erwiinschten Material verhelfen. In dem oben 5. 101
beschriebenen Falle habe ich allerdings ein solehes Ganglion gewonnen
und untersuchen kinnen, jedoch liegen hier die Verhéltnisse wieder des-
halb unginstig, weil der ganze intracranielle Trigeminusabschnitt, dem
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jahrelangen Drucke der Geschwulst aunsgesetzt, gewiss erhebliche Ver-
inderungen erleiden konnte.

Wie man aber auch die mikroskopischen Befunde im Ganglion Gasseri
auffassen mige, oh als primire Verinderungen, die im Stande waren, die
Neuralgie auszulisen, oder als secundire Verinderungen, die in dieser Be-
gichung ohne Bedentung und nur durch die peripheren Nervenoperationen
veranlasst sind, oder ob man schliesslich, wie ich geneigt bin, den Mittel-
wee einschlagen und beide Momente gelten lassen wolle — eine Thatsache
bleibt unanfechtbar: Die Neuralgie ist seit der Entfernung des Ganglion
in  keinem Falle wiedergekehrt, und seitdem sind Zeitriume bis zu
3!/, Jahren verflossen. Die Ursache ist also beseitigt, und da in den
gleichen Krankheitstillen die peripheren Operationen ohne Erfolg geblieben,
so scheint der Schluss berechtigt, dass die Ursache fiir jene Erkrankungen
im Ganglion Gasseri gesucht werden miisse.



Symptome und Verlauf.

Als Neuralgieen (frither auch Neurodymeen genannt) bezeichnen
wir Schmerzen, die in mehr oder minder grosser Heftickeit anfallsweise
auftreten und sich wenigstens im Beginme der Erkrankung auf die Bahn
eines bestimmten Nerven oder Nervenastes beschrinken. Von allen peri-
pheren Nerven sind neben dem Ischiadicus die Trigeminusverzweigungen
weitaus am  hiufigsten der Sitz der Erkrankung,
physiologischen Eigenthiimlichkeiten des fiinften Paares, dem unter allen
sensiblen Nerven die verschiedenartigsten und besonders wichtige Funetionen
zufallen, zuriickzufiihren =emn, oder mag dies in anatomizchen Verhialtnizsen
seine Begriindung finden. In dieser Beziehung sind der Verlauf der Aeste
durch lange Knochenkanile, reiche und iiber sehr grosse Gebiete aus-
cedehnte Verzweigung, oberflichliche und daher mancherlei Schidlichkeiten
ansgesetzte Lage vieler Aeste zu erwihnen.

Die Neuralgie des Trigeminus wird auch als nerviser Gesichisschmerz,
Prosopalgin, Prosopalgia nervosa, tic dowlourenx, painfull affection of the
face bezeichnet. Als epileptiforme Newralgie hat Trousseau eine funsserst
hartnickize Form unbekannter Aefiologie unterschieden, bei der die Sehmerz-
anfille rasch hinter einander oder naeh wochenlangen Pausen sehr plotzlich
und ganz bhesonders stark auftreten, in der Regel aber nur geringe Zeit,
einige Minuten und selbst kiirzere Zeit andauern.

mag dies nun auf die

Schilderung der Anfille.

Die Schmerzen treten anfallsweise (in Paroxysmen) auf. Sie
werden zuweilen durch eine Art Aura eingeleitet, die sich z. B. in emem
Gefiihl von Wirme oder Spannung in dem betreffenden Gesichtsabsehnitt
oder aueh in einer juckenden Emplindung dussert. Romberg berichtel
in  seinem ,Lehrbuch der Nervenkrankheiten Berlin 1853% iiber einen
sajihrigen Mann, bei dem sich eine seit Jahresfrist bestehende Neuralgie
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des ersten und zweiten Trigeminusastes aus einem fast unertriighchen Pro-
ritus  der mnimlichen Gesichtshilfte herausgebildet hatte.  Der Kranke
empfand noch immer ein hiufiges Jucken des betreffenden Ohrlippehens,
und jeder Versuch, sich durch Kratzen Linderung zn verschaffen, rief
sofort einen heftigen Anfall hervor. DBei Anderen treten zundchst un-
hestimmte Kopfschmerzen auf, die allmiihlich heftiger werden und un-
mittelbar in  den Anfall itbergehen. Oder die Kranken empfinden als
Vorboten in den Gesichtsmuskeln der kranken Stelle eine Unruhe, die mir
von einer Fran als Gefithl des ,Kriuselns® bezeichnet wurde, bekommen
auch wohl einen Anfall von Husten, Schluchzen oder Athemmoth. Meist
aber stellen sich die Schmerzen pliotzlich ein: mit einem Blitz aus heiterem
Himmel vergleichen viele Kranke deren unerwartetes Auftreten.

[He Art und Heftigkeit der Schmerzen wird von ithnen sehr ver-
schieden geschildert. Das Leiden kann anfangs als leichtes, nach wenigen
Secunden wieder voriibergehendes Brennen in einem bestimmten Nerven-
gweige in die Erscheinung treten, wie ich das beim N. buccinatorius
oesehen habe: ja es dussert sich nur als ein Aufblitzen oder Aufflimmern.
Dann sind die Schmerzen noch so gering, dass sie nur als Unannehm-
lichkeit empfunden und die Kranken in ihrem Berufe gar nicht oder
nur unhedentend gestinct werden. Von diesem milden Auftreten bz zu
der Empfindung, als ob das Gesicht mit glithendem Messer zerschnitten
wiirde, kommen alle Ueberginge vor. In anderen Fillen werden die
Schmerzen als stechende, reizzende, bhohrende, blitzihnlich durchschiessende
oeschildert, und sie erreichen zuweilen einen Héohegrad, fiir den der Sprache
jeder Ausdruck mangelt. Ein Kranker beschrieb den Anfall so, als ob ein
Bohrer mit grosser Gewalt ins Auge und in die Stirn gebohrt wiirde.

Die Qualen miissen fiirchterlich sein, und in Folge dessen kommen
selbstmordversuche bei den schwersten Formen des Gesicht=schmerzes hinfig
vor, so dass man zu der Behauptung berechtigt ist, sie gehirten in jenen
oliicklicher Weise ziemlich seltenen Fillen so gut wie zum Krankheitshlde.
Sterben bedeutet den Leidenden Erlosung von ihren Qualen. Wenn schon
hei der Mehrzahl der Kranken und Krankheiten der Schmerz dasjenige
symptom ist, welches am meisten gefiirehtet wird und nach dessen grosserer
oder geringerer Heftigkeit die Laien so gewihnlich und so unberechtigter
Weise den Ernst der Erkrankung zu beurtheilen pflegen, wie entsetzlich
muss dann ein Leiden sein, bei dem jenes eine Symptom die ganze Krank-
heit umfasst.  Zu allen Zeiten galt der Schmerz als das Furchtbarste, was
den Menschen  betreffen kann — und ithm waren selbst die Gaotter unter-
worfen.  Denn Homer lisst aoch den von Diomedes verwundeten Ares
vor Schmerz aufschreien, als ob 9000 oder 10000 ristige Minner im
Kample briillten,
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Im allgemeinen sind im Beginne des Leidens die Schmerzen ertrio-
licher, allmihlich erst mit der hiuofigen Wiederkehr der Anfille findet die
Steigerung statt. Seltener wird es beobachtet, dass die Neuralgie von vorn-
herein mit voller Heftickeit eintritt.

Die Anfille stellen =sich oft ohne jede wahrnehmbare Veranlassung
ein, sic werden aber ebenso hiufig durch geringfiigige Ursachen hervor-
cerufen. So geniigt eine leise Berihrung des betreffenden Abschnitfes der
Haut oder Schleimhiute, ja das Antippen der Bartspitzen oder Haare, wie
ich es mehrmals beobachtet, ein kalter Lufthaueh, eine leichte mimische
Bewegung, um den Anfall auszulisen oder zur grissten Heftigkeit zu
steigern.  Eine Kranke musste sich hiiten, beim Trinken etwas auf die
kranke Zungenhilfte zu bringen, weil dann stets ein Anfall eintrat. Diese
Thatsache giebt uns in besonders schwer zu beurtheilenden Fillen ein
Mittel an die Hand, den Sitz der Krankheit festzostellen, da wir durch jene
Eimwirkungen einen typischen Anfall auslisen und beobachten kimnen.  Die
Ungliicklichen, die jenen hohen Grad von Empfindlichkeit bieten, unter-
lassen das Waschen, das Reinigen der Zihne, das Rasiren, weil sie sich
dadurch den sehrecklichsten Qualen aunssetzen wiirden.  Ein Kranker, dem
es bis dahin leidlich gut gegangen war, bekam auf einer Eisenbahnfahrt
die heftigsten Anfille in Folge der Erschiitterung des Wagens und musste,
um diese und damit die Schmerzen ertriglich zu machen, wihrend der
ganzen achtstiindigen Reise stehen.

Anfille kinnen ferner durch Muskelanstrengungen, welche die leidenden
Theile in Spannung oder Erschiitterung versetzen, als da sind Sprechen,
Kauen, Schlingen, Lachen, Husten, Niesen, erzeugt oder verschlimmert
werden ; ebenso durch Bewegungen des Kopfes, der Augen, der Zunge, ja
selbst dureh Bewegungen des Rumpfes. Daher wird jede Bewegung, selbst
das Gehen, aufs dngstlichste vermieden, und dies ist der Grund, warum
wir bei einzelnen Frauen, die an schwerster Neuralgie litten, doch eine
ungewihnliche Korperfillle fanden. In den schmerzfreien Pausen liess der
Appetit nichts zu wiinschen iibrig.

Bei diesen Muskelanstrengungen ist auch die Thitigkeit der Bauch-
presse zu erwihmen. Nach meinen Erfahrungen kann es keinem Zweifel
unterliegen, dass in manchen Fiillen von Neuralgie die Besorgniss der
Kranken, durch die Anstrengung der Bauchpresse einen Anfall hervor-
zurufen, sie zum Zuriickhalten des Stuhlganges veranlasst und diese immer
wiederkehrende Ursache schliesslich zu den schwersten Formen der Stuhl-
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verhaltung fiihrt.  Hierfir spricht meine Beobachtung, dass bei zwei Kranken
(bstipation aussehliesslich in der Zeit der Anfille vorhanden war. Damit
ist nicht ausgeschlossen, dass in gewissen Fillen die Verstopfung das Ur-
spriingliche ist und die Neuralgie die Folgeerscheinung darstellf.

Wie weit die Kranken unter dem Einfluss ihrer Befiirchtungen stehen,
mogen folgende Beobachtungen lehren. Ich habe eine Frau durch die
Exstirpation des Ganglion Gasseri geheilt, welche vorher, nachdem mehrere
periphere Resectionen an den Trigeminusisten ohne danernden Erfolg aus-
oefiihrt worden waren, volle fiinf Jahre hindurch fast ununterbrochen das
Bett gehiitet hat aus Furcht, es kinne die geringste Erschiitterung oder
Abkihlung ihre kaum ertriiglichen Leiden noch verschlimmern. Eine andere
Kranke ging auch bei heissestem Wetter nie aus dem Hause, ohne das
canze Gesicht bis auf die Augen dick in wollene Shawls einzahiillen, jeder
leise Windhaueh war ihr unertriglich.

In vielen schweren Fillen sind die armen Kranken nicht im Stande,
feste Nahrung zu sich zu nehmen, weil jede Kaubewegung wegen der
sofort eintretenden Sehmerzanfille unmoglich wird. Noch schlimmer ist es,
wenn  der Mund nur wenig gedffnet, die Kiefer aber kaum von einander
entfernt  werden kimnen; dann ist awuch die Darreichung von fliissiger
Nahrung mit den grissten Schwierigkeiten und Schmerzen verbunden. Der
Kranke Behrens (8. 50) lefert hierfir ein Beispiel. Die letzten zwel
Jahre vor der Ganglionexstirpation hatfe er nur mit Miihe einen Theeldffel
awischen die Lippen zu bringen vermocht: die Ernihrung war in Folge
dessen =0 mangelhaft, dass er auf’s dusserste abgemagert und entkriftet
zur Operation kam. Die Mitreisenden erklirten es fiir unstatthaft, einen
s0 clenden Menschen einer anstrengenden Eisenbahnfahrt anszusetzen.

Ehenso wie mechanische Einfliisse konnen auch psychische Er-
recungen die Anfille hervorrufen, und zwar kommen Gemiithshewegungen
aller Art hier in betracht: Schrecken, Angst, Aerger. Selbst leichte Er-
regungen  kdémnen die Veranlassung abgeben.  So ist schon die blosse
Fureht der Kranken, man kinne die Stelle der Gesichtshaut, von der ihrer
Erfabhrung nach =o leicht Anfille ausgelist werden, bei der Untersuchung
berithren, im Stande, einen typischen Anfall zu erregen. :

Andererseits verdient hier erwithnt zu werden, dass willensstarke Personen,
namentlich solche von hoher Bildung, bei denen der Geist diber den Kirper
die Oberhand besitzt, im Stande sind, selbst schwere Anfille durch Energie
zu unterdriicken oder wenigstens zuriickzuhalten und in ihrer Heftigheit zu
mildern. So hatte ich unter meinen Operirten einen 62jihrigen Geistlichen,
der 24 Jahre lang an schwerer Neuralgie zuerst im  ersten und zweiten
Aste, schliesslich im ganzen Trigeminusgebiet eelitten und trotzdem wihrend
der ganzen Zeit bis auf wenige Wochen Urlanb in jedem Jahr die Pflichten
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seines Berufs erfiillt hatte. Wenn er mitten in der Amtzhandlung von den
furchtbaren Anfillen gepackt wurde, so gelang es ithm dureh dusserste
Willensanspannung stets, ihrer Herr zn werden, bis seine Thiitigkeit beendet
war. Hiufig musste er sich beim Predigen, wie er sagte, iiber die
Schmerzen hinwegschreien, und an seinem lanten Sprechen allein merkten
die Eingeweihten, dass ein Anfall eingetreten sei und unterdriickt werden
sollte. Nur ein emziges Mal in der ganzen Zeil wurde er von den
Schmerzen iibermannt und musste mitten in der Predigt die Kanzel ver-
lassen.  Wenn er aber nach jener grossen Kraftanstrengung erschipft war,
dann  kamen die Anfille um so heftiger und wihrten um so lingere Zeit.
Es war, als ob ein schidlicher Stofl zuriickgehalten, sich angehiuft habe,
der nun mit um so stirkerer Wirkong zur Entladung kam.

Von wie grosser Wirksamkeit der seelizsche Einfluss in diesem Gebiete
sein kann, beweisen auch jene Fille, in denen nach plitzlicher Einwirkung
pines starken Schrecks die Schmerzanfille sofort fiir lange Zeit anthorten,
ja sogar dauernd ausbliehen. Le Fort theilt z. B. mit, dass eine schwere
Neuralgie des N. lingualis wiihrend der Belagerung von Paris von selbst
verschwand, um nachher in alter Form wiederzukehren.

Gliicklicher Weise giebt es fast bei allen selbst den schwersten Neur-
algieen Zeitabschnitte, in denen die Empfindlichkeit wesentlich abmmmt.
Dann erholen sich die Kranken, kimnen essen, trinken, schlafen, bis nach
lingerer oder kirzerer Pause das gualvolle Spiel von neuem beginnt.

Die Dauer der Anfille betriet im Beginne der FErkrankung nur
wenige Minuten, sie beschrinken sich wohl auch auf Secunden. Sie treten
vereinzelt auf und kinnen einmal in 24 Stunden regelmissig zur selben
Zeit wiederkehren, meist indessen ist ihr Erscheinen ganz regellos. Zu-
weilen stellen sie sich nur nachts ein, hinfiger fehlen sie withrend des
Sehlafes, was fiir die Kranken immer besonders giinstig ist. Im weiteren
Verlaufe kommen die Anfille ifter und kimnen sich im Laufe eines Tages
viele Dutzende von Malen wiederholen.  Auch halten sie lingere Zeit an,
und dementsprechend werden die schmerzfreien Zwischenzeiten immer kirzer.
In schweren Fillen habe ich es mehrfach beobachtet, dass diese gegeniiber
den fiirchterlichen Attacken in der Zeitdauer ganz zuriicktraten, so dass
man streng genommen kaum mehr berechtigt war, von Anfillen zu sprechen.
Die Anammnese ergab dann regelmissig, dass solche Zustinde sich erst all-
miihlich heransgebildet hatten, wilhrend im Anfange des Leidens die
Schmerzen in mehr oder minder langen Zwischenriumen sich einstellten.
Eine Kranke hatte im letaten Jahre vor der Operation wiederholt wihrend
eines Zeitranms von zwei bis drei Wochen alle fiinf Minuten einen heftigen
Anfall und zwar ohne Unterschied Tag und Nacht. FEin anderer Kranker
wurde fast ein ganzes Jahr hindurch in Zwischenriumen von fiinf bis fiinf-
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zehn Minuten von einer Schmerzattacke heimgesucht, die jedesmal zwei bis drei
Minuten andauerte.

Tritt das Leiden weniger heftig auf, so wechseln Zeiten, in denen sich
die Anfille hiiufen, mit langen villie schmerzfreien Pausen. Es findet
ceradezu eine periodische Wiederkehr statt. So litt ein 35jihriges Friulein
seit vierzehn Jahren an Neuralgie im Gebiete des Alveolaris inferior, die
Anfille traten stets nur im Friihjahr auf und hielten ungefihr sechs Wochen
an, den iibrigen Theil des Jahres verbrachte die Kranke ohne Beschwerden.
Ein anderer Kranker wurde anfangs nur fiinf bis sechsmal im Jahre kurze
Zeit von den Schmerzen heimgesucht, allmihlich hiuften sich die Anfille,
nm schliesslich kaum noch einige Tage frei zu lassen. Jene schmerzfreien
Zwischenzeiten kimnen sich iiber mehrere Jahre erstrecken, vier und fiinf
Jahre habe ich heobachtet, so dass die Kranken sich von dem Uebel
ginzlich befreit wihnen. Da tritt mit einem Male wieder das Leiden auf,
und die beinahe vergessenen (Qualen beginnen von neuen.

Die Mehrzahl meiner Kranken ertrug die Anfille, ohne laute Schmerzens-
iunsserungen von sich zu geben. Zwar lieferten uns die verdinderten, oft krampi-
haft verzerrten Gesichtsziige, die fest auf einander gepressten Kiefer, der
krampfhaft geschlossene Mund einen Beweis fiir die Heftigheit der Schmerzen,
doch entrang sich der Brust der Kranken nur leises Stohnen und seufzen.
Andere aber schreien laut anf, gerathen in die grisste Unruhe und dussern
thre qualvollen Empfindungen in jeder Weise,

Wihrend des Anfalles ist die Heftigkeit der Schmerzen nicht immer
oleichmissiz, in vielen Fillen schwankt sie anf und ab.  Aber ebenso
plitzlich, wie er gekommen, ist ein solcher Anfall der Regel nach ver-
schwunden, um nach kiirzerer oder lingerer Zeit wiederzukehren. Nach
seinem  Aufhiren haben die Kranken in den betreffenden Theilen hinfig
ein taubes Gefiihl und die Empfindung dumpfer Schmerzhattigkeit. Da-
oegen habe ich bei den meist sehr eingewnrzelten Fiillen, die in meine
Behandlung kamen, bei der Beriithrung der leidenden Gebiete eine wesent-
liche Abnalme der Empfindung nicht fesstellen kimnen.  Wihrend man
hiufie die Angabe findet, dass frische Neuralgieen mit Hyperisthesie, alte
mit Aniisthesie der Haut einhergehen (Nothnagel), muss ich nach
meinen Erfahrungen  behaupten, dass im allgemeinen mit der Dauer des
Leidens  die  Empfindlichkeit der Haut gegen die leisesten Beriihrungen
wiichst. Freilich habe ich auch einige Falle zu verzeichnen, in denen selbst
nach mehrjihricem Bestehen schwerer Neuralgie keine besondere Emplind-
lichkeit auf Bertihrune und sogar Druck festzustellen war.

Die Empflindung dumpfen Sehmerzes, weleche in einzelnen Fillen sehon
vom Beginne des Leidens an den eigentlichen Anfillen folgt und gewdhnlich
dann nur kurze Zeit anhiilt, pflegt bei Linger bestehenden und schweren
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Neuralgieen immer einzutreten und allmihlich sowohl an Heftigkeit als an
Dauver zuzunehmen. In dem leidenden Gebiet an einer mehr oder weniger
umschriebenen Stelle bleibt dann ununterbrochen das Gefiihl schmerzhafter
Spannung zuriick, oder es treten in der anfallsfreien Zeit Stiche auf, die
von grosser Heftigkeit sein kinnen. Eine Kranke empfand dieses ununter-
brochene Weh noch unangenehmer als die sehr heftigen Anfille, weil diesen
wenigstens fiir einige Zeit Ruhe zu folgen pflegte. Sind solche Gebiete
stindiger Schmerzempfindung vorhanden, so nebhmen die Anfille auch von
thnen ihren Ausgang.

Schmerzpunkte.

Valleix") hat zuerst daranf hingewiesen, dass bestimmte Punkte im
Verlaute des erkrankten Nerven aut Druck ganz besonders empfindlich sind,
und nannte sie points doulowrena. Zu ihrer Auffindung ist, um Trrthiimer
zu vermeiden, eine sehr sorgfiltige Untersuchung mit der Fingerspitze nithig,
mittels deren man jeden Punkt des betreflenden Astes und seiner Ver-
zweignngen genan abtasten muss. Denn jene Schmerzpunkte haben oft nur
einen oder zwei Centimeter im Durchmesser und zeigen sich hiufig so
scharf umgrenzt, dass, wihrend sie selbst auf’s fusserste empfindlich sind,
schon in ihrer unmittelbarsten Nachbarschaft anch starker Fingerdruck
nicht mehr als Sehmerz empfunden wird. Nach Valleix sind die Schmerz-
punkte stets nachzuweisen, sowohl wihrend der Anfille als in den ruhigen
Zwizchenzeiten, wenn auch in diesen der Druckschmerz erheblich abnimmt.
Wiihrend der Pansen wird durch Muskelbewegungen, wie Kauen, Sprechen
u. degl. zuweilen nicht ein typischer Anfall ausgelist, sondern nur eine
schmerzhafte Empfindung gerade an den Valleix schen Punkten hervor-
gerufen oder, wenn schon vorhanden, gesteigert.

Der Fingerdruck iibt an jenen charakteristischen Punkten verschiedene
Wirkungen aus; bald steigert er nur drtlich die zwischen den Anfillen
ununterbrochen zuriickbleibenden dumpfen und nagenden Empfindungen,
bald lost er, selbst leise aunsgeiibt, wirkliche Paroxysmen aus. Es finden
sich auch schmerzhafte Druckpunkte an Stellen, wo spontaner Schmerz
nicht vorhanden ist, und wmgekehrt. In solchen Fillen lassen sich aber
zuweilen beide Arten des Schmerzes an anderen Punkten desselben Nerven
nachweisen, aber durchaus nicht immer. So z. B. habe ich bei einer
schweren Infraorbitalneuralgie einen Druckpunkt an der Ineisura supra-
orbitalis, mirgends aber im Gebiete des erkrankten Nerven gefunden.

Bei den Neuralgieen anderer Nerven finden sich oft druckempfindliche
Stellen an  der Wirbelsiule, die Points apophysaires Tronssean’s.  Sie

1) Valleix, Traité des neuralgies. Paris 1841.
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haben meist ihren Sitz an Orten, die dem Ursprung der befallenen Nerven
naheliegen.  Ber einzelnen Trigeminusneuralgieen hat man soleche Punkte
an den Halswirbeln nachgewiesen, namentlich bei Erkrankung des dritten
Astes am fiinften und den beiden ersten Halswirbeln oder auch noch etwas
hiher oben am Hinterhaupt.

Valleix hatte seine Schmerzpunkte als unfehlbare Kriterien fiir die
Neuralgieen des Trigeminus bezeichnet und machte allen Beohachtern, die
seiner Ansicht in diesem Umfange mcht beipflichteten, den Vorwurf un-
genauer Untersuchung. Davon kann keine Rede sein. Bereits Sehuh't)
und Hasse®) haben sich gegen eine solche Schematisirung sehr bestimmt
ausgesprochen.  Es giebt in der That genug Fille von Gesichtsneuralgie, in
denen sich kein Punkt nachweisen lisst, der aul Druck schmerzt. Trofz-
dem kann das Leiden ein sehr schweres sein und =sich dadurch als typische
Neuralgie ausweisen, dass die Anfille genau auf die Veristelung eines
Nerven beschrinkt sind. So fand ich bei einem 68 jihrigen Manne, der
seif sieben Jahren an heftigster Neuralgie des Alveolaris inferior litf, bei
vielfachen Untersuchungen wihrend wnd ausserhalh der Anfille niemals
einen Schmerzpunkt.

Weiter hatte Valleix die Behauptung aufgestellt, dass die Stiirke
des Druckes keinen Einfluss auf die Hohe des durch ihn hervorgernfenen
Schmerzes habe.  Richtig st allerdings, dass wihrend der schmerzireien
Zwischenzeiten schon die leiseste Beriihrung hisweilen einen Anfall aus-
zulizen im Stande ist, und namentlich kann schwacher Druck auf einen
Schmerzpunkt heftigere Schmerzen erwecken als starker Druck; ebenso
konmnen wihrend des Anfalles die Schmerzen durch oberflichliche Beriihrung
gesteigert  werden.  Durch stirkeren und tieferen Druek aber wird die
Heftigkeit des Schmerzes oft sogar gemildert und ertriiglicher. Daher
pressen wihrend des Anfalles gar nieht selten die Kranken ihre Finger
fest anf die Stellen, an denen die befallenen Aeste oberflichlich liegen,
und geben an, dass sie anf diese Weise sich Erleichterung verschaffen.
Schon Bell hat derartice Beobachtungen mitgetheilt; ein Kranker, bei
dem der Anfall plotzlich mit grosster Heftighkeit und ruckweise wie von
elektrischen Schligen herrihrend sich einzustellen pflegte, presste dann
einen Finger anf das Foramen infraorbitale, einen zweiten anf den inneren
Augenwinkel, einen dritten auf den Supraorbitainerven und verharrte in
dieser Stellung, bis der Anfall voriber war.  Andere Kranke driicken die
Hand oder das Taschentuch fest gegen Stirn, Jochbogen oder Unterkiefer
oder pressen die Wange gegen die Zihne, reiben die schmerzhafte stelle

1) Schuh, Ueber Gesichtsneuralgicen u. s, w, Wien, 1555,

2) Hasse, Krankheiten des Nervenapparates, in Virchow’s Handbuch der speciellen
Pathologie und Therapie, 4. Band, 1. Abtheillung, 8. 47.
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mit der Hand oder einem Tuch, driicken auch wohl die ganze Wangen-
partie zwischen zwel Fingern zusammen oder dringen die Zunge gecen den
schmerzhaftesten Abschnitt des Zahnfleisches und des Gaomens.  Bel einem
meiner Kranken erregte die leiseste Beriihrung der Spitzen der Kopfhaare
sofort emen Anfall im Gebiete des ersten Astes; dagegen durfte er die Haare
mit Kraft iirsten, das linderte eher die Schmerzen wihrend des Anfalles.

Diese Thatsachen entsprechen durchaus unseren sonstigen Erfahrungen.
Denn anch bei Neuralgieen an anderen Korpertheilen suchen die Leidenden
durch Druck den Schmerz zo betauben. So sah Volkmann einen Apotheker
in Folge einer Fissura ani an hefticen Analschmerzen leiden: wenn der Anfall
kam, klemmte er eine Medicinflasche zwischen die Nates und fest gegen
den Anus und war, wie er angab, nur aunf diese Weise im Stande, die
furchtbaren Schmerzen zn ertragen. Bekanntlich gelingt es ja auch bei
[zchias zuweilen, durch starke Compression des Nervenstammes die Anfille
zu unterdriicken oder abzukiirzen.

Romberg hat den Widerspruch zwischen den Angaben Valleix' s
und zwischen den Mittheiluongen zuverlissiger Beobachter, welche iibrigens
jeder in diesem Gebiet Erfahrene bestitigen muss, zum Gegenstand einer
Untersuchung gemacht ') und glaubte ihn in der bis dahin unberiicksichtigt
gebliebenen Dauer der Nervenreizung durch den explorativen Druek ge-
funden zu haben. Zu dieser Annahme veranlassten ihn die Versuche von
Bastien und Vulpian, welche den Nachweis erbrachten, dass beim
Druck auf die Nerven zuerst eine Steigerung, dann eine Abnahme der
Erregung stattfindet und zwar im Verhiiltnisse zur Dauer der Reizung.
Ferner beobachtete er in einem Falle von Neuralgie des N. temporalis
superficialis, dass die Kranke in den heftigeren Anfillen nur Erleichterung
fand, wenn sie mit allem Aufwand ihrer Kraft die betreffende Schlife an
die hilzerne Bettwand presste. Wie er sich wiederholt iiberzengen konnte,
nahmen hei diesem Verhalten in den ersten fiinf bis sechs Minuten die
Schmerzen an Heftigkeit zu, verminderten sich hieranf und hirten sammt
den begleitenden Zuckungen der gleichseiticen mimischen Muskeln auf, um
mit Nachlass des Druckes wiederzukehren.

Ferner ist zu bedenken, dass leiser Druck gar nmicht den betreffenden
Nervenast, sondern nur die bedeckende Haut erregen wird: heftizer Druck
aber, welcher den Nerven selbst trifft, wird nach dem Gesetze der excen-
trischen Erscheinung in der Peripherie der Nervenveristelung empfunden.
Bei einzelnen Kranken hat Rombereg wihrend der Anfille einen solchen
tieferen Diruck anf den Nervenstamm ausgeiibt und dadureh das Gefiilil

1) M. H. Romberg, Zur Kritik der Valleix'schen Schmerzenspunkte in Neuralgieen.
Archiv fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten, Berlin 1865, 1. Band 3. 1.
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der Erstarrung und des Einschlafens in peripheren Veristelungen erzeugt.
Diese Versuche sind ausserordentheh quilend, ich habe daher vermieden,
sie zn wiederholen.

=0 wenig man also auch der Valleix schen Ansicht im ganzen Um-
fange Dbeistimmen kann, so ist doch der Nachweis und die Untersuchung
der Schmerzpunkte wichtig, um diber den Sitz der Neunralgie in’s klare zu
kommen, und da die schwer leidenden Kranken mieht leicht zu untersuchen
sind, =0 muss man =ich Zeit und Mihe nmicht verdriessen lassen, um zum
Ziele zu gelangen. Die Schmerzpunkte haben ihren Sitz im allgemeinen an
Stellen, wo die Nerven aus Knochenkanilen oder Enochenfurchen in Weich-
theile iibereehen, und wo sie daher geeen eine feste Unterlage angedriickt
werden konnen, ferner dort, wo die Nervenzweige aus den tiefer gelegenen
Weichtheilen in die Haut oder Schleimhaut dibertreten, um sich hier zu
veriisteln, endlich dort, wo die Enden zweier Aeste mit einander in Ver-
bindung freten.  Schmerzpunkte sind an allen drei Aesten nachzuweisen, wir
werden sie bei Besprechung der einzelnen Neuralgicen des Trigeminus kennen
lernen.  Einmal beobachtete ich einen Druckpunkt auf der gesunden Seite
(vgl. Beobachtung 6 8. 54).

Verbreitung der Schmerzen.

Jeder sensible Trigeminuszweig kann von Neuralgie befallen werden.
Oft genug beschrinken sich die Anfille wiihrend der ganzen Dauer der
Erkrankung auf einen bestimmten Endzweig, z. B. den Nervus supra-
orbitalis des ersten Astes, den Nervos infraorbitalis des zweiten, den Nervus
mentalis des dritten Astes. Je nachdem bezeichnet man die Neuralgie als
Supraorbital-, Infraorbitalneuralgie u. s. w. Im Anfang geht der Schmerz
hiufig von einer ziemlich seharf umschriebenen Stelle aus, aber nur selten
bleibt er dauernd auf einen solchen Punkt beschrinkt. So sah ich eine
Neuralgie im Bereiche des Alveolaris inferior, beir der wihrend eines Zeit-
raumes von sieben Jahren die sehr heftigen Anfille stets in einem finger-
breiten Gebiete des zahnlosen Unterkieferrandes thren Sitz hatten und niemals
dariiber hinaunsgingen. Viel eher stellt es die Regel dar, das die Schmerzen
sehr bald im ganzen Verlaufe des erkrankten Zweiges empfunden werden
oder sogar in henachbarte Gebiete ausstrahlen. In den einzelnen Anfillen
hilt dann der Schmerz die eleiche Bahn im alleemeinen mme.

Hat aber die Neuralgie von vorn herein ihren Sitz in mehreren Zweigen
oder im Gezammtgebiet eines der drei Hauptiste, was am hiuligsten beim
zweiten,  seltener beim ersten, am  allerseltensten beim  dritten Aste vor-
kommt, =0 finden sich oft mehrere Punkte, von denen der Schmerz ans-
strablt.  Auch kann er seinen Ausgangspunkt wechseln und springt, wie
ich es gesehen, von der Unterlippe zur Gegend des Unterkiefergelenks tiber.
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Selten befallt die Neuralgie von vornherein zwei Hauptiste oder gar das
ganze Ausbreitungsgebiet eines Trigeminus. Dagegen beobachten wir hiufig,
dass zundchst eng begrenzte Schmerzgebiete sich weiter und weiter aus-
dehnen, nihere und entferntere Abschnitte mit eroriffen werden.  Meist
handelt es sich hierbei in der That nur um Irradiationserscheinungen,
wie uns namentheh die operativen Erfolge lehren; denn entfernt man den
primir erkrankten Zweig, so beseitigt man damit zugleich auch die aus-
strahlenden Schmerzen.  Diese kinmen weite Gebiete umfassen, hei Er-
krankung des Alveolaris inferior z. B. bis in die Schlifengegend (N. auriculo-
temporalis) irradiiren; umgekehrt habe ich bei eimer Neuralgie des N,
zygomatico - temporalis die Sehmerzen zwischen Ange und Ohr entstehen,
gegen das Kiefergelenk herabsteigen und im Zahnfleisch des Unterkiefers
endigen sehen.  Die irradiirten Schmerzen geben in schweren Fillen an
Heftigkeit den urspriinglichen nichts nach, und bei lingerem Bestehen des
Leidens sind die Kranken dann nicht mehr im Stande, das primir befallene
Gebiet genau zu umgrenzen. Die Schmerzen werden als vage bezeichnet,
siec. nehmen gleichmissig die eine Kopf- und Gesichtshilfte ein, strahlen
sogar bis im den Nacken und Hals aus. Man hat bisweilen bei der
Untersuchung zuniichst nicht den Eindruck, dass es sich um Trigeminus-
neuralgie handelt, namentlich ist es unmiglich zu entscheiden, in welchem
der drei Aeste die Neuralgie ihren Sitz aufgeschlagen hat. Diese Erfahrung
habe ich bei mehreren Kranken gemacht, bei denen schon eine Reihe
peripherer Nervenresectionen voransgegangen war, und bei denen ich das
Ganglion Gasserl entfernen musste. Die ganze hyperiisthetische Haut der
erkrankten Seite war auf Druck kaum weniger empfindlich als die typischen
Schmerzpunkte. In solehen Fillen kann allein die genau erhobene Anammese
uns Aufklirung tiber den urspringlichen Sitz des Leidens verschaffen.

Um vieles seltener kommt es vor, dass Neuralgicen, die einmal weitere
Flichen in Besitz genommen haben, sich wieder auf kleine Gebiete he-
schrinken, oder dass die Erkrankung von einem Zweig auf einen anderen
desselben Astes iiberspringt, wihrend jemer villic sehmerzfrei wird. Ebenso
gehirt es zu den Ausnahmen, wenn Aeste beider Trigemini befallen werden,
wie es noch am echesten bei einigen Allgemeinleiden z. B. Diabetes, In-
Huenza oder gewissen Intoxicationen ((Quecksilber, Blei) vorkommt, oder
wenn die Neuralgie von einer Seite auf die andere tiberspringt.

Hier nehmen wir natiirlich alle jene Fille aus, bei denen die Neur-
algie durch ein centrales Leiden bedingt ist, also nur eine Krankheits-
erscheinung  darstellt.  Dann  kinnen freilich, wenn die Verinderungen
in Gehirn, Pons oder Medulla oblongata die Fasern beider Trigemini in
mehr oder weniger grosser Ausdehnung betheiligen, oder wenn beispiels-
weise  eine  Geschwulst auf beide Trigeminuswurzeln einen schiidlichen

Kranse, Nearalgie des Trigeminus. L]
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Druck ausitbt, die Verdstelungen beider Nerven in Mitleidenschaft ge-
zogen werden.

Den vereinzeit dastehenden Fall einer schweren doppelseitigen Neur-
algie ohne nachweisbare Ursache habe ieh bei einer 47jihrigen Frau
beobachtet, deren Krankengeschichte in ihrem ersten Theil bereits in der
Physiologie Seite 45 wiedergegeben ist. Der weitere Verlauf war folgender :

Nach der Abreise in die Heimath ging es der Kranken zunfichst gut. Ende
Januar 1895 empfand sie in der linken nicht operirten Seite Zucken und Brennen, und
bald trat ein Schmerzanfall ein, der freilich weder an Heftigkeit noch Zeitdaner mit den
fritheren zu vergleichen war. In den nichsten Wochen stellten sich stechende Schmerzen
ifter ein und zwar bis Ende Februar. Dann hirten die Anfille vollkommen auf, so dass
mir die Kranke am 12. April 15895 die Mittheilung machen konnte, es ginge ihr ans-
vegeichnet, und das Allgemeinbefinden sei besser als jemals in den letzten Jahren; nur
einzelne | Zuckungen®, die sich hin und wieder auf der linken Seite bemerklich machten,
erinnerten sie noch an das frithere Leiden. Mitte Mai waren auch diese seit einiger
Zeit verschwunden, die Fran hatte 30 Plund an Kirpergewicht zugenommen und befand
sich so gut, wie nur je vor Beginn der Neuralgie.

Leider war dieser iiberaus giinstige Zustand nicht von Bestand. Allmiihlich traten
wieder Anfille auf der nicht operirten linken Seite auf, und =0 ist ez mit wechselnden
Besserungen und  Verschlimmerungen bisher geblieben. Am 25, Jum 1596 theilte mr
die Kranke mit, dass die Schmerzen ihren Ort verindern, zuoweilen beginnen sie in der
Schliife und strahlen bis ins Infraorbitalgebiet aus, andere Male ziehen sie vom Ohr bis
zur Lippe hin und die Nase herauf. Sind die Anfille sehr schlimm, so strablen sie wohl
etwas iiber die Mittellinie hiniiber; offenbar handelt es sich bierbei um das Grenzgebiet,
welches nach Zander's Untersuchungen von beiden Trigemini innervirt wird, Die
rechte Seite ist aber seit der Operation, d. h. 1'/, Jahre lang, bis jetzt villig schmerz-
frei geblieben. Im ganzen geht es der Kranken, wie sie schreibt, ertriiglich und besser
wie vor der Operation, weil hiinfig Pausen eintreten, was frither nicht der Fall war.

Da sonst meines Wissens eine idiopathische doppelseitige Trigeminus-
neuralgie nicht beobachtet worden ist, liegt es ja nahe, an eime centrale
Ursache auch in diesem Falle zu denken. Indessen hat die fortgesetate
oenane Beobachtung der Kranken dafiic nicht den geringsten Anhalt ge-
hoten, und es verdient besonders betont zu werden, dass die rechte Seite
seit der Ganglionexstirpation vollkommen frei von Anfillen geblieben ist.
Freilich kinnen wir nach den vorliegenden Erfahrungen ein solehes Fehlen
aller und jeder Krankheitserscheinungen ansser der Neuralgie nicht als
untriiglichen  Beweis  dafiic ansehen, dass nicht doch ein langsam fort-
schreitender Process im Centralorgan vorhanden ist.  In dieser Hinsicht
verwelse ich auf den diberaus lehrreichen Fall, der in der pathologischen
Apatomie Seite 101 ausfiihrlich mitgetheilt ist.

Unsere Aufgabe verlangt, in jedem Falle das primir erkrankte Gebiet
zin bestimmen.  Dazn ist vor allem nothwendig, die spiter hinzagekommenen
irradiirten Schmerzgebiete als solche zu erkennen und nieht mit jenem Nerven-
bezirk zu verwechseln.  Dies ist, wie bereits mitgetheilt, in eingewurzelten
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Fillen oft recht schwer. Indessen sind fiir gewdhnlich folgende Anhalts-
punkte ausreichend. Im Anfange des Leidens pflegt der Schmerz ein
enger begrenztes Gebiet einzunehmen, die Irradiation fritt erst im weiteren
Verlauf hinzu. Auch m spiteren Stadien beginnt der einzelne Anfall im
primir erkrankten Gebiet, die irradiirten Schmerzen gesellen sich ihm erst
nach kiirzerer oder lingerer Zeit bei, allerdings oft schon nach wenigen
Augenblicken ; zudem sind die letzieren nicht constant, sie bleiben wiihrend
einzelner Anfille ganz aus oder wechseln ihre Bahn, auch pflegen sie nicht
oanz so heftig zu sein wie die im primir erkrankten Nervengebiete. Die
in den anfallsfreien Zwischenzeiten forthestehenden Emplindungen machen
sich dagegen 1m allgememen m diesem bemerklich. Wenn die Leute zur
Linderung der Schmerzen auf bestimmte Theile einen starken Druck aus-
ithen, so geschieht das der Regel nach im primir erkrankten, nicht im
Irradiationsgebiet. Eine Morphiuminjection verhiitet zuweilen, ohne den
Anfall selbst zn bannen, die ansstrahlenden Schmerzen, darf also zur
Diagnose gewiss Verwendung finden. Doch sind alle angegebenen Merk-
male bei besonders schweren Erkrankungen ohne jeden Werth, dann hilft
nur die genaue Erforschung der Entstehung des Leidens, wie anch sonst
bei Gesichtsschmerz die Anammese fir uns von grisster Wichtigkeit 1st.

Wenn man sich dariiber klar geworden, welche Ausdehnung dem primiir
erkrankten Schmerzgebiete zukommt, so ist es im allgemeinen nicht schwer,
mit Hilfe der Anatomie den leidenden Nervenzweig oder Ast zu bestimmen.
Hierbei ist das Gesetz der excentrischen Erscheinung zu beachten, nach
welchem die zum Bewusstsein gelangende Emplindung, dass ein sensibler
Nerv gereizt werde, stets anf dessen periphere Ausbreitung bezogen wird,
an welchem Orte ihres Verlaufs die Nervenfasern auch getroffen sein migen.
Ferner muss i betracht gezogen werden, dass nach unseren jetzigen ana-
tomischen Kenntnissen die Innervationsgebiete der einzelnen Zweige bei
weitem  nicht so bestimmt und regelmiissig abgegrenzt sind, wie man
es anzunehmen gewohnt war. Vielmehr haben uns die Untersuchungen
F. Frohse's hier ein sehr weehselvolles Verhalten kennen gelehrt, und
zwar nicht bloss in den Verzweigungen eines und desselben Hauptastes,
sondern auch in den Beziehungen der drei Hauptiste unter einander. Weiter
muss man auf die Befunde Zander’s gebithrende Riicksicht nehmen,
wonach manche Gebiete von mehreren Nerven versorgt werden. Trotz der
Schwierigheiten, welche uns gerade diese neuesten anatomischen Errungen-
schaften bereiten konnen. wenn es sich darum handelt, genan den primir
erkrankten Nervenzweig zu bestimmen, haben sie uns doch andererseits
wieder eine sichere Grundlage fiir die jedem Erfahrenen bekannte That-
sache gegeben, dass die Gebiete der einzelnen befallenen Nerven in ihren
Grenzen so wenig bestimmt sind.

q*
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Wollten wir nun auf die Diagnose der einzelnen Formen der Neur-
algicen je nach dem Zweige, der allein oder vorwiegend betroffen ist,
cenau eingehen, so wiirde eine solche Erdrterung nur eine Wiederholung
der in der Anatomie niedergelegten ausfithrlichen Beschreibung darstellen
und kann hier fiiglich unterbleiben. Gerade mit Rieksicht hierauf habe
ich die anatomische Darstellung verfasst und daher auch die neuesten
Untersuchungen iiber die Ausbreitungsgebiete der Endzweige und die
Vertheilung  der Endfasern wiedergegeben.  Deshalb ist der Beschreibung
eines jeden Astes die genaue Angabe semmes Verbreitungsbezirks und des
den einzelnen Zweigen zufallenden Innervationsgebietes angefiigt. Nur in
grossen Ziigen braucht daher die Neuralgie der drei Aeste behandelt zu
werden, und hierbei wird sich Gelegenheit bieten, iiber deren Besonder-
heiten zun  berichten und namentlich noch den Sitz der Schmerzpunkte

anzugeben.

Neuralgie im Gebiete des ersten Trigeminusastes,
Neuralgia ophthalmica.

Am hiufigsten ist die Erkrankong des V. supraorbitalis (Neuralgia
supraorbitalis), bei welcher die Schmerzen, von der Orbita ans in die
Stirn nach oben bis zur Haargrenze, ja bis in die Scheitelgegend sich
erstrecken.  Der Druckpunkt liegt da, wo der Nerv =ich um den oberen
Augenhihlenrand nach oben herumsehligt, also an der Incisura supra-
orbitalis, selten ein wenig hiher (Supraorbitalpunkt).

Ausser dem N. supraorbitalis kénnen aber auch die anderen Zweige
des ersten Trigeminusastes erkranken, und je nach deren anatomischem Ver-
lanf strahlen die Sehmerzen nach versehiedenen Richtungen hin ans; sie ver-
breiten sich iiber das obere Augenlid, die Thrinencarunkel, die Augenbrauen,
die Stirn und einzelne Theile des Gesichts. Zuweilen werden die Schmerzen
biz tief in die Augenhdhle hinein und im Augapfel selbst empfunden ; gerade
in diesen Fillen zeigt sich oft Rothung der Conjunetiva und vermehrte
Thrinenabsonderung.  Die in diesen Gebieten vorkommenden Schmerz- und
Druckpunkte sind aber nicht so charakteristisch wie der Supraorbitalpunkt,
weder 1st thre Stelle so genau umschrieben, noch finden sie sich so hiulig
wie jener.  Ein o soleher Druckpunkt kommt im oberen Augenlid vor, bald
in seinem  dusseren, bald in seinem medialen Abschnitte (Palpebral-
punlkt). Ein weiterer findet sich an der Seitenwand der kndchernen Nase
etwas medianwirts und unterhalb des inmeren Augenwinkels oder auch noch
weiter unten an der Vercinigung  des Nasenknorpels mit dem Nasenbein
(Masalpunkt)  Somut betrifft er den N aaso-ciliaris und zwar seine
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heiden Zweige, die Nu. infrafrocllearis ond ethmoidalis.  Ferner lisst sich
ein Schmerzpunkt seithich vom dusseren Aueenwinkel beobachten, in einem
Bezirk, welcher anatomisch dem N, Jacrimalis, aber aunch dem V. zygomatico-
temporalis angehiren kann.  Hier handelt es sich bereits um ein Greng-
gebiet zwischen erstem und zweitem Ast, und es kann daher nicht Wunder
nehmen, wenn von jenem Punkt aus die Schmerzen gelegentlich bis zur
Oberlippe ausstrahlen.

Bei manchen schweren Neuralgieen scheinen alle Zweige des ersten
Astes ergriffen, die Schmerzen umfassen dessen Gesammtgebiet, also auch
das Auge, und zichen bis in den Nasenriicken und namentlich in die Nasen-
spitze hinein, welche ja weitans am hiuofigsten von einem Zweige des V.
ethmoidalis versorgt wird. Ist der Augapfel selbst hervorragend hetheiligt,
s0 kann man auch hier wohl von einem Schmerzpunkt sprechen (Angen-
punkt). Als besondere Form der Erkrankung verdient aber die Ciliar-
neuralegie erwihnt zu werden, bei der die Schmerzen wesentlich im
Auge und hinter diesem in der Orbita empfunden werden, sie strahlen aber
auch nach der Stirn und dem Kopfe aus und werden durch Einfall der
Lichtstrahlen und durch das Sehen hervorgerufen und gesteigert.  Mehr
als bei den anderen Neuralgicen im (Gebiete des ersten Astes kommt es
hierbei zu Rathung der Bindehaut. vermehrter Thrinenabsonderung und
starker Lichtschen, weiter zu Pericornealinjection. Diese Form der Neuralgie
aehirt ins Gebiet der Augenheilkunde, da sie bei Erkrankongen der Augen-
hiinte, nach Verletzungen, beim Glaukom, bei Ueberanstrengungen nament-
lich als Folge der Hypermetropie vorwiegend beobachtet wird.

Gerade das Supracrbitalgebiet wird vorzugsweise von der bei Malaria-
infection vorkommenden Trigeminusneuralgie heimgesucht (Intermittens
larvata). Diese Form bietet, wenn sie in charakteristischer Weise ver-
lanft, die FEigenthiimlichkeit, dass sie wie das Wechselfieber einen be-
stimmten periodischen Verlauf wahrnehmen lisst: der Anfall beginnt zu
derselben Tageszeit, erreicht seinen Hohepunkf, um dann ungefihr zu der
nimlichen Zeit wieder zu verschwinden. Er kann auch von den gewidhnlichen
Erscheinungen des Wechselfiehers, Frost, Hitze, Schweiss begleitet sein. Am
hiunfigsten ist der Quotidian-, seltener der Tertian-, am seltensten der
Quartantypus. Gerade die Malarianeuralgie kann mehrere Jahre hinter
einander zur selben Jahreszeit sich wieder einstellen. Im allgemeinen aber
ist die Gesammtdauer dieser Erkrankung eine kurze. Der fypische Malaria-
verlanf geht bei lingerem Bestehen des Leidens oft verloren, kann sich
aber nach Anwendung von Chinin wieder zeigen. Manche Supraorbital-
neuralgieen, die jenen typischen Verlauf nicht darbieten, miissen doch auf
Malariainfection zuriickgefithrt werden, wie sich ans der Anammese und
auch aus der schlagenden Wirksamkeit des Chinins ergiebt. Andererseits
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kommt das periodische Auftreten gelegentlich auch bei Neuralgieen anderer
Aetiologie vor.

Die im Gefolge der Influenza auftretenden Gesichtsschmerzen haben
ithren Sitz ebenfalls hiufig im Supraorbitalgebiet.

Im allgemeinen lisst sich behaupten, dass der erste Ast seltener von
den schweren Formen des Gesichtsschmerzes befallen wird als der zweite
und dritte Ast. In seinem Gebiete kommen mehr Fille zur Beobachtung,
die auf innere Behandlung zur Heilung gelangen.

Neuralgie iim Gebiete des zweiten Trigeminusastes,
Neuralgia supramaxillaris.

Bei der Neuralgie des gesammten zweiten Astes sind die Wange, das
untere Augenlid, die Oberlippe, der Seitentheil der Nase und der Nasen-
fliigel, die Jochbein- und angrenzende Schlifengegend von den Schmerzen
betroffen.  Ferner verbreiten sie sich anf die Zihne des Oberkiefers, den
harten, ja selbst den weichen Gaumen und in die Nasen- und Highmors-
hihle, seltener strahlen sie in die Zunge aus.

Von allen Aesten wird am hiuoligsten der N infraorbitalis ergriffen,
und gerade in ihm hat die schwere Form der Neuralgie oft ihren Sitz.
Charakteristiseh fiir diese Neuralgie ist der Schmerzpunkt an der vorderen
Oefflnung  des  Canalis  infraorbitalis (Infraorbitalpunkt). Zuweilen
findet sich auch ein Schmerzpunkt in der Oberlippe seitlich und unterhalb
des Nasenfliigels (Oberlippenpunkt). Bei Erkrankung des N zygo-
matico-facialis lisst sich ein Druckpunkt an der Stelle, wo der Nery aus
dem Kanal im Joehbein zur Haut gelangt (Wangenpunkt) feststellen,
bei Erkrankung des N zygomatico-temporalis ein gleicher weiter oben und
hinten am vorderen Theil der Schlife (Sehlifenpunkt). Bei Erkrankung
des N, alveolaris superior posterior findet sich gelegentlich ein Schmerzpunkt
in der Wangengegend.

Ausser den  erwiihnten werden noch Schmerzpunkte am harten und
weichen Gaumen angegeben, welche aber nur selten beobachtet worden sind.
Hiinfiger hetreffen die Neuralgicen die Zihme und das Zahnfleisch des Oher-
kiefers, dann ist gewilnlich der ganze Alveolarrand einer Seite fast gleich-
missig ergriffen: als einzelner Schmerzpunkt lisst sich gelegentlich eine
Stelle diber dem letzten Mahlzahin nahe der Tuberositas des Oberkieferbeines
ermitteln.  Oft strahlt hierbei der Sehmerz bis in den Oberkieferkirper aus
und wird namentlich auch in der Highmorshohle empfunden.

Die Influenzaneuralgic betrifft den Infraorbitalis weniger hiufig als den
Supraorbitalis, ich sah sie aber dort in einem Falle doppelseitig auftreten.
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Neuralgie im Gebiete des dritten Trigeminusastes,
Neuralgia inframaxillaris.

Der dritte Ast versorgt das grisste Gebiet mit seinen Zweigen, dem-
entsprechend werden bei der Neuralgie des ganzen Astes nicht bloss die
Haut in der Gesammtausdehnung von der Schlife und dem Ohr herab bis
zum Kieferrande und dem Kinn, sondern auch die Unterlippe, Rand und
spitze der Zunge, die Schleimhant des Mundes, der Alveolarforsatz des
Unterkiefers und dessen Zihne befallen.  Zuweilen tritt gerade bei dieser
Neuralgie wihrend des Anfalles Speichelfluss ein. Am hiufigsten ist das
Leiden im Gebiete des N, alveolaris inferior, auch sind die schweren Formen
der Neuralgie hier nicht selten. Es finden sich zwel Schmerzpunkte, der eine
entsprechend der Einfrittsstelle des Nerven oben in den Unterkieferkanal
oder weiter nach oben mehr gegen das Kiefergelenk hin, ja auch in der
Hohe des Kiefergelenkes selbst (Temporo-maxillar-Punkt), der andere
am Foramen mentale (Kinnpunkt). In einem schweren Falle von Neur-
algie des Alveolaris inferior habe ich die Schmerzen Jahre lang auf einen
fingerbreiten Abschnitt des zahnlosen Alveolarfortsatzes beschrinkt gefunden.

Weitere sSchmerzpunkte werden an folgenden stellen beobachtet: in
der unteren Schlifengegend (Auriculo-temporal-Punkt) unmittelbar
vor dem Tragus, dort wo der N. auriculo-temporalis, nachdem er sich um
das Gelenkkopfchen des Unterkiefers herumgeschlagen, aus der Parotis
hervortritt und in oberflichlicherem Verlaufe zur Schlife hinaufstrebt. Bei
Neuralgicen des N. lingualis haben die Schmerzen vorzugsweise ihren Sitz
in der betreffenden Zungenhilfte, ohne dass eine umschriebene Stelle sich
besonders empfindlich zeigte. Gelegentlich ist ein Punkt zwischen Glandula
sublingualis und Zunge auffallend schmerzhaft auf Drock. Bei der gleichen
Neuralgie kann aber auch ein Schmerzpunkt in der Unterlippe nahe dem
Foramen mentale vorkommen, ohne dass daraus immer eine Betheiligung
des N. alveolaris inferior folgte, wie die Ergebnisse der Operation gelehrt
haben.  Selten wird ein Schmerzpunkt im Bereiche des N buceinatorius
heobachtet, er hat seinen Sitz in den Weichtheilen ungefihr in der Mitte
gwischen Mundwinkel und vorderem Masseterrande mehr der Schleimhaut
als der dusseren Haut zugewandt. Ich habe diese Stelle bei einem 28 jihrigen
kriftigen Manne als einzigen Sitz der Neuralgie beobachtet; Compression
der Weichtheile brachte keine Steigerung der Schmerzempfindung hervor.
Endlich wird im Innern des fusseren Gehdrganges oder des Ohres noch ein
nicht genan zu bestimmender Schmerzpunkt von einzelnen Kranken an-
gegeben, der sowohl bei Neuralgieen des zweiten als des dritten Astes zur
Beobachtung kommt.
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Bei Diabetes mellitus erkrankt vorwiegend der dritte Ast an Neuralgie,
zuweilen sogar doppelseitig.

Dem Gebiet des ersten sowohl als des dritten Astes kann ein in der
Gegend des Tuber parietale oder ein wenig weiter nach oben vorkommender
Schmerzpunkt zugehdren, der oft durch ganz hesondere Empfindlichkeit sich
auszeichnet (Parietalpunkt). Da aber auch der N. oceipitalis major,
selbst minor vom Cervicalgeflecht zouweilen Zweige bis an jene Stelle sendet,
so muss durch genaue Untersuchung und Beobachtung festgestellt werden,
welechem Gebiet im einzelnen Falle jener Schmerzpunkt zufillt. Diese That-
sache veranlasst uns noch einmal ganz besonders darauf hinzuweisen, dass
eine Anzahl der beschriebenen Schmerzpunkte ebenso im Gebiete des einen
wie des anderen Trigeminusastes liegen konnen. Dies erklirt sich aus der
anatomischen Eigenthiimlichkeit der Verdstelungen, die wir ja genau erdrtert
haben.  Sorgfiltige Untersuchung etwaiger anderer Schmerzpunkte, genaue
Beobachtung der Anfille und Beachtung der Anammnese wird im allgemeinen
ausreichen, um den erkrankten Ast sicher festzustellen: freilich nicht immer.
Daher habe ich mehrere Male die benachbarten Zweige zweier Aeste fort-
nehmen miissen, z B. den N. infracorbitalis und den N. alveolaris inferior.

Jeder von den drei Trigeminusisten sendet einen Zweig zur Dura
mater, um sie mit sensiblen Fasern zu versorgen. Es scheint nicht un-
moglich, dass auch jene Zweige neuralgisch erkranken kimnen, und manche
Formen des Kopfschmerzes gehorten dann hierher. Ich werde darauf bei
Besprechung der Diagnose zuriickkommen.

Begleitende nervose Reilzerscheinungen.

Withrend der Anfille treten von Seiten der seeretorischen, vaso-
motorischen und  trophischen Trigeminuszweige Erscheinungen auf, welche
Frwihnung verdienen. Die Conjunctiva rithet sich, die Thrinenabsomderung
nimmt zu, so dass zuweilen die hellen Thrinen iber die Wange herab-
lanfen ;. zogleich kann das betreflende Auge lichtschen werden. Einmal
sah ich unwillkiirliches Thrinen bei jedem Anfalle anch auf dem Auge der
gesunden Seite.  Diese Symptome finden sich bei Neuralgieen im Gebiete
sowohl des ersten als des zweiten Astes. In dlnlicher Weise kann es zur
Absonderung  ditnnfliissigen Schleimes ans dem Nasenloche der leidenden
Seite kommen.  Sehr selten fritt eine derartige Absonderung als Vorbote
des neuralgischen Anfalles aof, wiithrend in diesem selbst die Schleimhaut
trocken bleibt.  Ferner beobachtet man nicht selten Rithung der Gesichts-
haut und  vermehrte Wirmeempfindung.  Die Temperatur ist dann  that-
sichlich in den ergriffenen Theilen, oft sogar in der ganzen Gesichtshiilfte
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erhiht, wie man sich mit der Hand iberzeugen kann, dabei bemerkt man
starkes Klopfen der Arterien, das erst nach Beendigung des Anfalles ver-
sehwindet.

Die Haut schwillt an, wird gedunsen und sieht zoweilen ans, als ob
sic. mit Fett bestrichen wire. Wenn das Leiden sich diber Jahre hin-
aezogen hat, so bleihen die Verinderungen wohl auch wihrend der kurzen
schmerzfreien Zeitriume bestehen, es kann sogar zu diffusen Sehwelluneen
aller Weichtheile bis auf den Knochen kommen. Zuweilen zeiet sich ver-
mehrte Schweissabsonderung auf der kranken Gesichtshilfte und Speichel-
fluss wiihrend der Anfille. Dieses letzte Symptom belistigte einen meiner
Kranken volle drei Jahre.

Erscheinungen von seiten der hdéheren Sinnesorgane kommen selten
vor. Ausser der schon erwidhnten Lichtscheun kommt es wohl zu Accommo-
dationskrampf bei Neuralgie 1m Gebiete des ersten Astes, ferner zu ab-
normen Gehorsempfindungen wie Sansen und Pfeifen.  Einzelne Kranke he-
merken beim Emntritt des Anfalles einen eigenthiimlichen meist metallischen
Greschmack.

Ine Haare smd i manchen Fillen ungemein empfindlich. Bei emem
meiner Kranken liste die sanfteste Berithrung der betreffenden Schnurr-
bartspitze den Anfall im Infraorbitalis, bei einem anderen das Anfassen des
Kinnbartes Schmerzen im  Alveolaris inferior regelmissig aus.  An den
Haaren zeigen sich sehliesslich auch trophische Storungen, die namentlich
zu Aenderungen in der Farbe und zum Ausfall fihren; viel seltener ist
vermehrtes Wachsthum an umschriebenen Stellen beobachtet worden.

In die Reihe der trophischen Storungen ist auch der Herpes zu rechnen,
der nicht ganz selten bei Gesichtsschmerz auftritt und namentlich die Stirn
befillt.  Auch an den Schleimhiuten zeigt er sich, wenn auch seltener, =o
an den Lippen und im Munde, selbst auf der Conjunctiva, wo er fort-
schreitend zu nicht ungefihrlichen Entziindungen des Auges Veranlassung
oehen kann.  In ganz vereinzelten Fillen soll sich zu schweren Neuralgieen
die Hemiatrophia facialis gesellen (Boiszon), was ich selbst nicht he-
obachtet habe.

Weiter betheiligt sich auch der N. faeialis, namentlich ber den
schwereren Formen der Neuralgie, ein Umstand, der wohl mit zu der Be-
zeichnung , Tie doulourewas (Tic epileptiforme, epileptiform nenralgia) Ver-
anlassung gegeben hat. Fir gewdhnlich gerathen einzelne Gesichtsmuskeln
wihrend des Anfalles in Zuckungen, die meist fibrilliren Charakter haben
und unbedeutend sind, zuwellen aber erreichen sie einen sehr hohen Grad
und steigern sich bis zur Verzerrung der ganzen Gesichtshilfte. Viel seltener
sind tonische Zusammenzichungen wihrend der ganzen Dauer der Schmerzen.
Alle diese Erscheinungen sind nach der gewdéhnlichen Annahme reflecto-
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rischen Charakters und vom Willen véllic unabhiingig. Filehne') hat
anf Grund seiner Thierversuche darauf hingewiesen, dass es sich hierbei
vielleicht nicht um die Einfiihrung neuer und in der Norm gar nieht vor-
handener Reflexvorginge zu handeln brauche, Vielmehr hiitten wir es bei
jenen Muskelkrimpfen nur mit einer wihrend der Anfille eintretenden
Steigerung des normalen Reflextonus zu thun, wie er ihn fir das Ohr des
Kaninchens als unter dem Einflusse des Trigeminus stehend nachgewiesen
hat, siche Physiologie Seite 96 ff.

Alle vom Facialis versorgten Muskeln konnen in Mitleidenschaft ge-
zogen werden; am hiufigsten betheiligen sich die der Stirn und Augenlider,
sowie die des Mundwinkels und der Lippen. DBei lange bestehenden Tri-
ceminusneuralgieen beobachtet man zuweilen, dass die Contractur einzelner
(Gesichtsmuskeln auch wihrend der schmerzfreien Zeiten bestehen bleibt.
So habe ich bei linksseitiger Erkrankung eine dauernde Verziehung des
Mundwinkels nach links und oben gesehen. Diese tonischen Zusammen-
zichungen erreichen ausnahmsweise die hichsten Grade. So  beschreibt
Blumenbach?!) den Schidel eines bejahrten Mannes, dessen linke Ge-
sichtshilfte durch vieljihrigen anhaltenden Gesichtsschmerz so auffallend
zusammengezogen worden war, dass sie gegen die rechte Seite auf das
ahentenerlichste abstach. Der heftige Krampf hatte das Jochbein der
leidenden Seite ebenso stark herab-, als den benachbarten Theil des Unter-
kiefers hinaufgezogen.

Durch die Schmerzen werden die Kranken zur miglichsten Ruhestellung
ithrer Musculatur veranlasst. Darans kimnen sich scheinbar Symptome einer
Parese des Facialis ergeben.

selten wird  der motorische Theil des Trigeminus insofern in Mit-
leidenschaft  gezogen, als es zur reflectorischen Erregung der Kaumuskeln
kommt. Ferner heobachtet man wiederholtes Gihnen wihrend der Anfille,
selegentlich anch Zuckungen und Contractionen der Zungenmusenlatur,

Zugleich mit dem Gesichtsschmerz kommen auch neuralgische Fr-
krankungen in anderen Kirpertheilen vor, so Intercostalneuralgie, Ischias.
Schmerzen im Hinterhaupte, die bei schweren Trigeminusneuralgieen oft
beobachtet werden, darf man nicht ohne weiteres als Oceipitalneuralgie
auffassen, hiufig sind sie vielmehr auf Irradiationserscheinungen zuriick-
zufiithren.

1) W. Filehne, Trigeminus und Gesichtsansdruek. Archiv fiir Anatomie und
Physiologie, physiol. Abthlg. 1586, 5. 432.

2) Bluomenbach, Geschichte und Beschreibung der Knochen des menschlichen
Kirpers, Gittingen 1507, 8. 29,
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Bei schweren Anfillen wird gelegenthich der ganze Korper in Mit-
leidenschaft gezogen: die Kranken zittern, die Herzthitickeit ist erregt, die
Emplindlichkeit allgemem gesteigert.  Es kommt zu Uebelkeit, auch wohl
Erbrechen.  Zuweilen beobachtet man Verlangsamung des Pulses.

Dauer, Riickfille und Folgeerscheinungen.

Was die Dauver des Leidens anlangt, so giebt es allerdings Fille,
welche in Tagen oder in wenigen Wochen zur Heilung gelangen. Diesen
Verlauf siecht man noch am oftesten bei Neuralgieen im Anschluss an
Infectionskrankheiten wie z. B. Influenza. Um vieles hiufiger aber zicht
sich das Leiden iiber viele Monate und Jahre hin und gehirt zu den hart-
nickigsten Erkrankungen. Freilich kann es auch dann ertriglich bleiben,
sumal wenn die Kranken mit grosster Sorgfalt alle die Schidlichkeiten
meiden, von denen sie wissen, dass sie Anfille anszoiosen 1im Stande sind,
Aber die Qualen sind anch dann nicht gering und verbittern zum mindesten
jeden Lebensgenuss. Oft genug besteht die Neuralgie wihrend des ganzen
Lebens, und erst der Tod endet die furchtbaren Leiden.

Riickfille sind bei Trigeminusneuralgie sehr hiufiz und stets zuo he-
sorgen, wenn die urspriinglich schmerzhaften Punkte auch nach ginzlichem
Frlioschen der Anfille auf Druck empfindlich bleiben. Ein Grond lisst sich
bei weitem nicht immer nachweisen; dieselben Momente, von denen wir
opsehen, dass sie die einzelnen Anfille anszuldsen im Stande sind, geben
oft nach langer schmerzfreier Pause zum Recidiv Veranlassung: jede Ver-
inderung in der Ernihrung, im Aufenthalt u. dgl. kann es hervorrufen.
Der Riickfall wird durch leizes Ziehen und Zucken in dem betreffenden
Gebiet eingeleitet, die besorgten Kranken werden dadurch sofort anfmerksam
und hefiirchten, dass das alte Leiden wieder erwacht. Allmihlich treten
<olche Empfindungen dfter auf und steigern sich zu Schmerzen, und schliess-
lich sind die Anfille in alter Heftigheit wieder da.

Fiir uns ist es namentlich wichtig zu wissen, dass nach allen peripheren
Nervenresectionen, migen sie nach welechem Verfahren immer ausgefithrt
worden sein, Recidive vorkommen. Der Regel nach betreffen diese allerdings
das urspriinglich befallene Nervengebiet, gelegentlich aber haben sie in
anderen Zweigen desselben Astes, ja selbst in einem anderen Trigeminus-
aste ihren Sitz. So fand ich bei emmem 23 jihrigen Manne das primire
Leiden im N. infraorbitalis; er wurde durch Entfernung dieses Astes nach
der Thiersch schen Methode von seinen Schmerzen befreit, aber nur fiir
vier Monate. Nach dieser Zeit stellte sich die Neuralgie von neuem, dies
Mal im Gebiete des N. auriculo-temporalis ein. Eine 72 jihrige Fran Lt
seit sichen Jahren an Neuralgie im Gebiete des Mentalis und Infraorbitals ;
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nach Entfernung des Alveolaris inferior und Infraorbitalis nach Thiersch
war die Fran ein Jahr lane egeheilt. Danm kam ein Riekfall und zwar im
canzen Gebiete des Auriculo-temporalis mit ansstrahlenden Schmerzen bis
zum Kinn; nicht aber war die bei der ersten Erkrankung besonders em-
plindliche Oberlippe mit betroffen.

Bevor man in solchen recidivirenden Fillen fiir die Schmerzen einen
bestimmten Zwele verantwortlich macht, beachte man sorgliltie die ana-
tomischen Verhilltnisse.  Sind ja doch, wie die neueren Untersuchungen
gelehrt, die Ausbreitungsbezirke der einzelnen Nerven ausserordentlichen
Verschiedenheiten unterworfen. Namentlich scheinen mir fiir die Dentung
derartiger Rickfille die Befunde Zander's (s. 5. 39 und 57) von grosser
Wichtigkeit. Da hiernach dasselbe Gebiet von Fasern mehrerer verschiedener
Nerven versorgt werden kann, so ist es wohl verstiindhch, dass z. B. eine
die Neuralgie veranlassende periphere Verinderung zunichst den Haupt-
nerven des Theiles i krankhafte Reizung versetzt, und wenn dieser aus-
aerottet ist, kann die fortbestehende Ursache die an Zahl geringeren Fasern
des Hilfsnerven in Mitleidenschaft ziehen und eine Neuralgie in diesem
hervorrufen.

Die Heftigkeit der Schmerzen bei Rickfillen ist mitunter gering, und
dieser gliickliche Umstand erspart uns dann weitere Operationen.  Andere
Male erreichen sie sofort oder nach kurzem Bestande die Heftigkeit der
fritheren Anfille, ja in schweren Fillen steigern sie sich zu den griiss-
lichsten (Jualen und strahlen in immer grissere Gebiete ans, so dass es
schliesslich wnmiglich werden kann, den Ausgangspunkt der Anfille zu
bestimmen.  Hier muss die genaue Erforschung der Krankheitsentwickelung
uns helfen, da die Untersuchung der schwer Leidenden aus nahe liegenden
Griinden diberhaupt nicht oder wenigstens nicht mit wiinschenswerther Ge-
nauigkeit vorgenommen werden kann.

Als Folgezustinde schwerer Trigeminusneuralgicen miissen zunichst
Storungen des Allgemeinbefindens anfeefiihrt werden : mangelhafte Nahrungs-
sufuhr, Verdanungsstérungen, ungeniigender Schlaf und die Angst vor den
sSehimerzen, welehe die Kranken nicht zur Rubhe kommen lisst, fiihren in
vielen Fillen zu  schwerer IKachexie.  Allerdings haben wir vereinzelte
Male, wie oben bereits mitgetheilt, namentlich bei einigen Frauen trotz
des furchtbaren Leidens eine ungewihnliche Korperfille gefunden.  All-
miihlich leidet die Gemiithsverfassung der Kranken, sie werden durch ihre
gereizte Stimmung  eine Plage fir sich und die Umgebung.  Sie verlieren
die. Lust an ihrer Thitigkeit und werden ihres qualvollen Lebens iiber-
driissig: ich habe eine ristige Fran fast fiinf Jahre lang im Bette zubringen
sehen, weil ihre Willenskraft unter dem Einfluss der Schmerzen villie brach-
gelegt war.  Nach Exstirpation des Ganglion Gasseri ist sie wieder chenso
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lebens- und schaffensfroh geworden, wie sie nach Schilderung der Verwandten
vor Beginn des Leidens gewesen.

In seltenen Fillen kommt es zu wirklichen Geisteskrankheiten nament-
lich melancholischen Charakters, und solche Zustinde mieen wohl auch
guweilen die Ursache fiir die bei schweren Neuralgicen durchaus nicht
seltenen  Selbstmordversuche bilden.  Diese dureh den Schmerz  hervor-
cerufenen geistigen Storungen sind heilbar, und sie verschwinden wieder,
wenn die Ursache gehoben werden kann. So hat die Exstirpation des
(ranglion Gasseri einen Kranken auch von seiner Geistesverwirrung geheilt.
Grerade wegen des mehrjahrigen Bestehens dieser fiirchtete der behandelnde
Arzt, dass Heilung unmiglich sei.

Die Trigeminusneuralgie endet, wenn sie ohne operativen Eingriff heilt,
gewdhnlich nicht plotzlich, es findet der Regel nach ein Auf- und Ab-
schwanken der Schmerzen, endlich ein allmahliches Erloschen statt, oder
die Anfille kehren zwar rascher hinter einander wieder, nehmen aber an
Heftigkeit und Dauer ab, bis sie schliesslich ganz verschwinden. Auch
nach operativen Eingriffen, die von Erfolg begleitet sind, ist durchaus nicht
immer mit einem Schlage die Neuralgie beseitigt, vielmehr bestehen zu-
weilen in den ersten Tagen die Anfille in abnehmender Heftigkeit und
geringerer Dauer noch fort, bis sie erlischen. Diese Higenthiimlichkeit habe
ich nur in veremzelten Fillen und nur hei peripheren Nervenoperationen ge-
funden ; dagegen sind in meinen zwilf Fillen von Exstirpation des Ganglion
(vasseri die neuralgischen Schmerzen beim Erwachen aus der Narkose stets
villig verschwunden gewesen.



Diagnose,

Fiir die Diagnose beachte man simmtliche Krankheitserscheinungen
und lasse sich nicht bloss von dem einen oder anderen als charakteristisch
angegebenen Symptom in seinem Urtheile bestimmen.  Namentlich ist der
Beginn des Leidens genan zu ermitteln, weil hier die Symptome viel klarer
ausgesprochen zu sein pflegen als nach langem Bestehen.

Ausserdem sei in jedem Falle das Aungenmerk darauf gerichtet, ob
nicht etwa Erkrankungen der Gesichtshohlen und Zihne, Geschwiilste im
peripheren Verlanfe der Nerven oder in der Schidelhdhle im Bereich des
Trigeminus die Neuralgie veranlassen und diese somit nur ein Symptom
der Grondkrankheit darstellt.  Ebenso kinnen hlifurysnn*n im Gebiete der
Kopfarterien besonders der Carotis interna nahe dem Ganglion Gasseri, oder
syphilitische  Entzitndungen der Knochen und des Periostes Neuralgieen
erzeugen  oder vortinschen.  Aunch bei Erkrankungen des Centralnerven-
systems, wie bei multipler Sklerose, kommen typische Gesichtsschmerzen
unter den  ersten Symptomen vor, bevor noch die Diagnose auf jenes
ursichliche Leiden gestellt werden kann. Erst im weiteren Verlaufe treten
(lann Erscheinungen ein, welche zur richtigen FErkenntniss fithren. In der
pathologisehen Anatomie (S. 101) habe ich bereits erwihnt, dass ich emen
Fall von schwerer Neuralgie des zweiten Trigeminusastes becbachtet,
bei dem die Ursache in einem Carcinom des Pharynx gefunden wurde,
welches bis zum Foramen sphenopalatinum gewunchert war und hier offenbar
den Ast comprimirte.  Bei geniigend genaner Untersuchung wird sich in
solchen Fiallen die Diagnose immer stellen lassen.  Wenn aber ausser der
Neuralgie andere Krankheitserscheinungen dauernd fehlen, wie in dem oben
Seite 101 ff. genaner geschilderten Falle von Cholesteatom der Pia mater, so
wird die Diagnose bestindig anfl echte Neuralgie lanten miissen, und erst
der Sectionsbefund kann den Trrthum klarlegen.

Finige Erkrankungen, die zu Verwechselune besonders Veranlassung
geben kimnen, seien hier kurz erwihnt.
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Es gehirt zu den regelmissigen Vorkommnissen, dass Leute, welche
von Neuralgie des zweiten oder dritten Trigeminusastes ergriffen sind, sich
im Beginme des Leidens nach einander alle Zihne des betreffenden Kiefer-
abschnittes ausziehen lassen, weil in jenen die Ursache sesucht wird. Das
Ausbleiben jeden Erfolges lehrt dann zu spiat, dass Erkrankungen der Zihne
nicht vorlagen. Im allgemeinen wird sich bei genauner Untersuchung un-
schwer erkennen lassen, ob der Schmerz von den Zihnen herrithet oder
nicht. Beriihrung oder Beklopfen des kranken Zahnes steigert den Schmerz
erheblich; bei Neuralgieen sind die beschriebenen Schmerzpunkte auf Druck
besonders empfindlich, bei Zahnschmerzen gar nicht. Zu diesen Kennzeichen
kommen noch die drtlichen Verdnderungen der Zihne und des Zahnfleisches
hinzu, wm die Diagnose zu sichern, die in der That in vielen Fillen an
der Art und dem Auftreten der Schmerzen keinen Anhalt findet.

Ferner konnen Erkrankungen der Stirnhdhle, Nasenhdhle uni
auch der Highmorsghiohle Schmerzen erregen, welche denen typischer
(Gesichtsneuralgie #hnlich sind, ja die durch Stirnhdhlenkatarrh hervor-
gerufene Supraorbitalneuralgie kann  durchaus typisehen Verlanf darbieten.
Die drtlichen Veranderongen, die Empfindlichkeit der Hohlenwinde anf Druek,
wihrend die Schmerzpunkte der Neuralgiker unempfindlich sind, die genaue
Beachtung der Anamnese und namentlich die Thatsache, dass bei Neuralgieen
die Schmerzen der Regel nach anfallsweise auftreten und freie Zwischen-
zeiten vorhanden sind, werden zur richtigen Erkenntniss fithren.

Der lefzte Punkt ist aueh besonders wichtig fiir die Diagnose neun-
ritischer Processe, welche gelegentlich an den Aesten des Trigeminus
vorkommen. Bei ihmen sind nicht bloss die typischen Schmerzpunkte auf
Druck empfindlich, sondern die Nerven in ihrem ganzen Verlauf oder
wenigstens anf weite Strecken hin.  Ausserdem pHlegen die Schmerzen ben
Neuritis dauernd zu bestehen, wenn sie sich auch zeitweise steigern und
dadurch Anfille vortiuschen kinnen, wie sie fiir die Nenralgie charakteristisch
sind. Das Unterscheidungsmerkmal, welches wohl bei anderen Neuritiden
zuweilen vorkommt und beachtet zu werden verdient, die wahrnehmbare
Schwellung des entziindlich erkrankten Nerven und seiner unmittelbaren
Umgebung, ist bei den Trigeminusisten nicht von besonderer Bedeutung,
da hier bei typischen Neuralgieen sich zuweilen Schwellung und Rdéthung
des ganzen betheiligten Gesichtsabschnittes zeigt. In einem Falle von
Neuritis des Infraorbitali= fand ich nicht bloss den Nerven fast in seinem
canzen zuginglichen Verlaufe, sondern auch den kndchernen unteren Orbital-
rand und den Jochbogen anf Druck ausserordentlich empfindlich. Die
Schmerzen im Infraorbitalgebiet waren von bohrendem Charakter und so
cut wie bestindig vorhanden, steigerten sich sofort bei gebiickter Kopf-
haltung, wie z. B. hei Handarbeiten.
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Von Wichtigkeit ist es zu wissen, dass bei Neuritis die befallenen
Nerven bald Lihmungserscheinungen darbieten, wilhrend solche bei Neur-
algie fehlen oder sich erst sehr spit und in geringem Grade entwickeln.
Man beachte ferner, dass Neuritis im allgemeinen eine acute, Neunralgie
eine meist chronische Erkrankung ist. Nimmt die Neuritis einen ehronischen
Charakter an, =o stellen sich recht hiiufig trophische Stirungen ein.

Durch Zerrung der Binder des Unterkiefergelenks werden ge-
legentlich Schmerzen in diesem erzeugt, welche mit Neuralgie im Gebiete
des dritten Astes um so eher verwechselt werden kinmen, weil der Gelenk-
kopf auf Druck empfindlich ist und diese Gegend auch einen typischen
Schmerzpunkt bei der Neuralgie darstellen kann ¢ Temporo-maxillar- Punkt
5. 8. 183) Zudem versorgt der N. auriculo-temporalis mit seinem Ramus
capsularis die Gelenkkapsel. Jener Kieferschmerz ist aber nur her Be-
wegungen  vorhanden und hirt in der Rubestellung vollkommen auf, um
allmihlich ganz wieder zu verschwinden.

Ber Hysterischen sei man mut der Diagnose ,Neuralgie* besonders
vorsichtig, und da in diesem Gebiet mir nicht geniigende eigene Erfahrungen
zur Verfiigung stehen, so gebe ich die hierher gehirigen Ausfiihrungen
Oppenheim’s. ") Wenngleich sich anf dem Boden der Hysterie eine
echte Neuralgie entwickeln kann, so handelt es sich doch meist um
Pseudoneuralgieen, um Schmerzen, die entweder rein psychisech
bedingt sind oder durch einen peripherischen Reiz ansgelost werden, der
so geringfiigig 1st, dass nur die krankhaft alterirte Psyche aunf denselben
mit neuralgischen Schmerzen reagirt. Es ist das gewdhnlich daran zu
erkennen, dass jeder psychische Eingriff im Stande ist, den Schmerz zu
beeinflussen, ihn voriibergehend zu steigern, zun beschwichtigen, hervor-
surufen oder zu beseitigen, je nach der Vorstellung und dem Affecte, den
er erzeugt. DBesonders lisst sich hiwfie der Nachweis fithren, dass der
Schmerz  unter dem FEinfluss der Selbstbeobachtung entsteht und
wiachst und mit Ablenkung der Aufmerksamkeit schwindet. Auch halten
sich diese Pseudoneuralgieen nicht so streng an die Bahn der Nerven; sie
treten inselweise, in diffaser Ausbreitung auf, betreffen Segmente einer
KKirperhilfte und sind von entsprechenden Symptomen der Hysterie
begleitet.  Die Differentialdiagnose wird aber wiederum dadurch erschwert,
dass eine echte Neuralgie bei  disponirten Individuen reflectorisch eine
Hemianiisthesie vom Typus der Jhysterischen’ ins Leben rufen kann, wenn-
eleich das nur selten vorkommt.*

Kopfschmerz und Migrine werden bei genauer Untersuchung
und - Beobachtung der Kranken im allgemeinen zn Verwechselungen mit

1) Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 1894, 8, 365 und 366,
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Trigeminusneuralgie keine Veranlassung geben.  In dieser Beziechung st
besonders darauf hinzuweisen, dass sehr wohl auch bei jenen Leiden miissiger
Druck auf die Weichtheile hiufiz als sehr sehmerzhaft in grosseren oder
kleineren Gebieten empfunden wird; indessen entsprechen diese Bezirke
den typischen Schmerzpunkten in keiner Weise, begrenzen sich vor allem
nicht auf bestimmte Nerven. Vielmehr werden sie recht hiufic an den
Ansatzstellen und im Gebiete emzelner Muskeln wahrgenommen (W fron-
talis, temporalis, occipitalis) und haben ihren Ort dementsprechend oberhall
des Arcus superciliaris und des Jochbogens und an der Linea semicircularis
superior des Hinterhauptbeins. Moglicher Weise handelt es sich in solchen
Fillen um Exsudate mm den betreffenden Muskeln und deren Sehnen-
ansiitzen.  Weiter ist gegeniiber der Migrine zu  heachten, dass Er-
brechen bei dieser sehr hiufig, bei Gesichtsschmerz recht selten vorkommt ;
ferner ptlegen sowohl die Schmerzanfille als die zwischen ihnen liegen-
den Pausen beir Migrine wesentlich linger als ber der Trigeminusneuralgie
70 sein.

lis fragt sich aber, ob nicht bestimmte Formen von Cephalalgie gerade-
zit als Neworalgieen des Triceminus aufzofassen sind; versorgen ja  doch
die Rami recurrentes der drei Aeste die Dura mater. Von vornherein ist
die Vermuthung gewiss nicht von der Hand zun weisen, dass ebenso wie
die anderen auch jene sensiblen Zweige neuralgisch erkranken kimnen.
Natiirlich kann es sich nur um soleche Kopfschmerzen handeln, bei denen
wir es mit typischen Anfillen und einem ausgesprochen neunralgiformen
Charakter zu thun haben. Es sei hier namentlich darauf hingewiesen, dass
der N. recurrens des ersten Astes die Dura mater im Bereiche der vorderen
Schidelgrube und des Stirngebietes versorgt, also einem Abschnitte sensible
Nervenfasern zufithrt, an dem =0 ungemein hiufig Kopfschmerzen ihren
Sitz haben. Vor allem sind einseitig auoftretende und tief sitzende
Kopfschmerzen hier in betracht zu ziehen.

Sehr wohl vermdgen andererseits schwere Formen von Trigeminus-
nenralgieen und namentlich solche des ersten Astes, nachdem sie lingere
Zeit bestanden haben, schliesslich ein der Cephalalgie sehr ihnliches Krank-
heitshild zu erzengen. Dies beruht vor allem auch darauf, dass die wradiirten
Schmerzen nicht mehr von den urspriinglichen unterschieden werden kimnen.
In manchen derartigen Fillen niitzt fir die Diagnose, wie bereits bei Be-
sprechung der Irradiationserscheinungen (8. 131) angegeben, eine Morphium-
injection. Diese verhindert nicht den eigentlichen Anfall, beschrinkt ihn
aber, indem sie den ausstrahlenden Schmerzen vorbeugt, anf sein urspriing-
liches Gebiet. Aber in den schwersten Fillen lisst auch dies Mittel im
Stich, dann kann allein die genaue Erforschung der Entwickelung des
Leidens zur richtigen Diagnose fiihren.

Kranse, Neuralgie des Trigominus. 10
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Wichtig ist es zn wissen, ob die Ursache der Neuralgie ihren Sitz
peripher oder central habe. Die Entscheidung dieser Frage ist aber oft sehr
schwierig, ja ganz unmiglich. -Sind in der Peripherie Verinderungen nach-
weishar, welehe erfabhrungsgemiss Gesichtsschmerz hervorrufen, wie Narben,
Fremdkirper, Neubildungen, so ist man berechtigt, hier anch die Ursache zu
suchen. Wenn die Neuralgie sich nach heftiger Erkiltung oder Verletzung
hestimmter Theile des Gesichts entwickelt hat und das Leiden sich im
wesentlichen ungefiihr auf diese Gebiete beschrimkt, so kann man gleichfalls
auf peripheren Sitz schliessen.  Dabei i1st immer zu bedenken, dass die
einmal eingeleitete Nervenverindernng nach dem Centrum zu fortsehreiten
kann, und dass dieser Folgezustand mit um so grosserer Wahrscheinlichlkeit
pingetreten ist, je linger das Leiden besteht. Im allgemeinen lisst sich
anch nach dem Gesetze der excentrischen Erscheinung annehmen, dass je
mehr Zweice eines Astes wirklich erkvankt sind, wobei die Trradiations-
oebiete ansgeschlossen werden miissen, um 8o hiher hinanf die Ursache
zii suchen ist. Daher kann man in den seltenen Fillen, in denen von vorn-
herein alle dret Aeste in threr Gesammtaushreitung betroffen sind, mit einiger
Wahrscheinlichkeit den Schluss ziehen, dass die veranlassende Storung sich
innerhalb  der Schidelhdhle befinde.  Hier kann sie sowohl nahe dem
vorderen Umfange des Ganglion, wo die Aeste noch dicht bei einander
liegen, oder im Ganglion selbst, ferner weiter central im Trigeminusstamm
oder im Verlauf der sensiblen Fasern bis zu den Nervenkernen hin ihren
sitz haben.  Ihe gleiche Wirkung wiirden periostitische Processe hervor-
rufen, die in der mittleren Schidelerube gelegen, alle drei Nerveniste in
Mitleidenschaft ziehen.

Wenn aber, wie gewdhnlich, die Neuralgie sich nur auf einen oder
wenige  Aweige beschrinkt, so lisst sich daraus keineswegs der Schluss
rechtfertigen, dass die Ursache peripheren Sitz habe. Es ist ja bekannt,
dassz, selbst wenn Geschwiilste oder Aneurysmen der Carotis interna den
Triceminus in seinem  intracranmiellen Verlaufe comprimiren, nur emzelne
Zwelge nearalgische Symptome zo bieten brauchen. Am lingsten widersteht
die. motorische Wurzel dem  schidlichen Druck, aber auch die sensiblen
Fasern  erkranken  durchans micht gleichmiissig: denn in vielen solchen
Fillen entstehen diberhaupt keine Neuralgieen, sondern Andisthesicen im
Trigemmusgebiet, und wir haben keine Erklirung dafiiv, warum es dann
meht vorher zn Reizung  der Nervenfasern und damit zu Sehmerzanfillen
eekommen ist.

Sind - bei einem an Gesichtsschmerz  Leidenden  gleichzeitig Zeichen
cerebraler Erkrankung vorhanden, o wird man immer zuniichst vermuthen,
dass anch die Neuralgie centralen Ursprunges sei; indessen erweist sich
diese Anmahme oft genug als unbegriindet. Denn es braucht zwischen dem
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Gehirnleiden und der Neuralgie kein Zusammenhang zo bestehen. In anderen
Fillen liegt trotz vollstimdigen Fehlens aller cerebralen Erscheinungen, auch
wenn dieser Zustand Jahre lang gedauert hat, die Ursache des Leidens doch
innerhalb der Schidelhihle. In dieser Bezichung vergleiche den in der
pathologischen Anatomie Seite 101 beschriebenen Fall von Cholesteatom der
Hirnhiiute. Aus diesen wenigen Angaben lisst sich ersehen, wie schwierig
die Entscheidung der Frage nach dem Sifze der Ursache hiinfiz ist, ja
dass es zuweilen geradezn unméglich wird, ihn zu erkennen. . Den cerebralen
Ursprung einer Neuralgie,® sagt A. Wagner!), ,dirfen wir mit dem
meisten Reehte annehmen, wenn bei dem Mangel eines jeden Nachweises
einer peripheren Ursache und bei Anwesenheit anderweiticer Symptome
einer cerebralen Erkrankung in solchen Gehirnnerven, deren Ursprung ein
nicht gesammelter, sondern aus verschiedenen Gehirntheilen convergirender
ist, nur einzelne Aeste, nicht die ganze periphere Verbreitung von der
Neuralgie ergriffen sind.”

1) A. Wagner, Ueber nervisen Gesichtassschmerz und seine Behandlung dureh
Neurektomie, Archiv fiir klinische Chirnrgie, Bd., XI. 1564,

10*
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An sich gefihrdet die Neuralgie des Trigeminus das Leben nicht, und
immer von neuem erscheint es uns erstaunlich, dass selbst Leute, welche
mit schweren Formen des Leidens behaftet sind, verhiltnissmissig wohl
ausschen und bei ausreichenden Kriiften sich befinden. Diesen leidlichen
Ernihrungszustand weisen namentlich solche Neuralgiker anf, bei denen die
schmerzfreien Pausen lingere Zeit andauvern, oder bei denen die Kaun- und
Schluckbewegungen  keine Anfille erregen. Ist dies aber der Fall, so
entwickeln sich in Folge der ungeniigenden Nahrungsaufnahme schwere
Kachexieen, die um =0 schneller sich einstellen, wenn auch die Aufnahme
von Flassigkeiten nur unter den grissten Qualen mdglich ist. So sah ich
einen Kranken, der volle zwei Jahre nur mithsam mit Flissigkeiten hatte
ernihrt werden kénnen, bis zum Skelett abgemagert. Trotzdem musste die
Operation es blieh nur die Entfernung des Ganglion Gasseri iibrig —
vorgenommen werden, da an eine vorherige Besserung der Ernihrung bei
den furchtbaren Anfillen, die jede Schluckbewegung im Gefolge hatte, nicht
i denken war.

sehr viel mehr als andere leiden die Ungliieklichen, bei denen die
Anfille auch in der Nacht sich einstellen und den Schlaf verhindern. Die
Finwirkung anf den ganzen Organismus ist um so schlimmer, da keine
Pavsen zur Erholung vorhanden smd.  Entlriftung und Abmagerung treten
bet diesen Kranken dementsprechend rasch ein.

Tod im neuralgischen Anfall ist meines Wissens nicht beobachtet
worden, es sel denn dass ein organisches Gehirnleiden vorhanden gewesen.
Diese Fille aber gehéren nicht zur reinen Neuralgie,  Die Entkraftung des
Organismus macht die Kranken allerdings weniger widerstandsfihig gegen-
iber anderen hinzutretenden Erkrankungen und erhiht daher deren Lebens-
gefahr s indessen erreichen viele an heftigem Gesichtsschmerz Leidende ein
hohes  Alter.  So habe ich finf Personen im Alter von 72—76 Jahren
operirt, davon bher zweien das Ganglion Gasseri entfernt, ferner bei drel
anderen Personen am Ende der sechziger Jahre dieselbe Operation ausgefiihrt.



Abhiingigkeit von den Ursachen. 149

Die Prognose hiingt ganz wesentlich von den Ursachen der Neuoralgie
ab.  Tritt der Gesichtsschmerz bei acnten Infectionskrankheiten oder in
deren Gefolge auf, wie z. B. nach Influenza, so kann man bei zweckmiissigem
Verhalten und entsprechender Behandlung ziemlich sicher auf Heilung
rechnen.  Ebenso ist die durch Malariainfection hervorgerufene Neuralgie
in frischeren Fillen heilbar. Weniger giinstig schon sind veraltete derartige
Erkrankungen ; hier versagen wie iiberhaupt bei eingewurzelter Malaria ge-
legentlich alle inneren Mittel, und es bleibt dann auch bei dieser Form des
Gesichtsschmerzes nur der operative Eingnft tibrig.  Die Prognose ist weit
aiinstiger, wenn wir die Ursache n einem constitutionellen der Behandlung
zugingioen Leiden finden ; mit dessen Heilung schwindet anch die Neuralgie.

Laszen sich als drthiche Ursachen Erkrankungen der Schleimhiute oder
Zihne, Narben, kleine Geschwiilste nachweizen, welche an sich heilbar sind,
s0 kann man in vielen Fillen durch die Entfernung dieser Leiden die
Neuralgie beseitigen; freilich nicht immer. Denn zuweilen besteht die
einmal eingeleitete krankhafte Verinderung der Nerven mit ithren qualvollen
Symptomen fort.

Im allgemeinen ist die Prognose giinstiger, wenn die Neuralgie noch
nicht lange besteht, ferner wenn es sich um jugendliche Personen von
gutem Ernihrungszustande handelt.  Schlechter sind die Aussichten auof
Heilung, wenn das Leiden eingewurzelt ist, die Anfille sehr hiuofiz und
heftig, die Kranken erschopft und gebrechlich sind.  Das Alter scheint bei
Trigeminusneuralgie fir die Prognose mcht von wesentlichem Belang zu
sein. Dagegen wird diese aunch fiir die heilbaren Fille ganz ausserordentlich
durch die stets vorhandene Gefahr des Rickfalles getribt.

Die vorstehenden Angaben bezichen sich auf Personen, bei denen die
Behandlung auf inmere Mittel, Elektricitit w. dgl. sich beschrinkt. Zieht
man operative Eingriffe in betracht, so gestaltet sich die Prognose in vielen
Beziehungen besser. Hiufig genug findet man heute noch den Standpunkt
vertreten, dass operatives Eingreifen erst dann in Frage kommen kinne,
wenn alle anderen Mittel erschipft seien. Dieser Ansicht munss man scharf
entgegentreten. Habe ich doch wiederholt Kranke in Behandlung bekommen,
die, nachdem alle inneren Mittel im Stiche gelassen hatten, selbst von
hervorragenden Nervendirzten, anstatt dem Chirurgen fiberwiesen zu werden,
reichlich mit Morphium behandelt worden waren. Ieh gebe zu bedenken,
dass der Morphinismus fast ebenso schlimm ist wie das urspriingliche
Leiden, und dass vor allem in schwereren Fillen anch Morphium nur
voriibergehend Nutzen stiftet.  Durch solehe Anordnungen wird erreicht,
dass das Uebel einwurzelt und spiter, wenn die zunehmenden Qualen den
Kranken doch noch zur Operation treiben, die Prognose fiir dauernde
Heilung geringer ist als in friheren Stadien. Es ist zweifellos, dass bei
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manchen Neuralgieen, bei denen alle mnere Behandlung versagt hat, mit
peripheren Nervenresectionen, die doch heuntzutage so gut wie ungefihrhch
cenannt werden kénnen, und die nur ein Krankenlager von wenigen Tagen
erheischen, davernde Heilung erzielt wird. Von diesem Standpunkt aus
hessert sich die Prognose des Gesichtsschmerzes erheblich. Ja selbst, wenn
wir die ungiinstigsten und schwersten Neuralgieen in  betracht ziehen,
welehe auch nach den peripheren Resectionen immer wiederkehren, so
scheinen wir sogar fiir diese ein radicales und endgiiltiges Heilmittel in
der Entfernung des Ganglion Gasseri gefunden zu haben. Ich sage ,scheinen,
well seit der Zeit, wo diese Operation in typischer Weise zum ersten Male
von mir ansgefithrt worden ist, erst 3%/, Jahre vergangen sind. Allerdings
handelt es sich hier um eine sehr eingreifende Operation, die nur auf die
dussersten Fiille beschriinkt werden soll; aber es ist doch ein grosser Trost
fiir diese Beklagenswerthesten aller Kranken, dass auch ihnen noch Hiilfe in
Aussicht gestellt werden kann, und dass sie meht zum Selbstmord getrieben
werden, wozu die Unertriiglichkeit der Qualen sie verleitet.
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Der Gesichtssehmerz cehort it zu den am hiufigsten vorkommenden
Neuralgicen. Conrads') hat eine Zusammenstellung iber 717 Fille aus
der Bonner Klinik gegeben, darunter waren 239 Neuralgieen des Trigeminus,
243 Fille von Ischias, 112 Intercostalneuralgieen, 54 Cervico-brachial-
neuralgieen, 14 Cervico-oceipitalneuralgieen.

Allgemeine Ursachen.

Man huldigt der Ansicht, dass ebenso wie fiir andere Nervenleiden
<0 auch fiir die Trigeminusnenralgie die neuropathische Belastung von
wesentlicher Bedeutung sei, und dass nervise und neurasthenische Persomen
mit Vorliebe von dem Leiden befallen wiirden. Meinen Beobachtungen
nach kann ich dieser Meinung nicht beistimmen. Ieh habe hiuofiger durch-
aus kriftige, im dbrigen kerngesunde Leute, die in keiner Weise erblich
belastet waren, als schwiichliche und zarte Personen aus nerviser Familie
an  Gesichtsschmerz behandelt, und die genaue Aufnahme der Kranken-
geschichte hat seltener die obige Ansicht bestitigt, als in dieser Beziehung
im Stiche gelassen.  Freilich muss hierbei stets in  betracht gezogen
werden, dass die Art der Kranken, welche zu dem Chirorgen kommt,
wesentlich verschieden ist von der den Nervenarzt aufsuchenden Clientel.
Andererseits eewinnt der Chirurg, wenn er sehr schwere Neuralgieen durch
blutizen Eingriff geheilt hat, aus dem spiteren Befinden und Verhalten
des ‘Upm'irtun ein zuverlissiges Urtheil tber dessen Constitution und Ver-
anlagung. So verfolge ich seit Jahren eine Anzahl Geheilter, denen man
in der Zeit ihrer furchtbaren Schmerzen ohne weiteres eine nervise Con-
stitution zugesprochen haben wiirde, die aber nun blithend und kriftig
nicht die allergeringsten Anzeichen davon bieten und sich nach ihrer Aus-
sage jetzt kirperlich wieder genau in demselben Zustande wie vor Beginn
des Leidens befinden. Ich habe in dieser Beziehung nichts weiter fest-
stellen kinnen, als dass in einem meiner Fille der Vater, in einem anderen
1) H. Conrads, Ueber Neuralgicen und ihre chirurgische Behandlung. Inaug.-
Dissert. Bonn 1889,
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die Geschwister Jahre lang an Kopfschmerzen gelitten; in einem dritten
Falle wurden Bruder und Schwester, die beinahe wihrend eines Jahres
cpzwiungen waren, in einem feuchten Lehmbause zu wohnen, kurz nach
cinander von rechtsseiticer Neuralgie befallen.

Wie aber schon erwiihnt, kommen die Nervenirzte auf Grund ihrer
Beobachtungen im allgemeinen zn dem Schlusse, dass ein ansgesprochen
nervises Temperament, sei es ererbt oder erworben, unter den pridisponiren-
den Ursachen eine grosse Rolle spiele. Buzzard?') behauptet sogar, dass
in vielen Fillen schwerer Neuralgie besonders des dritten Astes eine erb-
liche Anlage zu Geisteskrankheiten vorhanden sei.

Erschipfende Krankheiten mit den nachfolgenden Andimieen und
Kachexieen, ferner Arteriosklerose, vorzeitige Senescenz spielen eben-
falls in der Aetiologie des Gesichtsschmerzes eine Rolle: aber ebenso hiufig
werden Minner und Franen in blithendster Gesundheit und  strotzender
[Kraft von dem Uebel heimgesueht. Anstie hielt die Animie fiir eine so
wichtize und hiufige Ursache, dass er den Ausspruch that: ,Neuralgia is
the prayer of the nerve for blood.*

Manche Infectionskrankheiten kinnen unmittelbar die Neuralgie her-
heifithren und zwar, wie ich glaube, nicht durch ihren allgemeinen die Krifte
erschipfenden Einfluss, sondern wesentlich durch die mit der Infection dem
Organismus zugefiihrten Giftstofle.  Hier ist vor allem das Wechselfieber zu
nennen, welches ja nicht selten in der Form der Supraorbifalneuralgie als
Intermittens larvata auftritt. Von den acuten Infectionskrankheiten
hat am hiaufigsten die Influenza typische Neuralgieen im Gefolge, und
gwar hefillt sie meist den N. supraorbitalis, weniger hiiufig den infraorbitalis
auch nach Typhus und Pocken werden Gesichtsneuralgicen beobachtet.

Die obige Dentung der Entstehung von Neuralgieen nach Infections-
krankheiten liegt um so niher, als ja auch bestimmte Gifte, namentlich
bei langdavernder Einwirkung, die gleiche Wirkung auszuiiben vermigen,
unter anderen Quecksilber, Blei, Alkohol, Nicotin. In iihnlicher Weise
kinnen die Neuralgicen, welche sich bei Diabetes mellitus und Gicht
reigen, auf die fehlerhafte Blut- und Siftemischung zuriickgefithrt werden.
Ber Zuckerbarnrubr wird besonders der dritte Ast betroffen, und es kommt
gelegentlich auch zu doppelseitiger Erkrankung.

Von den  chronischen Infectionskrankheiten verdient die Syphilis
hier  besonders  erwihnt zu werden.  Einmal kommen die periostalen
Schwellungen in betracht, welehe, wenn sie im Verlaufe der engen die
Trigemimusiste  bheherbercenden Knochenkanile entstehen, durch Raum-
beschrinkune und Druek auf die Nerven typische Neuralgieen hervorzuruten

1) Buzzard, Artikel \Tic" in (uain's Dictionary of Medecine.
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im Stande sind.  Ferner aber kann der Nerv oder dessen Scheide un-
mittelbar von der specifischen Entziindung ergriffen werden, und es ist
namentlich im Beginne der Erkrankung, zuweilen aber dauvernd unmdglich,
aus den Symptomen eine andere Diagnose als die auf Neuralgie zu stellen.
Daher ist es leicht verstindlich, dass die Frage, ob im Gefolge der Syphi-
lis eine echte Neuralgie vorkommt, bisher nicht entschieden worden ist,
Auch syphilitische Gehirnhautentziimdungen spielen bei der Entstehung des
Gesichtsschmerzes eine Rolle.

Die atmosphirischen Verhiltnisse bhesitzen einen unverkennbaren
Einfluss auf das Leiden. Der Gesichtsschmerz kann durch Erkiltungen,
besonders durch lingere Emwirkung fenchter IGilte unmittelbar erzeugt
werden, und die Statistik hat gezeigt, dass in 80°/, der Fille die Krank-
heit in den sechs kalten Monaten zum Ausbruch kam. W. von Leube
wurde von linksseitiger Supraorbitalneuralgie nach einstiindiger Wagenfahrt
befallen, wihrend deren ein heftiger eisiger Nordwind ausschliesslich den
linken Supraorbitalrand und dieses Auge betroffen hatte. Wen =ein Bernf
zwingt, sich haofig starkem und unvermitteltem Temperaturwechsel aus-
zusetzen oder lange Zeit hindurch hohe Hitzegrade zu ertragen, wie z B.
Heizer, der ist der Gefahr unterworfen, von Neuralgie befallen zu werden.
Bei schon bestehendem Leiden empfinden die Kranken den Witterangs-
wechsel besonders unangenehm; denn die Anfille werden hiunfiger und
stirker. Ebenso 1ost Zugwind, der den leidenden Theil trifft, leicht die
neuralgischen Schmerzen aus.  Wie der Erkiltung, =o fillt auch dem
Rheumatismus eine nicht unwichtige Rolle bei der Entstehung der
Krankheit zu. Beide Momente lassen es aunch verstindlich erscheinen,
dass neben dem Gesichtsschmerz andere neuralgische oder rheumatische
Leiden vorkommen, so gelegentlich Intercostalneuralgie.

Feuchte Wohnungen und Aufenthalt in Niederungen spielen  gleich-
falls eine Rolle in der Aetiologie. Einer meiner Kranken, ein junger Geist-
licher, war gendithigt, drei Vierteljahre lang in seenreicher Gegend mit
seiner Schwester in einem sehr feuchten und dumpfigen Lehmhause zu
wohnen. Kurze Zeit darauf wurde die Schwester, ein Jahr spiiter der
Geistliche von Neuralgie im Gebiete des ersten und zweiten Astes, beide
auf der rechten Seite, befallen. Hinzugefiigt sei noch, dass in der Gegend
kein Malariaherd bestand, und dass beide Kranke auch im weiteren Ver-
laufe niemals an Wechselfieber litten.

Verdanungsstirungen, namentlich chronische Obstipation, bilden
eine nicht seltene Ursache der Trigeminusneuralgie. Dies ergiebt sich
darvauns, dass in manchen und durchaus nicht immer leichten Fillen eine
zweckmissig  geleitete Abfiihveur Heilung schafft.  Andere Male freilich
versagt diese Behandlung ginzlich, ja ich habe mehrmals Verschlimmerungen
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dadurch entstehen sehen, und bei Besprechung der Symptome ist dargelegt
worden, dass zuwellen die chronische Verstopfung als ein seeundirver Zu-
stand aufgefasst werden muss.

Die infolge von Obstipation entstehenden Neuralgieen kinnen als
reflectorisech hervorgerufen bezeichnet werden, andere hierher gehirige Ur-
sachen sind Andmie und Bleichsucht, Erkrankungen der weiblichen Ge-
schlechtsorgane z. B. Verengerung des Muttermundes, Dysmenorrhoe aus
dieser oder anderer Veranlassung; endlich auch alle Gemiithserregungen.
Im allgemeinen sind wir berechtigt, den Gesichtsschmerz dann als reflee-
torisch hervorgerufen zu bezeichmen, wenn er bei Fehlen peripherer Ur-
sachen und cerebraler Erscheinungen in Verbindung mit Krankheiten auf-
tritt, von denen wir erfahrungsgemiss wissen, dass sie schmerzhafte Mit-
empfindungen und Neuralgieen auszolisen im Stande sind.  Aunsserdem muss
der Schmerz in einem anderen Nervengebiete seinen Sitz haben als die Krank-
heitsursache, und wenn diese ebenfalls Schmerzen erzeugt, so diirfen beide
Schmerzgebiete nicht mit einander in unmittelbarem Zusammenhange stehen.

Bei einigen Autoren finden sich Angaben dariiber, dass bei Juden der
(resichtsschmerz hinfiger auftritt als bei Christen, dass also hier Racen-
elgenthimlichkeiten von Bedeutung seien. Meine Erfahrungen, die
allerdings vorwiegend Norddentschland betreffen, bieten in dieser Beziehung
lkeinen Anhalt. .

Das Geschlecht scheint auf die Hiufigkeit des Leidens von einem
gewissen Linflusse zu sein: denn es erkranken an Gesichtsschmerz mehr
Frauen als Minner. Besonders gilt dies von den schwersten Formen der
Neuralgie: die intracranielle Trigeminusresection habe ich z B. bei drei
Minnern, dagegen bei neun Frauen vornehmen miissen. W. Rose') hat
sie. nur beir fiinf Fraven und bei keinem Manne ausgefiihrt. Kinderlosig-
ket spielt beir Frawen als ditiologisches Moment keine Rolle. Die diber-
wicgende Mehrzahl meiner weiblichen Kranken hatte eine grosse Anzahl
vin Kindern.  Dagegen ist der jedesmalige Eintritt der Periode von Be-
dentung fitr die Neuralgie; wiederholt habe ich geschen, dass die Anfille
i dieser Zeit hinfiger und heftiger wurden. Ebenso scheint Schwangerschaft,
Puerperium  und Klimakterinm auf die Entstechung von Einfluss zn sein.

e Alter ist vor dem Gesichtsschmerz geschiitzt; es sind vereinzelte
IFille sogar im frithen Kindesalter vor dem zehnten Lebensjahre beobachtet,
wenn o auch hier die Erkrankung zn den grissten Seltenheiten gerechnet
werden muss. Vom 25, Lebensjahre an bis zum 50., auch 60. Jahre ent-
steht das Lewden am hiufigsten: aber selbst dltere Leute kimnen noch von
der Krankheit ergriffen werden, und gerade solehe Neuralgieen pflegen sich

1) W. Rose, The Surgical Treatment of Neuralgia. London 1892,
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durch ihre besondere Heftigheit auszuzeichnen. s scheint, als ob unter
den Minnern die bejahrten, unter den Frauen die jingeren ein wenig
hiiufiger befallen wiirden.

Wenn man in betracht zieht, dass die wohlhabenden Stinde einen
so viel geringeren Procentsatz bilden, so kann man sich der Meinung nicht
entziechen, dass in der That die Trigeminusneuralgie bei gebildeten und
vermigenden Leuten weit hiufiger vorkommt als bei den arbeitenden Klassen.
Das wird zumeist in den viel grosseren geistizcen Anstrengungen und nervisen
Erregungen, denen jene Stinde sich aussetzen, seine Begriindung finden.
Denn  geistige  wie  kirperliche Ueberanstrengungen  spielen  ebenso  wie
heftige Gemiithsbewegungen in der Aetiologie eine grosse Rolle.

Im allgemeinen tritt der Gesichtsschmerz vereinzelt aunf, doch sind
namentlich in der ilteren Litteratur Beobachtungen mitgetheilt, denen zu-
folge das Uebel emen vollstindig epidemischen Charakter zeigte, nach-
dem Zeichen allgeemeiner Erkrankung wie Verdauungsstirungen, Leber-
schwellung den Anfang gemachf. So berichtet z. B. Sandras') iber
ein epidemisches Anftreten von Neuralgieen mit gastrischem Charakter zu
Yaris.  Nachdem gastrische Storungen 5—6 Tage und selbst linger vor-
hergegangen waren, trat die Neuralgie gewdhnlich im N. mandibularis der
einen Seite auf. Anfangs ertriglich, wurden die Schmerzen bald so heftig,
dass die herzhaftesten Minner laut schrieen und weinten. Diese Anfille
daverten emmge Stunden und horten plotzlich auf. es bliehen nur die
gastrischen Beschwerden zuriick, bis am anderen oder nach mehreren Tagen
der Anfall sich erneute. Die spiteren Anfille waren gewdhnlich stirker
als die ersten; zuwellen boten sie genan den Quotidian- oder Tertiantypus,
so dass man an Malariainfection denken muss, zumal in diesen Fillen
Chinin. sulfur. sich als wirksam erwies. Dagegen waren bei anderen Kranken
die Schmerzanfille unregelmiissig und gehorchten dem Chinin nicht, die
Heilung erfolgte auch hier im ganzen sehr schnell unter Anwendung von
Opium, Belladonna und Blutegeln.

In Malariagegenden kommt die Neuralgie aus dieser Ursache endemisch
vor, und ihre Hiufigkeit steigert sich bisweilen zu wirklichen Epidemieen.

Oertliche Ursachen.

Zahlreiche drtliche Ursachen sind im Stande, den Gesichtsschmerz
hervorzurufen. Dabei kann man als Regel betrachten. dass die Neuralgie
im Gebiete jenes Nerven erscheint, dessen Fasern an irgend einer Stelle
ihres Verlaufs gereizt werden. Nur selten tritt dagegen der Schmerz

1) SBandras, Bulletin de thérap. 1835 Tom. VIIL. Fevr.; referirt in Schmidt's
Jahrbiichern der Medicin 15836, Bd. IX, 8. 308.
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in eciner anderen Nervenbahn auf: am ehesten sieht man das noch bel
kranken Zihnen. Gowers beobachtete eine schwere Neuralgie im zwelten
Trigeminusast, deren Ursache in einem caridsen Zahn des Unterkiefers
cesucht  werden musste, denn sie verschwand nach dessen Entfernung.
W. von Leube berichtet iiber eine dhnliche Erfahrung, dabei handelte
¢s sich sogar um eine Supracrbitalneuralgie.

Zu den Processen, welche auf die peripheren Nervenausbreitungen
reizend einwirken, gehdren entziindliche Vorgiinge in der Nasen- und
Stirnhihle, Schwellungen und Neubildungen an diesen Schleimhiunten.
Horner und Seeligmiiller haben nachgewiesen, dass viele Supra-
orbitalnenralgieen durch Katarrhe der Stirnhéhlen hervorgerufen werden.
Wenn die enge Ausfithrungstffnung nach der Nasenhohle durch Schleim-
hautschwellung verlegt ist, kommt es zu Secretstanung und Druck auf die
Endausbreitung der Nervenfasern. Analoge Processe in der Highmors-
oder gar Mundhihle kommen um vieles seltener als Ursache hier in betracht.
Auch von entziindlichen Vorgingen an den Augenhauten kann das Leiden
ausgelost werden, hier handelt es sich meist um die besonders erwiihnte
Form der Ciliarneuralgie. Verhiltnissmissig leichte Hornhautverletzungen,
die rasch zur Heilung gelangen, kinnen zu dieser und fortschreitend auch
g Supraorbitalneuralgie fithren. Ebenso geben Entziindungen im Innern
des Ohres ein ditiologisches Moment ab. Moos!') beobachtete eine Neur-
algie hauptsiichlich im Bereiche des zweiten Trigeminusastes, welche durch
Fxostosenbildung im dusseren Gehirgang hervorgerufen war.

Kleine Geschwiilste, die auf periphere Zweige einen Druck aunsiiben,
z. B, e Fibrom in der Gegend des Mundwinkels, ferner die Nervenzweige
comprimirende Narben oder Fremdkdrper hat man typischen Gesichtsschmerz
hervorrufen sehen.  Nach ihrer Entfernung ist die Neuralgie mehrfach wie
mit einem Schlage verschwunden. Die gleiche Wirkung diben Entziindungen
der Knochenhaut in den von den Nerven durchzogenen engen Kanilen aus,
wie wir dag schon bei der Syphilis besprochen, oder Verinderungen, welche
die begleitenden Arterien und Venen befallen und die Lichtung der Kanile
VErCnoenn.

Gremaue vergleichende Untersuchungen, die an vielen Schiideln angestellt
sind, haben ergeben, dass gerade die Knochenlocher und -Kanile, welche
die Austrittsstellen der Hauptiste bilden, in ihren Durchmessern grossen
Schwankungen  unterliegen.  Darvauf haben wir bereits in der Anatomie
Seite 9 ff. hingewiesen, und Carless?®) hat besonders iiber die Grisse und
Lage  des Foramen ovale in den Sammlungen von King's College und

1) Moos, Berliner klinische Wochenschrift 1584, No. 8,

2) Carless, in William Rose, The Surgical Treatment of Neuralgia. London 1892.
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Royal College of Surgeons in London eine Zahl sorefiltiger Untersuchungen
angestellt, die folgendes ergeben haben. Die Gestalt des Foramen ist im
allgemeinen allerdings oval, schwankt aber zwischen einer nahezu kreis-
firmigen Form bis zu der eines engen Schlitzes: die absolute Grisse der
Lichtung ist keineswegs immer die gleiche; daber verhalten sich beide
Seiten desselben Schidels oft sehr verschieden.  Bei Frauen sind die Durch-
messer des Foramen ovale kleiner als bei Minnern, das linke Foramen ist
am weiblichen Schiidel erisser als das rechte.

In den Knochenkanilen nun liegen die Nerven ausserordentlich beengt,
es ist neben ibnen gerade nur noch Raum fir die Nervenhiille, fiir die
Arterie und die begleitenden Venen, endlich fiir die diinne periostale Schicht.
mobald die Nerven den Knochen verlassen haben und micht mehr so be-
hindert sind, breiten sich die Fasern aus, und man glaubt kaum, dass
aus einem verhiltnissmissig diinmen Nerven eine so bedeutende Anzahl
ansehnlicher Zweige hervorgehen kinne* (Frohse). Aus diesem Ver-
hiilltniss zwischen Knochenraum und Inhalt muss demmach bei den ge-
ringsten Schwellungen ein Missverhiltniss sich ergeben.  Namentlich sind
in diesen Beziehungen auch die kleineren Kandle von grosser Bedentung:
so die fiir die Zahnnerven, der Canalis zygomatico-temporalis und zygomatico-
facialis u. s. w.

Dana') hat aof Grund seiner pathologischen Befunde, die S, 109 er-
wihnt sind, die Ansicht aufeestellt, dass manche Fille von schwerer Neuralgie,
die so hiaofiz im Supramaxillaris oder im Alveolaris inferior in der zweiten
Hilfte des Lebens beginnen, auf eine obliterivende Endarteriitis der er-
nithrenden Gefiisse des Nerven zuriickzufithren seien. Als Grinde fiir seine
Behauptung fiihrt er an, dass die Krankheit in jener Lebenszeit anftritt,
in der auch arterielle Verinderungen sich einzustellen pflegen, und dass
sie mit Vorliebe und zuniichst einen Nerven befillt, der von einem Aste
der A. maxillaris interna versorgt wird, z. B. den Infraorbitalis oder Alveo-
Jaris inferior. Dagegen wird der seltener von schwerer Neuralgie ergriffene
N. supraorbitalis von einem Aste der Carotis interna begleitet. Daraus
folgert Dana, dass die heftige Form des Gesichtsschmerzes einem bestimmt
abgegrenzten Gefiissgebiete zugehirt. Ferner glaubt er fiir seine Ansicht
eine Stiitze in den therapeutischen Erfolgen des Nitroglycerins zn finden,
das gelegentlich sofort Erleichterung schafft und eine Zeit lang wirksam
bleibt, ferner in der Wirkung des Aconits, welches den Blutdruck herabsetat.
Da ausserdem kein Zweifel besteht, dass Entfernung der peripheren Aeste
die Krankheit zuweilen vollkommen heilt, s0 muss in diesen Fillen auch
die Krankheitsursache in der Peripherie gelegen haben.

1) C. L. Dana, Journal of Nervous and Mental Disease 1591, No. 1.
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Zahnkrankheiten sind in mehrfacher Bezichung als dtiologisches
Moment anzufithren. Zunfichst kommt hier die Caries mit nachfolgender
Pulpaerkrankung in betracht. Neuralgieen im Gebiete des zweiten und
dritten Astes mit hervorragender Betheiligung des Nervus auriculo-temporalis
und  besonders lebhaftem Schmerz im Ohr kinnen darans hervorgehen.
Gegenfiber diesem treten die Zahnschmerzen oft ganz i den Hintergrund,
und wenn dann noch die caridse Héahle klen ist und dicht am Zahnfleisch an
einer wenig zuginglichen Seite des Zahnes versteckt liegt, so wird die
Ursache leicht iibersehen. Aber auch bei finsserlich ganz gesunden Zihmen
kommen Verdindernngen in der Pulpa vor, welche Neuralgie herbeifithren.
Solche smd Ablagerung von neugebildetem Dentin  oder von Kalkeon-
crementen in das Parenchym der Pulpa, endlich Hyperimie m Folge von
Verletzungen. Fiir die Diagnose dieser letzten Erkrankung, die durchaus
nicht selten ist, giebt H. Boennecken an, dass der Zahn gegen Wirme
ausserordentlich empfindlich sei, wihrend Kilte schmerzlindernd wirkt.
Ferner miissen noch die Wurzelexostosen und falschen Zahnbildungen hier
cenannt werden.  Endlich kommt es vor, dass bei zahnlosen Kiefern in
den  Alveolen  sklerotische Proeesse sich  abspielen, die zu  Knochen-
bildung fiihren und durch Druock auf die Nervenfasern Neuralgie er-
zengen (Groos).

Es ist nun eine sehr gewihnliche Erscheinung, dass bei Neuralgieen
im Ober- und Unterkiefer die Kranken sich gesunde und kranke Zihne in
orosser Menge ausziehen lassen, weil sie den Schmerz von ihnen herleiten.
Trotzdem besteht das Leiden unvermindert fort und erweist sich damit als
cchte Neuralgie. In anderen seltenen Fillen wurden durch das Ausreissen
der cariosen Zihne die Schmerzen betrichtlich und dauvernd gesteigert, ja
es st vorgekommen, dass unmittelbar nach dem Ausziehen des schmerz-
haften Zahnes die eigentliche Neuralgie ihren Anfang genommen. Dies
erscheint  durchaus glanbwiirdig.  Denn wie Entzimdungen der Stirn- und
Nasenhihle, Narben und Verletzungen in der Peripherie der Nervenaus-
breitungen Gesichtsschmerz zu erzeugen im Stande sind, so kann bei der
crossen Empfindlichkeit der Zahnnerven gewiss auch von ihnen auns die
zur Neuralgie fithrende Nervenreizung eingeleitet werden.

Von manchen Kranken wird als Ursache der Neuralgie eine erlittene
Quetschung  der  hetreffenden  Gesichts-  oder Schiadelknochen  angefiihrt.
Briiche der Schidelbasis in der Nihe der Austrittsstellen der drei Aeste
ader Blutungen an diesen Orten kimnen bei ihrer Heilung und Rickbildung
zu Narben und zur Compression der Nerven fiihren.

In vielen Fillen endlich ist man nicht im Stande, eine alleemeine oder
irtliche Ursache fiir das Leiden nachzuweisen.

- e o
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Wenn nun auch die mikroskopischen Untersuchongen der resecirten
peripheren Trigeminuszweige zumeist ein bemerkenswerthes Ergebniss nicht
geliefert haben, so miissen doch gewisse Verdinderungen im Nerven vor-
liegen, welche den Reizzustand und damit die Neuralgie veranlassen. Sie
mogen molecularer Art und uns daher vielleicht fir immer unerkennbar
sein, jedenfalls entstehen sie anf die allgemeinen Ursachen hin, die wir
als Veranlassung des Gesichtsschmerzes kennen gelernt, so namentlich durch
Intoxication, Infection, Erkiltung. Wenn nun Pausen eintreten, die sich
ja iiber Jahre hinziehen kinnen, so muss doch in dieser ganzen Zeit jene
unbekannte Verinderung so weit riickgiingig werden, dass der Nerv durch
iunssere oder innere Emfliisse nicht mehr in die krankhafte Erregune ver-
setzt werden kann. Und plotzlich — mit oder ohne nachweisbare Ursache
— stellen sich die Anfille von nenem ein; dann mmuss auch im sensiblen
Nervenapparat wiederum die eigenthiimliche Storung eingetreten sein.
Mibius hat fir diese hypothetische Aenderung in der Ernihrung der
Nerven, oder was es sonst sein mige, den Namen der neuralgischen
Verinderung eingefiihrt.

Wenn schon diese Betrachtung uns in ein recht dunkles Gebiet ge-
filhrt hat, so ist ein anderes uns womdglich noch unklarer. So viel wir
auch allgemeine Ursachen fiir die Entstehung des Gesichtsschmerzes kennen,
so wissen wir doch keinen Grund anzugeben, warum beispielsweise infolee
von Malaria gerade der Supraorbitalis mit Vorliebe ergriffen wird und
meist doch nur der einer Seite, und warum in emmem Falle, i dem wir
namentlich keine ortliche Veranlassung nachweisen kimnen, ein bestimmter
Zweig neuralgisch erkrankt, wihrend simmtliche iibrigen Aeste desselben
und des anderen Trigeminus gesund bleiben. Man kann sich doch von
dem Gedanken nicht frei machen, dass eine bestimmte — sagen wir —
Schwiiche gerade in dem Gebiete vorhanden sein muss, welehes von der
IKrankheit ergriffen wird.

FEtwas anderes ist es, wenn ein Fremdkorper, eine Narbe, eine Ge-
schwulst an einem Zweige ithren Sitz haben und in diesem die Neuralgie
veranlassen, oder wenn eine lang dacernde starke Abkihlung ein kleines
scharf umschriebenes Gebiet betrifit und die gleiche Wirkung hervorruft.
In allen diesen Fillen wird eben ein bestimmter Nervenabschnitt schid-
lich beeinflusst oder gereizt, wihrend bei allen auf den Gesammtkirper
einwirkenden Ursachen doech noch jenes unbekannte Etwas himzukommen
muss, welches gerade einen bestimmten Nervenzweig zur Erkrankung
pridisponirt.



Allgemeine Behandlung.

Bevor man an die Behandlung geht, muss man bei jeder Trigeminus-
neuralgie die Ursache zu erforschen suchen. Ist das gelungen, so sollen
sich unsere Anordnungen in erster Linie gegen sie richten. Zur Erreichung
jenes Zweckes geniigt nicht bloss die Kenntniss der Anammese, es soll viel-
mehr auch eine genaue Untersuchung aller jener Organe stattfinden, von
denen erfabrungsgemiiss das Leiden seinen Ausgang nehmen kann.  Hierzu
cghiren vor allem die Zihne, die Ohren und Augen, die Hiohlen der Ge-
sichtsknochen.  Auch  bei  dusserlich  gesunden Zihnen konnen Wurzel-
exostosen vorhanden wund die Ursache von Gesichtsschmerz sein.  Gross
sah die durch Sklerose des zahnlosen Alveolarfortsatzes bedingte Neuralgie
nach dessen Resection heilen.  Ist durch Stirnhéhlenkatarrh Supraorbital-
nenralgie hervorgernfen, so bringt die regelmiissige Anwendung der Nasen-
douehe (lane 0,7°/, Kochsalzlisung, 3%/, Borsiurelosung) Heilung. Chronische
Sehleimbautentziindungen der Nase, Mittelohrkatarrhe miissen entsprechender
Behandlung unterzogen werden.

Sind nach Zahnextractionen Knochensplitter zuriickgebliehen, oder sind
Fremdkarper, Narben, Geschwiilste im Verlaufe der Nerven vorhanden, so
soll man zuniichst fiir ihre Entfernung Sorge tragen. So sah Bret-
schneider eine schwere Neuralgie heilen, nachdem ein Porcellansplitter
aus der Backensehleimhaut entfernt war. Aber selbst wenn die Ursache
cefunden und beseitigt ist, hart leider in den meisten Fillen die Trigeminus-
nenralgie nicht aaf.

D¢ causale Therapie pflegt bei einer Anzahl von Infeetionskrank-
heiten noch am wirksamsten zu sein, so vor allem bei Intermittens
larvata, die hiunfie als Supraorbitalneuralgie auftritt.  Chininum sulfuricum
oder  muriaticom st dann in Dosen von 1-—3 Gramm auf einmal eme
Stunde und lingere Zeit vor dem Anfall zun verordnen. Ehe man aber so
arosse Gaben verabreicht, ist es zweckmissig, sich zuvor durch kleine von
der Wirkung des Mittels im einzelnen Falle za diberzeugen. Trousseanu
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empfahl bet hartniickigen Neuralgicen viel grossere Dosen und ist bis zu
10 Gramm tiglich gestiegen. Bleibt Chinin ohme Wirkung, so empfiehlt
sich der Gebrauch der Tinctura arsenicalis Fowleri (mit Wasser 1:2; 3mal
tiglich 15 Tropfen steigend, oder Sol. Fowleri 10,0 Tinct. Chinae compos.
30,0 3mal tiglich von 10 Tropfen big zu 30 und hiher steigend) oder
das Acidum arsenicosum in Pillenform und namentlich in Gestalt der Pillulae
asiaticae; bei jedem Arsengebrauch sind Siuren zn meiden. Auch Ewcalyptol
zoll sich als Ersatz des Chinin in einzelnen Fillen bewiihrt haben.

Die bei Influenza auftretenden Neuralgieen werden durch Antipyrin
(1—2 Gramm pro dosi) noch am sichersten beeinflusst, wirksam sind auch
Selipyrin und Phenacetin (beide 0,5—1.0), weniger empfehlenswerth scheint
Antifebrin (0,25 —0,5).  Auch bei diesen Mitteln stelle man zuniichst
die individuelle Empfinglichkeit fest, ehe man die angegebenen Dosen ver-
wendet.  Besonders Fiirbringer hat auf die unangenehmen, ja ge-
fihrlichen Zufille hingewiesen, die bei unvorsichtigem Gebrauch eintreten
kinmen.

Immermann berichtete auf dem Congress fiir innere Medicin 1885
iber larvirte Polyarthritis, die sich unter Fiebererscheinungen in der (estalt
von Trigeminusneuralgieen offenbart ; die Ursache soll dieselbe sein wie beim
acuten Gelenkrheumatismus, auch kommt Endocarditis dabel zur Beobachtung.
Natron salicylicum hat =ich in diesen Fillen als ebenso wirksam erwiesen,
wie Antipyrin; man kann ersteres als Pulver zu 1,0 oder in wissriger
Losung als Klysma (bis zu 6,0 pro dosi und 12,0 pro die) verabreichen. Der
Gebrauch der Salicylsiiure oder des =alicylzauren Natrons 1st besonders auch
bei allen jenen Formen der Neuralgie von Nutzen, bei denen sich rheu-
matische Einfliisse nachweisen lassen.

Alle bisher angefiihrten Mittel haben sich aber anch gelegentlich be-
withrt, wenn die betreffenden ursiichlichen Momente nicht in Frage kamen,
sie kinnen also zu allgemeinerem Gebrauch empfohlen werden.  Einer
meiner Kranken fithrte stets eine Schachtel mit Chin. muriat. bei siech und
nahm von dem Pulver je nach Bedarf tiglich 2—4 Mal einen halben Thee-
liffel. In den langen Jahren seines Leidens hatte er dies als das emzige
Mittel erprobt, welches die Schmerzen einigermaassen erfriglich machte.
Wechselfieber war bei ihm als Ursache auszuschliessen. In einem anderen

Falle — er betraf einen 28jihrigen Mann. der nie an Wechselfieber ge-
litten oder in einer Malariagegend gelebt hatte — sah ich eine schwere

Supraorbitalneuralgie unter Chiningebranch (tiglich 1-—2 Gramm) ver-
schwinden. Die Heilung ist seit acht Jahren von Bestand.

Ist eine syphilitische Infeetion vorausgegangen, so ist eine
specifische Kur anzuordnen, die mit dem Gebrauch grosser Dosen von
Jodkali heginnen, nothigenfalls aber auch Unguentum cinerenm in syste-

Krause, Neuralgie des Trigeminus. 11
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matischer Weise verwenden soll. Bei Neuralgieen, die durch chronische
Intoxicationen (Nicotin, Blei u. s. w.) entstanden sind, ist sorgfiltigster
Schutz vor weiterer Einwirkung der Gifte erste Bedingung. Weiter sind
kriftice Ernihrung, Schwitz-, Abfiihr- und Badekuren anzurathen.

Diaphoretische Behandiung kann iiberhaupt bei allen frischen Neuralgieen
versucht werden, namentlich wenn sie sich auf rheumatische Einfliisse zu-
riickfithren lassen. Bei der gleichen Ursache wirken auch Badekuren giinstig
ein, die warmen Quellen von Aachen, die Schwefelthermen zu Warmbrunn,
dessen Frottirdonche schon im Beginne dieses Jahrhunderts bei Gesiehts-
schmerz zur Anwendung empfohlen wurde: Wieshaden, Teplitz, Karlshad,
Leuk und andere mehr. Ebenso sind Moor-, Schlamm- und Sandbader
empfohilen worden.

Zur causalen Therapie gehirt ferner die sorgfiltige Beachtung der
allgemeinen Korperbeschaffenheit.  Man  beobachtet, dass die Anfille
schlimmer werden, wenn die Kranken i der Ernihrung herunterkommen:
daher sollen schwiichliche blutarme Kranke nach Mdoglichkeit gekriftigt
werden.,  Zugleich sind alle Reizmittel, Spirituosen und scharfe Gewdirze,
sowie Siuren zu meiden oder aufs fusserste zu beschriimken: die Nahrung
sei leicht verdaulich, Leberthran soll sich als leicht verdauliches Fett hierbei
bewiithrt haben. Andmische Zustinde konnen durch Eisenmpriparate, welche
die Verdauung nicht stiren, bekimpft werden. Genaue Beachtung verdient
die Diiit namentlich bei Neuralgicen, die auf diabetischer oder gich-
tischer Grundlage entstanden sind.

Hydrotherapeutische Maassnalmen wirken zuweilen giinstig ein, im all-
cemeinen sind  sie gerade bei Trigemmusneuralgieen mit grosser Vorsicht
anzuwenden.  Hierbei erlebt man es ja hiufig, dass die Kranken sich in
trockener Luft und bei warmem Wetter verhilltnissmissig wohl fiihlen, und
dass die Sehmerzen ertriglicher werden, wenn die leidende Gesichtshaltte
dick mit wollenen Tichern umhiillt ist oder mit heissen Gegenstinden be-
deckt wird; andererseits hiaufen sich die Anfille bei nasskalter Witterung
und nehmen aunch an Heftigkeit zu.  Freilich kann die Neigung zu Er-
kiltungen dureh kalte Abreibungen und Waschungen bekiampft werden.

thiger Aufenthait in sonnigen Klimafen niitzt vielen an Gesichts-
schmerz Leidenden.  Emer meiner Kranken verbringt den grosseren Theil
des Jahres in Aegypten, Sicilien und an der Riviera, und seine recht schwere
Neuralgie macht ihm dann verhiltnissmissig geringe Beschwerden.  Sobald
er aber ins recenreiche Hambure zurickkehrt, verschlimmern sich die An-
falle sofort und treten hiuficer ein. Andere Kranke finden sich beim
Aufenthalt im Hochgebivge oder an der Meereshiiste wohler als im Binnen-
lande. s mag dieser giinstige Einfluss im wesentlichen auf die Kriiftigung
des Kirpers und  Besserung des Allgemeinzustandes  zuriickzafithren  sein.
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Hiufig aber sieht man gerade vom Seeklima ungiinstice Wirkungen, oft
auch erweist sich der Gebrauch kalter Seebider nachtheilie. Wenn man
solche zu verordnen fiir gut findet, so ziche man die schwiicheren Ostsee-
biider vor.

Oft erfihrt man von den Kranken, dass durch Kuren bei den ver-
schiedenartigsten (Quacksalbern, migen sie den gebildeten oder ungebildeten
Stinden angehiren, Besserung des Leidens erzielt worden sei.  Ebenso
hiiufig aber findet sich zugleich die Angabe, alle jene Behandlungsarten
seien nur bei ihrer ersten Anwendung von Nutzen gewesen, bei spiteren
Wiederholungen hiitten sie sich als villig unwirksam oder sogar als schiid-
lich erwiesen. Daraus ergiebt sich wohl, dass ein grosser Theil jener
Wirkung auf psychische Einfliisse zuriickgefiibrt werden muss, wie solche
iberhaupt bei der Trigeminusneuralgie auch von Seifen des Arztes nicht
canz gering zu schitzen sind.  Aus diesem Grunde sollen aunch Gemiiths-
bewegungen, fiberhaupt alles, was erfahrungsgemiss die Anfille hervorruft,
nach Moglichkeit vermieden werden.

Von grosser Bedeutung bei der Allgemeinbehandlung ist die Regelung
der Stuldentleerung. Schon (Galen hat Abfiihrmittel bei Ischias angewandt,
und Laugier empfahl sie im vorigen Jahrhundert gegen den Gesichts-
schmerz; Monroe in Edinburgh hat ihre Wirksamkeit an sich selbst er-
fahren. Wenn die Kranken an chronischer Verstopfung leiden, so muss
man diese durchans zu beseitigen suchen. Gussenbaner’) empfiehlt
folgende methodische Kur: Tiglich erhalten die Kranken ein Kaltwasser-
klystier mit der Klysopompe, in hartnickigen Fillen mit dem Darmrohr.
Zugleich wird der Bauch tiglich einmal mehrere Minuten lang mit kaltem
Wasszer abgerieben, in der tibricen Zeit ein Priessnitz’scher Umschlag an-
gelegt.  Auch kalte Abreibungen des ganzen Korpers werden zuweilen
verordnet.  Diese Maassnahmen =ind fortzusetzen. bis die Stublentleerung
in geniigender Menge und regelmissic von selbst erfolgt. Lisst sich das
nicht mit Hilfe genawer Didtvorschriften erreichen, so wird eine reine
Milehkur in Anwendung gezogen.  Bei dieser Behandlung besserten sich
nach Gussenbauer's Erfahrung die Neuralgieen bald und verschwanden oft
in kurzer Zett, zuweilen erst nach sechs Wochen.

Die Erfolge, dber die berichtet wird, sind der Art, dass wie von
Esmarch sagt®), wir nicht befugt sind, je eine Nervenresection wegen
Neuralgie vorzunechmen, ehe nicht die beschriebene Behandlung griindlich
versucht worden ist. Dieser Meinung stimme ich bei; indessen darf

]

nicht verschwiegen werden, dass meine Erfolge nur sehr missige waren,

1) Gussenbauner, Prager medicin, Wochensehrift 1556, No. 31.

2) von Esmarch, Mittheilungen fir den Verein Schleswig - Holsteinischer Aerzte.
1893. No. 1.
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ja dass ich in mehreren Fillen eine wesentliche Verschlimmerung des
Leidens beobachtet habe. Andere waren nach ihren Mittheilungen nicht
aliicklicher.

Ricinusil, Crotondl, Zittmann'sches Decoet sind zu dem gleichen Zwecke
empfohlen worden, ebenso Kuren in MWarienbad, Kissingen und anderen
Orten. Von mehreren meiner Kranken habe ich erfahren, dass der erste
Aufenthalt in Marienbad ihnen grossen Nutzen gebracht hat: die chronische
Verstopfung wurde gehoben und die Neuralgie gebessert.  Aber spitere
Kuren an demselben Ort waren unwirksam oder geradezun schidlich. Die
Reizbarkeit nahm zu, und es wurden leichter Anfille ausgelost, so dass
den Kranken die Riickreise aus dem Bade um vieles beschwerlicher wurde
als die Hinreise.

Zur Regelung der Darmfunction und der Emmdhrung muss man auch
fiir ausreichende Korperbewegung Sorge tragen.

Von den értlich anzuwendenden Mitteln sind zuerst die ableitenden
zu nennen.  Cantharidenpflaster mogen auf die gegen Druck empfindlichen
Stellen oder anf den Ausgangspunkt der Schmerzen, auch wohl hinfer das
Ohr gelegt werden.  Veratrinsalbe (0,1—0,5 : 10,0) oder Aconitinsalbe
(0,25:10,0) wird am Sitz des Schmerzes in die Haut 15—20 Minuten
lang eingerieben. bis Wirmegefithl und Prickeln entsteht: dhnlich wirkt
Menthol als Salbe (1—2:10) oder in gleichen Theilen Aether und Alkohol
(1:ana 5) gelost; ferner Tinctura Aconiti 2—3mal tiglich aufgepinselt
oder Kampher und Chloral zu gleichen Theilen so lange zusammengerieben,
his sie eine fliissige Masse darstellen.  Auch Crotondl ist zu drtlichen
Einreibungen verwendet worden.

Empfehlenswerther als alle diese Mittel, welehe doch auch nur vortither-
ochend wirken, ist die Anwendung des dethylchiorids (Kelen), einer Fliissigkeit,
welehe in klemen Glasrohrehen eingeschlossen in den Handel gelangt. Sie
wird sehon bei niederer Temperatur gasformig, daber reicht die Wirme der
Hand aus, nm das rasch verdunstende Mittel im feinen Strahle gegen die
Haut zu spritzen. Die entstehende Verdunstungskilte lindert oder beseitigt
in einzelnen Fillen die Schmerzen fir einige Zeit.  Zarte Haut fettet man
gweckmiissizer Weise vorher mit Vaselin ein.  Auf gleiche Weise kann
Beithen der Hant mit Eisstiickehen giinstie wirken.

Die frither diblichen stirkeren Ableitungsmittel, wie Moxen, Haarseile,
Fontanellen,  das Cauterinm  actuale finden, ebenso wie der noch wvon
Trousseaun emplohlene Aderlass, bei Trigeminusneuralgie kaum mehr
Anwendung.  Dagegen wird die oberflichliche Verwendung des Gliiheisens
nenerdings wieder empfohlen.  Mit dem Paquelin’schen Brenner werden im
Verlaufe des leidenden Nerven eine Reihe ganz oberflichlicher und kleiner
Kauterizsationen nahe an einander ausgefiihet fpoints de few). Die Heilung
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erfolgt unter dem Schorfe rasch, es bedarf keines Verbandes, bei richtiger
Ausfithrung bleiben kaum Narben zuriick.

Geht man alle die angefiihrten ortlichen Mittel durch, so ist kein
einziges im Stande, Heilung herbeizufithren, hichstens werden ebenso wie
durch drtliche Blutentzichungen, die namentlich bei Congestionen angezeigt
sind, die Anfille gemildert. Dem gleichen Zwecke sollen schmerzstillende
Satben und Einreibungen dienen (Extract. Opii 1:10, Extract. Belladonnae
2:10 oder in 1—3 Theilen Glycerin), Chloroform in Linimenten oder mit
Ol. Hyoseyami zu gleichen Theilen; auch Einreibungen mit Ichthyol oder
drtliche Anwendung von Guajacol werden angerathen.

Von den hierher gehirigen Verordnungen scheinen mir die von
Schleich') angegebenen parenchymatisen Einspritzungen in das peri- und
paraneurale Bindegewebe am empfehlenswerthesten.  Er injicirt eine Lissung
von Cocain 0,1, Morph. 0,02, Natr. chlorat. 0.3, Aqu. destill. 1000 an
den schmerzhaften Druckpunkten oder am Orte des spontanen Schmerzes
mit einer Finferammspritze, nachdem die bedeckende Haut zuvor durch
Infiltration und Quaddelbildung aniisthesirt ist. Sind Losung und Spritze
villig steril, =o tritt auch nach der Injection kein Schmerz auf. Da es
sich hierbei um dusserst geringe Mengen von Morphium und Cocain handelt,
so ist die Wirkung offenbar in der serdsen Durchtrinkung des Nerven-
bindegewebes hegriindet.  Hat man doch auch schon frither durch Ein-
spritzung von blossem Wasser die Schmerzen fiir einige Zeit zom Schwinden
eebracht ; dieses Mittel izt aber unphysiologisch und schiidigt nachgewiesener-
maassen das sehr empfindliche Nervengewebe. Die Schleich’'sche Mischung
soll sich in dieser Beziehung indifferent verhalten.

Den Gebrauch des Morphiums vermeide man bei chronischem Gesichts-
schmerz am besten ginglich. Die Gefahr der Gewihnung an dieses Mittel
ist bei einem so langwierigen Leiden eine ganz besonders grosse.  Auch
stelle man sich nicht auf den Standpunkt, den ich oft habe vertreten
hiren, dass man doch den armen Leuten einmal einige ruhige Stunden
verschaffen miisse. Idiese rasch voriibergehende Erleichterung wird za theuer
erkauft ; denn wenn die Kranken die Wirkung des Morphiums erst kennen
gelernt haben, so wird ihr Verlangen danach nicht mehr zu stillen sein.
es sel denn, dass es sich um einen besonders festen Charakter handele.
Allerdings habe ich mehrmals beobachtet, dass gerade Frauen mit grdsster
Energie gegen das Verlangen nach Morphium angegangen sind, dessen
rasch voriibergehenden Nutzen sie kennen gelernt.  Dabei bietet der Ge-
brauch dieses Mittels bei wirklich schweren Neuralgieen nur fiir verhiltniss-

1) Schleich, Vortrag in der Hufeland'schen Gesellschaft zu Berlin 12. Dee. 1595.
Berliner klin. Wochenschrift 1596, No. 19.



166 Allgemeine Behandlung.

missig kurze Zeit Hilfe oder Erleichterung, bald versagen selbst grosse
Gaben ithren Dienst, und dann kommt als dauernder Nachtheil nur noch
die Morphiumsucht zu dem urspriinglichen Leiden hinzu. So lange eine
Maelichkeit der Heilung besteht oder selbst nur die Aunssicht, dass die
Schmerzen  auf eine gewisse Zeit  beseitict werden kinnen, lasse man
das Morphium ausser Acht. Die Chirurgie besitzt, wenn die innere Be-
handlung versagt, eine Reihe von Operationen, die den armen Kranken
Hilfe verheissen. Und in den allerschlimmsten Fillen ist die letzte und
eingreifendste unserer Uperationen, die Entfernung des Ganglion (Gasser,
immer noch eher in Frage zu ziehen, als dauernder Gebrauch des Morphiums.
Cocain 1st womiglich noch gefihrlicher.

Einen gewissen, wenigstens in manchen Iillen wirksamen Ersatz fiir
das Morphium besitzen wir in den schmerzstillenden antifebrilen Mitteln,
von denen wir Seite 161 bei Besprechung der Influenzaneuralgieen einige
angefithrt.

Nur in Fillen von acuter Neuralgie, die sich am hiufigsten im An-
sehluss an Infectionskrankheiten, wie z. B, Influenza, entwickeln, ist auch
der vorsichtige Gebrauch des Morphinms gestattet. Dann wird ein schmerz-
freier Tag den Kranken auch psychisch beruhigen und ihm wieder fiir

einize Tage die Schmerzen ertriglich erscheinen lassen, da man ihm ja
einen typischen Ablauf des Leidens und Heilung in Aussicht stellen kann.
Auch in solchen Fillen wird man mdoglichst geringe Dosen verwenden uni
jedes Mal einige Tage vergehen lassen, che man das gefihrliche Mittel
von neuem verordnet.  In den Zwischenzeiten greife man zu unschuldigen
Narcoticis.  Hier ist am meisten die Verwendung des Chiorallydrats in
den diblichen Dosen zu empfehlen, das lange Xeit gebraucht werden kann,
ohne dass eine Gewdhnung eintritt.  Butylehloral (in Kapseln zu 0,1 —0,3
bis 2,0 pro dosi oder 50—10.0 auf 120 Wasser 20 Glycerin mehrmals
alle fiinf bis zehn Minuten einen Issloffel) wirkt nach Liebreieh vor
eintretendem Schlaf lediglich schmerzstillend im Bereiche des Trigeminus.

Der viel empfohlene subeutane Gebrauch von Morphinm mit Atropin
erzielt nur eine allgemein narkotische Wirkung, ein Heilmittel stellt auch
diese Mischung nicht dar. Dem Opium haften, wenn es in wirksamen Dosen
gebrancht wird, dieselben Nachtheile an wie den subeutanen Morphium-
einspritzungen ;. daher hat auch die Vorschrift Trousseaun’s, welcher das
Mittel bei epileptiformer Neuralgie in ausserordentlich hohen Gaben (8 bis
12 Gramm tiglich) empfohlen hat, die bei eintretender Besserung rasch
verringert werden =ollen, keine Nachahmung gefunden.

Von anderen Narcoticis sind empfohlen worden: Extract. Belladonnae zu
0,01—0,02, Cannabis indica, besonders in einer Mischung von  Chinin,
Arsen und Cannabis indica, Bromkali in grossen Dosen bis 10 Gramm tiglich.
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Eine meiner Kranken nahm mit grossem Nutzen eine Zeit lang Bromidia,
das nach Angabe der Fabrik in jedem Theeloffel je | Gramm Chloral und
Bromkali, ferner je 0,008 Extract. Cannabis imdicae und Hyoseyami enthilt:
in 24 Stunden sollen hichstens 3 Theeloffel voll verbraucht werden.

Wohl kaum gegen eine andere Krankheit sind so zahlreiche Mittel wie
gegen die Trigeminusneuralgie empfohlen und von den Autoren immer als
wirksam gepriesen worden. Daraus lisst sich eher ein Sehluss auf die Un-
bestindigkeit, denn auf die Sicherheit der Wirkung ziehen. Wir erwiithnen
einmige, weil es auch em gewisses geschichtliches Interesse hat, sie kennen zn
lernen.  Aconitin, wovon es zwel verschieden starke Priparate giebt, das eng-
lische zu 0,01 und das franzisische zu 0,0005—0,006 1 —2 mal tiglich in
Pillen.  Gelsemin subeutan zu 0,001-—0,002 oder Tinct. Gelsemii semper-
virentis 3—4 mal tiglich zu 10—60 Tropfen. Conium, Cieuta und Nitro-
glycerin, letzteres wegen der Annahme, dass Gefissverinderuneen die
Ursache seien.  Strychnin (0,005—0,025 pro dosi) innerlich; dabei sind
saure und salzige Speisen, sowie andere Arzneimittel zu vermeiden. Extract,
Strammonii 3—4 stiindlich 0,03 bis zu einfretender Narkose.  Cuprum sulfur,
ammon. in Polver oder Pillen 4mal tiglich nach der Mahlzeit 0,025 zehn
bis zwilf Tage lang hinter einander. Ferrum carbonicum dreistiindlich 1,5-—2.,0,
ja bis zu 240 Gramm (!) in 36 Stunden: die gewdhnliche Verordnung wiirde
sich fiir den Tag zwischen 0.5 und 6,0 halten. Auch Eisen in Verbindung
mit Arsen und Chinin ist empfohlen worden. Romberg gab Argentum
nitricum inmerlich bis zo 0,06, selbst dartiber. Jodnatrium erwies sich bei
endemischer Supraorbitalneuralgie Benedikt als sehr wirksam.

Zu drtlichen Einspritzungen sind verwandt worden Acid. osmicum 19/,
in Wasser oder Glyeerin 1—2 Tropfen, Carbolsiurelisung, Natron phosphor.
in 2°/, wisseriger Lisung mit 5,0 Alkohol, ferner eine Mischung von Anti-
pyrin 4,0 Cocaini hydrochlorici 0,03 Aqu. dest. 10,0.  Endlich =oll Methylen-
blau subeutan 0,01—0,08 oder inerlich 0,1 bis hichstens 1,0 pro Tag in
Kapseln, in manchen Fillen von grosser Wirkung gewesen sein: ich habe
davon nichts weiter bemerkt als Blaufirbung des Urins. Nicht besser wird
es um das Pyoktanin bestellt sein.

Endlich soll Einathmung von Amylnitrit (2—4 Tropfen auf ein Taschen-
tuch getriufelt) den Anfall zu unterdriicken oder abzukiirzen 1m Stande sein.

Von allen angegebenen Mitteln verdienen nur solche wie Chinin, Arsen,
Jodkali, Antipyrin ernstere Beachtung; die brauchbaren sind durch den
Drueck hervorgehoben.

Wenn man mechanische Einwirkungen durch Massage und dhnliche
Maassnabmen auf die peripheren Nerven anwendet, so ist das von Pfliiger
und Arndt aunfgestellte Gesetz zu beachten, nach dem die Nerventhitigkeit
durch schwache Reize angeregt, durch mittlere gehemmt und durch ganz
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starke aufgehoben werden kann.  Dabei izt ferner zu beriicksichtigen, dass
bei Nerven, die iiber die Norm erregt oder erregbar sind, die angewandten
Reize viel stirkere Wirkungen auszuiiben pflegen als an gesunden Nerven,
und dass das Umgekehrte bei herabgesetzter Erregbarkeit der Fall zn
sein pflegt.

Die Trigeminusiste werden dort, wo sie aus den Knochenkanilen oder
aus der Musculatur in die oberflichlichen Gewebsschichten treten und da-
mit den Fingern zuginglich werden, der mechanischen Behandlung unter-
worfen.  Im grossen und ganzen sind das jene Stellen, welche in der
sSymptomatologie als Schmerzpunkte heschriehen wurden:; aber aunch der
weitere periphere Verlanf der Aeste ist zu beachten. Wir kinnen die
verschiedenen Arten der Emwirkung, Streichen, Reiben, Klopfen, Driicken,
Erschiittern i Anwendung ziehen, ferner den Nerven seitlich hin- und her-
schieben und ihn dadurch aus etwa vorhandenen Exsudationen und Ver-
lithungen mit der Nachbarschaft befreien. Nach Angabe einzelner Autoren
soll die centripetale Streichung wirksamer sein als die centrifogale. Hiufig
wird der giinstige Einfluss der Massage lediglich daranf zuriickgefiihrt
werden missen, dass der betreffende Abschnitt in seiner Blutvertheilung
unid  Erndhrung giinstig  beeinflusst wird.  In  dhnlicher Weise deuntet
W. Winternitz die Wirksamkeit mechanischer Handeriffe bei Neuralgieen.
Er erklirt deren Entstehung aus der Anhiufune von Ermidungsstoffen
im Nerven analog der mehr oder weniger schmerzhaften Muskelermiidung ;
durch die Massage wiirden die vasomotorischen Nerven erregt, der Strom-
wechsel vermehrt und dadureh die angehiinften reizend wirkenden Stoffe
unschiidlich gemacht oder fortgeschafit.

Im Anfang wird durch die mechanische Behandlung fast immer ein
Anfall hervorgerufen, daher nimmt man sie am besten zuniichst wihrend
des Anfalls vor, oft vermindert dieser sich schon in der ersten Sitzung.
Zuweilen aber steigern sich anch die Schmerzen; man muss daher anfangs
nicht zu tief eindriicken, was aber bei fortgesetzter Behandlung, wenn die
Stellen weniger  emplindlich geworden sind, geschehen soll.  Fir die
wirkungsvolle Ausiibung der Nervenerschiitterung (Vibration) sind eigene In-
strumente, die socenannten Conenssoren von verschiedenen Seiten angegeben.

Fiir die mechanische Behandlung der Gesichtsneuralgieen kann man
sich die hekannte Thatsache zu nutze machen, dass von manchen Kranken
starker Druck besser vertragen wird als leiser. Der Werth der Massage
15t bemm Gesichtsschmerz nicht allzn hoeh anzuschlagen; doch sollen frische
Fialle durch mehrwichentliche Behandlung, die tiglich wihrend eines Zeit-
ranmes von fimf s zehn Minuten vorzunehmen ist, geheilt sein. Hiufig
erhiohen solche Maassnalmen nur die Qualen und miissen daher sehr bald

abgebrochen werden.
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Zur mechanischen Behandlung gehiren auch die von Naegeli!) an-
ceoehenen  besonderen Handeriffe, die dem Autor sich in manchen Fillen
von Gesichtsschmerz als sehr wirksam erwiesen haben. Wer sie kennen
zii lernen wiinscht, den verweise ich auf sein Buch.

Compression der Carotis der kranken Seite hat zuweilen den Anfall
verkiirzt oder seine Heftigkeit herabgemindert; hiufize Wiederholung des
Verfahrens hat auch dauernde Besserung herbeigefithrt.  Ebenso ist Com-
pression der kleineren zufithrenden Arterien in einzeinen Fillen niitzlich.
S0 erwithnt Rombere in seinem Lehrbuch der Nervenkrankheiten folgende
von Earle gemachte Beobachtung. Ein Schmied litt an heftigen Schmerzen
in den Stirnnerven, sobald er anstrengend arbeitete.  Er baute sich selbst
einen  kleinen Apparat aus Federn und einer Pelotte, mit dem er die
Schlifenarterie comprimirte.  Wenn er ihn anlegte, konnte er den ganzen
Tag iiber seine Arbeit am Ambos verrichten. In anderen Fillen soll starke
Compression der erkrankten Nerven selbst sich niitzlich erwiesen haben,
um die Anfille abzukiirzen.

Aus der Compression ist die Unterbindung der Carotis als Methode
der Behandlung hervorgegangen: sie dirfte jetzt wohl ziemlich verlassen
sein, da sie nicht ungefibrlich und in ihrem Erfolge mehr als zweifelhaft ist.

Die Elektrotherapie der Neuralgie des Nervus trigeminus.

Von Prof. Dr. E. Mendel in Berlin.

Romberg®) bezeichnet die Prognose der Neuralgie des Quintus
folgendermaassen : ,Der Verlauf der Krankheit setzt die erheblichste pro-
gnostische Differenz.  Die acute typische Neuralgie des Quintus ist in den
meisten Fillen heilbar, bildet aber leicht Recidive. Die chronische atypische
oehirt zun den Krankheiten, die am seltensten aufhiren und mit dem
Menschen ein hohes Alter erreichen kinnen, ohne dass die Qual des
Schmerzes durch die Dauer geringer wird.*

Vier Decennien =ind vergangen, seitdem jene Zeilen geschrieben
warden.  Eine Unzahl von Heilputteln st in  dieser Zeit gegen den
Fothergill schen Schmerz empfohlen, ebenso viele sind wieder vergessen
worden. Noch heute erscheint mir der Ausspruch Romberg’s mit der

1) Otto Naegeli, Therapie von Neuralgieen und Neurosen durch Handgriffe.
Bazel und Leipzig 1594.

2) Romberg, Pathologie und Therapie der Sensibilitits- und Motilititsnenrosen.
3. Auflage. Berlin 1857.
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Einschrinkung richtig, dass in der That durch chirurgisches Eingreifen
manches Giinstige erreicht worden ist, wihrend Romberg selbst von dem
LVerfall* der vor ithm geiibten operativen Versuche spricht.

Unter den Heilmitteln der Trigeminusneuralgie steht nach den Lehr-
bitchern der Nervenheilkunde in der Regel obenan der elektrische Strom.
Allerdings erwihnt Romberg!) bereits, dass Magendie den Galvanismus
gur Heilung der Prosopalgie vorgeschlagen und emnige Fille zur Bestitigung
mitgetheilt habe. Durch eine sehr feine in den schmerzhaften Nervenzweig
eingestochene Platinanadel wurden galvanische Strime geleitet, doch war
der Erfolg keineswegs nachhaltig, und zwei der Kranken Romberg’s
klagten nach Anwendung des Elektromagnetismus diber bedeutende Zu-
nahme der Schmerzen. Nachdem aber Remak der Anwendung des con-
stanten  Stromes  ein weites und segensreiches Feld erdffnet hatte, und
nachdem beiden Stromesarten, dem faradischen, wie dem constanten, ein
begeisterter Lobredner Moritz Meyer geworden war, schien die Elektro-
therapie hier glinzende Triumphe feiern zu sollen.

Moritz Meyer?®) glaubt, dass der constante Strom bei dieser Krank-
heit seine Wirksamkeit in dem Maasse bewidhrt hatte, dass er die ebenfalls
nur temporir wirkende Excision des afficirten Nerven in den meisten
Fillen entbehrlich macht.

In dihnlicher Weise spricht sich eine grosse Zahl der elektrothera-
peutischen Handbiicher aus, und eins der allerneuesten®) fertigt die Tri-
geminusneuralgie in folgender drastischen Weise ab: ,Bei der Trigeminus-
neuralgie fiihrt die stabile Galvanisatien gewdhnlich ziemlich rasch zum
Ziel.  Die Anode, in Form einer Kleinen runden (25 mm) Elektrode, wird
auf den resp. die Schmerzpunkte des betroffenen Trigeminusastes aufgesetat,
withrend die Kathode (50 mm) sich im Nacken befindet. Stromstirke 2 bis
8 Milliampere, Sitzungsdauer drei bis sechs Minuten.

Tritt nach zwei bis drei derartigen Sitzungen keine nennenswerthe
Besserung ein, dann greife ich zur stabilen Franklinisation. Die (unbekleidete)
IKnopfelektrode wird ebenfalls den schmerzhaften Stellen aufgesetzt und der
Conductorenabstand allmiihlich so erweitert, bis der Patient iiber Schmerz-
haftigkeit klagt. Sitzungsdauer eine bis drei Minuten.

Eine dritte, wesentlich angreifendere Methode besteht in der Application
des  faradischen Pinsels auf die Schmerzpunkte unter Anwendung eines

1) L. ¢. pag. G5.

2) Moritz Meyer, Die Elektricitit in ihrer Anwendung auf praktische Medicin.
4. Auflage. Berlin 1553, p. 332,

3) Alt und Schmidt, Taschenbuch der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie.
1593, p. 104.

el ilin” b o b



Elektrotherapie. 171

ziemlich stark secundiren Stromes (faradische Moxe).  Sitzungsdauer eine
halbe big drei Minuten. Doch macht man nur selten von dieser Tortor
Gebrauch, da man meist auch ohne sie oute Erfolge erzielen kann.*

Zu meinem lebhaften Bedauern bin ich leider nicht in der Lage, in
dieses Lob des elektrischen Stromes einstimmen zu kimnen: obwoh] ich in
einer mehr als 30jihrigen praktischen Thitigkeit Neuralgicen des Trigeminus
in grosser Zahl gesehen und behandelt, obwohl ich fast bei allen den Ver-
such mit der Anwendung des elektrischen Stromes gemacht und mit der
einen Methode nichts erreichend zur anderen mich gewendet habe, muss
ich doch gestehen, dass es mir noch in keinem einzigen Falle gegliickt
ist, eine wahre chronisch-atypische Trigeminusneuralgie zu heilen.  Meine
Erfahrungen stimmen nach dieser Richtung hin mit denen von Erh?
iiberein, welcher sagt: ,Besonders die echten Ties kinnen den Arzt in
dieser Beziehung zur Verzweiflung bringen; hier ist ein dauernder Erfolg
sehr selten, und ich bekenne offen, dass ich mich bei diesen schweren,
vieljihrigen Neuralgieen, so viele ich deren auch methodisch und mit Aus-
dauer behandelt habe, nicht eines einzigen glinzenden und davernden Heil-
erfolges rithmen kann: das Beste, was ich erreicht habe, war voriibergehende
Sistirung der Anfille oder ein verschieden hoher Grad der Erleichterung;
dann und wann mag auch hier einmal eine Heilung vorkommen.*

Es dirfte nicht ohne Interesse sein, nachzusehen, wodurch sich dieser
Widerstreit der Ansichten wohl erkliren lasst.

Erstens liegt diese Ursache unzweifelhaft darin, dass die Lobredner
des elektrischen Stromes die acute typische Neuralgie nicht von der chro-
nischen getrennt haben. Es zeigt sich dies schon darin, dass die durch
die Elektricitit erzielten Heilerfolge bei der Trigeminusneuralgie in der Regel
emgeleitet werden mit dem Fall®) von Beequerel, in welchem es sich
um die Beseiticung einer typischen Supraorbitalneuralgie handelte. Bei
dieser Form bedarf man aber kaum des elektrischen Stromes zur Heilung
siec heilt in vielen Fillen von selbst, sie wird durch die verschiedensten
Medicamente giinstig beeinflusst.  Das Verschwinden derselben nach der
Anwendung des elektrischen Stromes giebt unter diesen Umstinden keine
Sicherheit dafiir, dass sie durch dieses Mittel beseitigt worden ist.  Aller-
dings will ich bei dieser Gelegenheit nicht unerwihnt lassen, dass mir die
Anwendung des constanten Stromes bei den intermiftirenden supraorbitalen
Neuralgiecen (Kathode in den Nacken, Anode auf die Incisura supra-
orbitalis) giinstige und schnelle Resultate der Besserung in solchen Fillen

1) Exrb, Handbuch der Elektrotherapie, 2. Auflage, Leipzig 1886, p. 527.
2) Beequerel, Traite de I'Application de I'Electricité & la Thérapentique, Paris
1857, p. 270.
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eehracht hat, weleche dem Gebrauch des Chinin und des Arsenik wider-
standen haben.

Es tritt aber noch ecine andere Vermengung hier zu Tage. In einer
grossen Reihe von Fillen, welche als Heilungen von atypischen Trigeminus-
neuralgieen heschrieben werden, besteht der Verdacht, dass es sich dabei
um hysterische Zustinde gehandelt hat. Es kommen bei der Hysterie
vielfach neuralgiforme Zustinde im Verlaufe des Trigeminus vor, und wenn
erst diese Hysterischen eine Reithe von Aerzten consultirt, von diesen anf
die drei Aeste des Triceminus und den Verlanf derselben, wie aunf die
Druckpunkte anfmerksam gemacht sind, so bekommt man schliesslich bei
der bekannten Suggestibilitit (um mich eines modernen Sehlagwortes zu
bedienen) dieser Kranken ein Bild zu sehen, das der Trigeminusneuralgie
villig zu gleichen scheint, und bei dem die differentielle Diagnose zwischen
dieser und der Hysterie zuweilen erst durch eine fortgesetzte Beobachtung
ermoglicht wird. Ieh habe im Laufe der Jahre eine Anzahl solcher Fille ge-
sehen, welche mir als Trigemmusneuralgieen zum Consilinm gesandt, und die
nichts weiter als hysterische Schmerzantfille zeigten. Auf der Beseitigung
dieser letzteren Art von Krankheit beruhen die Wundercuren in der Behandlung
des Gesichtssehmerzes, und darauf beruhen meiner Ansicht nach die angeblich
glinzenden Heilerfolge der Elektrotherapie, wie sie oben erwihnt wurden.

Wenn ich demnach dem elektrischen Strom eine Bedeontung als Heil-
mittel bei der Trigeminusneuralgie nicht zuerkennen kann, so ist doch auof
der anderen Seite nicht zu leugnen, dass derselbe voriibergehend — und
meiner Ueberzeugung nach nicht bloss suggestiv — Linderung der Schmerzen
bringen kann, und insofern gebithrt der Elektrotherapie in der Behandlung
der Trigeminusneuralgie eine gewisse Bedentung.

Unter den verschiedenen Anwendungsweisen, welche die Elektricitit
zu diesem Zwecke gefunden hat, hat mir am meisten die Anwendung des
constanten Stromes Erfolge gebracht. Ich wende Strome von ein bis zwei
Milliampere an, lasse die Kathode in den Nacken setzen und verbinde die
Anode mit einer Riesenelektrodenplatte (von Ziemssen), weleche beinahe
the emne Gesichtshilfte bedeckt, und lasse die Application tiglich, selbst
mehrmals  tiglich anf zwei bis drei Minuten wiederholen. Es gelingt in
manchen Fallen, den Schmerz auf einige Stunden zum Verschwinden zn
bringen, manchmal wurde durch den am Abend angewendeten Strom eine
rubige Nacht erzielt.

Von dem faradischen Pinsel wurde besonders in meiner Poliklinik ein
ausgedehnter Gebranch gemacht in der Weise, wie er von Frankl Hoch-
wart') empfohlen wurde. Voriibergehend sind aueh hier giinstige Erfolge

1) Frankl Hochwart, Zeitschrift fiir klin. Medicin, Band XVII, Heft 3 u. 4.
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erreicht worden, in einzelnen Fillen schien sogar auf Wochen die Neuralgie
zu verschwinden.

Von der Franklinisation, welche ebenfalls fiir die Behandlung der Tri-
geminusneuralgie in der Weise empfohlen wurde, dass die Knopfelektrode
auf die schmerzhaften Stellen zu setzen war, habe ich irgend welchen
nachhaltigen Erfolg nicht gesehen: nachdem sieh in mehreren Fiillen die
Schmerzen nach der Anwendung des Apparates im Gegenthell gesteigert
hatten, habe ich diese Methode dberhaupt nicht mehr angewendet.

Nach alledem komme ich zu dem Schluss, dass bei der Behandlung
der atypischen wahren Trigeminusneuralgie die Anwendung des constanten
oder faradischen Stromes wohl zu empfehlen ist, um Linderung der Schmerzen
und =elbst voriibergehende Besserungen zu erzielen, dass dieselbe aber sicher
nur in den allerseltensten Aunsnahmefillen geeignet erscheint, eine Heilung
oder anch nur eme auf eine Reihe von Monaten als Remission oder Inter-
mission zu bezeichnende Wirkunge zu erzielen.



Operative Behandlung.

Extracranielle Operationen.

Wenn nun eine verniinftiz durchgefiithrte, aber nicht planlos lange Zeit
hingeschleppte Allzemeinbehandlung sich bei schweren Neuralgieen als nutez-
los erwiesen hat, so kommt der operative Emgrift in Frage. Hierbei ist
zu betonen, dass er nicht. wie das leider noch so vielfach geschieht, als
allerletzte Hilfe betrachtet und erst dann  herbeigezogen werden soll,
wenn alle anderen Mittel versagt haben. Zweifellos werden infolge dieser
Anschauung viele Neuralgieen, die im Beginne durch unbedeutende periphere
Operationen geheilt werden kinnten, durch ihr langes Bestehen verschlimmert.
Die neuralgische Verinderung, anfangs peripher in den Nerven gelegen
und auf operativem Wege mit diesen zu entfernen, schreitet centralwirts
fort, und schliesslich wird in solchen eingewurzelten Fillen keine periphere
Operation mehr von daverndem Nutzen sein.  Dieser ,chirurgiseche Stand-
punkt wird von einem erfabrenen Neurologen, Moriz Benedikt in
Wien, eetheilt. ') Trotzdem muss ich seinen Ausfilhrungen in einer Be-
zichung widersprechen, denn er geht meiner Ansicht nach darin zu weit,
dasz er folgende Indicationsregel aufstellt: Wenn man ber Anwendung
der Galvanisation nicht mmerhalb spitestens zehm s vierzehn Tagen eme
eclatante Besserung erhilt, soll man sofort zur Operation schreiten® Es
agieht, wie oben dargelegt, eime ganze Reithe anderer zweckmissiger Behand-
lungsarten, die man darchaus m Anwendung zichen sollte, bevor man an
einen chirnrgischen Eingriff denkt.

Fines zet aber hier noch einmal besonders hervorgehoben: man zihle
den Gebrauch des Morphiums nicht zu den Behandlungsmethoden und lasse
dieses gefilirliche Mittel am besten bei Seite, so lange noch eine Miglich-
keit besteht, dem Leiden anf chirurgischem Wege beizukommen. . Leider
wird dieser Standpunkt noch zu wenig beachtet; wenigstens habe ich es
wiederholt erlebt, dass in schweren Fillen von Neuralgie, bei denen durch

1) Moriz Benedikt, Ueber Newralgieen und neuralgische Affectionen und deren
Behandlung,  Wien und Leipzig 1592,



Extracranielle Operationen. 175

die Exstirpation des Ganglion villiee Schmerzfreiheit erzielt wurde, die
Nachbehandlung der Genesenden wegen ihrer Gewihnung an Morphium
ausserordenthiche Mithe und Sorge machte.

Von einer extracraniellen Nervenoperation wird man um so eher Erfolg
erwarten diirfen, wenn die Ursache der Neuralgie mit Sicherheit in den
Bereich der peripheren Ausbreitungen verlegt werden kann, oder wenn die
Schmerzen sich auf einen oder wenige Endiste beschrinken. Aber selbst
wenn der eigentliche Sitz des Leidens sich nicht feststellen lisst, ist man
zur Vornahme peripherer Operationen berechtigt: denn die Erfahrung hat
gelehrt, dass anch in Fillen, in denen auf diesem Wege dauernde Heilung
nicht zu erzielen ist, doch wenigstens fiir lange Zeit die Sechmerzen beseitigt
werden.  Ausserdem haben sich die nach Operationen eintretenden spiiten
Recidive mehrfach als viel milder wie das urspriingliche Leiden erwiesen,
so dass die Kranken mit ithrem Zustande zufrieden waren und nicht nach
weiterer Behandlung oder gar neuer Operation verlangten.

Finden sich im Verlaufe der peripheren Veristelungen irgend welche
Krankheitsherde (Narben, Geschwiilste n. dgl), von denen die Neuralgie
veranlasst sein konnte, so miissen sie, wie bereits in der Einleitung zu
diesem Kapitel angefiihrt, zuniichst entfernt werden. Dabei handelt es sich
meist nicht um Nervenoperationen im eigentlichen Sinne, es wird aber gut
sein, in der Wunde freiliegende Aestehen in weiter Ausdehnung mit fort-
zunehmen.  Jene Formen der Neuralgie liefern in bezug auf dauvernde
Heilung verhiltnissmissig gute Ergelmisse, und schon die dlteren Chirurgen
konnten iiber solche berichten. So fand Velpeaun') beli einem Manne,
der seit zwolf Jahren an rechtsseitigem heftigem Gesichtsschmerze litt, m
der Gegend des letzten oberen Backenzahnes eine kleine Erhabenheit. Da
durch deren Beriihrung jedesmal Schmerzanfille ausgelost wurden, so ent-
fernte Velpeau mittelst einer schneidenden Knochenzange den hinteren
Abschnitt des Oberkieferrandes und erzielte durch dieses einfache Ver-
fahren Heilung, die anch bei der Untersuchung ein Jahr spiter noch
festgestellt wurde.

Die peripheren Nervenoperationen kimnen nur dann alz ein wirkliches
Heilmittel bezeichnet werden, wenn zugleich mit dem betreffenden Nerven-
abschnitt auch die Ursache der Neuralgie entfernt werden kann. In anderen
Fiillen wird durch die Operation nur die Leitung zum Centralorgan unter-
brochen, und wenn der veranlassende Reiz peripher gelegen ist und eine
Regeneration des resecirten Nerven nicht eintritf, so kann auch bei diesen
Zustinden die Heilung von Bestand bleiben. Endlich sind in vielen Fillen
periphere Nervenoperationen wenigstens fiir einige Zeit von Erfolg begleitet,

1) Velpeau, Nouveaux éléments de médecine opeératoire. Paris 1539, T. 11, p. 2%,
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obwohl die frither oder spiter auftretenden Riickfille in dem gleichen
Nervengebiet uns lehren, dass die Ursache der Neuralgie fortbesteht und
central von dem entfernten Nervenabschnitt sich befindet. Es ist schwer,
einen Grund fir die Wirksamkeit der Operation in diesen Fillen auf-
zufinden.  Entweder erzengen auch periphere Nervendurchtrennungen Ver-
inderungen, die weit hinauf mnach dem Centralorgan hin reichen und
wenigstens voriibergehend einen giinstigen Einfluss anf die Neunralgie aus-
iiben, oder die Excision der Nerven wirkt nicht anders wie jeder beliebige
blutige oder anderweitige Eingriff, der im alten Sinne als ,Ableitung® zu
hezeichnen wire. Diese Auffassung ist fiir einige Fille nicht von der Hand
zi weisen, wie foleende Beobachtungen lehren migen.

In dem kurzen geschichtlichen Ueberblick habe ich bereits auf Seite 2
und 3 angefithrt, dass von verschiedenen Chirurgen im vorigen und im
Anfange dieses Jahrhunderts als Heilmittel bei Trigeminusneuralgie die
Durchschneidung des Facialis unmittelbar  bel seinem  Austritt ans dem
Foramen stylomastoideum empfohlen worden sei.  Auch damit sind voriiber-
gehende Erfolge erzielt worden, namentlich wenn die Wunde noch mit dem
Gliheisen aunsgebrannt wurde.  Nachdem die Operationen am Faeialis als
unphysiologisch und vor allem auch wegen ihrer unsicheren Wirksamkeit
fast ganz verlassen worden waren, ist neuerdings wieder die Dehnung des
Facialisstammes zur Heilung jener Formen von Trigeminusneuralgie empfohlen
worden, die mit Tic convulsif vergesellschaftet sind.?) Die beobachtete
Wirkung ist, wie auch Kdnig meint, entweder darauf zurickzufiihren,
dass bei der Operation zugleich sensible Trigeminusiste mit durehtrennt
werden, oder in der oben angegebenen Weise zu erkliren.

Hier migen zugleich die wenigen Bemerkungen folgen, die ich diber
diese Operationsmethode zu machen habe.  An sich erscheint jedes Ver-
fahren, das sich beim Gesichtsschmerz nur gegen den Facialis richtet, un-
physiologisch und daher irrationell. Zudem hat man es durchans nicht m
der Hand. dass nicht nach der Dehnung davernde Lihmung der (Gesichts-
hiilfte zuriickbleibt — ein Ereigniss, dass sicher nicht als gleichgiltig auf-
oefasst werden darf. ?)  Es fragt sich nun, ob ftrotz aller theoretischen
Bedenken doch Erfahrungen vorliegen, welche zu Gunsten der Methode
sprechen.  Auch in dieser Beziehung aber findet sich in der Litteratur
kaum emn Bericht, welcher zu weiterer Nachabhmung anspornen kinnte.

Memen Lehrer Volkmann habe ich bei recidivirender Neuralgie des
Infraorbitalis, wenn eine extracranielle Nervenresection nicht mehr mdéglich
war, mehrmals von einem dem unteren Orbitalvand entlang gefithrten Schnitt

1) Sehulze-Berge, Uesbher Heilung von Trigeminusneuralgie durch Dehnung des

Nervos facialis, XXIL Congress der Dentschen Gesellsehaft fiir Chirurgie 1593,
2) Siehe auch Kénig in der Discussion zn diesem Vortrag.

"~
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aus das Periost der ganzen unteren Augenhohlenwand mit dem Raspatorinm
abhebeln sehen.  Auch auf diesen Eingnff folgte fiiv einige Zeit Schmerz-
fretheit, so dass die geringfligige Operation mehrmals an demselben Kranken
ausgefithrt werden durfte. So ist die Fran, bei der ich spiter meine erste
intracranielle Operation vornahm. zweimal durch jenen Emmeriff fir mehrere
Monate von ihren Schmerzen befreit worden, wihrend beim  dritten Male
die Methode ginzlich im Stiche liess.

Die peripheren Nervenoperationen haben in einer betriichtlichen Zahl
vim Fillen zu davernder Heilung gefithrt, haufizer allerdings sind die Er-
folge voriibergehend gewesen und haben nur fir Monate oder wenige Jahre
die Schmerzen beseitigt. Aber auch in diesen Fillen ist die Operation fiir
die Kranken als ein Segen zu bezeichnen: denn bei dem entsetzlichen
Leiden ist jeder schmerzfreie Tag unschatzbarer Gewinn, und dieser Gewinn
wird mit eimem verschwindend geringen Einsatz an Gefahr und Opfern
erzielt.  Theoretische Erdrterungen sind hier weniger als anderwiirts am
Platze, den besten Beweis liefern jene an Zahl nicht geringen Kranken
selbst, welche sich wieder und wieder dem Messer des Chirurgen dargehoten
haben, um wenigstens fiir einige Zeit von den Qualen befreit zu sein.  Jeder
beschiiftigte Chirurg hat solche Erfahrungen gesammelt, und W. W, Keen
in Philadelphia hat neulich iiber einen Fall herichtet, in dem ein Zahnarzt
inmerhalb des Zeitraumes von 13 Jahren 14 Operationen wegen Trige-
minusneuralgie an sich hatte vornehmen lassen.

Ihe Entscheidung dariber, welcher Nerv entfernt werden soll, ist nicht
immer einfach.  Namentlich kinnen die ausstrahlenden Schmerzen diese
Frage zu emer sehr schwierigen gestalten: in der Svmptomatologie ist
dariiher das ndthige mitgetheilt. Griindliche Kenntnisse der anatomischen
Verhiltnisse, sorgfiltige Beachtung der Anammnese, sowie genaue Beobachtung
der Schmerzanfille sind unbedingt erforderlich, bevor die Entscheidune
gefillt werden soll. Als alleemeine Regel lisst sich der Satz aufstellen, dass
die peripheren Aeste aufsteigend zum mindesten bis zu einer Stelle verfolet
werden miissen, an der alle neuralgisch befallenen Zweige noch in einem
Stamme vereinigt sind; erst hier darf friihestens die Durchtrennung stattfinden.

Die blosse Durchschneidung (Neurotomie) ist durchaus zu verwerfen,
da wir aus vielfachen Beobachtungen am Menschen und zahllosen Versuchen
am Thier wissen, dass eine sehr rasche Wiedervereinigung der Regel nach
stattfindet. Eher schon beugt diesem Ereignisse die Ausschneidung eines
Stiickes aus dem  Zusammenhange des Nerven (Neurectomie) vor, das
keinesfalls kitrzer als einen Centimeter sein soll. Aber auch damit ist die
Regeneration durchaus nicht verhindert. Schon Wagner!) hat nach der

1} Wagner, Virchow's Archiv Band IX, 1856, 8. 396 ff.

Krause, Neuralgle des Trlgeminns, i2



178 Operative Behandlung,

Ausschneidung emes 9 Linien langen Stiickes aus dem N. infraorbitalis
hei der Autopsie, welche ein Jahr nach der Operation eemacht werden
konnte, deutliche, wenn auch noch unvollstindige Regeneration des ent-
fernten Nervenabschnitts gefunden: auch mikroskopisch wurden neugebildete
Nervenprimitivfasern nachgewiesen.  Seitdem finden sich zahlreiche Beob-
achtungen, welche diese ausserordentliche Fihigheit des Nervengewebes
immer von neuem bestitigt haben.

Liegt nun die Ursache fiir die Neuralgie im Gebiete der peripheren
Veristelungen ., so wird jedes Wiederverwachsen der durchtrennten Nerven
oider die Neubildung ausgeschnittener Stiicke mit Wahrscheinlichkeit zur
Riickkehr des Leidens fiithren, da ja auch die Leitung des Reizes zum
Uentralorean wieder ermiglicht ist.

Deshalb befolegen wir jetzt den Grundsatz, namentlich nach dem Centrum
hin soviel als irgend moglich von dem Nerven fortzunehmen. Ferner miissen
alle Nerveniiste, die durch lange Knochenkanile verlaufen, iz hinter diese
entfernt werden, und damit werden zugleich Zweige, die in der Peripherie
mit dem Haunptast Anastomosen eingehen, an ihrem Ursprung mit fort-
CETOMITET.

In fritherer Zeit fiirchtete man besonders das Verwachsen des eentralen
Nervenstumpfes mit den umgebenden Muszkeln oder Knochen, weil jede Be-
wegung dieser Theile Zerrungen des Nerven im Gefolge hatte, die wieder
die Veranlassung zur Neuralgie abgeben konnten. Bei den reizlosen Wund-
heilungen, die unser jetziges aseptisches Verfahren gewihrleistet, ist jene
Gefahr sehr gering anzuschlagen, wie wir ja auch nach Amputationen nicht
mehr jene Neurome und Neuralgieen zun beobachten pflegen, welche den
Chirargen und Operirten vergangener Jahre so viele Sorgen bereitet haben.

Methode der Nervenextraction von Thierseh.

Da auch die ausgedehnte Resection der Nerven in ihren Endergeb-
niszen nicht befriedigte, so wurde sie mit anderen Methoden verbunden,
welche geeignet schienen, den Nerven auf grosse Strecken leitungsunfihig
s machen oder ganz zu beseitigen.  Man nahm  vor Ausfiihrung der
Neurectomie an dem freigelegten Organ eine starke Dehnung sowohl nach
dem Centrum als nach der Peripherie hin vor, und die weitere Ausbildung
dieses Verfahrens ist die von Thiersch eingefithrte Nervenextraction ).

1) Thierseh, Usber Extraction von Nerven, mit Vorzeigung von Priparaten. Ver-
handlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Chirargie, Bd. XVIIL 1589, I 5. 44. Ieh
halte es fiir pietitvoll und zweckmiissig, bei dicsemm Namen, den der Erfinder seiner
Methode gegeben, stehen zu bleiben und nicht das  hiissliche Wort Neurexairese zu
gebrauchen — das einzige iibrigens, was neuere Autoren dem ingeniis ansgedachten Ver-
fahren hinzogefiigt haben.
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Der betreffende Nerv wird in spater zu  beschreibender Weise sehr
oenan ans seiner Umeebune  freieelect und, ohne eentral oder peripher
durchschnitten zun werden, mit der abgebildeten Zange guer gefasst. An
thr 1st der emme Arm inwendie concav, der andere convex, beide sind nach
Thiersch quer und stumpf gerieft; da ich oft bemerkt, dass einzelne Nerven-
fasern beim Drehen heravseleiten und dem Zuee nicht foleen. <o henutze
ich mit besserem Erfole eine Zange mit lings gerieften Armen.  Jeder
scharfe Rand an den Riefen muss vermieden sein, damit die Nervenfazern
nicht durchschnitten oder abgequetscht werden. Ist der Nerv sicher gefasst,
s0 dreht man die Zange eanz langsam um ithre Achse, Thierseh schrieb
vor, etwa eine halbe Drehung in jeder Sekunde auszufithren: ein noch
langsameres Drehen ist vorzuziehen.  Bei diesem Vorgehen wickelt man
den peripheren Abschnitt bis in die feinsten Verzweigungen heraus.  Von

Abbildungz 26.

Thiersch’ sche :'::HEHI‘. Ehw halbe natirliche G FOSEE,

dem centralen erhilt man ein um so lingeres Stiick (bis zu 3 und 3'/, em),
wenn er in Weichtheilen verliuft und nicht in emem Knochenkanale fester
angeheftet ist; er reisst je nachdem in weiterer oder kirzerer Entfernung
von der Zange ab. Dabei ist zu beachten, dass auch centralwirts nur die-
jenigen Nervenfasern dem langsamen Zuge folgen, die in der Zange fest
oepackt sind; Zweige, die hoher oben abgehen, erleiden nur eine Zerrung,
werden aber im alleemeinen nicht durchrissen.

In wie grosser Ausdehnung die Nerven auf diese Weise entfernt werden
kinnen, lehren die Abbilduneen 28 (S. 189), 32 (S. 195) und 34 (5. 199).
Man beobachtet z. B. bei Extraction des N. infraorbitalis, wie die Ober-
lippe in radiir verlaufenden Falten stark emporgezogen wird, und wie
bald nach der Operation an deren Schleimhaut Blutunterlantungen er-
scheinen, ein Zeichen, dass die feinsten Verzweigungen herausgezogen sind.
Auch die anastomosirenden Facialisistchen werden in ihren Endtheilen mit

entfernt, vergleiche in dieser Beziehung Seite 28 und 29 der Anatomie.
2%



150 Operative Behandlung.

Daher ist es nicht auffallend, dass leichte Facialisparesen, namentlich in
den Muskeln der Oberlippe und des Nasenfliigels, nach der Operation sich
zuweilen einstellen ; sie gehen aber gewdhnlich schon in kurzer Zeit zuriick.

Vergleicht man die auf den drei Abbildungen dargestellten Nerven-
priparate, so bemerkt man, dass die peripheren Veristelungen verschieden
weit herausgekommen sind ; am weitesten bei dem alten Mann, am wenigsten
weit bel dem 36jihrigen Friulein. Da bei allen Kranken dasselbe Ver-
fahren, namentlich was die langsame Umdrehung der Zange hetrifft, An-
wendung fand, so kann man die Verschiedenheiten wohl nur durch den
grisseren oder geringeren Gehalt der feinen Nervenzweige an Bindegewehe
erkliiven; denn von dessen Menge und Widerstandsfihigkeit wird es im
wesentlichen abhiingen, ob sich viel oder wenig von den Veristelungen
cewinnen lisst, vorausgesetzt, dass nicht abnorme Verwachsungen mit der
Umeebung vorliegen.

Unabhiingie von Thiersch hat Witzel') das gleiche Verfahren
am N, supraorbitalis angewandt und sich durch Versuche an der Leiche
iiberzeugt, dass er den Infraorbitalis auf diese Weise bis zum Canalis
rotundus  herausziehen konnte; er empfahl das Verfahren auch fir den
N. alveolaris inferior.

Die Vorziige der Methode springen in die Augen: ganz unbedeutende,
rasch und fast ohne sichtbare Narbe heilende Wunden geniigen zur Frei-
legung und Extraction sehr grosser Nervenstiicke, und nach unseren
Anschanungen bietet das ja sicheren Schutz gegen die Regeneration der
heseitigten Aeste.  Da aber iber den Werth oder Unwerth einer neuen
Methode allein die Ergebnisse entscheiden, so will ich mich nicht auf
theoretische Erdrterungen einlassen, sondern die Thatsachen sprechen lassen.

Die Erfolge, iiher die Thierseh in seinem Vortrage berichtete,
miissen als sehr gute bezeichnet werden.  Er hatte die Nervenextraction
an 17 Kranken 25mal ausgefiihrt; es kamen 11 Operationen auf den
Infraorbitalis, 5 auf den Supraorbitalis, 4 auf den Inframaxillaris, 3 auf
den Lingualis, 1 auf den Mentalis, dazu 4 auf Nerven, die nicht dem
Trigeminusgebiet angehirten.  Alle Nervenextractionen mit Ausnahme eines
Falles, dem schwere Hysterie zu Grunde lag, hatten giinstigen Erfolg.
Ueber dessen Dauner liess sich noch nichts bestimmtes anssagen, da die
altesten Fille nur auf 6 Jahre zurickreichten : indessen hatte Thierseh bhis
gum Tage zeines Vortrags kein Reeidiv im Gebiet eines extrahirten Nerven
heobachtet.

Nenerdings hat Angerver seine Erfahrungen, die er mit der Methode

1) H. Conrads, Ueher Neuralgicen und ihre ehirurgische Behandlung.  Inang.-
Digzert. Bonn 1534,
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aewonnen, veridffentlicht'). Er hat sie seit dem Jahre 1859 an 26 Kranken
52mal angewandt. darunter 14mal den Supraorbitalis, 16mal den Infra-
orbitalis, 9mal den Mentalis. 7mal den Alveolaris inferior, 1mal den
Lingualis extrahirt. Zur Zeit des Vortrages waren von den 26 Operirten
17 schmerzfrei, bei zweien ist das Befinden wechselnd, und sieben haben einen
Riickfall. Die Zahl der Kranken, bei denen seit der letzten Operation min-
destens vier Jahre verflossen sind, betrigt zwdlf. Davon haben drei ein
Reecidiv, obwohl an ihnen nach und nach die Entfernung aller drei Trige-
minusiste vorgenommen worden ist, bei zweien i1st eine wesentliche Besserung
erzielt worden, villig schmerzfrei sind sieben Operirte gebliehen.  Bei diesen
sichen wurden dreizehn Nerveniste extrahirt, das Leiden hatte vor der
Uperation nur bei drei Kranken seit vier und acht Wochen, bei den tibrigen
iither zwel bis zu dreizehn Jahren bestanden. Angerer machte auf Grund
seiner Erfahrungen den Vorschlag, in jedem Fall, auch da wo zur Zeit der
Operation die Neuralgie ithren Sitz nur im Gebiet eines Nervenastes hat.,
stets die drei Trigeminusiste nach Thierseh’s Verfahren prophylactisch
zu entfernen, um ein Ueberspringen auf die noch gesunden Zweige, sowie
ein Uebergreifen auf die central gelegenen Abschnitte zu verhiiten.

Helferich bestitigte in der Discussion die Erfahrungen Angerer’s.
I¢h habe mich dem giinstigen Urtheil nicht anzusehliessen vermocht. Was zu-
nichst den eben erwihnten Vorschlag Angerer's betrifft. so muss man be-
denken, dass sich hichstens beim ersten Trigeminusast, aber auch hier nicht
mit Sicherheit (siche weiter unten) durch das Thierseh’sche Verfahren alle
peripheren Zweige herausdrehen lassen, ganz gewiss nicht beim zweiten
und dritten., es sei denn, dass man die einfache periphere Operation in
eine eingreifende verwandelt und die Nerven dieht an der Schidelbasis,
wo noch alle Aeste beisammen liegen, mit der Zange fasst. Sonst erhilt
man vom Infraorbitalis aus hichstens noeh die oberen Zahmmerven, vom
dritten Ast nur Alveolaris inferior und Lingualis.

Aber auch meine Erfahrungen mit der Thiersch’schen Methode
sind nicht sehr gimstic. Dabel muss allerdings beachtet werden, dass ich
innerhalb der vier Jahre, iiber die ich nur berichten kann. besonders
schwere Neuralgieen zur Behandlung  bekommen habe und ans diesem
Grunde ganz unverhiilltnissmiissig oft gezwungen war, die eingreifenden
Operationen an der Schiidelbasis oder die Entfernung des Ganglion Gasseri
vorzunehmen. Dagegen bleiben die eigentlichen Thiersch’sechen Operationen,
die also an noch nicht operirten Kranken ausgefiibrt sind, weit in der
Minderzahl.

1) Angerer, Ueber die Endresultate der Nervenextractionen nach Thiersch.
Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie, XXV, 1596,
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Is sind im ganzen zehn Kramke, an denen ich achtzehn periphere
Trigeminusiste herausgedreht habe: dass dies griindlich geschehen ist,
heweizen die drei Abbildungen 28, 32, 34. Von den zehn Kranken sind
jetzt nur noch drei villig schmerzfrei, und seit der Operation ist bei zweien
erst ein Jahr, bei einem cind 1'/, Jahre vergangen. Aber um vieles
ungiinstiger gestalten sich die Ergebnisse, wenn ich auch die Fille he-
ritcksichtige, in denen von anderen Chirurgen, und wie hinzugefiigt werden
muss, meist von hervorragender Seite die Thierseh’sche Operation frither
ausgefithrt worden war. Da verzeichne ich weitere fimfzehn Kranke: ber
ihnen musste die retrobuceale Methode Krimleins in einem Falle, dessen
temporale Methode in fiinf und die Exstirpation dez Ganglion Gasseri in
neun Fillen vorgenommen werden. Ferner habe ich die letztere Operation
noch bei zwei Kranken ausgefiihrt, die vorher von mir nach Thierseh
operirt waren, und in einem zwillften Falle priméir. Noch einmal betone
ich, dass mir allerdings ganz ausserordentlich schwere Formen von Trige-
minusneuralgieen von ausserhalb zugefiithrt worden sind: denn in unserer
Gegend scheint das Leiden nicht gerade hinfie zu sein.

Geeen das Thiersceh’sehe Verfahren habe ich folgende Bedenken.
Wie oben angefithrt, werden immer nur die in der Zange gefassten Nerven-
biindel heransgedreht, bei der typischen Extraction des Infraorbitalis z. B.
cerade die oberen Zahnmerven, die sehr hinfig Sitz der Erkrankung sind,
nicht beriihrt. Thierseh =elbst hat daher den Rath gegeben, in diesem
Falle nach beendigter Extraction ein feines Hikchen durch das Foramen
infraorbitale einzufiihren und damit die vorderen und mittleren Zahnnerven
zu fassen und zu zerreissen; dagegen gelang es ithm nicht, die an der
hinteren Fliche des  Oberkieters  befindlichen Zabmnerven zu  erreichen.
Aus dieser Thatsache erklirt sich die Nutzlosigkeit der Operation, von
weleher ich Seite 185 spreche.  Ausserdem bin ich der Ansicht, dass die
blosse Zerreissung der vorderen und mittleren Zahnnerven unserer Forderung
von der miglichst ausgedehnten Beseiticung der erkrankten Nerven nicht
entspricht, sie stellt doch kaum mehr als eine emmfache Durchschneidung
dar.  Freilich kann man, wie genauer unten dargelegt wird, durch sehr
ticfes Findringen in die Orbita sogar den N. alveolaris superior posterior
erreichen und heransdrehen; dies Verfahren entspricht aber nicht mehr den
Thiersech'schen Vorschriften.

Andererseits oelingt es, die festeefassten Nervenbiindel weit nach dem
Centrum  hin - zo entfernen.  Leichenversuche, die ich angestellt, haben
foleendes dargethan.  Packt man den ersten Ast ganz hinten in der Orbita
und dreht tho heraus, so nimmt man an dem freigelegten intracraniellen
Trigeminusabschnitt keine Bewegunge des Ganglion Gasseri und des ersten
Astes wabhr: wird der Infraorbitalis in der Orbita unmittelbar vor der
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Fissura orbitalis inferior gefasst, so ist schon eine deutliche Bewegung und
Zerrung bis hinein in die Schiidelhihle bemerkbar: beim dritten Ast, aber
nur wenn er nach der Krdnlein'schen oder einer entsprechenden Methode
freigelegt ist, wird das Ganglion mit herabgezerrt und beim weiteren Drehen
ein Randtheil von ihm herausgerissen.  Dies habe ich auch einmal am
Lebenden beobachtet, ebenso hat es Krdnlein ') gesehen, Offenbar ist die
Weite des Foramen ovale und die Dicke und IKirze des dritten Astes die
Ursache davon. Uebrigens dart daraus durchaus nicht geschlossen werden,
dass das intracranielle Operationsverfahren auf die angegebene Weise um-
cangen werden kimne. Ich habe sogar in den beiden Fillen, in denen ich
intracraniell den zweiten Ast sammt dem angrenzenden Theile des Ganglion
forteenommen hatte, Ruckfille erlebt und daraus den Schluss gezogen, dass
selbst die intracranielle Resection der emzelnen Aeste durchaus verworfen
werden miisse, dass vielmehr an deren Stelle die Exstirpation des ganzen
Ganglion Gasseri und des Trigeminusstammes zu treten habe.

Weiter kann ich gegeniiber der Thierseh’schen Methode das Be-
denken nicht unterdricken, ob wohl dberhaupt die starke Dehnung des
centralen Nervenabschnittes zweckmissig sel.  Jedenfalls hat die friiher ja
auch bei Neuoralgieen angewandte Nervendehnung die  allerschlechtesten
Ergebnisse von allen operativen Eingriffen geliefert.  Von vornherein kann
man doch die Vermuthung nicht von der Hand weisen, dass im centralen
Absehnitt Verfinderungen hervorgerufen werden, die fiir das Entstehen des
Recidivs nicht gleichgiltig sind. Beim Thiersch’schen Verfahren wird, wenn
auch langzam, die stirkstmdgliche Dehnung des centralen Endes ausgefiihrt
sie wird ja so lange fortgesetzt, bis der Nerv abreisst.

Endlich kann ich es nicht als einen besonderen Vorzng des Thierseh-
schen Verfahrens betrachten, dass beim Eintritt eines Riekfalles von simmt-
lichen Operationen, die wir beschreiben werden, nur noch die Exstirpation
des Ganglion Gasseri ibrig bleibt.  Denn fithrt man jene Methode richtig
aus, so entfernt man ja den betreffenden Nerven bis zum Schidel hin, ja
bis in diesen hinein. Dagegen hesteht ein grosser Vortheil aller jener
Methoden, bei denen man peripher resecirt hat, darin, dass man im
Falle des Recidivs durch eine wiederholte periphere Resection, allerdings
etwas weiter nach dem Centrum hin als das erste Mal, die Leute aunf
Monate und Jahre hinaus schmerzfrei machen, ja auch dann noch voll-
stindig heilen kann. Solcher Fiille sind mehrere in der Litteratur nieder-
gelegt; ich will nur einen von Krdnlein a. a. O. Seite 728 beschriebenen
erwihnen. Bei dem 42jihrigen Kranken wurde am 10. November 1881

1) Kronlein, Zur retrobuccalen Methode der Freilegung des dritten Astes des
N. trigeminus. Beitrige zur klinischen Chirurgie, Bd. XIV, 8. 727,
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die Neurectomie des N. alveolariz inferior, sieben Monate spiter die des
Infraorbitalis vorgenommen. Am 14. Januar 1854 fithrte Krinlein wegen
cines furchtbaren Recidivs seine temporale Methode aus und resecirte den
zweiten und dritten Ast an der Schidelbasis.  Seit dieser Operation sind
mehr als 11!/, Jahre verflossen, und der Kranke hat wohl zu Zeiten
reissende  Schmerzen in der operirten Gesichtsseite, ist aber bisher von
seinen fritheren furchtbaren Qualen verschont geblieben. Aus solchen Be-
ohachtungen ergiehbt sich. dass man auch in verzweifelten Fillen selbst
heim Reeidiv mit den extracraniellen Methoden Dauerheilungen zu erzielen
vermage: alierdings nur, wenn noch Nerven ausserhalb der Schiidelhdhle vor-
handen sind und hier resecirt werden kinnen.

Auch Madelung hat sich auf dem Chirurgencongress dahin aus-
cesprochen, dass er iiberall da. wo er ohne Nervenextraction anskommen
und den Nerven aunsschneiden kinne, dieses Verfahren vorziehe. ')

Nach allen Ausfithrungen halte ich die Frage noch fiir offen, ob nicht
die déltere Methode der Nervenresection dem Thierseh’schen Verfahren
vorgezogen zu werden verdient.  Um ein richfiges Urtheil zu gewinnen,
muss man doch auch die iltere Litteratur beriicksichtigen. Victor v. Bruns®)
berichtet tiber einige Fille, in denen sogar die einfache Durehschneidung
des N, infraorbitalis von der Wange aus Heilung der Neuralgie herbei-
cefiihrt hat.  Es sind folgende: Langenbeck operirte einen Mann bei
dem wiithendsten Gesichtsschmerz® im Jahre 1805 und fand ihn noch 1834
schmerzfrer: Martin beobachtete in eimem Falle den Forthestand der
Heilung drei Jahre, Ph. Walther zwei Jahre lang, Leyvdig wiedernm
drei Jahre. Nach Resection eines Stiickes ans der Contimuitit des Infra-
orbitalis waren die Ergebnisse wesentlich bessere als pach der Durch-
schneidung.  Weiter hat A. Wagner®) im Jahre 1569 eine sehr genaue
Zusammenstellung aller bis dahin veroffentlichten Nervendurchsehneidungen
und -Resectionen  geliefert, und wenn man die Ergebnisse seiner Unter-
suchungen in's Ange fasst, so wird man zu der Ueberzengung gelangen,
dass — abgesehen von der grosseren der Operation damals inmewohnenden
Crefahr — die Heilerfolge kaum schlechter zu nennen sind als die, weleche
wir jetzt mit der Thiersch’schen Methode errveichen. Das Gesammtergebniss
jener Statistik lautet: JIn 135 Fillen war die Neurectomie erfolglos 9 mal,
sie endete  todtlich Gmal, Recidive traten ein nach Tagen 1 mal, nach

1) Madelung, Ueher die Exstirpation des dritten Astes des N. trigeminus. Ver-
handlungen der Deutschen Gesellschaft fiie Chirurgie, XXI, 1592, 1. 5, 64,

2) V. v. Bruns, Die chirurgisehe Pathologie und Therapie der Kan- und Ge-
sehmacksoreane. B, I, Theil IV. Tibineen 1559, 8. 851 ff.

3) A, Wagner, Ucber nervisen Gesichtsschmerz und seine Behandlung  durch

Neurectomie.  Archiv fiir klinisehe Chivoreie, Bd. X1, 15649, 8. 12 i
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Monaten 32mal, nach Jahren (bis 3) 20mal: Recidive blieben aus nach
Monaten 18mal, nach Jahren 25mal; die Zeitdauer des Erfoles blieh
unbestimmt 24 mal.*

Nach den peripheren Nervenoperationen — und es verhalten sich in
dieser Beziechung alle Methoden gleich — verschwinden die neuralgischen
Schmerzen nicht immer so unmittelbar, dass die Kranken beim Erwachen
aus der Narkose nur den Wundschmerz verspiiren. Oft genug wird es
heobachtet, dass in den ersten Tagen mnach der Operation noch in alter
Weise Anfille auftreten, die sehr bald an Zahl und Heftigkeit nachlassen
und schliesslich ganz verschwinden. Offenbar liegt hierfiiv die Ursache in
den Zerrungen, denen der Nerv bei jedem Eingriff ansgesetzt ist, und vor
allem in seiner Durchtrennung. Die Wundfliche des Nerven ist es, von
der aus die Anfille erregt werden.  Man muss die Kranken vor der Operation
auf diese Erscheinung aufmerksam machen, damit sie sich nachher nicht
unnothigen Sorgen hingeben.

Sehr selten aber bleiben die neuralgischen Schmerzen nach der
Operation ganz unvermindert bestehen.  Bisher war ich so gliicklich, keinen
derarticen Fall zu beobachten. Indessen kenne ich einen aus der Kranken-
geschichte einer Fran, die ich spiter noch einmal operirte.  Bei ihr
war der N. infraorbitalis ohne jeden FErfolg nach der Thiersech’schen
Methode entfernt worden:; die Schmerzen, die wesentlich im Gebiete des
N. alveolaris superior posterior ihren Sitz hatten, zeigten sich in keiner Weise
beeinflusst. Es war klar, dass der Nerv nicht weit genug hinten gefasst und
daher jener in oder nahe der Fissura orbitalis inferior abgehende Zweig
ear nicht berihrt worden war. Ieh legte von der Jochbeingegend her den
Canaliz rotundus frei, meisselte thn anf und resecirte hier alles, was ich
vom zweiten Ast erreichen konnte — mit sofortigem Erfolg. Auf solche
oder dhnliche Weise werden wohl die meisten derartigen Fille ihre Er-
klirnng finden.

Was schliesslich die Prognose der peripheren Nervenoperationen anlangt,
so sind die wenig eingreifenden, zu denen anch die nach Thierseh’s Vor-
schriften ausgefiihrten gehiren, ganz gleichgiltige Eingriffe. Die Wunden
heilen in wenigen Tagen und hinterlassen kaum erkennbare Narben.

Die auftretende Aniisthesie heliistigt die Operirten nicht: ausserdem
wird im Laufe der Zeit das anisthetische Gebiet wesentlich kleiner. Vietor
von Bruns (a. a. 0.) hat aut diese Erscheinung unsere Aufmerksamkeit
gelenkt.  Wenn er nach Durchschneidung der Gesichtsnerven Aufhebung
der Empfindung fiir Tast- und Temperatureindriicke festgestellt hatte, so
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fand er im weiteren Verlaufe in allen Fillen eine Wiederkehr des Gefiihls-
vermigens und zwar zuweilen schon innerhalb einiger Tage, andere Male
nach Verlauf mehrerer Wochen. In letzterem Falle handelt es sich nm
Regenerationsvorgiinge.  Kehrte indessen die Empfindung schon nach wenigen
Tagen zuriick, so erklirte Bruns, da er die sofortige Wiedervereinigung
der durchtrennten Nervenenden aunf verschiedene Weise zu verhiiten hestrebt
war, jene Erscheinung folgendermaassen. Ausser den griberen Nerven, welche
sich zu einem Theile hinbegeben, schliigen noch sehr feine Fiidehen den-
selben Weg ein, und diese vermittelten nach Durchschneidung der emen
Bahn die supplirende Sensibilitit.  Wir haben jetzt zur Erklirung dieser
merkwiirdigen Erscheinung eine bessere anatomische Grundlage gewonnen.
Es sind die Befunde Zander’s, die wir anf Seite 39 und 40 der Anatomie,
Seite 57-—59 der-Physiologie mitgetheilt haben.  Ausserdem gehiren hierher
die Untersuchungen Sherringtons.’)

Besondere Erwibnung verdient, dass ich einmal nach Extraction des
N. supraorbitalis eine schwere Keratitis beobachtet habe, die allerdings mit
einem unbedeutenden Hormhautfleck ausgeheilt st (s, Seite 69—71 der
Physiologie).

Alle Operationen aber, die an der Schidelbasis extracraniell wvor-
cenommen werden miissen, sind als ernstere Eingriffe zu bezeichnen. Wenn
auch das Leben durch die Operation selbst nicht in Gefahr gerith, so
blethen doch oft erhebliche Narben und zuweilen leichte oder schwerere
Storungen in den Bewegungen des Unterkiefers zuriick. Diese Nachtheile
kommen aber gegeniiber dem fiirchterlichen Leiden kaum in betracht.

Es folgt nun die Beschreibung der extracraniellen Operationsmethoden.
Ich gebe aus ihrer grossen Zahl nur die besten. Man muss fiir die
schwierigen Operationen an der Schidelbasis mehrere Methoden zur Aus-
wahl hesitzen, weil vorhergegangene Eingriffe mit ihren Narben die eine
oder andere unzweckmiissig oder gar unausfiihrbar gestalten konnen. Fast
alle beschriebenen Operationen habe ich wiederholt an Lebenden ausgefiihrt
und nur einzelne, bei denen es besonders bemerkt ist, nicht. Alle aber
sind vielfach an der Leiche auf ihre Zweckmissigkeit von mir geprift worden.

Erster Trigeminusast, N. ophthalmicus.

Nach Abrasiren der Augenbraue wird ein bogenformiger, 3'/, em langer
Schnitt (5. Abb. 29) am oberen Orbitalrande gefiihrt, derart, dass die im

1) C. 5. Sherrington, Experiments in examination of the peripheral distribution
of the fibres of the posterior roots of some spinal nerves. Philosoph. transactions of the
roy. society of London. Vol 154, 183 B. pe. 641—763. Ref. Neorol. Centralbl. 1594,
Seite 300,
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allgemeinen ganz  deutlich durch  die Haut hindureh fithlbare Incisura
supraorbitalis etwa in semer Mitte gelegen ist. Da der Nerv in den
Schichten des Periostes selbst oder zwischen Periost und oberer Wand der
Augenhdhle sich befindet, so sechneidet man durch die Hant und die Fasern
des M. orbicularis hindurch. Hierbei schone man aber die in die Haut
eindringenden  peripheren Zweige, weill man an ihnen einen guten Weg-
weiser zu den in der Orbita gelegenen Nervenstimmechen besitzt: man
praparnre sie auf eine kurze Strecke frei.  Da die zum M. orbicularis und

ﬂ.“ EWM
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Abbildung 27.
Freilegung des . supracrbifalis und N, supratrochiecris am rechten Auge.
Schnitt zur Freilegung des V. infracrbifaliz am linken Auge.
Photogramm in ), der natiiclichen Grosse.

frontalis ziehenden Facialisiste von der lateralen Seite her in diese Muskeln
eindringen, so werden sie durch den Schnitt nicht getroffen. Nunmehr
durchschneidet man unterhalb jener peripheren Zweige, wihrend sie von
der Unterlage emporgehoben werden, das Periost und 1ost es stumpf vom
Orbitaldache ab, man sieht dann sogleich die Nn. supraorbitalis und
frontalis freiliegen oder durch die obersten Lagen der Knochenhaut
hindurchschimmern. Lisst man das Periost und damit den ganzen Inhalt
der Augenhihle mit einem breiten Haken (ihnlich dem Langenbeck’-
schen Hiiftgelenkshaken, jedoch ohne die vorn befindliche rechtwinkelig
umgebogene Spitze) vorsichtig nach unten halten, so kann man die Nerven
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leicht aus ihrer Umgebung herauszlosen. Man hite sich das Periost zn
zorreissen, weil sonst das Orbitalfett vorfilit und die freie Uebersicht stirt.

Wie in der Anatomie anf Seite 20f. dargestellt, sind die Aeste des
N. ophthalmicus nicht immer in gleicher Weise ausgebildet: dies muss
man bei der Operation beriicksichtigen.  Die Incisura supraorbitalis wird
durch Trenmung des bedeckenden Bindegewebes oder Fortmeisselung der
etwa vorhandenen Knochenspange freigeleet und damit der N. supraorbitalis
auch hier isolirt. Thierseh rieth, die Nervenaste einzeln aufzusuchen
und zu extrahiren oder, wenn der Supraorbitalis sich vor seinem Austritt
hereits getheilt hitte, in die Augenhohle bis zu dieser Stelle einzugehen.
Lisst man aber einen der Aeste zurick, so tritt leicht ein Recidiv ein.
Daher ziehe ich vor, den Stamm des N, supraorbitalis ganz hinten
in der Orbita, bevor er noch den N supratrochlearis abgegeben hat, aut-
gusuchen und zu extrahiren. Auch bis zum Abgang des N. laerimalis
vom Ophthalmicus karn man auf diese Weise gelangen, wenn man sehr
weit nach hinten in den Trichter der Augenhihle eindringt, nicht aber bis
zum Ursprung des N, naso-ciliaris,

Haben wir die Aufgabe, in dessen Gebiet zu operiren, so kann man
den einen seiner Endaste, den V. ethmoidalis, da wo er am inneren oberen
Umfang der Aungenhihle durch das Foramen ethmoidale anterius in die
Schiadelhiohle tritt, freilegen.  Zu diesem Zwecke wird der oben angegebene
schnitt am  inneren Rande der Orbita le'.-m;;‘vl'ﬁlhrt-: auch hier wird das
Periost abgelist und dieses sammt dem Inhalt der Augenhéhle nicht bloss
nach unten, sondern zugleich nach aussen verzogen. Sollte der Thrinen-
sack hinderlich sein. so muss er aus seiner Nische hervorgezogen werden.
Der V. ethmoidatis spannt sich an und  wird dadurch efwa 2 em hinter
dem medialen Ende des Supraorbitalrandes sichtbar, man kann ihn nun
in die Zange fassen und herausdrehen. Will man aber den N. naso-
ciliaris selbst erreichen, was an der Leiche moglich ist, am Lebenden
aber nur schwer gelineen  divfte, so eeht man am N, etlonoidalis mit
stumpfen Instrumenten  vorsichtig in die Hohe, bis man an den Abgang
des N, infratrochlearis kommt, und isolirt unmittelbar oberhalb der Theilungs-
stelle den diesen beiden Aesten gemeinsamen Stamm.

In leichteren Fillen von Neuralgie darf man auch das von Thiersch
angegebene Verfahren zur Freileeung  des N ethmoidalis benutzen.  Er
sueht ihn dort anf, wo er an der Apertura pyriformis zwischen Nasenbein
nnd Nasenknorpel zur Oberfliche tritt.  Dabei ist zu bemerken, dass auf
jene Weise nur ein Zweiz des Ethmoidalis, der laterale, getroffen wird.

Bei allen Operationen in der Orbita, namentlich denen in der Nihe
ithres medialen Umfangs, st sorgfiitig die Trochlea zu schonen, weil sonst
durch Storung des M. obliquus ocnli superior Doppeltsehen entstehen kann.
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Die die Nerven begleitenden Arterien isolive 1weh nur, wenn es sicher oe-
F'-']U'I“"u I'I:q'l]]". ilhﬂ.l' ‘lil“:-“L i1 [lll]"‘ll Hi'l-l'i'llll.if"i't'l'l }".lll'|l|.l'El.!'||'i]Il"ll. ”"',H [LTHA |
diesen Verdacht, so 1st es besser, die Arterie zueleich mit dem Nerven in

Abbildung 25.

N. supracrbitalis und infracrbitalis nach Thiersch hernusgedreit
Photographirt in natiirlicher (rrisse,
Das l'l.'i.i.lli.l.l'il.l stammt von einem :-‘-jilll:tri'_u-l:l. Manne nnd ist durch Operation gewonmen.
I N, swpraorbifalis, II N, #ufraorbifalis,
Liuks obén sind die Nerei afveolares seperiores in ihrem Anfangstheil mit herausgedreht.

Bei o Verbindung der feinsten Veridstelungen des A iufraerbifalis mit ebenzolchen des V. focialis.

die Thiersech sche Zange zu fassen und mit herauszudrehen. Die Blutung

habe ich dann immer stehen sehen.
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Bei zuverlissiger Asepsis kann die Wunde sogleich durch die Naht
oeschlossen werden.  Sollte es ausnahmsweise einmal stirker bluten, so

5

wiirde sich die Einlegung eines Drains empfehlen.

Zweiter Trigeminusast, N, supramaxillaris.
Resection des N. infraorbitalis.

Die Freilecung des am hiufigsten von Neuralgie befallenen N. infra-
orbitalis geschieht, um Verletzungen der Facialisfasern miglichst zu ver-
meiden, am  besten mit der von Koeher angegebenen Schnittfithrung
(=. Abh. 27). Der Schnitt beginnt '/, em unterhalb des medialen Endes
des Infraorbitalrandes, verlinft etwas schrig abwirts nach aussen nach
dem hinteren unteren Rande des Jochbeins zu.  Anfangs- und Endpunkt
hegen etwa in derselben senkrechten Linie, wie die entsprechenden Punkte
des Supraorbitalschnittes ; die Linge des Schnittes betrigt 4 em. Er wird
unter Schonung  der Facialisiiste zunichst nur durch Haut und Faseie bis
auf den M. gquadratus labii superioris gefiihrt, dessen Faserung nach unten
zieht und sich mit der Richtung des Schnittes kreuzt. Dabei fallen bereits
die oberen Aeste des N. infraorbitalis (Ne. palpebrales inferiores und Nn.
nasales subeutanei) m den Schnitt, da sie zom oberen Wundrand empor-
streben.  Man schont sie und lisst sie in Verbindung mit dem Stamme,
wihrend man ihre peripheren Verzweigungen mit der Thiersch’schen
Zange am besten sogleich herauszieht oder herausdreht, damit sie das
Auseinanderziehen der Wunde mittels der =charfen Haken nicht hindern.

Nachdem dies letztere geschehen, sucht man das Foramen infraorbitale
auf, es lieet im obersten Abschnitt der Fossa canina durchschnittlich 1 em
unterhalb des knochernen Infraorbitalrandes und meist e wenig median-
wirts von dessen Mitte. Da nur der obere laterale Umfang des Loches
einen scharf vorspringenden Rand besitzt, so findet man seine Lage am
leichtesten, wenn man von innen unten nach oben aussen in der Tiefe der
Wunde mit dem Finger den Knochen abtastet. Hat man die Lage des
Loches bestimmt, so durchtremmt man quer dariiber den Ursprung des
M. guadratus labii superioris und das Periost bis auf den Knochen und
hebelt mit dem Raspatorium das Periost nach unten hin ab, bis der Pes
anserinus minor vollstindig frei liegt.  Dieser wird nun von der A. infra-
orbitalis isolirt, eine Strecke weit ans dem umgebenden Fettgewebe stumpf
herausgeschilt und mit einer Péan’ schen Klemme vorlinfig gefasst. Man
achte darauf, keine Kleinen Nervenzweige zuriickzulassen, und vergesse
deshalb nicht, dass zuweilen eine zweite, selten sogar eine dritte Oeffnung
vorhanden ist, durch die  einzelne Aestechen des N, infraorbitalis  her-
vortreten.
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Nunmehr wird auch das Periost des Orbitalrandes und das des Bodens
der Augenhdohle moghchst weit in die Tiefe abgeschoben. Hebt man mit
dem breiten Haken, wie er auch bei Entfernung des N. supraorbitalis ge-
braucht wird (siche dorty, das Periost und damit den ganzen Inhalt der
Orbita moéglichst schonend in die Héhe, so sieht man nach Aufhiren der
stets geringen Blutung den Nerven durch die dinne obere Wand des Kanals
fast immer als weissen Streifen hindurchschimmern und noch weiter hinten
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Abbildung 29.

Freilegung des N infraorbitaliz am linken Auge.
Schnitt zur Frellegung des V. suproorbitalis am rechien Auge.

Photogramm in 7, der natiirlichen Grisse.

ihn oft in dem Sulcus frei daliegen. Wird das Periost nicht verletzt, so
fillt auch das Orbitalfett nicht vor: die Insertion des M. obliquus oculi
inferior braucht nicht beriihrt zu werden, da auch so geniigend Platz vor-
handen ist. Den Wagner schen Liffel verwende ich jetzt nicht mehr,
da er mir zu viel Raum fortnimmt, wenn man weit hinten den Nerven
blosslegen will.

Der Kanal verlinft ziemlich gerade von hinten nach vorn, seine
knichernen Wandungen sind ganz diinn bis auf den vordersten etwa '/, em
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langen Abschnitt, wo der breite Infraorbitalrand in emer Hohe his zu 1 em
die obere Wand hildet. Nur an dieser Stelle wird der Knochen mit einem
kleinen Meissel in Keilform fortgeschlagen., weiter nach hinten lisst sich
das deckende Knochenblatt mit der anatomischen Pincette weghrechen. Ich
ziehe dies Verfahren vor, weil dabei niemals die ebenso diimne obere Wand
der Highmorshihle verletzt wird, ein Ereigniss, das die erforderliche Asepsis
zu gefihrden im Stande ist. Sollte sich ausnahmsweise neben dem Haupt-
kanal noch ein zweiter kleinerer vorfinden, was unschwer an dem Verlaufe
der vorn frei priaparirten Nervenenden nach hinten zu erkannt werden kann.
=0 musz auch jener aufeemeisselt werden.

selten zeigt sich die obere Wand des Knochenkanals in ganzer Aus-
dehnung verdickt, dann schimmert der Nerv nicht durch, und man muss
vom Foramen infraorbitale an nach hinten den Kanal in seiner ganzen
Aunsdehnung schonend aufmeisseln, um die Highmorshihle nicht zu erdfinen.

Auf diese Weise wird das ganze den Infraorbitalkanal ausfillende
Biindel biz zur Fissura orbitalis inferior freigelegt und hierauf stumpf aus
der Knochenrinme emporgehoben : es besteht ans dem Nervos, der Arteria
und Vena infraorbitalis. Die den Nerven begleitende Arterie liegt an seiner
inneren  unteren Seite.  Ieh isolire und  erhalte sie nur dann., wenn dies
leicht geschehen kann, und wenn sicher an der Arterie keine Nervenfasern
zuriickgebliehben =ind. Nun kann man je nach Wahl entweder emn Stiick
ans dem Nerven herausschneiden oder das Thiersch sche Verfahren ein-
schlagen. In letzterem Falle lege ich die Zange mdglichst weit hinten in
der Orbita und, um dies zu erreichen, von der dusseren Seite her an und
wickle dusserst langsam den Nerven auf, bis er vom Centrum abreisst.
Auch wenn die Arterie mitgefasst wird, habe ich dabei niemals eine nennens-
werthe Blutung entstehen sehen.  Das periphere Nervenende wird so weit
aufgerollt, bis die feinsten Veriistelungen abreissen.

Die Wunde kann bei zuverlissiger Asepsis sofort durch die Naht ge-
schlossen werden. Sollte die Blutung ausnahmsweise stiirker sein, so empfiehlt
sich die Einlegung eines dimnen Drains bis hinten in die Wunde fiir ein bis
drei Tage. Nach der Heilung bleibt eine kaum wahrnehmbare Narbe zuriick.

Mit dem beschriebenen Verfahren gelingt es, den N. infraorbitalis hinter
dem Abgang des N alveolaris superior posterior (s, Abb. 28 II), der sich
Ja meist noch i der Fissura orbitalis inferior, also hinter der Augenhihle
abzweigt, zn fassen und zu entfernen.  Mehrfach haben wir nachweisen
kimnen, dass sein Innervationsgebiet nach der Operation anaesthetisch war
und  blieh.  Dagegen glaube ieh nicht, dass auf jene Weise auch der
N. zygomaticus s. orbitalis oder gar der N, sphenopalatinus zn erreichen ist:
fiir die Entfernung dieser Nerven miissen wir uns anderer Operationen
bedienen.
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Resection des N. zygomaticus s. orbitalis.

Die Erkrankungen dieses Nerven allein scheinen selten vorzukommen ;
seine  Entfernung muss in foleender Weise ausgefiihrt werden.  Entlang
dem fusseren Rande der Augenhdhle wird vom  dusseren Aungenwinkel an
abwiirts ein 2—3 em langer Schnitt durch Haut und M. orbicularis palpe-
brarum bis auf den Knochen gefithrt, hierauf das Periost der seitlichen
unteren Orbitalwand emporgehoben und zwar so weit nach hinten, bis der
Stamm des Nerven an seinem Eintritt in den Canalis zygomatico-orbitalis
freiliegt. Hat die Theilung des Nerven in seine beiden Aeste (V. zygo-
matico - temporalis und V. zygomatico- facialis) schon in der Orbita statt-
eefunden, anstatt wie gewihnlich im Canalis zygomatico - orbitalis, so wird
man bei dem beschrichenen Verfahren beide Aeste unter dem Periost vor-
finden. Nunmehr priparict man diese oder den Stamm vorsichtig weiter
nach der Tiefe der Orbita hin frei und kann dann mit der Thierseh'schen
Zange den Nerven herausdrehen oder ein moglichst langes Stiick von ihm
ausschneiden.

Dritter Trigeminusast, N. inframaxillaris.

Den N mentalis, der fiir sich an Neuralgie erkranken kann, wiirde ich
nicht rathen, bel seinem Austritt aus dem Foramen mentale blosszulegen.
Selbst wenn man hier das Thiersch'sche Verfahren in Anwendnng zieht,
s0 lassen sich. wie mich viele Leichenversuche belehrt haben, wohl die
peripheren Veriistelungen herausdrehen, dagegen reisst der Stamm auch
bei sehr langsamem Aufrollen im Unterkieferkanal fast immer nahe dem
Foramen mentale ab. Nicht eingreifender und fiir den Erfolg viel sicherer
ist die von Warren, Velpeau und Linhart angegebene

Resection des N. alveolaris inferior.

Ein 3 em langer Schnitt wird in der Mitte zwischen vorderem und
hinterem Rande des aufsteigenden Unterkieferastes an der in Abbildung 30 und
31 sichtbaren Stelle schichtweise durch Haut, Faseie, Masseter und Periost in
der Langsrichtung bis auf den Knochen gefiithrt. Dabei miiszen die Facialis-
fasern und der Ductus Stenonianus, der zuweilen unter der Faseia masseterica
gum Vorschein kommt, geschont werden, letzterer wird nithigenfalls nach
oben geschoben. Die Knochenhaut wird abgehebelt, und nach Einsetzung
scharfer Haken liegt ein geniigendes Stiick des Knochens zu Tage.

Um nun den Unterkieferkanal mit Hiilfe eines kleinen Meissels bis
zu seiner inneren Oeffnung freizulegen, beachte man, dass diese etwa
3 e¢m oberhalb des Kieferwinkels und fast genau gleich weit (reichlich

KErause, Neuralgio des Trigeminus, 13
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1.5 em) vom vorderen und hinteren Rande des Unterkieferastes entfernt
celegen 1st. Vorn wird jene Oeffnung von einem vorspringenden Knochen-
plittchen, der Lingula, ein wenig iiberlagert. Der Kanal selbst ver-
liuft innerhalb der Knochensubstanz der medialen Kieferfliche etwas
niher als der lateralen. Diesen Angaben entsprechend meisselt man in
der Mitte des Unterkieferastes in einem rechtwinklicen Bezirk die dunssere
Knochenlamelle fort, bis der Kanal offen daliegt, und dringt dann in
oleicher Weise nach oben big zu seiner innern Oeffnung vor.  Die Arterie
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Abbildung 30.

Freilegung des V. alveafaris irferior.

Photograomm in %, der natiirlichen Grosse.

leet oben an der hinteren, weiter unten an der medialen Seite des Nerven.
Sie wird stumpf losgelist, und hievauf der Nerv resecirt oder nach Thiersch
heransgedreht.  Auf diese Weise wird der N. mylohyoidens, der allerdings
nur selten sensible Hautiiste fithrt, mit entfernt. Die Wunde wird geniht.
e2 bleibt emne kanm sichthare Narbe zuriick.

Abhildung 32 zeigt bei 111 den auf diese Weise entfernten gianzen
N. alveolaris inferior in natiirlicher Grisse.

[.. Paravieini') hat ein Verfahren angegeben, um vom Munde her

1) L. Paraviecini, Annali universali di medicina April 1558, Schmdt's Jahrbiicher

1],
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Abbildung 31.
Aufmeiszelung des Unterkicferkanals sur Freilegung des N afeeclaris inferiere,
Photogramm in *; der natiirlichen Grosse.

Abbildung 32.
Noinpraerbitalis (I1) nnd AL ofecolarizs inferior (111} nach Thiersch herausgedriht.
Photogramm in natirlicher Grisse.
Das Priparat stammt von sinem 36jihrigen Frinlein, Neben III an der breiten Stelle ist der Ne

in dies Zange gefasst worden.
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nach Durchtrennung der Schleimhaut und des Periostes am vorderen scharten
Rande des Unterkieferastes und nach stumpfer Ablosung der IKnochen-
haut den Nerven freizulegen. Yur Orientirung dient die vorspringende
Lingula, hinter der unmittelbar der Nerv liegt. Ieh kann diese Methode,
obschon sie wenig verletzend ist, kaum empfehlen: denn die Wunde ist
nicht remn. Abgesehen von den Nachtheilen etwaiger Infection, braucht
sie guweilen lingere Zeit zur Heilung, und es bildet sich dann eine straffe,
die Oeffnung des Mundes erschwerende Narbe.  Die erst  heschriebene
Operation ist ebenso einfach und enthehrt aller dieser Nachtheile.

Resection des N. lingualis.

Wiihrend wir fiir den Alveolaris inferior die Operation vom Munde aus
verwerfen, ist sie wegen ihrer ausserordentlichen Einfachheit fiir den
N. lingualis eher gerechtfertigt. Nachdem dieser Nerv zwischen dem Unter-
kieferast und dem Arcus palatoglossus in den Zungengrund eingetreten ist,
liegt er im Bereiche der drei letzten Mahlzihne dicht unter der Schleim-
haut und zwar an der Stelle, wo die Sehleimhaut vom Seitenrande der Zunge
in die des Mundbodens ibergeht. Man sicht ihn gelegentlich durch sie
hindurchschimmern.  Der Mund wird weit offen gehalten, die Zunge mit
einem Ziigel nach der gesunden Seite hin und etwas nach oben vorgezogen
und nunmehr an jener Stelle vor dem letzten Backenzahn die Sehleimhaut
nicht zu nahe der Zunge von vorn nach hinten eine kurze Strecke weit
imeidirt.  Der Nerv liegt dann frei und kann heranspriparirt oder nach
Thiersch heransgedreht werden. Die Wunde wird durch die Naht ge-
schlossen, =0 einfache Zungenwunden pllegen ja ganz glatt zu heilen.

W. Roser empfahl, wenn das Operationsfeld nicht genfigend zugiing-
lich war, die guere Spaltung der Wange vom Mundwinkel bis zum Unter-
kieferast.  Diese Hiilfsoperation scheint mir fir den besagten Zweck zu
eingreifend.  Ieh ziehe vor, wenn sich obne sie das Verfahren mnicht aus-
fiihren liesse, den Lingualis lieber in derselben Weise, wie wir es fiir den
Alveolaris inferior besehrieben, aufzusuchen.

Da der Lingualis medianwiirts und ein wenig nach vorn gelegen ist,
soo muss man den N, alveolaris inferior sammt den begleitenden Gefissen
nach hinten zichen und am oberen Ende der Wunde nach der Lingula zu
in die Tiefe vordringen.  Arbeitet man mit stumpfen Instrumenten, so
findet man den Lingualis ohne grosse Schwierigkeiten.  Bei dieser Operation
st es unumgiinglich nothwendig, dass die gemeisselte Knochendffnung in
ihrem oberen Absehnitte — d. L. oberhalb des Unterkieferkanals — die
canze Dicke des anfsteicenden Unterkieferastes durchdringe, da der Lingualis
zwischen diesem und dem M. pterygoideus internus abwiirts zieht.
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Gleichzeitige Resection des N. alveolaris inferior und des N. lingualis.

Ausser der eben beschrichenen giebt es nach meiner Erfahrune noeh
eine durchans empfehlenswerthe Methode, uwm von derselben Wunde aus
zugleich den Unterkiefer- und Zungennerven freizulegen.  Sie riihrt im
wesentlichen von Sonnenbure) her, der aber auf diese Weise nur den
N. alveolaris inferior aufsuchte; ich verfahre folgendermaassen. Die Operation

Abbildung 33.

Gledchzeitize Freilegung des N. alveslariz énferior und des V. fingeafis vom Unterkicferwinkel her.
Photogramm in ), der natiithcehen Grdsse,

muss am hingenden Kopf, am besten noch mit schrig aufsteigendem Ober-
korper ausgefiihrt werden. damit man die an der Innenfliche des Unter-
kieferastes gelegenen Theile dentlich sehen kimne.  Oberlicht, mindestens
hohes Seitenlicht ist erforderlich: anch kann man mit Vortheil eine elek-

]

trische Stirnlampe benutzen.

I_] Bonnenburg, Ausschneidung des N. alveolaris inferior vom Kieferwinkel aus.
Dentsche Zeitschrift fiie Chirargie, Bd. VIIL
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Der Sehnitt durchtrennt unter sorgfiltiger Schonung der Facialisiste
die Haut am Unterkieferrande in einer Aunsdehnung, die dem Ansatz des
M. masseter entspricht. Der untere Theil der Parotis wird freigelegt, aus
der Nische hinter dem Kieferwinkel hervorgeholt und mit einem vierzinkigen
Haken, der zugleich die Facialiszweige fasst und schiitzt, stark nach dem
Ohre zu emporgezogen. Nun wird am freien Kieferrande das Periost durch-
trennt und von der medialen Fliche des aufsteigenden Astes stumpf abgelist,
bis man die vorspringende Lingula deutlich fihlt. Damit ist zugleich der
M. pteryvgoideus internus vom Knochen abgehoben: wenn dessen sehniger
Ansatz dem stompfen Ablisen Widerstand entgegensetzt, so werden die
Sehnenfasern mit der Scheere durchtrennt.  Zieht man nun nach Stillung
der meist geringen Blutung den Kieferwinkel mit einem Haken stark nach
vorn, dringt das abgeloste Periost sammt den darunter liegenden Weich-
theilen mit dem Langenbeck’schen Hiiftgelenkshaken medianwirts, so kann
man den in die mmnere Oeffnung des Unterkieferkanals emntretenden
N. alveolaris inferior sehen. Diese Oeffnung 1st von vorn her durch die
Lingula ein wenig iiberlagert.

Man macht den Nerven aus seiner Umgebung, namentlich von der
begleitenden Arterie frei, fasst ihn vorliofig in eine Péan’sche Klemme
und dringt an ihm in die Tiefe nach der Schddelbasis zu vor, bis man
zum  Abgange des N lingualis vom gemeinsamen Stamme gelangt st
Dies geschieht unter stumpfem Zuriickschieben des M. pterygoideus externus,
der mit emem schmalen stumpfen Haken zur Seite gehalten oder mit unter
den Langenbeek'schen genommen wird. Die A. maxillaris interna kann
oeschont werden ; sollte sie hinderlich sein, so wird sie doppelt unterbunden
und durchnitten. Bei diesem Vordringen in die Tiefe hat man einen guten
Aphalt an dem Processns pterygoideus und namentlich an dessen Hamulus
ptervgoidens, die man deuntlich in der Wunde fiihlt. Die Nerven verlaufen
lateralwirts von diesen Knochenvorspriingen.

Den semeinschaftlichen Stamm des N lngualis und N, alveo-
laris inferior kann man nun noch eine Strecke hiher hinauf isohiren, dann
entweder reseciren oder mit Hiillfe der Thiersch’schen Zange fassen und
heransdrehen.  Ber letzterem Verfahren ist wegen der Tiefe der Wunde
besonders darvanf zu achten, dass nur der Nerv in den Zangenarmen sich
befindet und nicht andere Weichtheile mit eingeklemmt sind.  Auf diese
Weise habe ich bei einem 43 jihrigen Manne (Bahlmann, Krankengeschichte
S, b4) den ganzen dritten Ast entfernen kimnen.  Oben hing an  dem
weissen Nerven eine graurithliche Masse, in welcher sich bet der mikro-
skopischen Untersuchung Ganglienzellen fanden ; es war also die Exstirpation
his in's Ganglion Gasseri hinein erfolgt.

Nach der Operation sinken die abgelosten Weichtheile in ihre Lage
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Abbildung 34,
N, supraoriilolis ||}, N, ing X afizs {11y und N
Photogramm in nat cher &

Iras Priparat stammt von einem 43 jihrigen Manne., Bel = zind die Nerven in
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zuriick, die Wunde brancht bei sicherer Asepsis nicht drainirt zu werden.
Von der Narbe ist bei ihrer verborgenen Lage kaum etwas wahrzunehmen.

Bei dem erwibmten Kranken habe ich in einer Sitzung alle drei Aeste
nach Thiersch herausgedreht, die Operationsdaner betrug im Ganzen
nicht volle zwei Stunden, nach nean Tagen konnte der Mann geheilt
entlassen werden.

Fiir die Entfernung des N, awriculo - temporalis an seinem Ursprung
ans dem dritten Trigeminusast erscheint mir das beschriebene Verfahren
nicht sicher genug: ich ziehe fiir diesen Zweck alle die Methoden vor,
welehe die Schiadelbasis von unten freizulegen gestatten.

V. von Bruns?') hat bereits eine dhnliche Methode zur Entfernung
des N. alveolaris inferior allein angegeben. Da er aber die hingende Kopf-
stellung nicht kannte, so war ihm der Unterkieferwinkel sehr storend, nnd
er empfahl daher, diesen ganz und gar in Raotenform bis zur inneren
ODeffnung des Unterkieferkanals hin zu reseeiren. J. IKiihn=) hatte schon
vor Bruns in weniger zweckmissiger Weise den Unterkieferwinkel in
(restalt eines gleichschenkeligen Dreiecks abgesigt. Sollte der Kieferwinkel
ausnahmsweise stark entwickelt sein und die Operation erschweren, so
komnte man ihn sehr wohl ans dem Wege schaffen. Man brauchte nicht
vinmal die vollstindige Resection auszufithren. Thiersch?®) hat ihn an
seiner Inmenfliche in einer Linie angesigt, weleche 2—2'/, em oberhalb
und unterhalb des Winkels endete, und hierauf den Knochen mit ener
stumpfen Zange mnach aussen umgebrochen.  Nach ausgefiihrter Operation
wurde das Stiick in seine urspriingliche Lage zurtickgebracht und ver-
ursachte fir die Nachbehandlung keine Schwierigheiten.

Resection des N. auriculo-temporalis.

Von diesem Nerven kann durch einen unbedeutenden Eingriff nur sein
Endast (N, femporalis superficialis), der zuweilen in zwel Zweize zerfallt,
erreicht werden und zwar dort, wo er ans der oberen Spitze der Parotis
hervortritt und  vor der Ohrmuschel zusammen mit der A. temporalis
superficialis= im  lockeren subeutanen Gewebe aufwirts zur Schlife empor-
strebt.  Weiter medianwiirts ist der Nerv durch den Gelenkfortsatz des
Unterkiefers gedeckt wund kann hier nur durch eine der Operationen er-
reicht werden, welche die Schidelbasis freizulegen gestatten (s. folgende Seite).
Zu jenem Endast fithrt ein Lingsschnitt, der unmittelbar vor dem Tragus

1} ¥. v. Bruna. a. a. 0. 5. 030,

2) J. Kiihn, Archiv fiir physiologische Heillkunde, 1559, N. F. Bd, IIL

3) Thierseh, Verhandlungen der Dentschen Gesellschaft fiie Chirargie, Hd, XVIIIL,
I.

1554, o 47,
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dicht unter der Wurzel des Jochbogens beginnend, etwa 2'/, cm weit
emporsteigt.  Man braucht nur Haut und Fascie zu durchtrennen, dann
liegt der WN. temporafis superficialis sammt den begleitenden Gefiissen zu
Tage, der Nerv hinter der Arterie nach dem Ohre zu. Wendet man nun
das Thierseh'sche Verfahren an, so wird es gelingen, alle in ihm ent-
haltenen Fasern bis in den dritten Ast hinein zu entfernen, aber die zum
dusseren Gehdrgang und zur Haut der Ohrmuschel ziechenden Zweige des
N. auriculo-temporalis werden dadurch nicht beriihrt.

Resection des N. buceinatorius.

Diese Operation stimmt in den wesentlichen Punkten mit der retro-
buccalen Methode Krdnlein's diberein (s. Seite 208f). Dort habe ich
das nithige bemerkt fiir den Fall, dass das Gebiet des N. bueeinatorius allein
von Neuralgie befallen ist und daher nur dieser Nerv entfernt werden soll.

Xtraeranielle Operationen an der Schiidelbasis.

Wenn nun nach den Resectionen der peripheren Trigeminusiiste schwere
Recidive auftreten, welche ein neunes” operatives Vorgehen ndthig machen,
s0 kinnen der zweite und dritte Hauptast noch an der Schidelbasis un-
mittelbar nach ihrem Austritt ans dem Canalis rotundus und Foramen
ovale freigelegt und entfernt werden. Die gleichen Operationen kommen
von vorn herein in jenen seltenen Fillen in Frage, in denen Nerven von
der Neuralgie betroffen werden, welche wegen ihrer tiefen Lage auf keine
andere Weise zu erreichen sind, wie z. B. die Na. palatini des Ramus
supramaxillaris, oder endlich dann, wenn das Leiden von Anfang an seinen
Sitz im Gesammtgebiet eines jener beiden Hauptiste hat. Fir den N. ophthal-
micus besitzen wir ein analoges Verfahren nicht; treten in dessen Gebiet
nach Resection der peripheren Aeste schwere Riickfille ein, was glicklicher
Weise viel seltener als beim N. supra- und inframaxillaris der Fall ist, =o
bleibt nur die intracranielle Methode ibrig.

Idas beste Verfahren, um zu gleicher Zeit den zweiten und dritten
Trigeminusast an der Schidelbasis freizulegen, ist die

Temporale Methode Krinlein's.

Sie ist eine weitere Ausbildung der von Liicke, Braun und Lossen
beschriebenen Operationen, besitzt aber vor diesen den grossen Vorzug, dass
sie auf einfache und sichere Weise gestattet, beide Hauptiste durch einen
einzigen Eingriff zu erreichen.') Krdnlein unterscheidet sechs Aecte.

1) R. U. Krinlein, Ueber eine Methode der Resection des zweiten und drtten
Astes des N. trigeminus unmittelbar am Foramen rotundum und ovale. Deutsche Zeit-
schrift tilr Chirurgie, 1584, Bd. XX, 5. 454.
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I. Man umsehneidet in der Schlifenwangengegend einen runden Haut-
lappen (punktirte Linie ae anf Abb. 35), dessen Basis gerade der oberen
Wante des Jochbogens entspricht, vorn bis fingerbreit an den dusseren
Orbitalrand, hinten bis dicht vor den Tragus reicht; sein Scheitel liegt in
der vom Nasenloch zum Ohrlippehen gezogenen Linie. Der Lappen wird

Abbildung 35.

i Schnittfihrung bei der temporalen Methode Kronlein®s,
fl Schnittfithrung bei William Rose's intracranieller Operation.

von  der Faseia parotideo - masseterica, dem Jochbogen und dem untersten
Abschmtte der Fasema temporalis abpriparict, dabei werden die Facialisiaste,
der Ductus Stenonianus und auch die A. temporalis geschont.

2. e Faseia temporahs wird vom oberen Rande des Jochbogens quer
abgelost, dessen Periost entsprechend den beiden senkrechten Schnitten vorn
und hinten durchtrennt und mit dem Elevatoriuom ein wenig zurtickgeschoben.
Hierauf wird der Jochbogen zuerst an der diinnen Stelle unmittelbar vor
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dem Tuberenlum articulavre mit der sehneidenden Knochenzanoe dureh-
schnitten, dann erst am Jochbeinkorper durchsict oder durchgemeisselt.
Verfihrt man umgekehrt, so splittert leicht die dimne und spride Wurzel
des Jochbogens, wodurch das Unterkiefergelenk unmithicer Weise erdffnet
werden kinnte. Der vordere Siageschnitt muss, wie Licke betont. den
ganzen Jochbogen vom Jochbeinkdrper abtrennen, er soll also schrig von
hinten und oben nach unten und vorn gefithrt werden und hier noch vor
dem Tuber zygomaticum an der Veremigungsstelle des Jochbeins mit dem

Abbildung 36.

Andentung der Knochenschnitte fir die temporale Methode Krinlein's.

Photogramm in |, der natiirlichen Grésse, siche Text Seite 2031

Oberkiefer endigen. Dieses Verfahren sehafft bei dem engen Operationstelde
oeniigend Raum. In Abbildung 36 ist der vordere Schnitt am  oberen
Ausgangspunkt richtig, unten aber zu wenig weit nach vorn gezeichnet.
Wihrend die Haut nach oben umeeschlagen bleibt, wird der aus der Fascia
parotidec-masseterica, dem Jochbogen und dem Masseter bestehende Lappen
nach unten priparirt, so dass nunmehr der M. temporalis mit seinem
Ansatz am Proeessus coronoideus mandibulae frei vorliect.

3. Dieser wird nunmehr durch einige Hebelbewegungen von den an-
liegenden Muskeln (anssen Masseter, innen M. pterygoidens internus) befreit
und an seiner Basis abgemeisselt oder mit der Knochenscheere abgeschnitten
und zwar in einer Linie. die von der tiefsten Stelle der Incizura semilunaris
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schrig mach unten und vorn his zum Anfang der Linea obliqua interna
herabreicht.  Auf Abbildung 36 ist auch dieser Schnitt nicht schrig genug
nach abwiirts gezeichnet. Der losgeliste Processus wird mit der anhaftenden
starken Temporalissehne mach oben zuriickgeschlagen. Nun ist die Fossa
infratemporalis freigelegt und zugleich der M. pterygoidens externus; anf
ihm oder zaweilen zwischen semen beiden Ursprungskipfen verliunft die
A. maxillaris interna.

4. Um zum Foramen ovale und zum dritten Trigeminusast vorzudringen,
brancht man diese Arterie nicht zu unterbinden. Man list zu jenem Zwecke
den oberen Kopf des fusseren Fligelmuskels von seinem Ursprung an der
Crista infratemporalis und der unteren Fliche des grossen Keilbeinfligels
mittelst Elevatorium stumpf ab, lisst ihn nach unten ziehen und dringt
somit vom oberen Rande des Muskels aus, sich dicht an die Schidelbasis
haltend. gerade in die Tiefe nach der Mittellinie hin vor. Unmittelbar
hinter der Wurzel des Processus pterygoideus, der zur Orientirung dienen
muss, liegt das Foramen ovale. Man legt den starken austretenden Nerven-
stamm mit stumpfen Instrumenten bloss und beachte dabei, dass wenige
Millimeter hinter ihm die A. meningea media, umfasst von den beiden
Wurzeln des N. auriculo-temporalis durch das Foramen spinosum in die
Schiidelhdhle zieht. Da sie aus der Maxillaris interna entspringt, so ist
man nach deren Unterbindung von ihr befreit, und aus diesem Grunde
empfiehlt es sich, auch bei der Resection des dritten Trigeminusastes stets
die A. maxillaris interna doppelt zu unterbinden und zwischen den Ligaturen
zit durchschneiden. Fir durchans nothwendig aber halte ich dies Verfahren,
wenn man an die Freilegung des zweiten Astes gehen will.  Man arbeitet
dann oft, unbehelligt von jeder Blutung, wie an der Leiche.

5. Nach Ablosung des dusseren Fliigelmuskels dringt man in die Fossa
sphenomaxillaris gegen die Fissura orbitalis anferior, also immer in der
Richtung nach vorn zun m die Tiefe mit stumpfen Instromenten vor. Der
Mervus supramaxillaris kommt schliesslich an der engsten Stelle
der trichterférmigen, etwa 6 em tiefen Wundhdhle zum Vorschein, dort
wo er aus dem Canalis rotundus heraustretend zur Fissura orbifalis inferior
hiniiberzieht.  Hier kann er mit einem kleinen scharfen Hikchen gefasst
und hervorgezogen werden. Unter vorsichfigem Anziehen wird er noch eine
weitere Strecke mit dem Elevatorium freipriiparirt, dann wird die Thierseh-
sche Zange angelegt und der Stamm langsam herausgedreht, bis er eentral
unil peripher abreisst.

Durch die  beschriebenen Operationen  werden am  zweiten Ast das
(ranglion sphenopalatinum, am dritten das Ganglion otienm
mit entfernt.
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6. Nach Beendigung der Operation werden die ausgesieten Knochen-
stiicke an ihren Orten durch periostale Cateutnihte wieder hefestigt und
dariiber der Hautlappen geniht. Wenn die Blutung nicht vollig stand, ist
es mmmer gut, ein Dram in die Tiefe der Wunde nach der Fissura orbitalis
inferior hin einzulegen. Die Heilung geht gewdhnlich glatt von statten, so
dass die Operirten oft schon nach acht bis zehn Tagen aus der Behandlung
entlassen werden kinnen.

Abbildung 37.

Freilegung des zweiten und dritten Astes des N, trigeminus unmittelbar am Canalis rotundus
und Foramen ovale.

Krionlein’s temporale Methode, (Aus seiner 5. 2038 gngefiulirten Arbeit,)

1 Nach oben umgeschlagener Hautlappoen, 8 M., pterygoideus externus.
2 Nach unten umgeschlagener Jochbogen - Mas- 8 Proe. pterygoideus.
seterlappen. 10 Tuber maxillare.
3 Vordere Sagefliche des Jochbogens. 11 Sigefliche am Oberkicfer,
4 Hintere Sigefliiche des Jochbogens. 12 Siigefliche am Process. zygomaticus ossis
5 Nach oben umgeschlagener Lappen, bestehend temporun,
ang Proc, coronoddeus und A, temporalis. 13 Tuberculum spinosum.
6 Behnittfliche des Process. coronoideus, 14 N. sopramaxillaris.
¥ Crista infratemporalis, 15 Nervi palating.

16 N. inframaxillaris am Foramen ovale,

In manchen Fillen tritt aber mit beginnender Narbencontraction eine
Storung in der Beweglichkeit des Unterkiefers ein, die einen sehr hohen
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GGrad erreichen kann. Sie erfordert sorgfiltigste Behandlung. Die Ursache
ist offenbar die Verletzung des M. temporalis und hesonders der Anheftungs-
stelle seiner starken Sehne am Processus coromoidens.  Diesem Nachtheil
kann man dadurch einigermaassen vorbengen, dass man den abgeschnittenen
Knochenvorsprung nieht erhilt, sondern exstirpirt. Bei dem betreffenden
Operationsact list man dann zunachst die Sehne des M. temporalis vom
Knochen mit der Scheere ab und resecirt hierauf den Processus.  Freilich
wird durch dieses Verfahren die Funetion des betreffenden Sehlifenmuskels
dauernd ausgeschaltet, indessen ergiebt sich daraus keine Stirung. Die
Entfernung des dritten Trigeminusastes am Foramen ovale filhrt ja so wie
<0z unheilbarer Lihmung der betreflenden Kaumuskeln, also auch zun
der des M. temporalis.

Ich habe die Krionlein sche Operation fiinfmal am Lebenden auns-
cefiithrt; im  allcemeinen ist die Blutung nach Unterbindung und Dureh-
trennung der A. maxillaris interna gering, ja zuweilen gleich Null, so dass
man die Operation in wenig mehr als einer Stunde beenden kann. In
einem Falle aber, bei einem 62 jihrigen Manne, habe ich eine sehr
heftige Blutung ans den Plexus venosi pterygoidei erlebt, weleche immer
wiederkehrte, so oft ich weiter in die Tiefe vordringen wollte.  Das
war in dem engen Operationsgebiet ausserordentlich storend, es liess sich
aber gegen die Blutung nichts weiter als Ausstopfen und Comprimiren der
Wunde unternehmen. Freilich wurde dadurch die Operationsdauer bis zu
gweieinhalb  Stunden  verlingert.  Uebrigens wurden beide Nervenstimme
an der Schidelbaziz aufeefunden und mit Erfolg resecirt.

Auch auf einige andere Punkte sei es mir gestattet hinzuweisen.
Der Zugang in die Tiefe der Fossa sphenomaxillaris ist an sich eng; der
Platz kann aber noch mehr dadurch beschrinkt sein, dass das Tuober
maxillare ibermissig stark entwickelt ist. Kronlein hat in einem solchen
Falle jenen Knochenvorsprung forteemeisselt und dabei die Highmorshihle
eriffnet.  Aus  diesem Grunde halte ich den Vorschlag nicht fiir nach-
ahmenswerth, man fithrt dadurch bei der an sich kanm gefihrlichen Operation
nur die Gefahr der Wuondinfection herbei.  Allerdings wiirde auch dann die
Aunsstopfung  der Wunde mit Jodoformgaze noch einen guten Verlauf ge-
withrleisten : indessen ist doch bei dem Krinlein schen Kranken eine
Fistel der Highmorshéhle zoriickgeblieben.

lch ziehe ein anderes Verfahren vor, das sich mir in zwei Fillen
hewithrt hat.  Die Nepvi palating, welche vom  Ganglion sphenopalatinum
nach abwiirts ziehen, liegen unmittelbar, bevor sie in den Canalis pterygo-
palatinus eintreten, zwischen hinterer Oberkieferfliche und Processus ptery-
cotdens oberflichlicher als weiter hinanf nach dem Ganglion zu (5. Abb. 7
S, 25w Abb. 37). An jener Stelle findet man sie leicht, nnd wenn man
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an 1lmen entlang, mdem man sie mit einem Hikchen vorsichtig anzieht,
in die Hohe dringt, so kommt man unschwer zum Ganglion und zum
zweiten Trigeminusast,

Beim dritten Ast beachte man folgendes. Unmittelbar medianwirts
vom Foramen ovale liegt die Tuba Eustachii, deren Eriffoung, abgesehen
von dem Nachtheil fir das Gehororgan, die Asepsis ebenso in Frage stellen
wiirde wie die Eriffnung der Highmorshiohle. Sobald man den dritten Ast
derartig freigelegt hat, dass man ihn fassen kann, dringe man nicht
weiter medianwirts vor.

Resection des N. supramaxillaris nach Kocher.

Sollten alte narbige Veriinderungen die Ausfithrung der Krinlein'schen
temporalen Methode erschweren oder unméglich machen, so wirrde ich zur
Aufsnchung des zweiten Astes an der Schiidelbasis das Koeherehe Ver-
fahren benutzen.') Bisher habe ich es allerdings nur an der Leiche ver-
sucht, indessen scheint es mir sehr empfehlenswerth. Freilich besitzt es
den Nachtheil, dass die Highmorshihle eriffnet werden muss, andererseits
aber den Vortheil, dass nach der Heilung Stirungen in der Bewegung des
Unterkiefers nicht eintreten werden. Um alle Facialiszweige zu schonen,
wird zuniichst der gleiche Schnitt benutzt, wie er oben (s. 8. 190) zur
Freilegung des N. infraorbitalis beschrieben ist, nur muss er lateral-
wirts in wesentlich horizontaler Richtung diber den unteren Theil des
Jochbeinkdrpers bis zum Jochbogen verlingert werden. Hier trifft er den
vorderen Abschnitt des Masseteransatzes, dieser sowohl wie die Insertion
der Mm. zygomatici werden nach unten vom Knochen abgelost, so dass
der Jochbeinkdrper frei liegt. Der Ductus Stenonianus befindet sich unter-
halb des Schnittes. Zuniichst wird der N. infraorbitalis in der heschriehenen
Weise freipriiparirt und auf einen Haken gelegt.

Das Jochbein wird nun mittelst eines Elevatoriums in schriger Linie
innen und aussen vom Periost befreit, um durchgemeisselt zu werden.
wDer Jochbeinfortsatz des Oberkiefers wird auf der Vorderfliche bis zom
Foramen infraorbitale, auf der oberen Fliche bis zur Fissura orbitalis inferior
freigemacht und so abgemeisselt, dass die obere Wand des Canalis infra-
orbitalis mit abgehoben wird, wihrend der Meisselschnitt rickwirts scinem
lateralen Rand entlang geht. An der Vorderfliche geht der Meisselschnitt
schriig oberhalb des N. infraorbitalis answirts bis unter den vorderen Anszatz
des Masseter und durch die laterale Wand des Antrum aunfwiirts, bis er
den Meisselschnitt in der Orbitalplatte hinten trifft. So bleibt der laterale

1) Th. Kocher, Chirurgische Operationslehre, 2. Aufl., 1894, 8. 68,
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Theil der Orbitalplatte und die lateral-obere Wand des Antrum mit sammt
dem hinteren Winkel desselben in Zusammenhang mit dem Jochbein und
wird mit demselben herausgehoben.

~Um letzteres auszufithren, wird unter Aufwiirtszichen des oberen
Wundrandes die Stirnbein-Jochbeinverbindung freigelegt und so gegen den
hinteren Theil der Fissura orbitalis inferior durchgemeisselt, dass auch
deren oberer Rand, niimlich die Crista zygomatica und orbitalis des Keil-
beins mit entfernt wird. Das Jochbein wird mit einem kriiftigen, scharfen
Haken auns der grossen Wunde nach oben aussen luxirt, das Orbitalfett
durch einen stumpfen Haken sorgfiltig in die Héhe gehoben, und nun kann
man ohne Schwierigkeit den angezogenen N. infraorbitalis iiber der klaffenden
Highmorshiohle bis zum Foramen rotundum verfolgen und hinter dem
senkrecht abwiirts ziehenden N, sphenopalatinus einen kleinen Haken um
den Hauptstamm fithren und diesen so oder anders durchtrennen resp. nach
Thierzsch ausreissen. Die Arteria infraorbitalis ist neben dem N. infra-
orbitalis  sichtbar und kann geschont oder ligirt werden. Das Jochbein
wird mnach vollendeter Operation wieder an seine Stelle zuriickgeklappt,
ohne dass zu seiner Fixation Knochenniihte nithig wiiren, und die Haut-
wunde vereinigt. Die Narbe ist in keiner Weise entstellend.*

Eine ganz dhnliche Methode hat Gussenbauer in mehreren Fillen
angewendet.!) ;

Zur alleinigen Freilegung des dritten Trigeminusastes an der Schadel-
hasis dient die

Retrobucecale Methode Eronlein's.

Sie ermiglicht es in jenen Fillen von Neuralgie, in denen die Schmerzen
sich auf das Gebiet simmtlicher Zweige des dritten Astes erstrecken und
eine genanere Localisation nicht moglich ist, die No. lingualis, alveolaris
inferior, buceinatorivs und auriculo-temporalis in ihrem peripheren Verlaufe
von einer einzigen Wunde aus freizolegen und bis zur Schidelbasis zu
verfolgen.  Man kann also je nmach Erforderniss entweder die isolirte Enf-
fernung der einzelnen genannten Nerven in derselben Wunde vornehmen oder
aber die Resection des Stammes am Foramen ovale ausfiihren.

Die Operation gestaltet sich nach Kronlein's Angaben folgender-
maassen.”)  Der Kopf des Kranken wird auf die Seite gelagert, so dass

1) Gussenbauer, Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie,
3, AXI, 1892 1. 5. 6.

2) B. U. Krionlein, Ueber eine neue Methode der Freillegung des dritten Astes
des N, trigeminug  bis zum Foramen ovale (Retrobueceale Methode).  Archiv fiir klin.
Chirurgie, 1892, Bd. XLITI. TFestschrift fiir Thiersch, &S 13,
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die betreffende Gesichtshilfte dem Arzte zngewendet und gut helenchtet

1st.

Der Schnitt durehtrennt in der Richtung einer geraden Linie, welche

man sich vom Mundwinkel zur Spitze des Ohrlippehens gezogen denkt,

Kronlein's retrobueeale Methode.

1 M. buoceinator und Wangen-
schleimbaut von der lateralen
Beite, nicht orifinet.

2 M. masseter, zum Theil gquer
durehtrennt,

3 Resecirter Process, coronaidens,
nach oben gezogin.

Abbildung 3%,

Freilegung des dritten Astes des N. trigeminus am Foramen avale.

4 Knochenschnittfliche, Basis des
Proc. coronoideus.

5 Unterer Rand des Proc. ptery-
goidens.

6 M. pterygoideus imternus,

7 M. pterygoidens externus.

& Arteria maxillaris interna.

(Aus seiner unten angefithriten Arbeit.)

9 Art. meningea media.
10 N. lingualis.

11 Chorda tympani.

12 M. alveolaris inferior.
13 M. auricnlo - temporalis.

die Haut der Wange, indem er etwa 1 em weit vom Mundwinkel beginnt

und hinten ungefihr 1 em vor dem Ohrlippehen endigt.

Krausa, Neuralgie des Trigeminus.

Genan in der-
14
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selben Richtung und Ausdehnung wird das Unterhautfett durchschnitten,
wihrend M. buceinator und Wangenschleimhaut unverletzt bleiben.  Durch
die quere, dem Verlauf der Facialisfasern anndhernd parallele Schnittfihrong
vermeidet man deren Verletzung so gut wie ganz. Dann wird der M. mas-
seter in gleicher Richtung von vorn nach hinten, indessen hier nur so weit
durchtrennt, als er nicht von der Parotis dberlagert ist (etwa 2/, seiner
Breite). Diese Driise wird nicht verletzt, cbenso wenig der Duetus Steno-
nianus, der oberhalb des angegebenen Sechnittes verliuft.

Nun sucht man die Basis des Processus coronoideus aunf, macht sie
durch einige Hebelbewegungen mit dem Elevatorium von der anliegenden
Muszculatur (aussen Masseter, innen M. pterygoideus internus) frei und
schneidet  den  Knochenvorsprung mdighchst tief und schrig von der
Incisura semilunaris nach vorn und unten mit krifticer Knochenscheere ab
(vel. temporale Methode 8. 203 f). Wird er nunmehr in Zusammenhang
mit dem Temporalmuskel mittelst eines scharfen Doppelhakens nach oben
oezogen, dann ist das Nervengebiet so weit zuginglich, dass man mit
stumpfen Instrumenten (Pincette, Hohlsonde, feinem Elevatorium, stumpfem
Schielhiikehen) zur Isolirung der Nerven schreiten kann.

Zn diesem Zwecke wird der am vorderen Rande des Masseter gelegene
Fettpfropf der Wange (Corpus adiposum malae, Boule graisseuse nach
Bichat) stumpf geldost und entfernt, ebenso das tiefere Fettlager, welches
die Nerven und Gefisse auf der lateralen Seite des M. pterygoideus internns
hiz oben zum AL ptervgoideus externus hin emhiillt.  Dabei hat man genan
auf den Verlanf des A buceinatorivs zu achten, welcher als ziemlich dimner
Nervenzweig tiber diesen Fettpfropf hinweg nach unten und vorn verliuft.
Weiter oben liegt er auf den Muskelfasern des M. buccinator gerade dort,
wo der Proeessus  eoronoideus durchschnitten worden ist, und lisst sich
centralwiirts bis zum M. pterygoideuns externus verfolgen.  Handelt es sich
darum, den N buccinatorivs allein zu reseciren, so 15t es nach der eben
gegebenen Darstellung nicht erforderlich, den Masseter einzuschneiden und
den Processus coronoidens zu reseciren.  Auch brancht dann der Haut-
schnitt erst am  vorderen Rande des Masseter zu beginnen (Zucker-
kandl).

Jetzt gilt es zunichst mit dem Zeigefinger die Lingula auf der Innen-
seite des Unterkieferastes abzutasten, um tdiber die Richtung und den Ver-
lauf des N, alveolaris inferior und demnichst auch des N, lingualis orientirt
g sein.  Gewohmlich gelingt es leicht, erst den N. lingualis, dann den
dahinter liegenden N. alveolaris inferior auf dem M. pteryeoideus internus
#u isoliren und nach oben bis zum unteren Rande des M. pterygoideus
externns zu verfolgen.  Auch die Chorda tympani wird bei vorsichtigem,
stumpfem Isoliren mit der Hohlsonde sichtbar und ebenso die A. maxillaris
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mterna, wie sie die beiden grossen Nerven (N. alveolaris inferior und
N. lingualis) tiberbriickt.

Um die Nerven noch weiter centralwiirts bis zum Foramen ovale zu
verfoleen und den bis jetzt noch nicht sichtbar eewordenen N awriculo-
temporalis zu linden, ist es nithig, den M. pterygoidens externus, am hesten
mit einem Langenbeeck’schen Resectionshaken, kriftic nach oben zu
ziehen, nachdem man nothigenfalls mit der Hohlsonde oder dem Elevatorium
seine von vorn nach hinten idber die Nerven verlaufenden Fasern  ein-
gerissen hat. Bei der temporalen Methode wird dieser Muskel nach unten
gezogen, weil man von seinem oberen Rande aus gegen das Foramen ovale
hin vordringen will.  Sollte die A. maxillaris interna hinderlich sein, so
wird sie schon weiter unten und hinten (d. h. eentralwirts) gefasst und
unterbunden. Nun findet man auch den N, awricwlo-temporalis hinter dem
N. lingualis und alveolaris inferior, mit seiner Ansa die A. meningea media
umgreifend.  So gelingt es, die einzelnen Zweige des dritten Trigeminus-
astes von ithrem peripherem Verlaufe an bis zur Schiidelbasis zu verfoloen
und in grosser Aunsdehmung zu reseciren.  Zieht man dagegen vor, nach
Thiersch die Nervenextraction vorzunehmen, so hat man schon vorher
GGelegenheit gehabt, an den zom Theil weithin blossgelegten Nerven dieses
Verfahren zur Anwendung zu bringen.

Nach Beendigung der Operation wird der durchtrennte Masseterabschnitt
mittels einiger Catgutnihte vereinigt, der Processus coromoidens ebenso an
seinem Orte angeniht, wenn man nicht aus den oben (5. 206) angegebenen
Griinden vorzieht, ihn ganz zu entfernen, und die Hautwunde biz auf ein
Drain geschlossen, welches in den hinteren Wundwinkel zu liegen kommt.

Krinlein hat diese Methode zwei Mal am Lebenden mit  bestem
Erfolge angewendet'), und ich habe die Operation bei einer 74 jihrigen
Frau ausgefithrt, bei der frither schon der N. alveolaris inferior entfernt
worden war. Infolge der Narben waren die Theile wenig verschieblich,
auch machte die Unterbindung der Maxillaris interna aus dem  gleichen
Grunde Schwierigkeiten. Trotzdem gelang es, den Stamm am Foramen
ovale freizulegen und nach Thiersch herauszudrehen.  Ieh bin von der
Methode sehr befriedigt, sie ist einfach, wenig verletzend und daher gefahr-
los. Die Heilung erfolgt rasch, es bleibt nur eine wenig auffillige Narbe
guriick.  Weder die Gesichtsmuskeln noch die Bewegungen des Unter-
kiefers weisen irgend welche Storungen auf. Immerhin kann auch nach
dieser Operation wohl Kieferklemme eintreten, man achte hierauf genau
bei der spateren Nachbehandlung.

1) Krinlein, Zur retrobuccalen Methode der Freilegung des dritten Astes des
N. trigeminus. Beitriige zur klinischen Chirurgie, Bd. XIV, Heft 3.
14%
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Resection des N, inframaxillaris nach Kocher.

Der Schnitt beginnt, um die Faeialisiste zu schonen, vorn onmittelbar
hinter dem Processus frontalis des Jochbeins und zieht schrig abwirts bis
unter das hintere Ende des Jochbogens. Dann steigt er im rechten
Winkel zur ersten Richtung vor dem Ohr schriie aufwiirts und rickwiirts und
dringt hier sogleich auf den Knochen. A, und V. temporalis werden durch-
trennt und unterbunden.  Vorn werden Haut, einige Fasern des M. orbi-
cualaris palpebrarnm und die straffe Fascia temporalis durchschnitten und
sammt den Facialisisten mit dem vierzinkigen Haken abwirts gezogen.
Der Jochbogen wird wie bei der temporalen Methode Krionlein's (s. 8. 202 )
hinten und vorn durchsict oder durchmeisselt und mit emem starken Haken
nach unten umgelegt. Nun liegt die von Fett bedeckte dussere Fliche des
Schlifenmuskels frel, er wird von seinem hinteren Rande her vom Sehidel
abgehebelt und mit stumpfem Haken kriftiz nach vorn gezogen. Nur
fiir den Fall, dass dieses Verfahren nicht geniigend Raum schafft, durch-
schneidet man den Processus coronoidens wie bei der Krdnlein® schen
Methode.  Die stumpfe Ablisung giebt nach Koeher ein klareres Ope-
rationsfeld als die Durchschneidung.

Von der vorderen Wurzel des Processus zygomaticus des Schlifenbeins
an wird das Periost entlang der Crista infratemporalis nach vorn hin ge-
spalten und von der unteren Fliche des Schiidels, (grossen Keilbeinfliigels)
medianwiirts abgehoben.  Damit sind zugleich alle Weichtheile ohne irgend
welche Verletzung von der kndcherner Schidelbasis entfernt.  An dieser
entlang dringt man bis zum Ursprunge des Processus pterygoidens vor.
(rleitet man nun, s=ich mmer dicht am Knochen haltend, rickwirts, so
liegt das Foramen ovale dentlich fiihlbar unmittelbar hinter und ein wenig
lateral von der scharfen hinteren Kante der funsseren Lamelle des Fligel-
fortsatzes, durchschnittlich 3 em tiefer als die vordere Wurzel des Processus
gveomatiens  des  Schlifenbeins,  Das Foramen ovale kann  durch eine
IXnochenspange in zwei Oefflnungen getheilt erscheinen. Die Arteria meningea
media wird dahinter sichtbar, die Maxillaris interna und ihre andern Aeste
liegen in den abwiirts gezogenen Weichtheilen, durch das deckende Periost
vor Verletzungen geschiitzt.  Ieh habe die Methode ber einer 46jihrigen Frau
ausgefithrt und finde sie ausserordentlich einfach.

Nach Vollendung der Nervenresection wird der Jochbogen an seiner
stelle durch  periostale Catgutnihte befestigt, dariber die Haut geniiht;
e¢2 bleabt nach der Hellung eme unbedeontende Narbe zoriick.

Dhie dlteren Methoden (Pancoast, Credé, Salzer, v. Bergmann),
welche angegeben sind, am den Weg zom Foramen ovale freizulegen, stehen

1) Th. Koeher, Chirargische Operationslelire, 2. Auflage, 1894, 8. 72.
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dem Krionlein'schen und Kocher'schen Verfahren nach; sie sind technisch
weniger einfach auszufithren und fir die in betracht kommenden Weichtheile
verletzender. Da wir uns aber nicht immer den einzuschlagenden Weg frei

Bchnittfiche
des M. tem-
poralis

M. temporalis

Crisia infra-
temporalis

Sigefache der
Basis des Joch-
bogens

—_— Bn]‘ritdulum
misndibulae
Masseterfagern
auf der Innen-
flichedes Toeh-

bogens
~—0berer Band des
Jochbogens ab-
warts gewilzt.

Sagefliche zwischen Joehbein- :
kirper nnd Jochbogen B
N. inframaxillaris

e

Abbildung 39.
Freilegung des dritten Trigeminusastes gm Foramen ovale nach Kocher.
(Aug geinem unten angefuhrten Buoeh. )

wiihlen kdnnen, sondern oft genng durch die nach fritheren Operationen zu-
riickeebliehenen Narben, die nicht selten Kieferklemme bedingen, im Platze
stark beschrinkt sind, so ist es von Vortheil, eine Reihe von Methoden zur
Auswahl zu kennen. Aus diesem Grunde seien folgende als sehr gut empfolilen.
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Salzer') durchtrennte in einem nach oben convexen Bogenschnitt,
der fingerbreit den Jochbogen iiberragt. Haut, Fascia und M. temporalis
bis auf den Knochen, durchsigte den Jochbogen in der bekannten Weise,
liste dann das Periost von der Schidelbasis ab und verfuhr weiterhin
ihnlich wie Kocher.

Mikulicz®) bahnte sich den Weg zum Foramen ovale durch temporire
extrabuceale Resection des Unterkiefers. Der Schunitt verlinft vom Warzen-
fortsatz am vorderen Rande des Kopfnickers bis zur Hohe des Zungenbeins
herab und wendet sich im Bogen nach vorn und oben bis an den Unter-
kieferrand, der an der vorderen Grenze des Masseter getroffen wird. Hier
dringt der Schnitt bis auf den Knochen; das Periost wird ringsherum ab-
gehebelt, und zwar an der hinter dem Weisheitszahn liegenden zahnfreien
Stelle des Unterkieferkirpers: die Mundhihle wird dabel nicht erdffnet.

Nun wird der Kiefer am vorderen Ansatz des Masseters in querer
Richtung mit der Kettensiige durchtrennt, hierauf der Ansatz des inneren
Fliigelmuskels mittels der Seheere vom Knochen abgelist.  Der Unter-
kieferast lisst sich jetzt nach aussen und oben in fast horizontale Richtung
bringen, der Korper des Unterkiefers wird mit dem Knochenhaken stark
nach vorn gezogen. In dem trichterfirmigen Raume zwischen Unterkieferast,
M. pterygoideus internus und Parotiz, dessen Spitze dem Foramen ovale
gngewandt ist, findet man auf dem abgelosten Pterygoideus internus den
durchtrennten V. afveolaris inferior, medianwiirts von ithm den N lingualis.
An diesen beiden Nerven entlang dringt man nach oben vor und tmfit
guniichst die Muskeliste, zuletzt den N awricwlo-temporalis.

Zum Sechluss wird der durchsigte Knochen zusammengeniht.

Madelung?®) hat diese Mikulicz'sche Methode warm empfohlen und
sie in folgender Weise abgeindert. Der Kranke wird auf einem hohen Stuhl
in leicht zurfickgelehnter Stellung gehalten.  Der Schmtt wird unter sorg-
filtiger Schonung der Schleimhaut vom Mundwinkel riickwirts nach dem
Unterkieferrande gefiihrt und endet hier etwa 2 em vor dem Winkel. Der
Knochen wird an der gleichen Stelle wie bei der Mikulicz'schen Operation
freigelegt, aber in gsehriiger Richtung von oben und hinten nach unten und
vorn durchsigt. Wenn man hierbei den Unterkiefer nicht sofort vollstindig
durchtrennt, sondern den Meissel zu Hilfe nimmt, so gelingt es hiinfig, den
N. alveolaris inferior unverletzt zu erhalten, so dass dessen peripherer Ab-
schnitt beim Auseinanderzichen der Knochentheile herausgezogen werden

1) Fritz Salzer, Resection des dritten Trigeminusastes am Foramen ovale. Ver-
handlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Chirnrgie, Bd. XVILI 1558, 11 5. 38,

2) Mikulicz, Disenssion iiber diesen Vortrag. Ebenda I. 5. 6Y.

3) Madelung, Verhandlungen der. Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie, Bd. XXI
18492, 1. Seite 61.

¥ P
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kann.  Das weitere Vorgehen entspricht dem von Mikuliez ange-
gebenen.

Als Vortheile fiir sein Verfahren bezeichnet Madelung neben der
kleineren Narbe die Schonung des Masseteransatzes und ferner den Umstand.
dass die durchsigten Knochentheile nach der Vernihung dureh den Muskel-
zug an einander gepresst und in ihrer Lage erhalten werden.

Intracranielle Operationen.

Entfernung des Ganglion Gasseri und des Trigeminus-
stammes.

J. Ewing Mears in Philadelphia hat m einem vor ,the dmerican
Surgical Adssociation” 1m Jahre 15884 gehaltenen Vortrage zuerst den Rath
ertheilt, man solle bei schwerer Trigeminusneuralgie das Ganglion Gasseri
angreifen.  In fritherer Zeit wiirde wohl ein solcher Vorschlag fir das
Hirngespinst eines Phantasten gegolten haben. Fast als eine Persif-
flace der Methode ,* nimlich der Nervendurchschneidung, sagt Hirszch,
werscheint es, dass ein Chirarg, nachdem er einer Dame wegen eines
fiirchterlichen, wahrscheinlich von organischer Entartung abhingigen Ge-
sichtsschmerzes, den Infraorbitalnerven erfolglos durchschnitten hatte, die
Kranke zu Magendie schickte, damit dieser den Trigeminus in der
Schidelhdhle durchschneide ")

William Rose in London gebiihrt das unbestreithare grosse Verdienst,
dass er zuerst den Entschluss zu der eingreifenden Operation gefasst und
wirklich aunsgefithrt hat.®) In einem Falle schwerer Neuralgie hauptsichlich
in den unteren Verzweigungen des Trigeminus resecirte er, nachdem mehr-
fache vorausgeschickte Operationen nur von voriibergehendem Erfolg gewesen,
zuniichst den Oberkiefer in gewdhnlicher Weise. Dann wurde nach Stillung
der Blutung das Foramen ovale freigelegt, hier die Nadel einer Trephine
von ', Zoll Durchmesser eingesetzt und eine Knochenscheibe aus der
Schidelbasis mit jenem Foramen als Mittelpunkt herausgesigt. Man sah
hieranf das Ganglion (Gasseri auf der Spitze des Felsenbeins liegen. Em
kleines Glithlicht erwies sich beim weiteren Vorgehen von grossem Nutzen.
Das Ganglion wurde stumpf gelist, indem eine Anearysmanadel vorsichtig
darunter gefihrt wurde, und in drei oder vier Stiicken mit Hiilfe eines
schmalen geknipften Bistouris und einer feinen Hakenpincette entfernt,
ohne dass die Dura mater verletzt worden wire. Die Blutung war gering.

1) Joh. Friedr. Dieffenbach, Die operative Chirurgie, Leipzig 1545. L 8. 850.
2) William Rose, Removal of the Gasserian ganglion for severe neuralgia.
Medical Society of London, 27. Oet. 1890. The Lancet, 1. Nov. 1590.
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Nach der Operation stellte sich missicer Shock ein, welcher aber schon
am nichsten Tage verschwunden war. Das Auge der operirfen Seite ging
durch Eiterung zu Grunde; im iibrigen war der Verlauf ein guter. Vom
Tage der Operation an hirten die Schmerzen auf und waren auch zwei
Jahre spiter nicht wiedergekehrt. Diese Operation ist am 2. April 1890
ansgefiibhrt worden.

Vietor Horsley') hat in zwei Fillen nach dem Verfahren von
Pancoast-Salzer, welches er in gewisser Weise abinderte, den zweiten
und dritten Trigeminusast nicht bloss an der Schidelbasis, sondern auch
innerhalb der Schiidelhéhle selbst entfernt.  Er umschnitt einen Lappen,
dessen Basis in der Gegend des Jochhogens, dessen runde Begrenzung oben
in der Mifte des Schlifenmuskels lag. Dieser Lappen, welcher nur Haut,
oberflichliche Fascie und Fett enthielt, wurde nach unten priparirt, die
Fascia temporalis nach oben zuriickgeschlagen, der Jochbogen doppelt
durchsigt und mit dem Masseter nach unten priparirt, der obere Theil
des Processus coronoideus mandibulae mittelst einer Knochenscheere ab-
getrennt und zuzammen mit dem unteren Theil des Schlifenmuskels entfernt.
Nunmehr lag der dunssere Fligelmuskel frei vor und wurde vom grossen
Keilbeinfliigel mittelst eines Elevatoriums zuriickgeschoben, bis das Foramen
ovale mit dem austretenden dritten Trigeminusast gout zugdnglich war.
Mit einer langgestielten Trephine wurde der Boden der mittleren Schidel-
grube zwischen Foramen ovale und Canalis rotundus trepanirt, der zweite
und dritte Ast innerhalb der Schidelhéhle durchschnitten und nach der
Peripherie hin resecirt.

Weiter hat Horsley®) in einem Falle den Trigeminusstamm hinter
dem  Ganglion Gasseri  durchtrennt, die Kranke starb indessen sieben
stunden nach der Operation im shock.  Es handelte sich nm ein schweres
weeldiv, welehes nach Resection der Nervi infraorbitalis und dentalis inferior
eingetreten war. Horsley resecirte den Jochhogen, um mehr Platz zu
haben, doch bezeichnete er diesen Emgriff als iiberfliissig und schrieb 1hm
gum Theil das Eintreten des Shocks zn. Um die Schidelhdhle zu erifinen,
bildete er einen grossen Lappen in der Schlifengegend, indem er vom
vorderen Ende des Processus zygomaticus ausgehend, zur Linea temporalis
(semicireularis) emporstice und weiterhin dieser Linie folgend hinten wieder
herabsticg.  Der Schlifenmuskel wurde in seiner hinteren Hilfte giinzlich
abgetragen und die Pars squamosa  des Schlifenbeins von einem  kleinen
Trepanationsloche aus mittelst einer geeigneten Knochenzange fortgenommen.

1) Vietor Horsley, Remarks on the various surgical procedures devised for the
relief or eure of trigeminal neuralgia. British Medical Joornal. 25, Nov., 5. mnd
12. Dec. 1891.

2) 8. B U,
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Nach Unterbindung der A. meningea media in der Hirnhaut wurde die Dura
mater im ganzen Gebiete der Trepanation eriffnet und anf
diese Weise der Schlifenlappen des Gehirns blossgelegt.
Dabei wilbte sich das Gehirn in die Trepanationsoffoung vor. sank indess
heim Eintreten des Shocks zuriick.

Mit Hilfe eines breiten spatelarticen Instrumentes wurde der Hirn-
lappen nach oben verdringt; dann liess sich der Schidelerund leicht iiber-
sehen und mit einem elektrischen Licht erhellen. Den Weeweiser zum
Trigeminus bildete der obere Rand des Felsenbeins; wenn man den Schlifen-
lappen noch etwas stirker emporhob, so kam der Rand des Tentorium
cerebelli und die Stelle, an welcher der Trigeminusstamm unter ihm hindureh-
zieht, zu Gesicht. Die Lage des Kanals, in dem der Nerv unmittelbar
oberhalb des Ganglion (asseri verliunft, liess sich nun gut beurtheilen, und
es warde in ithn ein kleiner punktionsartiger Einschnitt gemacht. Da der
Kanal ungefihr einen Viertelzoll im Durchmesser hilt, so konnte man ihn
aus der Art, wie das punktirende Instrument eindrang, erkennen. Nachdem
die das Dach des Kanals bildende Dura mater weiter gespalten war, lag
der Nerv frei. Ein kleiner stumpfer Haken wurde nun um ihn herom
cefithrt. Da miglicher Weise von Seiten des kleinen Astes der Basilar-
arterie, welcher den Nerven begleifet, cine Stirung hitte eintreten kdnnen,
so hielt es Horsley fiir sicherer, den Trigeminusstamm an semer Ver-
bindung mit dem Pons abzureissen, und mittelst leichten Zuges an dem
Haken liess sich dies olme jede bemerkenswerthe Blutung erreichen.

Die Wunde wurde in der gewihnlichen Weise geschlossen: doch erholte
sich die Kranke nicht von der Operation und starb sieben Stunden spiter
im Shock: auch bei der Obduction fand sich keine andere Todesursache.
Im Augenbhick, als der Trigeminusstamm vom Pons getrennt wurde, hirte,
wihrend die Kranke gut betiubt war, die Athmung auf, und der Puls
wurde unfiithlbar. Dies danerte schitzungsweise nicht Linger als drei his
vier Secunden, hierauf wurden Athembewegungen sowohl als Puls wieder
normal.  Den ungiinstigen Ausgang schiebt Horsley anf Besonderheiten
dieses Falles, da er durch eme betriichtliche Rethe von Thierversuchen sich
iiberzeugt hatte, dass das Blosslegen und die Durchtrennung des Nerven
an sich nicht lebensgefihrlich sind.

Die angefiihrten verschiedenen Operationsmethoden, um den Trigeminus
im Schidelinnern aufzusuchen, haben nur historische Bedeutung. Die erste
Rose’sche und die zweite von Horsley sind wegen der gesetzten un-
nithig grossen Verletzungen und wegen ihrer Gefihrlichkeit zu verwerfen
und auch von ihren Urhebern nicht mehr als je einmal ausgefiihrt worden.
Zun wetterer Anwendung gelangt sind zwer andere Methoden, von denen
die eine wiedernm von William Rose herriihrt. In dhnlicher Weise,
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wie es Horsley bereits bei seinem ersten Verfahren ausgefithrt, trepanirte
er die Schidelbasis, nm von hier aus das Ganglion Gasseri anzugreifen. !)
Einen ganz anderen Weg schlug ich ein, indem ich nach temporirer Re-
section der Schlifenbeinschuppe unter der Dura mater bis zum Trigeminus
vordrang. *)  Dieses Verfahren wurde ungefihr in derselben Zeit von einem
New-Yorker Chirurgen Frank Hartley in fast villig iibereinstimmender
Weise an einem Kranken ausgefithrt. Beide haben wir denselben Weg und
zwar unabhingig von einander beschritten: das ergiebt sich aus folgenden
Daten: Die Arbeit von Frank Hartley? ist am 19. Mirz 1892 ver-
iffentlicht, und meine erste Kranke, welche auf dem Chirurgencongress von
1892 zn Berlin vorgestellt wurde, fast vier Wochen zuvor am 23. Febroar
1892 operirt worden. Daher muss dieses Verfahren, soll es fiberhanpt nach
dem Urheber bezeichnet werden, sowohl den Namen von Frank Hartley
al= auch den meinigen tragen, und so ist es in der That von den amerika-
nischen und italienischen Chirurgen, welche die Operation ausgefiibrt und
dariiber berichtet haben, geschehen.

Diese beiden Operationen betrafen aber nur die intracranielle Resection
des zweiten und dritten Trigeminusastes. Erst meine weiteren Erfahrungen
haben mich gezwungen, auf dem betretenen Wege vorwirts zn gehen und
das Ganglion Gasseri sammt dem Trigeminusstamm zu entfernen. ') Die
Griinde, weleche mich dazn veranlassten, waren folgende. Die erst operirte
Kranke bekam acht Monate nach der innerhalb der Schidelhdhle vor-
genommenen Reseetion des zweiten Astes ein Reeidiv von solcher Heftigkeit,
dass ich mich gendthigt sah, die Operation zu wiederholen und nunmehr
das Ganglion Gasseri sammt dem Trigeminusstamm fortzunchmen.  Diese
eine Erfahrung lehrt, dass die infracranielle Resection der ein-
zelnen Aeste nicht sicher im Erfolg ist. Allerdings liegen von mir
und anderen Chirargen Beobachtungen vor, wonach s zu fast drel Jahren
villige Schmerzfreiheit durch die intracranielle Resection der betheiligten
Aeste allein  erreicht worden ist.  Indessen wenn man bedenkt, dass die
Operation wegen der immerhin vorhandenen Gefahr mit den ungefihrlichen
Trigeminusresectionen  ausserhalb der Schiadelhdhle nicht auf eine Stufe
gestellt werden darf, so wird man folgerichtie jedes Mal, — sofern tiber-

1) William Rose, The Surgical Treatment of Neuralgia of the Fifth Nerve.
London 1592 und die angefiihrte Mittheilung.

2) F. Krause, Resection des Trigeminus innerhalb der Schiidelhiihle. Verhand-
lungen der Dentschen Gesellschaft fiir Chirurgie, Bd., XXI, 15892 11 5. 199,

3) Frank Hartley, Intracranial neurectomy etc. New York Med. Journal,
Vol. LY. 1892, No. 12.

4) F. Krause, Entfernung des Ganglion Gasseri und des central davon gelegenen
Trigeminusstammes. Deuotsche med. Woehenschr., 15893, No. 15.
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hanpt der schwere Eingriff mit Eriffoung der Schiidelhihle angezeiot
erscheint — ein Verfahren bevorzugen, welches nach unseren jetzigen Kennt-
nissen vor Wiederkehr des furchtbaren Leidens sicher stellt, das ist die
Entfernung des Ganglion Gasseri und wenn irgend miglich auch
des central davon gelegenen Trigeminusstammes. Denn durch dieses
radicaie Vorgehen wird meinen Beobachtungen nach die Gefahr der Operation
nicht vergrissert und ihre Zeitdauer nur unerheblich verlingert.

E. Doyen in Reims hat festgestellt '), dass iiberhaupt die erste wirk-
liche Exstirpation des Ganglion Gasseri von mir (31. Januar 1893) aus-
gefiihrt worden ist. Seine eigene Operation hat er am 6. Mirz 1893 vor-
genommen und das Verfahren am 5. April 1893 auf dem siebenten fran-
zosischen  Chirurgencongress mitgetheilt; in derselben Zeit (am 29. April
und 30. Mai 1893) habe ich das Ganglion ein zweites und drittes Mal
exstirpirt. *)  Doyen ist bei seiner Operation in mehreren Beziehungen in
ihnlicher Weise wie ich vorgegangen; seine Methode wird weiter unten
genaner besprochen werden.  Im iibrigen sind von einzelnen Chirurgen
namentlich bei dem Rose’ schen Verfahren manche Aenderungen angegeben
worden, die um =0 weniger Erwihnung verdienen, als diese Methode memer
Ansicht nach tiberhaupt nicht zur Ausfithrung empfohlen werden kann.

William Rose's Verfahren

ist eine weitere Aushildung der temporalen Methode Kronlein's, daher
verweisen wir in betreft der ersten Operationsacte auf die Beschreibung
Seite 201 ff. und erwihnen nur die von Rose herriithrenden Aenderungen.
ir flihrt den Hautschmitt so wie er auf Abbildung 35 bb Seite 202 dar-
gestellt ist, lost in dessen Bereich nur Haut und subeutanes Fettgewebe
von der Unterlage ab und schont den Duectus Stenonianus sowohl als die
Facialiszweige.  Bevor er den Jochbogen vorn und hinten durchsigt, bohrt
er an jeder Sigestelle zwei Locher (s. Abb. 36), damit nach Beendigung
der Operation der Knochen durch Silberdraht an seiner Stelle befestigt
werden kann.  Weiter wird der Processus coronoideus mandibulae genau
wie beim Krdnlein’ schen Verfahren durchtrennt und mit dem M. tem-
poralis nach oben verlagert oder exeidirt.

Nunmehr wird das Foramen ovale aufgesucht. Zu diesem Zwecke 16st
Rose nach Unterbindung der A. maxillaris mterna den M. pterygoidens
externus  vom grossen Keilbeinfliigel und von der dusseren Fliche der

1) E. Doyen, L'extirpation du Ganglion de (asser. Archives provinciales de

Chirurgie, Juli 1895.
2)F. Krause, Erfabrungen iiber die intracranielle Trigeminusresection. Ver-
handlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie, Bd. XXIV, 1885, 1L 5. 145.
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lateralen Lamelle des Processus ptervgoidens mit dem Raspatorium ab, his
jene beiden Knochenflichen frei daliegen. Besser will es mir scheinen, zur
Aufsuchung des Foramen ovale die-von Kocher angegebene Schnittfithrung
und auch dessen weiteres Verfahren zu benutzen (s. Seite 212). Liegt das
Foramen ovale frei, so wird die Sehidelbasis von unten her mittelst einer
Trephine eriffnet, derart, dass eine Knochenscheibe von einem halben Zoll
im Durchmesser fortgenommen wird. Wihrend Rose in drei Fallen als

Abbildung 40.

Rchidelbasiz von unten, 'L der natiirlichen Grosse,

F. o. Foramen ovale. F. s, Fornmen spinosum, T W. Bose's Trepanationsefinung.

Mittelpunkt fiir die Trephine das Foramen ovale benutzte, trepanirte er
spater den  grossen Keilbeinfliigel nach vorn und ein wenig lateralwirts
vom Foramen (s. Abb. 40) und erweiterte die Trepanationsoffinung dadureh,
dass er die zwischenliegende schmale Knochenbriicke mit dem Meissel ent-
fernte.  Wihrend dieses Actes wurde die vorher rings um die Oeffnung
abgeliste Dura mater durch einen Spatel zurickeedringt und auf diese
Weise vor Verletzung geschiitzt.

Der Stamm des  dritten Astes, der mit einem Faden angeschlungen
wird, muss als Wegweiser zum Ganglion Gasseri benutzt werden.  Mittelst
eines  stumpfen Hakens wird dieses auns seiner Verbindung mit der Dura
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nnd dem Knochen gelost, der zweite Ast unmittelbar vor ihm mit einem
scharfen Haken durchtrennt, wozu die Erweiterung der Trepanationsiffnung
nach dem Processus ptervegoideus hin nithig werden kann, endlich das weiche
GGewebe des Ganglion stiickweise mit halbscharfen Instrumenten, Pin-
cette oder Curette, entfernt. ¢, The ganglionic tissue may be pulled any
piecemenl by foreeps or by a small cureite)

Nach Reinigung der Wunde mit warmer 2!/, procentiger Carbollisung
werden die temporir resecirten Knochentheile wieder an ihren normalen
Stellen  festgendht und die Weichtheilbedeckungen mit Cateut vereinict.
Die Einfithrung eines Drains ist nicht erforderlich. Ein cewizser Grad von
sShock stellt sich nach der Operation gewihnlich ein.

Wenn ich nun zur Beschreibung der von mir angegebenen Methode,
welche eine wirkliche

Exstirpation des Ganglion Gasseri

und wenn miglich anch des Trigeminusstammes bezweckt, iiberoehe, so ist
suniachst eine besondere Vorbereitung der Kranken nicht erforderlich; sie
wiirde auch bei dem furchtbaren Leiden, um das es sich handelt, uniiber-
windliche Schwierigieiten bieten.  Wiederholt habe ich auf’s fusserste in
ihrer Erndhrung heruntergekommene Personen jener Operation unterziehen
miissen und Erfolg gehabt. Es ist zweckmiissie, den Darm vorher zu ent-
leeren, damit die Operirten in den ersten Tagen keine Beschwerden haben.
Der Kopf wird an der betreffenden Sehliifenseite in weiter Aunsdehnung
rasirt;  beli Fraunen erscheint es mir zu riicksichtslos, den ganzen
IKopf kahl zn scheeren. Zur Narkose habe ich stets Chloroform in be-
kannter Tropfenform verwandt, nur einmal Aether versucht. Es handelte
sich um einen 52 jihricen Mann, bei dem ein schweres Herzleiden und
aunsgebreitete  Atheromatose der fithlbaren Arterien vorhanden war.  Ein
hervorragender Nervenarzt hatte jede Narkose und damit auch jeden
operativen Fingriff als absolut lebensgefihrlich aut’s entschiedenste wider-
rathen. Ihes wveranlasste mich Aether zu nehmen: es trat aber starke
Sehleimabsonderung in den Bronehen und Cyanose ein, und infolge dessen
waren die vendsen Biutungen so stérend fiir das weitere Operiren, dass
ich zum Chloroform {iberging und in dieser Narkose ohne unangenehmen
Zufall die Operation vollenden kounte. Die Heilung verlief =0 giinstig,
dass der Kranke im Stande war, am siebenten Tage das Bett zu verlassen.

Die sorgfiltige Desinfection der betreffenden Kopf- und Gesichtshilfte
wird erst, nachdem Bewusstlosigkeit eingetreten, in der tiblichen Weise mit
Wasser und Seife, 19/, Sublimatlisung, schliesslich mit dtherbefeuchteter
steriler Watte vorgenommen. Der fussere Gehdrgang wird mechanisch ge-
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reinigt, mit drei- bis vierprocentiger Borsiurelisung ausgewischt und mit
stertlem Mull ausgestopit.

Der Vorbereitung des Auges muss ich einige Worte widmen.
Friither hielt ich es ans Besorgniss vor der neuroparalytischen Keratitis fiir
nothwendig, von vornherein Atropin einzutriufeln. Da mich aber die Er-
fahrung belehrt hat, dass die Entfernung des Ganglion Gasseri an sich
keine Gefahr fiir das Ange im Gefolge fiihrt, s0 habe ich in den beiden
letzten Fillen') davon Abstand genommen. Gesunde Augen entziinden sich
auch nach der Ausrottung des Ganglion Gasseri in keiner Weise (5. Phy-
siologie 5. 6311 ); nur einmal beim Bestehen eines eitrigen Thrinensack-
leidens habe ich eine Hypopyonkeratitis auftreten sehen, indessen fiihrte
auch diese nicht zum Verlust des Auges, sondern heilte unter emfacher
Behandlung mit wenig  sichtbarem Homhautfleck aus.  In solchen Fiillen
witrde ich in Zukunft einige Tage vor der Operation, nm jedes Emfliessen
von Eiter auns dem Thrinennasenkanal in den Bindehautsack zu verhiiten.
nach einem mir von Professor Deutschmann in Hamburg ertheilten
Rathsehlage die Thrinenpunkte excidiren und die kleinen Wunden nihen.

Damit aber das Auge nicht gereizt werde, wird es vor der Operation
nur mit Borsiorelisung ausgegossen.  Die von anderer Seite empfohlene
und geiibte Vernihung der Augenlider verwerfe ich, weil sie die Be-
trachtung der Hornhaut hindert.  Ich verbinde vielmehr nach der Operation
das Auge iiber dem eigentlichen Wundverbande gesondert mit einem sterilen
Wattebausch und wechsele diesen Schutzverband zwer Mal am Tage, um
mich genau iiber den Zustand der Hornhaut unterrichten zu kénnen. Das
hat in den letzten Fillen vollkommen ausgereicht. Wird es erforderlich,
s0 kann man immer noch Atropin eintriunfeln oder schwacehe Desinficientien
in Gestalt von Ausspiilungen und feuchten Verbinden anwenden.

Fin oben aufgesigter Schidel liegt wihrend der Operation stets so
neben mir, dass ich jeder Zeit mich tber die anatomischen Verhiltnisse
der mittleren Schidelgrube unterrichten kann.

Der Kranke befindet sich in halber Sitzstellung, also héher als in
Abbildong 41 dargestellt, der Kopf rulit anf dem Hinterhaupt, ein Assistent
oder Wirter hilt ihn gerade nach vorn, nithigenfalls (s. Seite 244) ein
wenig nach der leidenden Seite hin geneigt.  Aunsserdem brauche ich nur
noch den Assistenten, der den Hirnspatel sicher halten muss und allenfalls
mit einem vierzinkigen Haken den Weichtheilknochenlappen abwiirts zieht.

Wie bei allen in aseptischen Gebieten vor sich gehenden Operationen
benutze ich aonch bei der Exstirpation des Ganglion (Gasseri das durchaus
trockene Verfahren: vor Beginn  trocknen Operateur und Assistent die

1) Inzwischen sind es deren vier geworden; in allen blieben die Augen villig gesund.

i s ol .
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Hinde an einem sterilen Tuche. Zum Tupfen nehmen wir ausschliesslich
sterilen Mull. Das ganze Operationsfeld wird mit sterilen Tiichern gegen
die Umgebung abgegrenzt (s. Abb. 41); ich lasse sogar ein solches Tuch
iiber die Maske hiniiberlegen und das Chloroform auf dieses auftripfeln.
Alle etwa ndthig werdenden Manipulationen an Zunge und Unterkiefer
werden moghehst unter dem sterilen Tuch von der gesunden Seite her vor-
genommen.  Dass vollkommene Asepsis erzielt werden kann, ergiebt sich
aus den Erfolgen, iiber die weiter unten berichtet wird: ich habe in keinem
meiner 14 Fille — auch nicht in dem einen tddtlich abgelaufenen — eine
Stirung In dieser Beziehung erlebt.

Die Operation besteht ans drei Aeten und wird in folgender Weise
ausgeliihrt.

Erster Act: Eroffnung der Schiidelhchle.

In der Gegend des Schlifenmuskels bilde ich nach der Methode von
Wagner einen Lappen mit unterer Basis, welcher Haut., Fascie, Muskel,
Periost und Knochen in sich fasst. Der Schnitt beginnt unmittelbar iber
dem Jochbogen, der in keiner Weise verletzt zu werden brancht, dicht vor
dem Tragus, steigt convex nach hinten ausbiegend empor, umschreibt dann
einen etwa halbkreisformigen Bogen und steigt nach vorn gleichfalls convex,
wieder zum Jochbein herab, derart, dass die Basis des nmsehmttenen uterus-
formigen Lappens 3—3'[, em, seine Hihe 6/, em, seine grosste oben ge-
legene Breite 5—5'/, em betrigt. Die Basis des Lappens wird nach unten
gelegt, einmal weil auf diese Weise der dickste Theil des Sehlifenmuskels
unberiihret erhalten bleibt, ferner weil infolge dessen und im Hinblick auf
die von unten her eintretenden Gefisse die Erndhrung der ausgemeisselten
Knochenplatte eine sehr gute ist, und endlich weil unten am Uebergange
des Schideldachs zur Schideibasis der Knochen so diinn ist, dass er leicht
einbricht, wenn der in der ganzen Schnittlinie durchmeisselte Knochen mit
einem  Hebel herausgehoben und nach unten umgebogen wird.  Die im
Schidel angelegte Oeffnung muss so gross sein, damit beim Vordringen
zwischen Dura mater und Schiidelbasis dem Gehirn geniigend Raum zom
Ausweichen geboten werde: denn die ganze Operation wird extradural
VOTgenommen.

Der Schnitt durchdringt unter genauer Blutstillung alle Schichten bis
auf den Knochen, das Periost wird ein wenig zur Seite geschoben und
hierauf der Schidel in der ganzen Schnittlinie erdffnet. Am besten und
schnellsten wird der Knochenlappen mittelst der Kreissige (s. Abb. 41)
herausgesehnitten, welche durch einen Eleetromotor oder durch die hekannte
zahnirztliche Bohrmaschine in drehende Bewegung versetzt werden kann.
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Meine Kreissige mit durchgehendem centralem Zapfen (s. Abb. 42) hat
den grossen Vorzug, dass sie mit beiden Hinden, also vollkommen sicher
zu fithren ist, was namenthich an der diinnen Schlifenbeinschuppe sehr in's
Gewieht fillt.") Immerhin ist es nothwendig, vorsichtig zu arbeiten, damit
die Dura mater nieht verletzt werde, und um dies sicher zu erreichen,
durchschneide ich nur die Lamina externa und die Diploé mit der Sige
und schlage die Lamina interna mit einem  kleinen Meissel durch. Man
coehe auch hierbei vorsichtic zu Werke:; denn man kennt nie die Dicke
und  Widerstandsfihigkeit der Schidelkapsel. Ausgezeichneten Chirurgen
ist es begeonet, dass sie mit dem Meissel zolltief in's Gehirn fuhren
(. W. W. Keen’'s unten angefithrte Arbeiten).

Nicht jeder Chirurg besitzt eine Kreissige, und auch ich habe bei
vielen meiner intracraniellen Trigeminusresectionen Hammer und Meissel
zumn Herausschlagen des Knochenlappens benutzt.  Daher scheint es mir
out, mit einigen Worten auf dieses iltere, jetzt von mir verlassene Ver-
fahren einzugehen. Beim Meizzeln der Knochenrinne blutet es, wenn auch
nicht stark, so doch unausgesetzt aus der Diploé, und da das Heraus-
schlagen des grossen Knochenstiickes ziemlich viel Zeit in Anspruch nimmt,
s0 geht anch ftrotz allen Comprimiyens eine Menge Blut verloren, welche
bei den oft stark erschipften Kranken durchans in Rechnung gezogen
werden muss.

[ch habe daher einige Male auf die Erhaltung des Knochens iberhaupt
verzichtet, wenn die betreffenden Kranken sich in einem sehr elenden Zu-
stande befanden und ich daher die Dauer der Operation auf’s fiusserste he-
schrinken wollte. In diesen Fillen machte ich an der oberen Grenze des
zu bildenden Lappens emen (Juerschnitt bis anf den Knochen von solcher
Limge, dass ich ein Raspatorium bequem einfithren konnte, riss damit die
Knochenhaut im ganzen Gebiete des spiteren Lappens von der Schlifen-
beinschuppe los und vollendete erst hieranf mit dem Messer rasch den
uternsformigen Schnitt.  Nun kann man sogleich den Haut-Muskel-Periost-
lappen  herunterschlagen, und wihrend die Blutung durch Compression
gestillt wird, alle Gefisse unterbinden.  Dann meisselte ich in der Mitte
der Sehlifenbeinschuppe ein Loch in den Schidel, eben gross genug, um
das Einfithren einer Liierschen Hohlmeisselzange zo gestatten, und hrach
mit dieser in der ganzen Ausdelnung des Lappens die Schidelkapsel fort.
Das lisst sich ja bekanntlich in wenigen Minoten bewerkstelligen, und
dabet wird der Blutung aus der Diplogé durch das Zusammenquetschen der
Lamina externa und Lamina vitrea vorgebeugt.

1) Alle in diesem Buch angegebenen neunen Instrumente sind von C. W. Bolte
Nachf in Hamburg zu bezichen.
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Abhildong 41.

Hreissiige mit beiden Hinden gefihrt
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Abbildung 42.

Kreissiige in natirlicher Grisse.
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Kranse, Nenralgie des Trigeminus
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[
Dieses Vorgehen verkiirzt dem Meisselverfahren gegeniiber die Ope-

rationsdauer um etwa eine halbe Stunde, es erfordert auch weniger Zeif,
als wenn man die Kreissige verwendet — ein nicht hoch genug zu veran-
schlagender Vortheil in allen Fillen, wo es sich um alte und entkriftete
Perzonen handelt. Von der Fortnahme des Knochens habe ich keinen Nach-
theil bemerkt: nach einigen Wochen fithlt man weder noch sieht man

Abbildung 43.

Hirnpulsationen.  Allerdings sinkt im Launfe der Zeit die ganze Temporal-
cegend etwas mehr ein, als wenn man den Knochen erhilt; aber diesen
Nachtheil kinnen, glaube ich, die Betreffenden mit in den Kauf nehmen.
Handelt es sich ja immerhin nur um einen Schinheitsfehler: denn auch
Storungen in der Beweglichkeit des Unterkiefers von irgend welcher Be-
deutung habe ich nicht eintreten sehen. Der Regel nach wird man freilich
bestrebt sein, den Knochen zu erhalten. Bei der auf Seite 48 und 49
abgebildeten Frau ist der Knochen entfernt worden.
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Dahlgren') hat neuerdings eine schneidende Knochenzange zur Aus-
filhrung der Trepanation angegeben, die ich bei der Exstirpation des
GGanglion noch nicht versucht habe. Sie scheint aber nach meinen sonstigen
Erfahrungen auch hierfiic brauchbar. |

Der Weichtheil-Knochenlappen wird mit einem eingesetzten Hebel nach
nnten lllllgvlll'fncllt‘il, s0 dass im ocanzen  Bereich des Li'l_]_jpd"llﬁ die harte
Hirnhaut frei zu Tage liegt (s. Abb. 43). Die Bruchlinie in der Schiidel-
kapsel verliuft etwas oberhalb des Jochbogens ziemlich quer und ist ein
wenig gezackt: die scharfen Spitzen werden mit der Hohlmeisselzange al-
getragen, s=o dass die unten etwa stehen gebliebene und den Einblick
hindernde Knochenleiste bis unmittelbar zur Schidelbasis fort-
cenommen wird. Diese Maassregel darf ja nicht vergessen werden, die
Schiidelbasis muss ganz frei vorliegen; das erleichtert die Operation he-
dentend, wihrend das Nichthefoleen der Vorsehrift sie aunsserordentlich er-
schweren kann.

Der Lappen hingt im wesentlichen an der Haut und am Schlifen-
muszkel, und wenn man letzteren sammt dem Periost noch etwas weiter
nach unten mittels des Raspatorioms stumpf vom grossen Keilbeinfligel
und von der Schlifenbeinschuppe ablist, so kann man den Lappen voll-
kommen herunterschlagen, so dass seine Hautseife auf der Wangenhant
ruht. Er wird nunmehr mit emer sterilen Mullbinde sorgsam umwickelt,
und wenn er bel der anempfohlenen halbsitzenden Stellung des Kranken nieht
durch seine eigene Schwere geniigend herabsinkt, =0 wird er durch einen
in den Schlifenmuskel eingesetzen scharfen vierzinkigen Wundhaken
kriftig nach unten gezogen; dann liegt die Dura mater bis zn threr Um-
biegungsstelle unten frei.

Zweiter Ac¢t: Unterbindung der Arteria meningea media.

Man dringt zwischen der knichernen Schidelbasis und der Dura mater
mit Finger oder stumpfem Raspatorium in die mittlere Schidelgrube vor,
mdem man sorgsam die harte Hirnhant, die ja zugleich das Periost dar-
stellt, von dem unterliegenden Knochen, das heisst von der oberen Fliche
der Schidelbasis ablost, was unschwer gelingt. Zunichst kommt man an's
Foramen spinosum und zu dem hier in die Dura mater eintretenden Stamm
der A. meningea media. Dieser muss in jedem Falle unterbunden und
durchtrenmt werden. Zun dem Zwecke wird jetzt das von der Dura um-
schlossene Gehirn vom Assistenten mit einem 2%/, —3 em breiten recht-
winklig abgebogenen Spatel (s. Abb. 44) vorsichtig in die Hohe gehoben

1) Karl Dahlgren, Ein neues Trepanationsinstrument. Centralblatt fiir Chirurgie,
1896, No. 10.

15*
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und zwar nur so weit, als unbedingt zom Sehen ndthig 1st.  Wihrend
sich die harte Hirnhant onmittelbar nach Erifinung der Schidelhdhle meist
stark gespannt zeigt, erscheint der Duralsack jetzt schon um wieles schlaffer
und giebt vollkommen geniigend Ranum zum Sehen und Operiren her. Beim
Emporheben der Dura erscheint die von ihren beiden hegleitenden Venen
umgebene Meningea media als ein deutlicher Strang, der sich vom Foramen
spinosum zu jener hinaufspannt. List man nun medianwirts von der
Meningea die Dura mater mit dem Elevatorium ein wenig von der Sechidel-
basiz ab, so ist der Gefissstrang von allen Seiten isolirt, und man kann
meist ohne Schwierigkeit mit einer biegsamen Oehrsonde einen Catgut- oder
Seidenfaden um ibn herumfiihren und unterbinden. Dies geschieht wegen
der Tiefe der Wunde am besten mittels zweier anatomischer Pincetten.
Das beschriebene Verfahren ist so einfach, dass ich es zur typischen
Unterbindung des Stammes der A. meningea media empfohlen habe '), und

Abbildung 44.

Hirnspatel, [, der natiirlichen Grosse.

und ich habe es bisher zweimal wegen gefahrdrobender intracranieller
Blutung nach Verletzung mit Erfolg ausgefilhrt. Steiner®) hat in seiner
ans der Waolfler'sechen Klinik stammenden Arbeit meine Ansicht bestitigt.
Am sichersten ist es, die Arterie doppelt zu unterbinden und zwischen den Fiden
zu durchschneiden. Die periphere Ligatur ist mir einige Male beim weiteren
Operiren abgeglitten, ohne dass es zu irgend welcher Blutung gekommen
wiire ; die Verzweigungen der A. meningea media besitzen ja im allgemeinen
keine Anastomosen von Bedeatung.,  Aber bei eimem 72 jihrigen Manne,
der an starker Arteriosklerose litt, verursachte dies Abgleiten der peripheren
Ligatur emme ganz erhebliche Blutung, die allerdings dureh Umstechung
sofort gestillt werden koonte.  Um dieser Storung vorzubeugen, rathe ich
durchaus die doppelte Ligatur und die Durchschneidung an.

1) F. Krause, Resection des Trigeminus innerhalb der Schiidelhiihle. Verhand-
lungen der Deutschen Gesellschalt fiir Chirargie, Bd. XXI1, 1892, 11. 8. 203.

2) Rudolf Steiner, Zur chirurgischen Anatomie der Arteria meningea media,
v. Langenbeck's Archiv fiir klinische Chirurgie, Bd, XLVIII, 1594.
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Weiter ist mir auch die centrale Ligatur in einem Falle abgeglitten,
ich hatte wohl die Arterie ihr zu nahe durchschnitten. IDhie sehr starke
Blutung wurde sofort durch Fingerdruck beherrscht und dadureh  gestillt,
dass ich eimen diinnen Zipfel Jodoformmull in das Foramen spinosum mit
einem halbspitzen Instrumente fest hinemstopfte und drei Tage liegen liess.
Die Operation brauchte nicht unterbrochen zu werden, wurde vielmehr ein-
zeitig zn Ende gefiihrt. Endlich habe ich bei dem Seite 221 bereits er-
withnten 52jihrigen und mit ausgebreiteter starker Atheromatose der Gefiisse
behafteten Manne folgenden unangenchmen Zufall erlebt.  Als die Ligatur
der A. meningea media gekniipft warde, durchschnitt sie das Gefiss offenbar
wegen der Starrheit der Arterienwand ganz glatt. Da das Lumen gleich-
falls wegen der mangelnden Elasticitit stark klaffte, so war die Blutung
sehr  betrichtlich. Ich driickte sofort den linken Zeigefinger auf das
Foramen spinosum, fithrte unter jenem einen kleinen stumpfen und recht-
winklie abgebogenen Haken in das Loch, presste ihn mit einem Raspatorinm
ganz fest hinein und drehte ihn so lange hin und her, bis die Blutung
vollig stand. Sie stellte sich weder im Verlaufe der Operation, noch
nachher wieder ein; die Heilung ging glatt von statten. und ich wiirde
dieses einfache Verfahren in  jedem Falle anwenden, in dem die
typische Unterbindung der A. meningea media irgend welche Schwierig-
keiten bietet.

In der Anatomie Seite 15-—1%5 habe ich bemerkenswerthe Abweichungen
im Verlauf und in den Verzweigungen der A. meningea media angefiihrt,
dort anch schon einige Angaben gemacht, wie man sich gegebenen Falles
bei der Operation verhalten miisste. Was andere Chirurgen oder ich selbst
in dieser Hinsicht erlebt, mige hier erwihnt werden. Bei zwei Operationen
habe ich neben der eigentlichen A. meningea media noch emne zweite un-
cefiihr gleich starke Arterie ein wenig nach hinten und aussen von ihr
cefunden. Da in einem Falle beide Arterien klein waren, so unterband
ich iiberhaupt nicht, riss sie vielmehr einfach durch, ohne dass danach
eime Blotung entstanden wiive. Ueber den anderen Fall siehe Seite 240 f.
Ausnahmsweise verliuft die A. meningea media, namentlich ihr vorderer
Ast (siche Seite 16), nicht m einem Suleus des grossen Keilbeinfliigels
oder Scheitelbeins, sondern eine Strecke weit in einem Knochenkanal. In
diesem Falle wird beim Herunterklappen des Weichtheilknochenlappens die
Arterie zerreissen, kann aber auch dann ohne Schwierigkeit unterbunden
werden, wenn man sie mit einigen Meisselschligen aus dem Kanal befreit.
Dies ist Finney begegnet'), und er hat sich auf die angegebene Weise

1) J. T. M. Finney, Three Cases of Removal of Gasserian (anglion. Johns
Hopkins Hospital Bulletin. Oet. 1893,
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geholfen: W. W. Keen hat die gleiche Beobachtung gemacht. Ebenso
gut aber kann man, um diese Unterbindung und die dazu erforderliche Zeit
zu sparen, die Blutung zuniichst durch Compression stillen : nach der Unter-
bindung oder anderweitigen Versorgung des Stammes dicht am Foramen
spinosum kommt sie dann so wie so zum Stehen. Czerny bat in einem
Falle, in dem alle Versuche, die in die Tiefe zuriickgeschnellte Arterie zu
fassen, scheiterten, die mittlere Schidelgrube drei Tage lang mit Jodo-
formgaze ansgestopft und erst nach dieser Zeit die Operation fortgesetzt. )
In einem zweiten dhnlichen Falle konnte der Arterienstumpf gefasst werden.
nach Torsion des Gefisses stand die Blutung. Es kam aber hier am
zwolften Tage nach der Operation zu einer Nachblutung, wegen deren
v. Beck die Wunde offnete, das Foramen spinosum mit dem spitzen Thermo-
kauter ausbrannte und die mittlere Schidelgrube tamponirte. Die Heilung
erfolgte ohne weitere Storung.

Fowler®) hat vor Beginn der eigentlichen Operation die Unterbindung
der Carotis externa oberhalb der Stelle ausgefithrt, wo sie ihre Zweige zum
Gesicht und Hinterhaupt abgegeben hat, also dicht unter dem Stamme des
Nervus facialis. Damit warden fir die eigentliche Operation ausgeschaltet :
die A. temporalis superficialis und die A. maxillaris interna mit der ans ihr
entspringenden A. meningea media. Ich kann dieser vorbereitenden und
immerhin einige Zeit in Anspruch nehmenden Carotisunterbindung keinen
erheblichen Werth beimessen, weil die Aeste der A. temporalis in dem
ansgebreiteten Blutgefissnetze der Kopfschwarte viele Anastomosen mit
anderen Arterien besitzen (z. B. A. frontalis aus der Carotis interna), tibrigens
leicht in der Wunde zu fassen und zu unterbinden sind. Ferner hat mir
die Unterbindung der A. meningea media unmittelbar nach ihrem Eintritt
aus dem Foramen spinosum in die Schiidelhihle nie Schwierigkeiten be-
reitet, oder wenn bei meinen Operationen einer der oben erwihnten Zu-
fille eintrat, so gelang doch stets die sofortice Stillung der Blutung
auf die angegebene Weise.  Zudem beweist die bei dem 72 jihrigen
Manne gemachte Beobachtung (s. 8. 228), dass nicht einmal die
Unterbindung des Stammes der Meningea media villig vor Blutung aus
threm  peripheren  Ende  schiitzt: um  vieles weniger wird daher die
Ligatur der Carotis externa die Unterbindung der Meningea enthehr-
lich machen.

1) B. v. Beek, Ueber intracranielle Resection des Nervus trigeminns, Beitrige zur
klinischen Chirurgie, Bd. XIII, Heft 3, 1595.

2) George R Fowler, Two Cases of Intracranial Neurectomy. DMedieal Record.
New York. Jume 16. 1594,
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Dritter Act: Freilegung und Entfernung des Ganglion.

Ausser von der Meningea media ist aber noch von einer anderen Seite
her die Gefahr der Blutung vorhanden : sie stellt sich ein, sobald man nach
der breiten Erdfinung der Schiidelhihle anfingt, die Dura mater von der
Schidelbasis abzulosen.  Ihese Blutung ist diffus und im allgemeinen recht
stark, jedoch so gut wie ausschliesslich vends. Es handelt sich vorwiegend
um Venen der harten Hirmhaut, welche ja in ithrem Bau den Sinus durch-
aus analog sind, ferner um kleinere Emissaria Santorini. Sie werden beim
Abtrennen der Dura von der inneren Schiidelfliche zerrissen und bluten
aus beiden Enden; jedenfalls sind sie viel zahlreicher, als man nach den
Darstellungen der anatomischen Lehrbiicher und Atlanten anzunehmen ge-
wohnt ist. Ich habe gefunden, dass diese gewiss sehr stirende Blutung
geringer ist, wenn man anfangs rasch mit dem Zeigefinger zwischen Dura
und Schiidelbasis vordringt; sie ist stirker, wenn man langsam priparirend
mit einem stumpfen Raspatorium vorwiirts geht. Man darf jenes rasche
Vordringen anfangs ohne Bedenken ansfithren, weil da von irgendwie
gefihrlichem Hirndruek nicht die Rede sein kann; ich setze es fort, his
ich in die Gegend des Foramen spinosum gelangt bin. Dann erst wird
der Hirnspatel eingelegt und die A. meningea media in der beschriebenen
Weise versorgt.

Ist man mit dieser fertig, so bleibt der Spatel liegen, und man 16st,
weiter nach der Mittellinie vordringend, nunmehr des Gehirndrucks wegen
vorsichtig mit einem stumpfen Raspatorium die Dura ab. Auch lisst
sich mit den kleinen gestielten Tupfern (P éan’schen Arterienklemmen mit
etwas trockenem Mull), welche dazu dienen, die Wundhohle vom Blut zu
befreien, an vielen Stellen durch etwas stirkeren Druck die Dura mater
vom Knochen abheben. Von Zeit zu Zeit muss zur Stillung der Blutung
die Operation fiir einige Minuten unterbrochen werden. Ich stopfe dann
die Wunde unterhalb des Hirnspatels bis in ihre tiefste Stelle lose mit
einer sterilen Mullbinde aus und lasse mit dem Hirnspatel nach der Schidel-
basis zu fest ecomprimiren. Das stillt exact die Blutung ans dem Knochen,
und wenn auf diese Weise das vom Duralsack umschlossene Gehirn mehr
in seine natirliche Lage zuriicksinken kann, hirt auch die Blutung aus
den Duralvenen bald aunf. Sollte dies ausnahmsweise nicht der Fall sein,
so entferne ich den Hirnspatel und stopfe etwas mehr Mull ein. Ferner
kann man beobachten, dass oft eine geringfiigige Aenderung in der Lage
des Spatels oder dessen unbedeutende Verschiebung nach vorn oder hinten
geniigf, um jede Blutung aus den Duralvenen zum Stehen zu bringen, ein
Zeichen, dass damit dem Riicklauf des Venenblutes im Gehirn und in der
Dura freie Bahn gegeben ist. Man muss alle angegebenen Momente be-
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achten, damit man mdoglichst wenig durch die Blutung im weiteren Vor-
dringen aufgehalten werde.

Die Linge des Hirnspatels (s. Abb. 44 8. 228) betrigt 8 em, die
vorderen 5 em sind in Hohlkehlenform gerieft.  Mit jener Linge bin ich
immer ausgekommen; der Stiel liegt allerdings schliesslich der Schidel-
wand unmittelbar an.  Doch halte ich das fiir einen Vortheil, weil der
Assistent hier emen Stiitzpunkt findet und daher den Spatel ganz ruhig
halten kann, was recht anstrengend ist. XNur bei ungewihnlich breiten
Schiideln kann es zweckmiissig sein, auch den Spatel um 1—2 em zu ver-
lingern. Dieser soll das Gehirn in seiner Duralhiille durchaus nach ohen
heben, nicht aber nach der Mittellinie hin verdringen.

Liegt der Hirnspatel gut, so wird mit dem Elevatorium zuerst der
dritte und hierauf der weiter medial gelegene zweite Ast in ganzer Aus-
dehnung vom Ganglion Gasseri bis zu dem Foramen ovale und Canalis
rotundus freipriijparirt; zu diesem Zwecke wird die Dura mater von den
Nerven zuriickgeschoben, hierauf werden diese vom unterliegenden Knochen
abgehoben. Dasselbe Verfahren wird nunmehr beim Ganglion Gasseri selbst
eingeschlagen und gelingt vollstindig. Ich muss dies besonders
hetonen, weil bisher die Ansicht allgemeine Geltung hatte, dass nur vom
convexen vorderen Rande des Gangliom, aus welchem die drei Trigeminus-
iste hervortreten, und von dem angrenzenden Abschnitte sich die Dura
mater ablisen liesse, withrend im oberen Gebiete des Ganglion die
Dura so eng mit ihm verwachsen sei, dass sie nicht mehr stumpf ab-
edringt werden konne.  Wie ieh mich durch viele Leichenbefunde iiber-
zengt, und wie vor allem auch meine Erfahrungen am Lebenden dargethan
(vel. Anatomie 5. 9), trifit diese Behauptung in soleher Ausschliesslichkeit
nicht zn; es gelingt vielmehr, die Dura vom Ganglion stumpf zuriick-
zuschichen, wenn man nur nithigenfalls einzelne diinne, aber besonders
feste  Bindegewebsziige hier und da mit der Scheerenspitze durchtrennt.
Zuwellen reisst freilich die harte Hirnhaut an einer kleinen Stelle ein, es
entleert sich Liquor cerebro-spinalis; dies ist aber bei aseptischem Vorgehen
olme jede Bedeutimg. Wenn man den dritten Ast nut emer Péan’ schen
Klemme fasst und anspannt, so zieht man das Ganglion etwas hervor und
erleichtert =ich zuwellen  jenen  Operationsact: auch aus diesem Grunde
miissen die Aeste erst zu allerletzt durchschnitten werden, da sie gewisser-
maassen das Ganglion an semem Orte festhalten.  Jedenfalls gelang mir
ber allen Operationen  die Freilegung  des Ganglion s zu seinem mneren
Rande und o wert nach hinten gegen die obere Felsenbeinkante hin, dass
der Trigemmusstamm  eben sichtbar wurde.  Das Ganglion  erscheint - wie
ein Netzwerk von Fasern und st graurothlich, der Trigeminusstamm fast
werss und - lingsgestreift.  Zuletzt - wird noch das Ganglion vom  unter-
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Abbildung 45.

Schidelbasis von oben photographirt
in naturlicher Grisse,
Die Purg moafer ist entfernt., die in
der mittlaren sﬁlli‘i.l..[l,'llgrllhﬁ vorlanfen-
den Nerven sind frefgelegt, der Tri-
genunussiomm sammt  dem  Fanglion
agsers und dem ersten Az sind der
Trentlichkeit halber ein wenig lateral-
wirts verschoben, Aus dem gleichen
Grunde ist unter die Nersd cculono-
forins, obducens und feigemines  ein
Moetnllstift gelegt, welcher auf dem
Felsenbein unmittelbar vor deasen
oberer Kante ruoht und ilre Richtung
schrig medipnwiirts und nach vorn
heibohilt. Der Trochiearis ist mitten
auf der Carotiz inferaa abgegchnitten.
Trig. = Bengible Trigeminua-
wurzel (die dinnerse motorische
licgt umnsichtbar darunter) ver-
breitert sich zum Plecus friongn-
farie. YVor dem Stift bis zo den
zll'rrl}l"“

I II, III = 1., 2., §. Trigeminusas!
befindet sich das Ganglion Gasserd,
aus dessen convexem Hande die
3 Aeste unmittelbar hervorgehen
und in thre Schidelofnungen ein-
dringen: III ins Feramen ovale,
II in den Coaralis refundus, I in
dic Fisswra orbifalis superior.

A, men. medin = Arferia menimges
media befindet =zich lateralwirta
uwnd ein wenig nach hinten vom
Foramen ovale, zieht durch das
Faramen spinosin.

Medianwirta vom Trigeminus
befinden sich

Abd. = Abducens.

Trch. = Trochivaris.

Oc. = thenlomotorivs.  Alle drei Ner-
ven ziehen iiber dia convexd
Kriimmung der

Car. int. == Corcfis inferas hinweg.
Dicss Arterie wird an der Stelle
sichtbar, wo sie aus dem Canalis
carcotiens in die Schiidelhéhle
tritt ; weiter nach vorn zwischen
Trochlearia und Oeulomotorius,
Ihar

Sings  caveruoses  wird angedeutet
durch die schwarze Partie, welche
innen vom Ceuleneloring, ANsSen
vom 1. Trigemitusasi begrenst
wird, hinten bis zu dem unter
die Nerven geschobenen Stift,
vorn bis zur Grenzge der mittleren
Schadelgrube reicht. Ueber die
Lage der erwihnten Nerven zum
Rinus cavernosus siehe Anatomis
Seite 135,
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liegenden Knochen abgeldst. Nun liegen sowohl dieses als der zweite und
dritte Ast vollkommen frei da.

Den ersten Trigeminusast habe ich absichtlich stets nur an seiner
unmittelbaren Verbindung mit dem Ganglion, nicht auch im weiteren Ver-
lanfe blossgelegt, wie es ja fiir den zweiten und dritten Ast nithig ist.
Denn er zieht in der Wand des Sinus cavernosus nach vorn, und wenn
ich mich auch an der Leiche iiberzeugt habe, dass er von jener losgelist
werden kann, so sind doch die Verhiltnisse am Lebenden um vieles un-
giinstiger, ausserdem liegen in seiner unmittelbaren Nihe der Abduecens
und Trochlearis und weiter medianwiirts der Oculomotorins: eine Verletzung,
und wiire es auch nur Zerrung oder (Quetschung dieser Nerven, muss auf
jeden Fall vermieden werden. Wie leicht eine solche Lision bei nicht ganz
vorsichtigem Verfahren eintreten kann, geht aus der Mittheilung von Frank
Hartley') hervor. Er resecirte bel einem 46 jihrigen Manne, bei dem
schon mehrfache Eingriffe ohne dauernden Erfolg vorhergegangen waren,
den zweiten und dritten Trigeminusast intracraniell. Beim Zurfickschieben
der Dura mater miissen, wie Hartley selbst angiebt, der Oculomotorius,
Trochlearis und Abdueens irgendwie verletzt worden sein. ,In  the
retraction of the dura mater, owing to imperfect instruments, the third,
fourth and sizth nerves were somenhat injured” Infolge dessen stellte
sich bei dem Kranken Ptosis, Doppeltsehen und Unfihigkeit, das Aunge
zu bewegen, ein.  Bei genaner Untersuchung neun Tage nach der
Uperation waren ganz geringe Bewegungen aller Augenmuskeln miglheh,
s0 dass die Nerven nicht durchschnitten sein konnten. Sechs Wochen
spiter war der Oculomotorins wieder functionsfihig; Trochlearis und Ab-
dueens werden nicht besonders erwillint, es heisst nur, dass das Doppelt-
sehen geschwunden sei.

In einem meiner Fille, in dem die Operation wegen der Blutung
ungewihnlich lange Zeit in Anspruch nahm (s. unten S. 240), war der
Abducens am daranf folgenden Tage gelihmt, wihrend Oculomotorius und
Trochlearis sich normal verhielten. Vier Tage spiter war die Abduction
des Auges schon etwas moglich, acht Tage nach der Operation konnte der
laterale Hornhautrand fast bis zum fusseren Angenwinkel gebracht werden ;
nach weiteren fiinf Tagen war jede Spur von Lihmung verschwunden.
Offenbar handelte es sich hier um Druck von Seiten des Spatels, der bei
der langen Operationsdauer ungewohnlich lange eingewirkt hatte.  Man
wird darauf gebiihrend Riicksicht nehmen,

Finney hat in einem Falle den Sinus eavernosus verletzt, und auch

1) Frank Hartley, Intracranial neurectomy of the second and third divisions of
the fifth nerve. New-York Medieal Journal 1592 No. 12
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mir ist dies einmal begegnet. Im Augenblick ist die Blutung alarmirend :
wenn man aber emen klemen gestielten Tupfer von oben beschriebener Art
opgen  die Stelle driicken lisst, so steht die Blutung sofort, und sowohi
Finney') als ich haben die Operation ohne Schwierigkeit vollenden konnen.
Als ich danach das Gehirn in seine normale Lage zuriicksinken liess, stand
diese Blutung ohme jedes weitere Zuthun; anderenfalls miisste man em
wenig Mull gegen die blutende Stelle angedriickt liegen lassen und das
Ende aus der Wunde heraunsleiten. Der Druck in den Sinus ist ja
fiusserst gering. .

Tafel T giebt die photographische Abbildung des Operationsfeldes in
#/_ der natirlichen Griésse. An der Leiche hat das Gehirn mit dem
Spatel sehr viel mehr emporgehoben werden miissen, um das tiefe
Gesichtsfeld fiir die Photographie in geniigender Weise zu beleuchten,
als es bei der Operation am Lebenden jemals zu geschehen brauchte.
Nachdem das Ganglion Gasseri sowohl wie zweiter und dritter Ast voll-
kommen freigelegt sind, wird jenes, um fiir alle Vorkommnisse gesichert
zu sein, in seinem hinteren Abschnitt am Uebergange zum Trigeminus-
stamm, also unmittelbar vor der oberen Kante des Felsenbeins und dicht
unterhalb des Sinus petrosus superior, quer mittels der Thiersch’ schen
Zange gefasst, bevor man irgend etwas anderes unternimmt. Diese Stelle
ist in der Photographie durch den untergeschobenen schwarzen Stift kennt-
lich gemacht. Dabei beachte man auf’s sorgfiltigste, dass in die Spitze
der Zange sich keiner der medianwiirts liegenden Theile, selbst nicht die
kleinste Falte der Dura mater einklemme:; man ftupfe daher jedes Tropfehen
Blut hier fort, um die Zangenspitze genan sehen zu kinnen.

Den zweiten und dritten Ast muss man jetzt unmittelbar an der intra-
eraniellen Oeffnung des Canalis rotundus und am Foramen ovale mit einem
spitzen Tenotom oder einer kleinen Cooper’schen Scheere durchschneiden.
Das Herausdrehen der peripheren Aeste nach Thiersch habe ich mehrfach
versucht, ist mir hier aber nie gelungen. Meist waren ja die Nerven in
meinen Fiillen in der Peripherie resecirt und wurden daher durch Narben-
gewebe festgehalten; aber auch die vorher nicht operirten Aeste drohfen
bei sehr vorsichticem Drehen der Zange stets abzureissen, ich musste daher
diese Absicht aufgeben. Beim Durchschneiden des zweiten und dritten
Astes kommen Blutungen vor; denn einzelne kleine Arterien und Venen
treten dureh die Foramina, ferner bilden hier Emissaria Santorini von oft
betriichtlicher Dicke die Verbindung zwischen dem Sinus cavernosus und
den Plexus venosi pharyngeales und pterygoidei (s. Anatomie 8. 17 und 18).
Diese Blutungen stehen meist von selbst, sind aber anderenfalls, da sie in

1) a. a. 0. — 5. Beite 229.
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der Nihe von Knochenkanilen ihren Sitz haben, leicht zu beherrschen.
Man bohrt einfach mit einem stumpfen Instrument den Knochenkanal aus
oder stopft fir einige Zeit etwas Mull unter missigem Druck hinein.

Sind der zweite und dritte Ast durchtrennt, so dreht man die Thiersch'-
sche Zange, mit der das Ganglion Gasseri gepackt ist, langsam um ihre Achse;
es folgt das Ganglion und ein mehr oder weniger grosses Stiick des central
d. h. nach hinten von ihm gelegenen Trigeminusstammes. In acht Fillen
habe ich diesen in seiner ganzen Linge bis zum Pons Varoli, nimlich in
einer Ausdehnung von 22 mm heraushekommen, in den anderen nur ein
kiirzeres Stiick, in jedem Falle aber das ganze Ganglion Gasseri, wie
auch die spiteren Functionsprifungen bewiesen, welche in der Physiologie
genau erortert sind.

Tafel II sowie Abbildungen 23 und 25 (S. 72 und 102) geben
die Photographicen von neun der exstirpirten Nerventheile genau in natiir-
licher Grisse, nur No. 5 ein wenig verkleinert. I, II, IIT bedeuten erster,
gweiter und dritter Trigeminusast, G Ganglion Gasseri, T Trigeminusstamm
(sensible und motorische Wurzel). Der erste Ast reisst meistens diecht am
(vanglion ab. Da aber nur periphere Theile von ihm zuriickbleiben, so
ist er fir den Organismus ginzlich ausgeschaltet, wie allein schon aus
der stets beobachteten vollstindigen und dauernden Andsthesie der Horn-
hant und Bindehaut hervorgeht.

Zum Schluss driickt man mit einem Elevatorium die peripheren Stiimpfe
des zweiten und dritten Astes miglichst tief in den Canalis rotundus und
in das Foramen ovale hinein und tdibersieht noch einmal genau die untere
Fliche des Cavam Meckelii, welches, nun vollig entleert von seinem Inhalf,
in ganzer Ausdehnung s zum oberen Rande des Felsenbeins zu Tage liegt.
Ferner sicht man das Foramen ovale und die intracranielle Oeffnung des
(‘analis rotundus leer.  Ueberall liegt der Knochen bloss, nur dicht
hinter dem Foramen ovale befindet sich in manchen Fiillen kein Knochen,
sondern eine graurithliche, deutlich von der knichernen Umgebung sich
abhebende Masse, straffes fibrises oder faserknorpeliges Gewebe, das zu-
weilen unmittelbar vor dem Eintritte der Carotis interna in die Schidel-
hihle die obere seitliche Wand des Canalis caroticus darstellt und i Ver-
bindung mit einer diimnen periostalen Lage die einzige Grenzsehicht zwischen
der unterem Fliche des Ganglion Gasseri und der grossen Arterie bildet
(s. auch Anatomie 8. 14). Dies Verhalten habe ich bei drer Operationen
mit Sicherheit feststellen kénnen.  Deshalb benntze man beim Ablésen des
Ganglion Gasseri vom Knochen kein scharfes Instrument, auch das Eleva-
torinm darf nicht spitz sein. Ferner liegt die Carofis beim Austritt aus
ihrem Kanal dem inneren Rande des Ganglion und des Trigeminusstammes
sehr nahe, aber immer noch weit genug entfernt, um bei der nothigen
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Vorsicht vor Verletzung geschiitzt zu sein. Zudem ist sie vom Sinus eaver-
nosus umgeben. Dringt man also unrichtiger Weise iiber die mediale Be-
grenzung des Stammes und des Ganglion zu weit nach innen vor, =o wiirde
zundchst der Sinus angerissen werden und daranf mit einer sehr stirenden
und daher warnenden Blutung antworten (s. Abh. 45 S. 233).

Ber kemer von meinen Operationen ist die Carotis interna verlefzt
worden ; sollte dies Ungliick wirklich einmal eintreten, so wiirde das feste
Ausstopfen des Canalis caroticus mit Mull die Blutung stillen. Freilich
miisste man den Tampon wegen der Grisse des Gefisses und der Stirke
des Blutdruckes wenigstens fiinf Tage liegen lassen und wirde daher zweck-
miissiger Weise 5—10 procentige sterilisirte Jodoformgaze benutzen.

Abbildung 46.

Ganglion Gosseri mit seimen Wurzeln und Aesten, vergréssert; links von aussen, rechis von innen
gosehen; aus Ridinger, Die Anatomie der menschlichen Gehirn-Nerven, Miinchen 1868, Tafel V.,
Fig. II und IIT.

1 motorische schwache Wuorzel; 2 sensible starke Wurzel; 3 Gowglier semilpmare, an welchem dio
motorische Wurzel vorbeigehit, uwm zum dritten Aste zo gelangen: 4 erster Ast; 5 zweiter Ast:
6 dritter Ast.

Die motorisehe Wurzel 1st bei der Operation bisher niemals
vom Ganglion getrennt worden: jedenfalls muss aber darauf weiterhin
unsere Aufmerksamkeit gerichtet sein. An der Leiche kann man es
sehr wohl ausfithren, zumal die motorische Wurzel hiirter als die sensible
ist. Von der unteren Fliche des Ganglion her biegt sie sich in emer
halben Spiraltour um den vorderen Rand des aus ihm hervortretenden
dritten Astes herum und gelangt an dessen vordere dussere Seite
(s. Abb. 46); dann erst vermischen sich die sensiblen und motorischen
Fasern im Plexus Santorini zum Ramus inframaxillaris Nervi trigemini.
Die motorische Wurzel miisste also nach Spaltung der gemeinsamen Binde-
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oewebsschelde in diesem Abschnitt ihres Verlaufes isolirt und beim Packen
des Ganglion nicht mit in die Thiersch sche Zange gefasst werden.
Ebenso hiitte man vom dritten Ast am Foramen ovale nur den stirkeren
sensiblen Theil zn durchschneiden. Andererseits ist zu bedenken, dass
diese Operation in sehr betrichtlicher Tiefe stattfinden und daher grosse
Schwierigkeiten bieten wiirde. Ferner sind nach meinen Erfahrungen die
Stirungen, weleche sich aus der halbseitigen Lihmung der Kaumuskeln
ergeben, iiberraschend gering, rechtfertigen also das Erschweren des an sich
hedentenden Eingriffes nicht.

Die Operationsdauner hingt wesentlich von der Stirke der Blutung
und von der Zeit ab, die man zu ihrer Stillung braucht. In dem unten
(S. 240) mitgetheilten Falle verzigerte sie sich daher ganz ungewdhnlich,
so dass im ganzen drei Stunden vergingen. Aber gerade bei heftiger Blutung
muss man langsam arbeiten und die Operation immer wieder durch zeit-
weilige Tamponade unterbrechen, damit man in der Tiefe der Wunde alle
nothwendigen Handgriffe unter Leitung der Augen vornehmen konne. Ich
zieche aber selbst eine lange Dauer der Operation, sofern sie nur ein-
zeitig zu Ende gefithrt werden kann, dem zweizeitigen Verfahren durchaus
vor und wirde mich zun diesem nur noch im dussersten Nothfall ent-
schliessen. Denn ich halte es nicht f{iir unbedenklich, die durch ihre langen
hefticen Schmerzen entkrifteten Personen kurze Zeit hinter einander zwei-
mal den Gefahren der Narkose und des operativen Eingriffes auszusetzen.
Zudem wird durch das lange Offenbleiben der tiefen Wunde, selbst wenn
man den Lappen iiber dem Jodoformtampon mit einigen Nihten befestigt,
die Sicherheit des aseptischen Verlanfes in Frage gestellt.

Im alleemeinen hat die einzeitige Operation mit Erhaltung des Knochens
1'/,—17/, Stunden in Anspruch genommen: wenn ich aber den Knochen
opferte, so habe ich in einem Falle, bei einer 68jihrigen Frau (Be-
obachtung 3 8. 47), die ganze Operation in 55 Minuten, in einem anderen
(8. 101) in 65 Minuten ausfihren kinnen; beide Male war die Blutung
allerdings gering.

"Die technischen Schwierigkeiten der Operation scheinen
mir nicht grisser zn sein, als sie etwa die Krinlein’sche temporale
Methode bietet.

Nachbehandlung.

Ist die Operation beendet und das Gehirn in seine Lage zuriickgesunken,
so steht erfahrungsgemiiss die Blutung meist von selbst oder kann durch
voriibergehende Compression gestillt werden.  Ich habe daher niemals, wie
das von anderen Seiten wiederholt geschehen, die ganze Wundhihle mit
Jodoformgaze anszustopfen fiir nothig befunden. Man beachte, dass es sich
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hierbei um die einzeitige Ausfithrung der Operation handelt, iiber das zwei-
zeitige, von mir nur die beiden ersten Male angewandte und jetzt auf-
gegebene Verfahren wird Seite 244 das néthige miteetheilt. Sollte aber eine
hedenkliche Blutung bestehen bleiben, so miisste man natiirlich zur vor-
sichtigen Tamponade seine Zuflucht nehmen.

Um etwa noch austliessendes Blut oder, falls die Dura mater verletzt
worden ist, aussickernden Liquor cerebro-spinalis aus der Schidelhihle ab-
zuleiten, wird ein mittelstarkes Drainrohr durch die ganze Tiefe der Wund-
hihle zwischen Dura und Sehiidelbasis im hinteren Wundwinkel eingelegt,
nachdem hier in der Schiidelkapsel mit der Hohlmeisselzange eine kleine
IKnochenliicke geschaffen worden. Das Drain ist besser als ein Streifen
Jodoformgaze, weil diese aussen an der Haut bald festklebt, antrocknet
und zu Retention des Blutes und Liguors Veranlassung giebt. Diese
Storung und damit einhergehende Temperatursteigerung bis 393" habe
ich einmal erlebt und seitdem das Drainrohr bevorzugt; die Temperaturen
haben dann nach keiner Operation 38,2° tiberschritten: diese Steigerung
ist am zweiten und dritten Abend in einzelnen Fillen eingetreten, meist
aber ging die Achseltemperatur nicht iiber 38° hinaus. Das Drainrohr
bleibt zwei bis drei Tage liegen. Der Lappen wird genau an seiner urspriing-
lichen Stelle eingenidht; wenn der Knochen erhalten ist, so wird er mit
periostalen Catgutnihten hefestigt.

Der Puls ist nur in dem Seite 101 beschriebenen Falle von un-
gewohnlicher Frequenz gewesen. Schon vor der Operafion zeigte er in
der Minute meist 92 —100 Schlige, nach der Operation hielt er sich fast
ununterbrochen aunf der Hohe von 112-—120 Schligen. Sonst habe ich
in keinem Falle am Puls Besonderheiten bemerkt : namentlich ist er nie-
mals unter die Zahl 68 in der Minute herunter gegangen.

Ueber heftige Kopfschmerzen nach dem Erwachen aus der Narkose
und wihrend der niichsten 24 Stunden haben meine beiden ersten zwei-
zeitig operirten Kranken geklagt, aber bloss im Anschluss an den ersten
Eingriff, bei welchem die ganze Wunde mit Jodoformgaze tamponirt worden
war. Nach den einzeitigen Operationen sind nur bei einem Kranken Kopf-
schmerzen eingetreten, die am nichsten Tage bereits aufhorten: simmt-
liche -anderen Operirten empfanden nach dem Erwachen aus der Narkose
nichts als den Wundschmerz. In allen Fillen waren nach der Ganglion-
exstirpation auch die neuralgischen Schmerzen sogleich verschwunden.
Offenbar sind also die Kopfschmerzen wesentlich durch die von anderen
Chirurgen vielfach benutzte Tamponade bedingt. Bei meiner Art der Wund-
versorgung ftreten der Regel nach keine Kopfschmerzen aunf; den Ver-
himmerungssymptomen wird ja durch den Gebrauch der Kreissige vor-
gebeugt.
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Die Menge des bel Duralverletzung in den nichsten Tagen austretenden
Liquor cerebro-spinalis ist meist gering, kann aber, wie ich in zwei Fillen
oesehen, sehr gross werden, so dass der Verband tiglich gewechselt werden
muss. Da bei reichlichem Ausfluss die Verbandstoffe nicht trocknen kénnen,
sondern feucht oder sogar nass bleiben, so verwende ich in solechen Fillen
ausnahmsweise einen antiseptischen Stoff und zwar zehnprocentige sterilisirte
Jodoformgaze, wihrend sonst ausschliesslich steriler Mull zom Verbande
benutzt wird. Die starke Absonderung des Liguor cerebro-spinalis ldsst
allmihlich nach und hirt schliesslich von selbst auf.

Die Heilungsdauer ist eine sehr kurze. Die Mehrzahl meiner Kranken
sind am 7.—12. Tage nach der Operation aufgestanden und am 18. bis
20. Tage aus der Behandlung entlassen worden.

Von Storungen im Wundverlanfe habe ich in zwei Fillen die Nekrose
des Knochenstiickes gesehen: in dem einen Falle war es ausgemeisselt,
in dem zweiten herausgesigt worden. Auch andere Chirurgen haben die
oleiche Beobachtung gemacht. Der eine Fall betrifit Frau Professor R.
(Krankengeschichte s. 8. 52); da diese Operation auch durch die ganz
ungewihnlich starke Blutung sich auszeichnete, so sei das Protokoll mit-
oetheilt. Es war meine neunte Operation, die am 23. August 1895 auns-
oefithrt wurde, das Ganglion ist auf Tafel II unter No. 7 abgebildet.

Der Knochen wurde mit der Kreissiige herausgeschnitten, dabei entstand eine ziem-
lich betriichtliche Blutung, die von vornherein erwartet wurde, weil sie bei zwei frither
von mir ausgefiibrten Operationen ebenfalls ungewthnlich stark war (gewisser Grad von
Himophilie). Der Knochen-Weichtheillappen wurde mit steriler Mullbinde eingewickelt
und hing wihrend der weiteren Operation in der halbsitzenden Stellung der Kranken
von selbst herab, ein Haken brauchte nicht eingesetzt zu werden. Die Ablisung der
Dura wuride zuniichst mit dem Zeigefinger vorsichtiz ausgefiihrt; es blutete dabei stark
venis, beim weiteren Vordringen, gleichfalls mit dem Zeigefinger, spritzte plitzlich eine
Arterie ziemlich heftig. Diese arterielle Blutung konnte dadurch beherrscht werden, dass
etwas steriler Mull gegen die betreffende Stelle an der Schidelbasis gelegt und hier mit
cinem Langenbeek schen Hiiftgelenkshaken fest angedriickt wurde. Damit war die
Stirung zuniichst beseitigt, und die stumpfe Ablisung der Dura konnte fortgesetzt werden.

Da die arterielle Blutung offenbar von der Meningea media herriibrte und der in
dieser Gegend liegende Hiiftgelenkshaken das weitere Vordringen nach dem dritten Aste
zu hinderte, so wurde erst der zweite Ast freigelegt. Auch hier war die Blotung beim
Ablisen der Dura wviel stirker als in den acht vorher operirten Fillen, so dass wieder-
holt zwischen dem das Gehirn in seiner Duralhiille emporhebenden Spatel und der Schiidel-
basis steriler Mull eingestopft und vermittelst jenes Spatels lingere Zeit gegen die Basis
gepresst werden musste.  Dies verlingerte die Operationsdauner ungewihnlich. Da der
zweite Ast der wesentlich erkrankte war, so wurde er ansnahmsweise, um fiir alle Fille
gesichert zu sein, dicht an der intracraniellen Oeffnung des Canalis rotundus mit der
Scheere durchtrennt, der centrale Stompf mit einer Péan’schen Klemme gefasst und wihrend
der weiteren Operation festgebalten.  Bei der Durchsehneidung trat eine betriichtliche
arterielle Blutung ein, die durch Compression gegen den Canalis rotundus gestillt werden
konnte. Vom zweiten Ast her wurde nach riickwiirts hin das Ganghon Gasseri stumpf
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mit Hiilfe eines Raspatorinms freigelegt , erst hierauf vom Ganglion aus, also von innen
nach aussen, der dritte Ast bis zum Foramen ovale. Auch dabei trat wieder eine erheb-
liche, fast ausschliesslich veniise Elutung auf, die mehrfache Unterbrechung der Operation
nithig machte.

Nunmelir wurde der Hiiftgelenkshaken, welcher die verletzte Meningea media com-
primirte, sammt dem darunter liegenden Mull entfernt. Die Blutung stand, und man
sah jetzt, dass die Arterie nicht als ein Stamm, sondern in zwei Aeste getheilt dureh
zwei Foramina spinosa in das Schiidelinnere eintrat. Nur der vordere Ast war verletzt
und konnte ebenso wie der hintere Ast doppelt unterbunden und zwischen den Ligaturen
durchtrennt werden. Diese Unterbindung war nicht leicht: die Seidenfiden wurden mit
einer biegsamen Oehrsonde hinter die Arterien gefiibrt und mit Hiilfe zweicr anatomischer
Pincetten geknotet.

Das Ganglion wurde darauf quer in die Thiersech'sche Zange gefasst und sammt
dem Trigeminusstamm herausgedreht. Der dritte Ast wurde in diesem Falle ansnalims-
weise am Foramen ovale nicht mit dem Tenotom durchschnitten, uwm nicht wieder eine
stirende Blutung zu erzeugen, sondern mit der Thiersch schen Zange abgedreht. Er
riss dicht fiber dem Loch ab, periphere Verzweigungen kamen nicht heraus. Der Stumpf
des dritten Astes wurde mit einem halbspitzen Elevatorium durch das Foramen ovale
hindurchgepresst. Das exstirpirte Nervenstiick zeigte, dass auch vom ersten Ast ein
Theil in Verbindung mit dem Ganglion herausgerizsen war (siehe Tafel II No. 7).

Nach Beendigung der Operation stand die Blutung bis auf eine sinuiize Blutung
in der Tiefe der Wunde nach vorn hin. Gegen diese Stelle wurde ein Streifen zelin-
procentiger sterilisirter Jodoformgaze gedriickt und mit dem Ende ans dem vorderen
Wuondwinkel herausgeleitet, in den hinteren Wundwinkel ein mittelstarkes Drain gelegt.
Bei den vielfachen Manipulationen hatte sich die Knochenplatte des Lappens trotz der
schiitzenden Bindeneinwickelung in grosser Ausdehnung von ihrem Periost gelist und
hing nur in der unteren Hilfte mit diesem noch zusammen. Trotzdem wurde der Knochen-
Weichtheillappen in der gewibnlichen Weise zuriickgelagert und eingeniht. Die Dauer
der ganzen Operation hatte drel Stunden betragen.

Weder vorher noch nachher habe ich je wieder eine so starke, die
Operation ausserordentlich erschwerende Blutung gesehen. noch auch an-
nihernd so lange Zeit zu ihrer Ausfithrung gebraucht.

Die Temperaturen waren folgende:

morgens  abends
23. August 37,0 37,2 mittags Operation.

2l e 3 3.5

A 37,2 37,9

ot 374 as, : : :

9= .].:’5 ,]E; j Drain und Jodoformgaze entfernt, dabei entleert sich unter
‘)5. i '.HEE- il Pulsationen klarer Liquor cerebro-spinalis.

Il 37,0 37,9

Al 37,7 37,8

31. 37,5 47,58

1. Septhr. 376 35,1

37,2 37,7

T 37,4 37,6

37.3 37,3 Knochenplatte entfernt.
Von da weiterhin normal.

M

Krause, Neuralgie des Trigeminus. 16
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Wie auns der Temperatnrtabelle ersichtlich, verursachte die Nekrose des Knochens
kein Fieber, sie offenbarte sich ebenso wie in dem anderen Falle durch folgende Er-
scheinungen. Am 27. August trat Oedem des unteren Augenlides und leichte schleimig-
eitrige Absonderung der Conjunctiva ein, ausserdem zeigte sich beim Verbandwechsel der
Weichtheillappen geschwollen. Diese Schwellung wurde in den niichsten Tagen stiirker
und ging anch anf die Umgebung iiber, zugleich zeigte sich an der Drainstelle serds-
eitriges Secret in geringer Menge. Daher wurde am 4. September in Narkose die Wunde
geiffnet und die Knochenplatte, welche nur lose mit dem Periost an einer kleinen Stelle
unten zusammenhing, entfernt; sie zeigte an ibrer Innenseite eine diinne Schicht von
Eiterbelag. Hierauf wurde der Weichtheillappen wieder eingeniht, nachdem an jedem
Wundwinkel unten ein Drain eingefiibrt worden war. Unter geringer Eiterabsonderung
ging die Heilung ohne jede Temperatursteigerung von statten. Die Kranke konnte zehn
Tage spiiter das Bett verlassen und nach weiteren fiinf Wochen in ihre Heimath abreisen.

Diese Erfahrung lehrt, dass es zweckmiissig ist, jedesmal wenn der
Knochen vom Periost i grisserer Ausdehnung unbeabsichtigter Weise
entblosst worden, ithn lieher ganz zu entfernen, als die Operirten der Gefahr
der Knochennekrose und damit einem zweiten Eingriff auszusetzen. Die
von mir stets angewandte Einwickelung des ganzen Lappens in eine Mull-
binde schiitzt allerdings in gewissem Grade:; wenn aber wie in obigem
Falle die Operation besondere Schwierigkeiten wegen der Blutstillung bietet
und daher ungewdhnlich lange dauert, so werden sich solche Stérungen
nicht mit Sicherheit verhiiten lassen. Von Wichtigkeit ist es, darauf zu
achten, dass man den vierzinkigen Haken, der nithigenfalls den herab-
geschlagenen Lappen stirker nach unten ziehen soll, niemals in den Knochen
emsetzt, well man ihn dann =ofort vom Periost abreisst, sondern, wie oben
angegeben, in die mediale Fliche des M. temporalis. Bei sehr alten und
hesonders auch schlecht erndhrten Leuten wiirde ich jetzt von vornherein
auf die Erhaltung des Knochens verzichten, man spart damit Zeit und Bluf,
was bel dem grossen Eingriff entschieden von Bedeutung ist.

In einem Falle von Czerny offenbarte sich die Nekrose der zurick-
gelagerten Knochenplatte unter Fieberbewegungen erst sechs Wochen nach
der Operation deuftlich, wihrend bis dahin nur eine gering absondernde
Fistel an der Drainstelle bewiesen hatte, dass nicht alles in Ordnung sei.!)
Nach der Erdffnung des verheilten alten Schnittes und Entfernung der
Knochenplatte (Dr. v. Beek) wilbte sich die stark gespannte Dura des
Schlifenlappens vor, zeigte keine Puolsation und bot ein andmisches weiss-
gelbes  Aussehen dar. Nach ihrer Erdffnung drang sofort weiche, grau-
violett verfirbte Hirnmasse heraus, ein Abscess war auch in weiterer
Tiefe micht vorhanden. Em Theil der vorfallenden Gehirnmasse wurde ab-
getragen, der Weichtheillappen wieder ecingeniiht, nachdem am hinteren

1) B. ¥. Back . a. a 0. ’
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Wundwinkel ein Jodoformdocht eingefiithrt war.  Die Heilung ging langsam
von statten.

fine derartige Erweichung des Schlifenlappens habe ich in den beiden
Fillen, in denen der Knochen nekrotisch wurde und entfernt werden musste,
nicht beobachtet, ebenso wenig bei der Autopsie des anf Seite 101—104
genau mitgetheilten Falles gesehen.

Gefahren der Operation.

Schon oben bin ich so genau auf alle Miglichkeiten der Blutung
eingegangen, weil sie entschieden gefihrlich werden kann, wenn man nicht
alle Aufmerksamkeit von vornherein darauf verwendet. Immerhin ist sie,
wie meine Erfahrungen mich belehrt, durchaus zn beherrschen. und man
wird doch nicht behaupten wollen, dass ich bei vierzehn Operationen, die
an Leuten im Alter von 36 his zu 72 Jahren, also in allen iiberhaupt in
betracht kommenden Lebensaltern, ansgefithrt worden sind, stets vom Glick

begiinstigt worden sel

Auch habe ich nur meine beiden ersten Operationen, in denen ich
mich anf die Entfernung des zweiten Astes beschrinkte, i zwei Zeiten
vorgenommen; die letzten zwdlf, in denen allen das Ganglion Gasseri und
der Trigeminusstamm in grisserer oder geringerer Ausdehnung exstirpirt
wurden, sind im einer Sitzung zu Ende gefithrt. Von welchem Ein-
fluss auch hier grossere Uebung ist, ergiebt sich auns folgender That-
sache. DBei meiner ersten Kranken, einer Frau von 47 Jahren, entfernte
ich in zwel Sitzungen mit einer dazwischen liegenden Pause von fiinf
Tagen den zweiten Trigeminusast intracraniell. Es trat acht Monate spiiter
ein Reeidiv von solcher Heftigheit ein, dass ich das Ganglion exstirpiren
musste.  Unterdessen hatte ich sehon zweimal das Ganglion in einer Zeit
entfernt, und es gelang mir anch bei jener Frau in einer Sitzung mit
der grisseren Operation fertig zu werden, wihrend ich die frithere auf
zwel Zeiten zu vertheilen fiir nothig befunden hatte. Die zweite Operation
hot nichts besonders bemerkenswerthes.

Ein 72 jahriger Herr, welcher sechs Tage nach dem Eingriff an seinem
schweren Herzleiden zu Grunde ging (s. S. 251), hat trotz der starken
Arteriosklerose nicht tibermissig viel Blut verloren, der Puls war bis zum
Tode voll und von guter Spannung. Bei einem zweiten 52 jihrigen
Kranken, der gleichfalls an ausgedehnter Arteriosklerose litt, war die
Blutung nicht stirker als sonst, obgleich der Ligaturfaden die A. meningea
media durchschnitt (s. oben 8. 229); die Operation konnte in 1'/, Stunden
beendet werden.

16*
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Keen') in Philadelphia hat sogar bei einem Bluter, wie das die
fritheren Eingriffe bewiesen hatten, die intracranielle Operation mit glick-
lichem Erfolge ausgefithrt, allerdings musste er nach Freilegung der Nerven
die Wunde zuniichst mit Jodoformmuil ausstopfen, um erst nach drei Tagen
die Resection zu vollenden.

Auch ich wiirde bei gefihrlicher und auf andere Weise nicht zu be-
herrschender Blutung, was ich allerdings in keinem der letzten zwolf Fille
erlebt, in der ersten Sitzung mich darauf beschrinken, den zweiten und
dritten Ast und das Ganglion freizalegen und aus der Duralbekleidung zu
isoliren. Dann wiirde ich die Wunde ausstopfen und zwar mit verhiltniss-
miissig wenig Jodoformegaze ; denn das in seine Lage zariicksinkende Gehirn
iibt einen geniigenden Druck aus, um die vornehmiich venise Blutung
zum Stehen zo bringen.  Nach frihestens drei Tagen wiirde ich unter
starkem Anfenchten mit sterilem Wasser den Tampon entfernen und die
Operation vollenden.

Ein Punkt bedarf noch der Erwihnung. Das Blut sammelt sich in
der Tiefe der trichterformigen Wunde an, wenn man den Kopf des Kranken
auf die gesunde Seite legt. Lagert man ihn aber so, wie Seite 222 an-
gegeben, und ndthigenfalls ein wenig nach der zu operirenden Seite hin,
z0 fliesst das Blut, wenn es nicht gar zu reichlich ergossen wird, ebenso
herans wie etwa austretender Liquor cerebro-spinalis und stirt dann nicht
den freien Einblick in die Tiefe.

Die zweite Hauptgefahr besteht in der Compression des Gehirns.
Emporgehoben  werden muss ja das Gehirn im Duralsack mittels des
breiten Spatels unter allen Umstinden, und ein gewisser Druck ist also
nicht zu vermeiden. Wenn man indessen die oben schon angegebene
Vorsichtsmaassregel genau beachtet, namlich die Seitenwand des Schidels
bis unmittelbar zu dessen Basis mit der Luer'schen Hohlmeisselzange
fortzunehmen, damit hier keine den Einblick hindernde Knochenleiste stehen
bleibe, so braucht man das Gehirn kaum mehr als um eines Fingers Breite
heben zu lassen und  verschafft sich damit einen geniigenden Emnblick.
Ferner 1st wohl zn beriicksichtigen, dass das Gehirn in seiner schiitzenden
Hiille, dem  geschlossenen derben Duralsack, in die Hohe gehoben wird.
Der Druck, welchen — und wire er noch so gering der breite
Spatel nothwendiger Weise ausiiben muss, wird bei diesem  Verfahren
auf eine grissere  Fliche vertheilt, mithin am Orte der Emwirkung
vermindert.

1) W. W. Keen, Removal of the Gasserian Ganglion as the last of fourteen
operations in thirteen vears for tic donlonveux. Transaetions of the Philadelphia Connty
Medieal Society 1594,
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Diese Verdringung nach oben vertriigt das Gehirn gut, ohne dass
Storungen in seiner Funetion sich im weiteren Verlaufe zu erkennen geben.
Namentlich ist diese Erfahrung fiir die linke Seite von grosser Wichtigkeit.
Liegen doch hier im hinteren Abschnitte der dritten Stirnwindung und in
der ersten Schlifenwindung die wichtigen Centren fiir das Sprach-
vermigen. Bei Ausfihrung der Operation auf der linken Seite wird der
Druck des Spatels anf diese Windungen einwirken. Daher verdient
besonders betont zu werden, dass auch nach der linksseitigen Operation,
wie ich sie in sechs Fillen mit Ausgang in Genesung ausgefiihrt habe,
keine nennenswerthen Storungen in der Gehirnfunetion eingetreten sind,
Nur bei einem 55 jihrigen Manne (s. Beobachtung 4 8. 50) hatte im Anfang
das Namensgediichtniss fir Personen etwas gelitten, in keinem Falle aber
ist irgend welche motorisch-aphasische Stirung beobachtet worden.

Neben dem drtlich einwirkenden Drock auf die Corticalis kommt aber
noch die Steigerung des allgemeinen Hirndrueks durch Compression
und Verdringung des Liguor cerebro-spimalis in betracht. Auch Fowler®)
hat betont, dass langer Druck auf den Stirnlappen die Cerebrospinalfliissigkeit
aus den Seitenventrikeln nach der Medulla oblongata und dem Athmungs-
centrum hintriebe, und aus diesem Grunde hat Tiffany (Baltimore)®) den
Duralsack an einer Stelle erdffnet. nm der Cerebrospinalfliissigkeit freien
Ausgang zu verschaffen. Ich habe das bisher nieht gethan und doch keinen
Nachtheil beobachtet. halte aber den Vorschlag fir sehr beachtenswerth.
Uebrigens reisst die Dora, wenn man sie von der oberen Fliche des
Ganglion ablost, leicht ein, und es entleert sich dann stets Liguor cerebro-
spinalis.  Wihrend der durch die Blatstillung bedingten Pansen wird anch
der Druck auf’s Gehirn erheblich vermindert, da dann mit dem Spatel,
meiner Vorschrift entsprechend, die eingestopfte Mullbinde stets fest nach
der Schiidelbasis hin gepresst werden soll.

Ausserdem gehe ich, sobald ich nach Unterbindung der A. meningea
media weiter in die Tiefe dringe, bei der Hebung des Gehirns, die direct
aufwirts, micht aber unter gleichzeitiger Verdringung nach der Mittelline
zu geschehen soll, dusserst vorsichtig und langsam zu Werke, damit die
Cerebrospinalfliissigkeit nicht rasch verdrimgt werde und keine plotzlichen
Drucksehwankungen an lebenswichtigen Theilen stattfinden. Endlich muss
der Assistent, der den Spatel hilt, sorgfiltig darauf achten, dass er einen
moglichst geringen Druck auf's Gehirn aunsiibe.  Dies ist auch aus dem
Grunde nithig, dass nicht etwa oberflichliche Theile des Schlifenlappens
gequetscht werden und nachher infolge descen erweichen.

1) & a. O :
2) Lonis Me. Lane Tiffany, Annals of Surgery, February 1594.
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Uebrigens scheint jene Gefahr des allgemeinen Hirndruckes nicht iber-
trichen gross zun sein. Wenigstens beweist dies der oben erwihnte Fall von
Keen. Zum Ausstopfen der Wunde benutzte er ein sehr grosses Stick
(37:6 Zoll) Jodoformmull, welches in der Arbeit abgehildet ist.  Obgleich
diese fremde Masse und in einem weiteren Falle!) ein noch grisseres Stick
(23:14 Zoll) drei Tage innerhalb der Schidelkapsel liegen blieh, sind doch
keine wesentlichen Erscheinungen von Hirndruck aufgetreten, und beide
Operirte sind genesen. Immerhin halte ich es fiir Pflicht, auch in dieser
Beziehung die #usserste Vorsicht walten zu lassen. Meinen Erfahrungen
nach kommt man  zur Blutstillung hier mit verhiltnissmissig kleinen
stiicken Mull aus.

Yergleich der verschiedenen Methoden.

Vergleicht man die Methode William Rose’s und die meinige mit
einander, so findet man zunichst, dass jene das Operationsfeld nicht in
wiinschenswerther Weise zugdnglich macht. Jeder Chirurg, der das Krin-
lein'sche Verfahren zur Entfernung des zweiten und dritten Astes un-
mittelbar an der Schidelbasis ausgefiihrt hat, weiss, wie eng der Platz in
der Tiefe hinter dem Oberkiefer ist. Aber von dieser Wunde aus soll hei
der Rose'schen Operation die Sechidelhdhle von unten her in der Gegend
des Foramen ovale dureh eine Trephine eriffnet werden, weiterhin miissen
von der kleinen Trepanationsiffoung aus der zweite und dritte Trigeminusast
freigelegt und endlich das Ganghon Gasseri entfernt werden. Letzteres
kann nur mit Hilfe halbstompfer Instrumente, also etwa einer Pincette
oder einer kleinen Curette, d. h. stiekweise geschehen. Das Ver-
fahren bietet jedenfalls auch darin eine erhebliche Unsicherheit, dass es
nicht immer miglich ist, das ganze Ganglion zu entfernen, was aber meinen
Erfahrungen nach allein Biirgschaft fiir dauvernde Heilung zn geben scheint.
Ist ja doeh in der dem ersten Vortrage Rose’s folgenden Discussion in
der , Medical Society of London®* von dem Nervenarzte Althaus®) geradezu
der Einwand  erhoben worden, dass bei der vorgestellten Kranken etwas
vom Ganghion zariickeeblieben sein miisse, da die andisthetische Zone fiir
die villige Exstirpation zu klein sei. Dabei handelte es sich hier um jenen
Fall, in dem der Oberkiefer zuvor resecirt worden, somit also die Zugiing-
lichkeit zur Schidelbasis gewiss viel freier war, als bei der beschriebenen
zweiten Rose’schen Methode,  So oft ich auch dieses Verfahren an der
Leiche ausgefithrt habe, um es genau kennen zu lernen, ich konnte mich

1) W. W. Keen, Remarks on Operations on the Gasserian Ganglion, with a
Report of Five Additional Cases. American Journal of the Medical Sciences, Januar 1896,
2) The Lanecst, 1. Nov. 1590.
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schon wegen der mangelnden Uebersichtlichkeit niemals entschlieszsen, es
am Lebenden anzuwenden.

Ein weiterer grosser Nachtheil ist der Umstand, dass die Tuba Eustachii
sehr nahe der Trepanationsiffnung liegt und daher, zumal ja das Operations-
feld nicht geniigend zugénglich ist, leicht verletzt werden kann. Auf diese
anatomischen Verhiiltnisse haben wir bereits Seite 207 bei Schilderung der
Kronlein'schen Methode hingewiesen. Jener ungliickliche Zufall ist dem
Autor selbst, dem man gewiss die grisste Uebung in der Aunsfihrung seines
Verfahrens zugestehen wird, bei der vierten und sechsten Operation begegnet,
ferner auch anderen Chirurgen z. B. Caponotto') in Turin. Die eine
Kranke von Rose starb nach 48 Stunden, der Kranke von Caponotto
nach vier Tagen an septischer Meningitis. Die Hauptgefahr bei der Ver-
letzung der Tuba Eustachii besteht eben darin, dass durch die mittelbare
Eriffnung der Rachenhihle septischen Processen Thiie und Thor geiffnet
ist. Wird durch die Trephine die Tube angerissen, so kinnen bei den
weiteren Manipulationen eitererregende Mikroorganismen bis zur Dura hinanf-
gebracht werden. Dieser Umstand ist meines Erachtens von so grosser
Bedeutung, dass alle anderen Ungliicksfille, welche gelegentlich den Chirurgen
bei dieser Methode begegnet sind, z. B. Anreissen der Meningea media,
Verletzung der Augenmuskelnerven — selbst die Carotis interna kommt bei
der Trepanation in Gefahr — so sehr sie auch gegen das Verfahren sprechen,
doch in den Hintergrund treten. Denn jene Complication ist eine unmittel-
bar lebensgefihrliche. Auch aus diesen Griinden verwerfe ich das Rose’sche
Verfahren.

Dagegen 1st bei der von mir angegebenen Methode ein villig asep-
tisches Vorgehen von Anfang bis zu Ende ebenso so sicher gewihrleistet,
wie bei irgend einer anderen Operation an der Convexitif des Schadels,

Fiir mein Verfahren spricht ferner die ausserordentliche Uebersicht-
lichkeit des Operationsfeldes. Ich habe bei jeder meiner Ope-
rationen Collegen zum Zusehen eingeladen, und alle gaben ihrer Verwun-
derung dariiber Ausdruck, wie genaun man trotz der ansserordentlichen Tiefe
der Wunde die Theile iibersehen komne. In jedem Falie habe ich die
einzelnen in betracht kommenden Nerven und Gefisse den Zuschauern
demonstriren kinnen. Man braucht auch keinen elektrischen Reflector zur
Belenchtung der Wundhihle, hohes Seitenlicht, wie es gewdhnliche hohe
Fenster liefern, geniigt vollkommen. Die Mehrzahl meiner Operationen
habe ich nicht im Operationssaale des Krankenhauses, sondern in gut be-
leuchteten Zimmern vorgenommen und die tiefe Wunde stets vollkommen

1) Amedeo Caponotto, Il terzo caso di rimozione del ganglio del Gasser per
la via estracranica. Policlinieo, Vol, Ile, Fase. 2. Roma 1595,
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iihersehen kinnen. Wenn man kurzsichtiz und dabel gewohnt ist, sich
der Operationsfliche etwas mehr zu nihern, so kann man wegen der Enge
und Tiefe der Wunde in diesem Falle nur ein Auge gebranchen. Das
stirt aber keineswegs, zumal man sich jeden Angenblick durch weiteres
Zuriicklehnen vom Operationsfelde binoculires Sehen zu verschaffen in der
Lage ist, was ja die Theile sofort um vieles plastischer zur Anschauung bringt.

Abbildung 47.
E, Doyen's Verfabhren. Hautachmnitt.

Sehr wichtig aber ist, genau zn beachten, woraut ich nochmals hinzu-
weisen fiir nithig halte, dass die Schidelbasis ganz frei vorliege, dass also
eine etwa unten stehen gebliehene und den Einblick hindernde Knochen-
leiste mit der Hohlmeisselzange fortgenommen werde.

Endlich sprechen zu Gunsten meiner Methode die viel hesseren Er-
gehnisse, wie sie unten mitgetheilt werden.  Die Mortalitit ist nach der
[t 0 s e’schen Operation eine doppelt so grosse,

Was endlich . Doyen’s Verfahren ') anlangt, =0 weicht es in mehreren

1) E. Doyen, L'extirpation du Ganglion de Gasser. Archives provineiales de

Chirurgie, Juli 1895.
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Bezichungen von dem meinigen ab: vor allem entfernt er viel mehr Knochen
als ich. Da er mir die Abbildungen tiber die Art, wie er bei seiner dritten

Abbildung 45%.

E. Doyen’s Verfahren,

Knochengehnitte von der Seite

Operation vorgegangen, gitiger Weise zur Verfligung gestellt hat, so kann
ich mich in der Beschreibung um so kirzer fassen. Auf Abbildung 47

1st der Hautschnitt dargestellt; er
soll unterhalb des Jochbogens nicht
weiter als 15 mm herabgehen und
alle Facialisiste schonen.

Nach =einer Vollendung werden
der Jochbogen und Processus coro-
noideus  temporir resecirt.  Man
sucht hieranf die Nn. alveolaris
inferior und lingualis aunf, durch-
schneidet sie und fasst die cen-
tralen Enden mit einer Klemme.
Nachdem die A. maxillaris interna
unterbunden ist, wird der dritte
Ast bis zn seinem Austritt aus dem
Foramen ovale freigelegt.  Dann
wird jener Theil der Schidelkapsel,
der anch von mur herausgesigt wird,
gleichfalls  temporir resecirt, die
Ernahrongsbriicke aber nach hinten
verlegt.  Nunmehr nimmt Doyen
von der Schidelbasis, . h. von
dem horizontalen Theil des grossen

Abbildung 49.
E.Doyen's Verfabren. Kochenschnitte von unten,
Tr. Ov. Foramen ovale. Tr. Pt H. = Foramen splnosum.

Keilbeinfliigels und von dem henachbarten Abschnitte des Schlifenbeins
mit der Hohlmeisselzange allmiihlich so viel fort, wie anf Abbildung 49
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angegeben ist, so dass schliesslich das von der Seite her aufgebrochene
Foramen ovale die abgerundete Spitze des aus der Schidelbasis resecirten
IKnochendreiecks darstellt.

Nun wird der dritte Trigeminusast mittels der am Alveolaris mferior
und Lingualis liegenden Klemme angespannt und aussen die das Ganglion
umhiillende Duralscheide gedffuet. Infolge des Zuges, den man am dritten
Ast ausiiben kann, gelingt es, mit einem Elevatorinm die vordere und

Abbildung 50.
E. Doyen's Verfahren., Freilogung des Ganglion Gasseri und seiner Aeste.

hintere Fliche des Ganglion, dann anch den zweiten Ast bis zom Canalis
rotundus und den ersten Ast bis zur Fissura orbitalis superior freizulegen,
dort werden die Aeste durehschnitten.  Nun wird das Ganglion in seiner
oanzen Peripherie isolirt, indem man es durch Zug an den austretenden
Aesten mobilisirt, und man kann jetzt den oberen Rand des Felsenbeins
und die Duralscheide freilegen, welche unterhalb des Sinus petrosus
superior den Trigeminusstamm  selbst umfasst.  Dieser wird isolirt und
centralwiirts vom Ganglion aunf der hinteren Fliiche des Felsenbeins unter
dem Sinus venosus durchschnitten. In der Tiefe der Wunde gewahrt man
die Carotis cerebralis, nur von einer diinnen fibrisen Schicht bedeckt.
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Seine erste Operation hat Doyen in zwei Zeiten vorgenommen, die
Kranke ist geheilt. Die beiden nichsten Operirten sind gestorben, die eine
plotzlich zebhn Tage nach der Operation an “i]']l;!lu_llj]ﬂ:";:]'v,_ als sie schon
geheilt schien: die andere vier Tage nach der Operation an dbergrosser
Schwiiche. Erst bei der driften Operation hat Doyven die eben ange;;frlmne
Schnittfiihrong benutzt, um den Jochbogen, Processus coronoidens und die
kmdcherne Seitenwand der mittleren Schidelgrube zu erhalten, vorher hatte
er die Knochen geopfert.

Das Verfahren Doyen’s stellt eine Verbindung des Kraonlein'schen
mit dem meinigen dar, er nennt es Procédé femporo-sphenvidal. s wiirde
den Vorzug verdienen, wenn dabei das Gehirn erheblich weniger empor-
gehoben zu werden branchte als bei meiner Methode. Nach den Er-
fahrungen aber, die ich bei Versuchen an der Leiche gewonnen, ist das
durchaus micht der Fall. Der dritte Ast freilich kann freigelegt werden,
ohne dass die Dura beriihrt wird: aber das ist doch der Anfang der eigent-
lichen Operation, bis zu diesem Punkte braucht aoch nach meinem Ver-
fahren das Gehirn nur unwesentlich gehoben zu werden. Dann erst he-
gimnen die Schwierigkeiten, und sie sind bei der Doyen’schen Methode
nicht geringer als bei der meinen. Andererseifs aber ist jene ganz erheb-
lich eingreifender wegen der viel grisseren Wunde und der sehr ausgedehnten
IKnochenverletzungen. Ich habe mich um so weniger entschliessen kimnen,
sie je am Lebenden auszufithren, als ich mit der meinen stets das gesteckte
Ziel erreicht habe. Zudem sprechen die von Doyen mitgetheilten Ergeh-
nisse nicht zu Gunsten seines Verfahrens.

Ergebnisse der Operation.

Was  zuniichst die unmittelbaren Ergebnisse anlangt, so habe
ich die Operation bisher zwilfmal ausgefiihrt') und zwar neunmal an
Frauven im Alter wvon 37—71 Jahren, dreimal an Minnern im Alter
von 52, 55 und 72 Jahren. Das rechte Ganglion wurde bei fiinf
Frauen und einem Mann, das linke bei vier Frauen und zwei Minnern
entfernt.

Von diesen zwolf Kranken ist der 72jihrige Mann am sechsten Tage
nach der Operation infolge eines schweren Herzfehlers gestorben; der Ver-
lauf war fieberfrei, die Temperatur hatte niemals 38,0 ° iiberschritten, der

1) Anmerkung wihrend des Druckes. Diese Zahl hat sich inzwizchen auf
vierzehn erhibt: ez kommen noch hinzu eine Frau von 46 und ein Mann von 62 Jahren,
beide rechterseits operirt. Beide Male verlief die Heilung ohne Storung, so dass die
Kranken drei Wochen nach der Operation in ihre Heimath reisen konnten; anf Besonder-
heiten dieser Fille kann ich nicht mehr eingehen.
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Puls war zwar unregelmiissic wie vor der Operation, aber kriftig und
schwankte in der Frequenz zwischen 68 und 76 Schligen. Wegen aus-
gesprochener Arteriosklerose und sehr unregelmissiger Herzthitigkeit hatte
ich die Operation verweigert, bis ich mich nach vielen Wochen wegen der
ansserordentlichen Qualen des alten Herrn doeh dazn bestimmen liess.
Der Tod erfolete an Herzinsufficienz. Die von Dr. Henop in Altona auns-
sefiihrte Section ergab die Wunde reizlos verklebt und in deren Umgebung
keine pathologischen Veriinderungen, dagegen aunsgedehnte Degeneration
der Herzmusculatur, namentlich auch starke Skierose der Coronararterien.
Zehn Operirte sind geheilt aus der Behandlung entlassen worden.  Die
(reschichte der zwolften Kranken ist Seite 101 — 104 ausfiihrlich mit-
getheilt; auch hier erfolgte glatte Heilung der Wunde, so dass die
Frau bereit= am achten Tage nach der Operation das Bett verlassen und
am elften Tage allein die Treppe herunter in den Garten zu gehen ver-
mochte.  Auch dieser Fall muss daher, was den operativen FKingnff an-
langt, als giinstig verlaufen bezeichnet werden.

In der Literatur sind eine ganze Reihe von Mittheiluongen iiber intra-
cranielle Trigeminusresection niedergelegt. Bei den meisten der nach meiner
Methode vorgenommenen Operationen sind nur der zweite und dritte Ast
durchschnitten oder reseeirt worden, in anderen Fillen hat man ansserdem
vom Ganglion Gasseri mit dem scharfen Loffel, einer Curette oder ihn-
lichen Instrumenten noch so viel entfernt, als eben mdoglich war.
W. W. Keen spricht sich im Januar dieses Jahres (1896) dahin aus,
dass thatsichlich in fast allen, wenn nicht iiberhaupt allen bisher ver-
offentlichten Fillen — ausgenommen seinen  letzten (sechsten) und meine
gwolf eigenen — die Operation immer i solchen unvolikommenen Maass-
nahmen bestanden habe, niemals aber das Ganglion wirklich entfernt worden
sel.  Hrst meine Photogramme der exstirpirten Nervenstiicke haben ihn
iherzeugt, dass in der That das ganze Ganglion und der Trigeminusstamm
i mehr oder weniger grosser Ausdehnung fortgenommen werden kann,
und  er fligt der Beschreibung des  Operationsverfahrens hinzu: ,, The
establishment of s technique we owe o Krawse ") Jene unvollkommenen
Fingriffe aber miissen verworfen werden, weil sie in bezug aunf den Erfolg
canz unzuverlissig sind.

D jedoch die nach meier Methode ansgefiibhrte intracranielle Durch-
schneidung oder Resection der einzelnen Aeste einen nicht geringeren und
um  nichts weniger gefihrlichen Eingriff darstellt, als es die Exstirpation
des Ganglion ist, so kann ich jene verdffentlichten oder mir brieflich mit-

1) W. W, Keen, Remarks on Operationz on the Gasserian Ganglion, with a Report
of Five Additional Cases. The American Journal of the Medical Sciences, January 1596,
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getheilten Operationen sehr wohl zu einer Statistik benutzen, bei der es
sich vor allem um die Feststellung des Mortalititsverhiltnisses im un-
mittelbaren Anschluss an die Operation handelt. Allerdings bin ich
mir dariiber vollkommen klar, dass das Material ein unvollstindiges ist ;
namentlich werden manche Fille mit ungiinsticem Ausgang nicht ver-
offentlicht worden sein. Da dieser Einwand indessen fiir beide Methoden
zutriflt, so lisst sich wenigstens ein Vergleich ziehen,

Wenn wir aber spiter einmal die Erfabrungen dariiber sammeln, in-
wieweit die intracranielle Operation zu wirklicher Heilung gefithrt hat, so
miissen wir durchaus unterscheiden, ob es sich in dem einzelnen Falle um
eme typische Exstirpation i1 meinem Sinme oder nur um einen jener un-
vollkommenen Eingriffe gehandelt hat.

Aus der Literatur und aus giitigen schriftlichen Mittheilungen habe
ich folgende Fille zusammenstellen kinnen.

I. Operationen nach William Rose's Methode.

Graleilt
Geatorhan

Autor Mittheilung Todesursache
Rose | British Medic. Journ. 1892, Bd. I, 8. 261.
|  Surgical Treatment of Neuralgia ete.

London 1892, — Lancet 1892, Bd. 1II,

= 953, i I | Sepsis.
Novaro Jonrn. de Méd., Chir. et Pharm., Broxelles -

1891, 20. Sept., S. 563. |
Artieda, Fer- | Siglo Medieo Madrid 1892, Bd. XXXIX,

nandez 5. 804, 819; 1893, Bd. XL, 8. 4, 18, 36. I Sepsis.

Lanphear Pacific Med. Journ. 1592, Bd. XXXV,

S. 647, — Journ. of the Amerie. Med. |

Assoe. 1895, 6. April, 8. 507, 2
Andrews The Chicago Medical Recorder 1592, Miirz.

Journ, of the Americ. Medie. Assoe. 15935,

15. Febr., 8. 180, und =schriftliche Mit- : |

thellung. 3 | 2 | Shock, Sepais.
Kerr, Edw. Journ. of the Amerie. Medie. Assoe. 15393,

i 18. Febr., 8. 181. 15

Park | Medic. News 1593, 15. Febr., Bd. I, 5. 1583

und Transact. of the Amer. Surgie. Assoe.

1593, Bd. XTI, 5. 234—2.10. 2
Parkhill Med. News 1593, 16. Sept., Bd. II, 8. 319. | 1
D'Antona Atti di r. Acead. med. chir. di Napoli 1593,

Bd. XLVII, 8. 6 —10 und Polielinico
1894, No. 23. )
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| = | B
Autor Mittheilung . I.g :.ﬂ; Todesuraache
R

0'Hara | Austral. Med. Journ. 1893, 15. Oct., 8. 513, | 1 |
Caponotto | Brit. Med. Journ., Epitome, 15883, 8. 102

und Policlinico 1895, 1 | Sepsis.
Eskridge and | Amer. Journ. of Med. Sciences 1894, Mirz,

Barker | Bd. I8 291. 1 | Shock.
Eskridge and | Amer. Journ. of Medie. Sciences 1595, Juni. | 1 !
Rogers |

SBtewart Medie. News 15894, 11. Aug., Bd. II,

&5, 155. 1
Denneticéres Revue de Chirurgie, 1594, 8. 970, 1
Dandridge Boston Med. and Surgic. Journal 1895,

Bd. I, 8. 397. 1
Cheever | W. W. Keen, Surgical Diseases of the

| Head. International Encyclopaedia. 1
van Iterson Schriftliche Mittheilung. 2
2% 6 i 230 Mor-
| talitiit.

II. Operationen nach der Methode von Frank Hartley und F. Krause.

Autor Mittheilung Todesursache

Groheilt
Geatorben

Frank Hartley Annals of Surgery 1893, Mai, 8. 511 und |

schriftliche Mittheilung. 1 |
Roberts Proe. Philad. County Medie. Soe. 1592,
LI, 5. 490. | 1
Finney Jolins Hopkins Bulletin 1893, Oet. | 2 | 1 Shock.
Me. Burney Annals of Surgery 1893, Bd. I, 5. 516, 519. | 2]
Keen and Mit- | Trans. Philad. County Med. Soe. 1894, | 1 |
chell
Keen Americ. Journ, of the Medic. Sciences 13906,
| Jan. 1 1 Sept. Menin-
Tiffany | Transactions Medieal and Chirorgical Fa- g:{:li;!{"[?:]z::;“
culty of Maryland, 1893. — Amnnals of | Assistenten.
Surgery 1594, Jan. S. 47 und 1595, Mai, | 7 |
Fowler | Med. Reeord 1894, 16. Juni, 5. 745, A 1 Shock.
Richardson Boston Med. and Surgic. Journ., 1594,
and Walton Nov,, Bd. CXXXI, No. 18, 1
Thorne Annals of Surgery 1895, Mirz, 5. 296. 1
Griffith Journ. of the Amer. Med. Assoc. 1895, |
6. April, 8. 508, f I | Meningitis.
inchanan Med, News 1595, 27. April. 1
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TR T
[ arie | e
Autor Mittheilung -f o Todegursache
Mixter Boston Med. and Surgie. Journ. 1595,
Bd. I, 5. 413, l
Salomoni Tre mesi di Chirnrgia Campagnuola und
Clinica chirurgica 1595, No. 7. 1
Czerny B. v. Beck, Beitriige zur klinischen Chi- |
rurgie 1895, XIII 3. 3
Schlange i Max Bliiher, Inang.-Dissert. Berlin 1595, | 2
Angerer Arch. fiir klin. Chir. 1896. Bd. LI, |
| 5 1821 2
Helferich Verhandlungen der Deutschen Gesellseh. f
Chirurgie, 15896, 1. 8. 17. 1
Henle Deutsche medic. Wochensehrift, 1596, Ver- | '
einsbeilage No. 21, =1 I
Pevle , [
Halsted Nach schriftlicher Mittheilong von Frank | 1 I
Robert Abhe Hartley. 1% e |
James Bree 1 I l
GGarre I ;
L. Israélson !
: B [
(Baszmacken,Kur- ;
land) 18
W. Karstrom .
(Wexid, Schwe-) '
den) | {Sehriftliche Mittheilung. !
Kinie I 1 Blutung, viel-
= [ leicht Bluter.
Korteweg | 4
Madelung | Fneumonie.
Mikuliez 1
Schede 1
Bick 1 5 Monate spiter
an Carcin. der
Highmaorshahle
[ gestorben, das in
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Ueber Horsley s Methoden ist Seite 216 f. berichtet worden.

Die Ergebnisse, welche Doyen mit seinem Verfahren erzielt hat, sind
auf Seite 251 oben mitgetheilt.

Quenu hat eme fhnliche Vereinigung der beiden Operationsverfahren
wie Doven angewendet, um den dritten Ast und das angrenzende Stiick
des Ganglion intracraniell zu reseciren. Ueber drei derartige Operationen
ist berichtet worden und zwar von Quennu, Gazette des Hopitaux 1894,
Nr. 5, Campenon, in Le Gallie, Thése de Paris 1894, 5. 60,
Gérard Marchant, ebenda S. 68.  Alle drei Operationen verliefen
atinstig.

Was dic Endergebnisse anlangt, so ist in keinem meiner Fille, in
denen das Ganglion entfernt worden, bisher ein Recidiv eingetreten, und
es sind seit den ersten von mir ausgefithrten Ganglionexstirpationen doch
schon 3%/, und 3'/, Jahre verstrichen. Nur bei einer Kranken (s. Seite 130)
haben sich spiter auf der nicht operirten Gesichtshilfte Schmerzen ein-
gestellt.  Alle meine Geheilten schitzen sich glicklich, das: =e mit sehr
geringen subjectiven Storungen von ihren furchtbaren (Qualen befreit sind.

Was diese Storungen anlangt, =0 muss als nebensichliches Moment
eine zuweilen eintretende geringe Behinderung in der Oeffnung des Mundes
erwihmt werden, die offenbar auf Schrumpfungsvorginge im Schlifenmuskel
guriickzufiithren ist.  Ich habe niemals nithig gehabt, etwas besonderes
dagegen zu unternehmen, die Kranken kimnen zu allen Functionen den
Mund geniigend weit 6ffnen.  Die Durchschneidung der Temporalissehne
oder die Entfernung des Processus coronoidens mandibulae wiirde, falls es
einmal wirklich ndthig werden sollte, Abhilfe schaffen. Der Schlifenmuskel
ist ja so wie so gelihmt.

Natiirlich haben die Operirten simmtliche Ausfallserscheinungen,
welche dureh die Entfernung des Ganglion Gasseri bedingt sind, jedoch
erweisen sie sich in der That viel geringer, als man erwarten sollte. Sie
sind in der Physiologie genau erdrtert. Besonders erwihnt sei hier naur,
dass die gelihmten Muskeln, namentlich der Masseter, Temporalis und
Pteryeoidens internus, durch die gleichen Muskeln der gesunden Seite so
vollstindig ersetzt werden, dass 1im Schlusse des Unterkiefers keine Ab-
weichung wahrgenommen werden kann.  Allerdings ist die grobe Kraft im
Kauen auf der operirten Seite vermindert, indessen macht sich diese
storung  nicht  besonders  bemerklich.  Denn die Kranken kavnen schon
wegen  der halbseitigen  Andisthesie  der Mundsehleimhaut  stets aof der
normal empfindenden Seite.

Trotz der villigen und davernden Gefuhllosigkeit der Hornhant und
Bindehant habe ich bei gesunden Augen niemals eine Keratitis nach der
Ganghonexstirpation beobachtet,  Genaneres ist in der Physiologie, seite 67
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his 69, tiber diesen wichtigen Punkt mitgetheilt. Dagegen hat sich einmal
nach der peripher vorgenommenen Extraction des N. supraorbitalis eine
so schwere Hornhautentziindung eingestellt, dass der hinzugezogene Augen-
arzt mehrere Tage lang Perforation und Verlust des Auges befiirchtete
(5. Seite 69). Diese Beobachtungen sprechen zu Gunsten des intraeraniellen
Verfahrens.

Das  Allgemeinbefinden, das durch die langen Qualen in ausser-
ordentlichem Grade zu leiden pfleet, bessert sich nach Aufhiren der
Schmerzen raseh: Nervositit und Schlaflosigkeit sehwinden, und die vorher
durchaus auf fremde Hilfe angewiesenen Kranken werden wieder selb-
stindig und arbeitsfihig. In einem Falle habe ich nach der Heilung eine
Geistesverwirrung, welche wie die verursachende Neuralgie mehrere Jahre
hestand, zuriickgehen sehen.

Indicationen zur Ganglionexstirpation.

Oben habe ich bereits die Forderung ausgesprochen, dass in jedem
Falle, in dem das mtracranielle Verfahren angezeigt erscheint, das Ganglion
Gassert sammt dem Trigeminusstamm entfernt werden miisse, und dass
man s=ich dann niemals auf die Resection des einen oder anderen Astes
beschrinken dirfe. Dieser Forderung steht als gewichtiges Bedenken die
uns von den physiologischen Studien her innewohnende Ansicht von der
orossen Bedeutung des Ganglion Gasseri entgegen. Gliicklicherweise sind,
wie eben dargelegt, die Ausfallserscheinungen nach Entfernung jenes
Nervenknotens beim Menschen so gering, dass sie in gar keinem Vergleich
zu den fiirchterlichen Qualen der schwersten Neuralgieen stehen, um die
allein es sich hier handelt. Daher kann man jene Schen ohne Bedenken
fallen lassen.

Der obigen Forderung widerspricht ferner die Gefahr, welche der
Operation ohne Zweifel anhaftet. Die S. 254 f mitgetheilten Zahlen liefern
ung, obschon sie gewiss meht vollstindig sind, in dieser Beziehung
wenigstens einen Anhalt. Wenn man indessen im einzelnen Falle das Fiir
und Wider genau abwiigt, und wenn man dann den armen Leidenden die
Verhiiltnisse ohne Riickhalt auseinandersetzt, wozn man meiner Ansicht
nach hier in weit hoherem Maasse als sonst verpflichtet ist, da ja die ent-
setzlichen Schmerzen an sich das Leben nicht in Gefahr bringen, so findet
man kemen Widerspruch gegen die Operation. |, Lieber den Tod als soleh
ein Leben®, diesen Ausspruch habe ich fast von allen meinen Kranken
gehort, und ihre schmerzdurchfurchten Ziige legen beredtes Zeugniss dafiir
ab, dass jenes Wort keine blosse Redensart ist. Sind doch Selbstmord-
versuche in diesen schwersten Fillen von Gesichtsschmerz keine Seltenheit.

KErause, Neuralgie des Trigeminus 1
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Dreimal war ich gezwungen, die Operation bei Lenten anszofihren, die
oinzlich entkriftet waren (vel. die Beobachtung 2 Seite 45 und 4 Seite 50):
der dritte Fall betraf einen 52jihrigen herzkranken Mann (s. 8. 221); alle
drei Operirte sind ohne Storung geheilt. Bei ihnen waren extracranielle
Eingriffe iiberhaupt nicht mehr moglich, daher blieb keine Wahl, es musste
das Ganglion entfernt werden. In so schweren Fiillen wird es auneh nie-
mals gelingen, die Korperkrifte vorher zu heben: die Schmerzanfille und
ihre Folgen vereiteln alle unsere Bemiihungen.

Wenn wir aber Fille schwerer Neuralgie zur Behandlong bekommen.
in denen iiberhaupt noch nicht an den Nerven operirt worden ist, so liegen
die Verhiiltnisse schwiericer.  Bisher bin ich, abgesehen von dem auf
Seite 101 beschriebenen Falle, der Ansicht treu geblieben, die ich im
Jahre 1892 ausgesprochen, dass nimlich die Exstirpation des Ganglion
erst in Frage gezogen werden dirfe, wenn die weniger eingreifenden
Operationen sich als erfolglos erwiesen hiitten. Sollten aber weitere Er-
fahrungen lehren, dass die Ausroftung des Ganglion Gasseri auch bei den
schwersten Trigeminusneuralgieen sichere und dauernde Heilung bringt, so
wird man wahrscheinlich dahin kommen, den Eingrifi in diesen Iillen
von vornherein zu unternehmen, zumal die Hoffoung nicht unbegriindet ist,
dass weitere Fortschritte in der Technik die Gefahr auf ein noch geringeres
Maass herabsetzen. Denn es wire gransam, den Kranken periphere
Nervenresectionen anzurathen, von denen man nach der Heftigkeit und
dem Verlaufe des Leidens im  besten Falle nur  eine  voriibergehende
Linderung der Schmerzen erwarten kann.

Hierbei wird sich vielleicht eine andere Indication fiir die Thiersch-
<chen Nervenextractionen ergeben.  Wenn nimlich ein an schwerer Trige-
minnsneuraigie leidender und stark entkrifteter Mensch noch nicht operirt
worden ist, so erscheint es nicht irrationell, zuerst jene ganz ungefihrlichen
und nur ein Krankenlager von wenigen Tagen erheischenden Eingriffe
vorzunehmen, von vornherein freilich in der Erwartung. hiermit keine
danernde Heilune zn erzielen, sondern nur eme iiber Wochen, wvielleicht
mehrere Monate sich  hinziehende Schmerzfreiheit; denn hat man den
erkrankten Nerven vorschriftsmiissig entfernt, so bleibt nur ganz ausnahms-
weise die Operation villie wirkungslos.  Jene Zeit miisste dazn  benutzt
werden, um  durch zweckentsprechende Maassregeln die Personen in ihrer
Frndibrung so zu krifticen, dass sie dem grossen, Heilung versprechenden
Bineriffe der Ganglionexstirpation widerstandsfihiger und daher mit ge-
ringerer Gefahr sich unterwerfen kémnen als in ihrem friiheren elenden
Zustande,

Wenn die Ursache der Neuralgie mit Sicherheit in Verdnderungen
des Ganelion Gasseri oder des Triceminusstammes zu suchen ist — eine
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Diagnose, die sich allerdings nur unter besonders ciinstigen  Verhiltnissen
wird stellen lassen — =0 muss natiirlich von vorn herein das intracranielle
Verfahren in Frage gezogen werden.

Bei Besprechung der Differentialdiagnose bin ich Seite 145 auch auf
die Neuralgieen im Bereiche der Rami recurrentes eingegangen, welche die
Dura mater mit sensiblen Fasern versorgen. Nur der dem dritten Ast
zugehdrige N, recurrens inframaxillaris entspringt noch im Foramen ovale
oder dicht darunter, wiirde also in seinem Anfangstheile durch eine jener
extracraniellen Methoden exstirpirt werden kimnen, welche wir fiir die Auf-
suchung des dritten Astes an der Schiidelbasis beschrieben haben. (relingt
es ja doch hier, sogar einen kleinen Theil des Ganglion von unten her zu
entfernen (=, Seite 183 oben und 198 unten). Dagegen haben die Rami
recurrentes des ersten und zweiten Astes ihren Ursprung inmerhalb der
Schiidelhihle, sind also nur durch das intracranielle Verfahren zn erreichen.
Am hiufigsten freilich werden bei den ausserordentlich heftigen Kopf-
schmerzen, wie ich sie bei schwerer Trigeminusneuralgie beobachtet habe,
nichf die drei Rami recurrentes, sondern der Ramus meningeus des N. eth-
moidalis, welcher die Dura mater im Bereich der vorderen Schidelgrube
mnervirt, in Mitleidenschaft gezogen. Den N. ethmoidalis aber kann man
sehr wohl von der Augenhdhle her aufsuchen, wie Seite 188 dargelegt.

Voraussichtlich wird die Entfernung des Ganglion Gasseri und des
Trigeminusstammes in allen den Fillen danernde Heilung herbeifiihren, in
denen die Ursache der Neuralgie in jenen Abschnitten oder weiter nach
der Peripherie zu ihren Sitz hat, das heisst bei der iiberwiegenden Zahl
der Erkrankungen. Denn nach unseren somsticen Kenntnissen findet eine
Regeneration, wie sie nach Resection der peripheren Nervenveristelungen
emtritt, niemals statt, sobald die Wurzeln selbst durchtrennt sind.  Daher
ist auch Horsley von durchaus richtigen physiologischen Vorstellungen
geleitet worden, als er in dem Seite 216 erwiihnten Fall es unternahm,
den Trigeminusstamm unmittelbar hinter dem Ganglion zu durehreissen.
Dieser Eingriff wiirde aller Wahrscheinlichkeit nach gentigen, wm die drei
Trigeminusiste und ihre Verzweigungen auf die Dauner functionsunfihig zun
machen. Praktisch ist Horsley’'s Verfahren nicht zur Nachahmung zu
empfehlen; denn um vieles sicherer und mit geringerer Gefahr wird das
von ihm erstrebte Ziel durch die Ausrottung des Ganglion und des Trige-
minusstammes erreicht, und kinnte auch von letzterem nur ein schmales
Stiick aus seiner ganzen Dicke entfernt werden. Die Heilung der Neuralgie
wird vermuthlich durch die intracranielle Operation auch dann bewirkt,
wenn ein umschriebener Herd, der auf das Ganglion, den Triceminus-

17*
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stamm oder die infracraniell gelegenen Aeste driickt, selbst nicht beseitigt
werden kann.  Hier ist z. B. jene den Trigeminusstamm durchbohrende
Exostose zn erwihnen, welche wir Seite 106 als Ursache des Leidens
kennen gelernt haben.

Der Wunsch, den ich vor Jahrem ausgesprochen, die intracranielle
Operation mige sich Biirgerrecht in der Chirurgie erwerben, er ist erfillt:
allenthalben wird sie, wie die obigen Tabellen lehren, ausgefithrt. Die
Erfolge der Operation sind trotz der ihr inmewohnenden Gefahr so gross,
dass sie voraussichtlich die errungene Stellung behaupten wird.






Tafel L.

Exstirpation

UES

Ganglion Gasseri und des Trigeminusstammes.

Operationsteld an der Leiche photographirt.

I].‘i

A. .

LB Cranglion (Gasscri.

d 1 Trigeminugstamm {sonsible und motorische Woreel), Z2ur Verdentlichunge ist

cin schwarzer Stift nntergeschaoben,

s Blank polirter Bpatel, giebt an seiner nnteren Fliiche das Spiegelbild.

Lo Carotis interna.

1 m. Diara mater.

L A. meninges media, anterbonden and darchschnitten (Foramen Apimosnnl.
L. Lappen bestehend ans Hant, Muskel, Poriost und Enochen,

L. 1. Ast. LL 2 Ast, Uanalis rotundns, 11T I Ast, Foramen ovale,

F. Kraose, Trigeminns

Verlag von *



Tafel II.
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