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Die klinischen und diagnostischen Besonderheiten 
der idiopatischen und sympatischen Gesichts- 

neuralgiel). 
Von 

Prof. Dr. Michael Lapinsky (Kiew). 

(Mit 2 Tex~figuren.) 

Das Wort ,,Neuralgie" stellt, sofern es ohne erliiuternden bzw. 
ergiinzenden Zusatz gebraueht wird, einen etwas veralteten Terminus 
dar, welcher den dureh die Fortsehritte der mikrokopisehen Teehnik 
bedingten wissenschaftlichen Errungenschaften, unseren Kenntnissen auf 
dem Gebiete der pathologischen Anatomic und den therapeutischen 
Resultaten nicht mehr entspricht. 

Der Terminus ,,Neuralgie" bedeutet ,Nervenschmerz" und gibt sonst 
keinerlei Hinweise, weder fiber die Ursachen, noeh fiber den Ort der 
Schmerzentstehung. Diese Bezeiehnung sagt uns auch nichts tiber den 
Charakter des betreffenden Schmerzes und ]iisst fernerhin die Frage 
unaufgekl~rt, ob letzterer durch lokale Erkrankung des Nerven, in 
dessen Gebiet die Schmerzempfindung auftritt, oder durch Fortleitung 
aus einem anderen Territorium - -  bei vollkommen normalem Zustande 
des Nerven loco dolendi - -  ausgelSst wird. Kurzum der Terminus 
~,Neuralgie" hat keine spezielle Bedeutung , keinen bestimmten Inhalt 
und liefert keine pathologisch-anatomische bzw. physiologisehe Er ~- 
kllirung. 

Andererseits kann dieses Wort, das einen iiberflfissigen Pleonasmus 
darstellt, soweit es sich nm Bezeichnung von Nervenschmerzen handelt, 
leicht irreffihren, wenn es nicht als Substanti% sondern in Form eines 
Ad]ektives ftir irgendeine andere Sehmerzbezeiehnnng gebraucht wird. 
So werden beispielsweise die schmerzhaften Sensationen der Kranken 
bei Nervenkompression, Neuritis, Nervensklerose a]s ,neuralgische 

1) Vortrag in der Kiewer physiko-msdizinischen Gesellsch~ft am 1. No 
vember 1910. 
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Schmerzen", ,.neuralgisehe Leiden" charakterisier% als ob der Aus- 
druck ,,noura]gisch" an und ftir sich tiber die lntensitiit des Schmerzes 
Auskunft geben kSImte, und als ob andererseits die eben erwahnten 
Krankheitszustande schmerzlos verlanfen kSnnten. 

Was im speziellen die Gesichtsneuralgie o d e r -  richtiger g e s a g t -  
die Neuralgie des N. trigeminus anbelangt, so woist dieselbe in ver- 
schiedeiier Hinsich~ viele strittige und unaufgeklarte Punkte auf, sowohl 
in praktischer Beziehung, im Sinne der Richtung der therapeutischen 
Massiiahmen, als im Sinne der theoretischen Bewertung der diesem 
Krankheitsbilde zugrunde liegenden Erscheinungen. 

Wahrend die Symptomatologie der Gesichtsneuralgie heutzutage 
mehr odor minder festgeleg~ ist, sind die Ae~iologie und die pa~ho- 
]ogische Anatomie des Leidens fiberaus wenig geklarL so dass die 
Klassifikation der einzeliien klinischen FMle grosse Schwierigkeiten 
verursacht. Infolgedessen haben die Autoren Ms Notbehelf verschieden- 
ar~ige Bezeichnungen fiir die Gesichtsneuralgie geschaffen, namlich: 
tie dou]ourenx, prosopalgia, neuralgia facie% neuralgia epileptiformis 
(Tr o u s s e an), neuralgia n. trigemini usw. 

Jedoch sind alle diese Termini ganzlich wertlos, da sie keinen 
bestimmten materiellen lnhalt besitzen. 

In aiideren klinisehen Frageii versueht man bereits verschiedeiie 
krankhafte Sensationen in zwei Kategorien, namlich in idiopathische 
und symptomatische einzuteilen. Ein derartiges Klassifikationsprinzip 
m~isste aueh in bezug auf die Gesichtsneuralgie zur Geltung kommeu. 
Es ware somit richtig, start der oben aufgezahlten veralteten, jeglieher 
praktischeu Bedeutung bareii Bezeichnungen bloss zwei Gruppen der 
Gesichtsneuralgie zu nnterscheiden, namlich die idiopathische einerseits, 
die symptomatische andererseits. 

Dutch eine solche Gruppierung ware anch ein festes Programm 
des ~herapeutischen Handelns beim Gesichtsschmerz geschaffen. Bei tier 
idiopathischen Form ware der N. trigeminus zu behandeln; bei der 
symptomatischen Form ware die Ursache der Sehmerzen in irgend- 
welchen anderen Organen zu suchen~ die Behandlung miisste anf letztere 
gerichtet seim und eine Linderlmg der Schmerzen ware yon tier Besserung 
der betreffenden, zuweilen yore Gesicht weir entfernteu Krankheits- 
vorg~nge zu erwarten. 

Die Notwendigkeit, in iedem einzelnen Fall sowohl die sym- 
p~omatische als die idiopathisehe Gesichtsneuralgie im Auge zu haben 
und diese beiden Formen differentialdiagnostisch zu trenneii, ist in der 
Literatnr, auch in den speziellen Abhand]ungen fiber dieses Leiden, 
nicht gentigend betont. 
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Nichtsdestoweniger sind in den diesbezilglichen pathologisch- 
anatomischen und k]inischen Beobachtungen mancherlei Angaben vor- 
handen, die erst verst~ndlich werden, wenn man die neue Klassifikation, 
naeh welcher man einerseits idiopathischen, andererseits symptomatischen 
Gesiehtsschmerz unterscheidet, gelten ]~sst. 

I. 

Was die pathologische Anatomie des uns interessierendeu Krank- 
heitsbildes anbelangt, so ist dieselbe nicht gentigend aufgek]~rt. 

Diese Mangelhaftigkeit unserer Kenntnisse fiber die pathologiseh- 
anatomischen Veranderungen des N. trigeminus bei der Neuralgie des- 
selben tritt besonders dadurch zutage~ dass zwischen den klinisehen 
Erscheinungen und dam mikroskopisehen Befunde kein entsprechendes 
VerhMtnis besteht. So hat man z. B. bei heftigen Schmerzen und 
qu~tlenden Sensationen im Gesicht bei der mikroskopisehen Untersuehung 
des Quintus nicht die erforderliche anatomische Basis finden kSnnen. 
Andererseits waren - -  in anderen F~llen - -  die pathologisch-anatomischen 
Yer~nderungen dermassen ausgesprochen, dass sie fiber den Begriff einer 
Neuralgie bereits hinansgingen. 

Wir kSnnen die zuf~llig erhobenem bisher verSffent]ichten Befunde 
am N. trigeminus bei der Gesichtsneuralgie keineswegs als typiseh 
anerkennen. Wir d~rfen z. B. die positiven mikroskopischen Befunde 
nicht a]s die anatomische Grundlage der idiopathischen Neuralgie auf- 
fassen; andererseits aber sind wir nicht berechtigt, ein negatives Unter- 
suehungsresu]tat auf die mangelhafte Technik und Schulung des Unter- 
suehers zur~ckzuftihren. Wir mtissen in s~imtlichen Fallen den vollen 
wissenschaftlichen Wert der ermittelten Resultate anerkennen, iedoch 
dieselben yon einem anderen Gesichtspunkt be]euchten, indem wir der 
Neuralgia faciei das oben erw~hnte neue Einteilungsprinzip zugrunde- 
legen. 

Was die pathologisehen Veranderungen des N. trigeminus, die als 
typisch ffir die Neuralgie besehrieben worden sind, jedoch fiber den 
Begriff derselben hinausgehen, anbelangt, so erscheinen uns diese Be- 
funde nicht massgebend, aus folgenden Erwagungen: 

Unsere Kenntnisse beztiglich verschiedener Veranderungen peri- 
pheriseher Nerven gestatten nns einige diesbeziigliche, voneinander ab- 
gegrenzte Prozesse zu unterscheiden. 

So kennen wir eine primare Erkrankung des Nervenparenehyms, 
die wir als parenchymatSse Neuritis bezeiehnen; dieselbe wird dutch 
den Zerfall der Markseheide und des. Achsenzylinders eharakterisiert. 
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Fernerhin kennen wit das pathologisch-anatomisehe Bild der inter- 
stitiellen Neuritis, die in einer Infiltration des interstitiellen Gewebes 
des peripherischen Nerven, in Verdickung und Wueherung der Nerven- 
h~illen und nachfolgendem Zugrundegehen der Markseheiden besteht. 

Alsdann ist das Bild der Sklerose der peripherischen Nervenstamme 
bekannt, die durch eine prim~tre Erkrankung der peripherischen Gefasse 
and dystrophische Erscheinungen seitens des Nerven charakterisiert wird. 
Hierbei ist der Nervenstamm angeschwollen, seine Htillen sklerosiert, 
die Harkscheide der Nervenfasern ist verkleinert, dagegen sind die 
Aehsenzylinder in der }Iehrzahl der F~tlle noch intakt. 

Bet diesen Formen der L~isionen peripherischer Nerven lassen sich 
auch sekund~tre Ver~tnderungen in den VorderhSrnern sowie in den 
Spinalganglien feststellen. In all diesen F~tllen haben wir es mit einer 
organischen Erkrankung der peripherischen Nerven zu tun, die klinisch 
sich durch Herabsetzung der Muskelkraft, durch Aenderungen der 
elektrischen Reaktion, der Reflexe, Sensibi]itgtsstSrungen usw. ~tussert. 

Die Neuralgie der peripherischen Nerven muss in klinischer Be- 
ziehung yon diesen erw~thnten Formen abgesondert werden, well sie ein 
rein funktionelles Leiden darstellt. Die Sensibilit~tt der schmerzhaften 
KSrperpartie, Muskelkraft, Reflexe und elektrische Erregbarkeit erweisen 
sich bet der Gesichtsneuralgie in der Mehrzahl der F~lle ganz normal 
oder sehr wenig vergndert. Darum w~ire auch sehon a priori zu er- 
warten, dass keine gr5bere pathologisch-anatomische StSrung diesem 
Leiden zugrunde ]iegt, dass also weder das Nervenparenchym besch~tdigt. 
ist, noch die Struktur der Markscheide einer ScMdigung. unterliegt, 
dass weder die Achsenzy]inder und die verschiedenen Hitllen des be- 
treffenden Nervenstammes sichtbare Aenderungen aufweisen, noch die 
den affizierten Nerv ern~hrenden Gef~tsse degeneriert sind. Am ngchst- 
liegenden ist die Annahme, dass die Neura]gie eines peripherischen 
Nerven auf Intoxikation oder auf StSrung der Blutzirkulation desse]ben 
zt, rtickzuftihren ist. hn ersteren Falle kommt eine Vergiftung des Nerven 
durch chemische Agentien, die in dem Blute der betreffenden KSrper- 
partie zirkulieren, in Betracht; im zweiten Falle mtissen wir eine 
Hyper~tmie der Nervenhtillen, Stauungen loco dolendi usw. annehmen, 
jedoch ohne Degeneration der Gef~tsswande und ohne grSbere Schadigung 
der anatomisehen Bestandteile des Nervenstammes. 

Mit einer derartigen Auffassung tiber das Wesen der Neuralgie 
]assen sich aueh die zahlreichen Ffil]e yon Heilerfolgen bet derselben 
in Einklang bringen. Es schwinden beispielsweise h~tufig die in ver- 
schiedenen Nerven, Geweben und Organen lokalisierten Schmerzen yon 
neuralgischem Charakter, die bet Diabetes, Nephritis und sonstigen 
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Fallen yon Autointoxikation auftreten, nach Wiederherstellung der Blut- 
reinheit. I-Iaufig verschwhlden die neuralgischen Erscheinungen nach 
dem Gebrauch yon MineralwSssern, welche den Alkaligehalt des Blutes 
steigern~ die Verbremmng der Stoffwechselprodukte vergrSssern nsw. 

In vielen Fallen ist es evident, dass die Ursache der Schmerzen 
in einer StSrung des Blutumlaufes liegt. So tuft haufig die blosse An- 
wendung gefassverengernder Mittel (z. B. Ergotin) erhebliche Besserung 
des Zustandes hervor7 ohne dass irgendwelehe spezielle Antineuralgika 
zur Anwendung kommen. 

Ein soleher therapeutischer Effekt drangt znr Annahme, dass die 
Ursache der neuralgischen Schmerzen weder in der Degeneration der 
Gefasse, noch in der ZerstSrung der Schwannschen Fasern, noch in 
einer Wucherung des interstitiellen Gewebes des Nerven und seiner 
Hfillen liegt, da ja bei all diesen Prozessen gefassverengernde Mittel 
kein Resultat ergeben. Die erwahnte gtinstige therapeutische Beein- 
flussung drangt uns eben zu dem Schlusse, dass in derartigen Fallen 
die Ursache der Neuralgie in einer Veranderung des B]utumlaufes im 
betreffenden Nervenstamme, in einer Hyperamie desselben zu suehen ist. 

Aueh die Selbstbeobaehtungen dieser Kranken bestatigen eine der- 
artige Schlussfolgerung. Bei jeglicher Steigerung des intraabdominalen 
Druckes (Defakation, Heben yon Lasten usw.) werden namlich die 
Schmerzen iu dem betreffenden ~Nervengebiet verstarkt. Offenbar be- 
wirkenalle Umstande, die eine Steigerung des intraabdominellen Druckes 
zur Folge haben, indem sie den Blutabfluss aus der Peripherie be- 
hindern, auch eine Steigerung des Bhtdruckes in dem Gebiete des be- 
treffenden affizierten Nerven, so dass eine Vermehrung der Blutmenge 
in den Gefassen desselben gentigt, um Sehmerz zu erzeugen oder bereits 
abgeklungene Beschwerden wieder zu verscharfen. 

Das ist der Grund, weshalb - -  im Gegensatz zu den ausgesprochen 
pathologisch-anatomisehen Befunden~ wie sie bei verschiedenen Formen 
yon Neuritis~ Nervensklerose, -kompression usw. erhoben worden sind - -  
die zahlreichen Autoren, die eine mikroskopische Untersuehung der 
peripherischen Nerven bei Neuralgie derselben vorgenommen haben~ 
in der Regel keine groben Lasionen dieser Nerven konstatieren 
konnten. 

In bezug auf den N. trigeminus nnd das Ganglion Gasseri mt~sste 
a priori dasselbe negative Resultat zu erwarten sein. Um so skeptischer 
mfissen wir uns daher denjenigen Publikationen gegentiber verhalten, in 
denen yon verschiedenen Autoren bei einer als ,,Trigeminusneuralgie" 
bezeichneten Erkrankung intensive pathologisch- anatomisehe Ver- 
~inderungen beschrieben worden sind. 
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Dana untersuchte z. B. mikroskopisch den peripheren Teil des 
Trigeminus bei Neuralgie desselben und konnte keinerlei Veranderungen 
in seinem Parenchym feststel]en, - -  die Nervenfasern erwiesen sich a]s 
ganz normal. Wohl aber fanden sich starke Abweichungen yon der 
Norm in den Gefassen, namlich in den das untersuchte Nervenbtindel 
begleitenden Vasa vasorum und kleinen Arterien. Diese Gefasse er- 
wiesen sich als obliteriert. 

P u t n a m  hat gleichfal]s in mehreren Fallen Veranderungen in den 
Gefassen des Nervenbtindels feststellen kSnnen. Die Tunica intima dieser 
Gefisse war verdickt, das Lumen verengert und an manchen Stellen 
sogar vo]lstandig dureh derbes, faseriges Gewebe ausgeffillt. Doeh 
waren in den Fallen dieses Autors auch die Nervenfasern ver~ndert. 
Die Markscheiden waren aufgequollen und wiesen im Querschnitt einige 
konzentrische Kreise auf, die Sehwannsehe Scheide enthielt zahlreiche 
Kerne, war geschrumpft bzw. faserig degeneriert; die Achsenzy]inder 
waren aufgequollenv stellenweise geschrumpft und an manchen Stellen 
ganz geschwunden. Epi-, Pe r i -und  Endoneurium, besonders in der 
N~.he der Gef~sse, erheb]ich vermehrt. 

Denselben Befund haben in ihren Beobachtungen H o r s l e y ,  
S c h w e i n i t z - R o s e  und Kraus e  erhoben. Letzterer hat iibrigens ge- 
ringere pathologisch-anatomische Aenderungen~ als die beiden erst- 
genannten Autoren, konstatiert, was offenbar darauf zurfickzuft~hren ist, 
dass er zwecks LoslS.sung der peripherischen Nerven eine rechtbrtiske 
Methode anwandte, indem er sie aus den Geweben nach T h i e r s c h  
herausriss usw. 

Starker waren die im Ganglion Gasseri gefundenen Ver~inderungen. 
So beschreiben z. B. Schuh nnd Wedl  e x s u d a t i v e  Ver-  

~ n d e r u n g e n  im Ganglion Gasseri bei Neuralgia n. trigemini. 
Rose fand eine s k l e r o t i s c h e  V e r d i c k u n g  des i n t e z s t i t i e l l e n  

B i n d e g e w e b e s  und e r h e b l i c h e  V e r u n s t a l t u n g  der  Nerven -  
z e l l en ;  daraus fo]gert tier Autor, dass sich das Ganglion Gasseri im 
Zustande chronischer Entzttndung befand. 

Derselbe Befund stammt yon P o d r a s k y ,  La v~ran ,  H o r s ] e y  und 
P u t n a m ,  Anton io  d ' A n t o n a  u. a. 

K r a u s e  hatte Gelegenheit 7 Gassersehe Ganglien yon Patienten~ 
die an Gesiehtsimura]gie litten, und fernerhin dieselben Ganglien von 
lndividuen, die in dieser Richtung keine Beschwerden hatten, zu unter- 
suehen. Krause  konstatierte wesentliehe Veranderungen nicht im 
Stroma~ sondern in den Ganglienzellen des Ganglion Gasseri. Die 
G a n g l i e n z e l ] e n  wa ren  k l e i n ,  hatten d u n k l e  K o n t u r e n ;  auch 
batten die Kerne  ihr  b l~ tsehenfSrmiges  A u s s e h e n  v e r l o r e n ;  



Die klinischen und diagnostischen Besonderheiten usw. 483 

fernerhin waren die du rchs  G a n g l i o n  g e h e n d e n  M a r k s c h e i d e n  
v e r a n d e r t .  Im allgemeinen fand' Kraus e ,  im Gegensatz zu den 
anderen Autoren, nicht interstitielie Veranderungen des Ganglion Gasseri, 
sondera eine Affektion des Parenchyms. 

Dem Krauseschen Befunde ahnliche Veranderungen in den Zellen 
des Gangl. Gasseri fanden auch andere Autoren, namlich Coe lho-  
P e s t a n a ,  S p e l l e r ,  B a r k e r  u. a. 

Fernerhin konstatierten C a r r e - R i c k e r ,  M i l l s - S p i l l e r  und 
Schwa l  intens . ive i n t e r s t i t i e l l e  V e r a n d e r u n g e n  im Gasserschen 
Ganglion bei der Gesichtsneuralgie. 

In einigen Publikationen sind der Trigeminusneuralgie solche Falle 
zugezahlt, wo bei der Sektion die Kompression des Nerven begtinstigende 
Momente ge[unden worden sind, In diesen Fallen mussten in klinischer 
Hinsicht Schmerzen, wahrscheinlich yon permanentem, nicht inter- 
mittierendem Charakter, vorhanden sein, auch mussten Sensibilitats- 
stSrungen nachgewiesen werden kSnnen; bei der mikroskopischen 
Untersuchung (die wahrscheinlich unterlassen wurde) waren hierbei 
Zerfallserscheinungen und tiberhaupt organische Lasionen voa seiten 
des Nerven zu erwarten. 

T r a v e r s  hatte z.B. Gelegenheit den Kopf yon Dr. R e m b e r t o n ,  
der sein Leblang an Neuralgie des N, supraorbitalis gelitten hatte, zu 
sezieren. Der Frontalknochen erwies sich als betrachtlich verdickt 
(1. z. 3/4 Zoll), und die Knochenkanale waren verengert. 

C h o u p p e  beobachtete einen Fall yon Gesichtsneuralgie, die durch 
eine yon der Schadelbasis ausgehende, die Trigeminnswurzel durch- 
bohrende Exostose bedingt war. 

Unter den verschiedenen Ursachen des Leidens sind auch Narben, 
die au~ einen oder den anderen Ast des Quintus einen Druck ausiibten, 
beschrieben worden. 

In einem Falle yon R o m b e r g  war der Gesichtsschmerz durch ein 
Aneurysma der A. carotis interna, das auf das Gangl. Gasseri driickte, 
hervorgerufen. 

Skae  fand bei der Obduktion in einem Fal]e von langandauernder~ 
heftiger Neuralgie: eine Verdickung der Dura mater an der Ste]le des 
Austritts der Trigeminuswurzel und serSses Exsudat. Offenbar 15ste 
hierbei d i e  lokale, den Nerven komprimierende Pachymeningitis den 
Gesichtsschmerz aus. 

Zuweilen konnte bei der Obduktion eine Umfangsverringerung des 
~'on der Neuralgie affizierten Nerven konstatiert werden. So land 
Thomas ,  dass der N. supraorbitalis au[ der kranken Se[te donner 
war, als auf der gesunden. 
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Die hier in BXgrze aufgez~thlten verschiedenartigen Veranderungen 
im Gangl. Gasseri und den Trigeminus~sten stammen yon F~llen, die 
a]s Neuralgia nervi trigemini aufgefasst wurden~ und darum sind diese 
Befunde als Ursache bzw. l)athologisehe Grundlage der Neuralgie zu 
deuten. Auf Grund der oben angeftihrten Erw~igungen muss jedoch 
eine solehe Auffassung stark in Zweifel gezogen werden. Zudeul sind 
alle diese FSlle der ehirurgisehen Literatur entnommen, wobei es den 
zitierten Autoren selbstverst~tndlieh nieht daran lag, eine klassisehe 
Diagnose festzustellen, sondern vor allen Dingen den betreffenden 
Patienten yon seinen Sehmerzen zu befreien. Was die Diagnose an- 
belangt, so mag sic ihnen yon den Kranken selbst zugetragen worden 
sein. Eine prazise Diagnose war in diesen Fiillen umsomehr ersehwert, 
als es sieh um ehronisehe, sieh auf viele Monate bzw. Jahre erstreekende 
Erkranktmgen handelte, und die ersten Stadien des Leidens, d.h.  das 
klinisehe Bild der Erkrankung der anfsngliehen Krankheitsperiode, ab- 
geblasst war. Es war daher ftir den Chirurgen zur Zeit der operativen 
Hfilfeleistung ein Ding der UnmSgliehkeit festzustellen, ob im gegebenen 
Falle eine Neuralgie des N. trigeminus oder irgendeine andere Erkrankung 
dieses Nerven, z. B. gompression, Sklerose desselben oder Neuritis vorlag. 

Andererseits pflegen wir, wie gesagt~ die organisehen Ver~nderungen 
der Nervenstiimme mit anderen Termini zu bezeiehnen. Wir spreehen 
yon einer p a r e n e h y m a t S s e n  Neur i t i s ,  weml es sieh um Parenehym- 
verfinderung des Nerven, seines Axenzylinders oder der Markseheide 
handelt, von einer i n t e r s t i t i e l l e n  Neur i t i s ,  wenn Ver~nderungen 
des Nervenstammes in Form yon Verdiekung und VerhSrtung des Endo- 
neuriums vorliegen, yon N e r v e n s k l e r o s e ,  wenn Gefiissdegeneration 
und -verh~rtung des Peri- und Epineuriums bestehen. 

Was die Ver~nderungen der Zellen des Gangl. Gasseri betrifft, so 
kSnnen diese Erseheinungen entweder prim~trer Natur sein - -  infolge 
primfirer Erkrankung des Ganglions selbst oder eine rSaetion ~ distance 
auf die prim~ire Erkrankung der peripherisehen Trigeminusfasern dar- 
stellen. Diese Erseheinungen sind gleiehfalls einer Neuritis des Trige- 
minus, und nieht einer Neuralgie desselben zuzureehnen, da letztere 
dureh nieht station~re Verttnderungen in Form anormaler 131utversorgm~g, 
Sehwankungen der GrSsse der Gefiisslumina usw. eharakterisiert wird. 

All diese ErwSgungen ffihren uns zu dem Sehhsse, dass die hier 
in Kttrze besehriebenen Literaturangaben fiber pathologiseh-anatomisehe 
Veranderungen des N. trigeminus den tats';iehliehen Veriinderungen des- 
selben bei der Neuralgie keineswegs entspreehen. Die yon den er- 
w~ilmten Autoren erhobenen, deutlieh ansgesproehenen anatomisehen 
Befunde yon seiten des Quintus bzw. des Ganglion Gasseri sprechen 
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flit Neuritis, Sklerose oder Kompression dieses Nerven. Die pathologisch- 
anatomischen Kennzeiehen der Trigeminusneuralgie sind eben yon diesen 
Autoren nicht festgestellt worden. 

Skepsis in dieser Riehtung ist umsomehr angebracht, als in einer 
ganzen Reihe yon F~llen mit typischer Gesichtsneuralgie, andere Antoren 
bei der mikroskopischen Untersuchung keinerlei u kon- 
statieren konnten. Beispie]sweise fanden F r i d r i c h ,  Renton  u. a. keine 
besonderen u in ihren Praparaten des N. trigeminus, die 
yon an Prosopalgie leidenden Personen stammten. 

Monar i  konnte in einem Fa]le bei der Untersuchnng des Gangl. 
Gasseri keine Abweichungen yon der Norm nachweisen. 

Coenen land gleichfa]ls in zwei Fallen das Gangl. Gasseri voll- 
st~ndig normal; in 12 anderen Fallen konstatierte er parenchymatSse 
Ver'~nderungen, die er als r~action ~ distance (Nissl) auffasst, als 
Folge der vielfachen, der Exstirpation des Ganglions vorangegangenen, 
Resektionen des N. trigeminus. 

Der Umstand, dass bei dentlich ausgepragten klinischen Symptomea 
der Neuralgia nervi trigemini diese Autoren keinerlei mikroskopische Yer- 
anderungen des Nerven feststellen konnten, ist folgendermassen zu erklarem 

In all diesen Fallen handelte es sich nicht um die idiopathische 
Neuralgie~ bei welcher ja Gef~ssver~nderungen zu erwarten w~tren, 
sondern um die symptomatische Neuralgie. Mit anderen Worten - -  in 
einem Tell der Falle yon Gesichtsneura]gie lag der die Sehmerzen aus- 
]Ssende Herd irgendwo ausserhalb des Gebietes des Quintus. 

Es ist daher, sehon vem pathologisch-anatomischen Standpunkte, 
unbedingt notwendig, samtliche F~tlle yon Gesichtsneuralgie in zwei 
grosse Gruppen einzuteilen. In die eine, augenscheinlich kleinere, 
Gruppe w~ren die idiopathischen Erkrankungen, die auf einer funktio- 
nellen Affektion des Nervenstammes beruhen, in die andere, grosse 
Gruppe die Formen der symptomatischen Neuralgic einzureihen. Nur 
bei einer derartigen Klassifikation werden uns die verschiedenartigen, 
mikroskopischen Befunde, die bei den betreffenden Kranken erhoben 
worden sind, verst~ndlich. 

Besonders dringend aber erheischen eine solche Einteilung der 
Neuralgien in idiopathisehe and symptomatische Formen die klinischen 
Beobachtungen und im spezie]len die therapeutischen Resultate in 
einzelnen F~llen yon Prosopalgie. 

So kommen haufig Patienten zur Beobachtung~ die aber neuralgisehe 
Gesichtsschmerzen klagen, die jedoch in Wirklichkeit irgendeinen pri- 
m~tren Krankheitsprozess am Kopfe aufweisen, a]s ttautnarben, Gesichts- 
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knoehen- bzw. Sch~delbasistumorem Erkrankungen der Augenmedien, 
Highmoritis~ Sinusaffektionen usw. Der N. trigeminus dagegen erweis~ 
sich als ganz normal. 

A u s t i e  berichtet ~iber das Auftreten einer Trigeminusneuralgie 
nach Bildung einer derben Narbe am Nacken infolge Hautverletzung 
im Gebiete des N. occipimlis. 

M oos beobaehtete einen Fal l  yon schwerer Neuralgie des 2. Quintus- 
astes infolge Exostose im ~usseren Geh~rgange, der ja bekanntl ieh veto 
Vagus innerviert wird. In diesem Falle braehte die Entfernung der 
Exostose die Neuralgie zum Sehwinden. 

In der Literatur finden sieh wenig Angaben tiber erfolglose Be- 
handlung des in Frage stehenden Leidens, da begreiflieherweise eine 
solehe nieht immer lehrreieh ist. Jedoeh verfiigt ]eder praktizierende 
Arzt tiber solehe Beobaehtungen, we die Neuralgie des Trigeminus 
jeglieher Therapie trotzte und andererseits, ohne spezifische anti- 
neuralgisehe Behandlung, zur Besserung kam und sogar vollst~ndig 
sehwand, paral le l  der Besserung bzw. I-Ieilung eines anderen Leidens, 
das der Gesiehtsneuralgie vorangegangen war. 

Aus meiner pers~nliehen Erfahrung erlaube ieh mir fiber einige 
derartige Fal le  zu beriehten. 

Als 0rdinator der Xiewer Nervenklinik sah ieh im Ambula~orium derselben 
(1895) einen kranken Juden, der fiber heftige Sehmerzen in tier reehten Gesiehts- 
und Xopfh~lfte klagt~e. Um sieh naeh~s etwas Ruhe zu versehaffen, hatte er an 
der reeh~en Seite SehnurrbarL Bar~- und Kopfhaar abrasiert, da im Bereiehe 
der Ver~stetung des reeh~en Trigeminus die Sensibilitg~ der Haare betr~eh~lieh 
ges~eigert u~d Patient beim Bertihren des Xissens mit der affizierten Kopfh~lfte 
arge Sehmerzen auss~and. Bei der Un~ersuehung des Pa~. glaubte ieh eine 
typisehe Trigeminusneura]gie vor mir zu haben. Er ]it~ berei~s tiber ein Jahr 
am Gesiehtssehmerz, wies deutliehe Hyperalgesie der Haut der kranken Gesiehts- 
h~lf~e, sehr sehmerzhafte V a l l  eix sehe Punk~e, Hyper~mie der Augenkonjunk~iva, 
Tr~nen, Schleimabsonderung aus der reehten Nasen6ffnung, Hyper~mie der reehten 
Wange auf. Die ihm im Laufe des Jahres verordnete~ Behandlungsmethoden 
hat~en keine Bessernng erzie]t; aueh die yon mir eingesehlagene Therapie blieb 
den ers~en Monat lang ohne Erfolg. Da erfuhr ~eh allmghlieh veto Pat., class 
er in le~z~erer Zeit imstaade wgre naehts die Sehmerzen zu beseit.igen dutch 
Untersehieben eines hartea Gegens~andes unter den Naeken der kranken Seite, 
und zwar wiirde der Gesiehtssehmerz umso geringer, je kr~ftiger der betreffende 
harte Gegens~and aul den Naeken driieke. Aueh im Laufe des Tages versehaffe 
er sieh gleiehfalls in ~hnlieher Weise Linderung, indem er die Hand krgf~ig an 
den Naeken presst. Um diese Angaben zu kon~rollieren, untersuehte ieh den 
Naeke~ des Pat., wobei erhebliehe Sehmerzempfindliehkei~ des N. oeeiloitalis 
major auf Druek und I-lyper~s~hesie gegen Nadelstiehe im Ver~s~elungsgebiete 
dieses Nerven konsta~iert werden konnten. Ieh verordnete nun Vesikantia auf 
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den Naoken, iiber der Austrittsstelle des N. oeeipit, major, jeden 5.--7. Tag, 
12 Stunden lung applizicrt. Naoh dem 5. u versehwanden die 
Gesichtsschmerzen, aber gleichzeitig sehwanden auch die Hyper~sthesie und 
Druekempfindliehkeiv im Gebiete des N. oeeipitalis major. 

Spaterhin habe ieh zwei weitere Falle yon Tie douloureux der 
unteren Gesiehtspartie mit Sehmerzpnnkten im Bereiche des N. oeeipi- 
talis beobaehtet und erzielte gleiehfalls totale tteilung dureh die be- 
sehriebene Therapie. 

In vielen anderen Fallen yon Gesiehtsneuralgie, die tibrigens keine 
Sehmerzempfindliehkeit der Oeeipitalnerven zeigten, babe ieh aueh eine 
Heihng  dureh Applikation yon Vesikantien auf den Naeken angestrebt, 
jedoeh ohne Erfolg. 

Offenbar bestand in samtliehen Fallen, we diese Therapie eine 

Heihng  erzielte, ein Trigeminussehmerz in Form der symptomatisehen 
Neuralgie. 

Ieh entsinne reich siner Patientin, die zu mir mit der Diagnose einer 
Nenra]gie des ersten Trigeminusastes, wahrseheinlieh auf dem Boden einer 
Malaria, dirigiert ~vurde. Pat. ]it~ bereits ein Jahr lung an Sehmerzanf~llen 
im Seheitelgipfel und in der reehten Stirngegend, butte dagegen eine 2r 
Chinin zu sich genommen, Arseninjektionen bekommen, wurde auch mit Elek- 
trizit~t behandelt usw. Da jedoeh nichts half, wurde ihr ein Aufenthalt in 
Xairo empfohlen. Es bestand bei Pat. eine ausgepr~igte HyperS~sthesie im Be- 
reiehe des I. Astes beider Trigemini in der Sehl~fen- und Seheitelgegend, 
fernerhin gesteigerte Haarempflndliehkeit, doeh fehlten V al l  eixsehe Sehmerz- 
punkte. Pae. litt ausserdem an einer Endometritis and Sehmerzen in der 
Leber, wetehe vergrSssert und druekempflndlich war. Im Harn Urate. Naeh 
dem Gebraueh yon 30 Flasehen Nigh]brunn-Ear]shader Wasser verringer~en sieh 
die Gesiehtssehmerzen und naeh tier darauf eingeieiteten gyngkologisehen Be- 
handlung sehwanden die Sehmerzen vol]st~ndig. Eine spezielle, auf die Be- 
handlung der Prosopalgie geriehtete Therapie wurde dieses Mal nieht angewand~, 
da bereits die radlkalsten Mittel, und zudem ohae Erfo]g, aasprobiert werden 
waren. 

Ein anderer Pat. yon mir gab an, dass er seit 3 ~fonaten, bald naehdem 
er sieh eine Kontusion des Leibes zugezogen haste, an einer Neuralgie des 
Kopfes im Gebiete des ersten Astes des linken Trigeminus nnd an Leber- 
neuralgie leide, wie die behandelnden Aerzte meinten. Bei tier objektiven 
Unte~suehung erw~es sich der linke Leberlappen als iiberaus sehmerzhaft. 
galleixsche Sehmerzpunkte im Bereiehe des linken Quintus fehlten~ es 
bestand bless starke Hauthypergsthesie im Seheitelgipfel entspreehend dem 
Ramus I nervi trigemini. Naeh der Anwendung yon heissen Kompressen auf 
die Lebergegend versehwanden die Schmerzen, sowohl daselbst, als yon seiten 
der Stirn; gleiehzeitig sehwand aueh die Hypergsthesie des Seheitels ohne 
jeg]iehe lokale Therapie. 

Arehiv f. Psyehiatrie.  Bd. 51. Heft  2. 32  
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In zwei Fal len konnte ieh in meiner Ambulanz bei Studenten, die 
~iber hartnaekige neuralgisehe Kopfsehmerzen im Gebiet des I. Quintus- 
astes klagten, hypertisthetisehe Zonen im Naeken naehweisen. Diese 
Sehmerzen fielen bei beiden Patienten zeitlieh mit einer naeh Gonorrhoe 
aufgetretenen Cystitis zusammen. 

Zwei andere Patienten yon mir, die an Magenptose und Stagnation 
der Speise im Mag'en litten, klagten iiber heftige, jeglieher Therapie 
trotzende neuralgisehe Sehmersen des @esiehtes nnd der behaarten 
Kopfpartie, wobei das sehmerzhafte Goblet Hyperasthesie nnd Val 1 e ix  sehe 

P u n k t e  aufwies. Diese hartnaekigen nenralgisehen Sehmerzen sehwanden 
naeh wiederholten Magenspiflungen im Lanfe yon 4 - - 6  Woehen. 

Eine ttyper~isthesie in denselben Kopfpartien und V a l l e i x s e h e  
Sehmerzpunkte stellte ieh aueh in zwei Ftillen fes~, we VergrSssernng 
nnd Sehmerzhaftigkeit seitens der Leber votitag nnd die Anamnese vor- 
angegangene Leberkoliken ergab. Diese Sehmerzen sistierten naeh 
vorgenormnener Thermotherapie der Leber und einer Reise naeh 

Karlsbad. 
Mehrfaeh hatte ieh Gelegenheit, Prauen zu beobaehten; die an 

Sehmerzen litton, welehe als Gesiehts- bzw. Kopfnenralgien aufgefass~ 
nnd mit Elektrisation des N. trigeminus behandett wurden. Eine 
derartige Therapie braehte jedoeh keinen Nntzen, trots" langandauern- 
der systematiseher Anwendung, und erst eine vorgenommene gyn~ikolo- 
gisehe Operation befreite die betreffenden Patientinnen yon ihren 

Sehmerzen. 
Im Jahre 1892 hat6e ich ~,ielfach Go]egenheit, Frau A. g. J. zu heob- 

ache:on, die viele Yahre hindureh an Druck- nnd Set-tmerzgefEh]en im Nacken 
lift. Jedoch hindertcn diese Beschwerdcn die Pat. nicht, B~lle, Theater und 
gesellige Vergniigungen aufzusuchen, womit s~e - -  als Wel~dame, Witwe uJ~d 
]{ut~er einer beroi%s erwachsene~ Toohter - -  ihr Leben ausfii]lte. 

Im letzten halbert gahre wurden jedoch die Schmerzen so arg~ da.ss Frau 
J. sich yon ~]len gewohn~en Vergnkigungen zuriiekziehen mussto und sich eincr 
energisohen Behaadlang bei den bew~hreesten Spczialisten un4~erzog. Dieselben 
fanden einc Neuralgie des rech~en N. oeeipita]is major und des Temporalastes 
des rechten N. trigeminus und empfahlen ]okale @alvanisation~ Wgrmeapplika- 
%ion, verschiedene An%ineuralgiea intern nsw. Diese Behandlung, die im Laufe 
eines halbert Jahres mit minutiSser Sorgfatt durehgefiihr~ wurde, braohte iedoeh 
keinen Erfo]g. Am Ende dieser Periode wand~e sieh P a t  wegen s• Blut- 
~'erluste aus den Go, ira!ion an Herrn Prof. G.E. Rein ,  der einen U~eruspo]yp 
konstatier~e und ihn darauf entferni~e. Naeh einer Woehe waren die l{opf- 
schmerzen ohne jeg]iche sonstige Therapie versehwunden~ da ~v~ihrend der gynS- 
kologisehen Behandlung die interne Behandlung sowie aueh die ElekVrisation 
%emporgJc eingestellt warem 

Seitdem verspiirt, nnn Pat. im Laufe yon 17 J~hren keine gopfschmerzen. 
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Analoge Beobachtungen finden sich aueh bei anderen Autoren. 
So beschreibt z. B. Kraus e  neura]gische Gesichtsschmerzen bei 

Verengerungen des Uteruskanals, Dysmenorrhoe usw. 
Ho i s t  berichtet tiber eine Kranke, bei der die Trig'eminusneuralgie, 

,die jeglicher Therapie trotzt% nach Amputation des Collum uteri 
~Terging. 

In einer Reihe.von Fallen haben Kowacz  und andere Autoren 
~euralgische Gesichtsschmerzen bei Frauen wahrend der Menstruation 
nnd Sehwangersehaft beobachtet. Diese Neuralgien nahmen mit dem 
AufhSren der Menstrualperiode bzw. dem Gebnrtseintritt eine gtinstige 
Wendung, ohne dass eine spezielle antineuralgische Behandlung ange- 
wendet wurde, stellten sich aber bei wiedereintretender Menstrual- 
periode bzw. Schwangerschaft aufs neue ein. 

S. B. B y c h o w s k i  erstattete 1895 in der ,Kiewer Aerztegesellschaft" 
.einen Bericht fiber zwei FaIle yon neuralgischen Kopfschmerzen bei 
Frauen, wo eine Behandlung der bestehenden Metritis Heilnng brachte. 
Die betreffenden Patientinnen wurden yon ihren hartn~iekigen Leiden, 
die bisher keiner Behandlungsmethode gewichen waren, befreit~ a]s der 
lokale Prozess in den Genita]ien unter dem Einflusse der eingeleiteten 
Uterusgalvanisation sich besserte. Irgendwe]che spezie]le Massnahmen 
zur Linderung der Kopfschmerzen wurden hierbei nicht angewandt. Es 
hande]te sich offenbar in diesen beiden Fallen um die symptomatisehe 
Form der Neuralgie. 

Boerne r  beriehtete auf dem Aerztekongress in Graz, dass, naeh 
seinea Beobaehtungen, vide Frauen im Laufe jeder Menstrualperiode 
an mit Oedemen, Hauthyperamie und anderen vasomotorischen Ersehei- 
nungen einhergehenden Neuralgien leiden. Unter anderem teilt der 
Autor die Krankengesehiehte eines 16jahrigen Madchens mit, bei we]them 
jedesmal 8 Tage vor dem Eintritt tier Regel, im gesamten Ver]aufe 
derselben und drei Tage hernaeh, morgens und abends die Nase an- 
schwoll. Bei einer anderen~ alteren Person erstreekte sich diese Er- 
scheinung auf Wangen, Schlafen und Stirn. 

R enier  verSffentlicht seine Beobachtungen bei Frauen, die wahrend 
.jeder Menstruationsperiode an neuralgisehen Gesichtsschmerzen litten, 
we]the augenscheinlieh auf Sehwellung der Pulpa dentis zuriickgeftihrt 
werden konnten; in all diesen Fallen waren die Zghne ebenso schmerz- 
haf~ wie bei einer untaug]iehen Plombe. 

Es sei auch erwghnt, dass bereits C ha r l e s  Bell  annahm, die 
Schmerzen im Bereiche des N. trigeminus entwicklen sieh dutch Ver- 
mittlung des R. sympathicus aus den Organen des grossen Beckens und 
der LeibeshShle. 

32 * 
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Derselben Meinung war aueh G u s s e n b a u e r ,  der in vielen Fallen 
yon Trigeminnsneuralgie ehronisehe Verstopfung als naehste Ursaehe ver- 
antwortlieh maehen konnte. Mit AufhSren der letzteren sehwanden aueh 
die Kopfsehmerzen. 

Offenbar handelte es sich in diesen Fallen nieht um eine idiopa- 
thisehe, sondern symptomatisehe Neuralgic. 

Besonders lehrreieh ist der eine ~on d e n  G u s s e n b a u e r s c h e n  
Fallen. 

Die betreffende Patientin litt an Sehmerzanfgllen in der Gegend des 
linken Unterkiefers, die a]s Neuralgic des N. mandibularis gedeutet wurden. 
Aueh ]JR Pat. an sehr hartem Stuhlgange. Da nach mehrfaeh vorgenommener 
Zahnextraktion, die aus therapeutisehen Riieksiehten indiziert ersehien, die er- 
~iinsch~e Besserung nicht eiutras, da aueh die vorangegangene verschiedenartige 
interne Behandlung keine Erleiehterung gebraeht hare, besehloss man, den 
unteren Trigeminusast zu resezieren. Nach dieser Operation hSrten die Sehmerzen 
im Augenbliek auf, kehrten j edoch naeh 11/2 J ahren wieder. Da b egann G u s s e n- 
bauer ,  dem die VerdauungsstSrungen der Pat. aufgefallen waren, die habi- 
tuelle Verstopfung zu behandeln, indem er hohe glysmen, Nineralwg~sser usw. 
zur Anwendung braehte. Der Erfo]g dieser Behandlung war ein glgonzender: 
Parallel der zunehmenden Besserung der Darm?satigkeit besserten sieh aueh die 
Gesiehtssehmerzen. 

Uebrigens ist die Auffassung, dass Laxantia das beste Mittel bei 
der Radikalbehandlung der neuralgisehen Gesiehtssehmerzen sind, bereits 

im 18. Jahrhundort yon dem franzSsisehen Arzte L a u g i e r  festgestellt 

worden. 
Die Hinweise dieses Autors sind aber erst hauptsachlieh im 

19. Jahrhundert verwertet worden. So empfahl J. H a m i l t o n  bei neural- 
gisehen Gesichtsschmerzen starke Abft~hrmittel, da er diese Sehmerze~l 
auf einen Reizzustand seitens der Abdominalorgane zurtickfahrte. 

Ein aberzeugter Anhanger der Behandlung der neuralgisehen Ge- 
siehtssehmerzen mit Drastika war fernerhin Es mar  eh. 

Aueh der bekannte  Chirurg S t r o m e y e r  behauptet in seinem 
,,Lehrbueh der Chirurgie", dass er in Fallen von Gesiehtsneuralgie /nit 

internen 01. rieini-Gaben gl~tnzende Erfolge erzielt habe. 
In all diesen Beobaehtungen kommt also die symptomatisehe und 

nieht die idiopathisehe Form yon Gesiehtsneuralgie in Betraeht. 

L 

Sehr iiberzeugend wirken in dieser Riehtung aueh die zahlreiehen 
Beobachtungea yon seiten derChirurgen, welche zwecks Schmerzlinderung 
den aff~zierten Nerv total entfernten oder ihn resezierten. Ware die 
Ursaehe lediglieh im elltfernten Nerv zu suchen, so h~tten selbstredend 
naeh der Operation die Sehmerzen aufhSren massen, was jedoch in vieler~ 
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derartigen F~iilen nieht der Fal l  war. Die Sehmerzquelle lag somit 
ausserhalb des Gebietes des resezierten Nerven. 

Lexer  beobaehte~ce z. B. eine 62j~hrige Frau, die berei~s /iber 10 Jahre 
an nenra]gisehen Schmerzen in der ]inken Zungenh~lfte, der linken Wange lind 
tier linken Seite des Oberkiefers litt, einhergehend mit motorisehen Erschei- 
nungell ill Form x~on Muskelzuckungen seitens dieser Wang~. Vier Jahre naeh 
Beginn der Beschwerden wurde der N. ]illgalalis, ein Jahr herllach der N. infra- 
orbitalis entfera~. Ein Jahr nach der ]etzterell Operatioll ste]lten sich bei der 
Pat. --  obgleieh die Hnke Seite der Zullge ganz unempfindlieh war, was den 
vollkommellen technischell Erfolg der vorallgegangenen Operationen bes*'~tigte - -  
~-iederum heftige, tags und naehts auf~retende Sehmerzen in der Zunge und im 
Gebiete der Nn. infraorbitalis llnd mandibularis eill. 

6 Jahre naeh Beginn der Erkrankung (Sept. 1900) wurde alsdalln die 
Totalexstirpation des linken Gangl. Gasseri ausgeftihrt. Ein Jahr herllach klagte 
Pat. aufs lleue iiber heftige Schmerzanf~.lle an den friiher schmerzhaft affizierten 
Zung~n- und Wangenpartien. Wiederholte Untersuchungell zeigten, dass die 
Sensibilit~t der Gesieh~shaut und der Konjunktiva vollst~ndig aufgehobell, dass 
somit der N. trigeminus total entferllt war. 

Wenn nichtsdestoweniger die Sehmerzen attaekenweise, naeh Art 
typiseher Neuralgiean~Mle, auftraten, so war daraus der Sehluss zu 
ziehen~ dass die Entfernung des betreffenden Trigeminus nieht rationell  
war, da die Ursaehe der Sehmerzen weder im Stamme des exstirpierten 
Nerven, noeh im entspreehenden Ganglion Gasseri, sondern an anderer 
Stelle sieh befand. M~iglieherweise strahlte der Sehmerz auf Zunge und 
Wange gar nieht dureh den exstirpierten Nerven, sondern dureh einen 
anderen Nerven (eventnell den Trigeminus der anderen Seite, den be- 
naehbarten N. eerviealis oder sympathieus, s. u.) aus. Jedenfalls handelte 
es sieh somit in dem besehriebenen L e x e r s e h e n  Fal le  nieht um die 
idiopathisehe Neuralgie des l inken N. trigeminus, sondern um sympto- 
matisehe Sehmerzen, resp. symptomatisehe Gesiehtsneuralgie. 

F r i e d r e i e h  besehrieb gieiehfalls einen Fal l  yon rezidivierender Ge- 
siehtsneuralgie, wo mehrfaeh tlesektionen des 2. und des 3. Trige- 
minusas~es, die als Herd der Neuralgie besehuldigt wurden, ausgeftihrt 
wurden. Da diese peripherisehen Resektionen wenig Erfolg hatten, 
wurde die part iel le  Resektion des Ganglion Gasseri vorgenommen. Naeh 
2 Monaten steliten sieh wieder Sehmerzanf~lle ein. 

S a p j e g k o  exstirpierte bei einem 20iShrigen Patienten mit Ge- 
siehtssehmerz das Ganglion Gasseri, worauf totale An~isthesie im Be- 
reiehe s~mtlieher drei Aeste des Trigemimls auftrat. 1 Jahr  naeh dieser 
t tadikalbehandlung stellten sieh wieder heftige Sehmerzen im Gebiete 
des 2. und des 3. Trigeminusastes ein, trotzdem die An~sthesie der 
Wange auf das Niehtvorhandensein des Nerven hinwies. 
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Sehwarz  exstirpierte bei einem 62 Jahre alton ~ianne, der all nn- 
stillbaren Gesiehtssehmerzen litt und deswegen bereits eine Resektion 
des N. infraorbi~alis durehgemaeht hatte~ das Ganglion Gasseri, wmlaoh 
eine totale AnIisthesie im Bereiehe s~mtlicher drei Trigeminus~ste 
aMtrat. 1 Jahr naeh diesem sehweren operativen Eingriff stellten 
sieh an der frtiheren Stelle wiedor Sehmerzen ein, die aueh den 
typisehen attaekenf6nnigen Charakter der Prosopalgie aufwiesen, 
w~thrend die Sensibilitgtsprtifung zeigte, dass der Trigeminns nieht 
mehr existierte. 

Diese and ghnliehe Fttlle spreehen zngunsten der Auffassung, dass 
der die Schmerzanfiille ausl~sende pafllologisehe Herd nieht im Trige- 
minusnerven, sondern an irgm~deinem anderen Orte lokalisiert war, je- 
jedoeh der Sehmerz nach den Irradiationsgesetzeu ins Gesieht projiziert 
wurde. Auf Grund einer derartigen Auffassung muss man fernerhin an- 
nehmen, dass naeh der Trigeminusentfernung der Sehmerz trotzdem ins 
Gesieht geleitet wurde, aber andere Nervenbahnen hierzu benutzt% z.B. 

r . .  D die \'erastelungen der Zervikalnervem die zuftillig das Territorium des 
Trigeminus bertihrten odor aueh die Sympathikusfasern, welehe tiberall 
unabh~ngig yon anderen sensiblen Hautnerven, verlaufen. 

Zugunsten der Annahme, dass nieht nu rde r  Quintus die Gesiehts- 
sensibilit~it auf sieh nimmt and folglieh nieht nnr er allein versehiedene 
Sehmerzempfindungen zum Bewusstsein bring% resp. aus dem primer 
erkrankten Horde her~'iberleitet, spreehen aueh mehrere ehirurgisehe, auf 
den ersten Bliek r~ttselhaft erseheinende Beobaehtungen. 

Cush ing  and H a r v e y  fanden z. B. naeh Durehsehneidung des 
3. Trigeminusastes keinerlei Vergnderungen der Znngensensibilit~t. 

C h a m b e r t  ftihrte wiederholte Resektionen des >*. trigeminus wegen 
neuralgiseher Gesiehtssehmerzen aus und entfernte zuletzt das Ganglion 
Gasseri (mit dem seharfenL5ffel usw.)~ und niehtsdestoweniger blieb in 
einem seiner Fttlle die Sensibilit~t~ der operierten Seite vollst~tndig er- 
halten, in zwei anderen F~tllen war sie lediglieh bedentend herabgesetzt, 
fehlte aber nieht total. 

D a n d r i d g e  land in seinem Falle yon Entfernung des Ganglion 
Gasseri bloss Herabsetzung tier Sensibilitgt auf der operierten Seite, je- 
doeh nieht Verhst derselben. 

Krause  besehreib~ eine 47j~thrige Patientin, bei weleher 18 Tage 
naeh Totalexstirpation des Ganglion Gasseri die W~trmeempfindung an 
der reehten Seite des Kopfes im Bereiehe der Trigeminusver~tstelungnur 
herabgesetzt, jedoeh durehaus nieht aufgehoben war; die Beriihrungs- 
empfindliehkeit halle mehr gelitten und war stark vermindert, und die 
Sehmerz- und KSilteempfindliehkei~ war vollst~tndig aufgehoben. 
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Ira 6. Fatle der Krausesehen Statistik handelt es sieh um einen 
43 j~hrigen Mann, bei dem tier Antor slimtliehe drei Aeste des Trigs- 
minus in ihrem extrakraniellen Verlaufe verniehtet und zuletzt aueh das 
ganze Gassersehe Ganglion exstirpiert hat~e. Die Sensjbilit~tspr[ifung 
der Gesiehtshaut an der operierten Seite zeigte, dass dis versehiedenen 
Empfindungsqualitaten nieht vollstandig erlosehen waren. 

Marehan t  et H e r b e r t  enffernte~ bei ihrem Kranken, bei welehem 
wiederholt der 1. und 2. Ast des Quintus reseziert worden waren, zugnter- 
tetzt das gesamte Ganglion C-asseri~ die Sensibilit~t der Gesiehtshaut an 
der operierten Seite war naeh diesem Eingriff nieht vollstfindig erlosehen. 

Rose exstirpierte in 3 Pftllen das Ganglion Gasseri anl~isslieh einer 
Trigeminusnenralgie; die Empfindliehkeit der erkrankten Gesiehtspartie 
war naeh der Operation nieht total anfgehoben. 

D6page  enffernte bei einem Patienten, bei dem eine wiederholte 
Resektion der Quintusfiste vorangegangen war~ das gesamte Gang'lion 
Gasseri. Es erwies sieh, dass die Empfindliehkeit an der operierten 
Seite nieht erlosehen war. 

D o yen besehreibt einen Kranken~ bei welehem naeh Totalexstirpation 
des Ganglion Gasseri die Empfindliehkeit an einigen Stellen der 
operierten Gesiehtsseile erhalten blieb. 

F inney  und T h o m a s  beriehten fiber drei Palle von Exstirpation 
des Ganglion Gasseri, wobei in dem dritten Falle naeh der Operation 
die Empfindliehkeit der applizierten Gesiehtspartie nieht g~tnzlieh er- 
losehen war. 

In einer Reihe yon Fallen fiihrte die Exstirpati&i des Ganglion 
Gt~sseri nicht das gewiinsehte Resnltat herbei, indem sie den Patienten 
nicht yon den Sehmerzen befreite, da letztere naeh der Operation yon 
der operierten $eite auf die gesunde Gesiehtsh~ilfte fibersiedelte. Dieser 
Umstand kann in (lem Sinne gedeutet werden, dass die Ursaehe des 
Sohmerzes gar nieht in dem enffernten Nerv, sondern augenseheinlieh 
irgendwo tiefer, in den zentralen Partien des Nervensystems, eventuell 
im tiirnstamme lag. In solehen F~tllen kann sieh die Irradiation leieht 
aufden gesamten Sensibilittitsapparat des Gesichts erstreeken. Es is~ ja 
m0glieh, dass schon vor der Operation derartige sehmerzhafte lrradia- 
tionen sieh ffihlbar machten, jedoeh dadnrch, class si4 beispielsweise 
sieh mehr auf die reehte Gesichtsh~]fte verbreiteten, die Aufmerksamkeit 
des Kranken und des Arztes dermassen in dieser Riehtung fixierten, 
dass eine Diagnose im Sinne einer Neuralgie der rechten Gesiehtsh~ilfte 
gestellt wnrde. Naeh Entfernung des N. trigeminus erstroekte sich die 
S'ehmerzirradiation anf anderem Wege. 
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Eine derart ige Auffassung wird dutch folgende Beobaehtung yon 

K r a u s e  best~ttigt: bei einem 4~5 j~hrigen Pat ienten (Fal l  9) wurde, da 

eine Trigeminusneuralgie  angenommen war. das Ganglion Gasseri exstir- 

p ier t ;  es erwies sieh aber, dass die Ursaehe der Sehmerzen in einem 

Cholesteatom des Gehirns und seiner I-I~ute lag, eine Diagnose, die bei 

der  Obduktion festgestel l t  wnrde. 

Im Juni 1910 wandte sich an reich in meiner Spreehs~unde ein gewisser 
A., 55 gahre alt, B~ieker, Alkotmliker, mi~ Klagen ti~oer ,,Neura~gie " in der 
rechten Stirnh~lf~e, die ihn schon sei~ 9 Nonaten qu~le. Er hat'co auf Anraten 
tier Aerz~ce sich den Trigeminus elektrisieren lassen, Aspirin, An~cipyrin, Phena- 
ze~in us~'. gebraueh~, die Schmerzen wurden abet nicht gelinder~. In der 
Anamnese des Patienten war Syphilis - -  nor etwa 30 Jahren - -  vorhanden. 
B o i d e r  Untersuchung des Patienten konn~en keine objektiven Anzeiehen dieser 
Neuralgie festgestellt werden. Bloss ein geringes Oedem an der rechten Stirn- 
h~ilf~e und eine leiehte Vaskularisation der Sklera des rech~en Auges bestgtigten 
in objektiver Weise die I~lagen des Patien~cen und ges~atieten, an die M~glieh- 
einer Erkankung des 1. Astes des rech4cen Trigeminus zu denken. Allein dieser 
war bei Druck nichtJ sehmerzhaft; die Empfindlichkei~c gegen Stieh, Berlihrung, 
W~rme und Kglte war unver~ndert. Der Korneareflex war normal. Sehr ver- 
dorben erwiesen sieh die oberon und unteren Z~thne beiderseiCs, so dass Patienis 
zum Zahnarzt dirigiert wurde, ~tm zu eruiere~, ob nieh~c die Z~thne die Schuld 
an den Schmerzen tragen. Der gahnarzt fand nicht geniigend Anhaltspunkte. 
nm des. Sehmerz auf die kari/Jsen Zghne zuriickzuftihren. 2 odor 8 Tage her- 
nach begann Patien~ tiber verschiedenar~ige Parfisthesien in derselben Stirn- 
parole, wo die Sehmerzen bestanden, zu klagen nnd Beriihrungen nicht prompt 
zu untersche~den. Tags darauf trat Lg~hmung des linken Armes und des linken 
Beines auf, das Sehl.ueken wurde nmniJglieh, die S~imme heiser und klanglos, 
die Empfindliehkeit an der reehten Thoraxsei~e, des linken Armes und des linken 
Bcines war herabgesetzio. Niosis des reehten Auges, Verengerung tier reehten 
Lidspalte. gopfsch~vindel. Die Injek~ionserscheinungen yon selden des reeh~ea 
Augapfels nahmen zu; heflige Par~sthesien und Schmerzen a~/ derselben S~elle 
tier reeh~en Stirnh~llf~e; die Aes~e des rechten N. trigeminus auf Druck niche 
scl~merzhaft. 

Dieser Fall muss~e nunmehr als Thrombose der Aes~ce der reeh~en A. verte- 
bralis diagnos~izier~ werden. Da die Sehmerzen nach wie nor in demselben 
Gebie% lokalisiet~ waren, so muss~e als Ursache dieser Schmerzen, ParS~sthesien 
und Angsthesien, eine Isehiimie tier rech~cen H~lfte der ~fedulla oblonga~ca (sub- 
s~antia golandi in tier Spinawurzel des N. trigeminus?) veraa~wor~lich gemacht 
werden. 

Im Yerlaufe yon 8 l~lona~en wurden die Sehluckbesehwerden nieht geringer; 
die Stimme wurde reiner und klangvoiler; die SensibilitS~tsstSrung, sowie die 
LSohmung der linken KSrperh~ilfte und der linken Extremit~lten vergingen. Es 
blieben jedoeh zur~iek: gerabsetzung der Empfindliehkei~, Par~sthesien und 
heftige, permanente Sehmerzen in der reehten Stirnh~ilfte. I~e~ztere quglen den 
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Patienten am meisten. Va]]eixsehe Schmerzpunk~e kSnnen wie frilher nicht 
nachgewiesen werden. 

Dieser Fall ist insofern yon Interesse, als dem ausgesprochenen 
klinisehen Bilde einer Thrombose der Aeste der A. vertebralis offenbar 
eine ZirkulationsstSrung in der unteren Pattie der Medulla oblongata 
vorangegangen war und dass diese rein zentrale Erkrankung eine Reihe 
yon kranl~haften Symptomen hervorgerufen hatte, die man als Neuralgie 
des 1. Trigeminusastes auffassen konnte. In Wirkliehkeit konnte hier 
bloss yon einer symptomatisehen Neuralgie die Rede sein. 

Es existieren in der Literatur aueh tIinweise darauf~ dass Erkran- 
kungen der Basalganglien des Gehirns, sogar des Ports Varolii mit Ge- 
siehtssehmerzen, die an Neuralgie erinnerten~ einhergingen. 

Reeht h~tufig verlaufen aueh interne ltirntumoren unter dem Bilde 
einer Neuralgie. 

Krause  besehreibt z. B. ein Cholesteatom, das sieh lediglieh dureh 
neuralgisehe Sehmerzen im Bereiehe des N. trigeminus manifestierte. 

K n a p p  behauptet, dass Tumoren des Temporallappens sieh dutch 
Sehmerzen im Gebiete des N. trigeminus ~iussern kSnnen. 

Mingazz in i  besehreibt einen Patienten mit Tumor (Endotheliom) 
des linken Temporallappens, wo lange Zeit hindureh die Sehmerzanfalle 
abends im Bereiehe der Stirn auftraten. (Man konnte folglieh yon einer 
Neuralgie des N. frontalis spreehen.) In einem anderen Falle desselben 
Autors bestanden bei einem Tumor in der mittleren Seh~.delgrube abends 
in Attaeken auftretende Sehmerzen im Gebiete der reehten Sehlffe und 
des reehten Augapfels; aueh war der reehte N. infraorbitalis auf Druek 
sehmerzhaft. In dem 3. Falle M.'s' erstreekten sieh die Sehmerzen auf 
die ]inke Gesiehtshiflfte und die Z~thne der linken Kieferseiten, und 
waren t~beraus hartn~tekig. Bei der Obduktion dieses Patienten land sieh 
ein Tumor mittlerer Sehftdelgrnbe. 

Fernerhin teilt der Autor einen Fall (XVIII) mit, der sieh auf 
einen 20j~ihrigen Arbeiter bezieht, weleher seit seinem 13. Lebensjahre 
an Sehmerzen in der Stirngegend yon pulsierendem Charakter, inter- 
mittierendem Tylms mit 5--6tagigen Intervallen litt, wobei der Sehmerz- 
anfall mit geringfagigen Sensationen einsetzte und allmfihlieh tiberaus 
intensiv wurde, mit Liehtseheu, i~Iouehes volantes usw. einhergehend. 
Die Obdnktion ergab einen Hypoiohysistumor. 

F r a n k l - I t o e h w a r t  beobaehtete Falle, die an eine Neuralgia des 
1. Trigeminnsastes (oder Migraine) erinnerten, in Anf~illen auftraten und 
30 Jahre lang anhielten, aueh yon Liehtseheu und Erbreehen begleitet 
wurden. Bei der Obduktion dieser Kranken fanden sieh ]edoeh ttypo- 
physistumoren. 
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Es ist Mar, dass in diesen Ffillen bless die symptomatisehe Tri- 
geminusnem'algie in Betraeht kam, da die Ursaehe der veto Kranken 
empfundenen Sehmerzen ausser dem Bereiehe des N. trigeminus lag'. 

Also eine Reihe yon Ueberlegungen und Tatsaehen dr~ingt uns 
dazu, die sogenannten Gesiehtsneuralgien in zwei Gruppem n'~mlieh die 
idiopathisehe und symptomatisehe Gesiehtsneuralgie einzuteilen, und in 
jedem einzelnen Falle, besonders mit R[ieksieht auf die vorzunehmende 
Therapie, zu entseheiden, mit weleher yon beiden Formen wit es zu tun 
haben. 

II 

Naehdem wir zu dem Sehlusse gekommen sind, dass es erforderlieh 
ist, die Neuralgien in zwei Gruppen einzuteilen, miissen wit nunmehr 
folgende Fragen beantworten: 

Ist es mSglieh, mit tels  der klinisehen Methoden den Untersehied 
zwisehen diesen beiden Formen festzustellen? 

Welehe l~Iethoden kOnnen hn gegebenen Falle yon Nutzen sein? 
Welehe Symptome erweisen sieh in diesem Falle yon entseheidender 

Bedeumng ? usw. 
Ieh pers6nlieh habe im Verlaufe der letzten 8 Jahre, wenn es galt. 

eine Oesiehtsneuralgie zu differenzierem mieh etwas yon den iibliehen 
diagnostisehen ~lethoden entfernt. 

Die bisher tibliehe Nethode bestand darin, dass wit in F~tllen yon 
Gesiehtssehmerzen lediglieh die Frage yon der Art der Erkrankung 
bzw der ZugehSrigkei~ des betr. Leidens zur Nenralgie zu entseheiden 
hatten und datum als spezifisehe di'agnostisehe Anzeiehen dsr Neuralgie 
nieht nur die Symptomatologie, sondern aueh die Aetiologie der Er- 
krankung heranzogen, indem wit, sofern die Symptome nieh~ besonders 
ausgepr~igt waren, zu ~ttiologisehen Daten die Zuflueht nahmen, um auf 
diesem Wege eine Oesiehtsneuralgie festzus~ellen oder auszusehliessen. 

In solehen diagnostisehen Methoden is~ es sehwierig, eine S~atze 
flit die LOsung der Frage, ob im g'eg'ebenen Falle eine idiopathisehe 
oder symptomatisehe Oesiehtsneuralgie vorliegt, zu erhal~en. Uebrigens 
hat maa sieh fr~iher aueh datum nieh~ gekiimmert. 

Unsere Kenntnisse t~ber die Aetiologie der Prosopalgie, d. h. 
~iber die disponierenden und ausliSsenden Ursaehen derselbem beruhe 
hanpts~tehlieh auf den bei den Kranken selbst erhobenen Daten. Diese 
Kenntnisse sind reeht allgemeiner, unbestimmter Natur und betreffen 
offenbar fiberall nur das idiopathisehe Leiden des N. trigeminus. 

Unter den zur Prosopalgie disponierenden Ursaehen wird seitens 
der Autoren die neuropathisehe Erbliehkeit erw~ihnt. 
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Naeh Buzza rds  Ansieht stellt eine reeht h~ufige disponierende 
Ursache der Neuralgie des 3. Trigeminusastes schwere erbliche Be- 
lastung, bisweilen in Form yon psyehisehen Krankheiten, dar. 

Ferner zfihlt man zu pradisponierenden Momenten der Trigeminus- 
neuralgie verschiedene Kachexieformen, an~misehe und andere Er- 
schSpiungszusttinde des Organismus. 

Was die auslSsenden Ursachen anbelangt, so kommen hier ver- 
schiedene Momente in Betracht: versehiedene akute und ehronische In- 
fektionskrankheiten, epidemisch-gastrisehe Erkrankungen (S andros) ,  
Malaria, Influenza, Variola, Typhus, Syphilis usw. Von grosset Be- 
deutung sind auch exogene Gifte (Queeksilber, Blei, Zink~ Alkohol, 
Nikotin nsw.)~ sowie die innerhalb des Organismus produzierten endo- 
genen Toxine (bei Diabetes, Nephritis, Podagra usw.). 

Atmospharische Einfltisse - -  besonders starke und plStzliehe Ab- 
ktihlungen, feuehte lu und andere analoge B e d i n g u n g e n -  
kSnnen den Anstoss zum Auftreten verschiedenartiger Schmerzanftille 
geben. In dem einen Falle geniigt hierzu eine leichter Reiz der Ge- 
siehtshaut, in dem anderen Falle wird dasselbe Resultat durch einen kalten, 
durch Mund oder Nase eingezogenen Luftstrom oder Zugwind ausgelSst. 

Zuwei]en ftihren die betreffenden Patientm-1 die Ursaehe der 
Sehmerzen auf VerdauungsstSrungen, insbesondere Verstophmg, zurtick, 
wobei die Schmerzanfalle sich wahrend des Defakationsaktes abspie]en 
und im Zusammenhange mit der Anspannung der Bauehpresse stehen. 

In solehen Fallen begiinstigt der Patient~ dadureh dass er die 
Bauchpresse zu spanneu vermeidet, die Obstipation und somit aueh die 
Sehmerzen. Andererseits wird die u noch dutch den 
Umstand begi~nstigt, dass die Kranken. aus Angst, sich Schmerzen zu- 
zuftigen, die Speisen nieht grfindlich zerkauen, sondern sie in grossen 
Stricken versehlingeu. 

Gemtitserregungen sind gleichfalls imstande, den Schmerzanfa]l her- 
vorzurufen bzw. zu verschgrfen. Andererseits vermag eine intensive 
\Villensanspannung bzw. Gemtitsbewegung einen bestehenden Sehmerz- 
anfall zeitweilig zu unterdriieken. 

I ( r ause  z. B. beobaehtete einen Geistlichen, we]chef 24~ Jahre hin- 
durch an Gesiehtssehmerzanfal]en litt und st~tndig seinen Pfliehten ob- 
lag, indem er dutch seine Willensstarke jedes Mal den Neuralgieanfall 
unterdrttekte. 

Le For t  beschrieb einen an Prosopa]gie leidenden Patienten~ bei 
dem, in dem belagerten Paris eingesehlossen, w~ihrend der Belagerung. 
die Sehmerzen aufhSrten, jedoch nach Beendigung des Krieges traten 
dieselben in frtiherer Sttirke auf. 
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Diese und derartige Kenntnisse fiber die ~itiologisctle Natur der 
Prosopalgie bieten zu wenig Anhaltspunkte far eine Abgrenzung der 
symptomatischen Form yon der idiopathischen. 

Ebenso diirftig sind unsere Kenntnisse auf dem Gebiete der Sympto- 
matologie der Trigeminusneuralgie. 

Heutzutage gilt es als mehr oder minder allgemeingfiltige Regel, 
dass die Neuralgie sich durch einzelne Schmerzanfglle bzw. Paroxysmen, 
in denen Anfang, Mitte und Ende der Schmerzsensationen unterschieden 
werden, ~tussert. Der Anfang wird eharakterisiert dureh gewisse u 
boten, zmveilen als Hautjucken einer gewissen Gesiehts-oder Kopf- 
partie (Romberg) ,  zuweilen als Gefiihl yon Ameisenlaufen, bisweilen 
als Husten- oder Niesreiz usw., wonach sofort oder al]mahlich der 
Schmerzanfall einsetzt. 

Die Schmerzen sind yon recht verschiedenartigem Charakter. Zu_ 
weilen handelt es sich mn ein Geffihl yon Brennen im Bereiche eines 
gewissen Trigeminusastes, oder um Lichtscheu bzw. Auftreten yon 
Fnnken und leuchtenden Piinktehen ira Gesiehtsfelde. Derartige Sen- 
sationen, die fibrigens imstande sind, den Pat. an der Erffillung seiner 
Berufspflichten zu hindern, ptlegen jedoeh raseh anzuwaehsen und in ein 
heftiges Schmerzgefiihl fiberzugehen. Der Schmerz kann bei diesem 
Leiden dermassen intensiv werden, dass der Kranke die Empfindung 
hat, als ob man sein Gesicht mit g]fihendem Eisen in Ber~lhrung bringe, 
- -  eine Schmerzempfindung, die in Fallen yon langandauernden Attaeken 
den Patienten zum Se]bstmord, zum Wahnsinn treiben kann. Gliick- 
]icherweise besitzt jeder Neuralgieanfall sein Ende, wonach eine gewisse 
Ruhe eintritt, indem bei einer Kategorie dieser Kranken die Sehmerzen 
vollst~ndig aufhOren, bei einer anderen Kategorie bless bedeutend ver- 
ringert werden. Zuweilen ist aber alas Stadium heidum yon so kurzer 
Dauer, dass die Kranken es kaum merken, sich nicht genfigend hierbei 
erholen und daher fiber permanente Schmerzen klagen. 

Die Sehmerzanfalle kOnnen mit verschiedenen vasomotorischem 
sekretorisehen und trophischen Erscheinungen einhergehen. Bei Neuralgie 
des 1. und des 2. Trigeminusastes beobachtet man RStung der Augen- 
konjunktiva und der Gesichtshaut an der affizierten Seite, Tranenfluss, 
Lichtseheu, vermehrte Absonderung von Nasensekret. Bei Neuralgie 
sgmt]ieher drei Trigeminusaste konstatiert man Temperatursteigerung 
der Gesichtshaut~ ~erst~trktes Pu]sieren der Arteria faciei, HautSdem, 
gesteigerte Sehweiss- und Speichelabsonderung; zuweilen Akkommo- 
dationsspasmus; Lichtscheu, Ohrensausen, Metallgeschmaek im Mtmde. 
Die Hautempfindlichkeit kann erheblich gesteigert sein, sodass gewShn- 
liche Berahrung der Haare iiberaus sehmerzhaft sein kann. Bei lang- 
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andauernden Trigeminusneuralgien kSnnen die Haare sowohl am Kopfe, 
als am Sehnurrbart and an den Brauen ihre I~'arbe veritndern and leieht 
ausfallen. Oefters entwiekelt sieh Herpes zoster. 

Bei heftigen und akut verlaufenden Sehmerzen treten aueh moto- 
risehe Symptome in Form einzelner kloniseher Zuekungen (Tic doulou- 
reux) oder aueh eines ausgebreiteten fibrill~tren Zitterns in den Ge- 
siehtsmuskeln auf. 

Der Versueh, auf Grand obiektiver Daten die idiopathisehe Neuralgie 
yon der symptomatisehen abzugrenzen, ist bisher gleiehfalls nicht unter- 
nommen worden, und in dieser Riehtun~ existieren bloss allgemeine 
gegetn zur Feststellung der Neuralgiesymptome. 

Bei der o b j e k t i v e n  U n t e r s u e h u n g  dieser Kranken konstatiert 
man bei I)ruek mit dem Finger Sehmerzpunkte an bestimmten Stellen 
der affizierten Partie. Diese Sehmerzpunkte werden sowohl wfthrend 
der Sehmerzanfalle als ausserhalb derselben diagnostiziert. Das Terrain 
dieser Punkte kann verhaltnismassi$ gross sein und in manehen F~llert 
2--4: qem erreiehen. 

Die Lokalisation der Sehmerzpunkte f~llt in der Regel mit dem 
Sitze der Sehmerzen entspreehend dem Verlaufe des betreffenden krankea 
Nerven zusammen; bisweilen abet lassen sieh objektiv solehe Punkte 
aueh dort, wo der Patient keinerlei Sehmerzen, ja selbst in gehSriger 
Entfernung vorn betreffenden Nerven, naehweisen. Es finden sieh, z. B. 
bei Neuralgie des III. Trigeminusastes, Sehmerzpankte an den Dorsal- 
fortsatzen der V.--I. Halswirbel und sogar am Os oeeipitale. 

Als typiseh jedoeh mtissen solehe Sehmerzpunkte gelten, die dureh 
Druek auf den betreffenden Nerv festgestellt werden. Letzterer jedoeh 
ist nieht durehweg, sondern bloss an bestimmten Stellen besonders 
sehmerzempfindlieh, n~mlieh: OR der Austrittsstelle des betreffenden 
Nerven aus dem Knoehenkanale resp. -spalte oder der Knoehenseheide, 
tiberhaupt dort, wo der Nerv vor dem Eintritt in weiehes Gewebe auf 
harter knSehemer Grundlage ruht; zweitens lassen sieh diese Punkte 
dort konstatieren, wo der Nervenast (aus den tiefergelegenen Weieh- 
teilen) in die Haut, resp. Sehleimhaut eintritt; und drittens an der 
Stelle der Vereinigung der letzten Verastelungen zweier Nervenzweige. 

Ya l l e ix ,  der sieh besonders for dieses Symptom interessiert hat, 
war der Ansieht, dass die Sehmerzhaftigkeit des Nervenstammes an be- 
stimmten Punkten ein Kardinalsymptom der Neuralgie tiberhaapt and 
der Prosopalgie im speziellen darstellt. Andere Autoren dagegen sind 
mit V a l l e i x  nieht ganz einverstanden and anderer ~Ieinung. So be- 
obaehteten z. B. Hasse ,  fernerhin Sehuh ,  viele Falle yon Prosopalgie, 
wo die betreffenden Sehmerzpunkte tiberhaupt nieht konstatiert wurden 
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and das Leiden nichtsdestoweniger alle anderen typisehen Anzeiehen auf- 
wies, die keinen Zweifel an dem neuralgisehen Charakter aufkommen liessen. 

Andererseits haben m~dere Autoren Sehmerzhaftigkeit der Nerven- 
st~tmme in solehen Fallen, wo keinerlei Hinweise auf Neuralgie 1)e- 
standen, gefunden. Eine Sehmerzhaftigkeit der Nervenstamme finder' 
man z. B. bei Neurasthenie, Hysterie~ bei versehiedenen professionellen 
Neurosen usw. Angesiehts dieser Tatsaehen hat die Behauptm~g yon 
V alleix~ dass die Druekempfindliehkeit des Nervenstammes ein eharakte- 
ristisehes Symptom der Neuralgie ist, bei der Diagnose der letzteren 
erheblieh an Weft verloren. 

Fernerhin hat aneh eine andere Behanptung Val] eix',  namlieh dass 
bei Neuralgie der Drnek auf den Nerven die Sehmerzen steigere, sieh nieht 
best~ttigt. Bei der Prtifung dieses Valleixsehen Satzes erwies es sieh, dass 
in ~ielen Fallen starker Dmek sogar den Sehmerz zu stillen vermag 

Romberg  hat diesen sI.rittigen Punkt der Valleixsehen Lehre 
mehr oder minder anfgeklart, indem er naehweisen konnte, dass der 
mit dem Finger ausgeftihrte I)mek auf den betreffenden Nerven tat- 
saehlieh Sehmerzen hervorraft, jedoeh nut im ersten 5loment, dass aber 
weiterhin, bei andauerndem Drueke, eine Verringerung der Sehmerzen 
znstande kommt. 

Rombergs  Sehliisse sind dutch die Beobaehtungen yon Bast ian.  
Vu lp i au  u. A. in gl~inzender Weise best~ttigt worden. 

Wie ich schon erw'~ihnt habe, bin ieh persSnlieh in meinen Fallen 
yon den ~ibliehen diagnostisehen Anhaltspnnkten etwas abgewiehen, 
indem ieh eine Differenzierung der idiopathisehen Neuralgie yon der 
symptomatisehen im Auge hatte. 

Vor allem bin ich, auf Grand meiner eigenen Statistik, die 125 F'~lle 
umfasst, zu dem Sehlusse gekommem dass die an sogenannten Neuralgien 
leidenden Patienten in zwei I(ategorien eingeteilt werden kSnnen. 

Bei der ersten Ka~egorie handelte es sieh um Patienten~ die sieh 
an mieh mit einer frisehen Form der Erkrankung, deren Dauer 1 bis 
2 Woehen nieht fiberstieg, wandten. Die Zahl dieser Kranken bildet 
einen reeht geringen Teil meines entspreehenden kasuistisehen Nateriales 
und bel~tnft sieh auf 10 Personen, was 0,8 pCt. der Gesamtzahl meiner 
an Gesiehtssehmerz leidenden Patienten betr~tgt. Die zweite grosse 
gategorie (115 Falle), die etwa 92 pCt. der Gesamtzahl betr~gt, ge- 
hSrte zur Rubrik der ehronisehen Kranken. 

Bei der ersten Kategurie konnte immer mehr oder minder genau 
die unmittelbare, dem Auftreten yon Sehmerzen vorangegangene Ursaehe 
anfgeklart werden, in Form einer Gesiehts-, resp. Kopfabkfihlung, irgend 
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einer Infekfion (Influenza, Typhus, Lnngenentztlndung, Rheumafismus, 
Malaria, Sehnupfen) in dan ers~en Phasen, wobei in mehrere~ Fallen 
Temperaturst.eigerung bes~and. 

Die Kranken der zwei~en Kategorie waren gewShnlieh nieh~ im- 
stande, soleh genaue Ausknnft tiber den Begiml der Krankheit zu geben, 
Ein ausftihrlisehes Naehforschen ergab jedoeh, dasses sieh in diesen Fsllen 
um einen latentel~ Beginn des Leidens, um langsame, allm~hliehe Ent- 
wiekelu~g der Sehmerzen handelte, wobei dieselben ursprtinglJoh einen ~,agen 
Charakt~er hatfen, an versehiedenen KSrperstellen m~f~ratea, h~ufig ohne 
jeden therapeutisehen Eingriff anNSrten, nm zuguterletzt - -  ohne irgend 
welehe naehweisbare Veranlassnng - -  sieh im Gesieht zu konzentrieren. 

In den Fgllen der ersten I{a~eg'orie waren die Sehmerzea yon von~- 
herein sehr intensiv und yon cleutlieh ausgepr~g~em a~taekenfSrmigem 
Charak~er. 

Bei den Patiellten der zweiten Kategor~e waren die Sehmerzen im 
Anfang reeh~ gering: tier anfallsfSrmige Charak~er war nieht immer 
dentlieh ansgesproehen. 

In der ers~en Kateg'orie der F~lle konnte bet eingehender Unter- 
suehung eine Reihe yon Syrup}omen, welehe die idiopaNisehe Neuralgie 
eharakterisieren, fest~ges~elI~ werden. 

Die zwei~e Kategorie bo~ in der tlegel die Anzeichen der sympto- 
matisehen Gesiehtsneuralgie. 

Zur ers~en Krankenkat;egorie geh~irten Individuen im jugendliehen 
nnd nfitfleren Lebensalter, znr zweiten im mitfiere~ und Greisenalter. 

Die erste Kategorie weist 5 Manner told 3 Franen mlf, in der 
zweiten be~rng die gaht tier Franen mehr als 75 pCt. 

Diese, aus der Krankenhausambulanz nnd Privatklientel gesammelten, 
allgemeinen Daten dienten mir, noeh vor der objektiven Un~ersuehung 
des Kranken, als Riehtsehnur. Indem ieh bereits auf Grund der Anamnese 
und Kts~gen dos Patienten die Diagnose feststelle, hatte ieh reich be- 
reehtigt, dell betreffenden FMt ats idiopathisehe Trigeminnsneuralgie 
aufzufassen, wenn Patient dem jugendlichen oder mittleren Lebensal~er 
angehSrt, wenn er in akuter Weise, naeh intensiver AbktJhlung des 
Gesiehts oder im Laufe einer allgemeinen Infektionskrankheit erkrankt 
ist, wenn dis Sehmerzen in Form yon Anfgllen auftreten. AndererseiCs 
versuehe ietl den voHiegenden Fail in der Grappe der symptomat, isehen 
Trigeminusneuralgie un~erznbringen, wenn es sieh mn e~n Indiriduum 
im vorgesehri~tenen oder mitfleren Lebensa!ter handelt, we~m das Leiden 
sich langsam entwiekel~ hat, ehronisehen Charakter hat, wenn die 
Sehmerzanfalle nieh~ dermassen Vpiseh stud, um yon attaekenfSrmigem 
VerlaMe zu redan. 
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Selbstredend muss diese allgemeine, sozusagen par distance, auf 
Grund der anamnestisehen Daten und Klagen des Patienten gestellte 
Diagnose bei der genauen Krankenuntersuchung in objektiver Weise 
bestatigt oder widerlegt werden. 

Was d i e  objektiven Symptome anbelangt, so kommen, nach An- 
gaben der Autoren, die ttautfarbe, der 5dematSse Zustand der Haut, die 
gesteigerte Trgnen- und Nasensehleimsekretion in Bet~aeht. 

Leider habe ich aus dem Inspektionsbefunde niemals irgend welche 
Regeln und Anzeiehen, welehe die idiopathische Neuralgic yon der 
symptomatischen unterseheiden, herausfinden kSnnen. Hyper~imie, resp. 
Blasse der affizierten Gesiehtsseite, Oedem derselben~ reiehliehe Sekretion 
fanden sich ebenso haufig sowohl bei der idiopathischen als sympto- 
matisehen Gesichtsneuralgie. 

Von grosset Bedeutung erscheint mir die Palpation des kranken 
Nerven, richtiger gesagt, das Aufsuehen yon Val le ixschen Schmerz- 
punkten an demselben. Im Gegensatz zu dem ablelmenden Verhalten 
Hasses ,  R o m b e r g s ,  Bas t i ans  u.a .  Autoren diesem Symptom gegen- 
iiber, betrachte ieh persOnlich die Sehmcrzhaftigkeit der Nervensttimme 
bei Druek als ein sehr wichtiges diagnostisehes Anzeiehen. 

Erwies sieh der Nervenstamm in seinem gesamten Verlaufe als 
sehmerzhaft, so konnte nahezn mit Bestimmtheit eine idiopathische 
Neuralgic ausgesehlossen nnd eine Neuritis diagnostiziert werden, be- 
sonders wenn die ttautempfindliehkeit und die trophisehen Eigensehaften 
des betreffenden Territoriums mit dieser Annahme iibereinstimmten. 

Wenn mart bei der Palpation des N. trigeminns keine schmerzhaften 
Stellen findet weder in Yal le ix 'sehen Punkten noeh ausserhalb derselben, 
so muss man an symptomatisehe Neuralgic denken und eine idiopathische 
ausschliessen. 

War dagegen der Stature des N. trigem, an einzelnen V al le ix 'schen 
Punkten oder in seinem Verlaufe an anderen Stellen schmerzhaft und bestand 
gleichzeitig fernerhin Sehmerzhaftigkeit yon Seiten der Nervenst~mme der 
hinteren Kopfpartie, des tIalses, der Interkostalnerven, der sympathisehen 
Bauehgefleehte, so musste an die symptomatisehe Neuralgic gedacht werden. 

War der Stature des N. trigeminus an den Valleixsehen Pnnkten 
schmerzhaft und [ehlte Schmerzhaftigkeit yon Seiten der Nervenstamme 
tier hinteren Kopfpartie, der Interkostalnerven nnd der sympatisehen 
Bauchgeflechte, so konnte mit Reeht die Diagnose einer idiopathischen 
Gesiehtsneuralgie gestellt werden. 

Bei der Annahme einer idiopathischeu Gesiehtsneuralgie ist es fitr 
die endgiltige Diagnosestellung t~beraus wiehtig, den Ausgangspnnkt der 
Erkrankung resp. den primaren Herd des Leidens festzustellen~ um an 
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dieser Stelle eine lokale Therapie vorzunehmen. Es ist jedoch durchaus 
nieht ]eieht, den Ausgangspunkt eines idiopathischen Leidens des N. 
trigeminus festzustellen; zuweilen fgllt es aueh schwer, zu entseheiden, 
welehe Trigeminusaste yon der Neura]gie befallen sind. Nut in seltenen 
Fallen konzentriert sich der Schmerz in einem Nervenpunkte resp. Be- 
zirke, in dem ein primarer Herd angenommen werden kann. In der 
Regel wirkt bei der Gesichtsneuralgie, wie auch bei den anderen Neur- 
algieformen, das Oesetz der Schmerzirradiation, ]nut welchem der Schmerz 
aus einer bestimmten affizierten Stelle s[eh auf s~mtliche Nervenaste 
des N. trig'eminus, fiber den Bereich des primgren Herdes weir hinaus, 
erstrecken kann. In manehen Fallen abet muss die Verbreitung der 
Schmerzen nicht nut durch deren Irradiation, sondern dureh tats~ch- 
]iches Uebergreifen des krankhaften tterdes auf den betreffenden Nervea 
erklart werden. In solchen F~llen konstatiert man~ dass der betreffende 
Nerv, der urspriinglich an einem kleinen, eng begrenzten Bezirke sehr 
sehmerzhaft gewesen, dortweniger sehmerzempfindlich wird. Dagegen weist 
die andere~ offenbar frisch erkrankte Partie grosse Schmerzhaftigkeit auf. 

Darmn muss man auch in vielen Fallen, um die primar erkrankte 
Ste]le zu eruieren, sich sowohl yon den anamnestischen Daten als dem 
Befunde der objektiven Untersuchung ]eiten lassen. �9 

Bei der Feststellung der primaren Lokalisation des Leidens muss 
man im Auge haben, dass der Sehmerzanfa]l sehr haufig in dem Nerven, 
welcher ursprfinglich erkrankt war~ beginnt. Die objektive Untersuchuug * 
leitet uns zur Auffindung des Ausgangspunktes der Neuralgie und er- 
bringt ein positives Resultat, wenn es gelingt, dutch den Druek auf den 
Nerven entsprechend den Valleixschen Punkten den Schmerz zu ku- 
pieren. Hat der Druck den Schmerz kupiert~ so entspricht der be- 
treffende Punkt dem primar erkrankten Nerven. 

Ferner muss man behufs genauer Lokalisation des affizierten Nerven- 
astes einerseits die Flache der Schmerzverbreitung in Erwagung ziehen, 
andererseits das Gesetz der peripherischen Projektion der 8ensationen 
az~s dem erregten Punkte des (sehmerzhaften) Nerven (Romberg)  im 
Auge haben, so class man, auf subjektiven und objektiven Daten, sowie 
den ana.tomischen Kenntnissen fussend, den primaren Bezirk des a[fi- 
zierten Nerven ohne besondere Schwierigkeiten prazise feststellen kann. 

Wenn also beispielsweise ein sog. neuralgischer Schmerz in der 
Nasenspitze besteht und der Schmerzpunkt, wo ein Druek den Sehmerz 
lindern muss, am Rande der Apertura pyriformis nasalis ]iegt~ so han- 
delt es sieh folglich um Neuralgie des N. ethmoidalis. Wenn Sehmerz 
in der Stirn, in der Richtung zur behaarten Kopfpartie his zum Rande 
der Haare~ vorliegt und der empfindliche Punkt t~ber dem Rande der 
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Orbita sieh befindet, als sog. 8upraorbitalpunkt, wo bei Druck die 
Stirnsehmerzen sehwinden, so lguft die Diagnose auf eine Neuralgia n. 
supraorbitalis hinaus usw. 

Ueberaus wiehtige, massgebende Anhaltspunkte erhielt ieh bei der 
Differenzierung tier idiopathisehen Gesiehtsneuralgie yon der sympto- 
matisehen dureh die Prttfung' der Empfindliehkeit des Gesiehts, des 
Ilalses und der behaarten Kopfpartie. 

Den AMass zur sorgfiiltigen Prtifung der erw~ihnten Partien gaben 
einige meiner Patienten, bei welehen ausser deutliehen Gesiehtssehmerzen 
ausserdem versehiedene par~sthetisehe Sensationen yon Seiten des Kopfes 
resp. ltalses resp. Gesiehts bestanden. Bei der Prtifung der Sehmerz-, 
W~rme-, K~lte- und Berfihrungsempfindliehkeit der betreffenden Patienten 
land ieh an diesen Stellen versehiedene Abweiehungen, namlieh im 
Sinne der Empfindliehkeitssteigerung, wobei die Grenzen derselben sieh 
in den Rahmen der Verbreitung einzelner I(opf-, Hals-, Gesiehtsnerven 
resp. ihrer Aeste nieht einftigen iiessen. 

Ausserdem waren die Grenzen der gesteigerten Empfindliehkeit 
nieht stabil, aueh der Grad tier Empfindliehkeitssteigerung war nieht 
konstant. 

Dieser Befund veranlasste reich, auf eine derartige Empfindliehkeit 
aueh bei meinen anderen Pa~ienten mit Gesichtssehmerzen zu fahnden. 
Ieh konnte bei vielen unter diesen Kranken an der Haut des Kopfes ,  
des  G e s i e h t s ,  t l a l s e s ,  Ohres  v e r s e h i e d e n e  g e o m e t r i s e h e  oder  
g e o g r a p h i s e h e  F i g u r e n  k o n s t a t i e r e n ,  in de ren  B e r e i e h  die 
E m p f i n d l i e h k e i t  gegen  S t i ehe ,  W g r m e  und Bert~hrung sieh 
yon  der E m p f i n d l i e h k e i t  der  b e n a e h b a r t e n  P a r t i e n -  im 
Sinne  e iner  g 'ewissen S t e i g e r u n g  resp.  t t y p e r g s t h e s i e  - -  un te r -  
s eh ied .  

Die hierbei ermittelten Figuren wiesen einige Besonderheiten auf. 
Die GrSsse  der  F i g u r e n  war  in der  Rege l  ge r i ng ,  doeh 

e r r e i c h t e  sie b i swe i l en  die GrSsse  e ines  Ta l e r s ,  ja s e lb s t  
e i n e r  S p i e l k a r t e .  Die P i g u r e n  s ind l o k a l i s i e r t  am Ges i eh t ,  
an de r  b e h a a r t e n  X o p f p a r t i e ,  am Ha l se ,  an den Ohren usw., 
wobe i  die Grenzen  mi t  den t y p i s e h e n  I n n e r v a t i o n s g e b i e t e n  
d e r  d i e k e n  N e r v e n s t l i m m e  resp.  der  e i n z e l n e n  Nerven~iste  
n i e h t  z u s a m m e n f a l l e n ~  was sowohl ftir den N. trigeminus, als die 
oberen zervikalen tlinterwurzeln gilt. 

Zuweilen maeht sieh eine derartige, dutch die objektive Unter- 
suehung naehweisbare Fl~ehe aueh s a b j e k t i v  f t i h lba r ,  entweder le- 
diglieh als eine gewisse unangenehme Sensation oder aueh als in ten-  
s l y e r  Sehmerz .  
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Fast immer besitzt eine solehe geographisehe Figur einen gewissen 
(nieht immer in deren Zentrum beflndlichen), sowohl subjektiv als ob- 
jektiv nachweisbaren P u n k t ,  der  b e s o n d e r s  s c h m e r z h a f t  i s t  und 
eine diesen u m g e b e n d e  Zone, in w e l c h e r  die H y p e r a s t h e s i e  
a l l m ~ h l i e h  a b n i m m t ,  um am Rande ihren bestimmten Charakter 
ganz zu verlieren. U e b e r a u s  c h a r a k t e r i s t i s e h  is t  die Ver~inder- 
l i c h k e i t  d i e se r  F ]achen .  Wie ich es sp/i~er effahren konnte, ve r -  
s c h w i n d e n  sie,  s oba ]d  der  k r a n k h a f t e  P rozes s  in dem Organ ,  
dessen  H a u t p r o i e k t i o n  sie da r s t e l l en~  aufhSrt .  Das ist der 
Grund, wesha]b in frisehen Fallen diese Figuren kleiner und ihre Grenzen 
sch~rfer sind. Umgekehrt erseheinen sie bei chroniseh Kranken weniger 
deutlich und yon grOsserem Umfange. 

Die yon mir ~Torgenommene Prt~fung der Haut des Gesichts, Halses 
und der behaarten Kopfpartie in vielen Hunderten yon F~llen, darunter 
bei den betreffenden 125 Patienten, zeigte mir, dass diese geographischen 
Figuren nichts anderes als Headsche Zonen darstellen. Jedenfalls ent- 
sprechen in der Mehrzahl der F/ille die Grenzen dieser Figuren den 
bereits yon Head  festgestellten Grenzen; was die Grenzen resp. Loka- 
lisation der anderen,.bei Head  nicht erw~thnten Figuren anbelangt, so 
handelt es sich aueh hier offenbar um ganz analoge Erseheinungen. 

Head ,  dem das Verdienst geb~ihrt, diese, yon ibm als Zonen be- 
zeichneten Figuren und Flachen festges~e]it zu haben, versieht jede der- 
selben mit einem besonderen Namen. 

Am Gesicht, Ha]se, an der behaarten Kopfpartie nnterseheide~ Head  
folgende Zonen: Z. oecipitalis, Z. parieta]is, Z. verticalis, Z. temporalis, 
Z. fronto-temporalis, Z. rostralis, Z. mandibnlaris, Z. hyoidalis, Z. maxil- 
]aris, Z. orbitalis medialis, Z. laryngealis superior, Z. laryngealis in- 
ferior, Z. nasolabialis, Z. mentalis. Diesen Zonen kann ich nocb vier 
(Z.z.A.;  y.; V.; h.); yon mir festgestellte hinznfiigen. 

Die Zona A. nimmt die Mitre der Stirn ein und ist yon mir als 
Zona  f r o n t a l i s  m e d i a n a  i n f e r i o r  bezeichnet worden. Diese Zone 
konstatierte ieh in vielen F/illen yon Frontalsinuskatarrh. Sie liegt in 
der Nittellinie der Stirn fiber der Glabella~ hat das Aussehen eines sehma- 
len Ovales, welches mi~ seinem L~tngsdurchschnitt in der Sagitta]ebene 
]iegt usw. 

Die Zone y. liegt hinter dem Ohre und ste]lt ein Dreieck dar, 
dessert Basis nach oben und dessert Gipfel nach unten geriehtet ist. Ieh 
beobaehtete diese Zone einige Male bei Affektion der Molaren des Unter- 
kiefers und habe diese Zona p o s t a u r i c u l a r i s  benannt. 

Am oberen Rande der Stirn habe ich dreimal eine halbovale Figur 
V. gefunden, welche einerseits an die .behaarte Kopfhaut grenzte, an- 
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dererseits in die Zonen A und B eindrang. Die Zone u welehe mi~ 

Z o n a  f r o n t a l i s  s u p e r i o r  m e d i a l i s  benannt wurde, babe ieh bei 
drei Frauen mit 0ophoritiden und naeh Appendektomien gesehen. 

In dem behaarten vorderen Teile des Kopfes dieht an der Sutura 
sagittalis habe ieh einige Male eine hyper~isthetische Zone - -  h - -  gesehen, 

/ 

Fig. 1. 
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g ~--- Zona oeeipitalis; g = Zona p~rie~alis; m ~ Zona vertiealJs; I( ~ Zon~ 
lempor~lis: E = Zona frmlto-tompor~lis; P = Zona fronto-nasalis; C ~ Zon~ 
rostr~lis; T -- Zona mandibularis; B ~ Zona hyoidalis; 0 -~ Zona maxillaris; 
f ~- Zona orbitalis medi~]is; I) ~ Zona laryngealis superior; S ~- Zon~ laryn- 
gealis inferior; L ~ Zon~ naso]abia]is; eh ~---Zonamenlalis; y ~- Zon~ poslauri- 
eularis; A --  Zona fron~alis inferior mediana; h = Zona sagittalis anierior~ 

u = Zona frontalis superior medialis. 

n';imlieh bei doppelseitiger Salpingo-Oophoritis und Endometritis gonor- 
rhoiea. Diese Zone nenne ieh Zona  s a g i t t a l i s  a n t e r i o r .  

Die Headsehe Z o n a  n a s o l a b i a l i s  L. umfasst den Mundwinkel 
mit den angrenzenden Teilen der Ober- und Unterlippe, den unteren 
Teil der Nasenfltigel und einen Teil der Wange. Eine Hyper~sthesie 
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dieser Zone beobachtete ich in meinen Fallen bei Erkrankungen des 
Oberkiefers (in zwei Fallen yon Schneidezahnfrakturen bei Sturz aus 
dem Waggon). 

Die Z. m a x i l l a r i s  (0)besitzt das Aussehen einen langliehen, hori- 
zontal auf einem seiner Schenke] gelagerten Dreieck, densen Spitze am 
Os zygomaticum liegt und dessert beide andere Winkel sich dem Nasen- 
fliigel nahern; der obere Sehenkel dienes Dreieckn liegt am unteren 
Rande der Fossa orbicularis. In meinen Beobachtungen fand sieh die 
betreffende Zone bei Iritis, bei Astigmatismus, bei Glaukom, bei akuter 
Sehwe]lung einer Lymphdrtise in der Fossa pterygoidea. 

Die Z. t e m p o r a l i s  (K)konstatierte ich in F~llen von Magen- 
erweitemng mit Stagnation des Mageninhalts bei zwei jungen Leuten~ 
in einem Falle yon Taubheit bei einer Frau, in drei FAllen yon Affek- 
tion des ersten oberen Molaren, fernerhin bei Glaukom lind ein Mal bei 
Cataracta posterior pnnctata. Diene Zone hat Ovalform und liegt auf 
dem Planum tempora]e. 

Die Z. m a n d i b u l a r i s  (T) liegt vor dem Ohr% erstreckt sich zum 
Unterkiefer hin und iiberschreitet den vorderen Rand des M. masseter. " 
Diese Zone fand sich in meinen FAllen besonders hfiufig bei Erkrankung 
tier beiden hinteren Molaren des Oberkiefers~ bei einigen Augenleiden 
(Iritis, Glaucoma) und femerhin (wie ich es in zwei Fallen beobachtet 
babe) bei MilzvergrSsserung, bei Oophoritis und Adnexitis. 

Die Z. hyo ida l in  (B) am Halse, vom Unterkieferwinkel bin zu den 
HOrnern des Os hyoideum und in tier MundhShle am seitliehen Zungen- 
rande, 1--2 cm in der Zungenspitze loka]isiert, lfisst sieh bei Erkran- 
kung der ersten beiden Molaren des Unterkiefers festntellen. 

Etwas niedriger und zudem n~her zur Median]inie liegt die Z. l a r y n -  
g e a l i s  (D), die subjektiv und ebjektiv bei Erkrankung des unteren 
Weisheitszahnes in die Erscheinung tritt. Gleiehzeitig erncheint auch der 
mittlere Znngenteil, ca. 3 cm yon der Zungenspitze entfernt, empfindlieh. 

Die Z. men~alin (g) umsehliesst einen dreieckigen Bezirk am Unter- 
kiefer~ veto Mundwinkel angefangen, bis zum Unterkieferwinkel. Sie 
tritt auf bei Affektion der unteren, vorderen Schneidez~hne~ des unteren 
Eckzahnes und des ersten Pramolaren. 

Vielfache wiederholte Prtiflmgen der Hautempfindlichkeit bei meinen 
Patienten haben reich zu der Ueberzengung geftihrt, class das Vorhan-  
dense in  d iese r  Zonen bei G e s i c h t s s c h m e r z e n  au~ eine p r i m a r e  
E r k r a n k u n g  i r g e n d  einen~ zuwe i l en  we i t  veto Kopfe  e n t f e r n -  
ten Organes ,  z u w e i l e n  j edoch  auf eine A f f e k t i o n  i n n e r h a l b  
des Kopfes  h inwe i s t ;  d a g e g e n  f eh len  d iese  Zonen  bei  pr im~trer  
E r k r a n k u n g  den S t a m m e s  oder  der  Zweige  yon N. t r i geminus .  
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Auf Grund zahlreicher derartiger Pr[ifungen bin ich zu dem Schluss 
gekommen, dass in den F~l len ,  wo s ~ m t l i c h e  S y m p t o m e  auf das  
V o r h a n d e n s e i n  e iner  N e u r a l g i e  h inwei sen  und die t t a u t e m p -  
f i n d l i c h k e i t  s ieh  am Ges ich t ,  ant t t a l s e  und an der  b e h a a r t e n  
K o p f p a r t i e  a u s s e r h ~ l b  der S c h m e r z a n f a l l e  g]e ichm~tss ig  
v e r h i e l t ,  man sich dah in  a u s s p r e c h e n  konn t e ,  dass  es sich 
um i d i o p a t h i s c h e  N e u r a l g i e n  hande l t e .  War ]edoch  die Sen- 
s i b i l i t a t  nn t e r  sons t  gleichen Bedingungen n i ch t  ganz g l e i ch -  
mas s ig  v e r t e i l t  indem bestimmte ttautbezirke mi t  d e u t l i e h  aus-  
g e s p r o e h e n e r  I l y p e r a s t h e s i e  v o r l a g e n ,  so musste der betreffende 
Fall der s y m p t o m a t i s c h e n  N e u r a l g i e  z u g e z a h l t  werden.  Es 
musste angenommen werden, dass in letzterem Falle der N. trigeminus 
v o l l s t a n d i g  n o r m a l  war oder sich lediglich i r g e n d w o  an se inen  
p e r i p h e r i s c h e n  E n d i g u n g e n  in e inem R e i z z u s t a n d e  befand.  

Ze ig t en  gewisse  B ez i rke  der  G e s i c h t s h a u t  eine H e r a b -  
s e t zung  der  E m p f i n d l i c h k e i t  oder  soga r  A n g s t h e s i e - - ,  im 
G e g e n s a t z  znr oben b e s c h r i e b e n e n  H y p e r ~ s t h e s i e ,  so war  so- 
wohl  die s y m p t o m a t i s e h e ,  als die i d i o p a t h i s e h e  N e u r a l g i e  
a u s z u s e h l i e s s e n .  In so l chen  F~t]len war  das b e s t e h e n d e  Lei -  
den au fzu fa s sen  als o r g a n i s c h e  A f f e k t i o n  des Gang].  Gasse r i  
oder  des aus l e t z t e r e m  h e r v o r g e h e n d e n  N e r v e n s t a m m e s  oder  
auch e ine r  a n d e r e n  P a r t i e  des N. t r i g e m i n u s  in F o r m  yon Neu- 
r i t i s ,  S k l e r o s e  oder  K o m p r e s s i o n  des z e n t r a l e n  N e r v e n t e i l e s .  

Konnten bei Untersuchung des N. trigeminus, bei Druck auf den- 
selben ke ine  Va l l e ix sehen  Punkte festgestellt werden, so sprach 
dieser Umstand ia bedeutendem Masse zu Gnns t en  e iner  s y m p t o -  
m a t i s c h e n  Neura lg i e .  Eine strikte Bestatigung aber gewann diese 
Vermutung erst, nach dem eine s o r g f a l t i g e  Pri~fung der  H a u t s e n -  
s i b i l i t g t  des Gesichtes und anderer KSrperstellen tins h y p e r a s t h e -  
t i s che  Zonen entdeckt hatte. 

Wenn jedoch bei analoger Untersuehung V a l l e i x s c h e  P u n k t e  
sich fanden, so maehte dieser Befund die D i a g n o s e  e iner  i d i o p a -  
t h i s ehen  N e u r a l g i e  w a h r s c h e i n l i e h ,  vorausgesetz L dass die an- 
deren  N e r v e n s t g m m e  des Kopfes ,  H a l s e s  nnd R u m p f e s  auf 
Druek n ich t  s e h m e r z h a f t  waren und gleichzeitig h y p e r ~ s t h e t i s e h e  
Zonen feh l ten .  

Wurden l e t z t e r e  k o n s t a t i e r t  und  wa ren  die N e r v e n s t a m m e  
an anderen KSrperstellen aui Druck s e h m e r z h a f t ,  so musste selbst 
be im V o r h a n d e n s e i n  V a l l e i x s c h e r  S e h m e r z p u n k t e  am N. t r i ge -  
minus  die Diagnose  zu Gunsten der  s y m p t o m a t i s e h e n ,  und 
n i ch t  der  i d i o p a t h i s c h e n  N e u r a l g i e  entschieden werden. 
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Wurden bei Prfifung der Empfindliehkeit die erwahnten hyper~isthe- 
fisehen Zonen entdeek% so erleiehterte das nieht nur die Diagnosestellung 

der symptomatisehen Neuralgic, indem wit uns fiber d e n  n o r m a l e n  
Z u s t a n d  des  N. t r i g e m i n u s  v e r g e w i s s e r t e n ,  sondern diese hyper- 
asthetisehen Zonen gabon aueh die MSgliehkeit, die primate Ursaehe der 
vorliegenden neuralgisehen Sehmerzen irgendwo welter zu snehenl). Es 
konnte hierdureh der prim~tre Herd, welsher die Sehmerzen ins GesiehL 
projiziert, entdeekt werden, da --- wie sehon H e a d  zuerst darauf hin- 
gewiesen und wovon ieh mieh auf Grundlage meines Materials fiberzeugt 
habe - -  die hyper~isthetisehe Zone an bestimmten Partien der KSrper- 
haut stets mit einem bestimmten kranken Organ in Zusammenhang steht. 
N ine  auf  d i e s e s  O r g a n  g e r i e h t e t e  T h e r a p i e  m u s s  u n t e r  s o l -  
ehen  U m s t a n d e n  e i n e n  g f i n s t i g e n  N f f e k t  n i e h t  n u r  auf  d a s  
b e t r e f f e n d e  O r g a n  a u s t i b e n ,  s o n d e r n  i s t  a u e h  t i b e r d i e s  i m -  

s t a n d e  den  p r o j i z i e r t e n  n e u r a l g i s e h e n  S e h m e r z  o h n e  l o k a l e  
B e h a n d l u n g  zum S e h w i n d e n  zu b r i n g e n .  

Es seien nmlmehr einige Beispiele yon idiopathischer und sympto- 
matischer Neuralgic aus meiner Praxis angeft~hrt. 

Als eine typische Ilhlstration der idiopathisehen Neuralgie mSchte 
ich nber folgenden Fal l  berichten. 

lm Dezember 1897 wurde ich zu einem 15j~hrigen jungen M~dchen, PrS~u- 
loin D., gerufen, bei dem im LaMe der le~zten 5 Tags ~gglic.h in den Nach- 
mittagsstunden ein intensiver Schmerz in der reohten S~irnloartie und im rech~en 
Auge auftrat. Der Anfall setzte mit einem Geffihl von Ameisenlaufen, ttitze- 
gefiihl im Gesichf, Lichtschml, Augenschmorzen ein; auf der g6he des AnfMls 
entwickelte sich sin s~arkes Oedem der Stirn und beider Lider des reehten 
Auges. Naeh Verlauf yon 5 'Stunden sehwanden die Sehmerzen, und naeh wei- 
teren 3 Stunden waren aueh nieht die gerillgsten Spuren yon Oedem usw. vor- 
handen. Die Sehmerzanf~Ile waren in akuter Weiss im Anschluss an cine 
Sehlittenfahrf bei kM~em Winde aufgct refen. -  Als ieh zur Pa~cienfin kam, war 
der Anfall schon so gut wie abgelaufen. Das rechto Auge war gesohlossen; beide 
Lider gesehwollen; reehte Sehl~Lfen- und Stirngegend gleichfalls gesehwollen. 

Bei Prfifung der Emiofi~dungs-, Temperatur- und Sehmerzempfindliohkeit 
fand ieh keinerlei AbweichungeI1 ~'on der Norm. Die Valleix 'sehen Stellen 
untersehieden sich in bezug auf Empfindliehkeit keineswegs yon anderenStellea 
des Gesichts und des t[oples, sowohl an derselben, als der entgegengesefzten 
X6rpersei%. Der reehr, e l%amus frontalis abet erwies sich bei Drank infensiv 
sehmerzhaft, und zwar in der Ineisura supraorbitMis; an anderen S~ellen 
jedoeh fehlte Schmerzhaftigksif des Trigeminus, Ms auch seiner Aeste; auch 

1) L a p i n s k y ,  1. Bedeutung der Head'schen Zonen. Neurol. Zeafralbl. 
1913. 2. Neuralgic des N. palatini. Zeiisehr. f. d. gesamte Neurol. u. Psych. 1913. 



�9 510 Dr. Michael Lapinsky, 

die anderen Kopfnerven erwiesen sieh nioht als druekempfindlieh. Die Tem- 
peratur in der Aehselh6hle betrug 37,5 ~ 

Lungen und Herz boron keine Abweiohungen yon der Norm. Keine Ver- 
stopfung, kbdominMgegend, Leber, Kolon, Uterus und Adnexe nieht druek- 
empfindlieh. Haut;empfindliehkeit der Brust, des Abdomens und der Extremi- 
tg~en normal. 

Diagnose: Neuralgia idiopathiea. Verordnet: Ergotin 0,1, Natr. salieyl. 0,8. 
3 Pulver tgglieh. 

Naeh 3 Tagen war Patientin vollkommen genesen. 

Welt  verwiekel ter  and sehwieriger gestal ten sieh in therapeut iseher  

Beziehung die F~tlle yon synlptomatiseher Neuralgie.  wie naehfolgender  

F a l l  lehrt.  

In racine Anstalt trat im November 1910 die Patientin G. K., 43 Jahre, 
ledig. Leidet bereits 10 aahre an kurzandauernden Sehmerzanfgllen in tier 
reehten Gesiehtsh~ilfte, 1--2 Mal t~iglieh. Diese Anffille warden Ms Neuralgie 
des H. Trigerainusastes gedeutet, auf ~'ialaria zuriiekgefiihrt und entsprechend 
behandelt. Die Therapie hatte in interner gerabreiehung yon Chinin, Antipyrin, 
Phenazetin, SMipyrin and anderen antineuralgisehen Mitteln bestanden, ferner- 
bin wurde die kranke Gosiehtsh~iite elektrisiert usw. Zur Hebung ihres Lei- 
dens hatte Patien~in einige Anstalten (in der NRhe yon Wien) aufgesueht; zum 
selben Zweeke hatte sie eiaen Sommer am Sehwarzen Neer verbraeht. 

Trotz all dieser therapeutisehen 5{assnahmen hielten die Schmerzen unver- 
gndert an. Naeh den Angabea der Patientin entwiekelee sieh alas Leiden sehr 
langsam, mit Remissionen, in einzelnen Etappen. Bisweilen wandorten die 
Sehmerzen in die andere Gesiehtshiilffe, bisweilen in den Naeken and Hals hin- 
~aber. In den letzten droi aahren wurden die Sehmerzanfiille hgufiger und das 
gesamte Krankheitsbild verlief nun fast ohne gemissionen. Der Anf~ng der 
Sehmerzen ~iusserte sioh in jedem Anfall dutch W~irmeempfindung in der Wange 
and Gesiehtsr/Stung; auf der It~5he des Anfalls %rgriSsserte sieh die g~Stung, 
and es traten Tr~inenflass und Liehtseheu auf. Bei objektiver gnfersuehung 
ausserhMb des Sehmerzanfalles konstatier~e man eine gewisse Eyper~tmie der 
reehten Wange, mgssige Hyper~tsthesie gegen Bertihrung (mit dem Glaskopf der 
Steoknadel) an der reehten Wange and Sehlgfe. Die vasomotorisohen Refiexe 
sind an beidelzWangon yon gleieher Intensit~t, im allgemeinen jedoeh sehwaeh 
ausgepriigt. Keine Sehwellung. 

Die Untersuehang der Sehmerzempfindliehkeit (mi• der Steoknadelspkze) 
ergibt deutliehe HyperMgesie in der mandibul~ren Zone (T), and zwar nur 
reohts. An den anderen Teilen des Gesiehtes, der behaarten Koiofpartie and 
des ttMses ist die Empfindliehkei~ normal. Druok auf die Puneta infraorbitale, 
zygomatieum, sul?raorbitMe, temporale, mentale nieht sehmerzhafk Ausserdem 
erweisen sieh - -  ausserhMb des Anfalles - -  andere Nervenstgmme sehr druek- 
empfindlieh~ ngmlieh die V,  Yr. nnd VII. InterkostMnerven links, die Nn. elunei, 
die Stgmme des N. isehiadieus beiderseits und Nn. obmratorii beiderseits. Das 
t~reuz and die untere Abdominalgegend sind gleiehfMls druekempfindlieh. 
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Da in diesem Fa]le einerseifs Va[leixsohe Punkte fehlten, andererseits 

eine hypor~sthetische Zone bestand, sehloss ich hier eine idioloathisehe Neuralgie 
aus und musste eine symptomatisehe Neuralgie annehmen. 

Da Hyper~sthesie der mandibularen Zone bei Eierstoekserkrankungen ken 
statier~ wird, da das u yon Valleixsohen Schmerzpunk~en in den 
oberon Interkosfalnerven, dis Schmerzhaftigkeit der oberon Aeste des lsohiadikus- 
gefleehtes, dos Kreuzes und der unteren Abdominalgegend gleiohfalls zuguns~en 
eines Genitalleidens sprachen, so musste somit hier dio symptomatische iN-euralgie 
als Ausdrttok eines Leidens der Beckenorgane aufgefass~ werden. 

Um das Wesen der vorliegenden Erkrankung ganz sieherzustellen, wurde 
die Pat. behufs gyngkologisoh-spezialistiseher Untersuohung zu Dr. A. S. 
C h o my ak ow-Bu slow dirigiert, welche mir fo]genden Beftmd mit~eilte : 

Uterus yon derber gonsistenz, in Anteflexio, etwas vergrSssert, sohmorzhaft~ an 
der linken seitliehen Oberfl~che oino Unobenheit, die beider  Untersuehung emp- 
findlioh ist (myomat~ses Kn6tchen). Perimetritis, )Ietritis, Oopho~itis. 

Angosiehts dieses Befundes wurde Pa~. mit hydro-elek~rotherapenfisehenMass- 
nahmen bohandelt, wobei die Itauptanfmerksamkeit auf die untere Bauehpartie und 
alas greuz geriehtet wnrde (hydroelektrisehe Bgder, Dampfapplika'don auf die 
hendengegend, hydraulisehe ~'Iassage derselben unter hoissem Wasser usw.). 

Einen ~'[ona~ naeh Beginn dieser Behandlung waren die Gesichtssehmerzen 
ohne jede LokMtherapie des Gesiehts total gesehwunden. 

Fraa M. N. X., 23 Jahro, seit 2 Jahren ~'erheiratet, '~ra~ in meine Anstall~ 
mit glagen fiber Neuralgieanfglle in der reehten Gesichts- und Soheitelpar~ie 
Naoh Angabe der Pat. sell die Erkrankung sieh allm~ihlieh im Laufe der letzten 
2 Jahre entwiokelt haben. Anfangs waren diese Sehmerzen gering und lokali- 
sierten sich in der unteres Gesiebtspartie, bald reehts, bald links, im letzten 
Jahre haben sieh die Sehmerzanf~lle versehgrft trod in der reehton S~irn- und 
Seheitelgegend festgesetzt. Besonders hoftig sind die Sehmerzen eino Woche 
vor Eintritt der Menses und wghrend derselben. 

Die objektive Untersuehung ergab folgendes: Bleiehe Lippensehleimhaut 
und Angenkonjunkt.iva. An der reehten Gesichtsseite ist die l:Iaut etwas hyper- 
5.miseh, jedoch nieht gesehwollen; die reeMe und linke S'sirnhgiffe weisen beim 
l-Iandauflegen gleiehe Temperatur auf. Druek auf den N. trigeminus an den 
typisehen Stellen der Val le ixschen Punkte weist keine besondere Sehmerz- 
hMtigkeit, weder im Ramus frontalis noeh in den l%mi temporMes und infra- 
mgxillares, weder reehts noeh links auf. 

Die Priifung der Hau'sempfindliohkeit mi~tels des S~eeknadelk6pfehens or- 
gab ansgesproehene I-Iyperasthesie des behaXrten gopfteiles in der Seheitel- 
gegend (Zone g.) und der reehten Stirnseite (Zone P). 

Auf Grund dieses objektiven Befundes und besonders wegen des Vorhanden- 
seins hyperfisthetiseher Zonen einerseits und des Fehlens Va l l e ixseher  Punkte 
andererseits, warde hier eine symptomatisehe Gesiehtsneuralgie diagnos'dziert. 
Da die Zone P bei Erkrankungen des Herzens und die Zone g. bei Affektionen 
der Organe des unteren Teiles der BauehhShle vorkommt, so wurden zweeks 
genauer Aufklgrung des Ausgangspunk~es der be~effenden Erkrankung die 
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anderen Nervenstgmme des IUJrpers auf ihre Schmerzhaftigkeit and gush in 
eingehender Weise Iterz und Abdominalorgane untersucht. 

Die Druekempfindliohkeit der Nerx'enstiimme war erheblich gesteigert im 
Bereiehe des VI bis VIII. Interkostalnerven links, der Nn. elunei and der anderen 
oberen Aeste des Isehiadikusgeflechts beiderseits und des linken N. obturatorius. 

Die Herz~enzen waren links 1 t'inger weit fiber die links Namillarlinie 
vergr6ssert. Reehte Herzgrenze 1--2 Finger breit medial vom ]inken l~ande des 
Sternums. An der Herzspitze and an der tterzbasis ein systolisehes Gergusch. 

Pals 90 Sehlgge in der Ninute. Bei Untersuehung des Abdomens finden 
sieh keine besonderen Abweiehungen Yon der Norm, gusset gesteigerter Druek- 
empfindliehkeit der reehten and linken Beekengegend. 

Die yon Herrn Privatdozent G. P. P i s s e m s k y  vorgenommene gyngko- 
logisehe Untersuehung tier Pat. ergab Oophoritis und Hypergmie der Organs 
des kleines Beekens. 

Inanbetraeht dessen, dass die gopfsehmerzen ~Tor 2 Jahren aufgetreten waren, 
x~-as mit dem Beginn des Ehelebens zusammenfiel, der IIerzfehter dagegen (anam- 
nestiseh konnte eine rheamatisehe Affektion im 10. I~ebensjahre erhoben werden[) 
yon ]gngerer Dauer ist, musste der Ausgangspunkt der symptomatischen Gesiehts- 
neurNgie in die Affektion der Eierst6eke und nieh~ des Herzens verlegt ~verden. 

Dampfdouehen auf den Leib appliziert, allgemeine sinusoidale Bgder, 
Heissluftkasten and allgemeine heisse Douehen - -  all diese Prozeduren (2 Monate 
lang) braehten sine wesentliehe Besserung dsr I~opfschmerzen herbei, die nun welt 
seltener auftraten, yon ktirzerer Dauer waren and nieht mehr mit 0hnmaehts- 
anf•llen and Erbreehen einhergingen. Gleiehzeitig verringerte sich gash die Druek- 
empfindliehkeit der oberen Aes~e des Isehiadikusgefleehtes. An der tIaut des 
Gesiehtes uud des behaarten Xopfteiles sind jetzt keine hyper~sthetisehen Zonen 
naehweJsbar, deeh besteht Ityper~sthesie im gI. und VII. linken Interkosta[- 
raum. Die Bauehwgnde in der Ovariengegend and der unteren Abdominalpartie 
fiberhaupt, ats aueh die Lumbalgegend und die ~usseren Beekenwgnde sind 
nieht mehr sehmerzhaft. 

D i a g n o  s e: Symptomatisehe Neuralgic, wahrscheinlieher Ausgangspunk~ 
Genitalsphiire. 

Frau G., 4~ Jahre, leidet seit ~ Jahren an Sehmerzanfgllen in der linken 
Stirnhglfte, einhergehend mit Oedem der Stirn and des Auges. Bei objektiver 
Untersuchung Fehlen yon Va 11 eix sehen Sehmerzl)unkten, jedoeh Vorhandensein 
der hypergsthetisehen Zone T. Sehmerzhaft~gkeit der linken VI. bis VII. Inter- 
kostalnerven and der eberen Aeste des N. isehiadieus und der Nn. obturatorii. 

Die Menses sollen im letzten Jahre profus and yon Sehmerzen begleitet 
sein; lebt bereits 8 Jahre veto Nanue getrennt. Pat. verweigerte frtiher die 
gyngkologisehe Untersuehung. Xeine Verstopfung, keine ttgmorrhoiden. 

Dr. A. S. C h o m j a k o w - B u s l o w ~  zu ~ve]sher die Pat. zvceeks Feststellung 
eines eYentuellen gyngkolegisehen Leidens dirigiert wurde, konstatierte ehro- 
nisehe ~'Ietritis und Oophoritis. 

D i a g n o s e :  Symptomatische Neuralgic des frontalen Astes des X. trigs- 
minus, Ausgangspunkt Genitalleiden. 
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Therapie: Heisse Prozeduren auf die untere Gegend des Abdomens im 
Laufe eines ~Ionats. Wihrend der Behandlung warden die Sehmerzanfille 
geringer. Naeh Verlauf yon 8 Monaten teilte PaL mat, dass w~ihrend dieses 
Zeitraumes die Sehmerzen in der Stirn itberhaupt nieht aufgetreten, jedoeh sieh 
Sehmerzen in den Lenden und den linken Interkostalr~iumen eingestellt haben. Die 
Erseheinungen yon seiten des Genitalapparates sand wesentlieh geringer geworden, 
die Hyper~imie und Empfindliehkeit der Adnexe sand vollstindig gesehwunden. 

In den vorangegangenen Beobaehtungen habe ieh absiehtlieh solehe 
Patienten angeffihrt, bei denen der Stmnm des Trigeminusnieht druekempfmd- 
lieh war and Y a l l e i x s e h e  Punkte fehlten. Unter solehen Umstanden fiel 
es nieht sehwer, eine idiopathisehe Gesiehtsneuralgie auszusehliessen. 

In einer Reihe yon anderen Fal len  musste die idiopathisehe Ge- 
siehtsneuralgie ungeaehtet des positiven Befundes Val l  e ixseher  Sehmerz- 
punkte ausgesehlossen werden, wobei sieh die Diagnose einer symptoma- 
tisehen Neuralgie hauptsaehlich auf das Vorhandensein hyperasthetiseher 
Zonen, nieht nut  im Gesiehte, sondern aneh am Naeken, Halse und aueh 
an anderen entfernteren Kgrperstellen stiitzte. 

Als Beispiel mSge folgender Fa l l  dienen: 
I~'rau Rom., 45 Jahre alt, leader bereits seat 3 Jahren an Anfgllen Yon Supra- 

orbitalneuralgie, besonders heftig sand.die Sehmerzen wihrend der und vet der 
Regel. Bei objektiver Untersuehung erweist sieh der gamus frontalis aufDruek 
als sehr sehmerzhaft. Bei Priifung der Empfindliehkeit konstatiert man die 
hyperis~hetisehe Zone T, SehmerzhaftiglCeit der ttals-, Naeken- und Interkostal- 
nerves, des Plexus solaris, des Plexus hypogastrieus, des N. sperma~cieus ex- 
ternus, des N. geni~o eruralis. Die gynikologisehe Untersuehung ergab: Para- 
metritis, Oophoritis duplex, Hyperaemia genitalis usw. 

D i a g n o s e : Neuralgia supraorbitalis symptomatiea. 
T h e r ap  i e : ableitende hydrotherapeutisehe Prozeduren auf Bauehwiinde und 

Unterextremitaten. Naeh Verlauf yon 2 Monaten .waren s~mtliehe Sehmerzen 
gesehwunden, die Valleixsehen Sehmerzpunkte nieht mehr naehweisbar usw. 

Ieh unterlasse es, meine betr~tehtliehe eigene Kasuistik, welehe die 
t terkunft  der neuralgiformen Kopfsehmerzanfalle bei Frauen auf eine Af- 
fektion der Genitalsphare zurtiekNhrt, in tote darzustellen. Es sea mar 
gestattet, auf die obenerwahnten Beobaehtungen yon H o 1 s t ,  B y e h o w s k i  
and der anderen zitierten Autoren hinzuweisen, die gleiehfalls eine 
Besserung, resp. totales AufhSren der I(opfsehmerzen naeh Behandlung 
des Genitalapparates beobaehtet haben, so dass offenbar in diesen Fal len  
die Ursaehe des Auftretens einer symptomatisehen Gesiehtsneuralgie in 
einer primaren Erkrankung der Organe des kleinen Beekens lag. 

Ferner verftige ieh in meaner diesbeztigliehen Kasuistik fiber viele 
F~tlle yon symptomatiseher Neuralgie, die dureh eine Affektion der Ge- 
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sichtsknochenhShlen oder der Zahne hervorgerufen waren, wie folgende 
Beispie]e zeigen. 

I. Pat. L., 23 Jahre alk ZOg]ing der Artiileriesehule, leidet bereits seit 

mehr als einem Jahre an t~euralgisehen Schmerzen in der Geg'end der reehten 

Stirnhglfte, in Form yon t~glieh auftretenden, 6--10 Stunden anhaltenden An- 
f~llen. Pat. hat alle mSgliehen Antineuralgika ~'ersueht und wurde ausserdem 
im Laufe der letzten drei Monate mit GaNanisation des N. supraorbitalis be- 
handelt. Der objektive Befund war folgender: 

Hyper~mie des Gesiehts, der Lider und der Conjunctivae oeuli beiderseits; 
m~ssige Blepharitis beiderseits; Stirnhaut ]eieht gesehwollert; Va l l e ix sehe  
Sehmerzpunkte am Rande der Orbita in der Ineisura supraorbitalis deutlieh 
ausgepr~g~. Die anderen Nerven~ste des Trigeminus~ des galses, die Inter- 
kostalnerYen entspreehend ihrem Verlauf und an einzelnen Pu~kten nieht 
sehmerzhaft. Bet der Emiofindliehkeitspriifung konstatiert man Hyper~sthesie 
gegen W~rme und Stiehe in der (yon mir sehon de]faeh bet anderen Patienten 
g'efundenen) Zona frontalis mediana A. 

Aus der Anamnese geh~ hervor, dass vor dem Auftreten der eigentliehen 
Sehmerzen Patient sehon 6 Jahre friiher an un~ngenehmen ,,neuras~henisehen" 
Sensationen zu leiden begann, fernerhin an Druck- nnd Sehmerzgefiihlen in tier 
Slim, die besonders wghrend eines Sehnupfens sich verschlimmer~en und zu- 
~'eilen ohne jegliehe Behandlung sehwanden. Patient leidet bereits seit der 
l;iadheit an Sehnupfen. 

Da meine friihere Erfahrung reich gelehrt halle, dass die Zone s in engster 
Beziehung zu den SlirnhShlen steht, dirigierte ieh, um den Zustand derselben 
fes~nstellen, den Patienten an tterrn Priv.-Doz. N. P. T r o f i m o w ,  der nun 
einen Katarrh dcr StirnhShlenseh]eimh~ute konstatierte. 

D iag n o s e : Neuralgia symptomatiea nervi trigemini. 
Die sodann bet dem Patienten in meiner Wasserheilanstalt einen Mona~ 

lung ~,orgenommene Behandlung bestand in folgendem: intensive, ableitende 
Prozeduren auf die Flisse (heisse Dusehen, Bestrahtung, tteisstuft), Dampfspray 
auf die S~irn unter 0,15 Atmosph~rendruek im Laufe ton 20--30 Min. Heiss- 
luftstrom auf die Stirn; allgemeines, erfrisehendes Bad. 

Als Resul~at dieser Therapie, welehe auf eine Be]ebung der Blutzirkula~ion 
in den Stirnhbh]en geriehte~ -~ar, trat bet dem Patienten sehon in den ersten 
Tagen reiehliehe Sekretion ether ser5s-eitrigen, klebrigen Fliissigkeit aus tier 
Nase auf, so dass Patient anf~nglieh hierdureh beunruhigt ~vurde. Die Sekre- 
tionssieigerung war in den ersten drei Woehen der Behandlung besonders stark 
und nahm sodann di~nnfliissigen Charakter an. Die Stirnsehmerzen sehwanden 
allm~hlieh, die Anf~lle wurden immer seltener. Bei tier objektiven Unter- 
suehung zeigte zuerst tier Sehmerzpunkt in der Ineisura supraorbitalis die frtihere 
Intensit~, naeh Vertauf ~on 3 Woehen jedoeh wurden die Sehmerzen bet Druek 
auf den N. supraorbitalis geringer. Aueh die Zone A, die in den ersten drei 
Woehen sehr deutlieh naehgewiesen werden konnte, ~vurde mit Ver~nderung der 
Sekretkonsistenz weniger ausgesproehen. Zmn Sehlusse des Siennas sistierten 
die Sehmerzen. 
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13 Nonage danaeh stellte sieh mir Paf~ien~, tier inzwisehen Artillerieoffizier 
geworden, wieder ~'or und teilte mir mit, dass die neura]gisehen Stirnsehmerzen 
naeh der durehgemaehten Kur vollst~indig gesehwunden wgren, dass aber yon 
Zeit zu Zeit er wiederum unter den frtiheren ,,neurasthenisehen" Draekempfin- 
dungen in der Stirn leide. Offenbar sind diese Sensationen niehts anderes als 
eine i~{anifestation seines Stirnl!Shlenkatarrhs. Diese Vermu+ung sehien um so 
begriindeter, a/s die Zone s bei objektiver Untersuchuag sieh wiederum als 
ziem]ieh empfindlieh, besonders gegen W~rme, erwies. 

2. Prau I%. k]agt darfiber, dass sie bereits seit zwei Jahren, besonders abet 
in letzterer Zeit infolge Sehmerzen in der reehten Seite des 0berkiefers und der 
reehten Gesiehtsh~Jfte, nur unter den furehtbarsten Qualen essen kSnne. ]Die 
Sehmerzen in der reeh~en Gesiehtsh~lfte stellen sieh aueh ausserhalb der Nah- 
rungsaufnahme ein, werden besonders naehts imBette heftig und rauben daher 
der Kranken den Sehlaf. Die Zahngrzte fanden bei sorgf~J~igs~er Untersuehung 
keine VerS~nderu~gen seif~ens tier Ztihne. Ein Spezialist fiir Nervenkrankheiten 
diagnostizierte eine Neuralgia n. infraorbitalis, verordnete Galvanisation der 
affizierten Wange, AntineuraJgika intern usw., doeh all diese Massoahmen, die 
ununterbroehen ein halbes Jahr hindureh angewendet worden waren, braehten 
nieht die geringste Erleiehterung. In letzter Zeit greift Pat. h~iufJg zum Mor- 
phium, mn wenigstens naehts Ruhe zu haben. 

B e i d e r  Untersuehung der Kranken konstatierte ieh, class ausser den far 
die Neuralgie des N. infraorbitalis typisehen Symptomen, noeh eine Hyper- 
~isthesie der Zona zygomatiea vorlieg~). Genaues anamnestisehes Nachforsehen 
]less eine Erkrankung der Highmorsh5hle vermuten, sodass ieh die Patientin an 
einen Nasenspezia]isten dirigierte. Naeh einem halbert Jahre stellte sioh PaL 
in meiner Spreehstunde illrer Toehter wegen ein. Ieh erfuhr nun, dass vor 
fiinf 5Ionaten bei ihr die Trepanation der Itighmorsh~hle ausgefiihrt wurde, wo- 
naeh die Gesiehtssehmerzen sehwanden. B e i d e r  objektiven Untersuehung 
konnten nun Va l l e ixsebe  Sehmerzpunk~e nieht naehgewiesen werden, aueh die 
Zona zygomatiea war ~ersehwunden. 

3. Frau Tr., 45Jahre~ Vil~ium eordis, fiihlt sehon seit langer Zeit Schmerzen 
im Bereiehe des 1. Astes des reehten Trigeminus. Im Laufe der letzten zwei 
Wochen hubert sieh die Sehmerzen x, ersehlimmert, maehen sieh besonders in 
den Abendstunden f~hlbar, wobei die Tempera~ur his 390 C ansteigt. Be~ ob- 
jektiver Untersuehung: R~Jtung und Sehwellung der Stirnhaut; Sehwellung der 
oberon Lider; deu$1ieh ausgeprggte g a l l e i x s e h e  Sehmerzpunk~e in der reehten 
und linken Gesiehtsseite, die keinen ZweifeL an dem Bestehen einer Trigeminus- 
neuralgie aufkommen liessen. 

Die Nervenst~mme des Genieks, des Interkostal- und des Sakralgefleehtes 
normal. Temperatur 39 o. Die Untersuehung der ttautempfindliehkei~ ergibt 
deuf~]iehe Hyperalgesie in der mittleren Prontalgegend, entsprechend Zone A. 
Anamnes~isehe Hinweise auf einen ehronisehen Schnupfen mi~ reichlieher eitriger 
Sekretion. Diese hypergsthetisehe, fiber der Glabella, an der Grenze der get-  

1) Diese Zone ist yon mir noeh nieht genfigend aufgeklg, rt und daher in 
der Figur nieh~ eingetragen. 
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breitungsgebiete des rech~en und linken N. trigeminus, lokalisierte Zone stellt 
die Diagnose einer idiopathischen Trigeminusneuralgie betr~tehtlieh in Zweifel, 
und dri~ngt zur Vermutung einer symptomatischen Neuralgia n. frontalis und 
einer Erkrankung der StirnhShlen als Orundleiden. Und wurden bei der Tre- 
panation der StirnhShlen betrS~ehtlieh eitrige Massen daselbst gefunden. (Priv.- 
Doz. P. E. Katschko~vsky.)  Pat. starb 3 Tage nach der Operation. 

4. Herr N., 35 Jahre alt, erseheint mit der Diagnose: :~nfglle yon hart- 
nKekiger Neuralgia rami frontalis nervi trigemini sin. Leidet seit zwei Jahren 
an dieser Neuralgie, deren sKmtliehe SymI)tome vorhandell sind: Valleixsehe 
SehmerzI~unkte, Irradiation im 2. und 3. TrJgeminusaste. Bei Priifung der Haut- 
empfindlichkeit mittels des Steeknadelk@fehens warde jedoch oine hypcr- 
~sthetisehe Zone fiber tier Glabella in der Mittellinie der Stirn, in der Zone A, 
festgestellt. An dieser Stelle besteht eine gewisse Sehwellung des Unterhaut- 
zellgewebes und Hautrgtung, was dem Verlaufe der Rami frontales sinistri, resp. 
dextri keineswegs entsprieht. Aus der Anamnese geht horror, dass Pat. seit 
langer Zeit an ehronisehem Sehnupfen leidG und dass ihm zeitweilig eine 
eitrige, iibelriechende Fliissigkeit aus der Nase fliesst, wenn auch die Atmung 
in letzter Zeit frei ist. Ofienbar handelt es sieh um einen entztindliehen Prozess 
in den Stirnsinusr~iumen. Patient begab sieh naeh Berlin, ~vo Prof. J a n s e n  
einen eitrigen Prozess in den Stirnhbhlen konstatierte. Die Sehmerzen ~,er- 
sehwanden naeh Behandlung des Katarrhs dieser Gebiete. 

In all  diesen vier Fal len handelte es sieh augenseheinlieh um 
symptomatisehe Neuralgic. 

t t S r n e r  und S e e l i g m M l e r  gewannen die Ueberzeugnng, dass 
Katarrhe der Stirnh~hlen und der Nasenhtihle, Sehwellungen und Neu- 
bildungen in den Sehleimh~iuten dieser KSrperhShlen haufig die Ursaehe 
tier Supraorbitalneuralgie bilden. Der Meehanismus dieser Erkrankung 
besteht wahrseheinlieh darin, dass bei Versehluss des engen Ausganges 
aus der betreffenden HShle dutch ein diekflitssiges Sekret, sieh letzteres 
anMuft  und die feinsten Verfistelungen des N. trigeminus reizt. Eine 
gew~ihnliehe AusspNung der affizierten H~hle, resp. Entleerung' der- 
selben vom Sekrettiberfluss mittels Punktion kupiert  den Sehmerz. 

Ebenso kann, naeh S e h u h s  Beobaehtungen, eine Highmoritis s~tmt- 
liehe Symptome einer sehweren Trigeminusneuralgie, und zwar des 
R. infraorbitalis erzeugen. Bei allen derartigen Prozessen, die entzt~nd- 
lichen HShlenaffektionen eingesehlossen, Muft sieh Sekre~ an und reizt 
die Endigungen des N. trigeminus. 

Bei einer grossen Anzahl meiner Patienten hingen die sym]?toma- 
t isehen Gesiehtsneuralgien yon latenten Erkrankungen der Zahne ab, 
indem bless alas Vorhandensein einer hyper~isthetisehen Zone einen be- 
stimmten Itinweis auf die eigentliehe Krankheitsursaehe gab. Folgende 
Beispiele mSgen diese Gruppe veransehauliehen: 
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1. Frau T., 36 Jahre, aus Odessa, 10 Jahre verheiratet, bidet  sei~ Juli 1908 
an neuralgisehen Sohmerzen in der rechten Gesiehtshglfte. In der Vermu~ung, 
dass die Gesiehtssehmerzen mhglieherweise yon einem verdorbenen Zahne ab- 
hgngen, wandte sieh Pat. an einen bekann~en Odessaer Den~isten~ der alles, 
was er nieht in Ordnung land, reparierte. 

Da die Sohmerzon nieht aufhhrten, dirigier~e der Zahnarzt die Pat. zu 
einem Spezialisten fiir Nervenkrankheiten, der im Laufe yon dre] Nonaten s~imt- 
liehe gebrguehliehe l~[itteI anwandb: Antineur~lgika, Yasokonstrigentia und 
DerisTantia, darunter aueh Wgrmeapplikation und Liehtbestrahlung, fernerhin 
Galvanisation der kranken Wange. 

Da die Sehmerzen dieser Behandlnng trotz~en, beseh]oss man das Klima 
zu verindern, indem nlan augenseheinlieh yon der Voraussetzung ausging, dass 
die Ursaehe der Neuralgie eine laten~e ~ialaria sei. 

B e i d e r  Un~ersuehung der Pat. land ]oh keinerlei Anhaltspunkte Itir eine 
evmlt. ~,orliegende Nalaria: weder l~lilz-, noch I~ebervergr5sserung, weder aus- 
gesproehene I{aehexie, resp. Animie; auoh die Temperatur sehw~nkte in normalen 
Grenzen. Die Nervenstimme des Halses, des hinteren Kopfteiles, die Inter- 
kosfa]- und Lumbosakra]nerven zeigbn normales, sehmerzloses Verhalten. 

Die Priifung des reehten Trigeminus ergab Ya l l e ix sehe  Sehmerzpunkte 
an s~tmtliehen dre] Trigeminusisbn. ]%ehte Ges~ehtsh~lfb hyperimiseh, Sklera 
gerh~et. Be] Priifung der Empfindliehkei~ der Kopfhaa~ ~el eine ttyperisthesie 
in dem Bereiehe der Zona Dosgaurieularis, hinter dem reehten Ohre, in der 
Gegend des N. aurieularis post:or]or (der bekanntlieh einen Ast der dritte~ 
hinteren Warzel darsbllt) auf; jedoeh war der N. aurioularis posterior nieht 
druekempfindlieh, und darum musste die Vermutung einer prim~ren NeuraIgie 
dieses Nerven aufgegeben werden, umsomehr, als Pa~. weder fiber Sehmerzen 
in der ttalsgegend, noeh hinter dem Ohre klagte. 

Da ieh in einigen anderen der~rtigen t~illen sehon friiher eine ~thnliehe, 
bisher augenseheinlieh noeh yon niemandem besehriebene, Zone be] Affektion 
der Zihne des Oberkiefers konstatieren konnte, kam eine Zahnerkrankung in 
Frage, trofzdem Pat. yon ihrem 0dessaer Zahnarzte die Versieherung erhalten 
hatte, dass ihre Z~hne in Ordnung w~ren. Und tats~eh]ieh nahm Dr. L. S. Go lowt -  
s e h i n e r ,  zu dem ieh die I{ranke dirigierte, eine Periostitis des reehten zweiten 
oberen Mahlzahnes an und extrahierte dense]hem Er land allerdings, naeh An- 
gaben der pat., keine Hinweise auf eine Periostitis, jedoch andere pafhologisehe 
Verinderungen am betreffenden Zahne. Jedenfalls haste die Zahnextraktion 
einen eklatanten Erfo]g.. sohon Tags darauf barton die Gesiehtssehmerzen auf. 
Als ieh 5 Tage hernaeh Pat. unbrsuehte, waren Va I l e ix sehe  Sehmerzpunkte 
i~ieht mehr naehweisbar; die hyperisthetisehe Zone hinter dem Ohre versehwand 
am 6. Tage naeh der Zahnextraktion. Die Gesiehtsschmerzea waren somit 
offenbar bless symptoma~iseher Natur. 

2. Frau t~. leidet sei~ 5 Monaten an ,neuralgi~ehem Sehmerz des ]inken 
Ohres" und der linken Gesiehtsh~lfte. 1(ann wegen der Sehmerzen ~ur mit 
tier reehten Seite essen. Die gahn~irzte, welehe die Pat. vielfaeh besiehtigf 
hat~en, fanden die Z~hne vollkommen in 0rdnung. Die Ohrenspezialisten hatten 
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Tampons mit narkotisehen Mitte]n (als Tinct. aconiti, Oleum hyoseyami, 
O1. eamphoratum usw.) verordnet und erkl~rt, dass ,,das Leiden rein herr{is" 
sei. Die Nervengrzte hatten den ]inken Trigeminus elektrisiert und interne 
Antineuralgika verordnet~ ohne besonderen Erfolg. Ausser den attaekenweise 
auftretenden Sehmerzen im 0hre und in tier !inken Gesiehtshglfve, klagt 
Pat. weder iiber Ohrensausen, noeh iiber Kopfsehxvindel, weder fiber Geh[ir- 
versohleohterung, noeh iiber grbreehen. Bei objektiver Untersuehung erweist 
sieh das Geh~ir normal, das Trommelfell intakt, das Ohr frei yon Sekret; die 
Koordination der Augenbewegungen ungest[ir{. Infotge dieses Befundes musste 
eine primgre Ohrenerkrankung vollstgndig ausgesehlossen werden, dafiir be- 
standen alle Symptome einer ]inksseitigen Trigeminusneuralgie. Doeh wurden 
Va l l e ixsehe  Sehmerzpunkte nieht nur am Unter- und Oberkiefer nnd an der 
Stirn, sondern aueh hinter dem Ohre im Bereiehe der Nn. oeeipitalis major et 
minor konstatiert. Die ttautempfindliehkeit gegen Nadefstiche nnd X~lte ~ar 
im Bereiehe der Zonen T nnd N betrgchtlieh gesteiger~. Infolgedessen fasste 
ieh aueh diesen J~'all als symptom~tische Neuralgic auf und vermutete aIs 
eigentliehe Ursaehe des Leidens, trotz der negativen Untersuehungsresultate yon 
seiten tier Zahngrzte~ eine Aftektion der Zghne, resp. Kiefer. Behufs genauer 
Aufklgrung fiber den Zustand der Mundh{Jhle sebiekte ieh die Pat. zu einem 
erfahrenen S2oezialis~en auf diesem t-~ebie~e, Dr. J. J. I w a n o w ,  weleher mir 
sodann mitteilte, dass er einen kari6sen Zahn (oberon Nolaris) gefunden und 
ex~rahiert habe. Zu meiner Sehande muss ieh gestehen, class ich einen Tag 
~orher bei Besiehtigung der ~Iundh6hle der Pat. daselbst niehts Anormales ent- 
deeken konnte: die Zghne sahen kr~ftig, unversehrt ~us, wiesen jedoch reich- 
lichen Belag auf, sodass offenbar hierdurch die I(aries an dem betreffenden 
Zahn maskiert wurde. Die Kranke sah ieh am 3. Tag naeh der Zahnextraktion 
wieder. Sic teilte mir mit, dass der Ohrensehmerz naeh der l~xtraktion tags 
darauf aufgehir~ habe, gleiehzeitig sehwanden aueh die Gesiehtssehmerzen. 
Va t l e ixsehe  Sehmerzpunkte konnten noeh naehgewiesen werden, abet bless 
entslJreehend den Nn. oceipi~alis major et minor und in ganz geringem Grade. 
Die hyloer~isthetisehe Zone hinter dem linken Ohre war total gesehwunden, und 
die Zone T konnte nnr bei starker Spannung der Aufmerksamkeit yon seiten 
der Pat. naehgewiesen werden. 

8. ]?rl. t(., ~75 Jahre alt, wandte sieh an mich mi~ t<lagen tiber bereits 
4= Mon~te anhaltende Sehmerzanfglle im unteren Teile der linken Oesiohtshglfte, 
allgemeine Abmagerung und Sehlaflosigkeit. kuf  der tt~ihe der Anf~ille empfindet 
Pat. eine tmangenehme Sensation in der linken Wange. An der linken Hals- 
sei*e soil eine Gesehxvulst vorhanden sein. Die Zahniirzte und Chirurgen halten 
das gauze Leiden Itir nerviJs. Die Nerven~rz'~e bezeichnen es als Neuralgic, 
abet weder Galvanisation, noeh An'~ineuralgika sehaffen Erleiehterung. Pat. kam 
daher zum Sehlusse, dass sic an einer biisartigen Gesohwuls'~ am Halse leide, 
und dass letztere die unstillbaren Sehmerzen hervorrufe. Die objek{ive Unter- 
suehm~g ergibt folgenden Befund: in der linken Fossa loterygoidea eine bohnen- 
grosse, druekempfindliehe Lymphdrtise. Bei Drnek auf den linken Trigeminus 
konstatier~ man einen Ya l l e ixsehen  Sohmerzlounkt m~r am ~. Aste desselben. 
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Bei Priifung der ttautempfindliohkeit erhglt man eine deutlieh ausgesprochene 
hypergsthetisehe Zona ~asol~bia]is sb~istra (L). Diese Zone finde{ sich, nach 
meinen Beobaehtungen, nioht nut bei Erkrankung der Vorderzghne des Ober- 
kiefers, insbesondere des Eekzahnes, wie Head  das behauptet, sondern aueh 
derselben Zghne des Untorkiefers. Die fnspoktion der MundhiJhle zeigte, dass 
am Unterkiefer ]inks zwei Zghne, ngmlieh der gussere incisivus und ein vorderer 
~[olaris fehlten. Der dazwisehen liegende, erhalten gebliebene Caninus is~ mit 
einer dtinnen Sohich$ We~nstein belegt. 

Um mir/(larhei{ fiber den Zustand der .~[undhShle zu versohaffen, dirigierte 
ieh aueh diese Pat. zu Dr. I w a n o w ,  der bei sorgf~l~iger Untersuehung zwei 
Defokte land: 1. tier mit einer diinnen Sohieht Weinstoin bodeckte Zahn erwies. 
sieh als ,,tot" uud wurde extrahiert; "2. zwisehen den eng aneinanderliegenden 
beiden le{zten Molaren des Unterkiefers wurde yon Dr. a. mittels einer Sgge 
ein kloiner Spalt gebildet, und dureh denselben konnte nun eine kari~se H~3hlung 
in einem dieser Z/ihne konstatier~ werden, gs wurde sodan~ eine Behandlung 
der Iiaries mi~ naehfolgender Fiillung vorgenommen. Sohon 3 Tage .naeh 
gxtrak~oio~ jones Zahnes (also vet der Plombierung) bathe sieh die Nasolabia/- 
zone deutlioh versehmglert und besehrSmkte sieh nur auf die Unter~ilo2oe; auch 
hatte sieh der Grad der Hypergsthesie verringort. Jedooh sehwanden die 
neuralgischen Sehmerzen vollstgndig naeh der Anfertigung eines neuen Gebisses. 

4. Herr L., 60 Jahre, klagt, dass sieh bei ihm im Laufe der letzten beiden 
Jahre allmghlieh ei~le Neuralgie der reehten KiJrperhglfto entwiekelt habe. In 
le{zter Zeit tri% tier Schmerz in kurzdauernden Attaoken auf, besonders wghrend 
des Essens, zuwoilen beim Zahnreinigen mit einer barton Biirste. Der Sehmerz 
geht mit ttitzegefiihl einher und eeabliert sioh an der reehten Sei{e der Obor- 
lippo and der rechten Wange, dieselbe ist weder gosehwollen, noeh hylvor- 
~imiseh. Va l lo ixsehe  Sohmerzpunkte fehlen sowohi ha Gesieh~, als am Naeken, 
am ttalse und seitens tier Interkostalnorven. Herz, Leber~ ~'Iagen weisen keine 
besonderen kbweiehungen yon tier Norm auf. Die Priifung der Temperatur-, 
Sehmerz- and Bertihrungsempfindliehkeit ergib~ eine allgemeine Steigerung tier 
Empfindliehkoit tier Wange in ~'orm einos unregelmgssigen Kreises, dessen 
Diameter in der Fovea canina liegk Am Halse, an der behaar~en I(opfpartie, 
der grust, dem Thorax sind keine Zonen naohweisbar. Am Oberkiefer fehlen 
sgm~liehe Zghne; das Zahnfleiseh dessdben ist looker, zyanotiseh, sehr sehmerzhaft 
und tibelrioehend. Diose SehmerzhMtigkeit des Oberkieferzahnfleisehes begann 
Pa~. 8--'4 gonate vor Beginn der ,Gesiehtsneuralgie" zu empfinden. Pat. ~r~tgt 
ein reeht sehweres, altos, vor 5 Jahren angefertig~es kiinstliehes Gebiss. Die 
Diagnose dieses Falles lautete: symptomatisehe Neuralgie infolge Empfindliehkei~ 
dot zahnlosen AlveolarfortsS~tze (,,Zahnliiekensehmerz'% Ieh riot dem Pat., ein 
neues Gebiss fiir den Oberkiefer zu bestollen. Sofort naoh dem Ersatz des 
alton Gebisses dutch ein noues, rafionell angefer~igtes, sehwanden die Sehmerzen. 

5. Herr L ,  43j~hrig, klagt tiber ,,Neuralgic des liehlkopfes ~' an der linken 
Seite und Gesieh{sneuralgie. Diese Diagnose wurde Pat. vie]faeh in Odessa] 
Warsehau, Eupatoria gestellt. Das Leiden wghrt bereits drei Jahre. Im tfehl- 
kopfe sind yon Herrn Prof. W o l k o w i ~ s e h ,  der den Pat. an mieh dirigiert 
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hatte, keine Ver~nderungea gefunden worden, Die Sehmerzen ~reten in Aa- 
f~i[len, am hgufigsten naehts und friihmorgens auf. kuf der HShe des Anfalls 
sehwellen die Hnke Wange und die linke Halsseite unter dem I{iefer im Niveau 
des Larynx an. Bei der Inspektion des tfranken f~llt eine ausgesproehene 
Sehwellung derWange auf. Val.]eixseho Sehmerzpunk~e werden weder am Ge- 
sicht, noeh an der behaarten Kopfpartie, noeh am Hglse konstgtiert. Die Priifung 
der Sehmerzempfindliehkei~ fSrdert die hypergsthetisehen Zonen D und 0 zutage. 

Die Wahrseheinliehkeiisdiagnose lautet: symptomatisehe Neuralgie tier 
tinken Gesiehtsha[fte mit dem Ausgangspunkt in den Zghnen @[olaren des 
Ober- und Unterkiefers). 

Nach nahezu 11/2 Jahren ersehien Pa~. wieder und teilte mir mit, dass 
die ,,Neuralgie des gehlkopfes" nach Entfernung des Weisheitszahnes vergangen 
sei. Jedoch die Sehmerzen in der Wange hielten unvergndert an. Objektiv 
konstatierte man: Seh~ellung der linken Wange, Fehlen yon Yatleixschen 
Schmerzpunkten und Vorhandensein der hypergsthetisehen Zone 0. - -  Pat. begab 
sieh auf meinen I{at zu tlerrn Priv.-Doz. N. G. Trof imow, der eine Highmorit~is, 
die ieh im Auge hatte, in Abrede stel]te. Alsdann wandte sieh Pat., da ieh 
darauf bestand, an den Zahnarzt Herrn T. J. B j eganow sk i ,  der eine Peri- 
~)s~itis des Oberkiefers im Bereiche der oberen Nolaren, Gingivitis usw. konsta- 
tierte. Diagnose: symptomatisehe Gesichtsneuralgie; Ausgangspunkt Periostitis 
des Oberkiefers. Genesung naeh andauernden Bepinselungen des Zahnfleisehes 
mit Jodtinktur usw. nsw. 

Ieh nnterlasse es die anderen Krankengesehiehten anzuft~hren, die 
gleiehfalls zeigen~ welehe Dienste die Prtifung der t tautempfindliehkeit  
bei Gesiehtsneuralgien erstens ft~r die Differentialdiagnose, zweitens 
aueh far die Lokalisation der Grundursaehe der Krankheit  und dem- 
gem~ss fttr eine radikale Therapie leistet. Ieh mSehte tiberhaupt her- 
vorheben, dass die Mehrzahl der Neuralgiefalle, die zu beobaehten ieh 
Gelegenheit  hatte, als Grundiibel ein Z a h n l e i d e n  aufwiesen und somit 
bloss eine s y m p t o m a t i s e h e  N e u r a l g i e  auf dem Boden einer primaren 
Affektion der Zahne, des gieferperiostes odor des Zahnfleisehes darstellten. 
In diesen Fal len  braehten antineuralgisehe Prozeduren keinen Nutzen. 

Die Bedentung der ZSdme in der Aetiologie der neuralgisehen 
Sehmerzen ist t~brigens sehon lunge bekannt. Wir finden in der Lite- 
rarer  eine Menge Hinweise darauf~ was far erhebliehe Besehwerden ein 
kranker  Zahn verursaehen kann. 

So hat z. B. F r i e d b e r g  als einer der ersten seine F~tlle yon 
Heilung der Neuralgia nervi trigemini durch Extraktion eines kranken 
Zahnes besehrieben. Augenseheinlieh war bier die Diagnose einer 
Trigeminusneuralgie ungenau gestellt  worden, und es lageu in Wirk- 
l iehkeit  irradiierende Sehmerzen aus dem ~erdorbenen Zahn vor. Somit 
bestand lediglieh eine symptomatisehe Neuralgie. 
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G owers beobachtete eine sehr schwere~ ausschliesslieh dureh einen 
kariSsen Zahn des Unterkiefers hervorgerufene Neuralgie des zweiten 
Trigeminusastes. 

Eine analoge Beobachtnng verdanken wir Leube,  dessen Patienten 
an einer Neuralgia supraorbitalis litt. 

Zahlreiche kasuistische Beobaehtungen dieser Art sind bei Dick 
und R i t t e r  gesammelt. 

Der bei Erkrankung des Zahnes (Caries, Periostitis, Abscessus, 
Pu]pitis) auftretende Schmerz nimmt diffusen Charakter an und erinnert 
sehr an den neuralgischen Gesichtsschmerz. Der Zahnschmerz kann 
einen wellenartigen, attackenfSrmigen Yerlauf haben, kann in Form yon 
blitzartigen Stichen im gesamten Ver~stelungsgebiet des N. trigeminus 
sich ~ussern, zeitweilig abklingen und dem Pat. relative Ruhe lassen. 
Hat bei der Pulpitis der Schmerz einen anfallfSrmigen (jedoeh nicht 
blitza.rtigen) Charakter, so weist das Gesicht Anzeiehen yon Hyper~mie 
auf, die Sekretion der Nasenschleimhant ist gesteigert, die Tranen- und 
Speichelsekretion gleichfalls; man bemerkt auch tieartige Zucknngen 
der Gesichtsmuskulatur. Die Hant der affizierten GesichtshMfte ist 
hierbei hyper~sthetiseh und die Trigeminusaste weisen u  
Schmerzpunkte auf usw. Es ist in solehen F~llen durchaus nicht 
leicht eine Differentialdiagnose zwischen einer Trigeminusneuralgie uud 
.einem andersartigen Leiden zu stellen, schon datum wei] iiberaus h aufig 
die Besiehtigung der Z~hne keinerlei Anhaltspunkte gibt usw. Besonders 
schwer f~llt es, mit blossem Auge eine Erkrankung der Pulpa denfis 
iestzustellen. Die Schwierigkeit dieser Diagnosestellung wird besonders 
dann gesteigert, wenn es sich nicht um eine entzfindliche Affektion, 
sondern um Neubildung yon Dentin innerhalb der Pulpa in Form einer 
sehr harten Neubildung, des sog. Dentikels, handelt. Eine sehr starke 
Reizung der Nervenendigungen der Pulpa kommt auch durch Kalk- 
konkremente zustande, die mit blossem Auge zu erkennen ebenso sehr 
sehwierig ist. Auch die Diagnostik einer dutch Stauungshyperamie her- 
vorgerufenen Pulpaveranderung ist nicht leicht. 

Der dutch einen verdorbenen Zahn hervorgerufene Schmerz kann 
:sich auf zweierlei Weise aussern: entweder als lokaler Schmerz, und in 
solchem Falle kann er mit der Trigeminusneuralgie verwechselt werden; 
oder der Schmerz irradiiert in die Nachbaraste des N. trigeminus, zu- 
weilen sogar tiber den Bereich der MundhShle hinaus, z.B. in die das 
Ohr, die Augen, die Stirn, die behaarte Kopfpartie versorgenden 
Aestchen, erstreckt sich zuweilen auf die Sehulter, Oberextremit/it und 
sogar auf eine ganze KSrperhalfte. 

34:* 
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Hesse  hat neuralgisehe Sehmerzen in der Hand beschrieben~ deren 
Ursache sin verdorbener Zahn war. 

Eine analoge Beobachtung machte Behnke.  In dem Falle dieses 
Autors 15ste eine schlecht gelegte Zahnplombe Schmerzen in der 
Schulter aus. 

Zang beobaehtete eine 36jahrige Fran, die im Laufe der letzten 
7 Jahre eine ausgesproehene Schw~tehe in der rechten Hand versptirte. 
Drei Jahre nach Beginn des Leidens gesellte sieh hierzu eine in An- 
fftllen auftretende Sehwgche des rechten Fusses. Sparer stellten sich 
schwere Sehmerzanfalle in dem Naeken ein, die mit Rigidit~t der 
Nackenmuskeln und andauernder seitlieher Tortikol]is einhergingen. 
Nach Entfernung des rechten unteren Weisheitszahnes hatte Zang die 
Genugtuung, vollst~ndige Genesung zu erzielen. 

Hohl  sah bei einem Kranken, der einen kariSseu Dens bicuspidalis 
primus hart% deutlich ausgesproehene neuralgisehe Schmerzen der linken 
Hand, SehuRer nnd des Nackens. Diese Schmerzen gingen mit starker 
Transspiration der linken Hand einher. All diese Erseheinungen sehwanden, 
naehdem Hohl  den Zahn mit Arsenpasta get5tet hatte. 

Zuweilen beobaehtet man das Gegenteih In den Zahn irradiiert 
ein Sehmerz aus einem anderen Absehnitt des Trigeminnsnerven, der 
beispielsweise das Gebiet des Ohres, die Orbita usw. versorgt. 

In der Literatur existieren viele Hinweise darauf, welch glanzende 
Heilerfolge man bei der Behandlung der Gesiehtsneuralgie dureh Be- 
rtieksiehtigung der Z~hne erzielt hat. 

Der in dieser Riehtung zutage getretene therapeutisehe gnthnsiasmus 
ist soweit gediehen, dass man bei jegliehem Yerdaeht auf Trigeminus- 
neuralgie mit der Entfernung aller verdorbenen, verd~iehtigen und selbst 
gesunden Zahne begann~ indem man in letzterem Falle yon der Voraus- 
setzung ausging, dass bisweilen ein gesund aussehender Zahn sieh denn- 
noeh - -  in durehgesggtem Zustande naeh der Extraktion als krank erweist. 

Leider sind an Stelle der gl~nzenden Hoffnungen anf diese thera- 
peutisehe Methode die Enttausehungen getreten. Es zeigte sieh, dass 
die Ursaehe der neuralgisehen Gesiehtssehmerzen nieht immer in einer 
Zahnerkrankung liegt und dass daher die Zahnextraktion nieht immer 
das Leiden lindert. Ueberaus h~ufig sieht der Arzt a~ heftigen Gesiehts- 
sehmerzen leidende Kranke, die s trotzdem ihnen s~imtliehe Z~thne an 
der affizierten Mundseite extrahiert worden sind, keine Er]siehterung 
hierdurch gefunden haben, 

Durum ist es unbedingt notwendig, vor allem die Frag'e zu ent- 
scheiden, ob zur Behandlung der Gesichtsneuralgie eine Zahnextraktion 
angezeigt ist oder nieht. 
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Andererseits kann eine ungesehiekte Zahnextraktion ohne ent- 
sprechende Indikationen nich~ nut in bezug auf die Gesichtsneuralgie 
therapeutisch versagen, sondem tiberdies letztere verseh]immern, ]a 
selbst das Anftreten einer Neuralgie vmursaehen, wie das die Beob- 
achtungen yon P lazek ,  P o t p e s c h n i g g  u.a., welche alas Entstehen 
einer Trigeminusneura]gie nach einer missglttekten Zahnextraktion sahen, 
lehren. 

H o l l a n d e r  hatte das Ungltick, bei Entfernung des zweiten unteren 
Bikuspidalis eine Kieferfraktur hervorzurufen und den N. alveolaris 
inferior blosszulegen. Die Folge davon war eine sehwere Form der 
Trigeminnsneuralgie. 

Auch ist die Entfernung mehrerer Zahne ffir den Patienten nicht 
belang]os, ganz abgesehen yon den sp~teren Fo]gen ffir die Verdauung 
nnd allgemeine Ern~hrung. 

R i t t e r  beriehtet, dass das Fehlen einiger Zahne an nnd ffir sieh 
Schmerzen ans]Ssen kaml. Eine kiinstliche Entfernung vieler Zahne 
zieht bisweilen verschiedene Veranderungen der Alveolarfortsgtze nach 
sich~ vielleieht deswegen, weil in den zahnlosen Kiefern die Fortsatze 
nun die Ro]le der Zahne t~bernehmen, nngewohnten tranmatisehen 
Sch~tdignngen dnrch die harte Speise usw. unterliegen - -  infolgedessen 
kommt ein Reizzustand des N. trigeminus zustande, welchen die 
franzSsischen Autoren als eine spezielle Unterart der Trigeminus- 
neuralgie (les neuralgies des 6dent6s) beschreiben. 

Man sieht hieraus einerseits, wie vorsiehtig man mit der Zahn- 
exstirpation bei Gesichtsschmerzen sein mnss; andererseits abet 
geht aueh aus dem Dargelegten hervor, welch wichtige Bedeutlmg 
in diesem Falle die bier besehriebenen Zonen am Gesieht und Kopfe 
erlangen. 

Es ist Mar, dass in all denjenigen Fallen, wo die Gesichtsschmerzen 
dureh eine Zahnextraktion geheilt worden sind, eine symptomatische 
Neuralgie vorlag, in solehen Fallen jedoeh, wo dieser Eingriff versagt% 
entweder eine idiopathisehe Neara]gie bestand oder eine symptomatische 
Neuralgie, deren Ursache ausserhalb der verdorbenen Zahne zu suehen 
war. M5g'lieherweise stellt der ,,Zahnliiekenschmerz" bloss eine Art der 
beiden letzterw~hnten Neuralgien dar. 

Auf Grund-meiner persS}fliehen Erfahrung, die reich veranlasst 
hat~ meine Beobaehtungen zu verSffentliehen, bin ieh genStig~ anzu- 
nehmen, dass in jedem derartigen Falle die Prtifnng der Hautempfind- 
liehkei~ und die Bestimmung der Grenzen der erw~hnten Zonen sowohl 
in diagnostiseher als therapentiseher Beziehung yon grossem Nutzen 
sein kSnnen. 
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III. 

Was die Zonen, deren Bedeutung besonderes Interesse bei der Diffe- 
renzierung der idiopathisehen Neuralgic yon der symptomatisehen ge- 
winnt, anbelangt, so bieten tuls die Fortsehritte der mikroskopisehea 
Anatomic sehon eine gewisse MSgliehkeit, die Gesetzmassigkeit dieser 
Zonen zu begreifen nnd zu bewerten. 

Das Vorhandenseia dieser Zonen, ihre gesteigerte Empfindlieh- 
keit, besonders gegen Temperatur und Stiehe, wird dureh den Umstand 
erklart, dass an der Innervation unseres KSrpers zwei Nervensysteme, 
erstens das zerebrospinale und zweitens das sympathisehe teilnehmen. 
Letzteres besitzt, yon anderen Funktionen abgesehen, aueh die Fiihig- 
keit, einige Empfindungen weiterzuleiten. Dieses System hat seine be- 
sondere Organisation, erfiillt spezielle Funktionen und kann eben, da es 
weniger reich an Myelinfasern ist, lediglieh einige wenig lokalisierte 
Sensationen zum Bewusstsein bringen~ nnd auch dieses in recht unvoll- 
kommener Weise. Der Sehmerz wird in so]chen Fallen, wie das zuerst 
Head  angenommen hat, in Form yon unangenehmen Sensationen nicht an 
tier Stelle empfu~den, we die sympathische Faser durch den pathologischen 
Prozess gereizt wird, folglich nicht in der Sphare des kranken Organes, 
sondern irgendwo entfernt yon letzterem atff der Haut, in Abhangigkeit yon 
der Etage der spinalen Projektion des N. sympathieus und dessen Kreuzung 
im Riiekenmark mit den Fasem des Gowersschen Btindels. 

Das kommt, nach Heads  Ansicht, derart zustande, dass die Fasem 
des N. sympathicus, welche in dem betreffenden erkrankten Organ, z. B. 
der Leber, dem Magen, dem Ovarium usw. ihren Anfang nehmen~ durch 
Vermittelung der Rami commlmicantes ins Riiekenmark treten, we sie 
in der grauen Substanz, in der Nahe der Clarkeschen Saulen in den 
HinterhSrnern endigen. Diese Fasern, die sieh schon in einem gewissen 
Reizzustande infolge Zerrung oder Kompression dutch das betreffende 
kranke Organ befinden, treffen nun im Riickenmarke mit den zum 
G o w er s schen Bfindel ziehenden Fasern zusammen und kSnnen denselben 
einen gewissen Reiz .fibermitteln, sodass den Fasern dieses Btindels ent- 
lang sieh eine gewisse spezifische Empfindung gegen Schmerz, Tempe- 
ratur; Kitzela bis zur Hirnrinde zentripetal fortpflanzen kann. Anderer- 
seits kSnnen solche Empfindungen zentrifugal pr@ziert werden, indem 
sic sich an die Peripherie in den ttautbezirk fortpflanzen, dessen sensible 
Faser auf dem Wege zum Gowersschen Btindel sich mit der erwahnten 
irritierten sympathischen Faser im Rtickenmark gekreuzt hat. 

DerjenigeHautbezirk~ in welehem zentrifugal diese falschen Tempe- 
ratur- oder Schmerzempfindungen projiziert werden, stelit die sogenannte 
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Headsche Zone dar. Dieser Bezirk wird charakterisiert dureh eine 
besondere Empfindlichkeit gegen Schmerz-, Temperatur- a n d -  zum 
Teile - -  taktile Reize, wobei die Hau~ selbst in derartigen F~tllen in 
jeder Beziehung normal sein kann. 

Die Annahme, dass die Existenz der Zone dureh eine zentrifugale 
Projektion yon Reizen, die durch die sympathisehen Fasern ins Rtieken- 
mark geleitet werden, zustande kommt, beruht auf folgenden Erw~tgungen, 

Das Vorhandensein einer hyper~tsthetischen Zone l~sst sich ttber- 
haupt nieht dureh Ern~hrungsstSrung der Haut dieses Gebietes erkl~ren. 
Eine solehe Annahme ist darum ganz unzul~ssig, weil jede derartige 
Zone keine besonderen Eigenschaften im Sinne der Ernahrung, BluE- 
zirknlation nsw. aafweist und sich lediglieh dureh die gesteigerte Emp- 
findliehkei~ von anderenHautbezirken abgrenzt; andererseits verliert die 
Zone ihre Besonderheiten, Hyperalgesien and Thermohyperasthesien, 
sobald die die Sympathikusfasern erregende Ursache beseitigt ist Ein 
derart raseher Weehsel sprieht gleiehfalls gegen organisehe Struktnr- 
~nderung der ttaut in den betreffenden Zonen. 

Abet man kSnnte eventuell im gegebenen Falle annehmen, dass 
die Entstehnng der betreffenden Zone bless das Resultat eines psychischen 
Aktes, niimlich gesteigerter Aufmerksamkeit ist. Solche psychogene 
Zonen wfirden sich durch eine grosse Beweglichkeit (wie das bei Hysterie in 
ein and demselben Falle vorkommt) and eventuell durch sehr scharfe 
Grenzen auszeichnel~, was hier nicht der Fall ist. 

Dagegen dtirfen wit mit Fug and Recht eine gesteigerte Erregbar- 
keit der sensorischen peripherischen Fasern Kglte, W~trme and Stich 
gegenfiber annehmen, da diese Fasern spezifisch erregt and in besonderer 
Weise durch Kontakt, resp. Irradiation im Riickenmark.von seiten der 
durch das kranke Organ gereizten sympathischen Fasern :gestimmt sin& 

Die Annahme. eines derartigen Kontaktes, resp. Irradiationvorganges 
ist schon darum unbedingt notwendig, well der sympathische Nerv an 
und ftir sich nicht imstande ist, Schmerzempfindungen fortzuleiten. Eine 
Reihe yon Aatoren (Lang ley ,  Ma lkewicz ,  Bach  u. a.) glaubt, dass 
der N. sympthicus bloss aus kranken, parenchymatSsen Organen, die 
ihre Konfiguration, Konsistenz usw. veriindert haben, Sensationen weiter- 
leiten kSnne. 

L e nn an d e r meint, auf Grand seiner Beobachtungen bei Operationen, 
dass der Sympathikus iiberhaupt keinerlei sensible Impulse zum Be- 
wusstsein leiten kann. 

Die Untersuchungen yon L a n g l e y ,  ~ ' I ichai loff ,  J a k o b s o h n ,  
Miil ler ,  von mir und K a s s i r e r ,  Onuf -Co l l i n s  and anderer spreehen 
daffir, dass wahrseheinlieh der N. sympathieus im Rtickenmark keine 
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zur Rinde aufsteigendeu Bahnen besitzt und dass folglich die Leitung 
yon Empfindungen bloss derart zustande kommt, dass die Erregungen 
vom sympathisehen Nerveusystem auf die zerebrospinaleu Fasem auf 
dem Wege des Kontaktes oder auf andere Weise abertragen werden. 

In letzterer Beziehung, d. h. bezaglieh der MSgliehkeit eines Kon- 
taktes und der Lokalisation desselben, muss man sieh nieh~ nur an die 

Fig. 2. 

~Ieinung L a n g l e y s  und anderer Autoren, welehe den Anfang der sym- 
1)athisehen Nervenfaser in die Spinalganglien ver[egen, halten, sondern 
muss aueh das Schema yon Onuf -Co l l i n s  in Erw~gung ziehen, dem- 
gem~tss die Zelleu des sympathisehen Nerveu nieht nut itl den Spinalganglien 
sieh befinden, sondern haupts~iehlieh in den Ganglien des Sympathikus- 
grenzstranges (s. Fig. 2), yon wo aus die aufsteigende zentripetale 
Faser zur hinteren Wurzel emporsteigt und entweder im Rtiekenmark 
selbs~ in der N~ihe des Canalis eentralis oder im spinaleu Ganglion 
endig~. Andererseits lassen dieselben Autoren eine Reihe yon Zellen 
(s. Fig. 2,) in den Spinalganglien gelten, die zwei peripherisehe Port- 
s~tze aufweisen, yon denen der eine, zentrifugale im Ganglion des Sym- 
pathikusgrenzstranges zwisehen den Zellen dieses Nerven endigt, der 
andere, zentripetale zum Riiekenmark bin verl~iuft nnd in der N~he der 
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Clarkesehen S~ulen in Form kleiner VerSsfelungen ausstrah]t und 
somit ein neues anatomisehes Band sehafft, welches das Zusammentreffen, 
resp. den Kontakt bestimmter Erregungen im R~lekenmark selbst und 
nieht im Spinalgang]ion erleichtert. 

Noch deutlicher geht dieser Zusammenhang, resp. die MSglichkeit 
eines Kontaktes im Rfiekenmark se]bst aus der Arbeit yon Roux her- 
vor. Dieser Autor kam, nach Durehschneidnng der hinteren Wurzel 
zwisehen Spinalgang]ion und R~ckenmark und Erzie]ung einer darauf- 
fo]genden Degeneration des Sympathikns~ zum Seh]usse~ dass die zentri- 
petalen Fasern des N. sympathicus aus dem Rtlckenmark via Hinter- 
wurzeln entstehen. 

Der Grad der Degeneration des Sympathikus in den R ouxsehen 
Versuchen weist darauf bin, dass in diesem Nerven mehr sensible als moto- 
rische Fasern, und zudem spino-zerebraler Abstammung~ sich befinden. 

Nur unter der Voraussetzung eines Kontaktes, Umsehaltung oder 
eines anderen dynamischen Zusammenhanges zwisehen sympathischen und 
zerebrospinalen Fasern bereits im Raekenmark und nicht inl Spinal- 
ganglion, lfisst sich die besondere Empfindlichkeit der betreffenden Zone 
ausschliesslich Temperatur- und Schmerzreizen gegent~ber erkl~ren. 
Denn erst im Rfiekenmark beginnen die Fasern, welche die Empfindungen 
zum Bewusstsein leiten, ]soliert zu ]iegen, was man weder yore Spinal- 
ganglion, noeh yon den hinteren Wurze]n sagen kann. Hier liegen die 
Leitungsbahnen der versehiedenen spezifisehen Funktionen zusammen, 
sodass im Fal]e eines Kontaktes in den Spina]ganglien oder Einter- 
wurze]n, die in Frage stehende Zone den verschiedenen ReizqualW,~ten 
gegen~iber (d. h. taktilen Empfindungen, Druek~ Sehmerz usw.) in 
g]eieher Weise empfindlich w~re. In Wirkliehkeit abet weist dieser, 
als Head  sche Zone bezeichnete Rayon, eine besondere Empf~inglichkeit 
und .Empfindlichkeit bloss fi~r Temperatur- und Schmerzreize auf. 

Die Gr5sse dieser Zonen h~ngt yon der Zah] der sympathischen 
Fasern, welche yon dem kranken Organ auslaufen, ab. Je grSsser dieses 
Organ ist, desto grSsser ist die Zahl der sympathischen Fasern, we]che 
naeh Eintritt ins R~iekenmark in einem oder mehreren Segmenten, die 
sensiblen Fasern der hinteren Wurzeln auf ihrem Wege zum Bewusst- 
sein treffen. Die sympathischen Fasern setzen diese sensiblen Fasern 
in eine gewisse Erregung, steigern die Empfindliehkeit derselben in 
ihrem peripherisehen Verlaufe, insbesondere die Nervenendigungen an 
der ttaut, Sehmerz- und Temperaturempfindungen gegentiber, sodass als 
Resultat ein gewisser ttautbezirk zustande kommt, wo diese Reize be- 
sonders deutlieh empfunden werden. Diese hyperfisthetisehe Zone wird 
gering sein, wenn die sympathisehen Fasern yon dem betreffenden vis- 
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zeralen Organ bless in einem Segment eintraten, oder sic bewirken eine 
grSssere, yon mehreren hinteren Wurzeln versorgte Flaehe der hyper- 
~tsthetisehen Zone, wenn die daran beteiligten Sympathikusfasern ins 
Riiekenmark in mehreren Segmenten desselben eintraten. 

Infolgedessen wird der dutch das Leiden eines kleinen Organs, wie 
z. B. der Prostata erzeugte hyper~tsthetisehe Hautbezirk, da ja nur eine 
geringe Anzahl yon sympathisehen Fasern hierbei in Prage kommt, nut 
eine kleine Zone darstellen; dagegen muss ein Magenkatarrh als Hyper- 
tisthesie im Bereiehe mehrerer Hinterwurzeln pr@ziert werden. Von 
vielen Abdominalorganen aus kann der Reiz nieht nnr in die Haut der 
Extremit~iten oder des Thorax projiziert werden, sondern aueh gleieh- 
zeitig ins Gesieht, in den Hals und die behaarte Kopfpartie ausstrahlen, 
dank dem Umstande, dass die Sympathikusfasern, immer hSher auf- 
steigend, den zervikalen Sympathikusstamm bilden und hierbei nieht 
nut ins Halsmark, sondern aueh in die Ganglien der Hirnnerven miinden. 

Alles bezttglieh der viszeralell Organe Gesagte hat aueh fiir die 
innerhalb des Kopfes liegenden Gebilde Geltung. Hier vermitteln die 
sympathisehen Fasern, indem sic den Plexus earotieus bilden oder in 
den Stamm des Halssympathikus eintreten, die Reize vermittels dieser 
Gebilde zentripetal dem Gehirnstamme. Sie treffen dort mit den sen- 
siblen zerebrospinalen Fasern zusammen, wirken auf dieselben dureh 
irgendeinen Dynamismus ein, steigern die Erregbarkeit der Hautnerven- 
endigungen gegen Temperatur- und Sehmerzempfindungen, sodass hyper- 
~isthetisehe Zonen am Gesieht und Kopf entstehen. 

Es ist irrelevant, ob diese Fasern dem N. trigeminus oder den 
oberen zervikalen Hinterwurzeln angehSren, das Resnltat ist eine ge- 
steigerte Erregbarkeit der Nervenendigungen (in der Haut des Gesiehts, 
rasp. des Halses, resp. der behaarten Kopfpartie), wenn diese sensibleu 
Fasern inuerhalb des Halsmarkes oder des Hirnstammes auf einem ge- 
wisseu Niveau mit dan dnreh irgendeinen pathologisehen Prozess (Zahn, 
Ohr, Nase, HighmorshShle usw.) erregten symloathisehen Pasern zu- 
sammentrafen. 

Bekanntlich erh~lt der Kopfabsehnitt des mensehliehen KSrpers 
seine sympathischen Fasern aus dem Halsteile des sympathisehen 
Nervensystems. Letzterer besteht aus drei Halsganglien und dem sic 
vereinigenden Grenzstrange. 

Ans diesem Abschuitt entspringt der sog. aufsteigende Teil des 
Sympathikusstammes, der die Innervation des Kopfes bzw. Gesichtes 
besorgt; aus demselben Abschnitt zweigen sich auch einige Sympathikus- 
aste zu den ttalsorganen ab. 



Die klinischcn und diagnostischen Besonderheiten usw. 529 

Was die letzteren anbelangt, so nnterseheiden wir folgende Aeste: 
Obere Anastomosen zu den Gehirnnerven; 
untere Anastomosen zu den tIalsnerven; 
vordere Aeste zu den Gefiissen; 
hintere Aeste zu den Muskel- und Knochengebilden; 
viszerale Abzweigungen zu den Halsorganen und dem Herzen. 

Unter den hier aufgez~ihlten Gruppen diirften eine grosse Rolle 
bei der Bildung yon hyperlisthetisehen Zonen des Halses, Gesichtes 
und Kopfes folgende sympathische Ncrvenzweige spielen: 

1. Die als N. iugularis bezeiehnete Anastomose mit den Gehirn- 
nerven, welche die Aufgabe hat, den Zusammenhang zwischen dem 
Ganglion cervicale primum und den Nn. glossopharyngeus et vagus 
herzustellen. Unter dieser Bezeichnung beschreibt A r n o l d  einige feine 
Aestchen, die aus dem oberen Ende des Ganglion supremum hervor- 
gehen, hinter der A. carotis interna zur Schadelbasis aufsteigen, wo sie 
sich in zwei Veriistelungen teilen - -  die eine zieht zum Ganglion Andersch 
(Nn. glossopharyngei), die andere zum Ganglion jugulare (Nn. vagi). 

2. Der anastomotische Zweig zum N. hypoglossus; 
3. Der anastomotische Zweig zum N. vagus; 
4. Der anastomotische Zweig zum N. glossopharyngeus. Recht hliutig 

besitzen die letzteren drei Zweige (2, 3, 4) ein gemeinsames Stiimmchen. 
5. Gefiisszweige - -  5 bis 7 Aestchen, die an der Stelle der Abspaltung 

der A. carotis interna yon der A. carotis communis eine Art Geflecht 
bilden (Plexus intercarotideus). An diesem Gefieeht nehmen auch 
Anastomosen veto N. glossopharyngeus veto Vagusstamme und dessen 
Aste, des N. laryngeus superior Anteil. Diesem Gefiecht entspringen 
zahlreiche Aeste, welche die A. carotis externa umfiechten und sich 
auf alle Zweige derselben erstrecken, indem sie sekundfire Gefiecht% 
die stellenweise dureh kleine Ganglienhiiufchen unterbrochen werden, 
bilden. Hierher gehSren: a) Plexus carotis extemus; b) Plexus art. 
lingualis; Plexus facialis, der die A. facialis begleitet und eine Anasto- 
mose zum Gangl. submaxillare sender; c) Plexus art. pharyngeae ascendens ; 
d) Plexus auricularis posterior; e) Plexus art. occipitalis. 

All diese kleinen Gefiisszweige zu den iiusseren Gesichts- lind 
SchiidelhShlen nehmen hauptsiichlich ihreu Ursprung im unteren Teile 
des Halsmarks~ ziehen das Gangl. cervicale superius durch und treten 
alsdann in den Plexus interc~rotideus ein. 

6. Muskel- und Knochen~tstchen, die sich naeh hinten wenden und 
hierbei die Aponeurosis praevertebralis durchbohren. Die sog. Muskel- 
iistchen begeben sich zum M. longus colli anterior~ die Knochenastchen 
dagegen durchbohren den Bandapparat der drei oberen Halswirbel. 
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7. Die Anastomose zum N. oecipitalis major nimmt dieselbe Richtnng 
wie die vorangegangene Gruppe. 

8. Die viszeralen Zweige des Sympathikus ziehen: a) zum Pharynx, 
wo sic, mit dem N. vagus und glossopharyngeus anastomosierend, den 
Plexus pharyngeus bilden ; b) zur Trachea, wo sic am Plexus pharyngeus 
teilnehmen; e) zum Oesophagus, wo sic am Plexus oesophageus teil- 
nehmen; d) zum tterzen als N. eardiaeus superior. 

Der aufs}eigende Teil des N. sympathicus oder der N. earotieus, 
wie man ihn zu nennen pflegt, weft er die Arterie begleitet, ist sehr 
reich an Anastomosen nnd Zweigen. Sehon im Niveau der Oeffnnng 
des Cana]is earoticus internus teilt sich dieser Nerv in zwei Aeste, 
n~mlieh: a) den ausseren oder oberen und b) die inueren oder unteren 
St~imme, welche vor der Umwandlung in die unten beschriebenen peri- 
pherisehen Aestchen untereinander sich vielfaeh verfleehten und den 
Plexus carotieus bilden. Aus letzterem nnd den erwfihnten ausseren und 
inneren Zweigen entsteht eine Reihe yon sekundtiren kleinen Zweigen, 
die sieh in der Regel zu den Verastehngen der Gehirnnerven hinzugesellen. 

Der ftussere Stature des N. sympathicus sendet vet Eintritt in den 
Plexus earoticus vier Zweige a us: 

1. den N. earotieo-tympanieus, weleher sieh dutch den Canaliculus 
earotico-tympanicus ins Mittelohr begibt, daselbst mit dem das innere 
Ohr versorgenden N. aakobsoni und mittels desselben mit dem Ganglion 
Anderseh ner~-i glossopharyngei anastomosiert. 

2. Der zweite Zweig nimmt an der Bildnng des N. vidianns An- 
tell, indem er Anastomosen bildet - -  erstens mit dem N. petrosus 
superfieialis vom N. faeialis, zweitens mit dem N. petrosus profundus 
minor, einem Aste des N. Jakobsoni und zuletzt, indem er als N. vidianus 
zum Gangl. spheuo-palatinum zieht, mit dem N. trigeminus. 

3. Einen dritten kleinen Zweig sender der fiussere Sympathikus- 
stamm in Form einer Anastomose zum N. petrosus profundus, indem 
er in letzteren eintritt, und folglieh aueh mit dem N. vidianus aus 
dem knSehernen Teile der Tuba Eustachii im Niveau ihrer Schlund- 
5ffnung anastomosiert. 

4. Der vierte kleine Zweig stellt eine Fortsetzung des ~iusseren 
Sympathikusst~immehens oder desjenigen Restes veto Plexus earotieus 
dar, der in die Seh~tdelhShle in Form eines kleinen, kurzen Aestehen,~ 
eintritt. Dieses passiert die W~inde des Sinus eavernosus, anastomosiert 
mit dem N. oculmnotorius und dem N. abdueens, wonaeh der Rest des 
ausseren Sympathikusst~immehens die A. earotis iuterna umfiieht trod 
in den Sinus eavernosus internus mit vielfaehen untereinander ver- 
floehtenen Aesten als Plexus eavernosus eintritt. 
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Das innere St~mmchen des Halssympathikus zieht, nachdem es 
sich yore ~usseren St~mmchen - -  einige Zentimeter nach dem Austrit t  

aus dem Gangl. cervic~le supremum - -  getrennt hat, an der Halsapo- 
neurose (Aponeurosis praevertebralis) hinter der A. earotis empor, um 

sich an deren innere Seite nach ihrer ersten Krtimmung vor Eintri t t  
in don Canalis caroticus anzulehnen, nimmt hier an der Bildung des 
Plexus caroticus teil und dring't alsdann, nachdem es sich zu einem 
Stgmmchen vereinigt hat, in den Sinus cavernosus ein, w o e s  mit dem 
erw~thnten Reste des ausseren Sympathikusastes den Plexus cavemosus 
bildet. 

Der Plexus eavernosus, welcher die A. carotis auf ihrem Wege durch 
den Sinus cavernosus umhfillt, stellt  ein sehr z~rtes Geflecht aus 
Nervenfasem und diinnwandigen Gef~tssen dar~ die dermassen dicht nlit 
einander verflochten sind, dass W a l t e r  das gesamte Gebilde als Plexus 
nervosoarterialis bezeichnet. Obgleich an der Bildung des Plexus ca- 
vernosus, wie gesagt, auch der Rest des gusseren Sympathikusstammes 

beteiligt ist, muss man annehmen, dass dieses Geflecht hauptsi~chlich 
dutch den inneren Sympathiknsstamm gebildet wird. 

Teilweise arts letzterem, teihveise aus dem hSher liegenden Ab- 
schnitte des Plexus cavernosus entspringen zahlreiche Aeste, nlhnlich: 

1. Anastomotische Aeste zum N. abduce~ls; 
2. anastomotische Aeste zum N. oculomotorius; 
3. eine Anastomose zum N. trochlearis;  
4. eine Anastomose znm Gangl. Gasseri und Ramus primus nervi 

trigemini; 

5. eine Anastomose zum Ramus secundus nervi trigemini; 
6. eine Anastomose zum Ramus tertius nervi trigemini; 
7. eine Anastomose zum Ganglion opticmn; 

8. Gefiisszweige zu s~mtlichen Kollateralarterien der A. carotis 
interna; 

9. Zweige zur Glandula pituitaria und 
10. zum Sinus sphenoida]is; 
11. zahh'eiche Aeste zu den Hirnhiiuten~ besonders zur Dura mater, 

zum Tentorium cerebelli usw. 

Es ist yon Interesse~ dass die zum Tentorium ziehendeu Aestchen 
zuvor kleine Gefiechte, an denen die ftir die Nn. trochlearis und trigeminus 
bestimmten sympathischen Fasern *eilnehmen, bilden. 

Der hintere K o p f a b s c h n i t t -  in den yon den oberen zervikalen 
Wurzeln versorgten Territorien - -  steht erstens mi~ dem Ganglion 
cervica]e superius, zweitens mit dem Gangl. cervicale inferius in Ver- 
bindung. 
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Von der hinteren Seite der oberen Halsganglien trennen sich 3 bis 
7 Aestehen zur Verbindung mit der oberen zervikalen Wurze] und zu- 
weilen aueh mit den nnteren ah. 

Arts dem mittleren Halsganglion entspringen gleichfalls Anastomosen 
zu 4--5  Halzwurzeln. 

Aus dem unteren ttalsganglion erheben sich einige Zweige, indem 
sie in ihrem Verlauf die A. vertebralis umschlingen. Nach dieser 
Arterie hat C r u v e i l h i e r  dieses gesamte - -  yon ihm besonders ein- 
gehend studierte Gefieeht als N. vertebralis bezeichnet. Dieser, in 
der Regel aus drei Btindeln bestehende Nerv trit~ mit allen oberen 
Halswurzeln in anastomotische Verbindung. 

Auf diesemWege, also vermittels der oberen ttalswurzelm erstreckt der 
Sympathikus seine Zweige zum hinteren Teile des Kopfes und des ttalses. 

Indem wit bloss in kurzen Zfigen diese Aeste und Anast.omosen 
des N. sympathicus aufzghlen, beabsichtigen wir zu zeig'en, wie mn- 
fangreich das Gebiet ist, in welches die Sympathikusaste bloss im Be- 
reiehe des Kopfes, und zudem rim" die unmittelbaren Fortsetzungen der 
Zervikalganglien eindringen. 

Gestfitzt au[ die neueren Untersnchnngen yon Roux,  der einen 
enormen Prozelltsatz zentripetal verlaufender Fasern im N. sympathicus 
nachgewiesen hat, miissen wir annehmem dass auch die Halspartien 
reichlichmit solchen zentripetalenFasern versehen sind. Es erscheint daher 
ganz verst~ndlieh, dass all die aufgezahlten Zweige den auf sie wir- 
kenden Reiz zentripetal zum Ganglion supremum seeundum et medium 
und yon dort aus zum Hirnstamme weiterleiten kSnnen. Diese letztere 
Leitungsbahn ist uns noeh nicht genau bekannt, doch kann man die- 
selbe auf Grnndlage der Analogie der Lage der sympathischen Wurzeln 
im t/iickenmark konstruieren. Dort  treten die sympathisehen zentri- 
petalen Zweige, naeh dem Austritt aus ihrem Ganglion, durch die hin- 
tere Wurzel in das spinale Ganglion und darnaeh ins Rt~ckenmark, und 
zwar in die Clarkeschen S~ulen ein ;dort nfimlich haben die Autoren 
die letzten Endigungen der zentripetal zugrunde gehenden Sympathikus- 
fasern nach Exstirpation eines der zervikalen oder lumbalen sympa- 
thisehen Ganglien geflmden (Onuf -Col l ins ,  L a p i n s k y - C a s s i r e r ) .  
Diesen Fasern, die dureh die hintere Wurzel eintreten und degenerieren, 
infolge Abtrennung yon ihrer in dem exstirpierten Ganglion zurtickge- 
bliebenen Zelle, messen die Autoren eine sensible Funktion bei. Onuf-  
Co l l i n s ,  der sich die Aufgabe gestellt hatte, das u des N. 
sympathieus zum verlfingerten ttirn aufzuklaren, land in letzterem in 
der HShe der Kerne der Nn. glossopharyngei, vagi, acustici nnd trige- 
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mini Zellanh~ufungen, die mit dem abdominalen Teile des sympathischen 
Nerven in Verbindung stehen. Strukturver~nderungen in diesen Gruppen 
der Medulla oblongata sind yon Oiluf-Col l ins  naeh Exstirpation des 
Ganglion stellatum gefunden und yon Huet ,  K o h n s t a m m ,  Wo]fs te in  
best~tigt worden. 

Diese Zellengruppen, welche die Antoren als Homo]ogon der C]arke- 
schen S~ulen des Rtiekenmarks betrachten~ stelleneine stab fSrmige Gruppe 
yon Zellen dar, die einerseits an das Solit~rbiindel, welches bekanntlieh 
gleichzeitig an der Bildung des N. glossopharyngens ,md des N. vagus 
teilnimmt, andererseits an den sensiblen Kern des N. trigeminus grenzt. 

Diese Resultate anatomiseher Forschungen maehen uns die ver- 
sehiedenartigen Projektionen des Sehmerzes und der hyperSsthetisehen 
Zonen im Verbreitungsgebiete des N. trigeminus, und auch des glosso- 
pharyngeus, acustieus und vagus verstandlieh, wenn Ovarium, Uterus, 
Leber oder sonst irgend ein Abdominalorgan erkrankt sind. 

Die yon diesen Organen ausgehenden Reize steigen zum Ganglion 
eervieale empor, werden yon diesem zu den Zellanh~tnfungen in der 
N~he des Solitarb~ndels geleitet nnd kSnnen nebenbei auf dynamischem 
Wege die Erregung den Wurzelfasern der benachbarten, eben erwahnten 
Nerven mitteilen, wodnreh hyper~isthetische Zonen im Bereiche des V., 
VIII., IX., X. Nerven zustandekommen. 

Auf Grund derselben Onuf-Col l insehen Untersuehung darf man 
annehmen, dass bei Erkrankung der Organe des Kopfes, z.B. der Zahne, 
NasenhShlen, Stirn, Augen, wobei in irgend weleher Weise die in diesen 
Organen gelagerten Sympathikusendigungen gereizt werden, diese den 
Reiz ursprtinglich an das n~ehste sympatlfische Ganglion, z.B. das 
Ganglion eervieale snpremum, secundum oder inferius (wo die betreffende 
sympathisehe Faser straueh-, resp. baumartig neben der Ganglienzelle 
endigt) weiterleitet; yon dieser Zelle tibertr~tgt nun die zentripetale 
sympathische Faser ihren Reizzustand auf die Spinalganglien der ersten 
3 Halsnerven oder die ihnen entspreehenden - -  Ganglion Gasseri V, 
Ganglion Anderseh IX, Ganglion jugnlare X nsw; die Erregung klingt 
alsdann im Ganglion selbst ab oder in dessen zentripetaler Fortsetzung 
im Halsmark in der Nahe der Clarkeschen Saulen, oder endlieh in der 
Medulla oblongata, entsprechend der obenerwahnten Zellenanhaufung 
welche ein Analogon der Clarkeseben Saulen darstellt, in Nachbarschaft 
mit dem Solit~rbtindel, den sensiblen Kernen und Wurzeln der tIirn- 
herren V, VIII, IX, X oder den ersten 3 Halsnerven. Obschon diese 
Projektionen des Halssympathikus uns nicht bekannt sind, so sind doeh 
dieselben h5chst annehmbar, n~mlieh in denselben - -  neben dem Solit~r, 
b~tndel und den Clarkesehen Saulen des Halsmarkes gelagerten -- Zellen, 
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wie das im Hals- und Lendenmark statthat. Auf diese Weise wird das 
Auftreten hyper~tsthetiseher Zonen, wie sie an der behaarten Kopf- 
pattie, am Gesieht und Halse bei Zahnerkrankungen, Highmoritis, Augen- 
leiden usw. konstatiert werden, durehaus verst~ndlieh. Das scheinbar 
Unerwartete und Ungesetzm/~ssige im Auftreten derartiger Zonen dort, 
wo man am wenigsten auf sie reehnen kSnnt% findet ausgezeiehnete 
Erkl/~rung einerseits dutch die Menge von anatomisehen Bahnen, auf 
welehen die sympathisehen Fasern den betreffenden Reiz zum Hirnstamme 
oder Halsmark ]eiten kSnnen, andererseits dnreh das Gesetz der Irradiation, 
laut welehem jeglieher Reiz imstande ist, sieh auf eine weitere Streeke 
fortzupflanzen, wenn Ursaehe und Intensit~t des Reizes gross genug sind. 

Datum kann eine Zahnerkrankung bei zunehmenden Reizerseheinungen 
seitens der Sympathikusver/~stehngen hyper~tsthetisehe Zonen nieht nnr 
im Gesieht mittels Ausstrahhng dureh die Trigeminuswurzel, sondern 
aueh am Halse und sogar in der Hand erzeugen, indem der Reizzustand 
dureh das mit~lere und untere sympathisehe Ganglion in die hinteren 
Wnrzeh des oberen und sogar des unteren Halsgefleehtes ausstrahlen. 

Ebenso kSnnen bei andauernden Erkrankungen des Ovariums~ resp. 
Uterus yon den sympathisehen Nervenendigungen dieser 0rgane aus- 
gehende Reize den Bereieh der Ganglia eerviealia tibersehreiten nnd 
sieh bis zur l~Iedulla oblongata fortloflanzen. Hierdnreh kann einerseits 
ein bestimmter Bezirk der Gesiehts- oder Kopfhaut ausgesproehen sehmerz- 
und temperaturempfindlieh werden, indem im Hirnstamme die Leitungs- 
wege far thermisehe und Sehmerzsensationen erregt werden, anderer- 
seits kann dureh Uebertragung der Erregung ins Ganglion Gasseri das 
komplette Bild der Gesiehtssehmerzen entstehen, welehe wit somit als 
symptomatisehe Gesiehtsneuralgie bei Erkrankung der Organe des kleinen 
Beekens aufzufassen haben. 

Was tiberhaupt den Meehanismus der Sehmerzentstehung in einem 
yore betreffenden kranken Organ entfernt liegenden Nerven anbelangt, 
einen Meehanismus, den wit als Irradiation1), Leitung oder Reflex be- 
zeiehnen, so beabsiehtige ieh, an anderer Stelle eingehend diese inter- 
essante Frage zn behandeln. 

R~sum6: 

Die versehiedenen Formen der Sehmerzanf/~lle im Bereiehe des N. trige- 
minus, die bisher mit dem Terminus ,,Neuralgie des N. trigeminus" be- 
zeiehnet worden sind, mtissen in zwei Kategorien eingeteilt werden, 
n~tmlieh in die idiopathisehe Neuralgie und die symptomatisehe Neuralgie. 

1) La]?insky, t. Zeitsehr. Iilr gesamte Neurologie und Psyehiatrie. 1913. 
1. e. '2. Neurol. Zentralbl. 1913. 1. e. 
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Die idiopathische Trigeminusneuralgie stellt ein recht seltenes Leiden, 
dagegen die symptomatische Trigeminusneuralgie eine recht h~tufige Er- 
krankung dar. 

Die idiopathische Neuralgie verl~tuft relativ gtinstig und ist zudem 
einer Lokaltherapie zuganglich; umgekehrt ist die symptomatische 
Neuralgie ein h~rtnackiges Uebel und erheischt nicht lokale Behandlung 
des Quintus, sofidern therapeutisehe Einwirkung auf irgend ein, zuweilen 
reeht entfernt liegendes Organ. 

Bei der Feststellung der Diagnose einer idiopathischen Neuralgie 
sind ausser don positiven Symptomen auch die negativen Anzeichen 
derse]ben aufzusuchen. 

Es muss daher in jedem einzelnen Falle nach Konstatierung der 
positiven Symptome, als Vorhandensein Valleixscher Schmerzpunkte, 
gleichmiissiger Sensibilitlit im Bereiche des betreffenden Nervenastes, 
Veranderung der Drtisensekretion, Blutzirkulations- und Tonusstiirungen 
der Haut, eine Anfdeckung der negativen Symptome, niimlich der Naeh- 
weis, dass an der behaarten Kopfpartie~ am Gesicht und Halse hyper- 
iisthetisehe Zonen fehlen, angeschlossen werden. 

Zwecks richtiger Behandlung der Gesichtsneuralgie ist es erwfinseht, 
stets don Terrain des ersten Schmerzanfalles, die Aetiologie der ge- 
gebenen Erkrankung oder wenigsten deren Ausgangspunkt festzustellen. 

Darum muss man standig eine ganze Reihe von Erkrankungen im 
Auge haben, die im Sinne lokaler Symptome latent verlaufen, und trotz- 
dem reflektierte und entfernte Erscheinungen auslSsen kSnnen, unter an- 
derem aueh die Symptome einer Trigeminusneuralgie. Hierher gehSren 
prim'~re Affektionen der GesichtshShlen~ der Stirnsinus. NasenhShlen, 
intrakranielle, in der N~ihe des Nerv. quintus lokalisierte Hirntumoren, 
Aneurysmen tier A. carotis, Periostitiden, Sklerosis multiplex, verschie- 
denartige Leiden des Hirnstammes: Erkrankungen der Abdominal- und 
Geschlechtsorgane usw., well alle diese Prozesse mit Schmerzanfiillen 
im N. trigeminus einhergehen kOnnen. 

Besondere Aufmerksamkei~ erheischt der Zustand der Z~thne, der 
Nasen-, Stirn- und HighmorshShlen. Die an diesen Stellen sieh ab- 
spieleuden Prozesse gehen mit Schmerzen einher, die naeh dem Typus 
der Neura]gien verlaufen. 

In manchen Fallen kann die Difierentialdiagnose dureh den Umstand 
entschieden werden, dass Patient nach AufhSren des neuralgisehen 
Schmerzanfalles keine Linderung versptirt~ indem ein intensiver Schmerz 
ununterbrochen anhiilt. Ein bestimmter Schluss lfisst sich erst nach 
Palpation der betreffenden Gebi ]de-  Ziihne, HShlenwandungen u s w . -  
ziehen. 

Archiv f. Psychlatriei Bd. 51. Heft 2. 3 5  
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Das Hauptsymptom stellt ]edoch in solchen Fitllen das Vorhanden- 
sein hyperasthetischer Zonen dar. die anf die eigentliche Ursaehe der 
Schmerzen hinweisml kSnnen und die En tseheidung dartiber erm~iglichea 
ob eine idiopathisehe Neuralgic vorliegt odor nieht. 

Man muss aueh das eventuelle Bestehen yon Neuritiden des Nerv. 
trigeminus, bzw. die Kompression seiner Wurzeln im Auge haben. In 
solchem Falle wird der Nervenstamm in seinem gesamten Verlaufe und 
nieht an einzelnen Punkten schmerzhaft sein; allein die Erkranknng ver- 
lauft hierbei in mehr akuter Weise (nieht ehroniseh, wie bei den sym- 
ptomatisehen Neuralgien), und geht mit sensiblen, trophisehen and mo- 
torisehen StSrungen einher, namlieh: Lahmung und Atrophic der Mus- 
kulatur des Unterkiefers~ bisweilen aueh des Gesiehts. In der grSssten 
Zahl der Falle sind diejenigen Gesiehtssehmerzen, welehe yon einer 
Erkrankung des Gangl. Gasseri abhangen, wobei organische Verande- 
rungen desselben odor der peripherisehen Aestehen gefunden wurden, 
nieht als Neuralgien, sondern als versehiedenartige Neuritiden aufzu- 
fassen. 

Literaturverzeichnis. 
Antonio  d 'An tona ,  XI internatimlale reed. congrcsso ARoma. 
Anst i% The Lancet. 1886. IL p. 31--32. 
Buzzard ,  Tic. Quain's dictionary of medicise. 
Barker ,  Protocol of microscopic examination. Journ. o~ american science. 

1900. V. 
Boerner ,  8emaine m6dieale. 1888. p. 283. 
B ehnke, Reflexerscheinungen im 0berarm infolge einer unsachgem~issen Zah~> 

Iiillung. Deutsche zahngrztl. Wochenschr. 1903. 
Cushing,  Harvey,  a) The taste fibers and their independence of the N. tri- 

geminus. Johns Hopkins Hospital Bulletin III. I{ 7. 1903; b) The sea- 
so W distribution of 1;he t~rst cranial nerve. Johns Hopkins Itospi~a[ 
Bulletin VII--VIII. 1904. 

Coc lho -Pes t ana ,  f~evue de chirurgie. Mai 1899. 
Coenen, Mikroskopisehe Befunde am Ganglion Gasseri. Arch. f. klin. Chirurgie. 

Bd. 67. 
Charles Bell ,  Physiolog. und patholog. Untersuchungen des Nervensystcms 

Berlin 1882. 
Chambcr t  (vide Lexer, S. 916). 
Dana ,  Journal of nervous and mental disease. 1891~ No. 1. 
Dandr idge ,  Cinoin. Lancet. 1895. Vol. 85. p. a7. 
Dgpage,  Bulletin de l'acad6mie royalc de Belgique. 1897. T. IL p. g89. 
Doyen,  Archives provide, de chirurgic. 1895. p. 429. 
Dick, Ueber den dentaten Ursprung der Prosopalgie. Inaugural-Dissertation 

Wiirzburg 1897. 



- Die klinischen und diagnostisehen Besonderheiten usw. 537 

Esmarch,  l~Iitteilungen f[ir den Verein Schleswig-Holstein. Aerzte. 1893. Nr. 1. 
Fr ie  dri oh, Zur chirurgischen Behandlung der Gesiehtsneuralgie. GrenzgeMete 

d. Med..u. Chir. Bd. 3. S. 340. 
YrShse, Die oberfliichliehen Nerven des Kopfes. Berlin 1895. 
F r i ed re i ch ,  Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. 52. 
F i n n e y  and Thomas,  John ttopkins HospRal bulletin. 1893. V. 4:. p. 33--90. 
F r a n k l - H o c h w a r t ,  Zur Diagnostik des Hyl)ophysentumors. XXI. Kongress 

zu Budapest 1909. 
F r i e d b e r g ,  Virchows Arehiv. 1860. S. 476. 
Gussenbaue r ,  Ueber Behandhmg der TrigeminusneurMgie. Prager reed. 

Woehensehr. 1886. 
Gowers, zi~. nach Krause. S. 156. 
tIasse,  Handbueh der speziellen Therapie yon Virehow. Bd. 4. S. 47. 
Hors ley ,  Transactions odonto]ogieM society. 1887. 
H olsl ,  NeurMgie des Trigeminus, geheilt dutch Amputation der Vaginalportion. 

Petersburger med. Zeitung. 1882. 
Hami l ton ,  The Dublin Journ. of medic, science. 1843. 
Hesse, Nem'ose im Gebiet des Plexus cervieMis infolge eines krauken Zahnes. 

Neurol. Zentralbl. 1900. 
H o l l i n d e r ,  l:levue et archives suisses d'otontologie. 1890. 
Head, Die SensibilititsstSrungen der Haut. Berlin 1898. 
I tuet ,  Exstirpa~ie van her Ganglion supremum cell]. Amsterdam 1898. 
Jakohsol ln ,  ],2erne des mensehliehen Rfiekenmarks. Berlin 1908. 
Krause ,  Neuralgic des Trigeminus. Leipzig 1896. 
Kowaez, Behandlung yon Zghnen in der Gravidit~it. Pester medizim-chirurg. 

Presse. 1895. 
Kast ,  Praktisehe Bedeutung Headseher Zonen. Berliner klin. Wochensehr. 1906. 
Krause ,  Miinehener reed. Woehenschr. 1901. 
Knapp,  Die Gesehwfilste des rechten und linken Schliifenlappens. Wiesbaden 

1905. S. 1127. 
Kohns tamm und Wol f s t e in ,  Anatomic des Kopfsympathikus. Journal f. 

Psychiatrie u. Neurologie. 1907. Bd. VIII. 
L a p i n s k y - C a s s i r e r ,  Ursprung des HMssympathikus. Deutsche Zeitschr. f. 

Nervenheilk. 1901. 
Lefort ,  zit. nach Krause. S. 123. 
Laugie r ,  Journal de m~deeine, ehirurgie. Paris 1777. T. II. 
Lexer,  Arch. f. klin. Chit. Bd. 65. S. 881. 
Leube ,  zit. naeh Krause. 
N i l l s - S p i l l e r ,  Remarks of resection of the Gasser. Amerie. journal of reed. 

science. 1898. 
lgonari ,  EinFal] yon Resektion des Gassersehen Ganglion. Bruns'Beitr~ge. Bd. 17. 
l~loos, Berliner klin. Woehensehr. 1884. Nr. 8. 
Mareh~ut  el Herbe r t ,  Revue de ehirurgie. 1897. p. 287. 
~f ingazzini ,  Nene klinische und pathologiseh-anatomisehe Studien fiber Itirn- 

gesehwfilste. Arelu f. Psych. Bd. 47. Ss. 1084, 1127~ 1133. 

35* 



538 Dr. Michael Lapinsky~ Die klinischen Besonderheiten usw. 

Onuf-Collins, Archives of neurology and physiology. Vol. 3. Nos. i--8. 
~{. d. e. e. o. e. pp. 34, 161. 

Pu tnam,  Boston medical and surgical journal. 1891. 20. u 
Placzek,  Trigeminuserkrankung als Folge und Ursaehe der Zahnextraktion. 

Allgem. reed. Zentralzeitung. 1895. 8. 661. 
Po tpeschn igg ,  Neuralgia n. trigemini infolge einer Zahnextraktion. Deutsche 

Vierteljahrssehr. 1874. 8. 150. 
Romberg,  Arch. f. Psychiatric. Bd. 1. S. 1. 
Romberg,  Lehrbueh. 1853. Bd. 1. 8. 45. 
t{enton,  Notes of two eases epileptiform neuralgia. British med. journ. 1900. 

17. XL 
l~ieb old, Ueber Menstruationsfieber. Deutsche med. Woehensehr. 1906. Lands- 

berger Korrespondenzbl. I. Zahn~rzte. 1906. Bd. 31. 
l~enier,  Bulletin m~dieal. 1891. p. 100"2. 
Rose, Lancet. 1892. Vol. 2. p. 953. 
l~itter,  Zahn- und Mundleiden mit Bezug auf Allgemeinerkrankung. 1901. 
8andros ,  Bulletin th6rapeutique. 1835. 
8ehweini tz- l~ose ,  The surgical treatment of neuralgia. London 1892. p. 13. 
Sehuh u. Wedl ,  naeh Krause. S. 110. 
Spi l le r ,  Pathologic report on two of the Gasseriau ganglia. Coll. of phys. at 

Philadelphia. 1900. IV. 
8eh~val, The pathology of trigeminal neuralgia. Ann. of surg. June 1901. 
Skae, ttaesers Repertorium. 1841. Bd. 3. S. 34. 
8 t romayer ,  ttandbueh der Chirurgie. Freiburg in Baden 1864. Bd. 2. S. 245. 
Ssapegko, Revue de ehirurgie. 1901. No. 9, 10, 311. 
Schwartz ,  Bulletin de la soei6tg de ehirurg. 1898. No. 29. 
Sehuh,  Gesiehtsneuralgie. Wien 1858. 
T raue r s ,  Kopfsehmerz und M.igrgne. Weimar 1836. 
Zander ,  Anatomisehes tiber Trigeminusneuralgie. u f. ~vissensehaftliehe 

Heilkunde. KSnigsberg 1896. 
Zang,  Deutsche Monatssehr. f. Zahnheilkunde. 1888. S. 144. 


