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Die klinischen und diagnostischen Besonderheiten
der idiopatischen wund sympatischen Gesichts-
neuralgie'). '

Von

Prof. Dr. Michael Lapinsky (Kiew).
(Mit 2 Textfiguren.)

Das Wort ,Neuralgie* stellt, sofern es ohne erliuternden bzw.
erginzenden Zusatz gebraucht wird, einen etwas veralteten Terminus
dar, welcher den durch die Fortschrifte der mikrokopischen Technik
bedingten wissenschaftlichen Errungenschaften, unseren Kenntnissen auf
dem Gebiete der pathologischen Anatomie und den therapeutischen
Resultaten nicht mehr entspricht.

Der Terminus , Neuralgie® bedeutet ,Nervenschmerz* und gibt sonst
keinerlei Hinweise, weder iiber die Ursachen, noch iiber den Ort der
Schmerzentstehung. Diese Bezeichnung sagt uns auch mnichts iiber den
Charakter des betreffenden Schmerzes und lisst fernerhin die Frage
unaufgeklirt, 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 — ausgelost wird. Kurzum der Terminus
»Neuralgie“ hat keine spezielle Bedeutung, keinen bestimmten Inhalt
und liefert keine pathologisch-anatomische bzw. physiologische Er-
klarung.

Andererseits kann dieses Wort, das einen iiberflilssigen Pleonasmus
darstellt, soweit es sich um Bezeichnung von Nervenschmerzen handelt,
leicht irrefiihren, wenn es nicht als Substantiv, sondern in Form eines
Adjektives fiir irgendeine andere Schmerzbezeichnung gebraucht wird.
So werden beispielsweise die schmerzhaften Sensationen der Kranken
bei Nervenkompression, Neuritis, Nervensklerose als ,neuralgische

1) Vortrag in der Kiewer physiko-medizinischen Gesellschaft am 1. No
vember 1910,
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Schmerzen®, ,neuralgische Leiden“ charakterisiert, als ob der Aus-
druck ,neuralgisch® an und fiir sich tiber die Intensitit des Schmerzes
Auskunft geben konnte, und als ob andererseits die eben erwihnten
Krankheitszustinde schmerzlos verlaufen kénnten.

Was im speziellen die Gesichtsneuralgie oder — richtiger gesagt —
die Neuralgie des N. trigeminus anbelangt, so weist dieselbe in ver-
schiedener Hinsicht viele striftige und unaufgeklérte Punkte auf, sowohl
in praktischer Beziehung, im Sinne der Riehtung der therapeutischen
Massnahmen, als im Sinne der theoretischen Bewertung der diesem
Krankheitshilde gzugrunde liegenden Erscheinungen.

Wihrend die Symptomatologie der Gesichtsneuralgie heuntzutage
mehr oder minder festgelegt ist, sind die Aetiologie und die patho-
logische Anatomie des Leidens iiberaus wenig gekldrt, so dass die
Klassifikation der einzelnen klinischen Fille grosse Schwierigkeiten
verursacht. Infolgedessen haben die Autoren als Notbehelf verschieden-
artige Bezeichnungen fiir die Gesichtsneuralgie geschaffen, nimlich:
tic douloureux, prosopalgia, neuralgia faciei, neuralgia epileptiformis
{Trousseau), neuralgia n. trigemini usw.

Jedoch sind alle diese Termini génzlich wertlos, da sie keinen
bestimmten materiellen Inhalt besitzen.

In anderen klinischen Fragen versucht man bereits verschiedene
krankhafte Sensationen in zwei Kategorien, nimlich in idiopathische
und symptomatische einzuteilen. Ein derartiges Klassifikationsprinzip
miisste anch in bezug auf die Gesichtsneuralgie zur Geltung kommen.
Es wire somit richtig, statt der oben aufgeziihlten veralteten, jeglicher
praktischen Bedentung baren Bezeichnungen bloss zwei Gruppen der
Gesichtsneuralgie zu unterscheiden, némlich die idiopathische einerseits,
die symptomatische andererseits.

Durch eine solche Gruppierung wire auch ein festes Programm
des therapeutischen Handelns beim Gesichtsschmerz geschaffen. Bei der
idiopathischen Form wire der N. trigeminus zu behandeln; bei der
symptomatischen Form wire die Ursache der Schmerzen in irgend-
welchen anderen Organen zu suchen, die Behandlung miisste auf letztere
gerichtet sein, und eine Linderung der Schmerzen wire von der Besserung
der betreffenden, zuweilen vom Gesicht weit entfernten Krankheits-
vorginge zu erwarten.

Die Notwendigkeit, in jedem einzelnen Fall sowohl die sym-
ptomatische als die idiopathische Gesichtsneuralgie im Auge zu haben
und diese beiden Formen differentialdiagnostisch zu trennen, ist in der
Literatur, auch in den speziellen Abhandlungen iiber dieses Leiden,
nicht geniigend betont.
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Nichtsdestoweniger sind in den diesbeziiglichen pathologisch-
anatomischen und klinischen Beobachtungen mancherlei Angaben vor-
handen, die erst verstindlich werden, wenn man die neue Klassifikation,
nach welcher man einerseits idiopathischen, andererseits symptomatischen
Gesichtssehmerz unterscheidet, gelten lasst.

L

Was die pathologische Anatomie des uns interessierenden Krank-
heitshildes anbelangt, so ist dieselbe nicht geniigend aufgeklirt.

Diese Mangelhaftigkeit unserer Kenntnisse iiber die pathologisch-
anatomischen Verdnderungen des N. trigeminus bei der Neuralgie des-
selben tritt besonders dadurch zutage, dass zwischen den klinischen
Erscheinungen und dem mikroskopischen Befunde kein entsprechendes
Verhaltnis besteht. So hat man z. B. bei heftigen Schmerzen und
quilenden Sensationen im Gesicht bei der mikroskopischen Untersuchung
des Quinfus nicht die erforderliche anatomische Basis finden konnen.
Andererseits waren — in anderen Fillen — die pathologisch-anatomischen
Verinderungen dermassen ausgesprochen, dass sie iiber den Begriff einer
Neuralgie' bereits hinausgingen.

Wir konnen die zuf#llig erhobenen, bisher versffentlichten Befunde
am N. trigeminus bei der Gesichtsneuralgie keineswegs als typisch
anerkennen. Wir diirfen z. B. die positiven mikroskopischen Befunde
nicht als die anatomische Grundlage der idiopathischen Neuralgie aui-
fassen; andererseits aber sind wir nicht berechtigt, ein negatives Unter-
suchungsresultat auf die mangelhafte Technik und Schulung des Unter-
suchers zuriickzufiihren. Wir miissen in séimtlichen Féllen den vollen
wissenschaftlichen Wert der ermittelten Resultate anerkennen, jedoch
dieselben von einem anderen Gesichtspunkt beleuchten, indem wir der
Neuralgia faciei das oben erwihnte neue Einteilungsprinzip zugrunde-
legen.

Was die pathologischen Verdnderungen des N. trigeminus, die als
typisch fiir die Neuralgie beschrieben worden sind, jedoch iiber den
Begriff derselben hinausgehen, anbelangt, so erscheinen uns diese Be-
funde nicht massgebend, aus folgenden Erwigungen:

Unsere Kenntnisse beziiglich verschiedener Verinderungen peri-
pherischer Nerven gestatten uns einige diesbeziigliche, voneinander ab-
gegrenzte Prozesse zu unterscheiden.

So kennen wir eine primére Erkrankung des Nervenparenchyms,
die wir als parenchymatdse Neuritis bezeichnen; dieselbe wird durch
den Zerfall der Markscheide und des. Achsenzylinders charakterisiert.
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Fernerhin kennen wir das pathologisch-anatomische Bild der inter-
stitiellen Neuritis, die in einer Infiltration des interstitiellen Gewebes
des peripherischen Nerven, in Verdickung und Wucherung der Nerven-
hiillen und nachfolgendem Zugrundegehen der Markscheiden besteht,

Alsdann ist das Bild der Sklerose der peripherischen Nervenstdmme
bekannt, die durch eine prim#re Erkrankung der peripherischen Gefasse
und dystrophische Erscheinungen seitens des Nerven charakterisiert wird.
Hierbei ist der Nervenstamm angeschwollen, seine Hiillen sklerosiert,
die Markscheide der Nervenfasern ist verkleinert, dagegen sind die
Achsenzylinder in der Mehrzahl der Fille noch intakt.

Bei diesen Formen der Lésionen peripherischer Nerven lassen sich
anch sekundére Verinderungen in den Vorderhérnern sowie in den
Spinalganglien feststellen. In all diesen Fillen 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, Sensibilititsstorungen usw. Hdussert.

Die Neuralgie der peripherischen Nerven muss in klinischer Be-
ziehung von diesen erwihnten Formen abgesondert werden, weil sie ein
rein funktionelles Leiden darstellt. Die Sensibilitit der schmerzhaften
Kérperpartie, Muskelkraft, Reflexe und elektrische Erregbarkeit erweisen
sich bei der Gesichtsneuralgie in der Mehrzahl der Fille ganz normal
oder sehr wenig verdndert. Darum wire auch schon a priori zu er-
warten, dass keine grobere pathologisch-anatomische Stérung diesem
Leiden zugrunde liegt, dass also weder das Nervenparenchym heschidigt
ist, noch die Struktur der Markscheide einer Schidigung: unterliegt,
dass weder die Achsenzylinder und die verschiedenen Hiillen des be-
treffenden Nervenstammes sichtbare Aenderungen aufweisen, noch die
den affizierten Nerv ernihrenden Gefiisse degeneriert sind. Am né#chst-
liegenden ist die Annahme, dass die Neuralgie eines peripherischen
Nerven auf Intoxikation oder auf Storung der Blutzirkulation desselben
zuriickzufiihren ist. Im ersteren Falle kommt eine Vergiftung des Nerven
durch chemische Agentien, die in dem Blute der betreffenden Korper-
partie zirkulieren, in Betracht; im zweiten Falle miissen wir eine
Hypersmie der Nervenhiillen, Stauungen loco dolendi usw. annehmen,
jedoch ohne Degeneration der Geffisswinde und ohne grébere Schidigung
der anatomischen Bestandteile des Nervenstammes.

Mit einer derartigen Auffassung iiber das Wesen der Neuralgie
lassen sich auch die zahlreichen Fille von Heilerfolgen bei derselben
in Einklang bringen. Es schwinden beispielsweise hdufig die in ver-
schiedenen Nerven, Geweben und Organen lokalisierten Schmerzen von
neuralgischem Charakter, die bei Diabetes, Nephritis und sonstigen
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Fallen von Autointoxikation auftreten, nach Wiederherstellung der Blut-
reinheit. Héufig verschwinden die neuralgischen Erscheinungen nach
dem Gebrauch von Mineralwissern, welche den Alkaligehalt des Blutes
steigern, die Verbrennung der Stoffwechselprodukte vergrossern usw.

In vielen Fillen ist es evident, dass die Ursache der Schmerzen
in einer Stérung des Blutumlaufes liegt. So ruft hiufiz die blosse An-
wendung gefdssverengernder Mittel (z. B. Ergotin) erhebliche Besserung
des Zustandes hervor, ohne dass irgendwelche spezielle Antineuralgika
zur Anwendung kommen.

Ein solcher therapeutischer Effekt dringt zur Annahme, dass die
Ursache der neuralgischen Schmerzen weder in der Degeneration der
Gefiisse, noch in der Zerstorung der Schwannschen Fasern, noch in
einer Wucherung des interstitiellen Gewebes des Nerven und seiner
Hillen liegt, da ja bei all diesen Prozessen gefdssverengernde Mittel
kein Resultat ergeben. Die erwihnte giinstize therapeutische Beein-
flussung dréngt uns eben zu dem Schlusse, dass in derartigen Fillen
die Ursache der Neuralgie in einer Veriinderung des Blutumlaufes im
betreffenden Nervenstamme, in einer Hyperimie desselben zu suchen ist,

Auch die Selbstheobachtungen dieser Kranken bestétigen eine der-
artige Schlussfolgerung. Bei jeglicher Steigerung des intraabdominalen
Druckes (Defiikation, Heben von Lasten usw.) werden nimlich die
Schmerzen in dem betreffenden Nervengebiet verstirkt. Offenbar be-
wirken alle Umstinde, die eine Steigerung des intraabdominellen Druckes
zur Folge haben, indem sie den Blutabfluss aus der Peripherie be-
hindern, auch eine Steigerung des Blutdruckes in dem Gebiete des be-
treffenden affizierten Nerven, so dass eine Vermehrung der Blutmenge
in den Gefdssen desselben geniigt, um Schmerz zu erzeugen oder bereits
abgeklungene Beschwerden wieder zu verschirfen.

Das ist der Grund, weshalb — im Gegensatz zu den ausgesprochen
pathologisch-anatomischen Befunden, wie sie bei verschiedenen Formen
von Neuritis, Nervensklerose, -kompression usw. erhoben worden sind —
die zahlreichen Autoren, die eine mikroskopische Untersuchung der
peripherischen Nerven bei Neuralgie derselben vorgenommen haben,
in der Regel keine groben Li#sionen dieser Nerven konstatieren
konnten.

In bezug auf den N. trigeminus und das Ganglion Gasseri miisste
a priori dasselbe negative Resultat zu erwarten sein. Um so skeptischer
missen wir uns daher denjenigen Publikationen gegeniiber verhalten, in
denen von verschiedenen Autoren bei einer als ,Trigeminusneuralgie®
bezeichneten Erkrankung intensive pathologisch - anatomische 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 Verdinderungen
in seinem Parenchym feststellen, — die Nervenfasern erwiesen sich als
ganz normal. Wohl aber fanden sich starke Abweichungen von der
Norm in den Gefiissen, nimlich in den das untersuchte Nervenbiindel
begleitenden Vasa vasorum und kleinen Arterien. Diese Gefisse er-
wiesen sich als obliteriert.

Putnam hat gleichfalls in mehreren Fillen Verdnderungen in den
Geftissen des Nervenbiindels feststellen konnen. Die Tunica intima dieser
Gefisse war verdickt, das Lumen verengert und an manchen Stellen
sogar vollstindig durch derbes, faseriges Gewebe ansgefiillt. Doch
waren in den Fallen dieses Autors anch die Nervenfasern verindert.
Die Markscheiden waren aufgequollen und wiesen im Querschnitt einige
konzentrische Kreise auf, die Schwannsche Scheide enthielt zahlreiche
Kerne, war geschrumpft bzw. faserig degeneriert; die Achsenzylinder
waren aufgequollen, stellenweise geschrumpft und an manchen Stellen
ganz geschwunden. Epi-, Peri- und Endoneurium, besonders in der
Nihe der Gefdisse, erheblich vermehrt.

Denseiben Befund haben in ihren Beobachtungen Horsley,
Schweinitz-Rose und Krause erhoben. Letzterer hat fibrigens ge-
ringere pathologisch-anatomische Aenderungen, als die beiden ersi-
genannten Autoren, konstatiert, was offenbar daranf zuriickzufiihren ist,
dass er zwecks Loslosung der peripherischen Nerven eine recht briiske
Methode anwandte, indem er sie aus den Geweben nach Thiersch
herausriss usw.

Stiarker waren die im Ganglion Gasseri gefundenen Veridnderungen.

So beschreiben z. B. Schuh und Wedl exsudative Ver-
dnderungen im Ganglion Gasseri bei Neuralgia n. frigemini.

Rose fand eine sklerotische Verdickung des interstitiellen
Bindegewebes und erhebliche Verunstaltung der Nerven-
zellen; daraus folgert der Autor, dass sich das Ganglion Gasseri im
Zustande chronischer Entziindung befand.

Derselbe Befund stammt von Podrasky, Lavéran, Horsley und
Putnam, Antonio d’Antona u. a.

Krause hatte Gelegenheit 7 Gassersche Ganglien von Patienten,
die an Gesichtsneuralgie litten, und fernerhin dieselben Ganglien von
Individuen, die in dieser Richtung keine Beschwerden hatten, zu unter-
suchen. Krause konstatierte wesentliche Verinderungen nicht im
Stroma, sondern in den Ganglienzellen des Ganglion Gasseri. Die
Ganglienzellen waren klein, hatten dunkle Konturen; auch
hatten die Kerne ihr bléschenidrmiges Aussehen verloren;
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fernerhin waren die durchs Ganglion gehenden Markscheiden
verindert. Im allgemeinen fand Krause, im Gegensatz zu den
anderen Autoren, nicht interstitielle Verdnderungen des Ganglion Gasseri,
sondern eine Affektion des Parenchyms.

Dem Krauseschen Befunde dhnliche Veranderungen in den Zellen
des Gangl. Gasseri fanden auch andere Autoren, niimlich Coelho-
Pestana, Speller, Barker u a.

Fernerhin konstatierten Carre-Ricker, Mills-Spiller und
Schwal intensive interstitielle Verinderungen im Gasserschen
Ganglion bei der Gesichtsneuralgie.

In einigen Publikationen sind der Trigeminusneuralgie solche Fille
zugezihlt, wo bei der Sektion die Kompression des Nerven begiinstigende
Momente gefunden worden sind. In diesen Fillen mussten in klinischer
Hinsicht Schmerzen, wahrscheinlich von permanentem, nicht inter-
mittierendem Charakter, vorhanden sein, auch mussten Sensibilitits-
storungen nachgewiesen werden konnen; bei der mikroskopischen
Untersuchung (die wahrscheinlich unterlassen wurde) wéren hierbei
Zerfallserscheinungen und iiberhaupt organische Lisionen von seiten
des Nerven zu erwarten.

Travers hatte z. B. Gelegenheit den Kopf von Dr. Remberton,
der sein Leblang an Neuralgie des N. supraorbitalis gelitten hatte, zu
sezieren. Der Frontalknochen erwies sich als betriichtlich verdickt
(1. z. 3/, Zoll), und die Knochenkanile waren verengert.

Chouppe beobachtete einen Fall von Gesichtsneuralgie, die durch
eine von der Schidelbasis ausgehende, die Trigeminuswurzel durch-
bohrende Exostose bedingt war.

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

In einem Falle von Romberg war der Gesichisschmerz durch ein
Aneurysma der A. carotis interna, das auf das Gangl. Gasseri driickte,
hervorgerufen.

Skae fand bei der Obduktion in einem Falle von langandanernder,
heftiger Neuralgie: eine Verdickung der Dura mater an der Stelle des
Austritts der Trigeminuswurzel und serdses Exsudat. Offenbar loste
hierbei "die lokale, den Nerven komprimierende Pachymeningitis den
Gesichtsschmerz aus.

Zuweilen konnte bei der Obduktion eine Umfangsverringerung des
von der Neuralgie affizierten Nerven konstatiert werden. So fand
Thomas, dass der N. supraorbitalis aul der kranken Seite diinner
war, als auf der gesunden.
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Die hier in Kiirze aufgeziihlten verschiedenartigen Verdnderungen
im Gangl. Gasseri und den Trigeminusésten stammen von Fillen, die
als Neunralgia nervi trigemini aufgefasst wurden, und darum sind diese
Befunde als Ursache bzw. pathologische Grundlage der Neuralgie zu
deuten. Auf Grund der oben angefilhrten Erwigungen muss jedoch
eine solche Auffassung stark in Zweifel gezogen werden. Zudem sind
alle diese Fille der chirurgischen Literatur entnommen, wobei es den
zitierten Autoren selbstverstindlich nicht daran lag, eine klassische
Diagnose festzustellen, sondern vor allen Dingen den betreffenden
Patienten von seinen Schmerzen zu befreien. Was die Diagnose an-
belangt, so mag sie ihnen von den Kranken selbst zugetragen worden
sein. FEine priizise Diagnose war in diesen Fillen umsomehr erschwert,
als es sich um chronische, sich auf viele Monate bzw. Jahre erstreckende
Erkrankungen handelte, und die ersten Stadien des Leidens, d. h. das
klinische Bild der Erkrankung der anfinglichen Krankheitsperiode, ab-
geblasst war. Es war daher fiir den Chirurgen zur Zeit der operativen
Hiilfeleistung ein Ding der Unméglichkeit festzustellen, ob im gegebenen
Falle eine Neuralgie des N. trigeminus oder irgendeine andere Erkrankung
dieses Nerven, z. B. Kompression, Sklerose desselben oder Neuritis vorlag.

Andererseits pflegen wir, wie gesagt, die organischen Verinderungen
der Nervenstimme mit anderen Termini zu bezeichnen. Wir sprechen
von einer parenchymatdsen Neuritis, wenn es sich um Parenchym-
verinderung des Nerven, seines Axenzylinders oder der Markscheide
handelt, von einer interstitiellen Neuritis, wenn Verinderungen
des Nervenstammes in Form von Verdickung und Verhirtung des Endo-
neuriums vorliegen, von Nervensklerose, wenn Gefidssdegeneration
und -verhdrtung des Peri- und Epineuriums bestehen.

Was die Veranderungen der Zellen des Gangl. Gasseri betrifft, so
koonen diese Erscheinungen entweder primérer Natur sein — infolge
primirer Erkrankung des Ganglions selbst oder eine réaction & distance
auf die primére Erkrankung der peripherischen Trigeminusfasern dar-
stellen. Diese Erscheinungen sind gleichfalls einer Neuritis des Trige-
minus, und nicht einer Neuralgie desselben zuzurechnen, da letztere
durch nicht stationiire Verdnderungen in Form anormaler Blutversorgung,
Schwankungen der Grisse der Gefisslumina usw. charakterisiert wird.

All diese Erwigungen fithren uns zu dem Schlusse, dass die hier
in Kiirze beschriebenen Literaturangaben iiber pathologisch-anatomische
Verinderungen des N. trigeminus den tatsichlichen Verinderungen des-
selben hei der Neuralgie keineswegs entsprechen. Die von den er-
wihnten Autoren erhobenen, deutlich ausgesprochenen anatomischen
Befunde von seiten des Quintus hzw. des Ganglion Gasseri sprechen
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fiir Neuritis, Sklerose oder Kompression dieses Nerven. Die pathologisch-
anatomischen Kennzeichen der Trigeminusneuralgie sind eben von diesen
Autoren nicht festgestellt worden.

Skepsis in dieser Richtung ist umsomehr angebracht, als in einer
ganzen Reihe von Fillen mit typischer Gesichtsneuralgie, andere Autoren
bei der mikroskopischen Untersuchung keinerlei Veréinderungen kon-
statieren konnten. Beispielsweise fanden Fridrich, Renton u. a. keine
besonderen Veranderungen in ihren Préparaten des N. trigeminus, die
von an Prosopalgie leidenden Personen stammten.

Monari konnte in einem Falle bei der Untersuchung des Gangl.
Gasserl keine Abweichungen von der Norm nachweisen.

Coenen fand gleichfalls in zwei Fillen das Gangl. Gasseri voll-
stindig normal; in 12 anderen Fillen konstatierte er parenchymatose
Verinderungen, die er als réaction & distance (Nissl) auffasst, als
Folge der vielfachen, der Exstirpation des Ganglions vorangegangenen,
Resektionen des N. trigeminus.

Der Umstand, dass bei deutlich ausgeprigten klinischen Symptomen
der Neuralgia nervi trigemini diese Autoren keinerlei mikroskopische Ver-
snderungen des Nerven feststellen konnten, ist folgendermassen zu erkléren,

In all diesen Fillen handelte es sich nicht um die idiopathische
Neuralgie, bei welcher ja Gefdissverinderungen zu erwarten wéren,
sondern um die symptomatische Neuralgie. Mit anderen Worten —— in
einem Teil der Fille von Gesichtsneuralgie lag der die Schmerzen aus-
l6sende Herd irgendwo ausserhalb des Gebietes des Quintus.

Es ist daher, schon vom pathologisch-anatomischen Standpunkte,
unbedingt notwendig, simtliche Fille von Gesichtsneuralgie in zwei
grosse Gruppen einzufeilen. In die eine, augenscheinlich kleinere,
Gruppe wiéren die idiopathischen Erkrankungen, die auf einer funktio-
nellen Affektion des Nervenstammes heruhen, in die andere, grosse
Gruppe die Formen der symptomatischen Neuralgie einzureihen. Nur
bei einer derartigen Klassifikation werden uns die verschiedenartigen,
mikroskopischen Befunde, die bei den beireffenden Kranken erhoben
worden sind, verstindlich.

Besonders dringend aber erheischen eine solche Einteilung der
Neuralgien in idiopathische und symptomatische Formen die klinischen
Beobachtungen und im speziellen die therapeutischen Resultate in
einzelnen Féllen von Prosopalgie.

So kommen hiufig Patienten zur Beobachtung, die iiber neuralgische
Gesichtsschmerzen kiagen, die jedoch in Wirklichkeit irgendeinen pri-
miéren Krankheitsprozess am Kopfe aufweisen, als Hautnarben, Gesichts-
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knochen- bzw. Schidelbasistumoren. Erkrankungen der Aungenmedien,
Highmoritis, Sinusaffektionen usw. Der N. trigeminus dagegen erweist
sich als ganz normal.

Austie berichtet iiber das Auftreten einer Trigeminusneuralgie
nach Bildung einer derben Narbe am Nacken infolge Hautverletzung
im Gebiete des N. oceipitalis.

Moos beobachtete einen Fall von schwerer Neuralgie des 2. Quintus-
astes infolge Exostose im #usseren Gehérgange, der ja hekanntlich vom
Vagus innerviert wird. In diesem Falle brachte die Entfernung der
Exostose die Neuralgie zum Schwinden.

In der Literatur finden sich wenig Angaben iiber erfolglose Be-
handlung des in Frage stehenden Leidens, da begreiflicherweise eine
solche nicht immer lehrreich ist. Jedoch verfiigt jeder praktizierende
Arzt iiber solche Beobachfungen, wo die Neuralgie des Trigeminus
jeglicher Therapie trotzte und andererseits, ohne spezifische anti-
neuralgische Behandlung, zur Besserung kam und sogar vollstindig
schwand, parallel der Besserung bzw. Heilung eines anderen Leidens,
das der Gesichtsneuralgie vorangegangen war.
~ Aus meiner persénlichen Erfahrung erlaube ich mir iiber einige
derartige Fille zu berichten.

Als Ordinator der Kiewer Nervenklinik sah ich im Ambulatorium derselben
(1895) einen kranken Juden, der iber heftige Schmerzen in der rechten Gesichts-
und Kopfhilfte klagte. Um sich nachts etwas Rube zu verschaffen, hatte er an
der rechten Seite Schnurrbart, Bart- und Kopfhaar abrasiert, da im Bereiche
der Verdgtelung des rechten Trigeminus die Sensibilitdt der Haare betrichtlich
gesteigert und Patient beim Beriihren des Kissens mit der affizierten Kopthilfte
arge Schmerzen ausstand. Bei der Untersuchung des Pat. glaubte ich eine
typische Trigeminusneuralgie vor mir zu haben. Er litt bereits iiber ein Jahr
am Gesichtsschmerz, wies deutliche Hyperalgesie der Haut der kranken Gesichts-
hilfte, sehr schmerzhafte Valleixsche Punkte, Hyperimie der Augenkonjunktiva,
Trénen, Schleimabsonderung aus der rechten Nasenoffnung, Hyperdmie der rechten
Wange auf. Die ihm im Laufe des Jahres verordneten Behandlungsmethoden
hatten keine Besserung erzielt; auch die von mir eingeschlagene Therapie blieb
den ersten Monat lang ohne Erfolg. Da erfubr ich allméhlich vom Pat., dass
er in letzterer Zeit imstande wihre nachts die Schmerzen zu beseitigen durch
Unterschieben eines harten Gegensfandes unter den Nacken der kranken Seite,
und zwar wiirde der Gesichtsschmerz umso geringer, je kriftiger der betreffende
harte Gegenstand auf den Nacken driicke. Auch im Laufe des Tages verschafle
er sich gleichfalls in &hnlicher Weise Linderung, indem er die Hand kriftig an
den Nacken presst. Um diese Angaben zu kontrollieren, untersuchte ich den
Nacken des Pat., wobei erhebliche Schmerzempfindlichkeit des N. oceipitalis
major auf Druck und Hyperésthesie gegen Nadelstiche im Veriistelungsgebiete
dieses Nerven konstatiert werden konnten. Ich verordnete nun Vesijkantia auf
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den Nacken, iiber der Austrittsstelle des N. occipit. major, jeden 5.—T. Tag,
12 Stunden lang appliziert. Nach dem 5. Vesikatorium verschwanden die
Gesichtsschmerzen, aber gleichzeitic schwanden amch die Hyperdsthesie und
Druckempfindlichkeit im Gebiete des N. oceipitalis major.

Spiterhin habe ich zwei weitere Fille von Tic douloureux der
unteren Gesichtspartie mit Schmerzpunkten im Bereiche des N. oceipi-
talis beobachtet und erzielte gleichfalls totale Heilung durch die be-
schriebene Therapie.

In vielen anderen Fillen von Gesichtsneuralgie. die iibrigens keine
Schmerzempfindlichkeit der Occipitalnerven zeigten. habe ich auch eine
Heilung durch Applikation von Vesikantien auf den Nacken angestrebt,
jedoch ohne Erfolg.

Offenbar bestand in s#mtlichen Fallen, wo diese Therapie eine
Heilung erzielte, ein Trigeminusschmerz in Form der symptomatischen
Neuralgie.

Ich entsinne mich einer Patientin, die zu mir mit der Diagnose einer
Neuralgie des ersten Trigeminusastes, wahrscheinlich auf dem Boden einer
Malaria, dirigiert wurde. Pat. litt bereits ein Jahr lang an Schmerzanfillen
im Scheitelgipfel und in der rechten Stirngegend, hatte dagegen eine Menge
Chinin zu sich genommen, Arvseninjektionen bekommen, wurde auch mit Elek-
trizitdt behandelt usw. Da jedoch nichts half, wurde ihr ein Aufenthalt in
Kairo empfohlen. Es bestand bei Pat. eine ausgepriigte Hyperisthesie im Be-
reiche des [. Astes beider Trigemini in der Schldfen- und Scheitelgegend,
fernerhin gesteigerte Haarempfindlichkeit, doch fehlten Valleixsche Schmerz-
punkte. Pab. litt ausserdem an einer Endometritis und Schmerzem in der
Leber, welche vergrossert und druckempfindlich war. Im Harn Urate. Nach
dem Gebrauch von 30 Flaschen Mihlbrunn-Karlshader Wasser verringerten sich
die Gesichtsschmerzen und nach der darauf eingeleiteten gyndkologischen Be-
handlung schwanden dic Schmerzen vollstindig. Eine spezielle, auf die Be-
handlung der Prosopalgie gerichtete Therapie wurde dieses Mal nicht angewandt,
da bereits die radikalsten Mittel, und zudem ohne Erfolg, ausprobiert worden
waren.

Ein anderer Pat. von mir gab an, dass er seit 3 Monaten, bald nachdem
er sich eine Kontusion des Leibes zugezogen hatte, an einer Neuralgie des
Kopfes im Gebiete des ersten Astes des linken Trigeminus und an Leber-
neuralgie leide, wie die behandelnden Aerzte meinten. Bei der objektiven
Untersuchung erwies sich der linke Leberlappen als iiberaus schmerzhaft.
Valleixsche Schmerzpunkte im Bereiche des linken Quintus {ehlten, es
bestand bloss starke Hauthyperdsthesie im Scheitelgipfel entsprechend dem
Ramus I nervi frigemini. Nach der Anwendung von heissen Kompressen auf
die Lebergegend verschwanden die Schmerzen, sowohl daselbst, als von seiten
der Stirn; gleichzeitig schwand auch die Hyperdsthesie des Scheitels ohne
jegliche lokale Therapie.
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In zwei Fillen konnte ich in meiner Ambulanz hei Studenten, die
itber hartnéckige neuralgische Kopfschmerzen im Gebiet des 1. Quintus-
astes klagten, hyperisthetische Zonen im Nacken nachweisen. Diese
Schmerzen fielen hei beiden Patienten zeitlich mit einer nach Gonorrhoe
aufgetretenen Cystitis zusammen.

Zwei andere Patienten von mir, die an Magenptose und Stagnation
der Speise im Magen litten, klagten tber heftige, jeglicher Therapie
trotzende neuralgische Schmerzen des Gesichtes und der hehaarten
Koplpartie, wobei das schmerzhafte Gebiet Hyperdsthesie und Valleixsche
"Punkie aufwies. Diese hartniickigen neuralgischen Schmerzen schwanden
nach wiederholten Magenspiilungen im Laufe von 4—6 Wochen.

Fine Hyperiisthesie in denselben Kopfpartien und Valleixsche
Schmerzpunkte stellte ich auch in zwei Fallen fesf, wo Vergrisserung
und Schmerzhaitigkeit seitens der Leber vorlag und die Anammese vor-
angegangene Leberkoliken ergab. Diese Schmerzen sistierfen nach
vorgenommener Thermotherapie der Leber wund einer Reise nach
Karlsbad.

Mehrfach hatte ich Gelegenheit, Frauen zu beobachten, die an
Schmerzen litten, welche als Gesichts- bzw. Kopfneuralgien anfgefasst
und mit Elektrisation des N. frigeminus behandelt wurden. Eine
derartige Therapie brachte jedoch keinen Nutzem, trotz' langandauern-
der systematischer Anwendung, und erst eine vorgenommene gynikolo-
gische Operation befreite die hetreffenden Patientinnen von ihren
Schmerzen. ,

Tm Jahre 1892 hatte ich vielfach Gelegenheis, Frau A. F. J. zu beobh-
achten, die viele Jahre hindurch an Druck- und Schmerzgefiihlen im Nacken
litt. Jedoch hinderten diese Besehwerden diec Pat. nicht, Bille, Theater und
gesellige Vergniigungen aufzusuchen, womit sie — als Weltdame, Witwe und
Mutber einer bereits erwachsenen Tochter — ihr Leben ausfiillte.

Tm lcbzten halben Jahre wurden jedoch die Schmerzen so arg, dass Frau
J. sich von allen gewohnbten Vergniigungen zuriickziehen mussic und sich einer
energischen Behandlung bei den bewahrtesten Spezialisten unterzog. Dieselben
fanden eine Neuralgic des rechten N. occipitalis major und des Temporalastes
des rechten N. trigeminus und empfahlen lokale Galvanisation, Wirmeapplika-
tion, verschiedene Antineuralgica intern usw. Diese Bebandlung, die im Laufe
eines halben Jahres mit minutibser Sergfalt durchgefihrt wurde, brachte jedoch
keinen Erfolg. Am Ende dieser Periode wandte sich Pat. wegen starker Blut-
verluste aus den Genifalien an Herrn Prof. G. E. Rein, der einen Uferuspolyp
konstatierte und ihn darauf entfernte. Nach einer Woche waren die Kopf-
schmerzen ohne jegliche sonstige Therapie verschwunden, da wihrend der gyni-
kologischen Behandlung die interne Behandlung sowie auch die Elektrisation

temporir eingestellt waren.
Seitdem verspiirt nun Pat. im Laufe von 17 Jahren keine Kopfschmerzen.
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Analoge Beobachtungen finden sich auch bei anderen Autoren.

So beschreibt z. B. Krause neuralgische Gesichtsschmerzen bei
Verengerungen des Uteruskanals, Dysmenorrhoe usw.

Holst berichtet iiber eine Kranke, bei der die Trigeminusneuralgie,
die jeglicher Therapie trotzte, nach Amputation des Collum uteri
verging.

In einer Reihe.von Fillen haben Kowacz und andere Autoren
neuralgische Gesichtsschmerzen bei Frauen wihrend der Menstruation
und Schwangerschaft beobachtet. Diese Neuralgien nahmen mit dem
Aufhoéren der Menstrualperiode bhzw. dem Geburfseintritt eine giinstige
Wendung, ohne dass eine spezielle antineuralgische Behandlung ange-
wendet wurde, stellten sich aber bei wiedereintretender Menstrual-
periode bzw. Schwangerschaft aufs neue ein.

S. B. Bychowski erstattete 1395 in der ,Kiewer Aerztegesellschaft*
einen Bericht iiber zwei Fille von neuralgischen Kopfschmerzen hei
Frauen, wo eine Behandlung der bestehenden Metritis Heilung brachte.
Die betreffenden Patientinnen wurden von ihren hartndckigen Leiden,
die bisher keiner Behandlungsmethode gewichen waren, befreit, als der
lokale Prozess in den Genitalien unter dem Einflusse der eingeleiteten
Uterusgalvanisation sich besserte. Irgendwelche spezielle Massnahmen
zur Linderung der Kopfschmerzen wurden hierbei nicht angewandt. Es
handelte sich offenbar in diesen beiden Féllen um die symptomatische
Form der Neuralgie. ,

Boerner berichtete auf dem Aerztekongress in Graz, dass, nach
seinen Beobachtungen, viele Frauen im Laufe jeder Menstrualperiode
an mit Oedemen, Hauthyperimie und anderen vasomotorischen Erschei-
nungen einhergehenden Neuralgien leiden. Unter anderem teilt der
Autor die Krankengeschichte eines 16jihrigen Miadchens mit, bei welchem
jedesmal 8 Tage vor dem Eintritt der Regel, im gesamten Verlanfe
derselben und drei Tage hernach, morgens und abends die Nase an-
schwoll. Bei einer anderen, #lteren Person erstreckte sich diese Er-
scheinung auf Wangen, Schlifen und Stirn.

Renier verdffentlicht seine Beobachtungen bei Frauen, die wihrend
jeder Menstruationsperiode an neuralgischen Gesichtsschmerzen litten,
welche augenscheinlich auf Schwellung der Pulpa dentis zuriickgefithrt
werden konnten; in all diesen Fillen waren die Zihne ebenso schmerz-
haft wie bei einer untauglichen Plombe.

Es sei auch erwihnt, dass bereits Charles Bell annahm, die
Schmerzen im Bereiche des N. trigeminus entwicklen sich durch Ver-

mittlung des N. sympathicus aus den Organen des grossen Beckens und
der Leibeshohle.

32
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Derselben Meinung war auch Gussenbauer, der in vielen Fillen
von Trigeminusneuralgie chronische Verstopfung als niichste Ursache ver-
antwortlich machen konnte. Mit Aufhdren der letzteren schwanden auch
die Kopfschmerzen.

Offenbar handelte es sich in diesen Féllen nicht um eine idiopa-
thische, sondern symptomatische Neuralgie.

Besonders lehrreich ist der eine von den Gussenbauerschen
Fallen.

Die betreffende Patientin litt an Schmerzanfillen in der Gegend des
linken Unterkiefers, die als Neuralgie des N. mandibularis gedeutet wurden.
Auch lift Pat. an sehr hartem Stuhlgange. Da nach mehrfach vorgenommener
Zahnextraktion, die aus therapeutischen Riicksichfen indiziert erschien, die er-
wiinschte Besserung nicht eintrat, da auch die vorangegangene verschiedenartige.
interne Behandlung keine Erleichterung gebracht hatte, beschloss man, den
unteren Trigeminusast zu resezieren. Nach dieser Operation horten die Schmerzen
im Augenblick auf, kehrten jedoch nach 11/, Jahren wieder. Da begann Gussen-
bauer, dem die Verdauungssttrungen der Pat. aufgefallen waren, die habi-
tuelle Verstopiung zu behandeln, indem er hohe Klysmen, Mineralwisser usw.
sur Anwendung brachte. Der Erfolg dieser Behandlung war ein glinzender:
Parallel der zunehmenden Besserung der Darmtitigkeit besserten sich auch die
Gesichtsschmerzen.

Uebrigens ist die Auffassung, dass Laxantia das beste Mittel bei
der Radikalbehandlung der neuralgischen Gesichtsschmerzen sind, bereits
im 18. Jahrhundert von dem franzésischen Arzte Laugier festgestellt
worden.

Die Hinweise dieses Autors sind aber erst hauptsichlich im
19. Jahrhundert verwertet worden. So empfahl J. Hamilton bei neural-
gischen Gesichtsschmerzen starke Abfithrmittel, da er diese Schmerzen
auf einen Reizzustand seitens der Abdominalorgane zuriickfiihrte.

Ein iiberzeugter Anhiinger der Behandlung der neuralgischen Ge-
sichtsschmerzen mit Drastika war fernerhin Esmarch.

Auch der bekannte- Chirurg Stromeyer behauptet in seinem
,Lehrbuch der Chirurgie“, dass er in Fillen von Gesichtsneuralgie mit
internen Ol. ricini-Gaben glinzende Erfolge erzielt habe.

In all diesen Beobachtungen kommt also die symptomatische und
nicht die idiopathische Form von Gesichtsneuralgie in Betracht.

Sehr iiberzeugend wirken in dieser Richtung auch die zahlreichen
Beobachtungen von seiten der Chirurgen, welche zwecks Schmerzlinderung
den affizierten Nerv total entfernten oder ihn resezierten. Wire die
Ursache lediglich im entfernten Nerv zu suchen, so hatten selbstredend
nach der Operation die Schmerzen authdren miissen, was jedoch in vielen
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derartigen Fillen nicht der Fall war. Die Schmerzquelle lag somit
ausserhalb des Gebietes des resezierten Nerven.

Lexer beobachtete z. B. eine 62jibrige Frau, die bereits iber 10 Jahre
an neuralgischen Schmerzen in der linken Zungenhilfte, der linken Wange und
der linken Seite des Oberkiefers litt, einbergehend mit motorischen Erschei-
nungen in Form von Muskelzuckungen seitens dieser Wange. Vier Jahre nach
Beginn der Beschwerden wurde der N. lingualis, ein Jahr hernach der N. infra-
orbitalis entfernt. Ein Jahr nach der letzteren Operation stellten sich hei der
Pat. — obgleich die linke Seite der Zunge ganz unempfindlich war, was den
vollkommenen technischen Erfolg der vorangegangenen Operationen bestitigte —
wiederum heftige. tags und nachts auftretende Schmerzen in der Zunge und im
Gebiete der Nn. infraorbitalis und mandibularis ein.

6 Jahre nach Beginn der Erkrankung (Sept. 1900) wurde alsdann die
Totalexstirpation des linken Gangl. Gasseri ausgefiihrt. Ein Jahr hernach klagte
Pat. aufs neue ther heftige Schmerzanfille an den friiher schmerzhaft affizierten
Zungen- und Wangenpartien. Wiederholte Untersuchungen zeigten, dass die
Sensibilitat der Gesichtshaut und der Konjunktiva vollstindig aufgehoben, dass
somit der N. trigeminus total entfernt war.

Wenn nichtsdestoweniger die Schmerzen attackenweise, nach Art
typischer Neuralgieanfille, auftraten, so war daraus der Schluss zu
ziehen, dass die Entfernung des betreffenden Trigeminus nicht rationell
war, da die Ursache der Schmerzen weder im Stamme des exstirpierten
Nerven, noch im entsprechenden Ganglion Gasseri, sondern an anderer
Stelle sich befand. Méglicherweise strahlte der Schmerz auf Zunge und
Wange gar nicht durch den exstirpierten Nerven, sondern durch einen
anderen Nerven (eventuell den Trigeminus der anderen Seite, den be-
nachbarten N. cervicalis oder sympathicus, s. u.) aus. Jedenfalls handelte
es sich somit in dem beschriebenen Lexerschen Falle nicht um die
idiopathische Neuralgie des linken N. trigeminus, sondern um sympto-
matische Schmerzen, resp. symptomatische Gesichtsneuralgie.

Friedreich beschrieb gleichfalls einen Fall von rezidivierender Ge-
sichtsneuralgie, wo mehrfach Resektionen des 2. und des 3. Trige-
minusastes, die als Herd der Neuralgie beschuldigt wurden, ausgefiihrt
wurden. Da diese peripherischen Resektionen wenig Erfolg hatten,
wurde die partielle Resektion des Ganglion Gasseri vorgenommen. Nach
2 Monaten stellten sich wieder Schmerzaniille ein.

Sapjegko exstirpierte bei einem 20 jihrigen Patienten mit Ge-
sichtsschmerz das Ganglion Gasseri, worauf totale Aniisthesie im Be-
reiche simtlicher drei Aeste des Trigeminus auftrat. 1 Jahr nach dieser
Radikalbehandlung stellten sich wieder heftige Schmerzen im Gebiete
des 2. und des 3. Trigeminusastes ein, trotzdem die Aniisthesie der
Wange auf das Niehtvorhandensein des Nerven hinwies.
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Schwarz exstirpierte bei einem 62 Jahre alten Manne, der an un-
stillbaren Gesichtsschmerzen litt und deswegen bereits eine Resektion
des N. infraorbitalis durchgemacht hatte, das Ganglion Gasseri, wonach
eine totale Anfisthesie im Bereiche sémtlicher drei Trigeminusiste
auftrat. 1 Jahr pach diesem schweren operativen Eingriff stellten
sich an der frilheren Stelle wieder Schmerzen ein, die auch den
typischen attackenfsrmigen Charakter der Prosopalgie aufwiesen,
wihrend die Sensibilititspriifung zeigte, dass der Trigeminus nicht
mehr existierte.

Diese und #hnliche Fille sprechen zugunsten der Auffassung, dass
der die Schmerzanfille auslosende pathologische Herd nicht im Trige-
minusnerven, sondern an irgendeinem anderen Orte lokalisiert war, je-
jedoch der Schmerz nach den Irradiationsgesetzen ins Gesicht projiziert
wurde. Auf Grund einer derartigen Auffassung muss man fernerhin an-
nehmen, dass nach der Trigeminusentfernung der Schmerz trotzdem ins
Gesicht geleitet wurde, aber andere Nervenbahnen hierzu benutzte, z. B.
die Veristelungen der Zervikalnerven, die zufillig das Territorium des
Trigeminus hertihrten oder auch die Sympathikusfasern, welche tiberall
unabhiingig von anderen sensiblen Hautnerven, verlaufen.

Zngunsten der Annahme, dass nicht nur der Quintus die Gesichts-
sensibilitidt aulf sich nimmt und folglich nicht nur er allein verschiedene
Schmerzempfindungen zum Bewusstsein bringt, resp. aus dem primér
etkrankten Herde heriiberleitet, sprechen auch mehrere chirurgische, auf
den ersten Blick ritselhaft erscheinende Beobachtungen.

Cushing und Harvey fanden z. B. nach Durchschneidung des
3. Trigeminusastes keinerlel Veranderungen der Znngensensibilitat.

Chambert fithrte wiederholte Resektionen des N. trigeminus wegen
neuralgischer Gesichtsschmerzen aus und entfernte zuletzt das Ganglion
Gasseri (mit dem scharfen Loffel usw.), und nichtsdestoweniger blieb in
einem seiner Fille die Sensibilitit der operierten Seite vollstdndig er-
halten, in zwei anderen Fillen war sie lediglich bedeutend herabgesetzt,
fehlte aber nicht total.

Dandridge fand in seinem Falle von Entfernung des Ganglion
Gasseri bloss Herabsetzung der Sensibilitit auf der operierten Seite, je-
doch nicht Verlust derselben.

Krause beschreibt eine 47 jihrige Patientin, bei welcher 18 Tage
nach Totalexstirpation des Ganglion Gasseri die Warmeempfindung an
der rechten Seite des Kopfes im Bereiche der Trigeminusveristelung nur
herabgesetzt, jedoch durchaus nicht aufgehoben war; die Berithrungs-
empfindlichkeit hatte mehr gelitten und war stark vermindert, und die
Sehmerz- und Kilteempfindlichkeit war vollstindig aufgehoben.
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Im 6. Falle der Krauseschen Statistik handelt es sich um einen
43 jahrigen Mann, bei dem der Auntor simtliche drei Aeste des Trige-
minus in ihrem extrakraniellen Verlaufe vernichtet und zuletzt auch das
ganze (Gassersche Ganglion exstirpiert hatte. Die Sensibilitatspriifung
der Gesichtshaut an der operierten Seite zeigte, dass die verschiedenen
Empfindungsqualititen nieht vollstindig evloschen warer.

Marchant et Herbert entfernten bei ihrem Kranken, bei welchem
wiederholt der 1. und 2. Ast des Quintus reseziert worden waren, zuguter-
letzt das gesamte Ganglion Gasseri; die Sensibilitat der Gesichtshant an
der operierten Seite war nach diesem Eingriff nicht vollstédndig erloschen.

Rose exstirpierte in 8 Fillen das Ganglion Gasseri anléisslich einer
Trigeminusneuralgie; die Empfindlichkeit der erkrankten Gesichtspartie
war nach der Operation nicht total aufgehoben.

Dépage entfernte bei einem Patienten, bei dem eine wiederholte
Resektion der Quintusiiste vorangegangen war, das gesamte Ganglion
Gasseri. Es erwies sich, dass die Empfindlichkeit an der operierten
Seite nicht erloschen war.

Doyen beschreibt einen Kranken, bei welchem nach Totalexstirpation
des Ganglion Gasseri die Empfindliehkeit an einigen Stellen der
operierten (Gesichtsseite erhalten blieb.

Finney und Thomas berichten iiber drei Fille von Exstirpation
des Ganglion Gasseri, wobei in dem dritten Falle nach der Operation
die Empfindlichkeit der applizierten Gesichtspartie nicht giinzlich er-
loschen war.

In einer Reihe von [Fillen fithrte die Exstirpation des Ganglion
Gasseri nicht das gewiinschte Resultat herbei, indem sie” den Patienten
nicht von den Schmerzen befreite, da letztere nach der Operation von
der operierten Seite auf die gesunde Gesichtshilfte iibersiedelte. Dieser
Umstand kann in dem Sinne gedeutet werden, dass die Ursache des
Schmerzes gar nicht in dem entfernten Nerv, sondern augenscheinlich
irgendwo tiefer, in den zentralen Partien des Nervensystems, eventuell
im Hirnstamme lag. In solchen Féllen kann sich die Irfadiation leicht
aulden gesamten Sensibilitéitsapparat des Gesichts erstrecken. Es ist ja
moglich, dass schon vor der Operation derartige schmerzhafte lrradia-
tionen sich fithlbar machten, jedoch dadurch, dass sié beispielsweise
sich mehr auf die rechte Gesichtshalfte verbreiteten, die Aufmerksamkeit
des Kranken und des Arztes dermassen in dieser Riclitung fixjerten,
dass eine Diagnose im Sinne einer Neuralgie der rechten Gesichtshilite
gestellt wurde. Nach Entfernung des N. trigeminus erstreckte sich die
Schmerzirradiation auf anderem Wege.
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Eine derartige Auffassung wird durch folgende Beobachtung von
Krause bestatigt: bei einem 45 jihrigen Patienten (Fall 9) wurde, da
eine Trigeminusneuralgie angenommen war. das Ganglion Gasseri exsiir-
piert; es erwies sich aber, dass die Ursache der Schmerzen in einem
Cholesteatom des Gehirns und seiner Hiute lag, eine Diagnose, die bei
der Obduktion festgestellt wurde.

Im Juni 1910 wandte sich an mich in meiner Sprechstunde ein gewisser
A., 55 Jahre alt, Blcker, Alkoholiker, mit Klagen iber ,Neuralgie® in der
rechten Stirnhilfte, die ihn schon seit 2 Monaten quédle. Er hatte auf Anraten
der Aerzte sich den Trigeminus elektrisieren lassen, Aspirin, Antipyrin, Phena-
zelin usw. gebraucht, die Schmerzen wurden aber nicht gelindert. In der
Anamnese des Patienten war Syphilis — vor etwa 30 Jahren — vorhanden.
Bei der Untersuchung des Patienten konnten keine objektiven Anzeichen dieser
Neuralgie festgestellt werden. Bloss ein geringes Oedem an der rechten Stirn-
hilfte und eins leichte Vaskularisation der Sklera des rechten Auges bestétigten
in objektiver Weise die Ilagen des Patienten und gestatteten, an die Mdglich-
einer Erkankung des 1. Astes des rechten Trigeminus zu denken. Allein dieser
war bel Druck nicht schmerzhaft; die Empfindlichkeit gegen Stich, Beriithrung,
Wiérme und K#lte war uonverdndert. Der Korneareflex war normal. Sehr ver-
dorben erwiesen sich die oberen und unteren Zihne beiderseits, so dass Patient
zum Zahnarzt dirigiert wurde, um zu eruieren, ob nicht die Ziihne die Schuld
an den Schmerzen tragen. Der Zahnarzt fand nicht geniigend Anhaltspunkte.
um den Schmerz auf die karifsen Zahne zuriickzufiihren. 2 oder 3 Tage her-
nach begann Patient iiber verschiedenartige Pardsthesien in derselben Stirn-
partie, wo die Schmerzen bestanden, zu klagen und Bertihrungen nicht prompt
zu unterscheiden. Tags darauf trat Lahmung des linken Armes und des linken
Beines auf, das Schlucken wurde unmdglich, die Stimme heiser und klanglos,
die Empfindlichkeit an der rechten Thoraxseite, des linken Armes und des linken
Beines war herabgesetzt. Miosis des rechten Auges, Verengerung der rechten
Lidspalte. Kopfschwindel. Die Injektionserscheinungen von seiten des rechfen
Augapfels nahmen zu; heftige Parfisthesien und Schmerzen an derselben Stelle
der rechten Stirnhilfte; die Aeste des rechten N. trigeminus auf Druck nicht
schmerzhaft.

Dieser Fall musste nunmehr als Thrombose der Aeste der rechten A. verte-
bralis diagnostiziert werden. Da die Schmerzen nach wie vor in demselben
(Gebiete lokalisiert waren, so musste als Ursache dieser Schmerzen, Paristhesien
und Anisthesien, eine Ischimie der rechten Hilfte der Medulla oblongata (sub-
stantia Rolandi in der Spinawurzel des N. trigeminus?) verantwortlich gemacht
werden.

Im Verlaufe von 8 Monaten wurden die Schluckbeschwerden nicht geringer;
die Stimme wurde reiner und klangvoller; die Sensibilititsstorung, sowie die
Lihmung der linken Korperhdlfte und der linken Extremititen vergingen. Es
blieben jedoch zuriick: Herabsetzung der Empfindlichkeit, Paristhesien und
heftige, permanente Schmerzen in der rechten Stirnhidlfte. Lefztere quillen den
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Patienten am meisten. Valleixsche Schmerzpunkte konnen wie friither nicht
nachgewiesen werden.

Dieser Fall ist insofern von Interesse, als dem ausgesprochenen
Klinischen Bilde einer Thrombose der Aeste der A. vertebralis offenbar
eine Zirkulationsstorung in der unteren Partie der Medulla oblongata
vorangegangen war und dass diese rein zentrale Erkrankuug eine Reihe
von krankhaften Symptomen hervorgerufen hatte, die man als Neuralgie
des 1. Trigeminusastes auffassen konnte. In Wirklichkeit konnte hier
bloss von einer symptomatischen Neuralgie die Rede sein.

Es existieren in der Literatur anch Hinweise darauf, dass Erkran-
kungen der Basalganglien des Gehirns, sogar des Pons Varolii mit Ge-
sichtsschmerzen, die an Neuralgie erinnerten, einhergingen.

Recht hiufiz verlaufen auch interne Hirntumoren unter dem Bilde
einer Neuralgie.

Krause beschreibt z. B. ein Cholesteatom, das sich lediglich durch
neuralgische Schmerzen im Bereiche des N. frigeminus manifestierte.

Knapp behauptet, dass Tumoren des Temporallappens sich durch
Schmerzen im Gebiete des N. trigeminus #ussern konnen.

Mingazzini beschreibt einen Patienten mit Tumor (Endotheliom)
des linken Temporallappens, wo lange Zeit hindurch die Schmerzantille
abends im Bereiche der Stirn auftraten. (Man konnte folglich von einer
Neuralgie des N. frontalis sprechen.) In einem anderen Falle desselben
Autors bestanden bei einem Tumor in der mittleren Schidelgrube abends
in Attacken auftretende Schmerzen im Gebiete der rechten Schiife und
des rechten Augapfels; auch war der rechte N. infraorbitalis auf Druck
schmerzhaft. In dem 3. Falle M.’s erstreckten sich die Sehmerzen auf
die linke Gesichishilfte und die Zihne der linken Kieferseiten, und
waren lberaus hartnickig. Bei der Obduktion dieses Patienten fand sich
ein Tumor mittlerer Schidelgrube.

Fernerhin teilt der Autor einen Fall (XVIII) mit, der sich auf
einen 20jéhrigen Arbeiter bezieht, welcher seit seinem 138. Lebensjahre
an Schmerzen in der Stirngegend von pulsierendem Charakter, inter-
mittierendem Typus mit 5—6tégigen Intervallen litt, wobei der Schmerz-
anfall mit geringfiigigen Sensationen einsetzte und allmihlich iiberaus
intensiv. wurde, mit Lichtscheu. Mouches volantes usw. einhergehend.
Die Obduktion ergab einen Hypophysistumor.

Frankl-Hochwart beobachtete Fille, die an eine Neuralgie des
1. Trigeminusastes (oder Migriine) erinnerten, in Anfillen auftraten und
30 Jahre lang anhielten, auch von Lichtscheu und Erbrechen begleitet
wurden. Bei der Obduktion dieser Kranken fanden sich jedoch Hypo-
physistumoren. :
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Es ist Kklar, dass in diesen Fallen bloss die symptomatische Tri-
geminusneuralgie in Betracht kam, da die Ursache der vom Kranken
empfundenen Schmerzen ausser dem Bereiche des N. trigeminus lag.

Also eine Reihe von Ueberlegungen und Tatsachen dringt uns
dazu, die sogenannten Gesichtsneuralgien in zwei Gruppen, nidmlich die
idiopathische und symptomatische Gesichtsneuralgie einzuteilen, und in
jedem einzelnen Falle, besonders mit Riicksicht auf die vorzunehmende
Therapie. zu entscheiden, mit welcher von beiden Formen wir es zu tun
haben.

I

Nachdem wir zu dem Schlusse gekommen sind, dass es erforderlich
ist, die Neuralgien in zwei Gruppen einzuteilen, miissen wir nunmehr
folgende Fragen beantworten:

Ist es moglich, mittels' der klinischen Methoden den Unterschied
zwischen diesen beiden Formen festzustellen?

Welche Methoden kionnen im gegebenen Falle von Nutzen sein?

Welche Symptome erweisen sich in diesem Falle von entscheidender
Bedeutung ? usw.

Ich persénlich habe im Verlaufe der letzten 8 Jahre, wenn es galt,
eine Gesichtsneuralgie zu differenzieren, mich etwas von den iublichen
diagnostischen Methoden entfernt.

Die bisher {ibliche Methode bestand darin, dass wir in Fillen von
Gesichisschmerzen lediglich die Frage von der Art der Erkrankung
hzw der Zugehorigkeit des betr. Leidens zur Neuralgie zu entscheiden
hatten und darum als spezifische di’agnostische Anzeichen der Neuralgie
nicht nur die Symptomatologie, sondern auch die Aetiologie der Er-
krankung heranzogen, indem wir, sofern die Symptome nicht besonders
ausgeprigt waren, zu &tiologischen Daten die Zuflucht nahmen, um auf
diesem Wege eine Gesichtsneuralgie festzustellen oder auszuschliessen.

In solchen diagnostischen Methoden ist es schwierig, eine Stitze
tir die Losung der Frage, ob im gegebenen Falle eine idiopathische
oder symptomatische Gesichtsneuralgie vorliegt, zu erhalten. Uebrigens
hat man sich frither auch darum nicht gekiimmert.

Unsere Kenntnisse iiber die Aetiologie der Prosopalgie, d. h.
iiber die disponierenden und auslosenden Ursachen derselben, beruhe
hauptsiichlich auf den bei den Kranken selbst erhobenen Daten. Diese
Kenntnisse sind recht allgemeiner, unbestimmter Natur und betreffen
offenbar iiberall nur das idiopathische Leiden des N. irigeminus.

Unter den zur Prosopalgie disponierenden Ursachen wird seitens
der Autoren die neuropathische Erblichkeit erwihnt.
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Nach Buzzards Ansicht stellt eine recht haufize disponierende
Ursache der Neuralgie des 3. Trigeminusastes schwere erbliche Be-
lastung, bisweilen in Form von psychischen Krankheiten, dar.

Ferner zihlt man zu pridisponierenden Momenten der Trigeminus-
neuralgie verschiedene Kachexieformen, an#mische und andere Kr-
schopiungszustinde des Organismus.

Was die auslésenden Ursachen anbelangt, so kommen hier ver-
schiedene Momente in Betracht: verschiedene akute und chronische In-
feltionskrankheiten, epidemisch-gastrische Erkrankungen (Sandros),
Malaria, Infiuenza, Variola, Typhus, Syphilis usw. Von grosser Be-
deutung sind auch exogene Gifte (Quecksilber, Blei, Zink, Alkohol,
Nikotin nsw.), sowie die innerhalb des Organismus produzierten endo-
genen Toxine (bei Diabetes, Nephritis, Podagra usw.).

Atmosphérische Einfitisse — besonders starke und plétzliche Ab-
kithlungen, feuchte Wohnungen und andere analoge Bedingungen —
konnen den Anstoss zum Auftreten verschiedenartiger Schmerzanfille
geben. In dem einen Falle geniigt hierzu eine leichter Reiz der Ge-
sichtshaut, in dem anderen Falle wird dasselbe Resultat durch einen kalten,
durch Mund oder Nase eingezogenen Luftstrom oder Zugwind ausgeldst.

Zuweilen fiihren die betreffenden Patienten die Ursache der
Schmerzen aunf Verdauungsstérungen, inshesondere Verstoplung, zuriiek,
wobei die Schmerzanfille sich wihrend des Defdkationsakies abspielen
und im Zusammenhange mit der Anspannung der Bauchpresse stehen.

In solchen Fillen begiinstigt der Patient, dadurch dass er die
Bauchpresse zu spannen vermeidet, die Obstipation und somit auch die
Schinerzen. Andererseits wird die Verdauungsstorung noeh durch den
Umstand begiinstigt, dass die Kranken. aus Angst, sich Schmerzen zu-
zufigen, die Speisen nicht griimdlich zerkauen, sondern sie in grossen
Stiicken verschlingen.

Gemiitserregungen sind gleichfalls imstande, den Schmerzanfall her-
vorzurufen hzw. zu verschirfen. Andererseits vermag eine intensive
Willensanspannung bzw. Gemiitsbewegung einen bestehenden Schmerz-
anfall zeitweilig zu unterdriicken.

Krause z. B. beobachtete einen Geistlichen, welcher 24 Jahre hin-
durch an Gesichtsschmerzanféllen litt und stindig seinen Pflichten ob-
lag, indem er durch seine Willensstérke jedes Mal den Neuralgieanfall
unterdriickte.

Le Fort beschrieb einen an Prosopalgie leidenden Patienten, bei
dem, in dem belagerten Paris eingeschlossen, wihrend der Belagerung -
die Schmerzen aufhérten, jedoch nach Beendigung des Krieges traten
dieselben in fritherer Stirke auf.
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Diese und derartige Kenntnisse tiiber die #tiologische Natur der
Prosopalgie bieten zu wenig Anhaltspunkte fiir eine Abgrenzung der
symptomatischen Form von der idiopathischen.

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

Heutzutage gilt es als mehr oder minder allgemeingiiltize Regel,
dass die Neuralgie sich durch einzelne Schmerzanfille bzw. Paroxysmen,
in denen Anfang, Mitte und Ende der Schmerzsensationen unterschieden
werden, #ussert. Der Anfang wird charakterisiert durch gewisse Vor-
boten, zuweilen als Hautjucken einer gewissen Gesichts- oder Kopi-
partie (Romberg), zuweilen als Gefithl von Amejsenlaufen, bisweilen
als Husten- oder Niesreiz usw., wonach sofort oder allmihlich der
Schmerzanfall einsetzt.

Die Schmerzen sind von recht verschiedenartigem Charakter. Zu-
weilen handelt es sich um ein Gefithl von Brennen im Bereiche eines
gewissen Trigeminusastes, oder um Lichtscheu bzw. Auftreten von
Fanken und leuchtenden Pinktchen im Gesichisfelde. Derartige Sen-
sationen, die iibrigens imstande sind, den Pat. an der Erfiilllung seiner
Berufspflichten zu hindern, pHegen jedoch rasch anzuwachsen und in ein
heftiges Schmerzgefithl iiberzugehen. Der Sehmerz kann bei diesem
Leiden dermassen intensiv werden, dass der Kranke die Empfindung
hat, als ob man sein Gesicht mit glithendem Eisen in Beriihrung bringe,
— eine Schmerzempfindung, die in Fallen von langandauernden Attacken
den Patienten zum Selbstmord, zum Wahnsinn treiben kann. Gliick-
licherweise besitzt jeder Neuralgieanfall sein Ende, wonach eine gewisse
Ruhe eintritt, indem bei einer Kategorie dieser Kranken die Schmerzen
volistindig aufhéren, bei einer anderen Kategorie bloss bedeutend ver-
ringert werden. Zuweilen ist aber das Stadium lucidum von so kurzer
Dauer, dass die Kranken es kaum merken, sich nicht geniigend hierbei
erholen und daher iiber permanente Schmerzen klagen.

Die Schmerzanfalle konnen mit verschiedenen vasomotorischen,
sekretorischen und trophischen Erscheinungen einhergehen. Bei Neuralgie
des 1. und des 2. Trigeminusastes beobachtet man Rotung der Augen-
konjunktiva und der Gesichtshaut an der affizierten Seite, Trinenfluss,
Lichtscheu, vermehrte Absonderung von Nasensekret. Bei Neuralgie
simtlicher drei Trigeminusiste konstatiert man Temperatursteigerung
der Gesichtshaut, verstirktes Pulsieren der Arteria faciei, Hautddem,
gesteigerte Schweiss- und Speichelabsonderung; zuweilen Akkommo-
dationsspasmus; Lichtscheu, Ohrensausen, Metallgeschmack im Munde.
Die Hautempfindlichkeit kann erheblich gesteigert sein, sodass gewshn-
liche Berithrung der Haare iiberaus schmerzhaft sein kann. Bei lang-
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andauernden Trigeminusneuralgien konnen die Haare sowohl am Kopfe,
als am Schnurrbart und an den Brauen ihre Farbe verindern und leicht
ausfallen. Oefters enfwickelt sich Herpes zoster.

Bei heftigen und akut verlaufenden Sehmerzen treten auch moto-
rische Symptome in Form einzelner klonischer Zuckungen (Tic doulou-
reux) oder auch eines ausgebreiteten fibrilldren Zitterns in den Ge-
sichtsmuskeln auf.

Der Versuch, auf Grund objektiver Daten die idiopathische Neuralgie
von der symptomatischen abzugrenzen, ist bisher gleichfalls nicht unter-
nommen worden, und in dieser Richtung existieren bloss allgemeine
Regeln zur Feststellung der Neuralgiesymptome.

Bei der objektiven Untersuchung dieser Kranken konstatiert
man bei Druck mit dem Finger Schmerzpunkte an bestimmten Stellen
der affizierten Partie. Diese Schmerzpunkte werden sowohl wihrend
der Schmerzanfalle als ausserhalb derselben diagnostiziert. Das Terrain
dieser Punkte kann verhiltnismissig gross sein und in manchen Fillen
2—4 qem erreichen.

Die Lokalisation der Schmerzpunkte fdllt in der Regel mit dem
Sitze der Schmerzen entsprechend dem Verlaufe des betreffenden kranken
Nerven zusammen; bisweilen aber lassen sich objektiv solche Punkte
auch dort, wo der Patient keinerlei Schmerzen, ja selbst in gehoriger
Entfernung vom betreffenden Nerven, nachweisen. Es finden sich, z. B.
bei Neuralgie des III. Trigeminusastes, Schmerzpunkte an den Dorsal-
fortséitzen der V.—I. Halswirbel und sogar am Os occipitale.

Als typisch jedoch miissen solche Schmerzpunkte gelten, die durch
Druck auf den betreffenden Nerv {estgestellt werden. Letzterer jedoch
ist nicht durchweg, sondern bloss an bestimmten Stellen besonders
schmerzempfindlich, ndmlich: an der Austrittsstelle des betreffenden
Nerven aus dem Knochenkanale resp. -spalte oder der Knochenscheide,
iberhaupt dort, wo der Nerv vor dem Eintritt in weiches Gewebe auf
harter knocherner Grundlage ruht; zweitens lassen sich diese Punkte
dort konstatieren, wo der Nervenast (aus den tiefergelegenen Weich-
teilen) in die Haut, resp. Schleimhaut eintritt; und drittens an der
Stelle der Vereinignng der letzten Veristelungen zweler Nervenzweige.

Valleix, der sich besonders fiir dieses Symptom interessiert hat,
war der Ansicht, dass die Schmerzhaftigkeit des Nervenstammes an be-
stimmten Punkten ein Kardinalsymptom der Neuralgie iiberhaupt und
der Prosopalgie im speziellen darstellt. Andere Autoren dagegen sind
mit Valleix nicht ganz einverstanden und anderer Meinung. So be-
obachteten z. B. Hasse, fernerhin Schuh, viele Fille von Prosopalgie,
wo die betreffenden Schmerzpunkte iiberhaupt nicht konstatiert wurden
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und das Leiden nichtsdestoweniger alle anderen typischen Anzeichen auf-
wies, die keinen Zweifel an dem neuralgischen Charakter aufkommen liessen.

Andererseits haben andere Autoren Schmerzhaftigkeit der Nerven-
stdémme in solchen Fillen, wo keinerlel Hinweise aul Neuralgie he-
standen, gefunden. FEine Schmerzhaftigkeit der Nervenstimme findet’
man z B. bei Neurasthenie, Hysterie, hei verschiedenen professionellen
Neurosen usw. Angesichts dieser Tatsachen hat die Behauptung von
Valleix, dass die Druckempfindlichkeit des Nervenstammes ein charakte-
ristisches Symptom der Neuralgie ist, bei der Diagnose der letzteren
erheblich an Wert verloren.

Fernerhin hat auch eine andere Behauptung Valleix’, namlich dass
bei Neuralgie der Druck auf den Nerven die Schmerzen steigere, sich nicht
hestitigt. Bei der Priifung dieses Valleixschen Satzes erwies es sich, dass
in vielen Fallen starker Druck sogar den Schmerz zu stillen vermag

Romberg hat diesen strittigen Punkt der Valleixschen Lehre
mehr oder minder aufgekldrt, indem er nachweisen konnte, dass der
mit dem Finger ausgefiibrte Druck auf den betreffenden Nerven tat-
sichlich Schmerzen hervorruft, jedoch nur im ersten Moment, dass aber
weiterhin, bei andauerndem Drucke, eine Verringerung der Schmerzen
zustande kommt.

Rombergs Schliisse sind durch die Beobachtungen von Bastian,
Vulpian u. A. in gldnzender Weise bestitigt worden.

Wie ich schon erwihnt habe, bin ich personlich in meinen Fillen
von den iiblichen diagnostischen Anhaltspunkten etwas abgewichen,
indem ich eine Differenzierung der idiopathischen Neuralgie von der
symptomatischen im Auge haftte.

Vor allem bin ich, auf Grund meiner eigenen Statistik, die 125 Fille
umfasst, zu dem Schlusse gekommen, dass die an sogenannten Neuralgien
leidenden Patienten in zwei Kategorien eingeteilt werden konnen.

Bei dev ersten Kategorie handelte es sich um Patienten, die sich
an mich mit einer frischen Form der Erkrankung, deren Dauer 1 bis
2 Wochen nicht iiberstieg, wandten. Die Zahl dieser Kranken bildet
einen rechi geringen Teil meines entsprechenden kasuistischen Materiales
und belduft sich auf 10 Personen, was 0,8 pCt. der Gesamtzahl meiner
an Gesichtsschmerz leidenden Patienten betrigt. Die zweite grosse
Kategorie (115 Falle), die etwa 92 pCt. der Gesamtzahl betréigt, ge-
horte zur Rubrik der chronischen Kranken.

Bei der ersten Kategorie konnte immer mehr oder minder genau
die unmittelbare, dem Auftreten von Schmerzen vorangegangene Ursache
anfgeklirt werden, in Form einmer Gesichts-, resp. Kopfabkithlung, irgend
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einer Infektion (Influenza, Typhus, Lungenentziindung, Rheumatismus,
Malaria, Schoupfen) in den ersten Phasen, wobei in mehreren Fillen
Temperatursteigerung bestand.

Die Kranken der zweiten Kategorie waren gewthnlich nicht im-
stande, solch genaue Auskunfi iiber den Beginn der Krankheit zu geben.
Ein ansfithrlisches Nachforschen ergab jedoch, dass es sich in diesen Fiillen
um einen latenten Beginn des Leidens, um langsame, allm#hliche Ent-
wickelung der Sehmerzen handelte, wobei dieselben urspriinglich einenvagen
Charakter hatten, an verschiedenen Korperstellen auftraten, hiufig ohne
jeden therapentfischen Eingriff aufhsrten, um zuguterletst — ohne irgend
welche nachweishare Veranlassung — sich im Gesicht zu konzentrieren,

In den Fillen der ersten Kategorie waren die Schmerzen von vorn-
herein sehr intensiv und von deutlich ausgeprigtem attackenférmigem
Charakder.

Bei den Patienten der zweiten Kafegorie waren die Schmerzen im
Anfang recht gering: der anfallsformige Charakter war nicht immer
deutlich ausgesprochen.

In der ersten Kategorie der Fille konnte bei eingehender Unter-
suchung eine Reihe von Symptomen, welche die idiopathische Neuralgie
charakierisieren, festgestelli werden.

Die zweite Kategorie bot in der Regel die Anzeichen der sympto-
matischen Gesichtsneuralgie. '

Zur ersten Krankenkategorie gehorten Individuen im jugendlichen
und mittleren Lebensalter, zur zwelten im mittleren und Greisenalter.

Die erste Kategorie weist 5 Manner und 3 Frawen auf, in der
zweifen betrug die Zahl der Frauen mehr als 75 pCt.

Diese, ans der Krankenhausambulanz und Privatklientel gesammelten,
allgemeinen Daten dienten mir, noch vor der objektiven Untersuchung
des Kranken, als Richtschnur. Indem ich bereits auf Grund der Anamnese
und Klagen des Patienten die Diagnose feststelle, halte ich mich he-
rechtigt, den betreffenden Fall als idiopathische Trigeminusneuralgie
aufzufassen, wenn Patient dem jugendlichen oder mittleren Lebensalter
angehort, wenn er in akuter Weise, nach intensiver Abkiihlung des
Gesichts oder im Laufe einer allgemeinen Infektionskrankheit erkrankt
ist, wenn die Schmerzen in Form von Anfillen auftreten. Andererseits
versuche ich den vorliegenden Fall in der Gruppe der symptomatisehen
Trigeminusneuralgie unterzubringen, wenn es sich um ein Individamm
im vorgeschrittenen oder mittleren Lebensalter handelt, wenn das Leiden
sich langsam entwickelt hat, chronischen Charakter hat, wenn die
Schmerzanfalle nicht dermassen typisch sind, um von attackenfdrmigem
Verlanfe zu reden.
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Selbstredend muss diese allgemeine, sozusagen par distance, auf
Grund der anamnmestischen Daten und Klagen des Patienten gestellte
Diagnose bei der genauen Krankenuntersuchung in objektiver Weise
bestatigt oder widerlegt werden.

Was die objektiven Symptome anbelangt, so kommen, nach An-
gaben der Autoren, die Hautfarbe, der G6dematose Zustand der Haut, die
gesteigerte Trénen- und Nasenschleimsekretion in Betracht.

Leider habe ich aus dem Inspektionsbefunde niemals irgend welche
Regeln und Anzeichen, welche die idiopathische Neuralgie von der
symptomatischen unterscheiden, herausfinden konnen. Hyperdmie, resp.
Blasse der affizierten Gesichtsseite, Oedem derselben, reichliche Sekretion
fanden sich ebenso hiufig sowohl bei der idiopathischen als sympto-
matisehen Gesichtsneuralgie.

Von grosser Bedeutung erscheint mir die Palpation des kranken
Nerven, richtiger gesagt, das Aufsuchen von Valleixschen Schmerz-
punkten an demselben. Im Gegensatz zu dem ablehnenden Verhalten
Hasses, Rombergs, Bastians u. a. Autoren diesem Symptom gegen-
iiber, betrachte ich personlich die Schmerzhaftigkeit der Nervenstdmme
bei Druck als ein sehr wichtiges diagnostisches Anzeichen.

Erwies sich der Nervenstamm in seinem gesamten Verlaufe als
schmerzhaft, so konnte nahezu mit Bestimmtheit eine idiopathische
Neuralgie ausgeschlossen und eine Neuritis diagnostiziert werden, be-
sonders wenn die Hautempfindlichkeit und die trophischen Eigenschaften
des betreffenden Territoriums mit dieser Annahme iibereinstimmien.

Wenn man bei der Palpation des N. trigeminus keine schmerzhaften
Stellen findet weder in Valleix’schen Punkten noch ausserhalb derselben,
s0 muss man an symptomatische Neuralgie denken und eine idiopathische
ausschliessen.

War dagegen der Stamm des N. trigem. an einzelnen Valleix schen
Punkten oder in seinem Verlaufe an anderen Stellen schimerzhaft und bestand
gleichzeitig fernerhin Schmerzhaftigkeit von Seiten der Nervenstimme der
hinteren Kopfpartie, des Halses, der Interkostalnerven, der sympathischen
Bauchgeflechte, so musste an die symptomatische Neuralgie gedacht werden.

War der Stamm des N. trigeminus an den Valleixschen Punkten
schmerzhaft und fehlte Schmerzhaftigkeit von Seiten der Nervenstdmme
der hinteren Kopfpartie, der Interkostalnerven und der sympatischen
Bauchgeflechte, so konnte mit Recht die Diagnose einer idiopathischen
Gesichtsneuralgie gestellt werden.

Bei der Annahme einer idiopathischen Gesichtsneuralgie ist es fiir
die endgiltige Diagnosestellung iberaus wichtig, den Ausgangspunkt der
Erkrankung resp. den priméren Herd des Leidens festzustelien, um an



Die klinischen und diagnostischen Besonderheiten usw. 503

dieser Stelle eine lokale Therapie vorzunehmen, Es ist jedoch durchaus
nicht leicht, den Ausgangspunkt eines idiopathischen Leidens des N.
trigeminus festzustellen; zuweilen fillt es auch schwer, zu, entscheiden,
welche Trigeminusiiste von der Neuralgie befallen sind. Nur in seltenen
Fillen konzentriert sich der Schmerz in einem Nervenpunkte resp. Be-
zirke, in dem ein primidrer Herd angenommen werden kann. In der
Regel wirkt bei der Gesichtsneuralgie, wie anch bei den anderen Neur-
algieformen, das Gesetz der Schmerzirradiation, laut welchem der Schmerz
aus einer bestimmten affizierten Stelle sich auf s#mtliche Nervenaste
des N. trigeminus, iiber den Bereich des primiiren Herdes weit hinaus,
erstrecken kann. In manchen Fillen aber muss die Verbreitung der
Schmerzen nicht nur durch deren Irradiation, sondern durch tatsidch-
liches Uebergreifen des krankhaften Herdes auf den betreffenden Nerven
erklirt werden. In solchen Fillen konstatiert man, dass der betreffende
Nerv, der urspriinglich an einem kleinen, eng hegrenzten Bezirke sehr
schmerzhaft gewesen, dort weniger schmerzempfindlich wird. Dagegen weist
die andere, offenbar frisch erkrankte Partie grosse Schmerzhaftigkeit auf.

Darum muss man auch in vielen Fillen, um die primér erkrankte
Stelle zu ervuieren, sich sowohl von den anammestischen Daten als dem
Befunde der objektiven Untersuchung leiten lassen.

Bei der Feststellung der priméren Lokalisation des Leidens muss
man im Auge haben, dass der Schmerzanfall sehr hiufig in dem Nerven,
welcher urspriinglich erkrankt war, beginnt. Die objektive Untersuchung
leitet uns zur Auffindung des Ausgangspunktes der Neuralgie und er-
bringt ein positives Resultat, wenn es gelingt, durch den Druck 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 primir erkrankten Nerven.

Ferner muss man behufs genauer Lokalisation des affizierten Nerven-
astes einerseits die Fliche der Schmerzverbreitung in Erwigung ziehen,
andererseits das Gesetz der peripherischen Projektion der Sensationen
aus dem erregten Punkte des (schmerzhaften) Nerven (Romberg) im
Auge haben, so dass man, auf subjektiven und objektiven Daten, sowie
den anatomischen Kenntnissen fussend, den primiren Bezirk des affi-
zierten Nerven ohne besondere Schwierigkeiten prizise feststellen kann.

Wenn also beispielsweise ein sog. neuralgischer Schmerz in der
Nasenspitze besteht und der Sehmerzpunkt, wo ein Druck den Schmerz
lindern muss, am Rande der Apertura pyriformis nasalis liegt, so han-
delt es sich folglich um Neuralgie des N. ethmoidalis. Wenn Schmerz
in der Stirn, in der Richtung zur behaarten Kopfpartie bis zum Rande
der Haare, vorliegt und der empfindliche Punkt iiber dem Rande der

Arebiv f. Psychiatrie, Bd.51. Heft 2. 33
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Orbita sich befindet, als sog. Supraorbitalpunkt, wo bei Druck die
Stirnschmerzen schwinden, so lauft die Diagnose auf eine Neuralgia n.
supraorbitalis hinaus usw.

Ueberaus wichtige, massgebende Anhaltspunkte erhielt ich bei der
Differenzierung der idiopathischen Gesichtsneuralgie von der sympto-
matischen durch die Pritfung der Empfindlichkeit des Gesichts, des
Halses und der behaarten Kopfpartie.

Den Anlass zur sorgfiltigen Priifung der erwiihnten Partien gaben
einige meiner Patienten, bei welchen ausser deutlichen Gesichtsschmerzen
ausserdem verschiedene par#isthetische Sensationen von Seiten des Kopfes
resp. Halses resp. Gesichts bestanden. Bel der Priifung der Schmerz-,
Wirme-, Kélte- und Bertthrungsempfindlichkeit der betreffenden Patienten
fand ich an diesen Stellen verschiedene Abweichungen, nimlich im
Sinne der Empfindlichkeitssteigerung, wobei die Grenzen derselben sich
in den Rahmen der Verbreitung einzelner Kopf-, Hals-, Gesichtsnerven
resp. ihrer Aeste nicht einfiigen liessen.

Ausserdem waren die Grenzen der gesteigerten Empfindlichkeit
nicht stabil, auch der Grad der Empfindlichkeitssteigerung war nicht
konstant. .

Dieser Befund veranlasste mich, auf eine derartige Empfindlichkeit
auch bei meinen anderen Patienten mit Gesichtsschmerzen zu fahnden.
Ich konnte bei vielen unter diesen Kranken an der Haut des Kopfes,
des Gesichts, Halses, Ohres verschiedene geometrische oder
geographische Figuren konstatieren, in deren Bereich die
Empfindlichkeit gegen Stiche, Wirme und Berithrung sich
von der Empfindlichkeit der benachbarten Partien — im
Sinne einer gewissen Steigerung resp. Hyperisthesie — unter-
schied.

Die hierbei ermittelten Figuren wiesen einige Besonderheiten aul.

Die Grisse der Figuren war in der Regel gering, doch
erreichte sie bisweilen die Grosse eines Talers, ja selbst
einer Spielkarte. Die Figuren sind lokalisiert am Gesicht,
an der behaarten Kopfpartie, am Halse, an den Ohren usw.,
wobei die Grenzen mit den typischen Innervationsgebieten
der dicken Nervenstimme resp. der einzelnen Nerveniste
nicht zusammenfallen, was sowohl fiir den N. trigeminus, als die
oberen zervikalen Hinterwurzeln gilt.

Zuweilen macht sich eine derartige, durch die objektive Unter-
suchung nachweisbare Fldche aunch subjektiv fiithlbar, entweder le-
diglich als eine gewisse unangenehme Sensation oder auch als inten-
siver Schmerz.
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Fast immer besitzt eine solche geographische Figur einen gewissen
{nicht immer in deren Zentrum befindlichen), sowohl subjektiv als ob-
jektiv nachweisbaren Punkt, der besonders schmerzhaft ist und
eine diesen umgebende Zone, in welcher die Hyperdsthesie
allméhlich abnimmt, um am Rande ihren bestimmten Charakter
ganz zu verlieren. Ueberaus charakteristisch ist die Verdnder-
lichkeit dieser Flachen. Wie ich es spiter erfahren konnte, ver-
schwinden sie, sobald der krankhafte Prozess in dem Organ,
dessen Hautprojektion sie darstellen, aufhért. Das ist der
Grund, weshalb in frischen Fillen diese Figuren kleiner und ihre Grenzen
schirfer sind. Umgekehrt erscheinen sie bei chronisch Kranken weniger
deutlich und von grosserem Umfange.

Die von mir vorgenommene Priifung der Haut des Gesichts, Halses
und der behaarten Kopfpartie in vielen Hunderten von Fillen, 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 Fille die Grenzen dieser Figuren den
bereits von Head festgestellten Grenzen; was die Grenzen resp. Loka-
lisation der anderen, bei Head nicht erwdhnten Figuren anbelangt, so
handelt es sich auch hier ‘offenbar um ganz analoge Erscheinungen.

Head, dem das Verdienst gebiihrt, diese, von ihm als Zonen be-
zeichneten Figuren und Flichen festgestellt zu haben, versieht jede der-
selben mit einem besonderen Namen.

Am Gesicht, Halse, an der behaarten Kopfpartie unterscheidet Head
folgende Zonen: Z. occipitalis, Z. parietalis, Z. verticalis, Z. temporalis,
Z. fronto-temporalis, Z. rostralis, Z. mandibularis, Z. hyoidalis, Z. maxil-
laris, Z. orbitalis medialis, Z. laryngealis superior, Z. laryngealis in-
ferior, Z. nasolabialis, Z. mentalis. Diesen Zonen kann ich noch vier
(Zoz. A.; y; V.3 h); von mir festgestellte hinzuftigen.

Die Zona A. nimmt die Mitte der Stirn ein und ist von mir als
Zona frontalis mediana inferior bezeichnet worden. Diese Zone
konstatierie ich in vielen Fillen von Frontalsinuskatarrh. Sie liegt in
der Mittellinie der Stirn iiber der Glabella, hat das Aussehen eines schma-
len Ovales, welches mit seinem Lingsdurchschnitt in der Sagittalebene
liegt usw.

Die Zone y. liegt hinter dem Ohre und stellt ein Dreieck dar,
dessen Basis nach oben und dessen Gipfel nach unten gerichtet ist. Ich
beobachtete diese Zone einige Male bei Affektion der Molaren des Unter-
kiefers und habe diese Zona postauricularis benannt.

Am oberen Rande der Stirn habe ich dreimal eine halbovale Figur
V. gefunden, welche einerseits an die behaarte Kopthaut grenate, an-
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dererseits in die Zonen A und B eindrang. Die Zone V, welche mif
Zona frontalis superior medialis benannt wurde, habe ich bei
drei Frauen mit Oophoritiden und nach Appendektomien gesehen.

In dem behaarten vorderen Teile des Kopfes dicht an der Sutura
sagittalis habe ich einige Male eine hyperiisthetische Zone — h — gesehen,

Fig. 1.
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H = Zona occipitalis; ¢ = Zona parietalis; m = Zona verticalis: K = Zona

temporalis: E == Zona fronto-temporalis; P = Zona fronto-nasalis; C == Zona

rostralis; T = Zona mandibularis; B = Zona hyoidalis; O = Zona maxillaris;

{ = Zona orbitalis medialis; D == Zona laryngealis superior; S = Zona laryn-

gealis inferior; L. = Zona nasolabialis; eh = Zonamentalis; y = Zona postauri-

cularis; A = Zona frontalis inferior mediana; h = Zona sagittalis anterior;
V = Zona frontalis superior medialis.

nimlich bei doppelseitiger Salpingo-Oophoritis und Endometritis gonor-
rhoica. Diese Zone nenne ich Zona sagittalis anterior.

Die Headsche Zona nasolabialis L. umfasst den Mundwinkel
mit den angrenzenden Teilen der Ober- und Unterlippe, den unteren
Teil der Nasenfligel und einen Teil der Wange. Eine Hyperisthesie
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dieser Zone beobachtete ich in meinen Fillen bei Erkrankungen des
Oberkiefers (in zwei Féllen von Schneidezahnfrakturen bei Sturz aus
dem Waggon). '

Die Z. maxillaris (0) besitzt das Aussehen eines linglichen, hori-
zontal auf einem seiner Schenkel gelagerten Dreieck, dessen Spitze am
Os zygomaticum liegt und dessen beide andere Winkel sich dem Nasen-
fliigel ndhern; der obere Schenkel dieses Dreiecks liegt am unteren
Rande der Fossa orbicularis. In meinen Beobachtungen fand sich die
betreffende Zone bei Iritis, bei Astigmatismus, bei Glaukom, bei akuter
Schwellung einer Lymphdriise in der Fossa pterygoidea.

Die Z. temporalis (K) konstatierte ich in Fillen von Magen-
erweiterung mit Stagnation des Mageninhalts bei zwei jungen Leuten,
in einem Falle von Taubheit bei einer Frau, in drei Fillen von Affek-
tion des ersten oberen Molaren, fernerhin bei Glaukom und ein Mal bei
Cataracta posterior punctata. Diese Zone hat Ovalform und liegt auf
dem Planum temporale.

Die Z. mandibularis (T) liegt vor dem Ohre, erstreckt sich zum
Unterkiefer hin und iiberschreitet den vorderen Rand des M. masseter. -
Diese Zone fand sich in meinen Féllen besonders hiufig bei Erkrankung
der beiden hinteren Molaren des Oberkiefers, bei einigen Augenleiden
(Iritis, Glaucoma) und fernerhin (wie ich es in zwei Fillen beobachtet
habe) bei Milzvergrosserung, bei Oophoritis und Adnexitis.

Die Z. hyoidalis (B) am Halse, vom Unterkieferwinkel bis zu den
Hérnern des Os hyoidenm und in der Mundhdhle am seitlichen Zungen-
rande, 1—2 c¢m in der Zungenspitze lokalisiert, ldsst sich bei Erkran-
kung der ersten beiden Molaren des Unterkiefers feststellen.

Etwas niedriger und zudem niher zur Medianlinie liegt die Z. laryn-
gealis (D), die subjektiv und objektiv bei Erkrankung des unteren
Weisheitszahnes in die Erscheinung tritt. Gleichzeitig erscheint auch der
mittlere Zungenteil, ca. 3 cm von der Zungenspitze entfernt, empfindlich.

Die Z. mentalis (g) umschliesst einen dreieckigen Bezirk am Unter-
kiefer, vom Mundwinkel angefangen, bis zum Unterkieferwinkel. Sie
tritt auf bei Affektion der unteren, vorderen Schneidezihne, des unteren
Eckzahnes und des ersten Priamolaren.

Vielfache wiederholte Priifungen der Hautempfindlichkeit bei meinen
Patienten haben mich zu der Ueberzeugung gefiihrt, dass das Vorhan-
densein dieser Zonen bei Gesichtsschmerzen auf eine primiare
Erkrankung irgend eines, zuweilen weit vom Kopfe entfern-
ten Organes, zuweilen jedoch auf eine Affektion innerhalb
des Kopfes hinweist; dagegen fehlen diese Zonen bei primirer
Erkrankung des Stammes oder der Zweige von N, trigeminus.
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Auf Grund zahlveicher derartiger Priifungen bin ich zu dem Schluss
gekommen, dass in den Fillen, wo sdmtliche Symptome auf das
Vorhandensein einer Neuralgie hinweisen und die Hautemp-
findlichkeit sich am Gesicht, am Halse und an der behaarten
Kopipartie ausserhalb der Schmerzanfille gleichméssig
verhielt, man sich dahin aussprechen kounte, dass es sich
um idiopathische Neuralgien handelte. War jedoch die Sen-
sibilitit unter sonst gleichen Bedingungen nicht ganz gleich-
missig verteilt indem bestimmte Hautbezirke mit deutlich aus-
gesprochener Hyperdsthesie vorlagen, so musste der betreffende
Fall der symptomatischen Neuralgie zugezdhlt werden. Es
musste angenommen werden, dass in letzterem Falle der N. trigeminus
vollstdndig normal war oder sich lediglich irgendwo an seinen
peripherischen Endigungen in einem Reizzustande befand.

Zeigten gewisse Bezirke der Gesichtshaut eine Herab-
setzung der Empfindlichkeit oder sogar An#sthesie —, im
Gegensatz zur oben beschriebenen Hyperisthesie, so war so-
wohl die symptomatische, als die idiopathische Neuralgie
auszuschliessen. In solchen Féllen war das bestehende Lei-
den aufzulfassen als organische Affektion des Gangl. Gasseri
oder des aus letzterem hervorgehenden Nervenstammes oder
auch einer anderen Partie des N.trigeminusin Form von Neu-
ritis, Sklerose oder Kompression des zentralen Nerventeiles.

Konnten bei Untersuchung des N. trigeminus, bei Druck auf den-
selben keine Valleixschen Punkte {estgestellt werden, so sprach
dieser Umstand in bedeutendem Masse zu Gunsten einer sympto-
matischen Neuralgie. Eine strikte Bestitigung aber gewann diese
Vermutung erst, nach dem eine sorgfaltige Priifung der Hautsen-
sibilitdat des Gesichtes und anderer Korperstellen uns hyperédsthe-
tische Zonen entdeckt hatte.

Wenn jedoch bei analoger Untersuchung Valleixsche Punkte
sich fanden, so machte dieser Befund die Diagnose einer idiopa-
thischen Neuralgie wahrscheinlich, vorausgesetzt, dass die an-
deren Nervenstimme des Kopfes, Halses und Rumpfes auf
Druck nicht sehmerzhaft waren und gleichzeitig hyperisthetische
Zonen fehlten.

Wurden letztere konstatiert und waren die Nervenstimme
an anderen Korperstellen auf Druck schmerzhaft, so musste selbst
beim Vorhandensein Valleixscher Schmerzpunkte am N. trige-
minus die Diagnose zu Gunsten der symptomatischen, und
nicht der idiopathischen Neuralgie entschieden werden.
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Wurden bei Priifung der Empfindlichkeit die erwihnten hyperisthe-
tischen Zonen entdeckt, so erleichterte das nicht nur die Diagnosestellung
der symptomatischen Neuralgie, indem wir uns i{iber den normalen
Zustand des N. trigeminus vergewisserten, sondern diese hyper-
isthetischen Zonen gaben auch die Moglichkeit, die primire Ursache der
vorliegenden neuralgischen Schmerzen irgendwo weiter zu suchenl). Es
konnte hierdurch der primire Herd, welcher die Schmerzen ins Gesicht
projiziert, entdeckt werden, da — wie schon Head zuerst darauf hin-
gewiesen und wovon ich mich auf Grundlage meines Materials iiberzeugt
habe — die hyperisthetische Zone an bestimmten Partien der Korper-
haut stets mit einem bestimmten kranken Organ in Zusammenhang steht.
Eine auf dieses Organ gerichtete Therapie muss unter sol-
chen Umstinden einen giinstigen Effekt nicht nur auf das
betreffende Organ ausiiben, sondern ist auch fiberdies im-
stande den projizierten neuralgischen Schmerz ohne lokale
Behandlung zum Schwinden zu bringen.

Es seien nunmehr einige Beispiele von idiopathischer und sympto-
matischer Neuralgie aus meiner Praxis angefiihrt.

Als eine typische Illnstration der idiopathischen Neuralgie mochte
ich iiber folgenden Fall berichten. :

Im Dezember 1897 wurde ich zu einem 15jihrigen jungen Midchen, Friu-
lein D., gerufen, bei dem im Laufe der letzten b Tage téglich in den Nach-
mittagsstunden ein intensiver Schmerz in der rechten Stirnpartie und im rechten
Auge auftrat. Der Anfall setzte mit einem Gefiihl von Ameisenlaufen, Hitze-
gefiihl im Gesicht, Lichtscheu, Augenschmerzen ein; auf der Hohe des Anfalls
entwickelte sich ein starkes Oedem der Stirn und beider Lider des rechten
Auges. Nach Verlauf von 5 ‘Stunden schwanden die Schmerzen, und nach wei-
teren 3 Stunden waren auch nicht die geringsten Spuren von Oedem usw. vor-
handen. Die Schmerzanfille waren in akuter Weise im Anschluss an eine
Schlittenfahrt bei kaltem Winde aufgetreten. — Als ich zur Patientin kam, war
der Anfall schon so gut wie abgelaufen. Das rechte Auge war geschlossen; beide
Lider geschwollen; rechte Schlifen- und Stirngegend gleichfalls geschwollen.

Bei Priifung der Empfindungs-, Temperatur- und Schmerzempfindlichkeit
fand ich keinerlei Abweichungen von der Norm. Die Valleix’schen Stellen
unterschieden sich in bezug auf Empfindlichkeit keineswegs von anderen Stellen
des Gesichts und des Koptes, sowohl an derselben, als der entgegengesetzten
Korperseite. Der rechte Ramus frontalis aber erwies sich bei Druck intensiv
schmerzhaft, und zwar in der Incisura supraorbitalis; an anderen Stellen
jedoch fehlte Schmerzhaftigkeit des Trigeminus, als auch seiner Aeste; auch

1) Lapinsky, 1. Bedeutung der Head’schen Zonen. Neurol. Zentralbl.
1913. 2. Neuralgie des N. palatini. Zeitschr. f. d. gesamte Neurol. u. Psych. 1913.
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die anderen Kopfnerven erwiesen sich nicht als druckempfindlich. Die Tem-
peratur in der Achselhthle betrug 37,5°.

Lungen und Herz boten keine Abweichungen von der Norm. Xeine Ver-
stopfung. Abdominalgegend, Leber, Kolon, Uterus und Adnexe nicht druck-
empfindlich. Hautempfindlichkeit der Brust, des Abdomens und der Extremi-
taten normal.

Diagnose: Neuralgia idiopathica. Verordnet: Ergotin 0,1, Natr. salicyl. 0,8.
3 Pulver tiglich.

Nach 3 Tagen war Patientin vollkommen genesen.

Weit verwickelter und schwieriger gestalten sich in therapeutischer
Beziechung die Falle von symptomatischer Neuralgie. wie nachfolgender
Fall lehrt.

In meine Anstalt trat im November 1910 die Patientin G. K., 43 Jahre,
ledig. Leidet bereits 10 Jahre an kurzandavernden Schmerzanfillen in der
rechten Gesichtshilfte, 1—2 Mal tHglich. Diese Anfille wurden als Neuralgie
des II. Trigeminusastes gedeutet, auf Malaria zuriickgefithrt und entsprechend
behandelt. Die Therapie hatte in interner Verabreichung von Chinin, Antipyrin,
Phenazetin, Salipyrin und anderen antineuralgischen Mitteln bestanden, ferner-
hin wurde die kranke Gesichtshilite elektrisiert usw. Zur Hebung ihres Lei-
dens hatte Patientin einige Anstalten (in der Nahe von Wien) aufgesucht; zum
selben Zwecke hatte sie einen Sommer am Schwarzen Meer verbracht.

Trotz all dieser therapeutischen Massnahmen hielten die Schmerzen unver-
dndert an. Nach den Angaben der Patientin entwickelte sich das Leiden sehr
langsam, mit Remissionen, in einzelnen Etappen. Bisweilen wanderten die
Schmerzen in die andere Gesichtshélfte, bisweilen in den Nacken und Hals hin-
iber. In den letzten drei Jahren wurden die Schmerzanfille hiufiger und das
gesamte Krankheitsbild verlief nun fast ohne Remissionen. Der Anfung der
Schmerzen dusserte sich in jedem Anfall durch Wirmeempfindung in der Wange
und Gesichtsrotung; auf der Hohe des Anfalls vérgrosserte sich die Rotung,
und es traten Trinenfluss und Lichtscheu auf. Bei objektiver Untersuchung
ausserhalb des Schmerzanfalles konstatierte man eine gewisse Hyperimie der
rechten Wange, missige Hyperiisthesie gegen Berithrung (mit dem Glaskopf der
Stecknadel) an der rechten Wange und Schldfe. Die vasomotorischen Reflexe
sind an beiden Wangen von gleicher Intensitit, im allgemeinen jedoch schwach
ansgeprigt. Keine Schwellung.

Die Untersuchung der Schmerzempfindlichkeit (mit der Stecknadelspitze)
ergibt deutliche Hyperalgesie in der mandibuldren Zone (T), und zwar nur
rechts. An den anderen Teilen des Gesichtes, der behaarten Kopfpartie und
des Halses ist die Empfindlichkeit normal. Druck aul die Puncta infraorbitale,
zygomaticum, supraorbitale, temporale, mentale nicht schmerzhaff. Ausserdem
erweisen sich — ausserhalb des Anfalles — andere Nervenstimme sehr druck-
empfindlich, nimlich die V., VI. und VIL Interkostalnerven links, dis Nn. clunei,
die Stdmme des N. ischiadicus beiderseits und Nn. obturatorii beiderseits. Das
Kreuz und die untere Abdominalgegend sind gleichfalls druckempfindlich.
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Da in diesem Falle- einerseits Valleixsche Punkte fehlten, andererseits
eine hyperdsthetische Zone bestand, schloss ich hier eine idiopathische Neuralgie
aus und musste eine symptomatische Neuralgie annehmen.

Da Hyperisthesie der mandibularen Zone hei Eierstockserkrankungen kon
statiert wird, da das Vorhandensein von Valleixschen Schmerzpunkten in den
oberen Interkostalnerven, die Schmerzhaftigkeit der oberen Aeste des lschiadikus-
geflechtes, des Kreuzes und der unteren Abdominalgegend gleichfalls zugunsten
eines Genitalleidens sprachen, so musste somit hier die symptomatische Neuralgie
als Ausdruck eines Leidens der Beckenorgane aufgefasst werden.

Um das Wesen der vorliegenden Erkrankang ganz sicherzustellen, wurde
die Pat. behufs gynikologisch-spezialistischer Untersuchung zu Dr. A. S
Chomyakow-Buslow dirigiert, welche mir folgenden Befund mitteilte:

Uterus von derber Konsistenz, in Anteflexio, etwas vergrossert, schmerzhaft an
der linken seitlichen Oberfliche eine Unebenheit, die bei der Untersuchung emp-
findlich ist (myomatdses Kndtchen). Perimetritis, Metritis, Qophoritis.

Angesichts dieses Befundes wurde Pat. mit hydro-elekfrotherapeutischen Mass-
nahmen behandelt, wobei die Hauptaufmerksamkeit auf die untere Bauchpartie und
das Kreuz gerichtet wurde (hydroelekirische Bider, Dampfapplikation auf die
Lendengegend, hydraulische Massage derselben unter heissem Wasser usw.).

Einen Monat nach Beginn dieser Behandlung waren die Gesichtsschmerzen
ohne jede Lokaltherapie des Gesichts total geschwunden.

Frau M. N. K., 23 Jahre, seit 2 Jahren verheiratet, trat in meine Anstalt
mit Klagen iiber Neuralgieanfille in der rechten Gesichts- und Scheitelpartie
Nach Angabe der Pat. soll die Erkrankung sich allmihlich im Laufe der letzten
2 Jahre entwickelt haben. Anfangs waren diese Schmerzen gering und lokali-
sierten sich in der unteren Gesichtspartie, bald rechts, bald links. [m letzten
Jahre haben sich die Schmerzanfille verschérft und in der rechten Stirn- und
Scheitelgegend festgesetzt. Besonders heftig sind die Schmerzen eine Woche
vor Eintritt der Menses und wihrend derselben.

Die objektive Untersuchung ergab folgendes: Bleiche Lippenschieimhaut
und Augenkonjunktiva. An der rechten Gesichtsseite ist die Haut etwas hyper-
amisch, jedoch nicht geschwollen; die rechte und linke Stirnhalfte weisen beim
Handauflegen gleiche Temperatur auf. Druck auf den N. trigeminus an den
typischen Stellen der Valleixschen Punkte weist keine besondere Schmerz-
haftigkeit, weder im Ramus frontalis noch in den Rami temporales und infra-
maxillares, weder rechts noch links auf.

Die Priffung der Hautempfindlichkeit mittels des Stecknadelkipfchens er-
gab ausgesprochene Hyperisthesie des hehadrten Kopfteiles in der Scheitel-
gegend (Zone g.) und der rechten Stirnseite (Zone P).

Auf Grund dieses objektiven Befundes und besonders wegen des Vorhanden-
seins hyperdsthetischer Zonen einerseits und des Fehlens Valleixscher Punkte
andererseits, wurde hier eine symptomatische Gesichtsneuralgie diagnostiziert.
Da die Zone P bei Erkrankungen des Herzens und die Zone g. bei Affektionen
der Organe des unteren Teiles der Bauchhbhle vorkommt, so wurden zwecks
genauer Aufklirung des Ausgangspunktes der betreffenden Erkrankung die
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anderen Nervenstdmme des Korpers auf ihre Schmerzhaftigkeit und auch in
eingehender Weise Herz und Abdominalorgane untersucht.

Die Druckempfindlichkeit der Nervenstimme war erheblich gesteigert im
Bereiche des VI bis VIIL. Interkostalnerven links, der Nn. clunei und der anderen
oberen Aeste des Ischiadikusgeflechts beiderseits und des linken N. obturatorius.

Die Herzgrenzen waren links 1 Finger weit {iber die linke Mamillarlinie
vergrossert. Rechte Herzgrenze 1—2 Finger breit medial vom linken Rande des
Sternums. An der Herzspitze und an der Herzbasis ein systolisches Geriusch.

Puls 90 Schlige in der Minute. Bei Untersuchung des Abdomens finden
sich keine besonderen Abweichungen von der Norm, ausser gesteigerter Druck-
empfindlichkeit der rechten und linken Beckengegend.

Die von Herrn Privatdozent G. F. Pissemsky vorgenommene gyniko-
Jogische Untersuchung der Pat. ergab Oophoritis und Hyperfimie der Organe
des kleines Beckens.

Inanbetracht dessen, dass die Kopfschmerzen vor 2 Jahren aufgetreten waren,
was mit dem Beginn des Ehelebens zusammenfiel, der Herzfehler dagegen (anam-
nestisch konnte eine rheumatische Affektion im 10. Lebensjahre erhoben werden!)
von langerer Dauer ist, musste der Ausgangspunkt der symptomatischen Gesichts-
neuralgie in die Affektion der Eierstocke und nicht des Herzens verlegt werden.

Dampfdouchen auf den Leib appliziert, allgemeine sinusoidale Bider,
Heissluftkasten und allgemeine heisse Douchen — all diese Prozeduren (2 Monate
lang) brachten eine wesentliche Besserung der Kopfschmerzen herbei, die nun weit
seltener auftraten, von kiirzerer Dauer waren und nicht mehr mit Ohnmachts-
anfillen und Erbrechen einhergingen. Gleichzeitig verringerte sich auch die Druck-
empfindlichkeit der oberen Aeste des Ischiadikusgeflechtes. An der Haut des
Gesichtes und des hehaarten Kopfteiles sind jetzt keine hyperdsthetischen Zonen
nachweishar, doch besteht Hyperdsthesie im VI. und VIL linken Interkostal-
raum. Die Bauchwénde in der Ovariengegend und der unteren Abdominalpartie
iiberhaupt, als auch die Lumbalgegend und die #usseren Beckenwénde sind
nicht mehr schmerzhaft.

Diagnose: Symptomatische Neuralgie, wahrscheinlicher Ausgangspunkt
Genitalsphire.

Frau (., 44 Jahre, leidet seit 4 Jahren an Schmerzanfillen in der linken
Stirnhilfte, einhergehend mit Oedem der Stirn und des Auges. Bei objektiver
Untersuchung Fehlen von Valleixschen Schmerzpunkten, jedoch Vorhandensein
der hyperisthetischen Zone T. Schmerzhaftigkeit der linken VI. bis VII. Inter-
kostalnerven und der oberen Aeste des N. ischiadicus und der Nn. obturatorii.

Die Menses sollen im letzten Jahre profus und von Schmerzen begleitet
sein; lebt bereits 3 Jahre vom Manne getrennt. Pat. verweigerte frither die
gynikologische Untersuchung. Xeine Verstopfung, keine Hémorrhoiden.

Dr. A. 8. Chomjakow-Buslow, zu welcher die Pat. zwecks Feststellung
eines oventuellen gynikologischen Leidens dirigiert wurde, lkonstatierte chro-
nische Metritis und Qophoritis.

Diagnose: Symptomatische Neuralgie des frontalen Astes des N. trige-
minus, Ausgangspunkt Genitalleiden.
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Therapie: Heisse Prozeduren auf die untere Gegend des Abdomens im
Laufe eines Monats. Wahrend der Behandlung wurden die Schmerzanfille
geringer. Nach Verlauf von 8 Monaten teilte Pat. mit, dass wihrend dieses
Zeitraumes die Schmerzen in der Stirn iiberhaupt nicht aufgetreten, jedoch sich
Schmerzen in den Lenden und den linken Interkostalriumen eingestellt haben. Die
Erscheinungen von seiten des Genitalapparates sind wesentlich geringer geworden,
die Hyperfimie und Empfindlichkeit der Adnexe sind vollstindig geschwunden.

In den vorangegangenen Beobachtungen habe ich absichtlich solche
Patienten angefiihrt, bei denen der Stamm des Trigeminusnichtdruckempfind-
lich war und Valleixsche Punkte fehlten. Unter solchen Umstinden fiel
es nicht schwer, eine idiopathische Gesichtsneuralgie auszuschliessen.

In einer Reihe von anderen Fillen musste die idiopathische Ge-
sichtsneuralgie ungeachtet des positiven Befundes Valleixscher Schmerz-
punkte ausgeschlossen werden, wobei sich die Diagnose einer symptoma-
tischen Neuralgie hauptsichlich auf das Vorhandensein hyperisthetischer
Zonen, nicht nur im Gesichte, sondern auch am Nacken, Halse und auch
an anderen entfernteren Korperstellen stiitzte.

Als Beispiel moge folgender Fall dienen:

Frau Rom., 45 Jahre alt, leidet bereits seit 83 Jahren an Anféllen von Supra-
orbitalneuralgie, besonders heftig sind die Schmerzen wihrend der und vor der
Regel. Bei objektiver Untersuchung erweist sich der Ramus frontalis auf Druck
als sehr schmerzhaft. Bei Priifung der Empfindlichkeit konstatiert man die
hyperisthetische Zone T, Schmerzhaitigkeit der Hals-, Nacken- und Interkostal-
nerven, des Plexus solaris, des Plexus hypogastricus, des N. spermaticus ex-
ternus, des N. genito cruralis. Die gynikologische Untersuchung ergab: Para-
metritis, Oophoritis duplex, Hyperaemia genitalis usw.

Diagnose: Neuralgia supraorbitalis symptomatica.

Therapie: ableitende hydrotherapeutische Prozeduren auf Bauchwénde und
Unterextremitéten. Nach Verlauf von 2 Monaten waren simtliche Schmerzen
geschwunden, die Valleixschen Schmerzpunkte nicht mehr nachweisbar usw.

Ich unterlasse es, meine betrichtliche eigene Kasuistik, welche die
Herkunft der neuralgiformen Kopfschmerzanfille bei Frauen auf eine Af-
fektion der Genitalsphire zurtickfiihrt, in toto darzustellen. Es sei mir
gestattet, aul die obenerwihnten Beobachtungen von Holst, Bychowski
und der anderen zitierten Autoren hinzuweisen, die gleichfalls eine
Besserung, resp. totales Aufhoren der Kopfschmerzen nach Behandlung
des Genitalapparates beobachtet haben, so dass offenbar in diesen Fallen
die Ursache des Auftretens einer symptomatischen Gesichtsneuralgie in
einer priméren Erkrankung der Organe des kleinen Beckens lag.

Ferner verfiige ich in meiner diesbeziiglichen Kasuistik iiber viele
Falle von symptomatischer Neuralgie, die durch eine Affektion der Ge-
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sichtsknochenhohlen oder der Z#hne hervorgerufen waren, wie folgende
Beispiele zeigen.

1. Pat. L., 28 Jahre alt, Zigling der Artillerieschule, leidet bereits seif
mehr als einem Jahre an weuralgischen Schmerzen in der Gegend der rechten
Stirnbélfte, in Form von tiglich auftretenden, 6-—10 Stunden anbaltenden An-
fillen. Pat. hat alle mdglichen Antineuralgika versucht und wurde ausserdem
im Laufe der letzten drei Monate mit Galvanisation des N. supraovbitalis be-
handelt. Der objektive Befund war folgender:

Hyperdmie des Gesichts, der Lider und der Conjunctivae oculi heiderseits;
missige Blepharitis beiderseits; Stirnhaut leicht geschwollen; Valleixsche
Schmerzpunkte am Rande der Orbita in der Incisura supraorbitalis deutlich
ausgeprigb. Die anderen Nervendiste des Trigeminus, des Halses, die Inter-
kostalnerven entsprechend ibrem Verlauf und an einzelnen Punkten nicht
schmerzhaft. Bei der Empfindlichkeitspriifung konstatiert man Hyperisthesie
gegen Wirme und Stiche in der (von mir schon vielfach bei anderen Patienten
gefundenen) Zona frontalis mediana A.

Aus der Anammnese geht bervor, dass vor dem Auftreten der eigentlichen
Schmerzen Patient schon 6 Jahre {rither an unwngenehmen ,neurasthenischen®
Sensationen zu leiden begann, fernerhin an Druck- und Schmerzgefiihlen in der
Stirn, die hesonders wihrend eines Schnupfens sich verschlimmerten und zu-
weilen ohne jegliche Behandlung schwanden. Patient leidet bereits seif der
Kindheit an Schnupfen.

Da meine frithere Erfahrung mich gelehrt hatte, dass die Zone A in engster
Beziehung zu den Stirnhéhlen steht, dirigierte ich, um den Zustand derselben
festzustellen, den Patienten an Herrn Priv.-Doz. N. P. Trofimow, der nun
einen Katarrh der Stirnhdhlenschleimhiute konstatierte.

Diagnose: Neuralgia symptomatica nervi trigemini.

Die sodann bei dem Patienten in meiner Wasserheilanstalt einen Monat
lang vorgenommene Behandlung bestand in folgendem: intensive, ableitende
Prozeduren auf die Fiisse (heisse Duschen, Bestrahlung, Heissluft), Dampfspray
auf die Stirn unter 0,15 Atmosphérendruck im Laufe von 20—30 Min. Heiss-
luftstrom auf die Stirn; allgemeines, erfrischendes Bad.

Als Resultat dieser Therapie, welche auf eine Belebung der Blutzirkulation
in den Stirnhdhlen gerichtet war, trat bei dem Patienten schon in den ersten
Tagen reichliche Sekretion einer serds-eitrigen, klebrigen Flilssigkeit aus der
Nase auf, so dass Patient anfinglich hierdurch beunruhigt wurde. Die Sekre-
tionssteigerung war in den ersten drel Wochen der Behandlung besonders stark
und nahm sodann diinnfliissigen Charakter an. Die Stirnschmerzen schwanden
allmihlich, die Anfille wurden immer seltener. Bei der objektiven Unter-
suchung zeigte zuerst der Sehmerzpunkt in der Incisura supraorbitalis die frithere
Intensitdt, nach Verlauf von 8 Wochen jedoeh wurden dic Schmerzen bei Druck
auf den N. supraorbitalis geringer. Auch die Zone A, die in den ersten drei
Wochen sehr deutlich nachgewiesen werden konnte, wurde mit Verfinderung der
Sekretkonsistenz weniger ausgesprochen. Zum Schlusse des Monats sistierten
die Schmerzen.
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18 Monate danach stellte sich mir Patient, der inzwischen Artiillerieoffizier
geworden, wieder vor und teilte mir mit, dass die neuralgischen Stirnschmerzen
nach der durchgemachten Kur vollstindig geschwunden wiren, dass aber von
Zeit zu Zeit er wiederum unter den fritheren ,neurasthenischen® Druckempfin-
dungen in der Stirn leide. Offenbar sind diese Sensationen nichts anderes als
eine Manifestation seines Stirnhéhlenkatarrhs. Diese Vermutung schien um so
begriindeter, als die Zone A bel objektiver Untersuchung sich wiederum als
ziemlich empfindlich, besonders gegen Wirme, erwies.

2. Frau R. klagt dariiber, dass sie bereits seit zwei Jahren, besonders aber
in letzterer Zeit infolge Schmerzen in der rechten Seite des Oberkiefers und der
rechten Gesichtshilfte, nur unter den furchtharsten Qualen essen konne. Die
Schmerzen in der rechten Gesichtshilfte stellen sich auch ausserhalb der Nah-
rungsaufnahme ein, werden besonders nachts im Bette heftig und rauben daher
der Kranken den Schlaf. Die Zahnidrzte fanden bel sorgfiltigster Untersuchung
keine Verdnderungen seitens der Zihne. Ein Spezialist fiir Nervenkrankheiten
diagnostizierte eine Neuralgia n. infraorbitalis, verordnete Galvanisation der
affizierten Wange, Antineuralgika intern usw., doch all diese Massnahmen, die
ununterbrochen ein halbes Jahr hindurch angewendet worden waren, brachten
nicht die geringste Erleichterung. In letzter Zeit greift Pat. hiufic zum Mor-
phium, um wenigstens nachts Ruhe zu haben.

Bei der Untersuchung der Kranken konstatierte ich, dass ausser den fiir
die Neuralgie des N. infraorbitalis typischen Symptomen, noch eine Hyper-
dsthesie der Zona zygomatica vorliegt!). (Genaues anamnestisches Nachforschen
liess eine Erkrankung der Highmorshohle vermuten, sodass ich die Patientin an
einen Nasenspezialisten dirigierte. Nach einem halben Jahre stellte sich Pat.
in meiner Sprechstunde ihrer Tochter wegen ein. Ich erfuhr nun, dass vor
fiinf Monaten bei ihr die Trepanation der Highmorshohle ausgefithrt wurde, wo-
nach die Gesichtsschmerzen schwanden. Bei der objektiven Untersuchung
konnten nun Valleixsche Schmerzpunkte nicht nachgewiesen werden, auch die
Zona zygomatica war verschwunden.

3. Frau Tr., 45 Jahre, Vitium cordis, fithlt schon seit langer Zeit Sehinerzen
im Bereiche des 1. Astes des rechten Trigeminus. Im Laufe der letzten zwei
Wochen haben sich die Schmerzen verschlimmert, machen sich besonders in
den Abendstunden fithlbar, wobei die Temperatur bis 890 C ansteigt. Bei ob-
jektiver Untersuchung: Rotung und Schwellung der Stirnhaut; Schwellung der
oberen Lider; deutlich ausgeprigte Valleixsche Schmerzpunkte in der rechten
und linken Gesichtsseite, die keinen Zweifel an dem Bestehen einer Trigeminus-
neuralgie aufkommen liessen.

Die Nervenstimme des Genicks, des Interkostal- und des Sakralgeflechtes
normal. Temperatur 890. Die Untersuchung der Hautempfindlichkeit ergibt
deutliche Hyperalgesie in der mittleren Frontalgegend, entsprechend Zome A.
Anamnestische Hinweise auf einen chronischen Schnupfen mit reichlicher eitriger
Sekretion. Diese hyperisthetische, iiber der Glabella, an der Grenze der Ver-

1) Diese Zone ist von mir noch nicht geniigend aufgeklirt und daher in
der Figur nicht eingetragen.
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breitungsgebiete des rechten und linken N. trigeminus, lokalisierte Zone stellt
die Diagnose einer idiopathischen Trigeminusneuralgie betrichtlich in Zweifel,
und dréngt zur Vermutung einer symptomatischen Neuralgia n. frontalis und
einer Frkrankung der Stirnhdhlen als Grundleiden. Und wurden bei der Tre-
panation der StirnhShlen betriichtlich eitrige Massen daselbst gefunden. (Priv.-
Doz. P. E. Katschkowsky.) Pat. starb 3 Tage nach der Operation.

4. Herr N., 35 Jahre alt, erscheint mit der Diagnose: Anfille von hart-
néckiger Neuralgia rami frontalis nervi trigemini sin. Leidet seit zwel Jahren
an dieser Neuralgie, deren sdmtliche Symptome vorhanden sind: Valleixsche
Schmerzpunkte, Irradiation im 2. und 3. Trigeminusaste. Bei Priifung der Haut-
empfindlichkeit mittels des Stecknadelkdpfchens wurde jedoch eine hyper-
dsthetische Zone iiber der Glabella in der Mittellinie der Stirn, in der Zone A,
festgestellt. An dieser Stelle besteht eine gewisse Schwellung des Unterhaut-
zellgewebes und Hautrétung, was dem Verlaufe der Rami frontales sinistri, resp.
dextri keineswegs entspricht. Aus der Anamnese geht hervor, dass Pat. seif
langer Zeit an chronischem Schnupfen leidet und dass ihm zeitweilig eine
eitrige, iibelriechende Fliissigkeit aus der Nase fliesst, wenn auch die Awmung
in letzter Zeit frei ist. Offenbar handelt es sich um einen entziindlichen Prozess
in den Stirnsinusriumen. Patient begab sich nach Berlin, wo Prof. Jansen
einen eitrigen Prozess in den Stirnhthlen konstatierte. Die Schmerzen ver-
schwanden nach Behandlung des Katarrhs dieser Gebiete.

In all diesen vier Fiéllen handelte es sich augenscheinlich um
symptomatische Neuralgie.

Horner und Seeligmiiller gewannen die Ueberzeugung, dass
Katarrhe der Stirnhghlen und der Nasenhohle, Schwellungen und Neu-
bildungen in den Schleimhiuten dieser Korperhohlen hiufig die Ursache
der Supraorbitalneuralgie bilden. Der Mechanismus dieser Erkrankung
besteht wahrscheinlich darin, dass bei Verschluss des engen Ausganges
aus der betreffenden Hohle durch ein dickfliissiges Sekret, sich letzteres
anhiiuft und die feinsten Verdistelungen des N. trigeminus reizt. Eine
gewbhnliche Ausspiillung der affizierten Héhle, resp. Entleerung der-
selben vom Sekretitberfluss mittels Punktion kupiert den Schmerz.

Ebenso kann, nach Schuhs Beobachtungen, eine Highmoritis siimt-
liche Symptome einer schweren Trigeminusneuralgie, und zwar des
R. infraorbitalis erzeugen. Bei allen derartigen Prozessen, die entziind-
lichen Hohlenaffektionen eingeschlossen, h#uft sich Sekret an und reizt
die Endigungen des N. trigeminus.

Bei einer grossen Amnzahl meiner Patienten hingen die symptoma-
tischen Gesichtsneuralgien von latenten Erkrankungen der Zihne ab,
indem bloss das Vorhandensein einer hyperisthetischen Zone einen be-
stimmten Hinweis auf die eigentliche Krankhejtsursache gab. Folgende
Beispiele mdgen diese Gruppe veranschaulichen:
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1. Frau T., 36 Jahre, aus Odessa, 10 Jahre verheiratet, leidet seit Juli 1903
an neuralgischen Schmerzen in der rechten Gesichtshilfte. In der Vermutung,
_dass die Gesichtsschmerzen mdglicherweise von einem verdorbenen Zahne ab-
hiangen, wandte sich Pat. an einen bekannten Odessaer Dentisten, der allcs,
was er nicht in Ordnung fand, reparierte.

Da die Schmerzen nicht aufhirten, dirigierte der Zahnarzt die Pat. zu
einem Spezialisten fiir Nervenkrankheiten, der im Laufe von drei Monaten siimt-
liche gebriuchliche Mittel anwandte: Antineuralgika, Vasokonstrigentia und
Derivantia, darunter auch Warmeapplikation und Lichthestrahlung, fernerhin
Galvanisation der kranken Wange.

Da die Schmerzen dieser Behandlung trotzten, heschloss man das Klima
z1 verdndern, indem man augenscheinlich von der Voraussetzung ausging, dass
die Ursache der Neuralgie eine latente Malaria sei.

Bei der Untersuchung der Pat. fand ich keinerlei Aphaltspunkte fiir eine
event. vorliegende Malaria: weder Milz-, noch Lebervergrdsserung, weder aus-
gesprochene Kachexie, resp. Anéimie; auch die Temperatur schwankte in normalen
Grenzen. Die Nervenstimme des Halses, des hinteren Kopfteiles, die Inter-
kostal- und Lumbosakralnerven zeigten normales, schmerzloses Verhalten.

Die Priifung des rechten Trigeminus ergab Valleixsche Schmerzpunkte
an simtlichen drei Trigeminusisten. Rechte Gesichtshilfte hyperimisch, Sklera
gertet. Bel Priifung der Empfindlichkeit der Kopfhaut fiel eine Hyperisthesie
in dem Bereiche der Zona postauricularis, hinter dem rechten Ohre, in der
Gegend des N. auricularis posterior (der bekanntlich einen Ast der dritten
hinteren Wurzel darstellt) auf; jedoch war der N. auricularis posterior nicht
druckempfindlich, und darum musste die Vermutung einer priméren Neuralgie
dieses Nerven aufgegeben werden, umsomehr, als Pat. weder iiber Schmerzen
in der Halsgegend, noch hinter dem Ohre klagte.

Da ich in einigen anderen derartigen Fillen schon friiher einc #hnliche,
bisher augenscheinlich noch von niemandem beschriebene, Zone bei Affektion
der Zihne des Oberkiefers konstatieren konnte, kam eine Zahnerkrankung in
Frage, trotzdem Pat. von ihrem Odessaer Zahnarzte die Versicherung erhalten
hatte, dass ihre Zihne in Ordnung wiren. Und tatséchlich nahm Dr. I.. S. Golowt-
schiner, zu dem ich die Kranke dirigierte, eine Periostitis des rechten zweiten
oberen Mahlzahnes an und extrahierte denselben. Er fand allerdings, nach An-
gaben der Pat., keine Hinweise auf eine Periostitis, jedoch andere pathologische
Verinderungen am betreffenden Zahne. Jedenfalls hatte die Zahnextraktion
einen eklatanten Erfolg: schon Tags darauf hérten die Gesichtsschmerzen auf.
Als ich 5 Tage hernach Pat. untersuchte, waren Valleixsche Schmerzpunkte
nicht mehr nachweisbar; die hyperisthetische Zone hinter dem Ohre verschwand
am 6. Tage nach der Zahnextraktion. Die Gesichtsschmerzen waren somit
offenbar bloss symptomatischer Natur.

2. Frau R. leidet seit 5 Monaten an ,neuralgischem Schmerz des linken
Ohres“ und der linken Gesichtshiilfte. Kann wegen der Schmerzen nur mib
der rechten Seite essen. Die Zahnirzte, welche die Pat. vielfach besichtigt
hatten, fanden die Zihne vollkommen in Ordnung. Die Ohrenspezialisten hatten
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Tampons mit narkotischen Mitteln (als Tinct. aconifi, Oleum hyoseyami,
Ol camphoratum usw.) verordnet und evklart, dass ,das Leiden rein nervis®
sei. Die Nerveniirzte hatten den linken Trigeminus elektrisiert und interne
Antineuralgika verordnet, ohne besonderen Erfolg. Ausser den attackenweise
auftretenden Schmerzen im Ohre und in der linken Gesichtshilfte, klagt
Pat. weder {iiber Ohrensausen, noch {iiber Kopfschwindel, weder iiber Gehir-
verschlechterung, mnoch {iiber Erbrechen. Bel objektiver Untersuchung erweist
sich das Geh6r normal, das Trommelfell intakt, das Olr frei von Sekret; die
Koordination der Augenbewegungen ungestirt. Infolge dieses Befundes musste
eine primdre Ohrenerkrankung vollstdndig ausgeschlossen werden, dafiir be-
standen alle Symptome einer linksseitigen Trigeminusneuralgie. Doch wurden
Valleixsche Schmerzpunkte nicht nur am Unter- und Oberkiefer und an der
Stirn, sondern auch hinter dem Ohre im Bereiche der Nn. occipitalis major et
minor konstatiert. Die Hautempfindlichkeit cegen Nadelstiche und Kilte war
im Bereiche der Zonen T und M betriichtlich gesteigert. Infolgedessen fasste
ich auch diesen Fall als symptomatische Neuralgie auf und vermutete als
eigentliche Ursache des Leidens, trotz der negativen Untersuchungsresultate von
seiten der Zahndrzte, eine Affektion der Zdhne, resp. Kiefer. Behufs genauer
Aufklérung ither den Zustand der Mundhéhle schickte ich die Pat. zu einem
erfahrenen Spezialisten auf diesem Gebiete, Dr. J. J. Iwanow, welcher mir
sodann mitteilte, dass er einen karidsen Zahn ‘oberen Molaris) gefunden und
extrahiert habe. Zu meiner Schande muss ich gestehen, dass ich einen Tag
vorher bel Besichtigung der Mundhéhle der Pat. daselbst nichts Anormales ent-
decken konnte: die Zihne sahen kriftig, unversehrt aus, wiesen jedoch reich-
lichen Belag auf, sodass offenbar hierdurch die Karies an dem betreffenden
Zahn maskiert wurde. Die Kranke sah ich am 8. Tag nach der Zahnexftraktion
wieder. Sie teilte mir mit, dass der Ohremschmerz nach der Extraktion tags
darauf aufgehdrt habe, gleichzeitic schwanden auch die Gesichtsschmerzen.
Valleixsche Schmerzpunkte konnten noch nachgewiesen werden, aber bloss
entsprechend den Nn. occipitalis major et minor und in ganz geringem Grade.
Die hyperisthetische Zone hinter dem linken Ohre war fotal geschwunden, und
die Zone T konnte nur bei starker Spannung der Aufmerksamkeit von seiten
der Pat. nachgewiesen werden.

3. Frl. K., 25 Jahre alt, wandte sich an mich mit Klagen iiber bereits
4 Monate anhaltende Schmerzanfille im unteren Teile der linken Gesichtshilfte,
allgemeine Abmagerung und Schlaflosigkeit. Auf der Hbhe der Anfille empfindet
Pat. eine unangenchme Sensation in der linken Wange. An der linken Hals-
seite soll eine Geschwulst vorhanden sein. Die Zahnirzte und Chirurgen halten
das ganze Leiden fiir nervos. Die Nervendrzie bezeichnen es als Neuralgie,
aber weder Galvanisation, noch Antineuralgika schaffen Erleichterung. Pat. kam
daher zum Schlusse, dass sie an einer hosartigen Geschwulst am Halse leide,
und dass letziere die unstillbaren Schmerzen hervorrufe. Die objektive Unter-
suchung ergibt folgenden Befund: in der linken Fossa pterygoidea eine bohnen-
grosse, druckempfindliche Lymphdriise. Bei Druck auf den linken Trigeminus
konstatiert man einen Valleixschen Schmerzpunkt nur am 8. Aste dessclben.
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Bei Prifung der Hautempfindlichkeit erhilt man eine deutlich ausgesprochene
hyperdsthetische Zona nasolabialis sinistra (L). Diese Zone findet sich, nach
meinen Beobachtungen, nicht nur bei Erkrankung der Vorderzihne des Ober-
kiefers, insbesondere des Eckzahnes, wie Head das behauptet, sondern auch
derselben Zihne des Unterkiefers. Die Inspektion der Mundhohle zeigte, dass
am Unterkiefer links zwel Zdbne, nimlich der dussere Incisivus und ein vorderer
Molaris fehlten. Der dazwischen liegende, erhalten gebliebene Caninus ist mit
einer diinnen Schicht Weinstein belegt.

Um mir Klarheit iiber den Zustand der Mundhéhle zu verschaffen, dirigierte
ich auch diese Pat. zu Dr. Iwanow, der bei sorgfdltiger Untersuchung zwei
Defekte fand: 1. der mit einer diinnen Schicht Weinstein bedeckte Zahn erwies
sich als ,tot“ und wurde extrahiert; 2. zwischen den eng aneinanderliegenden
beiden letzten Molaren des Unterkiefers wurde von Dr. J. mittels einer Sige
ein kleiner Spalt gebildet, und durch denselben konnte nun eine karigse Hohlung
in einem dieser Zihne konstatiert werden. Es wurde sodann eine Behandlung
der Karies mit nachfolgender Fiillung vorgenommen. Schon 3 Tage .nach
Extraktion jenes Zahnes (also vor der Plombierung) hatte sich die Nasolabial-
zone deutlich verschmilert und beschriinkte sich nur auf die Unterlippe; auch
hatte sich der Grad der Hyperiisthesie verringert. Jedoch schwanden die
neuralgischen Schmerzen vollstindig nach der Anfertigung eines neuen Gebisses.

4. Herr L., 60 Jahre, klagt, dass sich bei ihm im Laufe der letzten beiden
Jahre allmihlich eine Neuralgie der rechten Korperhilite entwickelt habe. In
letzter Zeit tritt der Schmerz in kurzdauernden Attacken auf, besonders wihrend
des Hssens, zuweilen beim Zahnreinigen mit einer harten Biirste. Der Schmerz
geht mit Hitzegefithl einher und etabliert sich an der rechten Seite der Ober-
lippe und der rechten Wange, dieselbe ist weder geschwollen, moch hyper-
dmisch. Valleixsche Schmerzpunkte fehlen sowohl im Gesicht, als am Nacken,
am Halse und seitens der Interkostalnerven. Herz, Leber, Magen weisen keine
besonderen Abweichungen von der Norm auf. Die Priifung der Temperatur-,
Schmerz- und Beriihrungsemplindlichkeit ergibt eine allgemeine Steigerung der
Emplindlichkeit der Wange in Form eines unregelmissigen Kreises, dessen
Diameter in der Fovea canina liegt. Am Halse, an der behaarten Kopfpartie,
der Brust, dem Thorax sind keine Zonen nachweishar. Am Oberkiefer fehlen
simtliche Zihne; das Zahnfleisch desselben ist locker, zyanotisch, sehr schmerzhaft
und iibelriechend. Diese Schmerzhaftigkeit des Oberkieferzahnfleisches begann
Pat. 3—4 Monate vor Beginn der ,Gesichtsneuralgie® zu empfinden. Pat. trigt
ein recht schweres, altes, vor 5 Jahren angefertigtes kiinstliches Gebiss. Die
Diagnose dieses Falles lautete: symptomatische Neuralgie infolge Empfindlichkeit
der zahnlosen Alveolarfortsitze (,Zahnliickenschmerz®). Ich riet dem Pat., ein
neues Gebiss fiir den Oberkiefer zu bestellen. Sofort nach dem Ersatz des
alten Gebisses durch ein neues, rationell angefertigtes, schwanden die Schmerzen.

5. Herr L., 48 jihrig, klagt iiber ,Neuralgie des Kehlkopfes® an der linken
Seite und Gesichisneuralgie. Diese Diagnose wurde Pat. vielfach in Odessa,
Warschau, Eupatoria gestellt. Das Leiden wihrt bereits drei Jahre. Im Kehl-

kopfe sind von Herrn Prof. Wolkowitsch, der den Pat. an mich dirigiert
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 51. Heft 2. . 34
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hatte, keine Verinderungen gefunden worden. Die Schmerzen treten in An-
fallen, am hédufigsten pachts und friithmorgens auf. Auf der Hohe des Anfalls
schwellen die Jinke Wange und die linke Halsseite unter dem Kiefer im Niveau
des Larynx an. Bei der Inspektion des Kranken f8llt eine ausgesprochenc
Schwellung der Wange auf. Valleixsche Schmerzpunkte werden weder am Ge-
sicht, noch an der behaarten Kopfpartie, noch am Halse konstatiert. Die Priifung
der Schmerzempfindlichkeit fordert die hyperéisthetischen Zonen D und O zutage.

Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose lautet: symptomatische Neuaralgie der
linken Gesichtshilfte mit dem Ausgangspunkt in den Zihnen (Molaren des
Ober- und Unterkiefers).

Nach nahezu 11/, Jahren erschien Pat. wieder und teilte mir mit, dass
die ,Neuralgie des Kehlkopfes® nach Entfernung des Weisheitszahnes vergangen
sel. Jedoch die Schmerzen in der Wange hielten unverfindert an. Objektiv
konstatierte man: Schwellung der linken Wange, Fehlen von Valleixschen
Schmerzpunkten und Vorhandensein der hyperisthetischen Zone O. — Pat. begab
sich auf meinen Rat zu Herrn Priv.-Doz. N. G. Trofimow, der eine Highmoritis,
die ich im Auge hatte, in Abrede stellte. Alsdann wandte sich Pat.,, da ich
darauf bestand, an den Zahnarzt Herrn T.J. Bjeganowski, der eine Peri-
ostitis des Oberkiefers im Bereiche der oberen Molaren, Gingivitis usw. konsta-
tierte. Diagnose: symptomatische Gesichtsneuralgie; Ausgangspunkt Periostitis
des Oberkiefers. Genesung nach andauernden Bepinselungen des Zahnfleisches
mit Jodtinktur usw. usw.

Ich unterlasse es die anderen Krankengeschichten anzuflithren, die
gleichfalls zeigen, welche Dienste die Prifung der Hautempfindlichkeit
bei Gesichtsneuralgien erstens fiir die Differentialdiagnose, zweitens
auch fiir die Lokalisation der Grundursache der Krankheit und dem-
gemiiss fiir eine radikale Therapie leistet. Ich mochte iiberhaupt her-
vorheben, dass die Mehrzahl der Neuralgieiélle, die zu beobachten ich
Gelegenheit hatte, als Grundiibel ein Zahnleiden aufwiesen und somit
bloss eine symptomatische Neuralgie auf dem Boden einer priméren
Affektion der Zihne, des Kieferperiostes oder des Zahnfleisches darstellten.
In diesen Fallen brachten antineuralgische Prozeduren keinen Nufzen.

Die Bedeutung der Z#hne in der Aetiologie der neuralgischen
Schmerzen ist iibrigens schon lange bekannt. Wir finden in der Lite-
ratur eine Menge Hinweise darauf, was fiir erhebliche Beschwerden ein
kranker Zahn verursachen kann.

So hat z. B. Friedberg als einer der ersten seine Fille von
Heilung der Neuralgia nervi trigemini durch Extraktion eines kranken
Zahnes beschrieben. Augenscheinlich war hier die Diagnose einer
Trigeminusneuralgie ungenau gestellt worden, und es lagen in Wirk-
lichkeit irradiierende Schmerzen aus dem verdorbenen Zahn vor. Somit
bestand lediglich eine symptomatische Neuralgie.
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Gowers beobachtete eine sehr schwere, ausschliesslich durch einen
kariosen Zahn des Unterkiefers hervorgerufene Neuralgie des zweiten
Trigeminusastes.

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

Zahlreiche kasuistische Beobachtungen dieser Art sind bei Dick
und Ritter gesammelt.

Der bei Frkrankung des Zahnes (Caries, Periostitis, Abscessus,
Pulpitis) aunftretende Schmerz nimmt diffusen Charakter an und erinnert
sehr an den neuralgischen Gesichtsschmerz. Der Zahnschmerz kann
einen wellenartigen, attackenformigen Verlauf haben, kann in Form von
blitzartigen Stichen im gesamten Verdstelungsgebiet des N. trigeminus
sich #ussern, zeitweilig abklingen und dem Pat. relative Ruhe lassen.
Hat bei der Pulpitis der Schmerz einen anfallformigen (jedoch nicht
blitzartigen) Charakter, so weist das Gesicht Anzeichen von Hyperimie
auf, die Sekretion der Nasenschleimhaut ist gesteigert, die Tranen- und
Speichelsekretion gleichfalls; man bemerkt auch ticartige Zuckungen
der Gesichtsmuskulatur. Die Haut der affizierten Gesichtshilfte ist
hierbei hyperisthetisch und die Trigeminusiste weisen Valleixsche
Schmerzpunkte auf usw. Es ist in solchen Fillen durchaus nicht
leicht eine Differentialdiagnose zwischen einer Trigeminusneuralgie und
einem andersartigen Leiden zu stellen, schon darum weil iiberaus hiufig
die Besichtigung der Zihne keinerlei Anhaltspunkte gibt usw. Besonders
schwer fdllt es, mil blossem Auge eine Erkrankung der Pulpa dentis
festzustellen. Die Schwierigkeit dieser Diagnosestellung wird besonders
dann gesteigerf, wenn es sich nicht um eine entziindliche Affektion,
sondern um Neubildung von 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
schwierig ist. Aueh die Diagnostik einer durch Stauungshyperimie her-
vorgerufenen Pulpaverdnderung ist nicht leicht.

Der durch einen verdorbenen Zahn hervorgerufene Schmerz kann
sich auf zweierlei Weise Hussern: entweder als lokaler Schmerz, und in
solchem Falle kann er mit der Trigeminusneuralgie verwechselt werden;
oder der Schmerz irradiiert in die Nachbariiste des N. trigeminus, zu-
weilen sogar iiber den Bereich der Mundhohle hinaus, z. B. in die das
Obr, die Augen, die Sfirn, die behaarte Kopfpartie versorgenden
Aestchen, erstreckt sich zuweilen auf die Schulter, Oberextremitit und
sogar auf eine ganze Korperhalfte.

I8
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Hesse hat neuralgische Schmerzen in der Hand beschrieben, deren
Ursache ein verdorbener Zahn war.

Eine analoge Beobachtung machte Behinke. In dem Falle dieses
Autors loste eine schlecht gelegte Zahnplombe Schmerzen in der
Schulter aus.

Zang beobachtete eine 36jihrige Frau, die im Laufe der letzten
7 Jahre eine ausgesprochene Schwéiche in der rechten Hand verspiirte.
Drei Jahre nach Beginn des Leidens gesellte sich hierzu eine in An-
fillen auftretende Schwiiche des rechten Fusses. Spiter stellten sich
schwere Schmerzanfille in dem Nacken ein, die mit Rigiditat der
Nackenmuskeln und andauernder seitlicher Tortikollis einhergingen.
Nach Entfernung des rechten unteren Weisheitszahnes hatte Zang die
Genugtuung, vollstindige Genesung zu erzielen.

Hohl sah bei einem Kranken, der einen karitsen Dens bicuspidalis
primus hatte, deutlich ausgesprochene neuralgische Schmerzen der linken
Hand, Schulter und des Nackens. Diese Schmerzen gingen mit starker
Transspiration der linken Hand einher. All diese Erscheinungen schwanden,
nachdem Hohl den Zahn mit Arsenpasta getdtet hatte.

Zuweilen beobachtet man das Gegenteil: In den Zahn irradiiert
ein Schmerz aus einem anderen Abschnitt des Trigeminusnerven, der
beispielsweise das Gebiet des Ohres, die Orbita usw. versorgt.

In der Literatur existieren viele Hinweise darauf, welch glinzende
Heilerfolge man bei der Behandlung der Gesichtsneuralgie durch Be-
riicksichtigung der Z#hne erzielt hat.

Der in dieser Richtung zutage getretene therapeutische Enthusiasmus
ist soweit gediehen, dass man bei jeglichem Verdacht aul Trigeminus-
neuralgie mit der Entfernung aller verdorbenen, verdichtigen und selbst
gesunden Zihne begann, indem man in letzterem Falle von der Voraus-
setzung ausging, dass bisweilen ein gesund aussehender Zahn sich denn-
noch — in durchgesiigtem Zustande nach der Extraktion als krank erweist.

 Leider sind an Stelle der glinzenden Hoffnungen auf diese thera-
peutische Methode die Enttduschungen getreten. Es zeigte sich, dass
die Ursache der neuralgischen Gesichtsschmerzen nicht immer in einer
Zahnerkrankung liegt und dass daher die Zahnextraktion nicht immer
das Leiden lindert. Ueberaus hiunfiz sieht der Arzt an heftigen Gesichts-
schmerzen leidende Kranke, die, trofzdem ihmen sémtliche Z#hne an
der affizierten Mundseite extrahiert worden sind, keine Erleichterung
hierdurch gefunden haben.

Darum ist es unbedingt notwendig, vor allem die Frage zu ent-
scheiden, ob zur Behandlung der Gesichtsneuralgie eine Zahnextraktion
angezeigt ist oder nicht.
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Andererseits kann eine ungeschickie Zahnestraktion ohne ent-
sprechende Indikationen nicht nur in hezug auf die Gesichtsneuralgie
therapeutisch versagen, sondern tiberdies letztere verschlimmern, ja
selbst das Auftreten einer Neuralgie veiursachen, wie das die Beob-
achtungen von Plazek, Potpeschnigg uw a, welche das Enistehen
einer Trigeminusneuralgie nach einer missgliickten Zahnextraktion sahen,
lehren.

Hollander hatte das Ungliick, bei Entfernung des zweiten unteren
Bikuspidalis eine Kieferfraktur hervorzurufen und den N. alveolaris
inferior blosszulegen. Die Folge davon war eine schwere Form der
Trigeminusneuralgie.

Auch ist die Entfernung mehrerer Zihne fiir den Patienten nicht
belanglos, ganz abgesehen von den spiteren Folgen fiir die Verdauung
und allgemeine Erndhrung.

Ritter berichtet. dass das Fehlen einiger Z#hne an und fiir sich
Schmerzen auslosen kann. Eine Kkiinstliche Entfernung vieler Zihne
zieht bisweilen verschiedene Verdinderungen der Alveolarfortsitze nach
sich, vielleicht deswegen, weil in den zahnlosen Kiefern die Fortsitze
nun die Rolle der Zihne iibernehmen, ungewohnten traumatischen
Schidigungen durch die harte Speise usw. unterliegen — infolgedessen
kommt ein Reizzustand des N. trigeminus zustande, welchen die
franzosischen Antoren als eine spezielle Unterart der Trigeminus-
neoralgie (les neuralgies des édentés) beschreiben.

Man sieht hieraus einerseits, wie vorsichtig man mit der Zahn-
exstirpation bei Gesichtsschmerzen sein muss; andererseits aber
geht auch aus dem Dargelegten hervor. welch wichtize Bedeutung
in diesem Falle die hier beschriebenen Zonen am Gesicht und Kopfe
erlangen.

Es ist klar, dass in all denjenigen Fillen, wo die Gesichtsschmerzen
durch eine Zahnextraktion geheilt worden sind, eine symptomatische
Neuralgie vorlag, in solchen Fillen jedoch, wo dieser Eingriff versagte,
entweder eine idiopathische Neuralgie bestand oder eine symptomatische
Neuralgie, deren Ursache ausserhalb der verdorbenen Zihne zu suchen
war. Moglicherweise stellt der ,Zahnliickenschmerz“ bloss eine Art der
beiden letzterwihnten Neuralgien dar.

Auf Grund -meiner persgnlichen Eriahrung, die mich veranlasst
hat, meine Beobachtungen zu’ verdffentlichen, bin ieh gendtigt anzu-
nehmen, dass in jedem derartigen Falle die Priifung der Hautempfind-
lichkeit und die Bestimmung der Grenzen der erwihnten Zonen sowohl
in diagnostischer als therapeutischer Beziehung von grossem Nutzen
sein konnen.
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I1I.

Was die Zonen, deren Bedeutung besonderes Interesse bei der Diffe-
renzierung der idiopathischen Neuralgie von der symptomatischen ge-
winnt, anbelangt, so bieten uns die Fortschritte der mikroskopischen
Anatomie schon eine gewisse Mdglichkeit, die Gesetzmissigkeit dieser
Zonen zu begreifen und zu bewerten.

Das Vorhandensein dieser Zounen, ihre gesteigerte Empfindlich-
keit, besonders gegen Temperatur und Stiche, wird durch den Umstand
erklirt, dass an der Innervation unseres Korpers zwei Nervensysteme,
erstens das zerebrospinale und zweitens das sympathische teilnehmen.
Letzteres besitzt, von anderen Funktionen abgesehen, auch die Fahig-
keit, einige Empfindungen weiterzuleiten. Dieses System hat seine be-
sondere Organisation, erfiillt spezielle Funktionen und kann eben, da es
weniger reich an Myelinfasern ist, lediglich einige wenig lokalisierte
Sensationen zum Bewusstsein bringen, und auch dieses in recht unvoll-
kommener Weise. Der Schmerz wird in solchen Féllen, wie das zuerst
Head angenommen hat, in Form von unangenehmen Sensationen nicht an
der Stelle empfuuden, wo die sympathisehe Faser durch den pathologischen
Prozess gereizt wird, folglich nicht in der Sphire des kranken Organes,
sondern irgendwo entfernt von letzterem auf der Haut, in Abhingigkeit von
der Etage der spinalen Projektion des N. sympathicus und dessen Kreuzung
im Riickenmark mit den Fasern des Gowersschen Biindels.

Das kommt, nach Heads Ausicht, derart zustande, dass die Fasern
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 communicantes ins Riickenmark treten, wo sie
in der grauen Substanz, in der Nihe der Clarkeschen Siulen in den
Hinterhérnern endigen. Diese Fasern, die sich sehon in einem gewissen
Reizzustande infolge Zerrung oder Kompression durch das betreffende
kranke Organ befinden, treffen nun im Riickenmarke mit den zum
Gowerssehen Biindel ziehenden Fasern zusammen und kénnen denselben
einen gewissen Reiz iibermitteln, sodass den Fasern dieses Biindels ent-
lang sich eine gewisse spezifische Empfindung gegen Schmerz, Tempe-
ratur, Kitzeln bis zur Hirnrinde zentripetal fortpflanzen kann. Anderer-
seits konnen solche Empfindungen zentrifugal projiziert werden, indem
sie sich an die Peripherie in den Hautbezirk fortpflanzen, dessen sensible
Faser auf dem Wege zum Gowersschen Biindel sich mit der erwihnten
irritierten sympathischen Faser im Riickenmark gekreuzt hat.

Derjenige Hautbezirk, in welchem zentrifugal diese falschen Tempe-
ratur- oder Schmerzempfindungen projiziert werden, stellt die sogenannte
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Headsche Zone dar. Dieser Bezirk wird charakterisiert durch eine
besondere Empfindlichkeit gegen Schmerz-, Temperatur- und — zum
Teile — taktile Reize, wobei die Haut selbst in derartigen Féllen in
jeder Beziehung normal sein kann.

Die Annahme, dass die Existenz der Zone durch eine zentrifugale
Projektion von Reizen, die durch die sympathischen Fasern ins Riicken-
mark geleitet werden, zustande kommt, beruht auf folgenden Erwigungen,

Das Vorhandensein einer hyperisthetischen Zone ldsst sich iiber-
haupt nicht durch Ern#hrungsstorung der Haut dieses Gebietes erkliren.
Eine solche Annahme ist darum ganz unzulissig, weil jede derartige
Zone keine besonderen Kigenschaften im Sinne der Ern#hrung, Blut-
zirkulation nsw. aufweist und sich lediglich durch die gesteigerte Emp-
findlichkeit von anderen Hauthezirken abgrenzt; andererseits verliert die
Zone ihre Besonderheiten, Hyperalgesien und Thermohyperisthesien,
sobald die die Sympathikustasern erregende Ursache beseitigt ist Ein
derart rascher Wechsel spricht gleichfalls gegen organische Struktur-
inderung der Haut in den betreffenden Zonen.

Aber man konnte eventuell im gegebenen Falle annehmen, dass
die Entstehung der betreffenden Zone bloss das Resultat eines psychischen
Aktes, nimlich gesteigerter Aufmerksamkeit ist. Solche psychogene
Zonen wiirden sich durch eine grosse Beweglichkeit (wie das bei Hysterie in
ein und demselben Falle vorkommt) und eventuell durch sehr scharfe
Grenzen auszeichnen, was hier nicht der Fall ist.

Dagegen diirfen wir mit Fug und Recht eine gesteigerte Erregbar-
keit der sensorischen peripherischen Fasern Kilte, Wirme und Stich
gegeniiber annehmen, da diese Fasern spezifisch erregt und in besonderer
Weise durch Kontakt, resp. Irradiation im Riickenmark von seiten der
durch das kranke Organ gereizten sympathischen Fasern -gestimmt sind.

Die Annahme. eines derartigen Kontaktes, resp. Irradiationvorganges
ist schon darum unbedingt notwendig, weil der sympathische Nerv an
und fiir sich nicht imstande ist, Schmerzempfindungen fortzuleiten. Eine
Reihe von Autoren (Langley, Malkewicz, Buch u. a.) glaubt, dass
der N. sympthicus bloss aus kranken, parenchymatdésen Organen, die
ihre Konfiguration, Konsistenz usw. verdndert haben, Sensationen weiter-
leiten kénne.

Lennander meint, auf Grund seiner Beobachtungen bei Operationen,
dass der Sympathikus tiberhaupt keinerlei sensible Impulse zum Be-
wusstsein leiten kann.

Die Untersuchungen von Langley, Michailoff, Jakobsohn,
Miiller, von mir und Kassirer, Onuf-Collins und anderer sprechen
dafiir, dass wahrscheinlich der N. sympathicus im Riickenmark keine
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zur Rinde aufsteigenden Bahnen hesitzt und dass folglich die Leitung
von Empfindungen bloss derart zustande kommt, dass die Erregungen
vom sympathischen Nervensystem auf die zerebrospinalen Fasern auf
dem Wege des Kontaktes oder auf andere Weise iibertragen werden.
In letzterer Beziehung, d. h. beziiglich der Moglichkeit eines Kon-
taktes und der Lokalisation desselben, muss man sich nicht nur an die

Fig. 2.

Meinung Langleys und anderer Autoren, welche den Anfang der sym-
pathischen Nervenfaser in die Spinalganglien verlegen, halten, sondern
muss anch das Schema von Onuf-Collins in Erwigung ziehen, dem-
zemiss die Zellen des sympathischen Nerven nicht nur in den Spinalganglien
sich befinden, sondern hauptsichlich in den Ganglien des Sympathikus-
grenzstranges (s. Fig. 2), von wo aus die aufsteigende zentripetale
Faser zur hinteren Wurzel emporsteigt und entweder im Riickenmark
selbst in der Nihe des Canalis centralis oder im spinalen Ganglion
endigh. Andererseits lassen dieselben Autoren eine Reihe von Zellen
(s. Fig. 2,) in den Spinalganglien gelten, die zwei peripherische Fort-
sitze aufweisen, von denen der eine, zenfrifugale im Ganglion des Sym-
pathikusgrenzstranges zwischen den Zellen dieses Nerven endigt. der
andere, zentripetale zum Riickenmark hin verliuft und in der Nahe der
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Clarkeschen Siulen in Form kleiner Veriistelungen ausstrahlt und
somit ein neues anatomisches Band schafft, welches das Zusammentreffen,
resp. den Kontakt bestimmter Erregungen im Riickenmark selbst und
nicht im Spinalganglion erleichtert.

Noch deutlicher geht dieser Zusammenhang, resp. die Moglichkeit
eines Kontaktes im Riickenmark selbst aus der Arbeit von Roux her-
vor. Dieser Autor kam, nach Durchschmeidung der hinteren Wurzel
zwischen Spinalganglion und Riickenmark und Erzielung einer darauf-
folgenden Degeneration des Sympathikus, zum Schlusse, dass die zentri-
petalen Fasern des N. sympathicus aus dem Riickenmark via Hinter-
wurzeln entstehen.

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

Nur unter der Voraussetzung eines Kontaktes, Umschaltung oder
eines anderen dynamischen Zusammenhanges zwischen sympathischen und
zerebrospinalen Fasern bereits im Riickenmark und nicht im Spinal-
ganglion, lisst sich die besondere Empfindlichkeit der betreffenden Zone
ausschliesslich Temperatur- und Schmerzreizen gegeniiber erkliren.
Denn erst im Riickenmark heginnen die Fasern, welche die Empfindungen
zum Bewusstsein leiten, isoliert zu liegen, was man weder vom Spinal-
ganglion, noch von den hinteren Wurzeln sagen kann. Hier liegen die
Leitungsbahnen der verschiedenen spezifischen Funktionen zusammen,
sodass im Falle eines Kontaktes in den Spinalganglien oder Hinter-
wurzeln, die in Frage stehende Zone den verschiedenen Reizqualitiien
gegeniiber (d. h. taktilen Empfindungen, Druck, Schmerz usw.) in
gleicher Weise empfindlich wire. In Wirklichkeit aber weist dieser,
als Headsche Zone bezeichnete Rayon, eine hesondere Emptinglichkeit
und -Empfindlichkeit bloss fiir Temperatur- und Schmerzreize auf.

Die Grosse dieser Zonen hingt von der Zahl der sympathischen
Fasern, welche von dem kranken Organ auslaufen, ab. Je grosser dieses
Organ ist, desto grosser ist die Zahl der sympathischen Fasern, welche
nach Eintritt ins Riickenmark in einem oder mehreren Segmenten, die
sensiblen Fasern der hinteren Wurzeln auf ihrem Wege zum Bewusst-
sein treffen. Die sympathischen Fasern setzen djese sensiblen Fasern
in eine gewisse Erregung, steigern die Empfindlichkeit derselben in
ihrem peripherischen Verlaufe, insbesondere die Nervenendigungen an
der Haut, Schmerz- und Temperaturempfindungen gegeniiber, sodass als
Resultat ein gewisser Hauthezirk zustande kommt, wo diese Reize be-
sonders deutlich empfunden werden. Diese hyperssthetische Zone wird
gering sein, wenn die sympathischen Fasern von dem betreffenden vis-
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zeralen Organ bloss in einem Segment eintraten, oder sie bewirken eine
grossere, von mehreren hinteren Wurzeln versorgte Fliche der hyper-
dsthetischen Zone, wenn die daran beteiligten Sympathikustasern ins
Ritckenmark in mehreren Segmenten desselben eintraten.

Infolgedessen wird der durch das Leiden eines kleinen Organs, wie
z. B. der Prostata erzeugte hyperiisthetische Hautbezirk, da ja nur eine
geringe Anzahl von sympathischen Fasern hierbei in Frage kommt, nur
eine kleine Zone darstellen; dagegen muss ein Magenkatarrh als Hyper-
isthesie im Bereiche mehrerer Hinterwurzeln projiziert werden. Von
vielen Abdominalorganen aus kann der Reiz nicht nur in die Haut der
Extremitdten oder des Thorax projiziert werden, sondern auch gleich-
zeitig ins Gesicht, in den Hals und die behaarte Kopfpartie ausstrahlen,
dank dem Umstande, dass die Sympathikusfasern, immer hoher auf-
steigend, den zervikalen Sympathikusstamm bilden und hierbei nicht
nur ins Halsmark, sondern auch in die Ganglien der Hirnnerven miinden.

Alles beziiglich der viszeralen Organe Gesagte hat auch fiir die
innerhalb des Kopfes liegenden Gebilde Geltung. Hier vermitteln die
sympathischen Fasern, indem sie den Plexus caroticus 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 durch
irgendeinen Dynamismus ein, steigern die Erregbarkeit der Hautnerven-
endigungen gegen Temperatur- und Schmerzempfindungen, sodass hyper-
dsthetische Zonen am Gesicht und Kopf entstehen.

Es ist irrelevant, ob diese Fasern dem N. trigeminus oder den
oberen zervikalen Hinterwurzeln angehdren, das Resultat ist eine ge-
steigerte Erregbarkeit der Nervenendigungen (in der Haut des Gesichts,
resp. des Halses, resp. der behaarten Kopfpartie), wenn diese sensiblen
Fasern innerhalb des Halsmarkes oder des Hirnstammes auf einem ge-
wissen Niveau mit den durch irgendeinen pathologischen Prozess (Zahn,
Ohr, Nase, Highmorshihie usw.) erregten sympathischen Fasern zu-
sammentrafen.

Bekanntlich erhilt der Kopfabschnitt des mensehlichen Kérpers
seine sympathischen Fasern aus dem Halsteile des sympathischen
Nervensystems. Letzterer besteht aus drei Halsganglien und dem sie
vereinigenden Grenzstrange.

Aus diesem Abschnitt entspringt der sog. aufsteigende Teil des
Sympathikusstammes, der die Innervation des Kopfes bzw. Gesichtes
besorgt; aus demselben Abschnitt zweigen sich auch einige Sympathikus-
dste zu den IHalsorganen ab.
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Was die letzteren anbelangt, so unterscheiden wir folgende Aeste:
Obere Anastomosen zun den Gehirnnerven;
untere Anastomosen zu den Halsnerven;
vordere Aeste zu den Gefdssen;
hintere Aeste zu den Muskel- und Knochengebilden;
viszerale Abzweigungen zu den Halsorganen und dem Herzen.

Unter den hier aufgezéhlten Gruppen diirften eine grosse Rolle
bei der Bildung von hyperisthetischen Zonen des Halses, Gesichtes
und Kopfes folgende sympathische Nervenzweige spielen:

1. Die als N. jugularis bezeichnete 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 Arnold einige feine
Aestchen, die aus dem oberen Ende des Ganglion supremum hervor-
gehen, hinter der A. carotis interna zur Schidelbasis aufsteigen, wo sie
sich in zwei Verdstelungen 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 hiufig
besitzen die letzteren drei Zweige (2, 3, 4) ein gemeinsames Stimmchen.

5. Gefisszweige — 5 bis 7 Aestchen, die an der Stelle der Abspaltung
der A. carotis interna von der A. carotis communis eine Art Geflecht
bilden (Plexus intercarotideus). An diesem Geflecht nehmen auch
Anastomosen vom N. glossopharyngeus vom Vagusstamme und dessen
Aste, des N. laryngeus superior Anteil. Diesem Geflecht entspringen
zahlreiche Aeste, welche die A. carotis externa umflechten und sich
auf alle Zweige derselben erstrecken, indem sie sekundire Geflechte,
die stellenweise durch kleine Ganglienh#ufchen unterbrochen werden,
bilden. Hierher gehéren: a) Plexus carotis externus; b) Plexus art.
lingualis; Plexus facialis, der die A. facialis begleitet und eine Anasto-
mose zum (fangl. submaxillare sendet; ¢) Plexus art. pharyngeae ascendens;
d) Plexus auricularis posterior; e) Plexus art. occipitalis.

All diese kleinen Geféisszweige zu den ZHusseren Gesichts- und
Schidelhthlen nehmen hauptsichlich ibren Ursprung im unteren Teile
des Halsmarks, ziehen das Gangl. cervicale superius durch und treten
alsdann in den Plexus infercarotideus ein.

6. Muskel- und Knochenistchen, die sich nach hinten wenden und
hierbei die Aponeurosis praevertebralis durchbohren. Die sog. Muskel-
dstchen begeben sich zum M. longus colli anterior, die Knochen#stchen
dagegen durchbohren den Bandapparat der drei oberen Halswirbel.
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7. Die Anastomose zum N. occipitalis major nimmt dieselbe Richtung
wie die vorangegangene Gruppe.

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

Der aufsteigende Teil des N. sympathicus oder der N. caroticus,
wie man ihn zu nennen pflegt, weil er die Arterie begleitet, ist sehr
reich an Anastomosen und Zweigen. Schon im Niveau der Oeffnung
des Canalis caroticus internus teilt sich dieser Nerv in zwel Aeste,
namlich: a) den dusseren oder oberen und b) die inneren oder unteren
Stamme, welche vor der Umwandlung in die unten beschriebenen peri-
pherischen Aestchen untereinander sich vielfach verflechten und den
Plexus caroticus bilden. Aus letzterem und den erwiihnten Ausseren und
inneren Zweigen entsteht eine Reihe von sekundiren kleinen Zweigen,
die sich in der Regel zu den Veriistelungen der Gehirnnerven hinzugesellen.

Der #ussere Stamm des N. sympathicus sendet ver Eintritt in den
Plexus caroticus vier Zweige aus:

1. den N. carotico-tympanicus, welcher sich durch den Canaliculus
carotico-tympanicus ins Mittelohr begibt, daselbst mit dem das innere
Ohr versorgenden N. Jakobsoni und mittels desselben mit dem Ganglion
Andersch nervi glossopharyngei anastomosiert.

2. Der zweite Zweig nimmt an der Bildung des N. vidianus An-
teil, indem er Anastomosen bildet — erstens mit dem N. petrosus
superficialis vom N. facialis, zweitens mit dem N. petrosus profundus
minor, einem Aste des N. Jakobsoni und zuletzt, indem er als N. vidianus
zum Gangl. spheno-palatinum zieht, mit dem N. trigeminus.

3. TFinen dritten kleinen Zweig sendet der #ussere Sympathikus-
stamm in Form einer Anastomose zum N. petrosus profundus, indem
er in letzteren eintrits, und folglich auch mit dem N. vidianus aus
dem knodchernen Teile der Tuba Eustachii im Niveau ihrer Schlund-
offnung anastomosiert.

4. Der vierte kleine Zweig stellt eine Fortsetzung des dusseren
Sympathikusstdmmehens oder desjenigen Restes vom Plexus caroticus
dar, der in die Schidelhéhle in Form eines kleinen, kurzen Aestchens
eintritt. Dieses passiert die Winde des Sinus cavernosus, anastomosiert
mit dem N. oculomotorius und dem N. abducens, wonach der Rest des
fusseren Sympathikusstdmmehens die A. carotis interna umflicht und
in den Sinus cavernosus internus mit vielfachen untereinander ver-
flochtenen Aesten als Plexus cavernosus eintritt.
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Das innere Stammchen des Halssympathikus zieht, nachdem es
sich vom #usseren Stdimmechen — einige Zentimeter nach dem Austritt
aus dem Gangl. cervicale supremum — getrennt hat, an der Halsapo-
neurose (Aponeurosis praevertebralis) hinter der A. carotis empor, um
sich an deren innere Seite nach ihrer ersten Kriimmung vor Eintritt
in den Canalis caroticus anzulehnen, nimmt hier an der Bildung des
Plexus caroticus teil und dringt alsdann, nachdem es sich zu einem
Stammchen vereinigt hat, in den Sinus cavernosus ein, wo es mit dem
erwihnten Reste des dusseren Sympathikusastes den Plexus cavernosus
bildet.

Der Plexus cavernosus, welcher die A. carotis auf ihrem Wege durch
den Sinus cavernosus umhiillt, stellt ein sehr zartes Geflecht aus
Nervenfasern und diinnwandigen Geféissen dar, die dermassen dicht mit
einander verflochien sind, dass Walter das gesamte Gebilde als Plexus
nervosoarterialis bezeichnet. Obgleich an der Bildung des Plexus ca-
vernosus, wie gesagt, auch der Rest des Husseren Sympathikusstammes
beteiligt ist, muss man annehmen, dass dieses Geflechi haupisichlich
durch den inneren Sympathikusstamm gebildet wird.

Teilweise aus letzterem, teilweise aus dem hoher liegenden Ab-
schnitte des Plexus cavernosus entspringen zahlreiche Aeste, nimlich:

1. Anastomotische Aeste zum N. abducens;

2. anastomotische Aeste zum N. oculomotorius;

8. eine Anastomose zum N. trochlearis;

4. eine Anastomose zum Gangl. Gasseri und Ramus primus nervi
trigemini;

5. eine Anastomose zum Ramus secundus nervi trigemini;

6. eine Anastomose zum Ramus tertius nervi frigemini;

7. eine Anastomose zum Ganglion opticum;

8. Gefdsszweige zu simtlichen Kollateralarterien der A. carotis
interna;

9. Zweige zur Glandula pituitaria und

10. zum Sinus sphenoidalis;

11. zahlreiche Aeste zu den Hirnh#uten, besonders zur Dura mater,
zum Tentorium cerebelll usw.

Es ist von Interesse, dass die zum Tentorium ziehenden Aestchen
zuvor kleine Geflechte, an denen die fiir die Nn. trochlearis und trigeminus
bestimmten sympathischen Fasern teilnehmen, bilden.

Der hintere Kopfabsehnitt — in den von den oberen zervikalen
Waurzeln versorgten Territorien — steht erstens mit dem Ganglion
cervicale 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 Aestchen zur Verbindung mit der oberen zervikalen Wurzel und zu-
weilen auch mit den unteren ab.

Aus dem mittleren Halsganglion entspringen gleichfalls Anastomosen
zu 4—5 Halzwurzeln.

Aus dem unteren Halsganglion erheben sich einige Zweige, indem
sie in ihrem Verlauf die A. vertebralis umschlingen. Nach dieser
Arterie hat Cruveilhier dieses gesamte — von ihm besonders ein-
gehend studierte Geflecht als N. vertebralis bezeichnet. Dieser, in
der Regel aus drei Biindeln hestehende Nerv tritt mit allen oberen
Halswurzeln in anastomotische Verbindung.

Auf diesem Wege, also vermittels der oberen Halswurzeln, erstreckt der
Sympathikus seine Zweige zum hinteren Teile des Kopfes und des Halses.

Indem wir Dbloss in kurzen Ziigen diese Aeste und Anastomosen
des N. sympathicus aufzéihlen, beabsichtigen wir zu zeigen, wie um-
fangreich das Gebiet ist, in welches die Sympathikuséste hloss im Be-
reiche des Koples, und zudem nur die unmittelbaren Fortsetzungen der
Zervikalganglien eindringen.

Gestiitzt auf die neueren Untersuchungen von Roux, der einen
enormen Prozentsalz zentripetal verlaufender Fasern im N. sympathicus
nachgewiesen hat, miissen wir annehmen, dass auch die Halspartien
reichlich mit solchen zentripetalen Fasern versehen sind. Es erscheint daher
ganz verstindlich, dass all die aufgezidhlten Zweige den auf sie wir-
kenden Reiz zentripetal zum Ganglion supremum secundum et medium
und von dort aus zum Hirnstamme weiterleiten konnen. Diese letztere
Leitungsbahn ist uns noch nicht genau bekannt, doch kann man die-
selbe auf Grundlage der Analogie der Lage der sympathischen Wurzeln
im Riickenmark konstruieren. Dort treten die sympathischen zentri-
petalen Zweige, nach dem Austritt ans ihrem Ganglion, durch die hin-
tere Wurzel in das spinale Ganglion und darnach ins Riickenmark, und
zwar in die Clarkeschen S#ulen ein ;dort nimlich haben die Autoren
die letzten Endigungen der zentripetal zugrunde gehenden Sympathikus-
fasern nach Exstirpation eines der zervikalen oder lumbalen sympa-
thischen Ganglien gefunden (Onuf-Collins, Lapinsky-Cassirer).
Diesen Fasern, die durch die hintere Wurzel eintreten und degenerieren,
infolge Abtrennung von ihrer in dem exstirpierten Ganglion zuriickge-
bliebenen Zelle, messen die Autoren eine sensible Funktion bei. Onuf-
Collins, der sich die Aufgabe gestellt hatte, das Verhiltnis des N.
sympathicus zum verlingerten Hirn aufzukliren, fand in letzterem in
der Hohe der Kerne der Nn. glossopharyngei, vagi, acustici und trige-
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mini Zellanhiiufungen, die mit dem abdominalen Teile des sympathischen
Nerven in Verbindung stehen. Strukturveriinderungen in diesen Gruppen
der Medulla oblongata sind von Onuf-Collins nach Exstirpation des
Ganglion stellatum gefunden und von Huet, Kohnstamm, Wolfstein
bestatigt worden.

Diese Zellengruppen, welche die Autoren als Homologon der Clarke-
schen Siulen des Riickenmarks betrachten, stelleneine stab formige Gruppe
von Zellen dar, die einerseits an das Solitdrbiindel, welches bekanntlich
gleichzeitig an der Bildung des N. glossopharyngeus und des N. vagus
teilnimmt, andererseits an den sensiblen Kern des N. trigeminus grenzt.

Diese Resultate anatomischer Forschungen machen uns die ver-
schiedenartigen Projektionen des Schmerzes und der hyperisthetischen
Zonen im Verbreitungsgebiete des N. trigeminus, und auch des glosso-
pharyngeus, acusticus und vagus verstdndlich, wenn Ovarium, Uterus,
Leber oder sonst irgend ein Abdominalorgan erkrankt sind.

Die von diesen Organen ausgehenden Reize steigen zum Ganglion
cervicale empor, werden von diesem zu den Zellanhiufungen in der
Nihe des Solitdrbiindels geleitet und konnen nebenbei auf dynamischem
Wege die Erregung den Wurzelfasern der benachbarten, eben erwihnten
Nerven mitteilen, wodurch hyperésthetische Zonen im Bereiche des V..
VIIL, IX., X. Nerven zustandekommen.

Auf Grund derselben Onuf-Collinschen Untersuchung darf man
annehmen, dass bei Erkrankung der Organe des Kopfes, z. B. der Zihne,
Nagenhéhlen, Stirn, Augen, wobei in irgend welcher Weise die in diesen
Organen gelagerten Sympathikusendigungen gereizt werden, diese den
Reiz urspriinglich an das niichste sympathische Ganglion, z. B. das
Ganglion cervicale supremum, secundum oder inferius (wo die betreffende
sympathische Faser strauch-, resp. baumartig neben der Ganglienzelle
endigt) weiterleitet; von dieser Zelle iibertrsigt nun die zentripetale
sympathische Faser ihren Reizzustand auf die Spinalganglien der ersten
3 Halsnerven oder die ihnen entsprechenden — Ganglion Gasseri V,
Ganglion Andersch IX, Ganglion jugulare X usw; die Erregung klingt
alsdann im Ganglion selbst ab oder in dessen zentripetaler Fortsetzung
im Halsmark in der Nihe der Clarkeschen Siulen, oder endlich in der
Medulla oblongata, entsprechend der obenerwihnten Zellenanhéufung
welche ein Analogon der Clarkeschen Siulen darstellt, in Nachbarschaft
mit dem Selitérbiindel, den sensiblen Kernen und Wurzeln der Hirn-
nerven V, VIII, IX, X oder den ersten 3 Halsnerven. Obschon diese
Projektionen des Halssympathikus uns nicht bekannt sind, so sind doch
dieselben hochst annehmbar, namlich in denselben - neben dem Solitar,
biindel und den Clarkeschen Siulen des Halsmarkes gelagerten — Zellen,
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wie das im Hals- und Lendenmark statthat. Auf diese Weise wird das
Auftreten hyperidsthetischer Zonen, wie sie an der behaarten Kopf-
partie, am Gesicht und Halse bei Zahnerkrankungen, Highmoritis, Augen-
leiden usw. konstatiert werden, durchaus verstindlich. Das scheinbar
Unerwartete und Ungesetzmiissige im Auftreten derartiger Zonen dort,
wo man am wenigsten auf sie rechnen konnte, findet ausgezeichnete
Erklarung einerseits durch die Menge von anatomischen Bahnen, auf
welchen die sympathischen Fasern den betreffenden Reiz zum Hirnstamme
oder Halsmark leiten kénnen, andererseits durch das Gesetz der Irradiation,
laut welchem jeglicher Reiz imstande ist, sich auf eine weitere Strecke
fortzupflanzen, wenn Ursache und Intensitét des Reizes gross genng sind.

Darum kann eine Zahnerkrankung bei zunelhmenden Reizerscheinungen
seitens der Sympathikusversstelungen hyperisthetische Zonen nicht nur
im Gesicht mittels Ausstrahlung durch die Trigeminuswurzel, sondern
auch am Halse und sogar in der Hand erzeugen, indem der Reizzustand
durch das mittlere und untere sympathische Ganglion in die hinteren
Wurzeln des oberen und sogar des unteren Halsgeflechtes ausstrahlen.

Ebenso konnen bei andauernden Erkrankungen des Ovariums, resp.
Uterus von den sympathischen Nervenendigungen dieser Organe aus-
gehende Reize den Bereich der Ganglia cervicalia iiberschreiten und
sich bis zur Medulla oblengata fortpflanzen. Hierdurch kann eiuerseits
ein bestimmter Bezirk der Gesichts- oder Kopfhaut ausgesprochen schmerz-
und temperaturempfindlich werden, indem im Hirnstamme die Leitungs-
wege fiir thermische und Schmerzsensationen erregt werden, anderer-
seits kann durch Uebertragung der Erregung ins Ganglion Gasseri das
komplette Bild der Gesichtsschmerzen entstehen, welche wir somit als
symptomatische Gesichtsneuralgie bei Erkrankung der Organe des kleinen
Beckens aufzufassen haben.

Was {iberhaupt den Mechanismus der Schmerzentstehung in einem
vom betreffenden kranken Organ entfernt liegenden Nerven anbelangt,
einen Mechanismus, den wir als Irradiation?), Leitung oder Reflex be-
zeichnen, so beabsichtige ich, an anderer Stelle eingehend diese inter-
essante Frage zu behandeln.

Résumé:

Die verschiedenen Formen der Schmerzanfille im Bereiche des N.trige-
minus, die bisher mit dem Terminus ,Neuralgie des N.trigeminus® be-
zeichnet worden sind, miissen in zwei Kategorien eingeteilt werden,
némlich in die idiopathische Neuralgie und die symptomatische Neuralgie.

1) Lapinsky, 1. Zeitschr. fiir gesamte Neurologie und Psychiatrie. 1913.
1. ¢. 2. Neurol. Zentralbl. 1913. L c.
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Die idiopathisehe Trigeminusneuralgie stellt ein recht seltenes Leiden,
dagegen die symptomatische Trigeminusneuralgie eine recht hiufige Er-
krankung dar.

Die idiopathische Neuralgie verlduft relativ giinstig und ist zudem
einer Lokaltherapie zuginglich; umgekehrt ist die symptomatische
Neuralgie ein hartniickiges Uebel und erheischt nicht lokale Behandlung
des Quintus, sondern therapeutische Einwirkung auf irgend ein, zuweilen
recht entfernt liegendes Organ.

Bei der Feststellung der Diagnose einer idiopathischen Neuralgie
sind ausser den positiven Symptomen auch die negativen Anzeichen
derselben aufzusuchen.

Es muss daher in jedem einzelnen Falle nach Konstatierung der
positiven Symptome, als Vorhandensein Valleixscher Schmerzpunkte,
gleichmiissiger Sensibilitit im Bereiche des betreffenden Nervenastes,
Veriinderung der Driisensekretion, Blutzirkulations- und Tonusstdrungen
der Haut, eine Aufdeckung der negativen Symptome, ndmlich der Nach-
weis, dass an der behaarten Kopfpartie, am Gesicht und Halse hyper-
dsthetische Zonen fehlen, angeschlossen werden.

Zwecks richtiger Behandlung der Gesichisneuralgie ist es erwiinscht,
stets den Termin des ersten Schmerzanfalles, die Aetiologie der ge-
gebenen Erkrankung oder wenigsten deren Ausgangspunkt festzustellen.

Darum muss man stindig eine ganze Reihe von Erkrankungen im
Auge haben, die im Sinne lokaler Symptome latent verlaufen, und trotz-
dem reflektierte und entfernte Erscheinungen auslésen kénnen, unter an-
derem auch die Symptome einer Trigeminusneuralgie. Hierher gehoren
primére Affektionen der Gesichtshohlen, der Stirnsinus, Nasenhohlen,
intrakranielle, in der Nihe des Nerv. quintus lokalisierte Hirntumoren,
Aneurysmen der A. carofis, Periostitiden, Sklerosis multiplex, verschie-
denartige Leiden des Hirnstammes, Erkrankungen der Abdominal- und
Geschlechtsorgane usw., weil alle diese Prozesse mit Schmerzanfillen
im N. trigeminus einhergehen konnen.

Besondere Aufmerksamkeit erheischt der Zustand der Zihne, der
Nasen-, Stirn- und Highmorshohlen. Die an diesen Stellen sich ab-
spielenden Prozesse gehen mit Schmerzen einher, die nach dem Typus
der Neuralgien verlaufen.

In manchen Fillen kann die Differentialdiagnose durch den Umstand
entschieden werden, dass Patient nach Aufhdren des neuralgischen
Schmerzanfalles keine Linderung verspiirt, indem ein intensiver Schmerz
ununterbrochen anhilt. FEin bestimmter Schluss lisst sich erst nach
Palpation der betreffenden Gebilde — Z#hne, Hohlenwandungen usw. —
ziehen.

Archiv f. Psychiatriei Bd. 51. Heft 2. 35
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Das Hauptsymptom stellt jedoch in solchen Fillen das Vorhanden-
sein hyperisthetischer Zonen dar. die auf die eigentliche Ursache der
Schmerzen hinweisen kinnen und die En tscheidung dariiber ermiglichen
ob eine idiopathische Neuralgie vorliegt oder nicht.

Man muss auch das eventuelle Bestehen von Neuritiden des Nerv.
trigeminus, bzw. die Kompression seiner Wurzeln im Auge haben. In
solchem Falle wird der Nervenstamm in seinem gesamten Verlaufe und
nicht an einzelnen Punkten schmerzhaft sein; allein die Erkrankung ver-
lauft hierbei in mehr akuter Weise (nicht chronisch, wie bei den sym-
ptomatischen Neuralgien), und geht mit sensiblen. trophischen und me-
torischen Storungen einher, niimlich: Lihmung und Atrophie der Mus-
kulator des Unterkiefers, bisweilen auch des Gesichis. In der grossten
Zahl der Fille sind diejenigen Gesichtsschmerzen, welche von einer
Erkrankung des Gangl. Gasseri abhiingen, wobei organische Verinde-
rungen desselben oder der peripherischen Aestchen gefunden wurden,
nicht als Neuralgien, sondern als verschiedenartize Neuritiden aufzu-
fassen.
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