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A. Einleitung.

Es ist verstdndlich, daB zur Behandlung eines Leidens, wie die Trigeminus-
neuralgie, dessen Ursache in der Mehrzahl der Félle unbekannt ist, bei dem
unsere Kenntnisse {iber das Zustandekommen des Schmerzes noch sehr unvoll-
kommen sind, das sich einmal in leichten, selten auftretenden Schmerzen, das
andere Mal in heftigsten, rasch aufeinanderfolgenden Schmerzanféllen duBlert,
eine grofle Anzahl von Mitteln und von Verfahren angegeben wurde.

Eine wrsdchliche Behandlung ist selbst bei der symptomatischen Form der
Trigeminusneuralgie, deren Atiologie also bekannt ist, nicht immer méglich.
Denn zumeist gelingt es bei den mit Trigeminusneuralgie einhergehenden Ge-
wichsen der Gesichts- und Rachengegend nicht, diese Tumoren vollstindig
zu entfernen und hiermit die Ursache der Schmerzen zu beseitigen, da die
Schmerzen hiufig erst auftreten, wenn die Geschwulstmassen die Nerven bereits
umwachsen haben und bis an die Schidelbasis vorgedrungen sind. Giunstiger
liegen die Verhiltnisse bei den Kleinhirnbriickenwinkeltumoren und bei den
Hirntumoren, die eine Trigeminusneuralgie hervorrufen, da sich diese Geschwiilste
haufig beseitigen lassen, womit alsdann die Neuralgie verschwindet.

Den Ausgangspunkt fir die Entwicklung einer Trigeminusneuralgie bilden
nicht selten Erkrankungen der Zihne. Es muB deshalb auf schadhafte Zihne
gefahndet werden und ihre sachgeméfe Behandlung erfolgen. Nicht immer
aber bringt diese Behandlung eine Linderung oder eine vollstindige Beseitigung
der Beschwerden. Es gilt eben auch hier oftmals der Satz: Cessante causa,
non cessat morbus.

Auch die Trigeminusneuralgie bet Diabetes wird héufig durch die Behebung
des Diabetes nicht gebessert. Dagegen 148t sich die auf dem Boden einer Arterio-
sklerose entstandene Trigeminusneuralgie durch die Behandlung der Grund-
krankheiten giinstig beeinflussen. Ebenso sieht man die durch intrakranielle
Blutungen bedingten Trigeminusneuralgien nach Resorption der Blutung
verschwinden.

Die Erfolglosigkeit oder die Unzulinglichkeit der wrsdchlichen Behondlung
bei einer symptomatischen Trigeminusneuralgie zwingt alsdann zum operativen
symptomatischen Vorgehen, das heute fast ausschlieflich in der Unterbrechung
der Nervenleitung des Trigeminus besteht.

Zur Bekdmpfung der Schmerzen bei der echien genuinen Trigeminusneuralgie,
deren Ursache wir nicht kennen und bei der die Bedingungen des Zustande-
kommens der Schmerzen im Einzelfall nur sehr unvollkommen geklirt werden
kénnen, stehen uns konservative und operative Behandlungsverfahren zur Ver-
fiigung. Bei allen Formen der Trigeminusneuralgie ist dem konservativen Vor-
gehen zunéchst der Vorzug vor den operativen Eingriffen zu geben, da hierdurch
oftmals weitgehende Besserung oder auch vollstindige Schmerzireiheit erzielt
werden kann. Erst nach dem Versagen der konmservativen Mafnahmen soll die
operative Behandlung durchgefiihrt werden. Bei den schweren Formen der
Neuralgie wird man sich frither zum operativen Vorgehen entschlieBen als bei
den leichten Formen. Zur richtigen Einschétzung der Heilungsaussichten und
zur Wahl der geeignetsten Therapie ist die Kenntnis der Leistungen der kon-
servativen und der operativen Behandlungsverfahren erforderlich. Im fol-
genden soll nun versucht werden, einen Uberblick iiber den heutigen Stand der
konservativen und operativen Behandlung der Trigeminusneuralgie zu geben.
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B. Die konservative Behandlung der Trigeminusneuralgie.

Die zahllosen Moglichkeiten der konservativen Behandlung der Trigeminus-
neuralgie sollen nicht aufgezdhlt werden, da viele den Stempel der Unzulénglich-
keit und der nutzlosen Vielgeschiftigkeit an der Stirn tragen. Wir wollen
lediglich auf Grund unserer Beobachtungen an Kranken mit Trigeminusneuralgie
zu einigen, in der letzten Zeit besonders empfohlenen therapeutischen Vor-
schlagen Stellung nehmen.

Die verschiedenen Antineuralgica und Antipyretica sowie ihre zahlreichen
Kombinationen werden zu Beginn meist von T'rdgern des Leidens angewendet.
Sie bewirken bei leichten Fillen anfinglich Linderung der Schmerzen, bei
einigermaflen schweren Fillen sind sie zumeist nutzlos.

Gestiutzt auf die Tatsache, daBl bei Vergiftungen mit Eisenhut (Aconitum
napellus) oft schwere Trigeminusschmerzen auftreten, empfahl Fr. KraUse
nach dem Grundsatz: similia similibus 1897 das Aconitin gegen Gesichtsneuralgie
und wandte es teilweise mit gutem Erfolg an. Die fritheren Préparate ent-
hielten das Aconitin in unkontrollierbaren Mengen. Seitdem es gelungen ist,
Praparate herzustellen, die alle wirksamen Bestandteile der Droge in stets
gleicher Menge enthalten, wird das Aconitin in Form des Aconit-Dispert
(KraUsE-Medico) und des Aconitysat (BtrRGER) bei Trigeminusneuralgie hiu-
figer gegeben. Man beginnt mit einer Dosis von 0,0001 Aconitin 3mal téglich,
steigt bis zu einer Tagesdosis von 0,001—0,002 und geht dann wieder bis zur
Ausgangsdosis zuriick. DELBRUCK sah in einigen Féllen Linderung, in den
wenigsten Fillen aber vollkommenes Aufhoéren der Schmerzen. Wir wandten
das Aconitin in Form des Krause-Medico-Dispertes bei den Trigeminuskranken
an, bei denen ein Eingriff wegen der Geringgradigkeit der Beschwerden noch
nicht angezeigt erschien, ohne daf3 wir jemals eine nennenswerte Besserung oder
etwa ein Verschwinden der Schmerzen feststellen konnten. Die gleiche Wir-
kungslosigkeit sahen wir bei Kranken, die an Neuralgien des Gesichtes nach
Herpes zoster litten, denen wir das Aconitin nach erfolgloser Operation ver-
abreichten.

Das Chlorylen (Trichloriathylen), das PLESSNER 1916 in die Behandlung der
Trigeminusneuralgie einfiihrte und das sich ihm bei leichten Fillen bewihrte,
wird ebenfalls vielfach empfohlen. GLASER sah bei 177 mit Chlorylen behandelten
Fillen 15% Heilung und 51 % Besserung. Nach OLJENICK ergab die Chlorylen-
behandlung bei einer kleinen Zahl von Kranken anhaltende Erfolge. Kari-
NowsKY sieht in dem Chlorylen kein spezifisches Mittel gegen Schmerzzustinde
im Trigeminus; er fihrt etwaige Erfolge lediglich auf die leichte narkotische
Wirkung zuriick. BaB hatte bei milden Formen der Trigeminusneuralgie Erfolge.
Horrax und PorpEN behandelten 90 Kranke, bei denen die Schmerzen selten
und nicht sehr heftig auftraten, mit Chlorylen. Bei der Hilfte trat eine Besse-
rung soweit ein, dall eine andere Behandlung fiir 6 Monate bis zu 6 Jahren
nicht notwendig war. In den iibrigen Fallen wurde die Neuralgie nicht gebessert,
so dafl man innerhalb kurzer Zeit zu eingreifenderen MalBnahmen iibergehen
mulite. Nach KuLengamprr ist das Chlorylen nur voriibergehend wirksam.
Nach den Angaben unserer Kranken, von denen eine grofle Zahl, bevor sie zur
Operation kamen, mit Chlorylen behandelt wurden, besitzt es voriibergehend
eine schmerzbeseitigende Wirkung. Der Nachteil der Chlorylenbehandlung ist,
daBl bei lingerem Gebrauch Miidigkeit und Appetitlosigkeit auftritt. Eine
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Kranke, die mehrere Jahre lang neben dem Gebrauch anderer Mittel regelméaBig
Chlorylen in grollen Mengen einatmete, zeigte Abmagerung, Krifteverfall und
eine erhebliche Andmie, Erscheinungen, die auf die seit 13 Jahren bestehende
Trigeminusneuralgie zuriickgefithrt wurden. Auller einer Aniso- und Poikylo-
cytose bestanden in diesem Fall keine Zeichen einer pernizitsen Andmie. Auf
Grund neuerer Beobachtungen iiber das Auftreten von hyperchromen Anémien
nach Umgang mit Trichlordthylen (GUNTHER, HOFMANN) ist es sehr wahr-
scheinlich, daB es sich in diesem Fall um eine beginnende pernizitse Anidmie
infolge lingeren Gebrauches von Chlorylen handelte. Man kann also sagen, daf
das Chlorylen in den meisten Féllen wirkungslos und daB sein dauernder Gebrauch
gefdhrlich ist.

Die Fieberbehandlung der Trigeminusneuralgie wurde von BOCKHELER auf
Grund giinstiger Erfahrungen empfohlen. Mit dem Préparat ,,Pyrifer, das
bakterielle Eiweillstoffe enthilt, die aus einem der Coligruppe angehérenden,
nichtpathogenen Bakterienstamm gewonnen werden, sucht man einen raschen
und starken Fieberanstieg zu erzielen. Bei 7 mit Pyrifer behandelten Kranken
mit genuiner Trigeminusneuralgie beobachtete BOckHELER einen MiBerfolg.
Drei Kranke wurden seit 6 Monaten bis 3 Jahren schmerzirei. Bei 2 Kranken
trat innerhalb von 2Y, Jahren ein Riickfall ein. Bei allen Kranken lag der
Beginn der Erkrankung nur kurze Zeit zuriick. MOEWES berichtet bei einem
schweren Fall von Trigeminusneuralgie iiber einen iiberraschenden Erfolg
durch die Fieberbehandlung. Ebenso sahen DrEIFUSs und METER bei Trigeminus-
neuralgie eine giinstige Wirkung von der Fieberbehandlung. Die Behandlung
mit ,,Pyrifer* stellt ebenso wie die mit Vaccineurin, Neuro-Yatren und Caseosan
eine unspezifische Reizkorpertherapie dar.

Wie aus der Vorgeschichte unserer Kranken hervorgeht, wird die Fieber-
behandlung bei Trigeminusneuralgie heute héufig angewendet. Etwa 8%
unserer Kranken waren, bevor sie zur Operation kamen, auf diese Weise behan-
delt worden. Nach den Angaben der Kranken hat man den Eindruck, daf bei
geringgradigen Frscheinungen und im Beginn der Erkrankung mit der Fieber-
behandlung gelegentlich eine Besserung der Beschwerden erzielt wird. In
schweren Fillen und bei lange bestehendem Leiden bringt sie aber keinen Nutzen.
Bei 2 Kranken trat im Anschlufl an die Fieberbehandlung Zunahme der Schmerz-
anfille und hochgradige Abmagerung ein.

Das antineuritische B 1-Vitamin (Betabion, Betaxin, Benerva) wird zur
Zeit, vielfach auch zur Behandlung der Trigeminusneuralgie verwendet. BomM
sah mit Betaxin bei drei Trigeminusneuralgien giinstige Erfolge. Bei chronischer
Neuralgie ist anscheinend eine linger dauernde Behandlung mit Vitamin B 1
erforderlich. Wir haben bei einer groBen Zahl von Kranken mit mittelschwerer
und schwerster Trigeminusneuralgie das Vitamin B 1 in Form von Betaxin
und Betabion injiziert, ohne jedoch jemals eine entscheidende Besserung der
Beschwerden beobachtet zu haben.

Von den physikalischen Heilverfahren sind bei der Trigeminusneuralgie
auBler der Wirmeanwendung in verschiedener Form die Diathermie und die
Rontgenbestrahlung zu nennen.

Mit der Kurzwellenbehandlung werden die leichten Formen der Trigeminus-
neuralgie gelegentlich giinstig beeinflult. Die schweren Trigeminusneuralgien
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bleiben im Endergebnis schlecht, wenn auch voriibergehende Besserungen
beobachtet werden (LoB).

Durch die Rdntgentiefenbestrahlung (Gocrr, WiLMs) werden nach DYES
bei richtiger Technik gute Ergebnisse erzielt, so daB diese MafBnahme nach
seiner Meinung vor einer Operation stets versucht werden sollte. Von 20 Kranken
mit echter Trigeminusneuralgie, die von 1923—1931 an der Wiirzburger Klinik
bestrahlt wurden und bei denen die kiirzeste Erfolgsdauer 3!/, Monate, die
lingste 11 Jahre betrug, wurden 12 erfolgreich, 3 erfolglos und 5 mit teilweisem
Erfolg behandelt. Voroperierte Fiélle bieten nach DyEs besonders schlechte
Aussichten fiir die Réntgenbestrahlung. HuMMEL berichtet iiber 36 Trigeminus-
kranke, die in den Jahren 1922—1932 mit Roéntgenstrahlen behandelt wurden.
Es trat in 18,6% (7 Fille) Heilung, in 18,6% (7 Fille) Besserung, in 40,6%
(14 Fille) voriibergehende Schmerzfreiheit und in 22,2% (8 Félle) kein Erfolg
ein. Nach den Erfahrungen KULENKAMPFFs versagt die Rontgenbestrahlung
stets. ScarrTzer glaubt durch eine besondere Dosierung die Ergebnisse der
Bestrahlung bessern zu koénnen. A. MULLER, FrREUND, LENK und WALTER
berichten iiber Erfolge der Rontgenbebandlung der Trigeminusneuralgie. Viele
unserer Kranken hatten sich, bevor sie zur Operation kamen, Réntgenbestrah-
lungen unterzogen, die zum Teil in namhaften Rontgeninstituten durchgefiihrt
wurden. Nur bei einem kleinen Teil brachte die Bestrahlung eine geringe Besse-
rung, die aber zumeist nur einige Monate anhielt. Bei der Mehrzahl der von
uns beobachteten Kranken, die nachtridglich mit Erfolg operiert wurden, hatte
die Bestrahlung versagt. FEinige Male war nach der Bestrahlung Verstirkung
der Beschwerden aufgetreten.

C. Die chirurgische Behandlung der Trigeminusneunralgie.

1. Die peripheren Eingriffe am Trigeminus.

Von den peripheren Eingriffen am Trigeminus werden die Exhairese ein-
zelner Aste nach TuierscH und die endoneurale Alkoholinjektion hiufig vor-
genommen. Dagegen sind die Durchtrennung der einzelnen Nervenstidmme an
der Schédelbasis mit oder ohne teilweiser Resektion der Nerven und die Ent-
fernung des Nervus alveolaris inf. nach Aufmeilelung des Alveolarkanals des
Unterkiefers fast vollkommen verlassen, da sie gegeniiber der THIERSCHSchen
Exhairese und der Alkoholinjektion grofe Eingriffe darstellen, da sie nicht
selten eine Entstellung des Gesichts hinterlassen, und da ihre Erfolgsaussichten
nicht grofler sind. In der letzten Zeit hat allerdings BRAEUCKER fiir die von ihm
als ,.otico-mandibuliére Neuralgie” bezeichnete Form der Trigeminusneuralgie,
bei der die Schmerzen sowohl auf Trigeminusbahnen als auch auf Sympathicus-
bahnen verlaufen sollen, die Exstirpation des Mandibularisstammes einschlie3-
lich des Ganglion oticum erneut empfohlen.

Die Exhairese der peripheren Teile einzelner Aste nach THIERSCH ist ein
einfacher und harmloser Eingriff. Trotzdem kann es bei der Extraktion des
N. supraorbitalis, wie wir zweimal beobachteten, zu einer Verletzung des Ramus
palpebralis des N. oculomotorius mit Ptose des Augenlides kommen, besonders
wenn man sich nicht damit begniigt, die distal aufgefaserten Aste des Nerven
zu entfernen, sondern wenn man ihn proximal bis iiber die Abgangsstelle des
Ramus frontalis in der Augenhohle verfolgt. Bei der peripheren Exhairese des
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N. infraorbitalis und vor allem des N. mentalis erhilt man zumeist nur ein
kurzes Nervenstiick.

Die endoneuralen Alkoholinjektionen kénnen entweder in die peripheren
Verzweigungen der Trigeminuséste oder in ihre Stdmme an den Austrittsstellen
am Schéidel erfolgen. Dementsprechend unterscheidet man die peripheren und
die basalen Injektionen. Die Technik der Injektionen ist die gleiche, wie sie fiir
die voriibergehende Schmerzausschaltung zum Zweck der Vornahme von Ope-
rationen angegeben wurde. Alle Verfahren, bei denen die Nadel zur Erreichung
des Nerven durch den Mund eingefiihrt wird, sind grundsitzlich zu vermeiden,
da hierbei nach der Alkoholinjektion erfahrungsgemafl nicht selten Eiterungen
auftreten (KULENKAMPFF, LINDEMANN).

Die Alkoholinjektionen in die Nerven im Foramen supraorbitale, infra-
orbitale und mentale sind einfach. Der augenblickliche Erfolg ist nur dann
befriedigend, wenn die Neuralgie ausschlieflich die von dem betreffenden Nerven
versorgten Gebiete befallen hat.

Die basalen Injektionen sind schwieriger als die peripheren. Die Punktion
des ersten Trigeminusastes an seiner Austrittsstelle an der Schidelbasis zum
Zweck der Alkoholinjektion wurde wegen der Gefahr der Schidigung des N.
opticus und der Augenmuskelnerven verlassen. Die Injektion in den 2. Trige-
minusast im Foramen rotundum erfolgt entweder auf dem Weg durch die Fliigel-
gaumengrube (MaTas, SCHLOSSER, BRAUN) oder durch die Augenhéhle (PaYw,
Hirren, Braun). Nach den Erfahrungen von Hirren gelingt es durch die
Augenhohle leichter, in das Foramen rotundum einzudringen, als auf dem seit-
lichen Zugang durch die Fliigelgaumengrube. Fiir die Injektion in den 3. Ast
kommen der quere Weg vom dJochbogen aus (OFFErRHAUS, BrRAUN) oder der
Weg von der Wange (HARTEL) in Betracht. Nach LiNpEMANN kann der 2. und
3. Ast von einem Einstich unmittelbar oberhalb des hervorragendsten Punktes
des Jochbogens punktiert und injiziert werden.

Die basalen endoneuralen Alkoholinjektionen, besonders die in den 2. Ast,
sind, wie KULENKAMPFF hervorhebt, oft schwierig und gelegentlich auch mit
Schiadigungen der Augenmuskelnerven und des Auges verbunden. Wie Ver-
suche an der Leiche mit Injektion von Tusche ergaben, gelingt es nicht immer,
die Fliissigkeit ausschlieflich in den Nerven zu spritzen, sondern sie dringt
hiufig auch in das den Nerven umgebende Fett und Bindegewebe und in die
Muskulatur ein. Hierdurch kommt es zu einer Degeneration der Muskeln mit
folgender Schrumpfung und Narbenbildung. Da vor allem die kleinen Kau-
muskeln betroffen werden, so beobachtet man nach derartigen Injektionen
nicht selten das Auftreten einer Kieferklemme.

Die im vorhergehenden angefithrten peripheren Eingriffe am Trigeminus
fithren bei der Trigeminusneuralgie hdufig nur zu einer voribergehenden Schmerz-
ausschaltung. Von 21 in den Jahren 1920—1933 an der chirurgischen Universi-
tédtsklinik Heidelberg mit peripheren Eingriffen behandelten Trigeminuskranken,
die nachuntersucht werden konnten, bliehen nur 5 Kranke vollig schmerzfrei
oder weitgehend gebessert, wihrend bei 16 Kranken die Schmerzen nach ver-
schieden langer Zeit wieder auftraten. Bei 3 von den geheilten Fillen wurde die
Exhairese des 1. Astes ausgefiihrt, bei den beiden anderen Fillen wurden basale
endoneurale Alkoholinjektionen wegen einer Neuralgie des 2. Astes vorgenommen.
Friepricr fand bei der Nachprifung von 17 von THIERSCH selbst mit der
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Neuroexhairese behandelten Kranken, daf3 mehr als ein Drittel wieder Schmerzen
bekamen. ApsonN fand bei 237 mit der Exhairese nach Tarersca behandelten
Fillen eine durchschnittliche Besserungsdauer von 7 Monaten. TayLor be-
schrinkt die Neurektomie nur auf den N. supraorbitalis. Nach F. Krause
blieben von 134 mit der Neuroexhairese behandelten Trigeminuskranken nur
14% rezidivirei. Horrax und PoppEN fiihren die Neuroexhairese nur bei
Schmerzzustinden im Bereich des N. supraorbitalis aus, da bei der Erkrankung
des 2. und 3. Astes nach der Neurektomie stets Riickfille auftreten.

Die Supraorbitalisneuralgie nimmt nach allgemeiner Ansicht eine Sonder-
stellung ein. Der Nerv ist hierbei an der Incisura supraorbitalis zumeist auf
Druck schmerzhaft. Die histologische Untersuchung des extrahierten Nerven
ergibt nach unseren Erfahrungen haufig Verdnderungen im Sinne einer degene-
rativen Neuritis. Da die Dauerergebnisse der Exhairese nach THIERSCH bei der
reinen Supraorbitalisneuralgie gut sind, so ist der Standpunkt berechtigt, bei
einer nur auf den N. supraorbitalis beschrinkten Neuralgie vor anderen Ein-
griffen zunéchst die Neurektomie vorzunehmen.

Das Voriibergehende der Wirkung peripherer Alkoholinjektionen wird von
verschiedenen Untersuchern hervorgehoben. Nach HorRrRAX und PorrPEN
betrug bei 12 supraorbitalen Injektionen die Durchschnittsdauer der Schmerz-
freiheit 6 Monate; mit Injektionen in den 2. und 3. Ast wurde eine durchschnitt-
liche Heilungsdauer von 12 Monaten erzielt. Die gleichen Beobachtungen
machten wir an Kranken, bei denen nach den Methoden von ScHLOSSER und
LixpeMaNN endoneural Alkohol injiziert wurde. Erneute Alkoholinjektionen
nach dem Wiederauftreten der Schmerzen haben héufig keinen oder einen nur
geringen Erfolg. Nach SteEINeErR wird durch die endoneurale Injektion von
1—2 ccm Alkohol am Foramen mandibulare, infraorbitale und mentale im
Durchschnitt nur fiir 8—10 Monate Schmerzfreiheit erzielt. SumRmonNDT sah
nach Eingriffen an den Trigeminusdsten niemals eine bleibende Heilung einer
Trigeminusneuralgie. BEHREND héilt die Injektion in den 1. Ast wegen der
meist zahlreichen kleinen Austrittsstellen des Nerven fiir ungeeignet. Kax-
TOROWICZ, C1szyNsKI, KacaN und LINDEMANN setzen sich fir die peripheren
Alkoholinjektionen bei der Trigeminusneuralgie ein. Nach ALEXANDER sollen
basale Injektionen an das Foramen ovale vermieden werden.

II. Erklirung fiir das Wiederauftreten der Schmerzen
nach peripheren Eingriffen.

Der Grund fir das Wiederauftreten der Schmerzen nach peripheren Ein-
griffen liegt hauptséchlich darin, daB sich, wie PERTHES gezeigt hat, die Nerven
nach ihrer Zerstérung regenerieren konnen. Hierbei vollzieht sich die Regene-
ration der Nervenfasern fiir die Schmerzleitung, die gegeniiber den Nerven-
fasern fiir die Berithrungsleitung diinne, mit einer schmalen Myelinscheide
versehene oder ganz marklose Fasern darstellen, besonders schnell, so daB sich
nach vollstdndiger Durchtrennung eines Nerven in vielen Fillen allein die
Schmerzempfindung wiederherstellt, wéhrend Beriithrungs- und Temperatur-
empfindung dauernd aufgehoben bleibt (FoERsTER). Bei der Nachuntersuchung
unserer Kranken, bei denen periphere Eingriffe am Trigeminus ausgefithrt
wurden, konnten wir feststellen, dal haufig bei fehlender oder herabgesetzter



12 RUDOLF ZENKER:

Beriithrungsempfindung die Schmerzempfindung vorhanden war. Das Wieder-
auftreten der Schmerzen nach peripheren Operationen wird aber auch dadurch
begiinstigt, daB die Schmerzleitung zum Teil von den nichtgeschidigten benach-
barten Trigeminusisten iibernommen wird, die ebenso wie an anderen Kdérper-
stellen, im wesentlichen allein mit ihren Schmerzfasern, dagegen weniger mit
ibren Temperatur- und Beriihrungsfasern auf die Nachbarschaft iibergreifen.

I1I. Die Exstirpation des Ganglion Gasseri
und die Durchtrennung der sensiblen Wurzel.

Im Gegensatz zu den heute noch gebrduchlichen peripheren Verfahren zur
Behandlung der Trigeminusneuralgie stellen die intrakraniellen Operationen am
Trigeminus Eingriffe dar, die mit einer Reihe von Gefahren verbunden sind.
Der Erfolg der Behandlung héngt aufler von der Art des Kingriffes erheblich
von der Erfahrung und dem Kénnen des Operateurs und von der Auswahl der
Kranken ab.

Die von F. Krause 1894 zum erstenmal ausgefiihrte Ewstirpation des
Ganglion Gassert bei Trigeminusneuralgie ist wegen der vielfachen Gefahren
verlassen (HEYMANN, BEHREND). KRAUSE hatte mit diesem Verfahren bei
112 Fillen eine Mortalitdt von 11%. Unerwiinschte Nebenwirkungen wie
Lihmung der Augenmuskelnerven und des Facialis oder das Auftreten einer
Keratitis werden nach der Exstirpation des Ganglions nicht selten beobachtet.
In der vollstindigen Entfernung des Ganglions sah Krause ein Verfahren,
das sicher vor dem Wiederauftreten der Schmerzen schiitzt. Diese Ansicht
bestitigt auch ZAA1JER, der bei 35 Ganglionexstirpationen kein Rezidiv sah.
HevyMaNN beobachtete Riickkehr der Schmerzen nur in einem Fall, bei dem das
Ganglion wegen Erblindung des Auges der nichterkrankten Seite bewuf3t unvoll-
stindig entfernt war. Aber sogar nach der vollstindigen Entfernung des Gan-
glion Gasseri kommen, wenn auch nur vereinzelt, Riickfille vor. So beobachteten
wir einen Kranken, bei dem sich 6 Jahre nach der Exstirpation des rechten
Ganglion Gasseri durch F. Kravuse wieder Schmerzen auf der operierten Seite
einstellten.

Krankengeschichte. B., Theodor, 56 Jahre alt, aus Lettland. Bei dem Kranken traten
1902 Anfille von heftigen neuralgischen Schmerzen in der rechten Gesichtsseite auf, die
an Hiufigkeit und Stérke in den folgenden Jahren zunahmen und jeder medikamentdsen
und physikalischen Behandlung trotzten. 1905 Durchtrennung des rechten horizontalen
Unterkieferastes und Entfernung des Nervus mandibularis.

1914 Resektion des 2. und 3. Astes an der Schidelbasis. Nach beiden Operationen
bestand Schmerzfreiheit fiir die Dauer von etwa 2 Jahren. Alkoholinjektionen, die nach
Wiederkehr der Schmerzen hiufig ausgefithrt wurden, brachten keine anhaltende Besserung
der Beschwerden. 1923 wurde von Prof. Krausk, Berlin, das rechte Ganglion Gasseri
entfernt, worauf der Kranke 6 Jahre schmerzfrei war. Seither wieder Schmerzen haupt-
sichlich im 2. und 3. Ast, die in den letzten Jahren an Heftigkeit zunahmen. Die Schmerz-
anfille begannen im rechten Oberkiefer und strahlten nach dem Unterkiefer zu aus.

Befund. GroBer, etwas hagerer Mann, Narben an der rechten Schlife, am rechten Joch-
bogen und am rechten horizontalen Unterkieferast nach vorangegangenen Operationen am
Trigeminus. Neurologisch findet sich kein deutlicher Sensibilititsausfall in dem vom
rechten Trigeminus versorgten Gebiet. Keine nennenswerte Herabsetzung der Hornhaut-
empfindlichkeit, Kieferklemme geringen Grades, Schwiche der rechten Kaumuskulatur.
Auf dem Rontgenbild zeigt sich eine Verdickung des rechten horizontalen Unterkieferastes
durch Kallus. Im rechten Schlifenbein, entsprechend der osteoplastischen Trepanation
ein ringformiger Knochendefekt. Beide Foramina ovalia sind auf der Schadelbasisaufnahme
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gut sichtbar. An der Auflenseite des rechten Foramen ovale unregelmiBige Knochen-
neubildung. (DaB das Ganglion Gasseri vollstdndig und nicht unter Schonung der Anteile
des 1. Astes entfernt wurde, geht aus einem Brief von Prof. KrausE an den behandelnden
Arzt hervor.) Der Kranke wurde nach der Elektrokoagulation des rechten Ganglion Gasseri
in zwei Sitzungen von seinen Schmerzen befreit. Eine Anisthesie im Bereich des rechten
Trigeminus trat nach der Koagulation nicht auf.

Um das Auftreten einer Keratitis neuroparalytica und eine Verletzung des
Sinus cavernosus und der in seiner Wand verlaufenden Augenmuskelnerven
zu vermeiden, wird von FoERSTER und SUERMONDT nur die teilweise Entfernung
des Ganglion Gasseri unter Erhaltung seiner medialen Bezirke ausgefiihrt.

Ein grofier Teil der Gefahren, die der Exstirpation des Ganglions Gasseri
anhaften, wird durch die Durchirennung der sensiblen Wurzel nach SPILLER,
Frazrer, ApsoN und DANDY vermieden.

Die vollstindige Durchtrennung der sensiblen und motorischen Wurzel auf
temporalem Wege wurde von SPILLER und FrAzIER zum erstenmal 1901
ausgefithrt. 1918 empfahl Frazier die Schonung des motorischen Teiles des
Trigeminus und seit 1925 wird von ihm auflerdem die sensible Wurzel nur teil-
weise, und zwar unter Erhaltung der Fasern fir den 1. Trigeminusast durch-
trennt, eine Operation, die er schon 1915 angegeben hatte. Auf diese Weise
soll das Auftreten von Kaustorungen und von Keratitiden vermieden werden,
ohne die Vollstandigkeit der Schmerzbeseitigung zu beeinflussen. Auch Apson
empfiehlt die motorische Wurzel grundsétzlich zu schonen.

Die Angaben iiber die Mortalitit nach der Durchirennung der sensiblen Wurzel
auf temporalem Wege sind sehr verschieden. CusHING hatte bei 312 Operationen
keinen Todesfall. Frazier hat innerhalb 30 Jahren 654 Kranke mit einer
Mortalitéit von 0,26 % operiert. V. MaeNUs erlebte bei 100 Kranken 2 Todesfille
(2%) und ApsoN bei 387 Operationen 2 Todesfille (0,5%). Dyorur berichtet
iiber 68 Fille von retroganglionirer Neurotomie mit 10 Todesfillen (14,7%).
Fay verlor bei 62 Operationen 2 Kranke (3,2%) und CraNG bei 11 Operationen
1 Kranken (9%). Nach BeEarREND betrug die Operationssterblichkeit bei seinen
letzten 70 Fillen, die innerhalb von 5 Jahren operiert wurden, 5,7% (4 Fille).
Frrrx hatte bei 18 operierten Kranken eine Mortalitdt von 16,6 % (3 Kranke).
JERASEK fiihrte seit 1927 bei 23 Kranken die Neurotomie retrogasseriana auf
temporalem Wege mit einer Mortalitit von 8,7% (2 Fille) durch. Uber die
Hiufigkeit der Keratitis neuroparalytica nach der retrogangliondren Durch-
trennung der sensiblen Wurzel soll in einem spéteren Abschnitt berichtet werden.
Sie kann durch die Schonung einzelner Abschnitte der sensiblen Wurzel weit-
gehend vermieden werden. Von den Hirnnerven konnen bei der temporalen
Methode der Facialis und die Augenmuskelnerven verletzt werden.

Die Hdiufigkeit der Facialislihmungen nach temporaler Durchschneidung
der sensiblen Trigeminuswurzel betrigt 2—8% (Frazier, CusmiNg, Davis,
Diorur). Sie stellt zweifellos die haufigste und eine sehr unangenehme Kompli-
kation nach diesem Eingriff dar, wenn die Liéhmung auch in einem Teil der
Fille verschwinden kann. Die Ursache der Facialisldhmung wird in einer Zer-
rung des Nervus petrosus superf. major gesucht.

Lahmungen der Augenmuskelnerven sind verhaltnismaBig selten und meist
nur voribergehend.

Nach der vollstindigen Durchschneidung der sensiblen Wurzel scheint das
Wiederauftreten der Schmerzen bei der jetzt geiibten Technik selten zu sein.
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Nach OriveEcroNA verbiirgt die totale temporale Durchschneidung dauernde
Schmerzfreiheit; bei der partiellen temporalen Durchtrennung soll die Rezidiv-
gefahr grofler, aber auch nicht erheblich sein. Frazier beobachtete in 2% der
Fille Rezidive. JERASEK berichtet iiber 19 nachuntersuchte Kranke, von denen
17 vollstandig beschwerdefrer waren. Zaa1tser sah dagegen bei 5 Fillen 3 Rezi-
dive. Nach MARTEL ist in ihren Ergebnissen nur die vollstdndige Durchtrennung
der Wurzel, nicht aber die teilweise sicher. Er betont die Abhingigkeit der
Schmerzfreiheit von der Dauerhaftigkeit der Anésthesie.

Daxpy gab 1925 als Zugang zum Trigeminusstamm den Weg durch die
hintere Schédelgrube an. Die sensible Wurzel wird hierbei dicht an der Briicke
entweder scharf durchtrennt oder nur gequetscht (OrLivEcrowa, UrBax). Die
vollsténdige Durchtrennung der Wurzel hat DaNDY verlassen, nachdem er
beobachtete, daB3 eine Schmerzfreiheit auch dann errreicht wird, wenn nur die
duBeren zwei Drittel der Wurzel durchtrennt werden. Die Beriihrungsemp-
findung im Gesicht soll bei diesem Vorgehen héufig erhalten bleiben, weshalb
Daxpy annimmt, dall die schmerzleitenden Fasern nahe der Briicke in dem
duBeren Teil der Trigeminuswurzel verlaufen, wahrend die medialen Faser-
biindel der Leitung der Beriihrungsempfindung dienen. GrANT und Lovarn
Davis bestreiten, dafl bei der teilweisen Durchtrennung der sensiblen Wurzel
nach DANDY eine dissoziierte Anésthesie des Gesichts auftritt. Wir haben nur
in einem Fall die Wurzel teilweise durchschnitten und hierbei die Berithrungs-
empfindung erhalten gefunden.

Uber das Verfahren der intrakraniellen Durchschneidung der sensiblen
Trigeminuswurzel nahe der Briicke auf occipitalem Weg nach Daxpy liegen
groBere Erfahrungen nur von einigen Operateuren vor. Danpy hatte bei der
ersten Serie von 88 Fillen 4 Todesfille, bei der zweiten Serie von 150 Fallen
keinen Todesfall. PeTIT-DUTAILLIS gibt bei 25 Fillen eine Mortalitit von 4% an.
SEARPE, der in 106 Fillen die Exhairese der sensiblen Trigeminuswurzel an
ihrem Austritt nahe der Briicke ausfiihrte, berichtet iiber 2 Todesfille. Nach
OLIVECRONA besitzt die Daxpysche Operation gegeniiber den anderen Ver-
fahren die grofite unmittelbare Lebensgefahr. Dagegen sind Nebenverletzungen
bei richtiger Technik anscheinend seltener, da die Freilegung des Trigeminus-
stammes von der hinteren Schidelgrube aus iibersichtlicher als von der mitt-
leren Schidelgrube aus durchgefithrt werden kann (GULEERE).

Die Durchtrennung der sensiblen Wurzel auf occipitalem Wege fiihrt ebenso
wie die auf temporalem Wege nach den bisherigen Erfahrungen in der iiber-
wiegenden Mehrzahl der Falle zu einer dauernden Schmerzfreiheit. DaNDY
sah unter 233 Fallen nur 4 Rezidive; PETIT-DUTAILLIS erlebte bei 24 Fillen,
wobei die sensible Wurzel 5mal vollsténdig und 19mal teilweise durchschnitten
wurde, 1 Rezidiv.

S36QvisT, aus der neurochirurgischen Klinik Orrvecrowas, hat kiirzlich
eine neue Operationsmethode bei Trigeminusneuralgie, nidmlich die Durch-
schneidung des Tractus spinalis trigemini angegeben. Auf der Grundlage einer
faseranalytischen Untersuchung der Trigeminuswurzel und neuroanatomischen
Untersuchungen der bulbospinalen Trigeminusbahnen kommt S3éQvisT zu der
Auffassung, dafl die Schmerz- und Temperaturbahnen in der Trigeminuswurzel
keine bestimmte Lage einnehmen, daB sie sich aber im Hirnstamm zum Tractus
spinalis nervi trigemini sammeln und im Nucleo spinalis enden. Die Beriih-
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rungsfasern dagegen enden héher oben im Nucleo sensibilis. Die Durchschnei-
dung des Tractus spinalis mufite demnach eine dissoziierte Anésthesie im
Trigeminusgebiet zur Folge haben. SioqQvist hat seine Methode bisher in
4 Fallen ausgefiihrt, ohne daB sich ein Todesfall ereignete. Er kommt zu dem
Ergebnis, daB mit vermehrter Erfahrung in der Technik des Eingriffes und in
der Vermeidung seiner Gefahren diese Methode in der Zukunft nicht nur bei
den sog. atypischen Neuralgien oder in den Fillen, bei denen die vorher
ausgefiihrte Wurzeldurchschneidung keinen Erfolg hatte, sondern auch bei
typischen Trigeminusneuralgien angewendet werden kann. Endgiiltige Schluf3-
folgerungen hinsichtlich des Wertes dieser neuen Operationsmethode lassen sich
aber heute noch nicht ziehen, da die bisher auf diese Weise behandelten Fille
zu wenig sind und die Beobachtungszeit zu kurz ist.

1. Die Technik der Durchsehneidung der sensiblen Trigeminuswurzel
auf temporalem Wege (SpiLLER, FRAZIER).

a) Schmerzbetiubung, Lagerung des Kranken und Schnittfiihrong. Fir die
temporale Freilegung der Trigeminuswurzel wird von den meisten Chirurgen
die ortliche Betiubung gewihlt (Frazier, PEET), wobei der Ausfilhrung der
ortlichen Betdubung eine intravendse Injektion von Scopolamin-Eukodal-
Ephetonin vorauszugehen hat. Schmerzen treten bei der ortlichen Betdubung
nur beim Abheben der Dura vom Knochen zum Freilegen der A. meningea
media auf. Um die Versorgung der A. meningea media schmerzlos zu ge-
stalten, spritzt man etwas 2%ige Novocainldsung in das Foramen spinosum.
Wenn das For. ovale freigelegt ist, injiziert man in den 3. Trigeminusast und
in das Ganglion etwa 1 cem einer 2%igen Novocainlosung. Besteht trotz der
vorangegangenen Injektion von Novocain in das Ganglion, wobei sich immer
etwas Andsthesielosung nach der Wurzel zu ausbreitet, noch eine Schmerz-
empfindlichkeit der sensiblen Trigeminuswurzel nach Eroffnung des Cavum
Meckeli, so infiltriert man die Wurzel mit einigen Tropfen Novocainlésung
oder man legt auf die Wurzel einen mit Novocainlosung getrankten Wattebausch.

Mit Vorteil kann man auch die rectale Avertinbasisnarkose beim temporalen
Vorgehen anwenden, wenn auch ihre Vorziige infolge des extraduralen Ablaufes
der Durchschneidung der Trigeminuswurzel bei dem temporalen Weg nicht so
zur Geltung kommen.

Der Eingriff wird von FrRAZIER, ADSON und PEET bei sitzender Stellung des
Kranken vorgenommen. Zur Verhinderung des Verschiebens des Kopfes dient
eine von ADSON angegebene Pelotte, die auf die Schlidfe der nicht operierten
Seite einen Gegendruck ausiibt. Man kann aber die Operation auch in Seiten-
lage mit halb aufgerichtetem Oberkérper vornehmen.

Das Auge der zu operierenden Seite wird durch einen vor der Operation
angelegten, dicht abschlieBenden Uhrglasverband vor dem Eindringen von
Fliissigkeit und vor Verletzung der Hornhaut geschiitzt.

Der etwa 7 cm lange Schnitt beginnt 4—5 cm oberhalb des Jochbogens und
1,5 cm vor der durch beide Gehorgéinge verlaufenden Frontalebene und zieht
schrig nach unten und vorne. Er endet 2,5 cm vor dem #dufleren Gehoérgang
ungefahr iiber dem Tuberculum articulare des Jochbogens.

Frazier bildet einen Hautlappen mit der Basis nach vorne. Der Haut-
schnitt beginnt etwa 1,5 cm vor dem Tragus, verliuft etwa 1/, cm entlang des
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oberen Randes des Jochbeins nach dem Ohr zu, biegt hier rechtwinklig nach
oben um und verliuft dann 4,5 cm in der Richtung nach der Schlife. Dann
biegt der Schnitt nach vorne um und zieht in dieser Richtung noch 2 em parallel
zum Jochbogen. Bei dieser Schnittfithrung muB die Art. temp. unterbunden
werden. Der Schlifenmuskel wird mit dem Periost in umgekehrter Richtung
umschnitten und nach hinten geklappt.

b) Eréffnung des Schiidels und Freilegen der sensiblen Trigeminuswurzel.
Nach Durchtrennung der Haut und der Temporalfascie wird der Schldfen-
muskel in der Faserrichtung gespalten und durch Haken nach beiden Seiten
auseinander gezogen. Bei starker Spannung der Muskulatur ist es zweckméfig,
den Muskel im unteren Wundwinkel beidseits einzukerben. Das Periost wird
ebenfalls in der Schnittrichtung gespalten und nach beiden Seiten abgedringt.
Dann wird der Knochen in der Mitte des Operationsfeldes trepaniert und die
Offnung nach schrittweisem sorgfiltigem Abdringen der Dura vom Knochen
nach allen Seiten mittels der Luerschen Zange bis zu einem Durchmesser von
etwa 2,5 cm erweitert. Den unteren Rand dieser Knochenliicke soll der Ansatz
des Jochbogens am Schlifenbein bilden. Werden die Zellen des Jochbeins
erdffnet, so miissen sie mit Wachs verschlossen werden, um das Eindringen von
Blut und Liquor in das Mittelohr zu vermeiden.

Nun wird die Dura teils stumpf von dem Boden der mittleren Schédelgrube
abgelost, wobei als Beleuchtung des Operationsfeldes und zum Abtrennen der
Dura und des Temporalhirns ein Leuchtspatel dient. Die Lampe am Leucht-
spatel kann auch durch eine Stirnlampe ersetzt werden. Geringfiigige Blutungen
aus der Dura werden durch Auflegen von Watte, die mit Sanguostop oder
Vivokoll getrankt ist, gestillt.

Das Abheben der Dura vom Boden der mittleren Schédelgrube geschieht entlang
der Art. meningea media. Es wird so lange fortgesetzt, bis man an das Foramen
spinosum gelangt. Die Verddung des Gefdfles gelingt am einfachsten durch
Einfiihren der Spitze einer Koagulationsnadel in das Foramen spinosum und
durch nachfolgende kurze Koagulation.

Wenn man jetzt die Dura stirnwérts und nach innen vom Foramen spinosum,
also nach der Tiefe zu emporhebt, so findet man sehr leicht das Foramen ovale.
Das Awuffinden des Foramen ovale wird erleichtert, wenn man vor der Operation
die Entfernung des Foramen ovale vom Foramen spinosum in der sagittalen
und frontalen Ebene an Hand einer Schidelbasisaufnahme festgestellt hat.

Etwa 2 mm oberhalb der dulleren und vorderen Begrenzung des Foramen
ovale kann man zumeist eine waagerechte weiBe Linie erkennen, die den Uber-
gang der temporalen Dura auf die Durauwmscheidung des Ganglions darstellt.
Ohne Eréffnung des MEckEeLschen Raumes wird die temporale Dura entlang
dieser Linie scharf abgedringt und bis zur Kante des Felsenbeins nach oben
abgelost. Um dies in geniigendem MaBe zu erreichen, mufl man gewdhnlich
mehrere feste Verwachsungen zwischen Dura und Knochen an der hinteren
Begrenzung des Ganglions idsen. Dies geschieht am besten scharf, um eine
Zerrung des N. petrosus superf. major, der an dieser Stelle oberflichlich ver-
lauft, zu vermeiden.

Nun wird die diinne Scheide, die die sensible Wurzel umgibt, und die am
Lebenden pulsiert, durch einen waagerechten nach unten zu leicht konvexen
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Schnitt eréffnet (Abb. 1). Sofort entleert sich etwas Liquor und die Fasern der
sensiblen Wurzel quellen aus der Duradffnung hervor. Der Liquor wird ab-
gesaugt, bis das Operationsgebiet trocken ist.

¢) Durchfrennung der sensiblen Wurzel. Will man die sensible Wurzel voll-
stindig durchtrennen, was nur ausnahmsweise ratsam ist, so wird sie mit einem

Abb. 1. Die Durchschneidung der Trigeminuswurzel auf temporalem Wege (SPILLER-FRAZIER): Haut und

Muskulatur sind durch einen Tiirfliigelsehnitt zuriickgeklappt. Nach Anlegen einer Knochenlucke im Schlafen-

bein wird die temporale Dura vorsichtig vom Boden der mittleren Schadelgrube abgelost. Der MECKELsche
Raum ist eréffnet, die Trigeminuswurzel und das Ganglion Gasseri sind sichtbar.

stumpfen Nervenhaken von innen her umfahren und etwas nach aullen und
unten gezogen. Vor der Durchtrennung der Wurzel, die entweder mit einem
geraden Starmesser mit langem Griff oder mit einem abgewinkelten Messer
ausgefithrt wird, soll man sich vergewissern, dafl die motorischen Wurzeln nicht
mitgefalit wurden. Diese erkennt man nach Apsox an ihrer weilen Farbe und
an ihrem festeren Gefiige. KEin weiteres Kennzeichen der motorischen Wurzel
ist, daf sie schrig von hinten oben nach unten aulien zur AuBenseite des 3. Astes
verliuft. Die motorische Wurzel kreuzt also die sensible Wurzel und das Ganglion
auf der Unterfliche. Gelegentlich finden sich zwei motorische Wurzeln. Feine

Ergebnisse der Chiruigie. 31. 2
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Fasern der sensiblen Wurzel, die dem motorischen Teil anhaften, sollen nach-
triaglich noch durchtrennt werden.

Wenn die Sensibilitit im Bereich des 1. Astes erhalten werden soll, so miissen
die nach innen gelegenen Fasern, die etwa 1/;—'/, der ganzen sensiblen Wurzel
ausmachen, geschont werden. Nach den Erfahrungen von Frazier und PrET
ist der ophthalmische Teil der Wurzel von den maxilliren und mandibuliren
Faserbiindeln héufig durch eine Liicke getrennt. Die ophthalmischen Fasern
sollen auch daran zu erkennen sein, dal sie von der Kante des Felsenbeins
kommend, waagerecht oder in einem etwas nach oben offenen Bogen zu dem
konvexen Rand des Ganglion verlaufen, wihrend der iibrige Teil der sensiblen
Wurzel nach unten zu zum Ganglion strebt. In die Liicke zwischen den beiden
Fasergruppen fithrt man einen feinen stumpfen Nervenhaken ein und durch-
trennt die duBeren Faserbiindel in gleicher Weise wie bei der vollstindigen
Whurzeldurchschneidung.

Die bei der Durchtrennung der Wurzel gelegentlich auftretende Blutung
wird durch Auflegen eines bereit gelegten Muskelstiickchens auf die Schnitt-
fliche der Wurzel gestillt. Blutende Gefdfie der Dura, die die Quelle unan-
genehmer Nachblutungen sein koénnen, werden am besten durch Elektrokoagu-
lation gestillt.

d) Verschluf der Weichteile und der Haut. Im allgemeinen ist es nicht
notwendig, ein Drain auf die Dura zu legen. Der Musc. temporalis und die
Fascie werden durch Knopfnihte vereinigt, die Haut mit Knopfnihten ge-
schlossen. Das Auge ist so lange durch einen Uhrglasverband zu schiitzen, bis
einwandfrei feststeht, ob die Sensibilitit im Bereich des 1. Astes erhalten ist.

2. Die Technik der Durchschneidung der sensiblen Trigeminuswurzel
aut occipitalem Wege (DanNpy).
Lagerung des Kranken. Zur Vornahme der Durchschneidung der sensiblen
Trigeminuswurzel auf occipitalem Wege wird ¢ FKiwnke am zweckméiBigsten

auf die gesunde Seite gelegt, wobei Oberkor: -~ ! Kopf so weit nach vorne
gedreht werden, daB die Vorderfliche des F = und des Gesichtes der
gesunden Seite den Operationstisch berii .. ch wird auch ein Teil
der gesunden Seite des Hinterkopfes zugéng. 1 -ier Eingriff in einer
Sitzung auf beiden Seiten vorgenommen werde ~ingt man den Kranken

in Bauchlage, eine Lagerung, die von PerIT-DUias wis auch fiir die einseitige
Operation gewéhlt wird. Wie bei allen Eingriffen, in i as. b hier das Operations-
feld der hochste Punkt des Korpers sein, um die Blutung moéglichst herabzu-
setzen.

Die Frage, welche Art der Schmerzbetéubuny sm vorteilhaftesten ist, ist
noch nicht entschieden. Der ortlichen Betdubung bei Eingriffen am Schadel
haftet der Nachteil an, daBl die Eroffnung des Schidels dem Kranken stets
Beschwerden verursacht. Bei der Trigeminusneuralgie kommt hinzu, wie
Patir-DuTtainnis hervorhebt, dafl das Vorgehen nicht selten durch das Auf-
treten von Schmerzanfillen gestort wird, und dafl boim Verdringen des Klein-
hirnlappens héufig Erbrechen auftritt, wodurch die Gefahr der Blutung erhéht
wird.

Aus diesen Griinden wahlt DaNDY stets die Allgemeinbetdubung in Form der
rectalen Avertinnarkose, in der besonders auch eine stérende Vorwélbung des
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Kleinhirnlappens wéahrend der Eréffnung der Dura nicht zustande kommt.
Prrir-Duratias dagegen lehnt die Avertinnarkose ab, da das Avertin eine
Gefiflerweiterung hervorruft. Er verwendet Ather rectal mit zusitzlicher ort-
licher Betdubung.

Wir selbst haben in' 3 Féllen ohne nennenswerte Senkung des Blutdruckes
und ohne eine Stérung wihrend des Eingriffes zu beobachten, die rectale Avertin-
basisnarkose mit zusitzlicher Umspritzung des Operationsfeldes mittels der Hoch-
drucklokalandisthesie verwendet. Um Storungen zu vermeiden, ist es wichtig,
nur soviel von der Avertinlésung einlaufen zu lassen, bis ein leichter Schlaf-
zustand eintritt. Der Rest der errechneten Avertindosis kann dann wéhrend der
Operation nach Bedarf nachgege-
ben werden.

Der operative Eingriff gliedert
sich erstens in das Fretlegen der
Hinterhauptsschuppe, zweitens in
die Eroffnung der hinteren Schidel-
grube und in die Eriffnung der
Dura, drittens in das Verschieben
des Kleinhirns, viertens in die Durch-
trennung der sensiblen Trigeminus-
wurzel und fiinftens in den Ver-
schlufp der Dura, der Weichteile und
der Haut.

a) Freilegung der Hinterhaupts-
schuppe. Der aufsteigende Schen-
kel des bogenférmigen Schnittes,
der nach dem Rasieren des Kopfes, ) ) o

. Abb. 2. Die Durchschneidung der Trigeminuswurzel auf
nach dem Waschen des Oporations-  occipitalem Wege (DANDY): Schnittfuhrung und GroBe
gebie tes und nach dem Bestr cfien der Trepanationsoffnung in der Hinterhauptsschuppe.

des Operationsfeldes mit " * ‘%igen Zephirollosung mit Farbstoff auf die

Haut gezeichnet wird, a 3 Finger unterhalb der Protuberantia occi-
pitalis externa und ety 1atb der Mittellinie und verlduft schrig nach
auBen oben bis zur M: " ‘Linéa nuchae superior. Von hier aus zieht der

Schnitt etwa dem Verla'i: ‘i Linea nuchae sup. entsprechend in einem nach
auBen und oben konvexen . cgen an der Hinterwand des Warzenfortsatzes vor-
bei und endigt etwa emen Querfinger breit unterhalb der Spitze des Warzen-
fortsatzes (Abb. 2).

Haut, Unterhautzellger ebe und Muskulatur werden schrittweise unter
Fassen der GefifBe durchtrennt. Bei der Durchtrennung der Muskulasur mufl
man besonders auf die Arteria occipitalis achten, die héufig mehrere starke
Aste aufweist. Im duBerén Wundwinkel findet man die Vena mastoidea — eine
Verbindung des Sinus sigmoideus und der Vena occipitalis durch das Emissarium
mastoideum —, die am zweckméaBigsten vor der Durchtrennung doppelt unter-
bunden wird. Da die Vene durch ein Knochenemissarium durchtritt, so kommt
es gelegentlich zu einer Blutung aus dem Knochen; durch Einstreichen von
Wachs oder Eintreiben eines Holzpflockes kann die Blutung leicht gestillt
werden. Die Hinterhauptsschuppe wird nach unten, bis dicht an die Begrenzung
des Foramen occipitale magnum freigelegt. Man mul} hierbei eine Verletzung

2%
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des Plexus venosus suboccipitalis vermeiden, da sonst das Vorgehen durch
unangenehme Blutung verzodgert wird.

b) Die Eréffnung der hinteren Schiidelgrube und der Dura. Nach sorgfaltiger
Blutstillung wird der Knochen an einer Stelle trepaniert und dann die Offnung
mit der Luerschen Knochenzange bis zur gewinschten GréBe erweitert. Die
anndhernd ovale, im Langsdurchmesser quergestellte Knochenliicke soll, unter
Stehenlassen der Prot. occip. ext., innen bis iiber die Mittellinie reichen; unten
soll sie nur durch eine schmale Spange vom Foramen occipitale magnum getrennt
sein. AuBen bildet der Warzenfortsatz mit dem Ansatz des M. sternocleido-
mastoideus die Grenze, oben soll die Offnung bis oberhalb des Sinus trans-
versus reichen. Beim Entfernen des Knochens oben und auflen mufl man vor-
sichtig vorgehen, um eine Erdéffnung des Sinus transversus und sigmoideus
zu vermeiden. Bei starker Entwicklung des Warzenfortsatzes werden gelegent-
lich dessen Zellen eroffnet. Sie miissen mit Wachs verschlossen werden, um
einerseits ein Eindringen von Flissigkeit in das Mittelohr zu vermeiden und um
andererseits eine Infektion des Operationsgebietes vom Ohr aus zu verhindern.

Nach Entfernung des Knochens wird die Dura sternférmig bis an die Sinus
er6ffnet, am besten indem sie in 5 Zipfel geteilt wird. Die einzelnen Durazipfel
werden nach Anschlingen ihrer Enden mit Fiden und nach Fassen der Faden
mit Klammern iiber die Knochenrdnder zuriickgeschlagen.

¢) Das Verschieben des Kleinhirns. Um zum Stamm des Trigeminus vor-
dringen zu koénnen, ist es notwendig, das Kleinhirn nach innen zu verdréngen.
Dies ist in geniigendem Ausmafll nur dann moglich, wenn man den Liquor in
der Cisterna posterior entleert. Zu diesem Zweck wird das Kleinhirn mit einem
biegsamen Spatel etwas nach aufen gedringt, so daf die sich vorwolbende
Cisterna posterior zu Gesicht kommt. Diese wird dann durch Einreifien der
Arachnoidea mit einem spitzen Héakchen erdffnet. Gelegentlich muf man
mehrere Schichten des Héutchens durchtrennen, bis gentigend Liquor abflieB3t.
Nachdem sich der Liquor aus der Zisterne entleert hat, wird das Kleinhirn mit
Hilfe eines biegsamen Leuchtspatels vorsichtig nach innen gedringt. Hierzu
setzt man den Spatel so ein, dall man am Tentorium, an dem man nichts ver-
letzen kann, entlang gleitet und daB man den Ubergang des Tentoriums auf die
Kante der Felsenbeinpyramide erkennt. Venen, die sich zwischen Kleinhirn und
Sinus petrosus superior anspannen, werden verkocht. Auf dem Weg zur Trige-
minuswurzel trifft man zuerst auf die Nervi fac. und acust., die daran zu erken-
nen sind, daB sie beide nach der gleichen Offnung im Felsenbein, dem Meatus
acusticus internus streben (Abb. 3 und 4). Diese Nerven diirfen nicht mit einem
Instrument beriihrt werden, da sich sonst leicht eine Lihmung des Facialis oder
eine Schwerhéorigkeit einstellt. Die beiden Nerven werden von einer Arterie be-
gleitet, die aber nur selten beiabnormem Verlauf koaguliert und durchtrennt werden
muBl. Von nun an dringt man, das Kleinhirn immer mehr nach innen und etwas
nach unten dringend, oberhalb des Facialis und Acusticus in die Tiefe vor. Die
oberhalb und vor den beiden Nerven sich vorwélbende Cisterna lat. wird ebenso
wie die Cisterna medialis mil einem spitzen Hékchen ertéffnet. Der Liquor wird
so lange abgesaugt, bis die Zisterne leer ist. Als letztes Hindernis stellt sich
dem Vordringen zur Trigeminuswurzel die Vena cerebellaris ani. inf. oder,
wie sie DanDY bezeichnet, die Vena petrosa in den Weg, die den Trigeminus
und die Cisterna lat. kreuzt, um, von der unteren Fliche des XKleinhirns
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kommend, in den Sinus petrosus sup. zu miinden. Diese Vene, die fast
ausnahmslos angetroffen wird, verlduft meist einfach, manchmal aber auch
geteilt. Sie ist nur in den seltensten Fallen oberhalb oder unterhalb zu umgehen.
Eine Blutung aus diesem Gefil, wie tiberhaupt jede Blutung in dieser Tiefe,
ist unbedingt zu vermeiden, da sonst das Operationsfeld uniibersichtlich wird,
und da durch eine hierbei notwendig werdende Tamponade eine Schidigung des
Facialis und Acusticus zustande kommt. Um eine Blutung zu vermeiden, ist
es notwendig, die Vene vor der Durchtrennung zu verschlieBen. Dies kann
geschehen entweder nach Anlegen von zwei Klips oder besser nach Verédung

Vena cerebhel-
laris ant. inf.

Nervi fac.
und acust.

Abb. 8. Die Durchschneidung der Trigeminuswurzel auf occipitalem Wege (DANDY): Das Kleinhirn wird
mit dem Leuchtspatel nach innen gedringt. Unterhalb des Spatels liegt der N.facialis und acusticus mit
einer begleitenden Arterie. In der Tiefe sieht man die Vena petrosa, die koaguliert wird. (Nach PETIT-
DUTAILLIS.)

des Gefilles durch Koagulation (Abb. 3). Ob man hierbei mit einer Pinzette
das Gefal bertihrt und dann die Elektrode an diese anlegt, oder ob man un-
mittelbar mit der Elektrode koaguliert, ist gleichgiiltig. Man muB nur seiner
Technik sicher sein, um eine Blutung zu verhiiten. Nach Versorgen dieser
Vene liegt der Weyg zum Trigeminus frei.

d) Durchtrennung der Trigeminuswurzel. Der Nerv. trigeminus liegt zumeist
etwa 1,5 cm vor, d. h. stirnwérts und oberhalb des Facialis und Acusticus. Wenn
der Trigeminus ausnahmsweise etwa in gleicher Ebene mit diesen beiden Nerven
liegt, so muB bei der Durchtrennung doppelte Vorsicht angewendet werden,
um diese Nerven nicht zu verletzén. Schwierigkeiten bieten sich nun nicht
mehr. Nach Danpy trifft man in Ausnahmefillen eine kleine Arterie, die in
das den Nerven umgebende feine Bindegewebe eingescheidet ist. Sie 1aBt sich
mit einem kleinen Wattetupfer leicht abschieben. Nur selten ist man gezwungen,
die den Nerv begleitende Arterie zu koagulieren. Blutet es wéahrend der Durch-
trennung des Nerven, so kann man die Blutung durch Auflegen eines bereit-
gehaltenen Muskelstiickchens stillen. Die Durchtrennung des Nerven geschieht
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dicht am Eintritt des Nerven in die Briicke mit einem feinen Starmesser mit

langem, schlankem Griff oder, wie wir es vorziehen, mit einem zierlichen, etwas

abgewinkelten riickldufigen Messer in der Richtung von vorn nach hinten

(Abb. 4 und 5). Von PeriT-DUTALLIS und DAxDY wird das Zerreiflen des Nerven

mit einem Haken oder das Quetschen des Nerven abgelehnt. OLIVECRONA
- N, opticus

___Nn. accust.
© . facial.

—=- N, glosso-
pharyngeus

Abb. 4. Der Weg zur Trigeminuswurzel durch die hintere Schiidelgrube. (Nach PETIT-DUTAILLIS.)

hat vorgeschlagen, den Nerven mit einer Silberklemme zu quetschen, um das
Auftreten einer Blutung zu verhiiten. Diesem Vorgehen schlieBt sich UrBAN an.

Wenn man die Beriihrungsempfindung im Bereich des Gesichtes erhalten will,
so muBl man nach den Erfahrungen DaxDYs die Nervenfasern des inneren
Viertels der sensiblen Wurzel schonen. In keinem Fall darf man aber in der
Durchtrennung der Wurzel nur im Hinblick auf die Erhaltung des Gefiihls zu
sparsam sein, da sonst die Gefahr besteht, die Schmerzen nur unvollkommen
zu beseitigen. Die Trigeminuswurzel muf} aber gleichgiiltig, ob eine vollstindige
oder teilweise Durchtrennung der Nerven ausgefiihrt wird, so nahe wie moglich
an der Briicke erfolgen. Die motorische Wurzel soll immer geschont werden,
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was an dieser Stelle leicht gelingt, da sie etwas getrennt und innen von der
sensiblen Wurzel verlduft.

¢) VerschiuB der Dura, der Weichteile und der Haut. Nach vorsichtigem
Entfernen des Hirnspatels wird die Kleinhirnhemisphére zuriickverlagert und
dann die Dura geniht. Dies ist bei jungen Leuten stets ohne Schwierigkeiten
moglich. Bei dlteren Kranken reifit die Dura wegen ihrer Briichigkeit gelegent-
lich ein. Die Muskulatur und die Haut werden dann schichtweise verschlossen,
nachdem man durch den #uBeren Wundwinkel ein weiches Gummirohr, das

Pyramiden-
kante
N.trig
(sens, 1||IJ
N, aceust,
n. facial.

Abb. 5. Die Durchschneidung der Trigeminuswurzel auf occipitalem Wege (DANDY): Die duBeren zwei Drittel
der sensiblen Trigeminuswurzel werden nahe der Briicke mit einem ruckliufigen Messer durchtrennt.
(Nach PETIT-DUTAILLIS.)

auf der Dura liegt, geleitet hat. Dieses Drain wird nach 48 Stunden entfernt.
Ein festsitzender weicher Verband beschliefit den Eingriff.

3. Die Technik der Durchschneidung des Tractus spinalis trigemini (Si0QvIsT).

Der Eingriff wird in ortlicher Betdubung durchgefiihrt. Nur bei der Durch-
schneidung des Tractus, die &ullerst schmerzhaft ist, soll Evipan gegeben werden.
Das Kleinhirn wird einseitig freigelegt. Die Entfernung der Hinterhaupts-
schuppe soll sich hauptséchlich auf das Gebiet oberhalb und seitlich vom Foramen
magnum erstrecken. Seitlich vom Foramen magnum findet sich héufig ein
groBes Emissarium, das mit Wachs verstopft werden mufl. Dann wird der
Atlasbogen reseziert und nach sternformiger Eréffnung der Dura die hintere
Zisterne entleert. Wenn man jetzt die eine Kleinhirntonsille nicht selten mit
lockeren arachnoidalen Stringen am verlingerten Mark adhérent sein soll, vor-
sichtig 16st und mit einem Spatel aufhebt, erkennt man die Austrittsstellen der
Hirnnerven aus dem verlingerten Mark bis hinauf zum Nervus acusticus
und facialis. Zur Verbesserung der Sicht soll der Operationstisch etwas zur



24 RUDOLF ZENKER:

entgegengesetzten Seite gedreht werden. Man stellt nun die Lage des Nerv.
accessorius, vagus, glossopharyngeus und hypoglossus sowie des Corpus resti-
forme und der unteren Olive fest (Abb. 6). Die Vagusfasern miissen sorgfaltig
geschont werden, da sich sonst eine Recurrensparese einstellt. Der Tractus
spinalis soll in der Mitte der Olive oder an der Grenze zwischen den beiden
oberen Dritteln der Olive, unmittelbar unterhalb des Austrittes der untersten
Vagusfasern durchschnitten werden (Abb. 6). Diese Stelle entspricht einem
Punkt, der etwa 8—12 mm oberhalb des unteren Endes des 4. Ventrikels liegt.
Der Schnitt, der am besten mit einem GrAFEschen Starmesser ausgefiihrt wird,

Abb. 6. Die Durchschneidung des Tract. spinalis trig. nach SJ0oqQvisT. (Die rechte Kleinhirntonsille ist mit
dem Spatel angehoben. Der Einschnitt in die Medulla ist miteinem Querstrich markiert.) (Aus SyoQvist, O.:
Eine neue Operationsmethode bei Trigeminusneuralgie: Durchschneidung des Tractus spinalis trigemini.)
[Zbl. Neurochir. 2, 274 (1937).]
soll 3—4 mm lang sein und bis zu einer Tiefe von 3—3,5 mm reichen. Tiefer
als 3,6 mm darf man nicht einschneiden, um eine Verletzung des Nucleus am-
biguus, des musculomotorischen Vaguskerns, zu vermeiden. Die Einschnittstelle
soll dort gewdhlt werden, wo keine Pliagefale sichtbar sind. Die Arteria cere-
belli inferior post. mufl, wenn sie im Wege ist, zusammen mit der Klein-
hirntonsille mit dem Spatel angehoben werden. Nach sorgfiltiger Blutstillung
wird der Eingriff wie eine gewohnliche Kleinhirnoperation abgeschlossen. Die
Dura wird an die Knochenriander geniht. Muskulatur, Galea und Haut werden

schichtweise geniht.

IV. Erkliarung fiir das Wiederauftreten von Schmerzen
nach den sogenannten Radikaloperationen.

Das Wiederauftreten von Schmerzen und die Wiederherstellung der Sen-
sibilitét nach Exstirpation des Ganglion Gasseri oder nach vollsténdiger Durch-
schneidung der sensiblen Trigeminuswurzel kann verschiedene Ursachen haben.
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So besteht die Moglichkeit, daf durch den ersten Eingriff die Leitungsbahn des
sensiblen Trigeminus nicht vollstindig unterbrochen wurde. KEs kénnen sich die
Nervenfasern aber auch regenerieren oder es kann sich eine Leitung fiir die Schmer-
zen auf anderen Bahnen als iiber die sensiblen Trigeminusabschnitte einstellen.

Da die pseudounipolaren Ganglienzellen des Ganglion Gasseri nach der
bisherigen Auffassung die Ursprungszellen fiir die sensible Trigeminuswurzel
darstellen, so kann nach unseren heutigen Vorstellungen nach der Durchtren-
nung oder Durchquetschung der sensiblen Wurzel eine Wiederherstellung der
Leitungsbahn durch Auswachsen der Nervenfasern vom Ganglion her zustande
kommen. Neuere experimentelle Untersuchungen von STRIBBE an Affen haben
aber ergeben, dafl die Durchtrennung der dufleren Hélfte der sensiblen Wurzel
nahe der Briicke eine fast vollstdndige Degeneration der Nervenfasern peripher
von der Durchtrennungsstelie zur Folge hat. STRIBBE konnte auBerdem fest-
stellen, dal nach Durchschneidung der Trigeminuswurzel dicht proximal vom
Ganglion keine nennenswerte Degeneration der proximalen Wurzel auftritt.
Diese Befunde sprechen gegen die Auffassung, dafl die trophischen Zellen fir die
Trigeminuswurzel allein im Ganglion Gasseri liegen. STRIBBE sucht den Grund
darin, daB die sensible Trigeminuswurzel zentral vom Ganglion bis zur Briicke
Ganglienzellen besitzt, die die Degeneration des Nerven verhindern. Derartige,
besonders in der Niahe der Briicke gelegenen Zellen hat STRIBBE auch beim
Menschen nachgewiesen.

Inwieweit die von diesen Zellen ausgehende Regeneration von Nervenfasern
fiir das Auftreten von Rezidiven nach Wurzeldurchschneidung oder nach Exstir-
pation des Ganglion Gasseri verantwortlich zu machen ist, ist zumeist nicht
zu entscheiden. Kin von uns beobachteter Fall, bei dem nach angeblicher
Exstirpation des Ganglion Gasseri nach mehreren Jahren wieder Schmerzen
auftraten, die durch Elektrokoagulation an der Stelle des entfernten Ganglions
beseitigt werden konnten, spricht dafiir, dafl eine derartige Regeneration der
Nerven moglich ist.

Nach der Ausschaltung der sensiblen Trigeminuswurzel kann die Innervation
des Gesichies ebenso wie nach den peripheren Trigeminusoperationen, aber auch
von den benachbarten Nerven tibernommen werden. Hierfiir kommen die Hals-
nerven, der N. auricularis magnus und der N. occipitalis major in Betracht.
Bei der Anastomose des 3. Astes durch die Chorda tympani nach dem N. facialis,
die sowohl zentrifugale als auch zentripetale Fasern fiihrt, und bei der Anasto-
mose mit dem N. glossopharyngeus durch den N. petr. superf. minor vom
Ganglion petrosum iiber das Ganglion oticum ist eine Schmerzleitung auch
itber diese Nerven mdéglich. GarrE héilt in einem von ihm beobachteten
Fall, bei dem nach Exstirpation des Ganglion Gasseri wieder Schmerzen auf-
traten, diesen Weg fiir wahrscheinlich. Nach OLiveEcroNa wird vollsténdige
Sicherheit auch nach Durchtrennung der ganzen sensiblen Wurzel nicht erreicht,
da mitunter zusétzliche Wurzelfaden vom Hauptstamm zur motorischen Wurzel
ziehen und neben dieser in die Briicke eintreten, so daBl sie bei Schonung der
motorischen Wurzel undurchschnitten bleiben. DaNpY und SicarDp nehmen an,
daB auch durch die motorische Trigeminuswurzel Gefithisbahnen laufen, wie
dies bei den spinalen motorischen Wurzeln bekannt ist. SuvErMmoxpT fand
diese Auffassung an einem Kranken bestéitigt, bei dem nach der Exstirpation
des Ganglion Gasseri mit Schonung der motorischen Wurzel die Beriithrungs-
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empfindung nicht nennenswert gestért war, und bei dem sich eine Analgesie
auf der operierten Gesichtshélfte erst nach Durchtrennung der motorischen
Wurzel einstellte.

In anderen Fillen kénnen Rezidive nach zentralen Trigeminusoperationen
anscheinend dadurch zustande kommen, dal neben dem Trigeminus auch der
Sympathicus durch die in ihm verlaufenden afferenten Fasern Schmerzen diber-
matteln kann (FOERSTER, SUERMONDT). Die afferenten sympathischen Bahnen
des Kopfes ziehen hauptsidchlich im Plexus caroticus internus zum Ganglion
cervicale superius und zum Plexus caroticus comm. Es bestehen aber auch
sympathische Verbindungen zwischen dem Trigeminus tber das Ganglion
sphenopalatinum, N. petr. superf. und major, Ganglion geniculi, N. intermedius
zum Hirnstamm (FomrsTER). Nach ForRSTER und FrazIer bewirkt elektrische
Reizung der oberen Halsganglien oder des Carotisgeflechtes Schmerzen im
Trigeminusgebiet. Die Annahme, dall bei der Trigeminusneuralgie der Sym-
pathicus gelegentlich mitbeteiligt ist, wird durch Beobachtungen von FoERSTER
und SUERMONDT gestiitzt, die in einigen Féllen von Trigeminusneuralgie erst
nach Resektion des Halssympathicus und des Plexus caroticus und nach der
Blockierung des Ganglion sphenopalatinum durch Alkoholinjektion — also
nach vollstdndiger Unterbrechung der sympathischen Bahnen des Gesichtes —
Schmerzfreiheit und Analgesie erzielen konnten. Uber giinstige Ergebnisse
der Behandlung der Gesichtsneuralgie mit Alkoholisation des sympathischen
Carotisgeflechtes berichten Dants, Nazarov und RazumovosTiG. FRAZIER
konnte sich von dem Nutzen der Resektion des oberen Halsganglions und der
periarteriellen Sympathektomie der Carotis bei Trigeminusneuralgie nicht iiber-
zeugen. Um ein endgiiltiges Urteil itber den Wert der Sympathicusoperation

bei Trigeminusneuralgie abgeben zu konnen, sind die bisherigen Erfahrungen
noch zu gering.

V. Die konservativen Eingriffe am Ganglion Gasseri.

Im Gegensatz zu den mit einer Eroffnung des Schédels einhergehenden
Eingriffen an den intrakraniell liegenden Trigeminusabschnitten stellen die
konservativen Eingriffe am Ganglion Gasseri Verfahren dar, mit denen in der
Regel einfach, schnell und ohne Narben zu hinterlassen ein Umschwung des Krank-
heitsbildes erreicht wird. Sie sind aber, wenn auch in wesentlich geringerem
MaBe als die mit einer Eroffnung des Schiidels verbundenen Eingriffe mit
gewissen Gefahren behaftet. Das Ziel aller dieser konservativen Verfahren ist
die sichere Erreichung des Ganglion Gasseri mit der Spitze einer Nadel und die
ausreichende Schidigung des Ganglions. Die Punktion des Ganglion Gasseri
vollzieht sich heute ausschlieBlich auf dem klassischen Weg durch das Foramen
ovale, wenn auch das Beschreiten dieses Weges verschieden gehandhabt wird.
Die Punktion des Ganglion Gasseri durch das Foramen rotundum und durch
die Fissura orbitalis superior hat sich dagegen als unsicher und gefiahrlich erwiesen.
Die Schidigung des Gangliongewebes kann auf verschiedene Weise erfolgen,
entweder durch Injektion einer Fliissigkeit, zumeist von Alkohol nach HARTEL,
oder durch die Elektrokoagulation nach KrrsceNER. Heute konkurrieren im
wesentlichen zwei Verfahren miteinander:

1. Die freihdndige Punktion mit Alkoholinjektion nach HArTEL, — 2. die
gezielte Punktion mit Elektrokoagulation nach KIRSCHNER.
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1. Die Punktion und Alkehelinjektion nach HARTEL.

Das Verfahren von HARTEL bildet die Fortsetzung der Versuche von ScHLOS-
SER, OsTwaLp, HARRIS und OrrErRHAUS, das Ganglion Gasseri auf dem Weg
durch das Foramen ovale zu punktieren. Die anatomischen Untersuchungen
HirTeLs, durch die die Verschiedenheiten der Form und Lage des Foramen
ovale und die Beziehung des Ganglion Gasseri zum Foramen ovale klargelegt
wurden, fithrten zu dem praktischen Ergebnis, daBl das Ganglion Gasseri dann
am sichersten erreicht wird, wenn die Punktion in der Richtung einer Geraden
erfolgt, die von der Impressio trigemini durch die Mitte des Foramen ovale ver-
lauft, und die von HARTEL als ,, Trigeminusachse‘’ bezeichnet wurde. Die Richtung
der ,,Trigeminusachse’*, die von der Neigung der vorderen Flache des Felsenbeins
abhingt, stimmt in den meisten Fillen mit der Achse des Knochenkanals
des Foramen ovale iiberein (Abb. 7a und b). Nur in wenigen Fillen verliuft
die ,,Trigeminusachse* infolge der geringen Neigung des Felsenbeins flacher als
die Achse des Knochenkanals des Foramen ovale. Dieses Verhalten der ,,Trige-
minusachse zu einer durch die Nasenwurzel und dem &ulBeren Gehérgang
gedachten Ebene schwankt zwischen 55 und 90°. Unsere eigenen Untersuchungen
iber die Beziehung der Richtung der ,,Trigeminusachse™ zur Schédelform
ergaben, daB die ,,Trigeminusachse” beim Langschidel im allgemeinen flacher
verlauft als beim Kurzschddel. Ein konstantes Verhéltnis zwischen der Nei-
gung der Trigeminusachse und dem Schédelindex (Léngen-Breitenindex) konnte
aber nicht gefunden werden. Dagegen fand ich, daB die ,,Trigeminusachse
beim occipitopetalen Typus nach FroriEP flach, beim frontipetalen Tiypus steil
verlauft. Bei 10 Fallen von ausgesprochen occipitopetalem Typus betrug der
Winkel der Trigeminusachse zur Ebene durch die Nasenwurzel und durch die
Gehorgéinge zwischen 60 und 729, bei 9 Fillen von frontipetalem Typus zwischen
78 und 85° (Tabelle 1). Diese Untersuchungsergebnisse stimmen mit den mir

Tabelle 1. Verlauf der ,,Trigeminusachse” beim frontipetalen und
occipitopetalen Typus nach Frorir,

Lange, Ohr, ‘Winkel der Trigeminusachse
Ne, | HImber G Gisch. | Schadeltyp nach Frowsp | 2Ur Ebens durch beide Gehor-
mm ! Horizontalen Nasenwurzel
1 83 hoch frontipetal ‘ 810
2 85 hoch frontipetal ‘ 790
3 104 m. tief occipitopetal i 690
41 103 tief ocaipitopetal \ 620
5 84 hoch frontipetal ¢ 810
6 106 m. tief occipitopetal 600
7 89 hoch frontipetal 850
8 100 hoch frontipetal 81¢
9 99 tief occipitopetal 720
10 104 tief occipitopetal 69°
11 105 m. tief occipitopetal 710
12 ] 89 hoch frontipetal 790
13 ] 96 m. tief occipitopetal 630
14 104 m. tief occipitopetal 6590
15 85 hoch frontipetal 780
16 90 m. hoch frontipetal 780
17 92 hoch frontipetal 830
18 102 tief occipitopetal 650
19 99 tief | occipitopetal 690
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erst spiter bekanntgewordenen Beobachtungen von MULLER tberein, daf
beim occipitopetalen Typus die vordere Pyramidenfliche sehr flach, beim
frontipetalen Typus steil zur deutschen Horizontalen steht. Diese Verhéls-
nisse kommen nach MULLER dadurch zustande, dafl der Schlifenlappen beim
frontipetalen Typus stirker vorwérts und abwirts geneigt ist, wihrend beim
occipitopetalen seine Richtung der Horizontalebene sich néhert.

bb. 7a. Verlauf des als Foramen ovale bezeichneten Knochenkanals, der mit Blei ausgefullt ist.
Abb. 7a. Verlauf d Is T le bezeichneten Knochenl 1s, di it BIL i
Schadelbasisaufnahme.

Nach HArreL schneidet die Trigeminusachse in 90% der Fille den oberen
Alveolarrand im Gebiet des oberen 3. Molarzahnes; sie tritt normalerweise
gegeniiber dem 2. oberen Molarzahn durch die Weichteile der Wange nach
aullen. Dieser Punkt stellt den Einstich fiir die Punktion dar. Er kann in
einer Linie, die parallel dem Alveolarrand nach hinten bis zum Unterkieferast
reicht, verlegt werden. Um von dem Einstichpunkt an der Wange das Foramen
ovale zu erreichen, mufl nach den Angaben HARTELs die Nadel so eingefiihrt
werden, dafl die Verlingerungslinie der Nadel in der Sicht von vorn die Pupille
des gleichseitigen Auges, in der Sicht von der Seite das Tuberculum articulare
des Jochbogens schneidet. Auf diese Weise gelangt man in die Gegend der
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unteren Begrenzung des Foramen ovale. Es stellt nach TestuT und Jacos
einen Knochenkanal von etwa 1 cm Lénge dar, der den an dieser Stelle etwa
7 mm dicken Keilbeinfliigel in schrager Richtung von unten auflen vorne nach
oben innen hinten durchsetzt. Eine Vorstellung von dem Verlauf dieses Kanals
geben die Rontgenbilder eines Schédels, bei dem das Foramen ovale der einen
Seite mit Blei ausgefiillt wurde (Abb. 1la und b). Fiir die Punktion des Foramen
ovale ist es wichtig, daB ihre vordere dulere Begrenzung eine glatte, allméhlich
in das Planum infratemporale itbergehende Wélbung aufweist. Von der glatten

Abb. 7b. Seitliche Aufnahme zu Abb. 7a.

harten Knochenfliche des Planum infratemporale muBl der Forameneingang
millimeterweise tastend gesucht werden.

Bei der Punktionstechnik des Ganglion Gasseri nach HARTEL ist fiir die
Tiefe der Einfiihrung der Nadel die Entfernung des Ganglion Gasseri von der
knéchernen Umgrenzung des Foramen ovale mafigebend. Nach den Messungen
HAarTELs betragt der Abstand zwischen dem oberen Rand der Felsenbeinpyra-
mide und dem hinteren unteren Rand des Foramen ovale mindestens 14 mm,
héchstens 23 mm und durchschnittlich 19 mm. Diese Entfernung wird nach
Erreichen des Planum intratemporale durch Verschiebén eines Bremsreiters
vom Einstichpunkt der Haut aus gerechnet auf die Punktionsnadel tibertragen,
um ein zu tiefes oder ein zu oberflichliches Eindringen der Nadel zu verhindern.
Die Tiefe des Eindringens der Nadel ist also von der Maske der verschieblichen
Weichteile abhingig. Zur Erzielung einer totalen Anésthesie wird die Nadel
tiefer in das Ganglion eingefiihrt als bei der partiellen Anésthesie (HARTEL).

Nachdem die Nadel, die nach HARTEL eine Lénge von 10 cm und einen Durch-
messer von 0,8 mm haben soll, in die gewiinschte Tiefe eingedrungen ist, erfolgt
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probeweise eine Injektion von 1/,—/, ccm 2%iger Novocainlésung. Das Er-
léschen des Hornhautreflexes und das Auftreten einer Unempfindlichkeit der
ganzen Gesichtshélfte kurz nach der Injektion gilt als Zeichen, daf3 die Spitze
der Nadel im Ganglion liegt. Um die zentralste Stelle des Ganglion Gasseri
ausfindig zu machen, sind bis zur endgiiltigen Injektion von Alkohol oft mehrere
Punktionen mit nachfolgender Novocaininjektion und Priifung des Sensibilitéts-
ausfalles notwendig, wobei unter Umsténden einige Stunden bis zum Abklingen
der Novocainwirkung bei liegender Nadel gewartet werden mufl. AuBerdem
wird von HARTEL zur Feststellung der richtigen Lage der Nadel grundsditzlich
die Rontgenkontrolle gefordert.

Zur Verodung des Ganglion Gasseri verwendet HARTEL 70—80%igen Alkohol,
der unter den zahlreich angegebenen Mitteln die wirksamste und unschédlichste
Flissigkeit darstellt. Die Wirkung des Alkohols auf das Nervengewebe beruht
auf seinen wasserentziehenden, fettlosenden und eiweilBfillenden Eigenschaften.
Nach Tierversuchen und Erfahrungen am Menschen treten nach intraneuraler
Injektion von Alkohol schwere Zerfallserscheinungen des Nerven distal von der
Injektionsstelle dhnlich wie nach der Durchschneidung des Nerven auf. Zentral-
wirts von der Injektionsstelle schreitet die Degeneration der Nervenfasern
nicht fort. Auch die Ganglienzellen erliegen der Alkoholeinwirkung, soweit sie
getroffen werden (FINRELBURG, MaY, CHrASSANT, BRISAUD und SicARD). BERIEL
unterscheidet je nach dem Grad der Einwirkung des Alkohols eine Herabsetzung
der Reizfahigkeit des Nervengewebes bei erhaltener Leitungsfihigkeit und eine
vollstandige Zerstorung und Leitungsunterbrechung des Nerven.

Durch Injektion von 1/, und 1 cem Flissigkeit werden, wie HARTEL mit
Jodtinktur zeigen konnte, die intrakraniell gelegenen Teile der Trigeminusiste
und das Bindegewebe des Cavum Meckelii tiefbraun gefirbt. Bei gréBeren Mengen
dringt die Fliissigkeit durch den Porus trigemini iiber die Kante des Felsenbeins
in die hintere Schidelgrube. Da die Injektion von 1 cem Alkohol schon Neben-
erscheinungen hervorrufen kann, so injiziert HARTEL neuerdings nur noch
tropfenweise 0,3 bis hochstens 0,5 ccem Alkohol, wobei die Kaniile jedesmal
etwas verschoben wird, um moglichst viele Teile des Ganglions zu treffen.

Die Erfolge der Behandlung der Trigeminusneuralgie mittels der Punktion
und Alkoholinjektion nach HARTEL hingen ab von den technisch-anatomischen
Schwierigkeiten, die, abgesehen von den Abarten des Schadels, durch vorher-
gehende Eingriffe und Injektionen geschaffen werden, und von der Reinheit
des zu behandelnden Falles. Nach HARTEL gewéahrleistet eine vollstandige
Daueranésthesie nach Alkoholinjektion, die in ihrer Wirkung der operativen
Resektion des Ganglions gleichwertig ist, im allgemeinen Dauerheilung; par-
tielle Andsthesie sichert dagegen nicht vor Riickfillen. In seiner letzten um-
fassenden Zusammenstellung iiber die Ergebnisse der Ganglioninjektion (1929)
gibt HARTEL an, dal von 73 in Deutschland behandelten Kranken, bei denen
47mal eine totale Daueranisthesie, 26mal eine partielle Daueranisthesie erzielt
werden konnte, 50 Kranke (68,5%) geheilt blieben, wihrend bei 23 Kranken
(31,5%) die Schmerzen in verschieden starkem MaBe wieder auftraten. Die
Beobachtungszeit lag zwischen 1 und 13 Jahren. Bei 98 japanischen Kranken
HirreELs waren die Heilungsergebnisse etwas giinstiger, namlich 73 (81%)
Heilungen und 17 (19%) Riickfille, was zum Teil auf die kiirzere Beobachtungs-
zeit zurtickgefiihrt werden muf.
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An unerwiinschten Folgen der .Alkoholinjektion beobachtete HARTEL auller
gelegentlichem Krbrechen, Auftreten von Himatomen und Herpes, Erschei-
nungen, die sehr rasch und ohne Nachteile voriibergingen, bei 173 Féllen 8mal
Abducensparese, 10mal Doppelsehen und 1mal Ptose, was auf Liahmungen des
N. oculomotorius und trochlearis zuriickgefithrt werden muf3. Diese Stérungen
verschwanden nach lingstens 3 Monaten. Die mit der Injektion héufig ver-
bundene Parese der Kaumuskulatur stellt zusammen mit der Unempfindlich-
keit der Mundschleimhaut gelegentlich eine Belistigung beim Kssen dar. Sto-
rungen des N. facialis gehoren nach HARTEL ,,zu den seltenen Ausnahmen‘.
Infolge Alkoholisierung der Meningen kam es in einigen Fillen zu voriiber-
gehenden cerebralen Stérungen. Die Haufigkeit der Keratitis neuroparalytica
nach Alkoholinjektion soll in einem spéateren Abschnitt besprochen werden.
In einer fortlaufenden Reihe von 30 Trigeminuskranken, iiber die HArRTEL 1934
berichtete, traten weder Hornhautstérungen noch Nervenlihmungen auf, ein
glinstiges Ergebnis, das auf das Einbringen nur kleiner Alkoholdosen zuriick-
gefithrt wird.

Auller HARTEL hat KurLExramprF die Alkoholinjektion in das Ganglion
Gasseri bei Trigeminusneuralgie in zahlreichen Féllen mit gutem Erfolg an-
gewendet. ByrNES, Tapras, HIrsCHEL und KAUrFMANN berichteten iber
glinstige Ergebnisse hinsichtlich der augenblicklichen Beseitigung der Schmerzen.
Nach ZaNDER waren von 10 Kranken, bei denen er intragangliondr Alkohol
injizierte, 8 Kranke nach 2—7 Jahren noch schmerzfrei. Riickfille traten bei
2 Kranken auf. Unter 14 Fillen war 4mal das Foramen ovale nicht durch-
gingig. CAvINA berichtet itber 79 Kranke, von denen 60 dauernd, d. h. bis zu
9 Jahren geheilt waren, wiahrend sich in 19 Féllen innerhalb 4—5 Jahren
Rezidive einstellten. Cavina stellte bei Operationen in der mittleren Schéadel-
grube wegen Trigeminusneuralgie, wobei eine Kaniile durch das Foramen ovale
eingefiihrt wurde, fest, daB bei in der Trigeminuswurzel liegender Spitze der
Punktionsnadel nur 1—2 Tropfen Alkohol, bei im Ganglion liegender Nadel-
spitze 1—2 cem und bei im Cavum Meckelii liegender Nadelspitze noch groBere
Mengen von Alkohol nétig waren, um eine vollsténdige Anésthesie zu erreichen.

Docriort hatte bei 64 Alkoholinjektionen in der Mehrzahl der Fille zu-
friedenstellende Ergebnisse. Unter 43 Fillen fanden sich 35 Dauerheilungen.
Kunickr spricht sich auf Grund guter Dauerergebnisse bei 25 Kranken fir die
Alkoholinjektion aus.

W. FErix ist von den Ergebnissen der Alkoholinjektion nicht befriedigt.
Von 67 Kranken mit genuiner Trigeminusneuralgie, bei denen die Alkohol-
injektion ausgefithrt wurde, und von denen 65 regelmifBig nachuntersucht
werden konnten, blieben 34 nach einmaliger Behandlung ohne Rezidiv; durch
mehrmalige Behandlung sind bisher 7 als geheilt zu bezeichnen. Von den iibrigen
24 Kranken wurden 4 gebessert, 6 bliecben véllig unbeeinflult und 11 Kranke,
bei denen die Neuralgie dauernd rezidivierte oder nicht beeinfluBbar war, wurden
spéter operiert.

Die Methode der Punktion und Alkoholinjektion nach HARTEL ergibt also
in der Hand des Geiibten ziemlich gute Erfolge. Sie befriedigt aber nicht voll-
stindig, was einerseits an der Schwierigkeit der Punkiion des Ganglion Gassers

aus freier Hand, andererseits an der ungentigenden Verédung des Ganglions
durch Alkohol liegt.
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Bei der Punktion aus freier Hand gelingt es hdufig erst nach lingerem Suchen,
manchmal tiberhaupt nicht, das Foramen ovale zu finden. Vielfach ist man
trotz der Angaben der Kranken und trotz Roéntgenaufnahmen nicht sicher,
an welcher Stelle sich die Spitze der Nadel befindet. Eine zuverlidssige Tiefen-
einstellung der Nadel ist bei der Punktion aus freier Hand deshalb nicht moglich,
weil die Tiefe des Eindringens der Nadel von einem beweglichen Punkt aus,
ndmlich von dem Einstich an der Wange, berechnet wird. Auf die zahlreichen
Moglichkeiten des Abirrens der Nadel hat KIirScHNER hingewiesen. Nach
Kurenkamprr kann die Nadel statt in das Foramen ovale in den medialen
Teil des Foramen jugulare eindringen, durch den der N. vagus, accessorius und
glossopharyngeus verliuft. Die Nadelspitze erscheint dann an der Eintritts-
stelle dieser Nerven in die Dura in der hinteren Schiadelgrube. Die Nadel dringt
auch hierbei glatt und ohne kndchernen Widerstand in die Tiefe. Die Mdoglich-
keit solcher Irrwege spricht nach KuLENkaMpFr fur den Wert der MaB- und
Richtungsbestimmungsmethoden. Eine Reihe von Vorschligen, die zur sicheren
Gestaltung der Punktion gemacht wurden, zeigt ebenfalls, daBl das Auffinden
des Foramen ovale und des Ganglion Gasseri oft nicht einfach ist. Um das
Einhalten der HArTELschen Richtungslinien, die durch die Pupille des gleich-
seitigen Auges und durch das Tuberculum articulare des Jochbogens verlaufen,
zu gewdhrleisten, hat EERENFELD einen ,,Ganglionpunktator angegeben, in
dem die Nadel in einer zwangsldufigen Bahn gefithrt wird, deren Richtung
den HArTELschen Koordinaten entspricht. VOLEMANN verwendet einen Band-
apparat, mit dem man die Nadel auf das Foramen ovale einstellen kann.

Diese Vorschlige zur Verbesserung der Punkironstechnik fanden ebenso wie
das Mefiverfahren nach OrrFERHAUS deshalb keinen Anklang, weil sie der Ver-
schiedenartigkeit der menschlichen Schidel nicht gerecht werden. Aus diesem
Grund lehnt HArTEL die Verwendung von Punktionsapparaten ab und be-
schrinkt sich darauf, die ‘Lage der Nadel stets durch eine Rontgenaufnahme in
der Richtung der Kanéle bei occipito-buccalem Strahlengang zu priifen. Sca-
11TZER und BRUCKE fithren die Punktion des Foramen ovale unter Kontrolle
von Réntgenaufnahmen in bucco-occipitaler Strahlenrichtung aus, und ver-
gewissern sich iiber die endgiiltige Lage der Nadelspitze nach dem Durch-
stofen des Foramen ovale durch weitere Rontgenaufnahmen in verschiedenen
Ebenen nach Injektion von Jodipingl.

Die Verwendung des Alkohols zur Verédung des Ganglion Gasseri ist nichi
fres von Nachteilen. Die Nachteile bestehen darin, daB sich der Alkohol, wie
jede Fliissigkeit, nach dem geringsten Widerstand ausbreitet und dafB bei der
Verwendung von Alkohol nur eine vollstindige Leistungsunterbrechung simt-
licher Trigeminuséste einen anhaltenden Erfolg verbiirgt. Die HirrELschen
Versuche mit Injektion von Jodtinktur nach Punktion des Ganglion Gasseri
zeigen, dafl schon eine Menge von 0,5—1,0 ccm die intrakraniell gelegenen
Abschnitte des Trigeminus und das Bindegewebe des Cavum Meckelii durch-
dringt. Nach KULENRAMPFF ist der VerschluBl des Cavum Meckelii gegen die
hintere Schidelgrube sehr schwach; er kann durch geringe Mengen (Y/,—/, ccm)
Flissigkeiten gesprengt werden. Eigene Untersuchungen in dieser Richtung
unter Verwendung von Tusche fithrten zu dem Ergebnis, da bei der Lage der
Nadelspitze in der Trigeminuswurzel nahe dem Ganglion durch Injektion von
nur 0,2—0,3 ccm ein Ubertreten der Fliissigkeit durch den Porus trigemini
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in die hintere Schidelgrube zustande kommen kann. Auch wenn sich die Off-
nung der Punktionsnadel im Ganglion selbst befindet, breitet sich die Tusche
bei Injektion von nur 0,3 ccm an der Oberfliche des Ganglions unter der Dura
aus. Spilt man das Ganglion nach Abpréparieren der Dura ab, so zeigt sich,
daB die Schwarzfirbung durch Tusche hauptséchlich die Bezirke um die Punk-
tionsstelle betrifft, wéhrend die iibrigen Ganglionabschnitte weniger stark
gefarbt werden. Auch bei diesen Versuchen kam es gelegentlich zum Eindringen
der Tusche in die hintere Schéidelgrube.

Ubertrigt man diese Ergebnisse auf den Alkohol, so ergibt sich, daB die
Wirkung des Alkohols am stérksten in der Umgebung der Punktionsstelle ist,
dall aber eine Ausbreitung der Fliissigkeit in das Cavum Meckelii und in die
Subduralrdume selbst bei zentraler Lage der Nadelspitze nicht mit Sicherheit
vermieden werden kann. Entsprechend diesen Befunden sahen wir nach In-
jektion von Jodipin-Alkohol am Lebenden in das Ganglion Gasseri auf Rontgen-
aufnahmen ein AbflieBen der injizierten Flissigkeit durch die hintere Schédel-
grube in den Riickenmarkskanal. Auch Searrtzer und BrUckE fanden nach
Injektion von Jodipin bei intrakraniell liegender Nadelspitze die schatten-
gebende Fliissigkeit entweder entsprechend dem Duralblindsack, von dem das
Ganglion umhiillt ist, an der Vorderfliche der Pyramide, oder bereits im Bereich
der Subarachnoidalriume der hinteren Schéidelgrube, im Wirbelkanal und in
der Gegend der Cisterna venae magnae galeni.

Die auf experimentellem Wege gewonnene Erkenntnis, dafl der Alkohol
seine stdrkste Wirkung nur an einer eng begrenzten Stelle entfaltet, entspricht
den klinischen Erfahrungen HARTELs, dall durch die Injektion von Alkohol
eine feilweise Andsthesie unter Freilassung des ersten Astes erzielt werden kann.
Man mufl annehmen, daf} diese Art der Leitungsunterbrechung des Trigeminus
dann eintritt, wenn die Offnung der Punktionsnadel im Ganglion an der Grenze
zwischen duBerem und mittlerem Drittel liegt. Das ist an sich ein Vorteil. Der
Nachteil der unvollsténdigen Leitungsunterbrechung liegt aber darin, dall die
Schmerzen spéter infolge ungeniigender Zerstérung der Ganglienzellen wieder
auftreten (HARTEL). Zur Erzielung einer vollstindigen Anésthesie mull nach
Hirrer die Nadel weiter in das Ganglion gefiihrt werden. Eigene Punktions-
versuche an der Leiche zeigten, daff dann die Nadelspitze in die Trigeminus-
wurzel dringt, und dafB alsdann dieser Teil des Trigeminus von der injizierten
Flissigkeit durchtriankt wird.

Bei Beschriankung der gewebszerstérenden Wirkung des Alkohols auf den
2. und 3. Trigeminusast mufB-man nach den Erfahrungen HAirTeLs auf Dauer-
heilungen verzichten. Der Grund hierfiir liegt wohl darin, dafl die Ganglien-
zellen des 2. und 3. Astes durch die geringen Mengen von Alkohol und infolge
der GroBe der Ausbreitung des Alkohols nicht vollstdndig zerstért werden. Ge-
lange es, alle Ganglienzellen eines begrenzten Gebietes sicher zu vernichten,
so wire das Verfahren ideal und die mit ihm erzielten Erfolge wohl auch dauerhaft.

2. Die Punktion und Elektrokoagulation des Ganglion Gasseri nach KiRsCHNER.

Das Verfahren der Behandlung der Trigeminusneuralgie nach KIrscHNER
besteht aus zwei wesentlichen Punkien: Erstens aus dem sicheren Verbringen
der Nadelspitze an bestimmie Stellen des Ganglions mit Hilfe eines Zielapparates
und zweitens aus der begrenzten und wvollstimdigen Zerstorung bestimmier Teile

Ergebnisse der Chirurgie. 31. 3
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des Ganglions durch die Elektrokoagulation. Das Verfahren hat sich aus der

freihsindigen Punktion und Alkoholinjektion entwickelt, dem es in einigen
Punkten &hnelt.

a) Die Erreichung des Zieles.

o) Die Umgestaltung der Punlktion.
Das Verfahren der Punktion des Ganglion Gasseri mit dem Zielapparat
entstand aus dem Gedanken, dafl das in der Tiefe des Schidels gelegene Ganglion -
Gasseri und das den Zugang vermittelnde Foramen ovale zu den duflerlichen,

Abb. 8. Horizontalschnitt durch einen Schadel. Die Schnittebene verlauft durch beide Gehorginge und durch

die Nasenwurzel. 1 Foramen ovale mit N. mandib. 2 N. maxill. 3 N. opticus.
der Besichtigung und Betastung zugénglichen Teilen des Kopfes bestimmte,
im Einzelfalle vorher feststellbare, rdumliche Beziehungen haben miisse, so
daB nach der Ausmessung dieser Beziehungen die Lage des Ganglions oder des
Foramen ovale in der Tiefe des Schidels gegeben wire. Da fiir den Zugang
zum Ganglion Gasseri das rasche Auffinden und glatte Passieren des Foramen
ovale mit einer Punktionsnadel die Vorbedingung darstellen, war die erste Auf-
gabe, die Lage des Foramen ovale zu bestimmten Punkten des Schidels genau
festzulegen.

Wie jeder Punkt im Raum, so wird auch die Lage des Foramen ovale durch
den Schwittpunkt dreier Ebenen bestimmi. Untersuchungen an zahlreichen
Schideln, an Leichen und am Lebenden ergaben iiber die Lage dieser Ebenen
folgendes:

1. Die eine Ebene, auf der die Foramina ovalia liegen, und die wir als Hori-
zontalebene bezeichnen, verliuft stets durch die Nasenwurzel und durch die
Mitte der beiden kndéchernen Gehérginge (Abb. 8).
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2. Die Lage der Frontalebene, die durch die Foramina ovalia gehen, haben
zu bestimmten Punkten des Schédels folgende Beziehungen. Nach unseren
Untersuchungen schneidet die auf der Horizontalebene senkrecht stehende
Frontalebene durch die Foramina ovalia die Horizontalebene 12—29 mm vor
der durch die Mitte der &dulBleren Gehorgéinge gelegten Frontalebene. Es ist
moglich, dafl diese Entfernung bei abnormen Schiadelformen noch gréfer oder
kleiner ist. Bei Langschédeln ist sie groBer als bei Kurzschideln. Mit dieser
Beobachtung stimmt iiberein, daf die Felsenbeinpyramiden, die zu den Keil-
beinen und deshalb auch zu den Foramina ovalia enge Beziehungen haben,
bei dolichocephalen Schideln stirker hinterhauptwérts verlaufen als bei brachy-
cephalen. Hieraus folgt, dall der occipital und lateral offene Winkel, den die
Pyramidenkante mit der Medianebene bildet, bei Langschiddeln kleiner ist als
bei Kurzschideln, und daf die Basis der Felsenbeinpyramide und hiermit die
Lage des duBeren Gehérganges bei Kurzschideln weiter nach vorn und aullen
zu liegen kommt. An den EKinfluB3 des fronti- und occipi