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Dr. Fritz Hartel,
Assist ent de r Klinik.

(Mi t 45 Tcxtfigur en.)

Die grossartigen Fortschritte, welche die Localaniisthesie in
den letzteu Jahren insbesondere auf dem Gebiete der Kopfchirurgie
gemacht hat, die zunehmende Werthschatzung, welcher sich die
Injectionsbehandlung der Trigeminusneuralgien bei den Aerzten er­
freut, erwecken das Bediirfniss nach einer genauen anatomisch­
technischen Bearbeitung des Trigeminusgebietes. Wahrend die
Technik der peripheren und centralen Punctionen der einzelnen
Aeste des Trigeminus bereits durch ausfiihrliche Bearbeitungen
festgelegt ist, fehlte es bisher an brauchbaren und allgemein ge­
iibten Vorsehriften fiir die Punction des Gangli on Ga ss eri. lch
habe im Mai dieses Jahres cine Methode der "intracranialen Lei­
tungsanasthesie des Ganglion Gasseri" veroffentlicht und in dieser
jIittheilllng zum ersten Mal iiber die Verwendung der Ganglion­
injection zum Zwecke der Localanasthesie grosser Kopfoperationen
berichtet. Nachdem sich diese Methode bisher in einer grossen
Reihe von Fallen der chirurgischen Universitatsklinik bewahrt hat,
halte ich es nunmehr fur angezeigt, cine ausfiihrliche Beschreibung
der Technik und eine Zusammenstellung der bisherigen klinischen
Resultate zu veroffentlichen.

Ferner ergeben sich aber auch bei der centralen Punction der
Aeste des Trigeminus noch hauflg betriichtliche Schwierigkeiten,
welche durch die grosse anatomische Variabilitat des Gebiets und
durch pathologische Verhaltni sse bedingt sein konncn. Es sind
deshalb diese Punctionen bisher mehr oder minder Domane einzelner
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besonders gciibter Aerzte gewesen. Wir werden daher im Folgenden
auch auf die Function del' Trigeminuss tam me naher eingehen.

I. Allatomisch-techniseher Theil.

Neue klinischo Gesichtspunkte erfordern auch cine veranderte
Darstellung del' Anatomie. Da die Handbiicher del' topographi­
schen Anatomic, von ganz anderen Gesichtspunkten aus geschrieben,
die fur uns wichtigen Einzelheiten des Skelettreliefs und del' Weich­
theile oft nicht geniigend beriicksichtigen, so war es nothig, zahl­
reiche Messungen vorzunehmcn und anatomische Praparate herzu­
stellen. Es erwuchs uns ferner die Aufgabe, zahlreiche in den
Handbiichern zerstreute und unzugangliche Einzelthatsachen dem
papiernen Grabe zu entreissen, wie ja haufig cine Neuerung del'
chirurgischen Praxis bisher scheinbar belanglosen anatomischcn
Thatsachen erhohte Bedeutung verleiht.

Die hierzu erforderlichen anatomischen Arbeiten wurden ill)
Konigl. Anatomischen Institut del' Universitat Berlin mit giitiger
Erlaubniss des Herrn Geh.-Rath Waldeyer unter Leitung des Herrn
Prof. Hein vorgenommen, welchen Herren ich fiir ihr Ireundliches
Entgegenkommen hierdurch meinen verbindlichsten Dank ausspreche.

Entsprechend dem eigenartigen Bau des Schadels erfordert die
Leitungsanasthesie, sowie die Urnspritzung hier cine von dem Ver­
fahren am ubrigen Kdrper abweichende Technik. Bedenken wir,
dass del' Gesichtsschadel aus einem verzweigten System von luft­
haltigen, mit Schleimhaut straff ausgekleideten Hohlraumen besteht,
welche durch Knochensepten voneinander geschieden sind und nul'
an gewissen Stellen mit grosseren gewebserfiillten Rau men in
Verbindung stehen! Diese Gewebsraume cnthalten neben Fett und
Musculatur (und Sinnesorganen) die Zuleitungswege Iiir die Nerven
und 13lutgefiisse und sind deshalb fur unsere Zwecke von grosster
Wichtigkeit. Ueberblickt man das in Tab. II) und Fig. 1 niedergclegtc
Verzweigungschema del' sensiblen Trigeminusversorgung, so ergiebt
sich die Eintheilung des Gesichtsschadels in 3 Etagen, die den
3 Aesten des Trigeminus entsprechen. Wir haben nun fiir die
oberste Etage als Lultraume die Stirnhohle, Keilbeinhdhle, Sieb­
beinhohle und die obersten Partien del' Nasenhohle, als gewebs­
orfullten Zuleitungsraum die Orbita, fill' die mittlere Etage als

1) Tabcllc I und II befinden sieh am Schluss del' Arbeit.
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Hchlorgan die iibrige Nascnhohle, die Kieferhohle, den Nasen­
rachenraum, die Mundhohle oberhalb der Zahnreihe, als zuleitende
Gewebshohle die Fossa p t er ygopal a tin a , fiir die d r itte Etage
endlieh als Hohlraume die untere ~Iundhohl e , den unteren Pharynx,
als Gewebsraum die F os sa infr ate mpo ra lis. Dazu kornmen

F ig. 1.

Se ns ible Innerva ti on del' Schlcimhiiute des Kopfcs, (Nach II a s s e gczcic lmct.)
Die ein zelnen Vers orgu ngsgebietc sind durch die Nummc rn del' hctrc flen de n

llirnnorven bcze ichn ct ,

fiir das Gebiet des 3. Astes und der anschliesscndcn sensiblen
Nervcngebicto des Glossopharyngeus, Vagus und spinalcr Nerven
noeh als Gewebsriiume in Bctracht: das huccopharyngeale ninde­
gewebe und die Weichthcile des Mundbodens uno del' Zungc,

1 •
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Da wir nun die Schleimhautbekleidung der lufthaItigen Schadel­
hohlen nur an wenigen Stellen und nur fiir kleine Gebiete durch
Injection oder Schleimhautpinselung anasthesiren konnen, so
stehen uns fur die grossen Anasthesien, welche die Chirurgie
erfordert, nur die erwiihnte~ zul ei t enden Ge web s ra ume zur
YerfUgung.

Die Technik tiefer Nervenpunctionen stiitzt sich nach Br a un
auf zwei wichtige Hilfsmittel: auf Kn och en luh lung und Fin ger-

Fig. 2.
(/ 1

na~ Gr.

b

"

Instrumentarium fiir die Trigeminuspunctionen (Firma Windler-Berlin).
a 10 cm lange, 0,8 mm dicke vernickelte Stahlcan iile mit abgeschragter Spitze a1

und verstellbar em Schieber a2• b Feine Quaddelcaniile. c 2 ccm halti ge Record­
spri tze. d Centimetermaassstab aus Metall (verkleinert).

f uhl un g. Hierzu mochte ich bezuglich unseres Gebiets als drittes
hinzufugen die Angabe ausserlich erkennbarer Rich t un g en, welche
uns in grossore Tiefen, in die der Finger nicht eindringen kann,
leiten miissen,

Endlich ist viertens die Einhaltung gewisser maximaler oder
minimaler Ma a s se unerlasslich, welche uns tiber die Tiefe der
Punction Auskunft geben. Zu diesem Zweck miissen die benutzten
Caniilen mit einem Schieber versehen sein (Fig. 2, a2) , mit dem wir
vor dem Einstich die zu wahlende Tiefe mittels eines Maassstabes
(Fig. 2, d ) auf der Caniile markiren. Der Caniile sclbst Centimeter­
eintheilung zu geben, empfiehlt sich dagegen aus technischen
Grunden nicht, da die Bruchsicherheit der Caniile darunt er leidet.
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Die Punction del' tiefen Gewebshohlen, welche in anatomisch
variablen Knochennischen verborgen liegen, erfordert insofern eine
Aenderung del' sonst iiblichen Technik, als wir hier mit einem
Einstichpunkt oft nicht zum Ziele kommen, sondern unter mehreren
Punkten denjenigen aussuchen miissen, del' del' Nadel den be­
quemsten Weg in die Tiefe gestattet. Es ergiebt sich daraus das
Princip del' concentrischen Punction im Gegensatz zu del'
divergirenden Punction, wie sie am iibrigen Korper iiblich ist,
wenn man z. B. von einem Einstichpunkt aus die Nervenstamme
des Plexus brachialis oder den N. ischiadicus injiciren will,

Um in del' Tiefe des Schiidels Nervenpunctionen unter Knochen­
fiihlung ausfiihren zu konnen, bedarf es einer griindlichen Kenntniss
del' Skelettvariationen.

Wir haben uns bemiiht, durch eine Reihe von Schadelunter­
suchungen Iiir die Grosse diesel' Variationen einen messbaren Aus­
druck zu find en. Die Resultate sind in Tab. II (am Schluss del'
Arbeit) unter Beifugung del' jcdesmaligen Anzahl del' Messungen,
aus denen das Resultat gewonnen wurde, zusammengestellt.

Betrachten wir nun im Einzelnen die Zuleitungswege del' 'I'rige­
minuspunctionen!

1. Fossa infratemporalis und Foramen ovale.

Die Fossa infratemporalis bildet den Zugang fur die centrale
Leitungsanasthesie des 3. 'I'r ig em i nus as te s , das in dieselbe
mimdende Foramen ovale den Weg fur die intracraniale Punction
des Ganglion Gasseri.

Bisher sind folgende Methoden fur die Erreichung diesel' Gegend
angegeben worden:

1. Das Verfahren von Schlosser fur die Neuralgiebehand­
lung des 3. Trigeminusastes am Foramen ovale. Einstich am
vorderen Masseterrand, Hochfiihrung del' Nadel durch die Mund­
schleimhaut unter FingerfUhlung zum grossen Keilbeinfliigel , "wo
sie sich wenige Millimeter VOl' dem Foramen ovale befinden muss. ((

2. Methode von Ostwalt, ebenfalls fiir Neuralgiebehandlung.
Einstich in del' Mundhohle hinter del' Alveole des Weisheitszahns
in den Fornix des Vestibulum oris. Hochfuhrung del' Nadel ent­
lang del' Lamina externa des Processus pterygoideus zum Planum
infratemporale und Foramen ovale. Dem ahnlich ist die von Offer­
haus fiir das Ganglion Gasseri angegebene Methode, nul' mit dcm
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Unterschied, dass er die Canule unter bestimmtem Winkel (1300)
in der Fossa pterygoidea hochfuhrt (Fig. 3).

3. Der quere Weg , welcher von einem Einstich unter dem
Jochbogen in transversaler Richtung WI' Schadelbasis fiihrt und von
verschicdenen Autoren mit ~Iodificationen fur die Erreichung des
Foramen ovale angegeben wurde: Harris, Alexander, Offer­
ha us , Braun usw. (Fig. 4).

Fig. 3.

Der von Offerhaus fiir die Punction
des Ganglion Gasseri vom Mundo aus

vorgcschlagene Weg.

Fig. 4.

Querer Weg zum 3. Trigeminusast
nach Braun. Die von dor Mitte des
Jochbogens aus horizontal eingefiihrte
Caniile findet Widerstand an dcr La ­
mina externa des Proc. pterygoideus,
nach hinten tastend, erreicht sie dann

die Gegend des Foramen ovale .

4. Die von JI))f III Verfolgung des Schl osse r'sehen Weges
angegebene Methode del' Punction des Ganglion Gasseri, die in
Folgendem besteht:

Einstich an der Wange im Gebiet der oberen Molarzahne, Ein­
fiihrung der Nadel unter Vermeidung einer Perforation del' l\Iund­
schleimhaut zwischen aufsteigendem Unterkieferast und Tuber
maxillare zum Planum infratemporale, naeh Errcichung des 3. Astcs
Einflihrung in den Schadel zum Ganglion (Fig. 9, 10, 14-) 6).

Zu dicsen Methoden ist folgendes zu bemerken:
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a) Punction des 3. Astes an der Schiidelbasis.

Offerhaus, der das Verdienst hat, zurn ersten Mal auf Grund
anatomischer Messungen genaue Vorschriften fur die Punction der
Trigcminusastc angegeben zu haben, berechnet fur den einzelnen
Fall aus messbaren Distanzen (Schadelbreite in Hohe der Joch­
bogen, Alveolarfortsatzbreite des Oberkiefers) die Tiefe des
Foramen ovale (und rotundum) und sucht nun mit Hilfe dieser
Messung und eines besonderen, die Riehtung garantirenden In­
strumentariums die Nerven auf. Hierzu ist zu bemerken, dass
jede Maassangabe und auch, wie wir uns durch genauc Nach­
rechnung seiner 'l'abellen iiberzeugt haben, die Offerhaus'schen
Berechnungen nur Wahrscheinlicbkeitswerthe geben, die im Ein­
zelnen bei der Variabilitat des Schadels uns nur bis zu einer
Genauigkeit von 1/2- 1 em Schwankungsbreite fiihren. Das Vor­
gehen von Offerhaus, das wir klinisch nachgepruft haben, ist
unseres Erachtens doeh zu schcmatisch und rechnet nieht mit den
Schwierigkeiten und Abnormitaten des einzelnen Falles. Wir ziehen
jedenfalls die freihandige Punction vor. Auch wir wenden dabei
Maassangaben an, sind uns aber bewusst, dass diese uns nur vor
groben Irrthumern schutzen konnen; dor einzig sichere Wegweiser
Iiir die Erreichung des Nerven bleibt nach wie vor Knochenfiihlung
und die subjective Angabe des Patienten.

Der quere Weg zum 3. Ast ist nach der von Braun gegebenen
Vorschrift bequem gang-bar ; jedoch ist bei der sehr variablen
Breite der Lamina externa (s. S. 11) die Knochenfiihlung an diesem
Skeletttheil nicht sehr zuverlassig. Ich mochte daher mehr em­
pfehlen, nach der Schl0sse r 'schen Vorschrift, aber unter Ver­
meidung der Perforation der Mundhohle und Beachtung der von
mir aufgestellten Richtungsgesetze, zum 3. Ast zu gehen. Ueber
die Methode Ostwalt habe ich keine Erfahrung; doch ist sie schon
wegen Mangels an Asepsis den anderen Verfahren unterlegen.

b) Punction des Ganglion Gasseri.

Die Aufsuchung des Ganglion Gasseri von der Mundhdh Ic
aus, wie sie Ostwalt und Of'Ierhaus Iiir die Neuralgiebehand­
lung vorsehlagen, ist, wie Offerhaus selbst zugiebt, wenig zu
empfehlen. Abgesehen von der unmoglichen Asepsis kommt die
Nadel auf diesem Wege zu steil, hat in dem flachen Ganglion
wenig Spielraum und bohrt sich sofort in das obere Duralblatt
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des Cavum Meckeli ein. Auch del' von Harris benutzte quere Weg
(3) fuhrt nul' schwierig zum Ziel und birgt die Gefahr der Verletzung
des Sinus cavernosus in sich. Meine Methode (4) entspricht del'
Forderung, dass sie das Ganglion in seiner Langsachse durchbohrt,
aseptisch ist, und jede Nebenverletzung vermeidet. Sie ist zudem
als del' einzige praktisch Iiir die Localanasthesie erprobte Weg
zum Ganglion anzusprechen. Wir werden diese Tcchnik im Fol­
genden an del' Hand del' Anatomie des Gebiets entwickcln.

Form und Grosse des Foramen ovale sind ausserordentlich
wechselnd. Man finde t kaum einen Schadel, dessen Foramina ovalia

5 6
Fig. 5.
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Schematische Dars tellung der bei 116 Untersuchungen gefundenen Grossen­
vcrhal tnisse des Foramen ovalo, in natiirlicher Grosse gezeichne t,

einander gleich sind. Die Gestalt wechselt vom schmalen Langsspalt
his zur Kreisform; auch querovale sowie bisweilen Semmel- und
Nierenformen kommen VOl'. Die Lange, im Mittel 6,9 mm, variirt
zwischen fi und 11 mm (Tabelle 1I, No.1), die Breite zwischen
2 und 71/ 2 mm, mit einem Mittel von 3,7 mm (Tabelle II, No.2).

Beifolgende Fig. 5 zeigt die von uns bei 116 Untersuchungen
gefundenen Grossenvorhaltnisse des Foramen ovale, Demnach
diirfte fiir die von uns gebrauchten Canulen (0,8 mm Dicke) stets
del' Weg durch das Foramen ovale offen stehen. Immerhin be-
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deutet naeh meiner Erfahrung cine Breite unter 3 mm cine Er­
sehwerung del' Punction, Wir fanden diose ungunstige Breito in
8 pCt. del' untersuehten Schadel (Tabelle II, No.3). Bisweilen ist
das Foramen ovale nieht aliseitig knochern umrandet, und steht
entweder mit dem Foramen spinosum oder laeerum oder beiden
in offener Verbindung (Tabellc II, No.3). Ein multiples Foramen
ovalo dagegen, welches Offerhaus auffallend haufig (5 pCt.) fand,
konnten wir in keinem FaUe beobaehten, wie aueh die anatomisehe

Fig . 6.

2

Dureh Vorkniicherung des Lig. pterygospinosum entstandenes "Foramen Civinini" .
(Phot. nach einem Praparat der anatomischen Sammlung.)

1 For. ovalo. 2 For . Civinini.

Literatur (Poirier, 'I'es t u t) keine derartigen Falle erwahnt. Da­
gegen sind atypisehe Venenemissarien ("Foramina innominata((,
l1venosa", 11Vesalii") in del' Nahe des Foramen ovale haufig.

Der Eingang zum Foramen ovale wird am vorderen Ende von
der Lamina Iateralis des Fliigelfortsatzes, hinten von der Spina
angularis uberragt, Dei starker Entwickelung sind diese Knochen­
leisten durch ein Band verbunden, welches manchmal verknochert
(Lig. Civinini s. pterygospinosum, Fig. 6). Diese Verknocherung
braucht nicht ein Hinderniss fur die Punction abzugcben. Licgt
das Foramen ovalo medial vom Foramen Civinini, so muss del'
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quere Weg ()lethode 3) erst durch das Foramen Civinini gehen,
um an den N. mandibularis zu gelangen, was in praxi auf Schwierig­
keiten stossen diirfte. Auch del' Weg von vorn unten her (Methode 1
und 4) kann durch ein verknochertes Lig. pterygospinosum bei
gleichzeitiger Enge des Foramen ovale versperrt sein. Wir haben
dieses Verhaltniss jedoch nur einmal unter 134 Untersuchungen
gefunden (Tab. II, No.3), wahrend wir die Verknocherung selbst
9 mal [= 7 peL] 1) beobachteten . Die Entfernung des hinteren
Randes des Foramen ovale vom Foramen spinosum ist ebenfalls
grossem Wechsel unterworfen; sie variirt zwischen 0 und 6 mm
(Tab, II , No.4). Je kleiner diese Distanz, um so grosser ist theo­
rctisch die Gefahr del' Verletzung del' Art. meningea media.
Wir vermeiden diese Gefahr bei der Punction, indem wir das
Foramen stets ganz allmahlich tastend von vorn her aufsuchen.

Das Foramen ovale stellt eigentlich nicht ein Loch, sondern
einen Knochencanal von ca. 1 em Lange dar (1'est ut und J a cob),
welcher den an diesel' Stelle ca. 7 mm dicken Keilbeinflilgel in
schrager Richtung von unten aussen vorn nach oben innen hinten
durchsetzt, Betrachten wir die Mundung dieses Canals von del'
Unterflache des Schadels her, so finden wir an del' vorderen
iiusseren Seite derselben, an del' Liingsseite, cine allmahlich in das
Planum infratemporale iibergehende glatte Wolbung, wahrend del'
hintere innere Umfang durch eine scharfe Leiste begrenzt ist,
welche nach hinten steil zur Fissura sphenopetrosa, dem Lager
del' Tuba Eustachii emporsteigt. Fur cine bequeme Einfiihrung
der Caniile bietet demnach die vordere aussere Langsseite die
besten Chancen, da hier die Nadel tiber eine breit gewolbte
Knochenllache gleitet und das Foramen von del' breiten Seite her
fasst (s. Fig. 7, schrager Verticalschnitt durch das linke Keilbein
und Felsenbein). Hierzu mochte ich gleichzeitig bemerken, dass
dasPlanum infratemporale am Weichtheilschadel del' Punctions­
nadel stets eine vollig glatte und harte Knochenflache darbietet,
wahrend die Nachbarschaft dieses Planum nach hinten und innen
zu uneben, rauh , von Knorpel und fibrosern Gewebe bedeckt
ist, und dadurch del' Nadel das charakteristische Gefiihl cines
rauhen knirschenden Widerstandes giebt. Wir mtis se n auf
glattem, hartem Knochenwege in das Foramen kommen,

1) Siebe die Bemerkung zu Tab. II, i\o. 10.
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so w i e wir di e k n i r s ch e ud e Une be n he it fu h le n , s ind WIr

f'a l s ch und m ii s s en zurii ck na ch vorn und a usse n.
Diese Abweichung del' Nadel auf die Unebenheiten der

Felsenbeinpyramide, des Foramen Iacerum oder del' Fossa ptery­
goidea kann leicht vorkommen, wenn man sich einseitig an den
Winkel zwischen Lamina externa des KeilbeinflUgels und Planum
infratemporale halt. Man bedenke stets , dass das Foramen ovale
nach ausscn von diesem Winkel gclegen ist, und duss in vielen
Fall en die Lamina externa so schmal ist , dass zwischen ihrem

Fig. 7.

:! 1-----~~'i3

.J

.....-=:....---~ Ij

Sagittalsehnitt dureh das Fora men ora le. Del' Schnit t liegt in ciner etwas
schriig gest ell ten Verticalebene ents prec hend dcr in das Ganglion Gasse ri ein­

gcfUhrten Caniile.
1 Imprcssio tr igemini. 2 Felscnb ein. 3 Canalis carotic us, 4 Os occipitalis.
5 Grosser Keilbeinfltigel. 6 Pl anum infratemp orale. 7 Caniile im For. ovale.

hinteren Rand und dem Foramen ovale noch ein betrachtliches
Stiick Weges offen bleibt, welches bis 8 mm gross sein kann.
Fig. 8 zeigt einige Schadelvariationen, die dieses Verhaltniss zwischen
Foramen ovale und Fliigelfortsatz veranschaulichen. Versucht man
filr diese Verhaltnisse einen messbaren Ausdru ck zu tinden, indem
man die Breite des ausseren KeilbeinflUgels an del' Basis (Fig. 8, fa ),

zum andern die Entfernung seines vorderen Randes vom Foramen
ovale (Fig. 8, lrJ) misst, so ergebcn sich die in Tab. II, No.5 ge­
schilderten Zahlenverhaltnisse.
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Die Vorschrift, die Iur die Kncc hcnf uhlu ng vom Pl anum
infratemporale zum Foramen ovale zu beobachten ist, ist
demnach folgende:

Man gehe allmiihlich von vorn nach hinten, halte sich dabei
stets lateral von del' Lamina externa und weiche nie von glatter,
harter Unterlage abo Die Spitze del' Nadel beschreibt dabei einen
nach aussen convexen Bogen.

1/

"

Fig. s.

,.

r

!/

Lamina extern a pro cessus pterygoidei und Foramen ovale . Rechte Schadel seite
von aussen gesehen .

a Lamin a externa und Spina angularis sind verwachsen und bilden das Foramen
Civinini. b-f Breite Form der Lamina externa. g-l Schmale Form der
Lamin a externa, Zwischen Foramen ovale und Lamina externa sieht man mehr
oder rninder weit die dahinter liegenden Theile der Schad elbasis (Fossa ptery-

goidea, Fossa seaphoidea) hervorragcn.

Verfolgen wir nun den Weg in den Schadel weiter! Fur die
richtige Punction des Ganglion Gasseri haben wir die Forderung
del' Einhaltung del' sogen. 'I'r ig eminusachse aufgestellt, das ist
cine von del' Mitte del' Impressio trigemini des Felsenbeins durch
die Mitte des Foramen ovale gehende Gerade (Fig. 9 U. 10).
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Nur cine in diescr Richtung in den Schadel eingefiihrte Cantile
vermcidet Nebenverletzungen der dem Cavum Meckeli benachbartcn
Gebilde, namlich des Sinus cavernosus, der Carotis interna, des
Sinus petrosus superior und des Gehirns. Wenn wir oben gesagt
haben, dass das Foramen ovale nicht ein einfaehes Loch, sondern
einen ca. 1 em langen Knoehencanal bildet, so linden wir nunmehr,
dass die Liingsachse dieses Canals dieser Trigeminus­
aehse entspricht, mit andern Worten, der vorderen Fliiehe der
Felsenbeinpyramide parallel verlauft (Fig. 11a); wiirde sie das nicht
thun und z, B. steiler verlaufen (Fig. 11 h), so wiirde die Canule
nicht in's Ganglion, sondern durch die Dura in den Sohlafenlappcn
gerathen ; verliefe sie flacher, so bestiinde die Gefahr, dass die

Fig. 11 a. Fig. 11 b.

A ················ C

Schematische Darstellung der 'I'rigcrninusachse. (Richtung der Caniile zum
Ganglion Gasseri .)

Fig. 11 a. Normaler 'I'ypus, Langsachse des Kno chcnkanals des Foramen orale
und Neigung des Felsonbcins liegen in einer Riehtung A B.

Fi g. 11 b . Sel tene Variation . Die Langsachsc des Knoch cnkanals des Foramen
orale A B steht steiler al s die Neigung des Fclsenbeins C D .

Canule von oben her durch das Foramen lacerum die Carotis
interna ansticht. Letzteres Verhalten fanden wir niemals, das
erstere weniger gefahrliehe Verhalten sehr selten (3 mal hoi
114 Untersuchungen) und aueh in diesen Fallen von Incongruenz
zwischen Neigung der Felsenbeinpyramide und Liingsaehse des
Foramen ovalo-Canals geniigt es praktiseh, wenn die Nadel von
von unten aussen nach oben innen kommend, den Canal des
Foramen ovale in diagonaler Riehtung durchquert und dadurch in
die Iiichtung der Felsenbeinneigung gelangt, wie Fig. 11b CD vor­
anschaulieht.
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Von Wicht igkeit ist die Frage, wie tief wir mit del' Nadel in
das Foram en ovale eingehen diirfen. " 'ir miissen deshalb den
Abstand zwischen oberem Rand der Felsenbeinpyramide und hinterem
unterem Rand des Foramen or ale messen und fin den (Tabelle II ,
No. 6) ein Minimum "on 14 mm, ein Maximum von 23 mm und
ein Mittel von 19 mm, Maassgebend ist das Min imum (1,4 em),
gehen wir tiefer, so laufen wir Gefahr, durch den Trigeminus­
haupt stamm hindurch die Cysternen der hinteren Schiidclgrube
(Cysterna pontis) zu punctir en. Es ist uns dies am Lebenden
th atsachlich passirt und wir erhielten Liquorausfluss. Man erhalt,
wenn man sogleich die Nadel etwas zuriickzieht, und darauf lang­
sa m injicirt, cine sehr schone und sichere Leitungsanasthesie des
Trigeminushaup tstamm es. Imm erhin ist VOl' diesem tiefen Vorgehen
zu warnen, da man dabei Gefahr lault, den Sinus petrosus superior
anzustechen, oder das Mittel statt in das Ganglion in die hintere
Schadelgrube zu injieiren, was :Kebenerseheinungen (Erbrechen) zur
Foige hat.

Verfolgcn wir nun die erwahnte Trigeminusachse nach un t en ,
so fin den wir, dass sic die Fossa infratemporalis durchquert und
genau in del' Mitte zwischen aufsteigendem Ast des Unterkiefers
und Tuber maxillare hindurchlaul t. Fur die Wahl des E in sti ch ­
pun k t e s ist wichtig zu wissen, wo die seitliche P rojection diesel'
Achse auf den Oberkieler den Alveolarrand schneidet, Diesel' Pu nkt
ist von zwei verschiedenen Factoren abhangig, niimlieh :

1. von dem mehr oder mindel' steilen Verluuf der Trigeminus­
achse, 2. von dcm Verhalten des Oberkiefers.

Nach Fig. 12 wird die Achse, j e steiler sic ist, urn so wciier
nach hinten den Obcrkiefer troffe n ; andcrerscits wird nach Fig. 1:3
eine glcich st eil verlaufende Achse einen mehr odcr mindel' hoch­
gebauten Oberkiefer weitel' vorn oder hinten erre ichen und dadu rch
Ilachor oder steiler erscheinen. Was auch del' wirkliche Grund
dieses Verhalten s im Einzclfalle sci, fiir die Praxis lauft beides auf
eins hinaus, namlich, cl ass wir den Einstichpunk t nieht an einer
genau bestimmbaren Stelle suchen diirfen, z. B. in del' Hohe cines
gewissen l\lolarzahn s, sondern dass der Einstichpunk t in gcwlsscn
Grenzen variirt. Wir durfen nicht erwartcn, cl ass wir yon -e incm
irgendwie gewahlten Einstichpunkt sofort in den Schadel cindringen
und unser Ziel erreichen, sondern mtissen uns haufig auf cine mehr­
malige Pun ction gefasst machen, welchc den Einstichpunkt wechselt,
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Proje ction ver schieden steiler Trigeminu saehsen auf den Oberkicfer, um die
Variabili tat des Einsti chpunktes zu zeigen.

a mittelsteile, b flache , c s teile, d uberflache , e iib ersteile Ach se.

Fig . 13.

Projecti on eine r gleich steilen Trigeminusachse auf ein en vcrschicd en hohen
Alveolarfortsatz des Oberkiefers.

a a' kurzer Oberkiefcr, Achse scheinbar s teil, b b' mittelhoher Oberkiefer, Achse
scheinba r mit tclsteil, c c' hoher Oberkiefer, Achse schein bar f1ach.



Die Leitungsanasthesie und Injectionsbehandlung des Ganglion Gasseri . 17

bis sic die richtige Achse crreicht hat und nun ohne Widerstand in
die Schadelhohle einlenkt , ein Verhalt en, das wir oben mit dem
Ausdruck "c once nt r isclie Pun ct ion" bezeichnet haben.

Wir haben nun an verschiedenen Schadeln das Verhalten der
Trigeminusachse zum Oberkiefer untersucht und bezeichnen (Fig.12,a)

als "mittelsteil" eine Achse, welche den oberen Alveolarrand in
Hohe des mittleren Molarzahns trifft. "Steil" (c) bedeutet Schnitt­
punkt der Achse mit dem hinteren Rand des Alveolarfortsatzes,
niibersteil" (e) noch welter nach hinten; "flach" (b) bedeutet

Fig. 14.

Lage und Grosse der Hautquaddel fiir die Punet ion des Gangli on Gasseri,

Schnitt punkt unterhalb des Jochbeinfortsatzes in Hohe des ersten
~lolarzahns , "tiberflach" (d) weiter nach vorn davon. Die gefundenen
Werthe sind in Tab. II, No.7 eingetragen. Es ergiebt sich daraus,
dass die mitt el steile Achs e die haufigste ist, und da ss in
90p Ct . der Schad el die Achs e den oberen Alveolarrand im
Ge biet der oberen 3 Molar za hne sc hneide t (Fig. 12 b, a, c).
Wir worden mithin den Ein s ti chpunkt in der Norm gcgeniiber
dem 2. oberen Molarzahn annehmen (naturlich aussen auf der
Wange), und wenn wir hier nicht zum Ziel kommen, ihn in einer
Linie variiren, welche parallel dem Alveolarrand nach hinten bis
zum aufsteigenden Unterkiefcrast, nach vorn bis ins Gebiet der
oberen Pramolarzahne reicht (Fig. 14).

2
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SchlOsse r stellt bei der Beschreibung seines Weges zum
3. Ast (Methode No. 1, S. 5) die Forderung auf, dass man vom
Munde aus den grossen Keilbeinflugcl, also das I'lanum infratern­
porale, mit dem Finger erreichen salle, ein Vorgehen, dessen W>g­
lichkeit 13 r a un mit Recht fur viele Fall e bezweifelt. Die Moglich­
keit dieser Fingerfiihlung ist abhangig von dem A bs ta nd zwi5 Ch en
aufs t eigend em Unte r k ie fe rast und 'I' uber ma xillar e. Dieser
betragt nach unseren Messungen (Tab. II , No.8) im Minimum 8 mm,
im Maximum 18,5 mm, im Mittel 12,8 mm. Hoi einem Abstand
tiber 1,2 em diirfte es im Allgemeinen moglich sein, mit dem
Finger diesen Engpass zu passieren. Wir sahen dieses Verhalten
in 76 pOt. der Fa-lie.

Nachdem wir nunmehr einen Knochenweg Iur das Foramen
ovale festgelegt haben, mussen wir die Verhal tnissc der Wei ch ­
th eilo betrachten, die unsere Oaniile von " der Wan ge bi s zum
Ga ng l i on Ga sseri zu passiren hat.

In der seitlichen Wangengegend, gegeniiber dem Alveolarrand
des 2. oberen Molarzahns, hatt en wir unseren Einstichpunkt. ge­
wahlt . Die Spitze der Canule durchbohrt die Haut und befindet
sich im Bi ch a t 'sehen Wangenfettkcrper. Der in den Mund des
Patienten gefiihrte -Finger fiihlt die Nadel von der Schleimhaut aus
und geleitet die vorriickende Spitze derselben durch den orsten
Engpass zwischen Uriterkieferrand und Tuber maxillare hindurch.
Der Finger sorgt dafur, dass die Schleimhaut des Vestibulum oris
intact bleibt, was durch' -eine Bogenbewegung der Nadel um den
.M. buccinator herum erreicht wird. Dio Nadel geht also zwischen
.M. buccinator (medial) einorseits und 1\1. masseter, Unterkiefer mit
Pro cessus coronoideus und M. temporalis (lateral) andororseits hin­
durch in die Fossa infratemporali s und erstr ebt nun unter Durch­
bohrung des die ganze Fossa ausfiillenden 1\[. pterygoideus externus
das Planum infratemporalo zu erreichen, wobei, wie wir oben ge­
sehen haben, nur in cinem Theil der Fiillc Fingerfiihlung behilflich
sein kann. Wir bedurfen daher anderer Anhaltspunkte. Dies ist
einmal die Tiefe. Ehe wir die Nadel einstechen, markiren wir
mit dem Schieber einen Abstand von 5-6 em, bei Vorwolbung
der Wangengegenddurch einen Tumor noch mohr. Wir sind da­
durch stets tiber die erreichtc Tiefe orientirt und konnen uns 50

vor groben Irr thiimcm schiitzen. In zweiter Linie miissen wir schon
jetzt auf die Einhaltung einer bei Betra chtung des ganzen Schadels
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erkennbaren Ri cht ung achten, und wir haben hicrbei durch sorg­
faltige Beobachtung und viele Untersuchungen fiir die Punction des
Foramen ovale folgende Anhalt spunkte als unerlasslich feststellen
konnen:

1. Ge na u vo n vo rn betrachtet (man muss bei diesel' Rich­
tungsbesti mmung ahnlich dem Zeichner nul' mit einern Auge sehen
und eventuell unter Zuhilfenahme einer zweiten frei vorgehaltenen
Caniile visiren) zeigt die ins Ganglion eingefiihrte Canule auf die
Pu pi ll e des g l e i chs e i t ig en Auges (Fig. 15). Beachten wir
diose Regel, so vermeiden wir, dass wir uns nach aussen in die
Fossa ternporalis, nach innen in die Tuben- und Pharynxgegend
vcrirren.

Fig. 15. Fig. 16.

Fi g, 15. Die Caniil e ist naeh der Meth ode des Verfasscrs in das Ganglion Gasseri
eingefiihrt. Die Canille zeigt bei Betrachtun g von vern nach der Pupille des

gleichseitigen Augcs, (Phot. nach eincm Leichenp riipnra t.)
Fig. 16. Dassel be Praparat. Die Caniile zeigt bei seitlicher Bctrachtung nuch

dem Tuber culum articulare des J ochbogens.

2. Dei genau s e i t l i che r Botracht ung zeigt die Caniile auf
das Tub erculum arti cular e des.J och bog ens (Fig. 16). Be­
aehten wir diese Regel nicht, so 'kunn es passiren, cl ass wir zu
weit naeh vorn in die Fossa pterygopalatina gelangen oder zu weit
nach hinten in die Gegend des Fora men caroticum und des Forame n
jugulare ; namentlieh den letzteren Weg, niimlich die Einfiihrung
der Nadel start ins Foramen ovale in den medialen Theil des
'Foramen jugulare, haben wir an del' Leiche mehrmals falschlich
oingeschlagen, und die Oantlle erschien an del' Schadelbasis an der
Eintri ttsstelle des N. vagus und glossopbaryngeus in die Dura.
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Normal er Veri auf der A. maxilla ris interna an der Aussenseite des M. ptery-
goideus extern us. (Nach Po irier.)

1 Pro c. coronoideus. 2 M. te mpora lis. !1 A. te mp. prof. ant. 4 A. infraorbit alis.
5 A. alv, sup . post. 6 A. et N. buccina t. 7 M. buccinator. 8 A. temp . superf.
9 A. maxillaris in to 10 M. masseter. 11 A. et N. alveol, info 12 N. lingualis.

13 M. ptcrygoideus in t. 14 M. ptcrygoideus ext .

Fig. 18.

Aty pischer Vcrlauf der A. maxillar is in terna an der Inn enseit e des M. ptery -
goideus cxternus. (Nach P oiri er.)

1 ~1. tem p . II. Pro e. coron. 2 A. temp. prof. ant. 3 A. infr aorbi ta lis. 4 A. alv,
post . sup . 5 M. buecinat. 6 A. buccinat. 7 A. te mp. pr of. post. 8 A. maxill , into
9 Masseter. 10 A. et N. alv. inf. 11 N. ling. 12 M. pteryg. in to 13 M. pteryg. ext.
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Del' Abstand des Foramen earotieum und des Foramen jugulare
(Pars nervina) vom Foramen ovale ist sehr variabel. Ersterer
betragt nach Tab. II, No. 4 im Minimum 8 mm, im Maximum
17 mm, im Mittel 12,7 mm, letzterer 15-28, im Mittel 20 mm.

Die Beaehtung del' oben gegebenen Vorschrift iiber die Rich­
tung sehiitzt uns sicher VOl' diesem Irrweg, ausserdem natiirlich die
Knochenfiihlung am Planum infratemporale (s. das S. 10-12 Ge­
sagte). Del' M. pterygoideus externus wird nahe seinem Ursprung
an Fliigelfortsatz und Tuber maxillare durchbohrt, oft geht die
Canule zwischen den beiden Ursprungskopfen hiudurch.

In del' Fossa infratemporalis kreuzen wir ausser dem .M. ptery­
goideus ext. noch die A. maxillaris in terna. Allgemein ist WI'

Gefahr del' Gefiissverletzungen bei diesen Punctionen zu be­
merken, dass nul' die Anwendung grober und mit langer Spitze
versehener Caniilen und ungeschicktes Hantiren zu grosscren Ge­
fassverlotzungen und anschliessendem Hamatom Iiihrt, Mit del'
Wahl Feiner Caniilen, welehe mit einer flachen Spitze versehen sind,
und durch ein Vorgehen, welches ohne viel hin und her zu stochern,
stracks in die Tiefe geht, und, wird del' richtige Weg nicht bald
gefunden, von einem neuen Einstichpunkt von frischem zu punctiren
anfiingt, wird die Gefahr grosserer Gefassverletzungen minimal.
Wir haben, seit wir diese Vorschriften befolgen, abgesehen yon
kleinen, erst nach einigen Tagen bemerkbaren Verfarbungen del'
Haut, niemals bei del' Punction des Ganglion Hamatome bekommen.

Die A. maxillaris interna ist bekanntlich in ihrem Yerlauf
variabel.

1. Bei dem hauflgeren Verhalten (Fig. 17) verlauft sic, von
del' Innenseite des Unterkieferhalses kommend, an del' Aussenseite
des horizontal gestellten M. pterygoideus externus und biegt erst
in del' Hohe des Tuber maxillare medialwarts urn. Bei diesem
Verhalten bleibt sic stets lateral und oben von unserer Canille.

2. In selteneren Fallen (Fig. 18) geht die Arterie am Hals
des Unterkiefers mit del' hier entspringenden .A. meningea media
unter die Sehne des Pterygoideus externus und verlauft an dossen
Innenseite. Bei diesem Verlauf ist die Gefahr einer Collision mit
unserer Canule vorhanden. Bei einem Leichenpraparat, das dieses
Verhalten aufwies, zeigte es sieh, dass hierbei die Arterie vom Sehaft
del' am Planum infratemporale entlang gefiihrten Nadel nach innen
zu bei Seite gedriickt wurde. Hicrzu mochto ich noch bernerken, dass
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man bei diescn Erwiigungcn tiber Gefassverletzungen nicht an die
Abbildungen vieler anatomischer Lehrbiicher denken darf, welche
die Blutgelasse entsprechend den durch die anatomischen Injections­
methodcn geschaffencn Verhaltnissen in monstrosen Verdickungen
abbildcn, wie man sie niemals am Lebcnden findct.

Die A. meningea media endlich kommt bei Beachtung
unserer technischen Vorschriften Iiir cine Verletzung nicht in Frage
(s, S. 10).

Endlich ist fur uns von grosser Wichtigkeit das Verhalten der
Tuba Eustachii. Wie aus Fig. 19 ersichtlich, verlauft dicselbe

Fig. 19.
1

Jl

12 1.'J

Schematische Darstellung des Ganglion Gasseri, des 3. Trigcminusastcs, der Dura
mater, des Sinus petrosus superior, der Carotis interna und der Tuba Eustachii

(unter Zugrundelegung des Knochenschnitts Fig. 7). .
1 Sinus petrosus sup. 2 Dura. H Ganglion Gasseri . 4 Grosser Keilbeinfliigel.
5 M. pterygoid. ext. 6 1\. mandibularis V3 . 7 A. maxill, into 8 Felsenbein.
II Carotis into 10 Tuba Eustaehii. 11 Pharynx. 12 M. levator veli palat.

1.'J M. tensor veli palat.

in allernachster Niihe des Foramen ovale. Gerath nun die Canule
medialwarts vom Foramen ovale zur Schadelbasis, so gleitet sie
ohne Widerstand durch die Weichtheile der Tube und des Pharynx,
um endlich irgendwo am Felsenbein oder Hinterhauptbcin einen
unerwarteten Knochenwiderstand zu finden. Am Lebenden ist uns
dieser Irrweg passirt; der Patient aussert Schrnerzen im Ohr, die
sehr heftig sein konnen und die injicirte Losung Iault unter Urn­
standen in den Pharynx. Visirt man jetzt die Canule von vorn,
so zeigt sic zu weit nach innen. Der besto Schutz gegen diesen
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Feh ler ist geniigend stoile Haltung del' Canule und genaue Befolgung
del' Richtun gsvorschriften (S. 19).

Dureh das F or amen o va le gehen folgende Gebilde :
1. Del' 3. Ast des Trigeminus (N. mand ibulari s) mit del'

motorischen Portion dieses Nerven (N. m a s ti c a t or iu s).
2. Ein kleiner Ast del' A. maxilla ris interna , die A. m en in ­

gea p a r va; sic pflegt an del' Innenseite des Nerven zu verlaufe n.
3. Das Venengeflecht des Ret e ve nosum f orami nis ova l is,

welches den Sinus cave rnos us mit dem P lexus pterygoideus ver­
bindet.

Die Blutgefasse des Foramen ovale sind fUr uns praktisch
belanglos. Del' Nervus mandibularis bildet das Ziel del' extra­
cranialen Punction und dur ch die subjecti ven Angaben des Patient en
den Wegweiser fiir die intracraniale Punction des Ganglion Gasseri .
Es kommt jedoeh bei del' Letzteren hiiufig VOl', dass man an diesem
Nerven vorbei durch ein weites Fo ramen zum Ganglion gelangt
und dass, ohne dass Patient ein Gefiihl im dritt en Ast angiebt, sofort
Schmerze n in den oberen Zahnen geausse rt werden.

Bevor wir die Spitze del' Nadel von del' Fossa infratemp orali s
in das Fora men ovale lenk en, haben wir die Vorsicht zu beachten,
dass wir den Schieber del' Caniile 11/2 em von der Hauteinstich­
stelle zuriieksehieben, um so ii bel' die Tiefe des weiteren Vor­
drin gens orient irt zu sein (vgl. S. 15;.

Betrac hten wir nunmehr die Anato m ie d es Cav u m l\Ie ck eli
und d es Ga ngl io n Gasse r i (Fig. 20 u. 21). Der Stamm des N.
trigeminus entspr ingt im Bereiehe del' hinteren Schadelgrube aus del'
Brucke, durchlauft zunachst den weiten mit Cerebrospi nalfliissigkeit
gefiillte n Raum der Cysterna pontis und tritt darauf zwischen Sinus
petrosus superior und oberem Rand des Fe lsenbeins durch ein weites
ovales Th or del' Dura mater, den Porus tr ige mini, in das del' mittl eren
Schadelg rube angehOrige Oavum Meckeli ein. Er ha t weniger die
Gestal t cines compacten Ner venstamm es, als die cines Biindcls
locker zusamm enliegender Nervenfase rn, welche bekanntlieh nur
von Pia mater bekl eidet sind. Im Cav um Meckeli bildet del' Nerv
die Area triangula ris und strahlt in das Ga ng l io n se mi l una re
aus, welches sich langs del' Wurzel des grossen Keilbeinfliigels
nach vorn erstreck t und durch die Fissura orbitalis sup erior , das
Foramen rotundum und ova le die drei Trigcminusstamme ent ­
sendet.
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Das Verhalten des Ganglion zu den Wanden des aus einer
Duplicatur der Dura mater gebildeten Cavum Meckeli ist folgendes:
Mit der Unterlage, dem zugleich als Schadelperiost dionenden Dural-

Fig . 20.

Kopfnervcn nach Arn old. Seitliche Ansi cht .
Die Caniile a ist auf orbitalern Wege in das Foramen rotundum eingeftihrt
(vergl . S. 36 u. 46, Can iile b dur ch das Foramen ovalo ins Ganglion Gasseri ,
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blat t , ist das Gan glion durch lock eres Bindegewebe nur lose im
Zusammenhang, mit der oberen Duralwand dagegen innig ver ­
schmolzen. Die drei 'I'r igeminusstamme verl assen das Ganglion
Gasseri als compacte, mit der Dura innig verw achsene Nerven-

Fig. 21.

Schade lbasis nach Arno l d, mit Kopfnerven.
Caniilen a und b wie in Fig. 20, Canulc c ist dureh die Orbita zu den Nn,

ethmoidales , Caniile d zu den Nn. frontalis und lacrimali s gefiihrt.

stamrne. Der motorischc Anth eil des Tri geminu s beth eiligt sich
na t iirlich nicht an der Ganglionbildung. Er entspringt als P ortio
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minor YOI' del' sensiblen Por tio major, verliiuft dann an del' Unter­
seite des Ganglion und schliesst sich dem dritten Ast an.

Aus diesem Verhalten del' Nerven geht hervor, dass del' Wider­
stand gegen eine unter Druck in das Cavum Meckeli eingespritzte
Flussigkeit am geringsten ist unterhalb des Ganglion und an del'
Eintritt stellc des Trigeminushauptstammes in das Cavum Meckeli.
Es bcsteht daher fiir die eingespritzte Fllissigkeit die ~lOglichkei t,

durch den Porus trigemini in die Cysterna pontis auszuweichen.
Bei briiskem Einspritzen von Farblosung am Cadaver lasst sich
dies beobachten und ausser dem Ganglion eine Fiirbung sammtlicher
Arachnoidealraume del' Hirnbasis erzielen. Sehr wohl moglich scheint
es mil', dass del' klinisch von uns und von Heymann im Anschluss
an eine Injection reichlicher Losungsmengen in das Ganglion
Gasseri beobachtete Schlafzustand auf diese Arachnoidealin­
filtration zuriickzufuhren ist.

Von grosster Wichtigkeit ist fiir uns ferner das Verhalten del'
medialen Wand des Cavum Meckeli, welche die Scheidewand des­
selben gegen den Sinus cave rno sus darstellt. Diese mediale
Wand ist ein diinnes, durchscheinendes Durablat t. Del' erste Ast
des Trigeminus lenkt mit einer knieformigen Abbiegung sofort
nach seinem Austritt aus dern Ganglion in dieses Durablatt ein
und verschmilzt mit ihm so innig, dass eine makroskopische
Trennung del' Sinuswand vom Nerven nicht moglieh ist. Wenn in
anatomischen Buchern die Nn. trigeminus I, oculomotorius und
abducens als "in del' lateralen Wand" des Sinus verlaufend dar­
gestellt werden, so muss dies Verhalten dahin ergiinzt werden, dass
die Beziehung del' beiden Augenmuskelnerven zur Seitenwand des
Sinus eine ungleich lockerere ist, als die des ersten Astes des
Trigeminus. Spritzt man in das Ganglion Gasseri geringe Mengen
schwer diffundirender Losungen, wie Tinte oder Jodtinctur, ein, so
crhiilt man eine schone Infiltration des Ganglion und des Trige­
minushauptstammes, wahrend del' Sinus cavernosus und die Cysternen
del' Arachnoidea frei bleiben, wasserige Methylenblaulosung dagegen
difTundirt sowohl in den Sinus, als in die Cysternen. Auf dem
geschilderten Verhalten des Sinus cavernosus zurn Cavum Meckeli
beruht die Erscheinung, dass wir Anfangs bei zu brusker Injection
von Losungsmengcn libel' 1 ccm bisweilen ein Uebergreifen del'
lahmenden Wirkung des Novocains auf die Augenmu skeln erv en
beobachtcten, welches sich entweder in kurz voriibergehender Weite
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der betrelfenden Pupill e oder in einer ebenfalls vorubergehenden
Parese des Abducens ausserte (vg!. S. 63).

Zusamm enfassung. 1. Fur die Injection des drit ten Trige­
minusstammes in der Fossa infrat emporalis ist die von verschiedcnen
Autoren angewendete, von 13 r a un zuletzt pracisirte Technik des
'lueren Weges (s. S.6, Methode 3) ausreichend, kann jedoch durch
Varietiiten der Schadelbasis (zu schmale Lamina externa des Fliigel­
Iortsatzes, Lig. pterygospinosum osseum) vereitelt werden. ~Iir

scheint daher auch fiir diese Punction der Weg von vorne her
(~leth ode 4) empfehlenswerther.

2. Fur die Punction des Ganglion Gasseri eignet sich am
besten die von mir angegebene Methode.

3. Die Einzelheiten der Technik bei der Pu ncti on d es
Gan gli on Ga ss eri sind folgende:

a) Einstich an der Wang"e in Hohe des Alveolarrandes des
zweiten oberen Molarzahues, Anlegung einer breiten Q.uaddel, welche
ein Variiren des Einstichpunktes nach vorne oder hinten, nach dem
Prin cip der concentrischen Pun ction, gestattet.

b) Vor dem Einstich der Punctionscaniile, welche 0,8 mm
dunn, 10 cm lang und mit Ilach abgeschlilfener Spitze versehen
sein muss, wird an derselben die voraussichtliche Punctionstiefe
bis zum Planum infratemporale (5- 6 COl) mit Hiilfe eines asep­
tischen Maassstabes durch den an der Caniile angebracht en Schieber
markirt.

c) Einleiten der Caniile unter Fingerfiihlung zwischen vorderem
Rand des aufsteigenden Unterkieferastes und Tuber maxillare um
den M. buccinator herum zur Fossa infratemporalis.

d) Beachtung der Richtung : Caniile zeigt genau Y~n verne
gesehen auf die Pupille des gleichseitigen Auges, yon der Seite ge­
sehen auf das Tuberculum arti culare des Jochbogens.

e) Die Punction des Foram en ovale geschieht unter dauernder
Fiihlung mit der harten und glatt en Fliiche des Planum infra­
temporale von der vorderen ausseren Langsseite des Foramen her.

f) Nachdem das Foram en ovalo erreicht ist (Nachgeben des
Widerstande s, ausstrahlend er Schmerz im Versorgungsgebiet des
dritt en Astes) wird der Schieber vom Einstichpunkt der Haut
11/2 em zuriickgeschoben und die Caniile in das Foramen ovale
eingefiihrt, bis auch im Versorgungsgebiet des zweiten Astcs
Schmerzen geiiussert werden.
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g) Ansetzen del' 2 CCIlI haltigen Spritze, langsamc Injection
del' Losung, welche nicht tiber 1 ccm betragen darf.

h) Sofortige Prufung del' Anasthesie.

2. Fossa pte rygopalatina und Nervus maxillaris .

Fur die Punciion des N. maxillaris an seinem Austri tt aus
dem Foramen rotundum sind bisher folgende ~lethoden beschrieben
worden:

Fig. 22.

_,V

/

Seitl iche Punction des N. maxilla ris in der Fossa pterygopalatina nach ~lat as.

1. Die erste Methode (Fig. 22) ist von 1\1 a t as im Jahre 1900
zuerst angegeben worden zu Anasthesiezwecken, dann von Schl osse r
fur die Neuralgiebehandlung und von Braun fur die Localanasthesie
wieder aufgenommen und ausgebildet worden. Sie besieht mit un­
wesentlichen Unterschieden bei den einzelnen Autoren darin, class
man von einem Einstichpunkt unterhalb des vorderen Endes des
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Jochbogens aus unter Knochenfuhlung mit dem Tuber maxillare
die Fossa pterygopalatina aufsucht.

2. Die Methode Oswalt, welcher vom Munde aus hinter dem
letzten Molarzahn einsticht (vergl. die auf S. 5 unter No.2 be­
schriebene Methode) und langs des Planum infratemporale nach
vorne gehend die Fossa aufsucht.

3. Der von 0 ff er ha us angegebene Querwcg. 0 ff erha us
geht nach vorheriger Berechnung der Ticfe von einem Punkt ober­
halb der Mitte des Jochbogens, event. unterhalb desselben in querer
Richtung unter Fiihlung mit der Schadelbasis in die Tiefe.

a

Fig. 23.

b

Lamina externa pr ocessus p tcrygoidei, Fossa p terygopalatina und Tuber
maxillare. Rechte Schade lbasis, von aussen gesehen.

a Weit e Fossa mit Tuberculum spinosum (x). b Mittelweite Fossa. c- e En ge
Fossa. Auf Fig. d Spina pterygoidea ante rior (y), auf Fig. e Tuberculu m spi­

nosum (x) und Spina p terygoidca ant. (y).

4. DerorbitaleW eg (Fig32 S.47). Der Gedanke,dieFossa
pterygopalatina und den N. maxillaris von der Orbita her zu punc­
tiren, wurde zuerst von P a yr geausscrt; ob er von diesem Autor
prak tisch angewendet ist, ist nicht bekannt. Wir haben auch diese
Methode anatomisch studirt und technisch ausgebildet und werden
sic bei der Betrachtung der Orbita (S. 35 ff.) ausfiihrlich beriick­
sichtigen.
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Von diesen Methoden hat sich der Weg nach Mat as , von
Sch lo s ser und Braun aufgenommen, allgemeinen Eingang ver­
schafft, Er hat auch uns in vielen Fallen gute Dienste geleistet,
wiihrend die Methoden von Ostwalt und Offerhaus aus tech­
nischen Grunden dagegen vollstiindig zuriicktreten. Eine volle Be­
Iriedigung gewahrt uns indes auch der Matas'sche Weg nicht ;
die Technik ist nicht einfach, die Variabilitiit des lateralen Eingangs
zur Fossa sehr gross, und die Nadel geriith, wie wir uns an der
Leiche oft uberzeugt haben, sehr leicht in den Orbitatrichter oder
in die Nasenhohle. Der Hauptgrund ist jedoch, class nicht mit
Sicherheit das Foramen rotundum selbst erreicht wird, dessen
sagittal gerichteter Achse sich dieser Weg zu sehr von der Seite
her nahert. Der einzig logische axiale Weg ist vielmehr der von
1) a yr zuerst vorgeschlagene, langs des Bodens der Orbita gcfuhrte ;
ich habe denselben in letzter Zeit genau anatomisch bearbeitet
und mit gutcm Erfolg praktisch erprobt. 1st die Punction ge­
lungen, so tritt sofort nach Injection weniger Losung e/2ccm)
volle Anasthesie im zweiten Ast ein, was beweist, dass eine wirklich
endoneurale Injection gemacht ist. Wir werden diesen Weg weiter
unten bei der Orbita genau beschreiben.

Da jedoch die axiale Punction nicht in allen Fallen verwend­
bar ist (nur in ca. 90 pCt. der Schadel ist der Weg gangbar),
die Technik sehr difficil ist und eine gewisse Hamatorngefahr
nicht zu leugnen ist, so halten wir es Iiir erforderlieh, auch dem
lateralen Weg nach Matas genaue Beachtung zu schenken, was in
Nachstehendem geschehen soIl.

Die Fossa pterygopalatina stellt eine Gewebsverbindung
her zwischen der Fossa infratemporalis einerseits und der Orbita
andererseits und bildet den Zugangsweg zum Nervus maxillaris.
Sie ist cine schmale, lateralwarts offene Nische, welche zwischen
dem medialsten Theil des Tuber maxillare vorn, der Vorderflache
des Fliigelfortsatzes des Keilbeins hinten und dem senkrechten
Theil des Gaumenbeins medial gelegen ist. Die Fossa pterygo­
palatina hat fur unsere Zwecke vor der Fossa infratemporalis den
Nachtheil, dass das Dach derselben keine fur die Caniile tastbare
KnochenfJiiche darbietet ; abgesehen vom aussersten Theil dieses
Daches, der von der Unterkante des grossen Keilbeinfliigels, und
seinem innersten Theil, der von den pneumatisirten Fortsatzen
des Gaumenbeins und Keilbeinkorpers uberrugt wird, miindet dieso
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Grube vielmehr nach oben breit und offe n in die Orbita ; ausser­
dem steht sie medialwarls durch eine sehr grosse Oeffnung
(Foramen spbenopalatinum) mit del' Nasenhohle in offener Ver­
bindung. Eine in die Fossa eingefiihrte Canule lauft deshalb
Gefahr, in die Orbita nach oben (Fig. 24b) oder in die Nasenhohle
nach innen auszuweichen.

Das die Fossa pterygopala tina bildende Skelett besteht del'
Hauptsache nach aus den papierdiinnen Wiinden pneumatisirter

Fig. 24.

Rechte Fossa pt erygopalatina, Foramen rot undum und Pissura orb ital is superior
yon hin ten geschen.

Canille a ist yon del' Fossa pterygopalatina aus ins Fora men ro tun dum geftlhrt,
Caniile b ist in zu stei ler Richtung eingefiihrt un d durch die Fissur a orbitalis

inferior in die Fissura supe rior gerathen.

Nebenhohlen und ausserdern aus Leisten , wclche dem .Musculus
ptery goidcus zum Ansatz dienen. Je nach Entwickelung dieser
pneumatischenHbhlen einerseits und der Ausbildung dieser knocherncn
l\Iuskelansatzleisten andererseits ist dadur ch die Fossa den grossten
Veriinderungen unterlegen, was fiir unsere Zwecke weiterhin un­
gilnst ig ist.

Betrachten wir zunachst dell lateralen Eingang (s. Fig. 23 S. 29)!
Dersolbo bildet cine Sichelform, welche sich in ihrem oberon Ende
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in die untere Orbitalfissur fortsetzt. Der hintere Rand dieser Sichel
wird von einer Knochenkante gebildet, welche die vordere Begrenzung
der Lamina externa des Flugelfortsatzes bildet, und nach oben in
eine Leiste auslauft, welche das Planum infratemporale von dem
Planum orbitale des grossen Keilbeinfliigels scheidet und mit einem,
Tuberculum spinosum (Fig. 23 a, x) genannten Hocker ausgestattet
ist. Der vordere concave Rand der Sichel wird von der gegen­
Uberliegenden Fliiche des Tuber maxiJJ are gebildet.

J e nach der mehr oder minder grossen Pneumatisation der
Highmorshohle ragt das Tuber maxillare mehr oder minder weit
nach hinten vor, so dass die Sichelform von einer schmalen Spalte
("type en cornue", Fig. 23 c- e) bis zu einem I-Ialbkreis ("type
ovalaire" Ohi pa ul t , Fig. 23 a-b ) wechseln kann. Entsprechend
variabel ist der Querdurchmesser des Eingangs. Er betr iigt (s.
Tabelle II , No.9) im Minimum 3 mm, im Maximum 11 mm und
im ~littel 5,4 mm. "Enge Fossa" mit einer Weite unter 5 mm linden
wir in ca. 40 pOt. der Falle.

Dazu kommen die Varietaten des Hinterrandes, welche von
der Entwicklung der Kaumuskeln abhiingig sind. Der untere
Theil derselben, welcher dem Flugelfortsatz angehort und fast
stets eine wohl charakterisirte Kante darstellt, - die wir Gr enz­
l ei s t e nennen wollen, springt in besonderen Fallen scharf und
messerartig gegen den Eingang der Fossa vor, und kann cine
Zacke tragen, welche Spina pterygoidca anterior genannt wird
(Fig. 23 d, e, y). Ebenso kann der dem grossen Keilbeinfl iigel an­
gehOrige obere Theil entweder glatt sein, oder cine bald pyramiden­
Iorrnige, bald leistenartige oder in eine Spitze auslaufende Er­
habenheit, das bereits erwiihnte Tuberculum spinosum bilden.
Zwischen diesen beiden Dornen kann sich ein Band entwickeln,
ahnlich dem am Foramen ovale beschriebenen Lig. pterygospinosum
(P 0 ir ier). Die verschieden Typen des Eingangs der Fossa pterygo­
palat ina sind in Fig. 23 und in Tabelle II, No. 10 zusammengestellt.
Die Verhaltnisse des Eingangs zur Fossa sind Iilr die Zugangs­
wege 1. .Ma ta s und 3. Offe rha us von Wichtigkeit. Was den
letzteren Weg anbetrifft, so ist er bei der Wahl des Einstich­
punktes oberhalb des Jochbogens iiberhaupt nicht brauchbar, da
die auf diesem Weg eingefiihrte Nadel laut TabeIle II, No. 11 nur
in einem kleinen Theil der Falle (12 pOt.) den oberen Theil der
Fossa , welchen der Nervus rnaxillaris einnimmt, erreicht. Aber
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auch fur den Matas - Braun'schen Weg bereiten ungunstige Yarie­
taten des Eingangs grosse Schwierigkeiten.

Betrachten wir nunmehr das Innere del' Fossa, so ist auch
dieses grossen Veranderungen unterworfen. Fur uns kommt vor
allen Dingen die hintere Wand mit der Umgebung des Foramen
rotundum in Betracht, da eine Punction des Nervus maxillaris
nur im ganzen Umfange erfolgreich sein kann, wenn sie ihn kurz
nach seinem Austritt aus dem Foramen rotundum, bevor er seine
Aeste abgegeben hat, erreicht . Diese Hinterwand kann nun durch
Pneumatisation der sie bildenden Knochen ebenfalls stark verandert
werden. Bisweilen findet man die ganze Fossa in querer Richtung
oder in der Langsrichtung durch pneumatisirte Walle vermauert,
welche dem Keilbein oder auch dem Gaumenbein angehoren.

Priifen wir nun zunachst den knochernen Schadel auf die
.Moglichkeit, das Foramen rotundum auf dem Ma tas 'schen Weg
direct zu punctiren, so zeigt es sich, dass nur in 33 pCt. der
Fail e (s, Tabelle II , No. 12) die Moglichkeit besteht, mit del' Spitze
del' Caniile mehr oder weniger tief in das Foramen einzudringen,
eine )Ioglichkeit, die bei dem orbitalen Weg - nebenbei bernerkt
- viel grosser ist (89 pCt.). Wir konnon also bei del' seitlichen
Punction nach Ma tas mit einer directen Injection des Foramen
rotundum praktisch nicht rechnen, sondern miissen uns damit be­
gniigen, den Nervus maxillaris in del' Fossa zu umspiilen.

Suchen wir nun nach Anhaltspunkten Iiir eine erfolgreiche
Punction del' Fossa pterygopalatina, so ist auch hier die Methode
del' concentrischen Punction von Wichtigkeit, denn wir miissen
einerseits den E in s t ichpun k t moglichst nach vorn verlegen, um
die Nadel zur Hinterwand del' Fossa zu Iuhren; andererseits kann
es vorkommen, dass bei zu weit nach vorn gelegenem Einstich­
punkt das Tuber maxillar e den Zugang versperrt. Am hauflgsten
liegt del' Einstichpunkt, von dem os moglich ist, den Ausgang des
Foramen rotundum zu erreichen, unter del' durch einen Vorsprung
markir ten und am Lebenden meist Iuhlbaren S ut ur a zyg omati co­
maxillari s (s. Tabelle II, No. 13) oder etwas hinter derselben.

Auf dem Tuber maxillare nach hinten gleitend, kommen wir
an den Eingang del' Fossa und orientireu uns nunmehr nach del'
gegenuberliegenden Hinterwand, indem wir in den Umschlagswinkel
del' diese Wand begrenzenden Leiste zu kommen suchen, da wir
(Fig. 24) bei einer hoheren Punction in die Orbita, bei einer tiefe ren..

i)
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in die Nasenhohle zu kommen in Gcfahr sind. Ferner miissen
wir bedenken, dass wir naeh Passirung des Eingangs nicht mohr
zu tief gehen durlen, hochstens 1 em weit, was wir dureh unsern
Schieber controliren konnen. Die Gesammttiefe betriigt 45-57,
im .Mittel 50 mm (Tabelle II, No. 14).

Giinstig Iiir die Injection in die Fossa ist del' Umstand, class
sie mit lockeren Fettmassen ausgefullt ist, welche eine gute Diffusion

Fig. 25.
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Fossa pterygopalatina mit Weichtheilen, von oben (nach Testut und Jacob).
Man sieht die S-Form des N. maxillaris, sowie die Lage des Endtheiles der

A. maxillaris interna unterhalb des Nerven.
1 N. zygomaticus. 2 A. infraorbitalis. 3 A. maxillaris into 4 N. mandibularis,
5 N. maxillaris. 6 Ganglion sphenopal. 7 N. ophthalmicus. 8 Carotis int.

9 Ganglion Gasseri.

del' injicirten Losung in die Nachbarschaft gestatten, Del' Nervus
maxillaris (Fig. 25) selbst liegt im obersten Theil del' Fossa pterygo­
palatina und ist an deren Dach durch Bindegewebe fixirt. Er
bildet in seinem Lauf eine S-Form, welche in sagittaler Richtung
aus dem Foramen rotundum herauskommt, nach lateralwiirts um­
biegt, um dann, auf dem Sulcus infraorbitalis des Obcrkiefers an­
gclangt, wieder sagittale Richtung einzunehmen. Del' Richtung
dieses Nervcnstammes selbst folgt die Orbitalpunction (s, u.),
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welche in ihrer Ar t eine ahnliche axiale Puneti on dar st ell t , wie
die oben beschr iebene Ga nglionp unction.

Die Fossa pterygo palatina wird fern er durchl aufen von dem
Endtheil der Arteria max illa ris in tern a ; sie durchzi eht die Fossa
von ausse n na ch innen in t ransve rs aler Richtun g, ist in ihrem
Lauf variabel und stark geschla ngelt, liegt aber stets unterhal b
des Nerv us maxill ari s. Bez iiglich ihrer Verletzung gilt dasselbe,
was iiber Arterienverl etzungen an ande rer Stelle ges agt ist.

Z usa m me n fasse n d gebe n wir iiber die Technik der Pun c­
t io n d er Foss a p t e r yg op al a tin a zwecks Anasthesie des Ner vus
ma xillaris folgende Anhal ts punkte :

1. Markirun g der P unctionstiefe auf der Nad el 4 1/ 2- 51/ 2 cm,
j e nach Grosse des Schadels und Dick e der Weich theile.

2. Einstichqu ad del dicht unter der Sutu ra zygomatico-ma xil­
la ris und etwas nach hinten von diese m Punkt.

3. Nadel gle itet langs des Tuber maxillare nach oben hin ten
innen. Erweist sich das Tuber als stark gewolbt, so wah le man
den Einst ichpunkt weiter hinten.

4 . Vorsc hieben der Canii le bis zu der dem Tuber maxillare
gegeniiberl iegende n Hinterwan d des Eingangs, und nachdem diese
passirt, noch 1 em weiter.

3 . Orbits. Nervus ophthalrnicus. Orbitaler Weg zurn Nervus
rnaxillaris.

Die Orbita bildct den Zugang zu den Aestcn des N. ophtha l­
mieus, welche von den Wanden der Orbita aus fur die Nadel er­
reichbar sind. Weiterhin bietet uns die Orbita eincn bisher kaum
gewiirdigte n, moines Erachtens sehr wichtigen Zuga ng zum
N. m a xillari s und dem F oram en r otun dum nach einer von
Pay r zuers t aus gesprochenen Id ee. Betracht en wir naml ich da s
Foramen rotundum genauer, so sehen wir, dass es einen Knochen­
kanal darstellt, dessen Achse nach vorn zeigt gege n die Orbita.
Eine durch das F oram en rotundum von inn en her gestossene Nadel
erreic ht die Scha delobe rflache am unteren Orbitalrand etwas nach
innen vom unt eren ausscren Wink el der Orbita. In dieser Richtung
a lso mussen wir den naturli chen axial en Weg zum 'Fora men rotun­
du m erb licken, im Gegensatz zu den lungs des Tu ber maxillar o
entlang gehende n Methoden, bei denen ein wirkli ches Ei nt reten ins
Fo ramen kaum jemals staWindet. Dies zeigt sich in unseren

;>'
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~Jessungen (Tab. II, No. 24 u. 12). Danach ist am Schadel die
directe Punction des Foramen rotundum von der Orbita aus in
89 pCt., von der Fossa pterygopalatina her auf dem seitlichen
Wege nur in 33 pCt. der F all e moglich.

Wenn wir fur unsere Zwecke die Orbita als zuleitende Ge­
webshohle auffassen , so geschieht dies natiirlich mit der Ein­
sc hra nkung, dass nur der retr obulbare Theil der Augcnhoble, hinter
dem Gelenk der Ten on'schen Kapsel, sowie das den Bulbus seitlich
umgebende Fett und Bindegewebe in Betracht kommen. Die Ge­
fahr einer Verletzung des Bulbus, die dem Unbefangenen die tiefe
Orbitalinjection als ein gewagtes Unternehmen erscheinen lassen
mag, ist, wie wir sehen werden, durch richtige Technik sicher ver­
meidbar. Andererseits ist die Orbita durch die Beschaffcnheit ihrer
Weichtheile als ausserordentlich geeignet Iiir die Leitungsanasthesie
zu betra chten, da die einzelnen Nervenstiimme nur dimn sind, eine
diinne Nervenscheide besitzen und das weiche Gewebe des Orbital­
Iettes cine Diffusion zu den Nerven sehr erleichtert.

Wir erreichen die Tiefe der Orbita von vorn her, andererseits
konnen wir auch von einer s eit l ic he n P unct ion vo n der
Wan ge aus durch die untere Orbitalfissur in die Augenhohle
eindringen. Wir kennen fur die Orbitalpunc tion folgende
Methodeu :

1. Med i a .l e Orb italpun cti on Iiir die Nn. ethmoidales, zu­
erst von Peu ck er t beschrieben (s, Fig. 21, c, 30, c).

2. Lateral e Or bit al punct io n fiir die in die Fissura orbi­
talis superior eintretenden Aeste des N. ophthalmicus nach Braun
(s. Fig. 2J , d u. 30, d).

3. Methoden der Umspritzung des retrobulbaren Gewebes
zwecks Anasthesirung der Enucleatio bulbi, z. B. die Methode von
Sieg r is t (Umspritzung des Bulbus von der Conjunctiva aus mit
gebogener Caniile) oder die Lo wen s te in'sche Leitungsanasthesie
des Ganglion oiliare.

4. Or bi t a lweg zum 2. Tri geminu sa s t , zuerst von Pa yr
vorgeschlagen, von uns weiter ausgebildet als axi al e Pun ct ion
des Fo ra me n rotundum (Fig. 20, a, 21, a, 32-35).

5. Injection des 1. Astes von der Fossa pterygopalatina aus,
von Ost wa lt fur Ncuralgien angegeben. Dieser Autor geht, nach­
dem er mit seiner Methode vom Munde aus am Foramen rotundum
angelangt ist (s. S. 29), einige ~Jillim e t er hoher bis zur Fissura
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orbitali s superior und glaubt hier mit einer Injection den 1. Ast
zu treffen.

Die Punction del' Orbita von vorn her darf, wie B I' a un richtig
betont, nul' untel' Knochenfiihlung vorgenornmon werden, urn Bulbus­
verletzungen zu vermeiden. Nun ergeben sich hierbci abel' gewisse
Schwierigkeiten dadurch, dass del' die Orbita nach vorn begrenzende
knocherne Orbitalrand von engerem Durchmesser ist, als del' da­
hinter gelegene Hohlraum del' Orbita und auch in seinen Formen
diesem keineswegs congruent ist. Es entstehen dadurch in den
Wanden del' Orbita Concavitaten, welche die Knochenfiihlung ver­
eiteln, Nul' an gewissen Stellen bieten sieh uns im Einzelnen
variable "Planfelder" dar , welche wir zur Injection benutzen
miissen. Die Wande del' Orbita sind in hohem Maasse von del'
Pneumatisation del' benachbarten Gesiehtshohlen (Siebbein-, Stirn-,
Keilbein-, Oberkieferhohle) abhangig. Dies ist del' Grund ftir die
ausserordentliche Variabilitat del' Orbitalwande. Durch diese Ver­
haltnisse wird die Knoehenfiihlung als einziger Wegweiser unserer
Nadel haufig problematisch, zumal die papierdunnen Wande oft
nicht geniigend Widerstand bieten. Wir benothigen daher auch hieI'

die Einhaltung gewisser Ri chtun gsan gab en , sowie einer be­
stimmten Tief e.

Die tiefsten Concavitaten del' Orbita liegen oben hinter dem
Margo supraorbitalis und aussen unten, wahr end die mediale Wand
(Lamina papyra cea), die laterale Wand (Orbitalflache des Jochbeins
und grossen Keilbeinflugels) und del' mediale Theil del' unteren
Wand (Orbitalflache des Oberkiefers) gewohnlich plane Verhaltnisse
darbieten. Wir erhalte n demnach ein medial es , ein l a t er al es
und ein un t er es P lanfe ld del' Orbita. Wir erreichen vom medialen
Planfeld aus die Foramina ethmoidalia, vom lateralen Planfeld aus
die Fissura orbitalis superior mit dem Eintr itt des N. ophthalmicus,
vom unteren Planfeld aus den N. maxillaris und das Foramen
rotundum.

Ueber die Beschaffenheit del' Planfelder giebt Tab. II, No. 15,
16 und 17 Aufschluss. Danach bietct das mediale Planfcld
die giinstigsten Verhaltnisse (80 pet. vollig ebener Weg, in den
iibrigen 20 pOt. cine ganz geringe, die Punction nicht beeiu­
trachtigende Concavitat oder Convexitat des Planum). Weniger
giinstige Verhaltnisse find en sich beim lateralcn und unteren
Planfcld.
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Da die Concavitaten der Orbita, wie wir gesehen haben, in
deren vorderem Theil dieht hinter dem Orbitalrand liegen, so ist
in jedem Falle cine Orientirung iiber die Beschaffenheit der Plan­
felder dureh Fingerflihlung moglich. Wir konnen uns dahcr vor
dem Einst ieh die giinstigste Stelle dureh Palpation aussuehen und
dureh Beiseiteschieben des Bulbus auch bei nieht ganz ebenen Ver­
haltnissen die Nadel in die Tiefe fiihren, ohne den Bulbus zu ver­
letzen.

Fig. 26.
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Orbita yon vorn. (Phot. nach einem Schade l mit weiten Fissuren.)
1 For. ethmoid . ant. 2 In cis. frontali s. H In cis. supraorbit. 4 For. et hmoid. post.
/5 For. opticum. 6 Fiss. orbit. sup. 7 Fossa sacci la crimalis. 8 Sut. zygomatico­
maxillaris, 9 For. infraorbit . 10 Canali s infra orbi t, 11 For. rotund . 12 Pl anum

pterygoideum. 1.-1 Fiss, orbi t. info 14 Sut. zygomatico front .

Betrachten wir nunmehr den Orbi talrand (Fig. 26) auf die
Wahl unserer Einstiehpunkte, so ist dessen Gestaltung im Einzelnen
so vcrschicden, dass iiber die Bestimmung der Riinder und Eeken
die Anatomen bis heut noeh nieht einig sind. Fiir uns ist von
Wiehtigkcit, bestimmte durch die Haut fiihlbarc Punkt e zu merken
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Fig. 27.

Orbita von vorn, dasselb e Praparat wie Fig. 26.
Die lIorizontal ebenen der Orbi ta sind dur ch Faden markier t.

Fig. 28.
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Schematische Darstcllung der Orbita im Sinne des Verfassers.
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Es sind dies: die Sutura zygomaticomaxillaris am unteren Rand,
die Sutura zygomaticofrontalis oben aussen, die Thranensackgrube,
sowie die meist fiihlbaren Incisurae supraorbitalis und frontalis.
Wir verglcichen den Orbitalrand mit einem schiefgestellten Recht­
eck (c, e, b, I, Fig. 28), dessen Ecken gebildet werden: aussen
oben (b) von del' Sutura zygomaticomaxillaris, innen oben (e) von
del' Incisura frontalis, innen unten (c) von del' 'I'hranensackgrube,
aussen unten (f) von dem abgerundeten Orbitalrand. In den meisten
Fallen sind drei von diesen Ecken abtastbar. Dieses Rechteck
liegt nun im Raum derartig schrag orientirt (Fig. 28), dass die
durch den oberen ausseren Winkel b (Sutura zygomaticomaxillaris)
gezogene Horizontale die gegeniiberliegende kurze Seite in del'
Mitte (a) trifft und die vom irineren unteren Winkel c (Mitte del'
Thranensackgrube) gezogene Horizontale die Mitte del' ausseren
kurzen Seite (d). Wir bezeichnen diese beiden Linien a, b und
c, dais obere und untere Horizontale del' Orbita und werden
finden , dass die durch diese Linien gelegten Horizontalebenen
Iolgende wichtige Richtungsbeziehungen fiir die Punction del'
Orbita bieten:

Betrachten wir die Orbita genau von vorn, sodass unserc
Blickrichtung del' Mittelachse del' Orbita entspricht, so erblicken
wir als Mittelpunkt (Fig. 27) des Orbitaltrichters den unteren weiten
Theil del' Fissura sup. Er liegt genau zwischen den beiden Hori­
zontalen del' Orbita. In del' oberen Horizontalebene liegen, von
aussen nach innen, del' obere Theil del' Fissura orbitalis sup., das
Foramen opticum, die Foramina ethmoidalia post. und ant. In
del' unteren Horizontalebene liegt das Foramen rotundum. Halten
wir uns mit unseren Caniilen in den Horizontalebenen, so vermeiden
wir sieher die Punction des breiten unteren Endes del' Fissura sup.,
welche die Augenmuskelnerven und grossen Venen enthalt. Bei del'
Punction in del' 0 beren Ebene treffen wir lateral die Eintritts­
stelle del' Nn. frontalis und lacrimalis in die Orbita, medial die
Eintrittsstelle del' Nn. ethmoidales. Hierbei ist nul' Vorsicht zu
beachten insofern, als bei zu tiefem Vorgehen Gefahr del' Verletzung
des N. opticus besteht (s. S. 43). In der unteren Horizontal­
ebene treffen wir den N. maxillaris und seinen orbitalen Ast,
den N. zygomaticus.

Fig. 29 zeigt die Orbita mit Bulbus, Conjunctivalsack, Lid­
spalte (nach Mer k e1), sowie den yon uns angegebenen Horizon-
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talen a b und c d und den Einstichpunkten zur medialen (1),
lateralen (2) und unteren (3) Orbitalpunction.

Fragen wir uns, wie die Lidspalte sich zu unseren Einstich­
punkten verhalt, so mussen wir uns daran erinnern, dass nul' del'
innere Lidspaltwinkel ein feststehender Punkt ist, wahrend del'
aussere Winkel bei del' Oeffnung des Auges um mehrere Millimeter

Vig. 29.

b

d

Orbita und Auge nach Mcr k e l ,
Der ausgezogene Kreis stellt den Bulbus, der punktirte Kreis den Conjunctival­
sack dar. Die Skelettlinien sind eingezeichnet, a b obere Horizontalcbene,
c d untere Horizontalebene. 1 Einstiehpunkt fur die mediale Punction zu den
Nn. ethmoidales. :! Einstichpunkt Iiir die laterale Punction zum N. frontalis
und lacrimalis. 3 Einstichpunkt Iilr die orbitale Punction des For. rotundum.

nach oben rlickt. Der innere Lidspaltwinkel liegt im Bereich der
'I'hranensackgrube, und die Lidspalte Iallt in ihrer Hohe variabel,
jedenfalls stets in das zwischen den beiden Horizontalebenen del'
Orbita gelegene Gebiet. Bei massig geoffnetem Auge dttrfte del'
obere und del' untere Lidrand den heiden Horizontalen entsprechen.
Demnach liegt del' Einstichpunkt fur die mediale Punction, sowie
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del' Einstichpunkt fiir die laterale Punction 0 bel' hal b del' Lid­
spalte, wie aus Fig, 29 ersichtlich ist .

Weiterhin miissen wir beriicksichtigen, dass die ~littelachsen del'
beiden Augenhohlen nach hinten convergiren. Dadurch verlauft
die laterale Orbitalwand schrag von aussen vorn nach innen hinten
in einern Winkel, del' von del' Sagittalen urn 45 0 abweicht. Die
Verlangcrungen del' langs del' ausseren Orbitalwande gezogenen
Geraden treffen sich in del' Gegend des Dorsum sellae im rechten
Winkel. Die mcdialen Orbitalwande dagegen verlaufen annahernd
sagittal und divergiren nul' ganz wenig von hinten nach vorn
(Fig. 30).

Wcnn wir die hier erwahnten Vorschriften beachten, so konnen
wir bei den orbitalen Punctionen eine Verletzung des Bulbus
und des N. opticus si ch er ver me i den. Wir gehen in praxi
so VOl', dass wir den Bulbus mit dem Finger von del' In­
jectionsstelle wegdriingen und die Nadel zwischen del' den Bulbus
sohutzenden Fingerspitze und del' Orbitalwand in die Tiefe fiihren.
Wir bleiben dabei mit del' Cauule im Bereich del' erwiihnten
Horizontalebenen und hiiten nns, mit del' Spitze del' Nadel in
das von beiden Ebenen begrenzte Gebiet, also in die Spitze des
Orbitaltrichters, zu gerathen. Bei del' Jateralen Orbitalpunction
zeigt die Achse del' Nadel 45 0 von del' sagittalen Richtung nach
innen, bei del' medialen und unteren Punction annahernd
sagittal.

Ist somit die Verletzung des Bulbus und N. opticus technisch
vermeidbar, so gilt dies nicht mit gleicher Sicherheit von den Ge­
Iass en del' Orbita, Diese verhalten sich im Einzelnen wie folgt:
Bei del' medialen Orbitalpunction collidiren wir mit den Endasten
del' A. ophthalmica, wahrend del' Stamm del' Arterie selbst inner­
halb des Muskeltrichters del' Orbita liegt und bei Knochenfiihlung
vermieden wird. Bei del' lateralen Punction konnen wir die
A. lacrimalis treffen; bei del' Punction des Foramen rotundum die
A. infraorbitalis und die Communication del' V. ophthalmica mit
den tiefen Venen del' Wangengegend. Man kann sagen, dass bei
vorsichtigem Arbeiten mit Knochenfiihlung das Auftreten stiirkerer
Hamatome bei den Orbitalpunctionen sehr selten ist. Immerhin
ist es nicht auszuschliessen, und wenn diese Punctionshiimatome
auch keine Gefahr mit sich bringen, so bewirken sie doch kurz­
dauernden Exophthalmus und lassen Suffusionen del' Lider und del'
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Conjunctiva zuriick, welche mehrere Tage sichtbar sind. Aus diesem
Grunde wird man Nervenpunctionen in der Orbita nur Iiir die
Anasthesie grosserer Eingriffe verwenden.

Im Einzelnen verhalten sich die Punctionen der Orbita wie
folgt:

1. Med ial e Orbitalpunction. An ast he.s i e der Nn. ethmoi­
dales (Fig. 21 u. 30, c). Wo die obere Horizontalebene die innere
Augenhoblenwand beriihrt, liegen in einer Linie die Foramina
ethmoidalia und das Foramen opticum. Dieselbe Ebene trifft vorn
die Nasenwurzel. Del' Einsti chpunkt liegt demnach am inneren
Orbitalrand in Hohe der Nasenwurzel. Die Nadel wird in genau
horizontaler und annahernd sagittal er Ricbtung unter stcter Knochen­
fuhlung vorgescboben. Die Entfernung des Foramen ethmoi­
dale anterius vom inneren Rand del' Orbita betragt laut Tab. II,
No. 19 von 15 bis zu 22, im Mittel 18,5 mm; wir werden die Caniile
also fiir die Anasthesie des N. ethmoidalis ant. etwa 2 em weit
in die Tiefe fiihren. Der N. ethmoidalis anterior versorgt die
oberen und vorderen Partien del' Nasenschleimhaut (vergl. Tab. I)
und die Haut der Nasenspitze. Um den N. ethmoidalis posterior,
welcher die hinteren Siebbeinzellen und die Keilbcinhohle versorgt,
zu treffen, mussen wir die Nadel in grossere Tiefe fiihren. Das
Foramen ethmo idal e pos t er ius liegt vom inneren Augenhohlen­
rand (s. Tab. If , No. 20) 29 bis 42 , im Mittel, 34 mm entfernt.
Dasselbe ist nicht so typisch gelegen und constant wie das For.
ethmoidale ant., oft ist es doppelt vorhanden. Ueber seine Be­
ziehung zum Foramen op ti eum, welches, wie wir sahen, in del'
gleichen Ebene gelegen ist, gilt Folgendes: In einer Reihe von
Fallen wolbt sich die mediale Orbitalwand zwischen dem Foramen
opticum und ethmoidale posterius infolge Pneumatisation des kleinen
Keilbeinflugels etwas VOl', sodass die Canule hinter dem Foramen
ethmoidale post. auf knochernen Widerstand stosst, Dies ist je­
doch nur in del' Halfte del' Schadel del' Fall (Tab. II, No. 18).
Die Entfernung des vorderen Randes des Foramen opticum vom
inneren Augenhohlenrand betriigt 37 - 47, im Mittel 40,8 mm, in
einem Falle betrug sie jedoch nul' 33 mm (vgl. Tab. II, No. 21).
Vergleicben wir hiermit die fur die 'I'iefe des For. ethmoidale post.
gefundenen Werthe, so sehen wir, dass wir bei der Anasthesie des
N. ethmoid. post. in bedenkliche Nahe des Sehnerven gerathcn.
Wir thun daher gut, die innere Orbitalpunction nieht tiefer als
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3 em auszufuhron und das tielere Vordringen del' Diffusion del'
injicirten Losuug zu iiberlassen.

2. Lat era l e Orbitalpunction. An as th esi e des N. fron­
talis und la cr i mal is (Fig. 21 u. 30, d). In die obere Horizon-

Fig. 30.

c

-J

Quersebnit t des Schadels in der oberen Horizont alebene, von oben geschen .
Caniile c ist an die Foramina elh moidalia (Nn. ethmoidales), Canute d an die
Fissura orbi tali s sup erior (No. frontalis und lacrimalis) gefiihrt. 1 For. etbm .

ant. 2 Fo r. ethm. post . 3 Fiss, orbit. Slip. 4 Canalis opticus,

talebene del' Orbita Wit das laterale Ende del' Fissura orbitalis
superior mit den Durchtrittsstellen del' Nn. frontalis und lacrimalis.
Wir erreichen diesen Punkt nach 13 ra un durch die laterale Orbital­
pnnction, und zwar von einem Einstichpunkt aus, welcher am
oberen ausseren Winkel des Orbitalrandes (Sutura zygomaticofron­
alis) oder bei schlechter Entwickelung des lateralen Planfeldes
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etwas tiefer am ausseren Orbitalrand gelegen ist, Gehen wir yon
hier aus mit der Nade l in horiz ontaler und von del" sagittalen urn

45 0 nach innen abwei chender Richtung unter Knochenfiihlun g in
die 'fiefe, so trefIen wir das aussero Ende der oberen Fissur und
stosse n jenseits der selben in den meisten Fallen auf Knochenwid er­
stand am oberen Orbitaldach (kleiner Keilb einflugel). i\ur bei weit er
oberer Fi ssur besteht Gefahr, dass die Caniile ohne Widerstand in
die Schadelhohle eindringt. Nac h Tab. II, No. 22 finden wir dieses
Verhiiltniss in 14 pOt. der Schadel. Die Entfernung des ausseren
End es der oberen Fissur vom lateralen Orbi talrand ist sehr vari abel,
sie betriigt nach Tab. II , No. 23 von 27 bis zu 40 mm, im Mittel
33,5 mm. Dies Verhalten macht die laterale Punction der oberen
Orbitalfissur etwas unsicher, sodass ich nicht glaube, dass sie fur
die Injection bei Neuralgien jemals in Frage kommen wird ; fur
die Localanasthesie rathe ich, bis zu einer Maximaltiefe von ca. 3 em
vorzudringen.

Der e rst e Ast d es Tri g eminu s , N. oph thalmi cu s, ver­
lauft zunachst in der lateral en Wand des Sinus cave rnos us und ist
hier nach hinten von dem unter en Ende der oberen Fissur an­
zutr effen. Nachher biegt er , bedeckt von der P eriorbi ta , in der
Richtung der Fissur nach aussen oben um und komm t so mit seinen
Endiisten zur lateralen Orbitalwand. Vor dem Eintritt in die
Orbi ta theilt er sich in seine Aeste. Del' N. nasociliaris geht dur ch
den Zinn 'schen Ring , welcher den unteren Theil der Fissur ein­
nimmt, in den Musk eltri chter der Orbita, wahrend die ubr igen
Aest e, der N. nasociliaris und frontalis, ausse rhalb dieses Ringes
dur ch die Fi ssur treten. Dureh die laterale Orbitalpunction werd en
nur die letzter en beiden Nerve n an asth esirt.

3. An as th cs i e d es Bulbu s oculi. Ophthalm ologische Ope­
rationen im vord eren Theil des Auges werd en gewohnlich unter
Schleimhautanasthesie aus gefiihrt, Operationen am Thranensack
aus serdem unter Umspritzung. Fur die Enu cleati o und Exent eratio
bulbi ist ausserd em eine retrobulbare Ana sth esie der N n. c il ia r e s
l on gi und des Gan gli on c il iar e erford erli ch. Diese wird von den
Augenarzten schon seit langer Zeit geubt . In neuest er Zeit scheint
neben dem Verfahren von S ieg r is t , welcher von 4 Einstichpunkte n
der Conjunctiva aus mit gebogenen Nad eln das retrobul bar e Ge­
webe umspritzt, besonders L ow en s t ein 's 'I'echnik der "Leitungs­
anasthesie des Ganglion ciliare" Anw endun g zu finden. Dieselbo
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besteht in Folgcndem: Yon del' Mitto des lateralen Orbitalrands
aus wiI'd die Caniile 41/ 2 em weit in die Orbita eingefiihrt, wobei
man sieh dureh hebelnde Bewegungen iiberzeugt, ob die Spitze
frei ist oder ob sich del' Bulbus mitbewegt, Nachdcm die obige
Tiefe erreicht ist, wird die Spitze del' Nadel etwas nach innen

Fig. 31.

1 2

Linke Keilbeinhalfte, von vorn gesehen. (Phot. naeh einem Praparat des
anatornischen Instituts.)

1 Kleiner Kcilbeinllugcl. 2 Fissura orbitalis sup. 3 Grosser Keilbcinflilgel
(Facies orbital is). 4 For . rotundum . 5 Furche fiir den N. maxillaris, (; Grenz­
Ieiste . 7 Vorderflache des Proc. pterygoidcus (Planum pterygoideum). 8 Keil-

bcinhohlc. 9 For. Vidianum.

abgehoben und die Losung (Lowenstein verwendet 11/2 ccm
1 proc. Cocainlosung) cingespritzt.

4. Axiale Punction des Foramen rotundum. Orbitaler
Weg zum 2. Trigeminusast. Betrachten wir die del' Orbita
zugekehrte Yorderflache des Keilbeins (Fig. 31), so erblieken wir



Die Loitungsanasthesie und Injectionsbehandlung des Ganglion Gasseri . 47

darauf folgende Einzelheiten: das Foramen opticum1), die obere
Fissur und unterhalb derselben eine wie ein uuregelmassiges Dreieck
gestaltete Fliiche, die Vorderwand des Processus pterygoideus.
Diese Flache, die wir "Planum pterygoideum" nennen wollen,
grenzt sich nach oben gegen die orbitale Flache des grossen
Kcilbeinflugels durch eine deutlich wahrnehmbare Furche abo Diese
Furche bildet die Bahn, auf del' del' N. maxillaris, das Foramen

Fig. 32 .

Orbita mit Caniile im Foramen rotundum.

rotundum verlassend, zum Sulcus infraorbitalis gelangt. Auf del'
Ruckflache des Oberkiefers liegt diesel' Furche ebenfalls eine Rinne
gegeniiber, so dass durch den Zusammenschluss diesel' beiden Halb­
rinnen eine Art Canal gebildet wird. Am hinteren Ende dieses
Canals, im Keilbeinkdrper, liegt das Foramen rotundum, am vor­
deren Ende, im Oberkiefer, del' Canalis infraorbitalis. Den unteren
ausscren Rand des Planum pterygoideum bildet cine scharfe
Knochenkante, die "Grenzleiste"; jenseits derselben liegt die Fossa
infratemporalis.

1) Auf der Abbildung wcgcn Ucberschneidung unsichtbar,
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Fiihren wir am Schadel (Fig. 32 u. 33) YOm lateralen Theil
des unteren Orbitalrandes aus eine Caniile sagittal in die 'I'iefe,
so gelangen wir durch die Fissura inferior in den erwahnten Canal
zwischen Keilbein und Oberkiefer, an dessen Ende das Foramen
rotundum liegt. Vorher jedoch findet die Nadel Knochenwiderstand

Fig. 33.

Querschni tt des Schadcls in del' unteren Horizontalebcne del' Orbita, linke
Halfte von oben gesehen. Die Cantlie im Foramen rotundum.

1 Sulcus infraorbitalis. 2 Sut. zygomatico-maxill . 3 Fiss . orbit . inf. 4 For .
rotundum. 5 For. ovale,

auf dcm Planum pterygoideum des Keilbeins. Tasten wir uns
nunmehr mit del' Spitze del' Nadel langs dieses Widerstandes nach
oben und medialwarts, so miissen wir das Foramen rotundum
erreichen. Voraussetzung ist allerdings, dass die untere Fissur
weit gcnug und nieht zu stark gewunden ist. Aus diesem Grunde
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ist del' beschriebene Weg nach unseren Untersuchungen (Tab. II,
No. 24) nul' in 89 pCt. del' Schadel gangbar, in den ii brigen Fallen
durch die untere Fissur verlegt.

Die Entfernung des Foramen rotundum vom unteren Orbital­
rand betragt (Tab. II, No. 25) 39 bis 51 mm, im Jlittel 45,4 mm.
Fur die R ichtung del' Caniile gilt Folgendes: das Foramen rotundum
liegt niemals hoher als die untere Horizontalebene del' Orbita. Die
ins Foramen rotundum eingeluhrte Oaniile zeigt bei seitlicher Be­
traehtung auf den oberen Rand der Ohrmuschel (Fig. 35), bei
Betrachtung von vorn zeigt sie in starker Verkurzung nach dem
inneren oberen Winkel der Orbita, der Incisura frontalis (Fig. 34).

Fig. 34. Fig. 35.

Fig . 34. Die Caniile ist auf orbit alem Wege ins Foramen rotundum eingefiihrt.
Ansieht des Kopfes von vorn. Die Verlangerun g der Caniile zeigt naeh dem

inneren oberen Winkel der Orbita. (Nach eine rn Leichenpraparat).
Fig. 35. Dasselbe P raparat, seitliche Ansicht. Die Verlanger ung der Caniilc

trifft den oberen Rand der Ohrmuschel.

Fiir die orbitale Punction des Foramen rotundurn ist noeh
Folgendes wichtig: Das Foramen ist sehr eng und wird von dem
N. maxillarisvollstandig ausgofullt, wir haben daher bei del' Ein­
fiihrung del' Caniile mit dem Widerstand einer ziemlich derben
Gewebsmasse zu rechnen, ebenso erfordert die Injection einen ge­
wissen Druck. Fehlt diesel' Widerstand und gleitet die Nadel
leieht in die 'fiefe, so miissen wir annehmen, dass wir am Fora men
rotundum vorbei in die obere Orbitalfiss ur gelangt sind. Am
Lebenden ist fur unsere Punction der wichtigste Wegweiser die
subjective Angabe des Patienten iiber ausstrahlenden Schmerz im
Gebiet des 2. Trigeminusastes (s. Tab. I).
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Die T echnik der or bi t al en P unct io n des F oram en r o­
tun dum gestaltet sich demnach wie folgt: Einstich am unteren
Orbitalrande in der Mitte zwischen Sutura zygomaticomaxillaris und
ausserem unteren Winkel der Orbita. Der Bulbus wird mit dem
Zeigefinger der linken Hand nach oben weggedrangt und die Nadel
zwischen Finger und unterer Orbitalwand in sagittaler und hori­
zontaler Richtung in die Tiefe gefuhrt, bis sie nach Durchbohrung
der Fissura orbitalis inferior in 4-5 em Tiefe auf das Planum
pterygoideum des Keilbeins aufstosst. An diesem Knochenwider­
stand tastet sich die Nadel nach oben innen, bis ausstrahlende
Schmerzen im Gebiet des 2. Astes gcaussert werden (obere Zahne,
Gaumen, Nasenhohle etc.). Die Canule zeigt bei seitlicher Be­
tra chtung auf den oberen Rand der Ohrmuschel, von vorn auf den
inneren oberen Winkel der Orbita. Nachdem das Foramen erreicht,
Iuhrt man die Nadel uoch einige Millimeter in dasselbe ein und
injicirt unter ziemlichem Druck 1/2 ccm 2 proc. Novocainlosung,
worauf bei gelungener Punction sofort Aniisthesie im ganzen Gebiet
des 2. Astes eintreten muss.

Fiihrt man die Oaniile auf dem beschriebenen Wege oberh alb
des Foramen rotundum in die Fissura superior ein, so erreicht
man den centralen Theil des N. opht halmic us , wie uns dies
unbeabsichtigter Weise passirt ist (s. S. 78), doch ist dieser Weg
zum 1. Ast wegen eventueller Verletzungsgefahr des Sinus caver­
nosus nicht zu empfehlen.

Zu samm enf ass end ist iiber die orbitalen Punctionen zu
sagen : Verletzungen des Bulbus und N. opticus lassen sich durch
richtige Technik sieher vermeiden; Hamatome dagegen nicht mit
Sicherheit, weshalb diese Punctionen nur fur grosse Eingriffe zu
empfehlen sind. Wir konnen von der Orbita aus mit Sicherheit
sammtliche Aeste des N. ophthalmicus (VI)' sowie in der Mehrzahl
der FaIle (89pOt.) auch den N. maxillaris (V2) leitungsanasthetisch
machen.

II. Klinischer Theil.

1. Leitungsanastheste und Injectionsbehandlung des Ganglion
Gasseri.

Die Technik der Punction des Ganglion Gasseri ist im I. Theil
der Arbeit genau beschrieben. Das In s trum en t arium (s. Fig. 2)
besteht aus: a) einer 10 em langen, 0,8 mm starken, mit fl ach
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abgeschliffener Spitze versehenen, vernickelten Stahlcaniile, welche
mit einem verstellbaren Schieber versehen ist, b) einer feinen
Caniile fur die Hautquaddel, c) einer 2 cern Iassenden Record­
spritze und d) einem metallenen Maassstab , rnittelst dessen
auf der Canule die gewiinschte Tiefe durch den Schieber fixirt wird
(Firma Win di er , Berlin).

Zur Ausfiihrung der Pun ct i0 n wird der Pati ent auf dem
Operationstisch mit etwas erhohtem Oberkorper und durch eine
Kopfrolle angehobenem Kopf gelagert . Nach Desinfection der
Wange mit Alkohol oder Jodtinctur wird in der beschriebenen
Ausdehnung die Hautquaddel gemacht und dann mit der langen
Caniilc, auf der die voraussichtliche 'I'iefe des Planum infratempo­
rale (5- 6 cm) durch den Schieber markirt ist, die Punction unter
Beobachtung aller im 1. Theil gegebenen Regeln (siehe die Zu­
sammenstellung S. 27) ausgefiihrt. Der Zeigefinger der linken
Hand greift in den Mund, um im Vestibulum oris die Spitze der
Nadel submucos zwischen dem aufsteigenden Unterkieferast und
dem Tuber maxillare hindurchzuleiten. Der Mund des Patienten
ist hicrbei geschlossen. Wir weisen nochmals auf die Wichtigkeit
der oben gegebenen Richtungsbestimmungen (Fig. 15 u. 16) hin.
Werden sie nicht beachtet und zeigt z. B. die Spitze der Nadel
von vorn gesehen zu weit medialwarts, so gerathen wir, anstatt
ins Foramen ovale, in die Tube und die Losung lauft in den
Rachen.

Die leichtere oder schwerere Ausfii hrbarkeit der Punction ist
lediglich abhangig von den anatomischen Verhaltnissen des be­
treffenden Foramen ovale. Ergeben sich Schwicrigkeiten, so kehren
sie auch bei demselben Patienten stets wieder, wahrend die einmal
glatt ausgefiihrte Punction stets wieder gelingt. Da die Foramina
ovalia auch am selben Individuum auf beiden Seiten meist ver­
schieden sind, so kann es vorkommen, dass die Punction auf der
einen Seite schwer, auf der anderen leicht ist.

Wenn man cine gute Quaddelanasthesie der Haut macht, so
ist die Durchbohrung der Weichtheile der Wange und der Unter­
schlalenbeingrube vollig schmerzlos. Auch das Anstossen del'
Caniile gegen das Planum infratemporale verursacht keinen
Schmerz. Dagegen sind die medial vom Foramen ovale gelegenen
Weichtheile in der Nahe der Tube und des Pharynx iiusserst
empfi ndlich. Dei ungenauer Loealisirung des Schmerzes Seitens

.1"
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des Patienten kann uns diese Empfindlichkeit die Erreichung des
Nerven vortiiuschen und auf falsche Fahrte fiihren. Die Beriihrung
des 3. Astes lost zumeist deutliche Empfindungen im Versorgungs­
gebiet dieses Nerven aus (untere Zahne, Zunge, auch die Gegend
VOl' dem Ohr, vergl. die Tab. I, S. 91 ff), welche theils nul' als
P arasthesien, theils als deutliche Schmerzen angegeben werden.
Wirkt diesel' Schmerz storend, so kann cine schon jetzt vor­
genommene Novocaininjection das weitere Vorgehen sehr erleichtern.
Nach Einfiihren del' Caniile ins Foramen ovale wiI'd Gefiihl im
Versorgungsgebiet des 2. Astes geaussert (obere Zahne, Oberlippe,
Gaumen u. s. w.). Es giebt jedoch viele Pa tienten, welche nicht
im Stande sind, irgend eine bestimmte Localisation des Schmerzes
anzugeben, so dass man nul' 'auf die anatomische Orientirung durch
Knochenfuhlung und Richtungsbestimmung angewiesen ist.

In das Foramen ovale wird die Nadel 11/ 2 em weit vorge­
schoben. Ein Knochenwiderstand darf dabei nicht mehr auftreten,
anderenfalls sind wir nicht in del' richtigen Achse und miissen die
Punction in etwas veranderter Richtung wiederholen. SolIten wir
Liquorausfluss erhalten, so miissen wir die Nadel ein wenig zuriick­
ziehen. Die Inj ect i on geschieht ganz allmahlich, tr opfenweise.
Del' dabei anzuwendende Druck ist massig stark. Bei starkercm
Widerstand hute man sich, die Losung explosionsart ig vorzutreiben,
sondern bewege die Nadel etwas VOl' oder zuriick mid versuche
dann zu injiciren.

Sofort nach Injection del' ersten Decigramme del' Losung lasst
del' Punctionsschmerz nacho Die Injection von Alkohol wird als
ein Brennen und Gliihen in del' ganzen Kopfhalfte empfunden. Wir
fanden, dass die Alkoholinjection nahezu schmerzlos war, wenn
ein oder mehrere Tage vorher bereits eine Novocaineinspritzung
gemacht war, und empfehlen daher in allen Fallen von Injections­
behandlung del' Trigeminusneuralgie zuerst die weniger schmerz­
harte Novocaineinspritzung vorzunehmen.

Die Do si s betragt 1/ 2- 11/2 ccm 2proc. Novocainsuprarenin­
Iosung (Bra un's Hochster Tabletten) fur die Localanasthesie, 1/2cern
80 proc. Alkohols fur die Neuralgiebehandlung. Man injicirt bei
Anasthesien in jedern FaIle zuniichst 1/2ccm 2proc. Novocainlosung,
um die anasthesircnde Wirkung del' Injection zu priifcn. Fur kleine
Operationen geniigt diese Dosis, fur grassere und langer dauernde
Eingriffe ist die hohere Dosis nothwendig.
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Das Gelingen del' Punction beurtheilen wir aus del' eintretenden
Anasthesie, die in del' Regel momcntan nach del' Injection vor­
handen ist. Nul' in wenigcn Fallen trat sie spater (bis ;) Minuten)
auf. Ist dann keine Anasthesie cingetreten, so ist die Punction
als verfehlt zu bezeichnen und zu wiederholen.

Die Leitungsanasthesie des Ganglion Gasseri wurde bis jetzt
bei 16 Oper a tio ne n angewendet. Hierbei wurden in 9 Fallen die

Fig. 36.

Hautinnervation des Kopfes nach Ha s s e.
Die Nummern bezeichn en das sensible Versorgungsgebiet der drei 'l'rigeminu sast e,

Ganglien beider Seiten anasthesirt. Die ausgefiihrten Operationen
waren folgende: 6 Oberkieferresectionen, 2 Zungenexstirpationen,
1 Orbitaltumor, 1 Fremdkorperextraction in del' Orbita, 2 Sarkome
des Nasenrachenraums, 1 l\Iasseterplastik, 3 kleinere Kieferope­
rat ioncn. Ferner wurden zum Zwecke del' Neur al g ie behan dIu ng
bei 14 Patient en 27 Injectionen von Novocain oder Alkohol in
das Ganglion Gasseri vorgenommen. Rechncn wir dicjenigen Fnlle,
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bei dcnen das Foramen ovale derselben Seite mehrfach punctirt
wurde (Wiederholung der Injectionen bei Neuralgien) einfach, so
ergeben sich 39 Faile von Punction des Ganglion Gasseri; davou
gelang die Punction nach ein- oder zweimaligem Ansetzen lcicht
in 28 Fallen; schwierig, so dass erst nach mehrmaligem Versuch
die Punction gelang, in 7 Fallen. In 4 Fallen trat auch nach mehr­
maliger Injection keine sicherc Anasthesie im Trigeminusgebiet der

:Fig. 37.

Novocainanasthesie des reehten Ganglion Gasseri, Priifung der Aniisthesie sofort
naeh der Injection.

betreffenden Seite auf, so dass cs hier fraglich bleibt, ob das
Ganglion Gasseri erreicht worden ist. Diese letzten vier Faile
betrafen 3 Patient en mit Trigeminusneuralgie und einen Patienten
mit Zungencarcinom, bei dem bei beiderseitiger Injection die linke
Seite nicht vollig anasthetisch geworden ist.

Die durch Injection von Novocain oder Alkohol in das Ganglion
Gasseri hervorgerufene Anasthesie erstreckt sich auf das ganze
Versorgungsgebiet des Trigeminus. Da dieses Gebiet jedoch noch



Die Leitungsanasthesie und Injeetionsbehandlung des Ganglion Gasseri. 55

keineswegs als vollstandig bekannt anzusehen und ausserdem der
Variabilitat unterworfen ist, so sind die Ganglioninjectionen geeignet,
zum Studium der Trigeminussensibilitat wichtige Beitragc zu
liefern. Bisher wurde die Ausbreitung der Sensibilitat dieses Gebietes
entweder durch anatomischePraparation der feinstenNervenendigungen
(Zander, Fr ohs e), oder durch Untersuchungen an Patienten, denen
das Ganglion Gasseri operativ entfernt wurde (F. Krause), be-

Fig. 38.

Anasthesio nach Alkoholinjeetion in das linke Ganglion Gasseri. Prlifung sofort
nach der Injectiou.

stimmt. Durch die Ganglionanasthesie diirften diese Methoden eine
werthvolle und bequeme Erganzung erhalten. Eine ausfiihrliche Be­
arbeitung dieses 'I'hemas ist in Verbindung mit einem Neurologen,
Herrn Dr. Simons (Klinik Oppenheim), in Angriff genommen.

1. Hau tse nsib il itat, Fig. 36 zeigt die Ausbreitung des
Trigeminusgebietes nach den Lehrbuchern (Hasse). Wir haben
unseren Priifungen ein neues Schema (Fig. 37ff.) zu Grunde gelegt,
welches ausser den Weichtheilen, Falton, Griibchen, Behaarungs-
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feldcrn des Gesichts auch noch die Contouren des Skeletts beriick­
sichtigt und zwar so, wie sie am Lebenden durch die Haut durch­
geftihlt werden. Dem Schema liegt die Photographie eines Patienten
zu Grande, dem vorher mit Rothstift die fiihlbaren Skeletttheile
aufgezeichnet sind.

Fig. 37-40 zeigt nun eine Anzahl del' von uns beobachteten
Anasthesiefelder nach einseitiger Ganglioninjection. Die Priifungen

Fig. 39.

Novocainanasthesie des rechten Ganglion Gasseri. Priifung sofort nach dcr
Injection.

sind mit Nadeln vorgenommen. Es konnten nul' Patienten ver­
wendet werden, die intelligent genug waren, urn einigermaassen
einwandsfrei zu localisiren. 'I'rotzdem sind gewisse Ungenauigkeiten
nicht zu vermeiden, da in den Grenzgebieten manchrnal Hypasthesie
besteht oder die Beriihrungsfelder del' benachbarten Nerven zick­
zackartig iibereinandergreifen.

In del' l\Iittellinie wird die Grenze zwischen links und rechts
ziemlich scharf innegehalten, Schwankungen sind nicht so haufig,
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als wir zuerst annahmen, immerhin differirt bisweilen die Grenze
an einzelnen Stellen nach der einen oder der anderen Seite in
ciner Ausdehnung, die bis zu 1/2em betragen kann. Sic gebietet
uns bei allen bis in die Nahe der Mittellinie gehenden Operationen
auch die gesunde Seite zu anasthesiren . In eincm Falle von
Oberkieferrescction, wo dies unterla ssen wurde, war bei sonst guter

Fig . 40.

Novocainan ssthes ie des reehten Ganglion Gasseri, P r iifung sofort naeh der
Injection .

Anasthesie die Durchschneidung der Oberlippe, trotzdern sic etwas
nach der kranken Seite zu vorgcnommcn wurde, schmerzhaft.
. Auf dem Sch adel erstr eckt sich das Vcrbreitungsgcbiet der
Anasthesie in der Mitte bis zur Scheitelhohe, seitlich variirt cs in
dem Gebiet oberhalb der Ohrrnuschel. Der ausgedehnte anasthe­
tische Bezirk des Schadels gewahrt uns die M6glichkcit, 'I'r epa­
nationen am Vorderhaupt vorzunehmen. Ferner liegt es nahe,
Trepanationen am ganzen Schadel unter reiner Leitungsaniisthesie



58 Dr. F. Hartel,

auszufuhren, indem man das Ganglion anasthesirt und die weiter in
Betracht kommenden Nn. occipitalis major, minor und auricu­
laris magnus (vergl. Tab. I) an ihren Austrittsstellen leitungsunfahig
macht. Diese Austrittsstellen sind: 1. fiir den N. auricularis magnus
und occipitalis minor der hintere Rand des Sternocleidomastoideus

Fig. 41.
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Leitungsanasthesie des Hinterkopfes.
Die punktirtcn Linien bozeichnen die Injectionsstellen filr die Nn. auricul aris
magnus und occipitalis minor (am hintcren Rando des M. sterncleidomastoidcus),

fiir die Nn. occipitalis major und tertius (medial von der A. occipitalis) .
1 N. occipitalis major. 2 A. occipitalis. 3 N. occipitalis minor. 4 ~f. sterno­
cleidomastoideus . 5 N. auricul. magnus. 6 N. occipitalis tertius. 7 M. trapezius.

in der Mitte dieses Muskcls, 2. fiir den N. occipitalis major folgende
Stelle: zwischen hinterem und mittlerem Drittel einer von der
Protuberantia occipitalis externa zum hintcren Rand der Ohrmuschel
gezogenen Linie fiihlt man den Puls der A. occipitalis; dieht medial­
warts daneben befindet sich der Durchtritt des N. occipitalis major
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durch den Schlitz des M. trapezius. Wir werden also von hier
aus medianwarts bis zur Pro tuberantia occipitalis externa (N. occi­
pitalis tertins!) ein Depot anlegen (s. Fig. 41). Damit muss die
gauze Schadelhaube anasthetisch werden. Die Leitungsanasthesie
del' Trepanation gewinnt dadurch an Interess e, dass nach den Be­
obaehtungen Bier 's und Kraus e 's bei Trepanationen unter Um­
spritzungsanasthesie das Anastheticum zum Gehirn diffundirt und
die elektrische Reizbarkeit del' Oentren herabsetzt, was z. B. fiir
Operationen bei Epilepsie von nachtheiliger Bedeutung ist.

Im Gesicht springt von unten aussen her mehr oder mindel'
weit das Versorgungsgebiet del' Oervicalnerven (N. auricularis magnus,
cutaneus colli) in das Trigeminusgebiet VOl', so dass wir in der
Gegend del' Ohrmuschel, lateralen Schlafe, seitlichen Wange, Parotis,
am Kieferwinkel und Kinn niemals mit reiner 'I'rigeminusanasthesie
rechnen diirfen und daher stets zur Ganglioninjection die Um­
s pr it zung hinzunehmen miissen.

Beziiglieh del' Innervation des Gesichts sind Beobachtungen
tiber die Hegeneraticnsiahigkeit der Sensibilitat von Interesse, die
wir nach Alkoholinjection gemacht haben. Fig. 42 zeigt das Aus­
breitungsgebiet del' Analgesie 12 Tage, Fig. 43 dasselbe 25 'rage
nach der Alkoholeinspritzung ins Ganglion Gasseri. Wir sehen
deutlich, wie besonders im Stirngebiet von den Random her colla­
terale Sensibilitatsbahnen eroffnet werden. In das gleiche Gebiet
gehort die Boobachtung, dass nach Ganglioninjection die Anasthesie
am friih esten in denjenigen Gebieten erlosch, deren Nerven friiher
mit peripheren Alkoholinjectionen behandelt waren. Vergleichen
wir unsere Anasthesiebezirke mit den von Krau se nach Exstir­
pation des Ganglion Gasseri gefundenen Aniisthesien, so finden wir,
dass die unserigen ausgedehnter sind und sich mehr den Be­
stimmungen del' Anatomen nahern. Dies bcruht darauf, dass
unsere Priifungen sofort nach del' Injection vorgenommen wurden,
wahrend Krause aus ausseren Griinden erst vom 18. Tag nach
del' Operation ab Sensibilitiitspriifungen vorgenommen hat ' ).

2. Tiefe Sensibili tiit. Durch die Ganglioninjection werden
sammtliche Knochen und Weichtheile des Gesichts anasthetisch,
soweit sic zum Versorgungsgebiet des Trigeminus gehorcn. Sowie

1) Genaue re Unte rsuchungen hieriiber, insbesondere auch iiber das Zuriick­
gehen der verschiedenen Qualitaten der Anasthesie nach Alkoholinjection, sind
mit Dr. Simo ns in Angriff genommen und worden a. a. O. veroffentli cht worden.
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die Operation sich del' Mittellinie nahert, ist beiderseits Anasthesie
auszufiihren. Oberkieferresectionen, Operationen an den Knochen
der Nase und Orbita sind gut unter diesel' Anasthesie ausfuhrbar.

Die Schleimhaute des Auges und del' Nase werden sicher ge­
fuhllos, ebenso die Conjunctiva und Cornea. Es erloschen der Corneal­
reflex, ferner die Niessreflexe del' Nasenschleimhaut, dagegen nieht del'

Fig. 42.

Anasth esie 12 Tage nach Injecti on von Alkohol in das rech te Ganglion Gasseri.

Wurgreflex des Iiachens. Die Nebenhohlen der Nase worden eben­
falls anasthetisch, Radiealoperationen von Empyemen del' Highmors­
hohle sind mit einseitiger Ganglionaoasthesie ausfiihrbar. Fiir die
Siebbeinhohlen empfiehlt sich stets doppelte Anasthesirung. Beob­
aehtungen libel' Keilbeinhohle und Hypophysis liegen noeh nieht VOl'.

In der Mundhohle ist mit voller Anasthesie del' Zahne, del'
Kiefer und des harten Gaumens zu rechnen, nieht immer wird del'
weiche Gaumen ganz gefuhllos, Auch die Aniisthesie del'
Zun ge , wenigstens in den hinteren Theilen, ist nach doppelter
Ganglioninjeetion reeht unsicher. Betraehten wir das Sensibilitats-
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schema del' Zunge (Fig. 44), so sehen wir, dass nul' del' vordere
Theil dem Trigeminus gehort, die Seitentheile dem Glossopharyngeus,
del' Grund dem Vagus. Nach unseren Erfahrungen ist das Trige­
minusgebiet del' Zunge noeh mehr einzuschranken. Vielleicht werden
durch die mit dem Facialis eommunicirende Chorda tympani dem
Trigeminus neben sensorisehen auch sensible Fasern entzogen und

Fig. 43.

Dcrselbe Patient wie Fig. 42. Anasthesie 25 'rage nach der Alkoholinjcction.

dem Glossopharyngeus zugefiihrt. Uns scheint daher ftlr Zungen­
operationen die Leitungsanasthesie an del' Lingula sicherer zu sein,
als an del' Schadelbasis oder im Foramen ovale. Demnach hat
fur die Operation des Zungencarcinoms, wie wir spater sehen
werden, die Ganglionanasthesie wenig Bedeutung. Wir erreichton
hier mit unscrem fruheren Vorgchen mindcstens dieselben, wenn
nicht bossere Resultate (s. S. 85).

Bei grossen Operationen im Nasenrachenraum mochte ieh da­
gegen die Gangiionanasthesie wegen Betheiligung des zweiten Astes
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(vergl. Tab. I) nicht missen, doeh ist sie auch hier wie in allen
Grenzgebieten mit ausgiebiger Umspritzung zu combiniren.

Das Anw endungsgeb i et der Leitungsanasthesie des Ganglion
Gasseri ist demnach folgendes:

1. Operationen des Vordersohadels, der Orbita, des Jochbeins,
des Oberkiefers, der Nasenhohle, der Mundhohle und des Rachens,

Fig. 44.
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Sensib le Innervation der Zunge nach Zand er und Sp a l t eh o l z.
1 X. vagus dexter (punktirt) . 2 N. vagus siniste r (punktirt). 3 N. glosso­
pharyngcus siniste r (schrag schraffir t). 4 N. linguali s sinister (quer scbra ffirt ).
;; N. glossophary ngeus dexter (schrag schraffirt). 6 N. lingualis dexter (quer

scbraffirt).

eventuell combinirt mit Adrenalineinspritzung zwecks Anarnisirung
und mit Novocaineinspritzung der unsieheren Grenzgebiete (Haut­
gebiet der Oervicalnerven, Gebiet des Glossopharyngeus), sowie mit
Coeainisirung dor nicht vorn Trigeminus versorgten Schleimhaute.

2. Plastische Gesichtsoperationen.
3. Operationen an den 'l'rigeminusasten und am Ganglion Gasseri.

Die bisher giinstigen Resultate der Alkoholinjeetionen bei der Trige­
minusneuralgie machen es allerdings wahrseheinlich, dass die Opera-
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tionen an den Stammen kiinftig fortfallen, die Exstirpationen des
Ganglion Gasseri nur in sehr seltenen Fallen noch n6thig sein werden.

Die Dauer der Novo cai nan asth es i e des Ganglion Gasseri
betriigt durchschnittlich P /2 Stunde; dies gilt fiir die kalt in
physiologischer Kochsalz16sung gelosten Br a un'schen Tabletten.
Versuche, unter Salzsaurezusatz die Losung vorher noch einmal
aufzukochen, hatten den Erfolg einer sehr fluchtigen und kurz
dauernden Anasthesie 1). Bisweilen bleibt in einzelnen Gebieten die
Anasthesie nach Novocaininjection tiber mehrere Stunden bestehen,
kleinere Gebiete konnen sogar noch nachTagen Hypasthesie aufweisen.

Ehe wir die Ganglioninjection als Methode empfehlen kbnnen,
haben wir ausfuhrlich die Frage zu erortern, ob sie etwaige Nach­
theile fur den Pati enten im Gefolge hat. Es konnten dies sein:
locale Nebenwirkungen, z. B. Uebergreifen del' Wirkung des in­
j icirten Mittels auf bcnachbarte Nerven, allgemeine Nebenerschei­
nungen toxischer Natur , endlich Nacherscheinungen, d. h. ortliche
oder allgemeine Storungen, welche im Anschluss an die Injection
spater in Erscheinung treten.

1. Ueber mo toris ch e Neb en wirkun gen der Ganglion­
anasthesie wurden folgende Beobachtungen gemacht : Mitbetheiligung
der motorischen Aug enn er ven sahen wir selten und nur voriiber­
gehend, 5 Mal trat nach Novocaininjection Erweiterung der be­
treffenden Pu p ill e ein, die stets nach etwa 1/4 Stunde zuriick­
ging. Nach Alkoholinjection in das Ganglion sahen wir 1 Mal
voriibergehend eine Verengerung der Pup ille auftrcten. \Vie diese
Wirkungen auf die Pupille zu erklar en sind, bedarf noch weiterer
Untersuchungen.

2 Mal sahen wir nach der Injection von Novoeain eine Parese
des Nervus a bducens auftreten, die cbenfalls in kurzer Zeit zu­
riickging. Hierbei handelt es sich sicher um Diffusion des Mi ttels
in die laterale Wand des Sinus cavernosus. Nach Verwendung
kleiner Spritzen, welche langsameres Injiciren gestatten, haben wir
keine Abducensparese mehr gesehen.

Bisweilen wurde eine Parese der Kaumu sk eln beobachtet,
welche voriibergehend und ohne Belastigung des Patienten war.

I) Na c ht rag b ei d e l' Co r rc c t u r: Nach Beend igun g de l' Arb eit er­
Iebten wir be i del' Verwendung del' Tablet tenlosung ein en Fall yon infectioser
Me n ingiti s, lib el' den a. a. O. beriehte t wird, Wir mii ssen demn ach vor Vcr ­
wendu ng diesel' Losu ng wa rn en und empfehlen die Ampullc nlosung B zu verwenden.



64 Dr. F. Har t el ,

Bei doppelter Ganglionanas thesie bemerkt man in einzelnen Fall en
durch Erschlaffun g der Kaumusk eln ein Herabhangen des Unter­
kiefers. Die mit Injectionen von Novocain oder Alko hol behandelten
Neuralgiepatient en hatton niemals Kaustorungen, sondern waren im
Gegentheil zumeist erfre ut, dass sie dureh Beseiti gung des Schmerzes
die F ahigkeit , feste Speise n zu kauen, wieder erla ngt hatten.

2 . N eb ene rsc h ei n un g en a l lge m ein er N a tu r beobachteten
wir nu r im Anf ang, als die Technik und Dosirun g noeh nieht aus­
geb ildet war. Es waren dies folgend e Fail e :

Die Wirkung der Ganglioninjeeti on war gleichsam experime ntell
aus folgendem Fall zu ersehen :

1. M., 42j ahri ge Frau . 'l'rigeminusneuralgie rechts, Exstirp ation des
re o h t en Ga n g I ion Gas seri 1. 8. ]2. Nachdem unter Leitungsanasth esie des
3. Astes mit 2 cern 2 proo. N.S.L.1) undUmspritznn g mit 60 cern 1/2proo.N.S.L.
das Ganglion Gasseri sehmerzlos freigelegt ist (vergl. Operationsberieht S.68
No.1), werden in dasselbe mit g ro ss er Spri tz e 4 (!) cern 2 proo. N.S.L.
injio irt. Sofort totale Anasthesie des Operationsgebiets. Wenige Minuten spater
Uebelkeit, Breohbewegungen, etwas beschleunigter (120), abel' kraftiger Puis,
Gesichtsfarbe unverandert, Es tri tt ein Sohlafzustand ein, del' 30 Minuten lang
libel' die inzwisehen beendete Operation hinaus audauert. Pat. liegt mit
kraftigem PuIs (] 16) ruhig athmend da, fiihlt nichts yon del' weiteren Opera­
tion. Die rechte Pupill e ist weit, die linke mittelweit. Cornealreflex links,
Pat ellar - und P lantarreflexe sind erhalten. Auf Kneifen an den nicht anasthe­
sirten Korperstellen reagirt Pat. mit leichten Abwehrbewegnngen, auch reagirt
sie auf Anruf. Am Naehmittag bricht Pat. einen Essloffel Sehleim, fiihlt sich
im Uebrigen wohl. Puis 93. Weiterer VerIauf glatt und fieberfrei,

2. Z., 65jahrige Frau. 'l'rigeminusneuralg ie. Injection No. 11 im Sitzen
yon 5 com 2 proc. N.S. L. mit g r osse r (10 cern) Spritze. Pat. steht na ch
d el' Inj ecti un s ofo rt a u f. Wenige Minuten nach del' Injection gerotbetes
Gesicht, etwas weite Pupill en, Ieichte Benommenheit, bei erhaltenem Gefiihl
und erhaltener Fiihigkeit zu sprechen. 10 Minuten nach Injection Erbrechen,
15 lIIinuten nach derselben Vonibergehen aller Erscheinungen. Del' PuIs blieb
dauernd unbeeinflusst. Keine Nacherscheinungen.

3. B., 74jiihriger Mann. 'l'r igeminusneuralgie . Injection No.I2 im Liegen
yon 2 Mal 1/2 cern 2p roc. N.S.L . mit g r os s er Spritze. Nac h del' Inje ct ion
s te h t P at. auf. Nach 5 Minuten Uebelkeit und Wilrgen, die rasch yo1'­

libergehen.
Derselbe Patient erhiilt nach 16 'l'agen nochmals cine Injection (No. 14 )

yon 2 lIIal 1/2 com 2p roo. N.S.L. , abel' mit klein er Spritze. Als er sich auf­
r i ch t e t , ist sein Gang etwas taumelnd, sonst keine Nebenerscheinungen.

Nach 9 Tagen Alkoholinjection von 1/2 cern mit kleiner Sprit ze (Is) .
Pat. bl eib t n a ch d el' Inj eotion li egen. Keine Nebenerscheinungen.

1) N.S.L. bedeutet Novocain-Suprarcninlosung nach Br aun.
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4. n. , 56j 1i hrige Frau. Trigerninusneuralgie. Injection No. 17 ron 2 Mal
1/2cern 4 pr oc. , I Mal 2 proc. N.S. L. mit kleiner Spritze. Injection durch Ano­
malien erschwert, ohne deutliche Aniisthesiewirkung. Na c h de l' Inj ecti on
s t eh t Pa t. auf. Ca. 1 Stunde spater Uebelkcit und Erbrechen. Pat. wird in
die Klinik aufgenornmen. Am Abend besteht noch Uebelkeitsgefiihl. Puis
kraftig, langsam. Am andern 'I'age ist Pat . vdllig erholt .

Naoh 5 'I'agen erha lt Pat. nochrnals eine Injection (19) von 1/2 cern 2pro c.
N.S .L., cbenfalls ohne sicheren anasthetischen Erfolg. Pat. wird nachher n i ch t
a uIg e ri oh t e t , sondern liegend zu Bett gebrac ht. Keine Nebenerscheinungen.

Nach diesen Erfahrungen wurde die Technik del' Ganglion­
anasthesie in folgender Hinsicht verandert :

1. Die D osi s wurde herabgesetzt. Ueber ein Maximum von
11/ 2 ccm 2proc. N.S.I,. wurde nicht mehr hinausgegangen. l3e­
merkenswerth ist , class wir bei Alkoholinjectionen, wobei wir aller­
dings von Anfang an mit del' grossten Vorsicht (langsames In­
j iciren, nachheriges Liegen) vorgingen, niemals die geringsten Neben­
erscheinungen gesehen haben, wiih rend von anderer Seite (P us sep)
nach Alkoholinjection des Ganglion Gasseri Collaps berichtet wird,
del' demnach offenbar auf falsche Technik zuruckzufuhren ist.

2. Die Injectionen durfen nur ausserst lan gsam vorgonommen
werden, mit einer kl ein en, hochstens 2 ccm fassenden lang­
gestreckten Spritze, welche das Injiciren ganz allmahlich in tropfen­
weisen Einzelschiiben gestattet.

3. Die Injectionen werden stets im Liegen vorgenommen.
Nach del' Injection ist, ohn e das s Pa t ien t aufger icht et wird,
mindestens noch eine Stunde lang liegende Stellung beizubehalten.
Nach dem einleuchtenden Beweis in Fall 3 und 4 besteht del' Ver­
dacht, dass durch das plotzliche Aufrichten nach del' Injection
Losung aus dem Cavum Meckeli durch den Porus trigemini in
den Arachnoidealraum del' hinteren Schiidelgrube angesaugt wird,
urn dort durch Vagusreizung Erbrechen und andere Intoxications­
erscheinungen hervorzurufen.

Wir hatton die Genugthuung, nach Abanderung del' Technik im
obigen Sinne in einer liickenlosen Reihe von nunmehr 30 Injec­
tionen Nob oue rs choinungen n ich t mehr a uft re t en zu s ehen.

R. Oer tli che Na.chw i rkun gon. Hierher gehort das Auf­
trcten von Her pes, das wir 3 Mal nach Novocain-, 1 Ma I nach
Alkoholinjcction beobachteten. Es trate n eiuige 'I ugo nachher in
del' Umgebung des Mundwinkels kleinc I3liischenerllptionen auf,
welcho nach einigen Tagen wicdcr verschwandcn. Subjective Be-
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schwerden wurden dadurch nicht verursacht. In dem Falle von
Alkoholinjection bei einer Patientin, welche ausserdem fruher wegen
Diabetes behandelt, zur Zeit der Einspritzung allerdings zuckerfrei
war, t rat der Herpes in grosserem Umfange auf, erstreckte sieh
auf die Wange und die Augenlider. Da bei derselben Patientin
zugleich Austro eknung der total anasthetischen Cornea (s. u.) be­
merkt wurde, so moohten wir beziiglieh der Alkoholinj ectionen
bei Diabetikern zur Vorsicht mahnen.

Das Auftreten von Herpes wird auch in Fall en von patho­
logischer Zerstorung des Ganglion Gasseri und der Spinalganglien
angetroffen und gilt hier direct als diagnostisches Merkmal fiir die
Vision des Ganglion (Bing). Die physiologische Grundlage dieser
Erscheinung ist unbekannt, wahrscheinlioh ist sie auf trophische
Einfliisse zuruckzufuhren.

In 3 Fall en (S. 74ff., Fall 2, 11, 13) sahen wir naeh Injection
von Alkohol ins Ganglion Gasseri Hornhautveranderungen, wie
sie bei den moisten Fallen von Ganglionexstirpation auch von
Kol l ner gesehen wurden; zweimal heilte die Affection unter ge­
eigneter Behandlung der Konigl, Augenklinik mit einer kleinen
Macula aus, im 3. Fall , der nieht zur Behandlung kam, entstand
cine totale Triibung der Hornhaut. Dies Iehrt uns, dass wir
nach Alkoholbehandlung des Ganglion Gasseri dieselben Vo rsi ch ts­
maassregeln zu treffen haben wie nach der operativcn Entfernung
des Ganglions und zeigt uns zugleich, dass diese Behandlung der
Ganglionexstirpation praktisch ausserordentli ch nahe kommt; ob sic
ihr gleichwerthig ist, kann erst cine Iangere Beobachtung entscheiden.

4. Allgemeine Nach erscheinungen. In 5 Fallen klagten
die Patienten im Anschluss an die Novocaineinspritzung in das
Ganglion Gasseri iiher Nacherscheinungen, welche einen his mehrere
'rage nach der Injection anhielten und haupt sachlich in Kopl­
schmerzen bestandon. Ieh gebe zunachst kurz die Kranken­
geschichten dieser Falle, um dann die Frage der Ursache und
Vermeidbarkeit diesor Erscheinungen zu besprechcn.

1. J ., 24j ahr . Mann. Faoialislahmung. Plastik nach Lexer. Anasthesie
No. A5 . Die Punction des Ganglions gelingt beim zweiten Versuch. Injection
von 1 ccm 2 proc. N.S.L. ins Ganglion mit grosser Spritze. Umspritzung des
Cervicalnervengebiots del' Wange mit [) ccm 1/2proc, N.S.L . Am Nachmittag
Erbrechen, am anderen 'r age Kopfschmerzen . .

2. n., 22j ahr . Mann . Oberkiefersarkom. Resection des linken Oberkiefers.
Ab • Die Function des Ganglion Gasseri ist durch die Ausdehnung des Tumors
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sehr erschwert und gelingt erst naeh mehrmaligem Versuch. Injection von
3 cern 2 proc. N.S.L . mit grosser Spritz e ins Gangli on, Umspritzung mit lOccm
Suprareninldsung (5 'r ropf. 1prom. Suprareninlosung auflOOccm physiologischer
Koohsalzlosung), Umspritzung del' gesunden Seit e mit 5 cern 2 proc. N.S.L .
Pat. klagt am andern 'rage iiber Kopfschrnerzen.

3. Z., 46 jiihr. Mann. Resection beider Oberkiefer wegen Carcinoms. Ag •

Doppelseil ige Ganglionan iisthesie. Die Pu nction links ist schwierig und gelingt
erst nach mehrmaligem Versuch ; dabei erfolgt Liquorausfluss, Inj ection links
von 2 mal J ccm, rechts 1 1/ 1 cern 2 proc. N.S.L. Am Nachmiltag Erbreche n
von verschlucktem Blut, am andern 'l'age klagt Pa t. iiber Kopfschmerzen.

4. A., 17j iihr. lIlann. Schussverletzung del' Orbita. Freilegung del'
unteren und medialen Orbilalwand. Pr ojectil nicht gcfunden. A12' Links­
seitige Ganglionaniisthesie. Die Punction ist schw ierig und gclingt erst nach
mchrmaiigem Versueh. Injection von 1 cern 2 proc, N.S.L. Da die Anasthes ie
nach del' Mittellinie Zll nicht vollstandig ist, wiI'd wahrend del' Operation auch
das rechte Ganglion mit I cern 2 pro c, N.S .L. anasthesirt, was glatt gelingt.
Da gegen Ende del' Operation, 1 1/ 2 Stund en naoh del' Injection, die Anasthesie
links nachlasst, wird das linke Gangli on zum zweiten lIlal mit 1 cern 2pro c.
N.S.L. injicirt.

Es lraten am 'l'age nach del' Operation, nachdem Pal. schon aufgestanden
war, Nachmittags 40 0 Fieber, leichte Nackensteifigkeit und Kopfschmerz auf.
Am nachsten 'r age Ruckgang del' 'I'emperatur und Besserung del' subjectiven
Beschwerden, Die am dritten 'rage vorgenommene Lumbalpunction ergab er­
hohten Liquordru ck (48 em) und leichte 'l'rubung des Liquors. Die von eompe­
tent er Seite ausgefuhrt e bakteriologische Unlers uchung ergab, dass del' Liquor
steril war. Es wurde Liquor abgelassen bis normale Druckhohe erreicht war.
Pat. erholte sich hierauf vollstandig.

Es lag hier demnach eine a s e p t i s c h e Me n i n g i ti s VOl'.

5. II., 53j ahr. Mann. Trigeminusneuralgie im 1. Ast links. Inj ection
No. 12 \ , Die P unction des Foramen ovale gelingt scheinbar glatt, doeh tritt
nach Injection von 1 ccm 2proc. N.S.L . nul' unvollkommene Anasthes ie ein,
Welte l inke Pupill e. Pati ent kommt nach 5 'I'agen wieder und erziihlt, dass
er vom Abend nach del' Injection ab Kopfschrncrzcn, Nackenschmerzen, Uebel­
keit und Schwindel gehab t habe. Die Erscheinun gen haben sioh bis heute go­
bessert, seien abel' noch nicht ganz verschwunden. 10 'l'age nach del' Injection
ist Patient annahe rnd beschwerdefrei.

Die Nacherscheinungcn in diesen 5 Fallen sind meines Er­
achtcns aile in Analogie mit dem atiologisch geklarten vierten Fali
als Symptome einer ascptischen Meningitis mohr odor mindel'
schweren Grades aufzufasscn. Die Ursacho derselben glaube ich
in einer Ueberreizung del' Meningen durch unvorsichtigo und zu
hauflg wiedcrholte Punction suchen zu dur fen1). Del' Boweis ist
folgender : In allen diescn Fallen bot die Function Schwicrigkciten,

1) Vgl. <I nch Anmerkung zu S. G3.
;j ':'
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so dass die P unctionen mehrmals wiederholt werden musstcn, che
man zum Ziele kam. In Fall 4 hat cine kiinftig unzulassige,
mehrfaeh wicderholte Punction beider Ganglien stattgcfunden. In
Fall 5 ist die Nadel zwar in den Schadel glatt cingedrungcn, doeh
wurde trotz Injection keine Anasthesie erzielt. Wahrscheinlich ist
die Losung zum grossten Theil am Ganglion vorbei in die Schiidcl­
hohle gespritzt worden, vicllcicht in Folge einer Anomalic, wie sie
Fig. 11 b darst cllt. Auffallend ist auch, dass es sich in allen
Fa llen um ~I ii nn e I' handelt, bei denen die Ganglionpunetion dureh­
sehnittl ich schwieriger ist als bei Frauen.

Wir schliessen hieraus, dass zu erwarten ist, dass mit zu­
nehmender teehnischer Uebung diese Naeherseheinungen seltener
werden diirftcn. Urn sie thunlichst zu vermeiden, sind bei del'
Punction kiinftig folgcnde Forderungen innezuhalten: In Fallen, in
denen sich del' Punction teehnisehc Sehwierigkciten in' den Weg
stellen, suche man die Punction nieht zu foreiren. Mehrmaliges
und zu tiefes Eingehen ins Foramen ovale ist zu vermcidcn, ebenso
Nachspritzungen bei unvollstiindigcr oder erloschender Anasthesie.

Zusa mme nfas sen d konnen wir also iiber die Nebenwirkungen
del' Ganglioninjcetionen sagen: Bei richtigcr Technik und genauer Be­
achtung aller gcgebenen Vorschriften sindNcbencrseheinungen sicher zu
vermeiden, allgemeine Naeherscheinungen voraussichtlich auf ein Mini­
mum zu reduciren und ohne bleibende Nachtheile fur den Pati enten.

Die L ei tu ngsana s th es i e des Gan gli on Gass eri wurde
bei folgcnden Operationen angewendet:

1. Ex s tir pa ti on des Gan gli on Gassc ri naeh Krau se-L exer.

M., 42 jahr. Frau. Reeidivirende sehwere 'l'rigeminusneuralgie. Dieser
erst malige Versue h der Ganglionpunetion am 1. 8. 1912 scheiterte daran, dass
del' Fall fiir die Puneti on insofern ungiinstig lag, als durch friihere Operationen
an den 'l'rigeminusastcn erhebliche Veriinderungen gesehafTen waren: Jochbein­
-dislooation, Verkndcherungen im Gebiet del'Kaumuskeln, ferner , dass das Instru­
mentarium noch mangelhaft war und dass, als endlich das Foramen ovale er­
reicht war, die Caniile aus iibertriebener Vorsicht nicht weit genug vorgeschobeu
wurde. Es wurden 2 ccm 2 proc. N.S.L. in den 3. Ast inj icirt und ausserdem
mit 60 cern 1/2proc. N.S.L. umspri lzt. Die Operation war bis zur Freilegung
des Ganglions vollig gefiihllos; das Ganglion selbst und die benachbarte Dura
war empfindlich. Nunmehr wurden in das freigelegte Ganglion 4 ccm 2 proc.
I.osung naehgespri tzt lind die Operation darauf schmerzlos vollendet, Ueber
die dabei aufgetretenen Nebenerscheinungen s. S. 64 No. 1.
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2. Ob erkieferr es ection, 6 Fiil/e.

Hier besteht der Vortheil der Ganglionanas th esie gege niiber
den bisherigen Meth oden der Anasthesirung darin, dass die Technik
vereinfa cbt, die Dosis bedeu tend herabgesetz t wird und dass auch
bei dem hauflg vorkommenden Durchbruch des Tum ors durch die
Hinterwand des Oberkiefers die Aniisthesie nocb durchfiibrbar ist.
Im ersten FaIle, A 6 , wurd e die ges unde Seite durch Umsp ritz ung
aniist hesirt, in den iibrigen Fallen die d opp el s e iti g e Ganglion­
anasth esie angewendet.

1. A6 . H., 22jahr . Mann. Sarkom des linken Oberkicfers und J ocbbeins,
welches die Fossa pterygopalatina und infratemporalis ergrifTen hat. Atypisehe
Resection des Oberkiefers und Joohbeins unter Erhaltung des Orbitalbod ens
und harten Gaumens. Die Puncti on des Gangl ion Gasseri ist duroh die Aus­
dehnung desTumors sehr erschwert und gelingt erst naeh mebrmaligernVersueh.
Injection von 3 cern 2 proc. N.S.L. ins linke Ganglion. Umspri tzung del'
kranken Seite mit lOecrn Sup rareninl osung (5Tropfen 1prom. SuprareninlOsung
auf 100 cern physiolog. Kochsalzlosung) , Umspritzung del' gesunden Seite mit
5 cern 2 pro c, N.S .L. Die Operat ion verlauft anasthetisch, nul' beirn Meisseln
am Oberkiefer und Jochbein werden einmal Schmerzen geaussert .

Dass das Meisseln im Gebiet des Kopfes bei Lo calanasth esic
bei emp fi ndliehen P ati enten nieht immcr sebmerzlos zu ges ta lte n
ist, beruht, wie au ch and ere Autoren bemerk en, z. B. Kraus e,
nicht auf Unvollkommenheit der ortlichen Anasthesie. Man be­
denk e, dass der ganze Schadel ersc huttor t und mit der nieht an­
asthes irten hinter en Koplh alf te gege n die Unte rlage gedriickt wird .
Bisweilen geben die Patienten direct an, den Schmerz nieht an
der Opera tionsstelle, sondern an der Aullegeseite des Kopfes zu
s piiren . Man ge be daher empfi ndliehen P ati enten vorber Morphium­
injeetionen und mache die Anasth esie so au sgedehn t als moglich.

2. A7 ' 1,.. 34[ahr. Mann. Typische Resection des linken Oberkiefers
nebst Nasenscheidewand und Th eilen des rechten Oberkiefers wegen Careinorns.
Doppelseitige Gu n g l io n a n as t h es i o links mit 1 cern, recht s mit l/q cern
2proc. N.S.L. VOl' del' Operation 1 cg Morphium, Umspritzung mit '5 cern
0,OO05proc. Supr areninlosung. (Von del' Firma Il dc hs t wurden uns ZII diescm
Zweck besondere Prapar ate geliefert, mittelst deren man dureh Einwerfen yon
einer 1 mg Suprarenin entbalte nden 'I'ablette in 200 cern physio!. Kochsalz­
losung eine Losung herstellt, deren Suprareningehalt del' 1/2proc , Novocain­
tablettenlosung nach Br a un identisch ist .) Aniimie befriedigend , Aniisthesie,
auoh beim Meisseln, absolut.

3. A9 ' Z., 46j iibriger Mann. Carcinom beider Oberkiefer. Resection
beider Oberkiefer mit Ausnahme des Orbitaldaehcs und del' linker. Seitenwand ,
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Vor der Operation 2mal I og Morphium. Doppelseitige Ganglionanasthesie mit
links 1 com, rechts III~ ccm 2proc. N.S.L. Umsprilzung links mit 30 cern
1/2 proc. N.S.L., rechts mit 10 cern Suprareninlosung. Cocainisirung des
Rachens. Die Anamie ist auf der Novocainseite starker als auf der Supra­
reninseite , Die Anasthesie ist absolut.

4. All' J.,49jahr. Mann. Carcinom des Iinken Oberkiefcrs, in die
Orbita vorgewuchert. 'l'ypische Resection. Doppelseitige Ganglionaniisthesie.
Links 11/2cern, reohts 1 cern 2proc . N.S.L. Umspritzung der seitliohen Joch­
beingegend mit 20 cern 1/2 proo. N.S.L. An1istbesie gut bis auf Schmerzen
beim Meisseln und bei der Ablosung von der binteren Pharynxgegend.

5. A14' W., 45jahriger Mann. Sarkom des rechten Oberkiefers, mit
Durchbruch durch den harten Gaumen, in die Orbita und nach unten bis zur
Schadelbasis. Freilegung mit Wangenschnitt, AuslOtrelung der gut abge­
grenzten 'l'umormassen , Paquelin . Vor der Operation 2 cg Morphium. Doppel­
seitige Ganglionanasthesie mit je P/2 cern 2 proc, N.S,L. Umspritzung del'
Haut und des Pbarynx und rechten Gaumens mit 25 cern 1/2Proc. N.S.L.
Anaslhesie vollstandig ,

6. AlB ' M. , 17jabriger Mann. IIiibnereigrosse Cyste des linken Ober­
kiefers. Resectionsscbnitt , Ablosung des Weicbtheillappens, Abtragung der
vorderen Cystenwand, AuslOlTelung. Doppelseitige Ganglionanasthesie mit
links 2 Mal 1/2, rechts I cern 2pro c. N.S.L. Umspritzung des weichen Gaumens
und derWangengegend mit 10 ccm 1/2proc . N.S.L. Cocainisirung des Rachens.
Vor der Operation 1 cg Morphium. Operation absolut anasthetisch.

Wir mochten nach diesen Erfahrungen fur die An asth es ie
bei Oberkieferresection folgende Vorschriften aufstellen: Vorher
stets Morphiuminjection, da ernpfindliche Patienten das Meisseln
nicht vertragen. Doppelte Ganglionanasthesie. Anamisirende Urn­
spritzung mit 10-20 cern 1/2proc. N.S.L. oder Suprareninlosung.
Cocainisirung, oventuell auch Umspritzung des Rachens.

3. Operation des Zungencarcinoms.

Hier wurdo in 2 Fallen die doppelseitige Ganglionanasthesie
angewendet, combinirt mit gleichzeitiger Umspritzung. Diese An­
asthcsirungsmcthode bot hierbei, wie gesagt, keinen besonderen
Vortheil vor der fruher geiibten 'l'echnik (s. S. 85).

1. As. S., 46jahriger Mann . Carcinoma linguae. Exstirpation del'
Zunge mit medianer Kieferspaltung. VOl' del' Operation I cg Morphium. Doppel­
seitigeGanglionan1isthesie mit je I cern 2proc. N.S.L., Umspritzung des Zungen­
grundes mit 40 cern 112 proc. N.S.L. Hautschnitt, Kieferdurchsagung und die
Operationen am Vordertheil del' Zunge anasthetisch, die Abtrennung der Zunge
vom Zungengrund schmerzhaft.

2. A13. E., 4~jahrige Frau. Zungencarcinom nebst Driisen. Exstir­
pation eines grossen linksseitigen Driisenpackets am Hals. Exstirpation del'
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Zunge nach medialer Kieferdurchsagung. Doppelseitige Ganglionanasthesie mit
je 1 cern 2proc. N.S.L. Wiihrend die Anasthesie rechts glatt gelingt, ist auf
del' linken Seite die Punktion des Foramen ovale sehr schwierig und tritt nach
derInjection nur Hypasthesie imTrigeminusgebiet ein. Umspritzung mit 100ccm
1/2proc. N.S.L. Driisenoperation und Kieferspaltung anasthetisch. AblOsung
del' Zunge vom Zungengrund mit Sohmerzausserung verbunden.

4. Operationen in der Orbita, 2 Falle.

1. AI' W., 27jiihrige Frau. Sarkom del' unteren und medialen Wand
del' linken Orbita, Exstirpation des Tumors nach temporarer Jochbeinresection
nach K1'0n lei n. VOl' del' Operation 1 cg Morphium. Linksseitige Ganglion­
anasthesie mit jl/2cern 2 proc. N.S.L. Injection von 2 cern 1/2proc. N.S.L.
durch innere Orbitalpunotion in den tiefsten Teilen des Orbitaltrichters. Die
schwierige und langdauernde Operation verlauft vollstandig aniisthetisch.

2. A12 • A., 17jahriger Mann. Schussverletzung del' linken Orbita. Nach
linksseitiger Ganglionandsthesie mit 1 cern 2proc. N.S.L. wird von einem
Schnitt langs des Orbitalrandes aus die Orbita freigelegt und das Periost an
del' unteren und inneren Wand abgelost und del' Inhalt del' Orbita zur Seite
gedriingt. Da das Siebbein an del' medialen Orbital wand empfindlich ist, wird
Ganglionanasthesie del' anderen Seite hinzugefiigt, und schliesslich, da die
Anasthesie auf del' linken Seite 11/ 2 Stun den naoh del' Injection erlischt, das
Ganglion diesel' Seite noch einmal anasthesirt, Die Operation wird, da das
Projectil nicht gefunden wird, abgebrochen (vergl. S. 67, No.4).

Nach dieser Beobachtung schein en in der Siebbeingegend weit­
gehende Anastomosen zwischen rechts und links zu existiren, wo­
rauf bei der Anasthesie orbitaler Operationen Riicksicht zu nehmen
ist. Im Uebrigen ist die Ganglionanasthcsie ftir grossere Orbital­
operationen gut geeignet.

5. Tum oren des N asenrachenraums, 2 Pallo.

1. AlO' B., 24jahriger Mann. Sarkom del' rechten 'I'onsille mit Ueber­
greifen auf den Nasopharynx und ausgedehnten Halsdrusenmetastasen. Exstir­
pation des Tumors nebst Drusen nach seitlicher Kieferdurchsagung, VOl' del'
Operation 2 cg Morphium. Rechtsseitige Ganglionanasthesie mit 1 cern 2 proc,
N.S.L. Umspritzung des Halstumors mit 100 cern 1/2proc. N.S.L. Cooain­
pinselung des Rachens, Bei del' Durchsagung des Unterkiefers zuckt del'
Patient als del' Nervus alveolaris durchschnitten wird. Die Anasthesie bei dem
sehr empfindlichen und angstliohen, nicht deutschsprechenden Russen ist im
Uebrigen ausgezeichnet,

2. A15• E., 27jdhriger Mann. Ulcerirtes malignes Lymphom des rechten
weichen Gaumens und del' 'I'onsille, auf Oberkiefer und Rachen iibergehend,
mit Drusen. Nach praliminarer Freilegung und provisorischer Anschlingung
del' Carotis wird del' Tumor duroh queren Wangenschnitt freigelegt und,
da inoperabel, excochleirt und verschorft, Die Operation wird unter doppel-



72 Dr. l<'. Hartel,

seitiger Ganglionanasthesie und Umspritzung ausgefiihrt und ist vollig an­
asthetisch ,

6. Plast is ch e Gesiehtsoperationen, 1 Fall.

A5• J ., 24jahriger Mann. Faolalislahmung nach Diphtherie. Plastische
Ueberpflanzung von 'I'heilen des Musculus masseter in den Mundwinkel nach
Lexer. Linksseitige Ganglionanasthesie mit 1 cern 2proc. N.S.L. Umspritzung
des Cervicalnervengebietes del' Wangengegend mit 5 cern 1/2proc. N.S.L., ab­
solute Anastb esio.

7. Operation en an den Kiefern, 3 Falle.

1. A2. Ie., 42jahrige Frau. Zahnfistel im Oberkiefer. Extraction zweier
Wurzeln und Ausschabung del' in del' Nahe des Foramen infraorbitale durch­
gebrochenen Fistel. Rechtsseitige Ganglionanasthesie mit 1 ccm 2 proc. N.S.L.,
sofort eintretende absolute Anasthesie del' Operation.

2. A3 . R., 42jahrige Frau, Empyem del' linken Higbmorshdhle, Radi­
caloperation nach Aufrneisselung dol' Fossa canina. Linksseitige Ganglion­
anasthesie mit 1/ 2 cern 2proc. N.S.L. Anasthesie absolut.

3. A4 • 'I'., 32jahrige Frau. Extraction des linken oberen Weisheits­
zahns wegon abnormer SteHung sowie del' Wurzel des linken unteren Caninus.
Ganglionanasthesie mit 1/2 ccm 2proc . N.S.L. Anasthesie absolut.

Aus diesen 16 Operationsberiehten geht hervor, dass die An­
asthesie des Ganglion Gasseri eine Methode der Anasthesirung
darstellt, welehe die bisher geiibten Verfahren bei Kopfoperationen
an Leistungsfahigkeit erheblich iibertrifft. Die Dosis des angewandten
Novocains und Suprarenins ist gegen friiher bedeutend herabgesetzt.
Auch die zur Umspritzung vcrwendeten Mengen sind, wenn tiber­
haupt nothwendig, auffallend gering. Angenehm ist besonders das
sofortige Eintreten del' Anasthesie und die dureh die grosse Aus­
dehnung des anasthetischen Gebiets gewahrleistete Bewegungs­
freiheit des Operateurs. Ferner ist hervorzuheben, dass trotz
der nicht leichten Technik in keinem der Falle ein Versager
beobaehtet wurde.

Injectionsbehandlung des Ganglion Gasseri bei Neuralgien.

Die Behandlung der Trigeminusneuralgie mit Injeetionen von
Flussigkeiten, welehe das Nervengewebe schadigen oder zerstorcn
und dadureh eine Unterbreehung der sensiblen Leitung herbeifuhren,
wurde zuerst im Jahre 1883 von N eu ber empfohlen, wclcher zu
diosem Zweck langere Zeit Iortgcsetzte Injeetionen von 4-6 Tropfen
einer 1 proc. wasserigcn Losung von Ucborosmiumsaure in die
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Umgebung del' Nerven (periphere Trigeminusaste, No ischiadicus)
vornahm und damit gute Rcsultate erzielte. Ueber die weitere
Anwendung del' Neub er'schen Methode berichtet 1906 Hammer­
s chl a g. Wri ght injicirte Osmiumsaure in das operativ frei ­
ge legte Foramen ovale.

Weitere Verbreitung erhielt jedoch die Injeetionsbehandlung
del' 'I'rigeminusneuralgie erst durch Sc hlosse r , welcher 1902 zu
gleichem Zwecke 80 proc. Alkohol einfiihrte und die Einspritzungen
auf die Austr ittsstellen del' 'I'rigeminusaste an del' S cha de1ba s is
ausdehute. Die Schl os sersche Methode wurde in Deutschland be­
sonders von Al exand er, ferner sehr viel im Ausland aufgenommen
(Ost wa lt , Bris s aud, Si card , Harr is , Kil i a ni , Dollin ger u.A .).
Technische Modificationen des Verfahren s bringen 0 st wa. It , del'
sich del' intrabuccalen Methode bedient, Offc r ha us (s.o.), uber
{lessen Methoden kiirzlich Ot to aus del' An s chu tz 'schen Klinik
Gutes berichtet, Braun , del' seine Methoden del' Leitungsanasthesie
a uf die Neuralgiebehandlung iibertragt.

Auch in del' Bier 'schen Klinik wird die Alkoholbehandlung
del' Trigeminusneuralgie haufig angewendet. Nach unseren Er­
fahrungen leistet die Injection in die Trigeminusiiste jedenfalls
soviel, dass sie die Patienten zunachst einmal yon ihren fureht­
baren Qualen sicher befreit, und dass diese Befreiung auf lange
hinaus vorhalt , VOl' Recidiven schiitzt sic jedoch nicht. In
leichteren Fallen sahen wir, wie auch Alex ande r und Bra un,
auch von Novocaininjectionen in die Nervenstamme Erfolge.

Wir hoffen, dass die im erste n Theil unserer Arbeit auf ana­
tomischer Grundlage erschopfend ausgear beitete Technik del'
"I'rigcminuspunctioncn del' Injectionsbehandlung del' Trigeminus­
neuralgic ein weiteres Verbreitungsfeld schaffen und auch dem
praktischen Arzt diese Behandlungsmethode mohr als bisher nahe­
legen wird. Vorauszusetzen ist allerdings, zum mindesten fur die
tiefen Injectionen Ue bung del' T echnik an del' L ei ch e. Ich halte
es bei del' Bedeutung del' Sache fur unerlasslich, dass kiinftig die
Uebung diesel' Technik einen Bcstandtheil del' studentischen und
iirztlichen Operationscurse zu biJ den hat.

Ich habe nun in letzter Zeit moine Methode del' Anasthesie
des Ganglio n Ga ssser i auch auf die Injectionsbehandlung del'
Trigeminusncuralgio ausgedehnt, und in einer Reihe meist schwerer
Falle Injectionen von Novocainsuprareninlosung und 1\ lkohol in
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das Ganglion Gasseri vorgenommen, Da del' Beginn diesel' Ver­
suehe erst 5 Monate zuriiekliegt, so kann ieh mieh selbstver­
standlich iiber den definitiven Erfolg noch nieht aussern, Ich
theile zunachst meine bisherigen Erfahrungen mit, die durchaus
gute sind, und werdc naeh langerer Beobaehtungszeit auf das Thema
ausfiihrlieh zuriiekkommen. Es wurden folgende Patienten mit
Ganglioninjeetionen behandelt:

1. Z., 65jahrige Frau . Seit 3 Jahren heftige Anfiille im 2. Ast rechts.
Am 30.4. 1912 Injection von 5 cern 2proc . N.S.L. ins Ganglion. Nachher
8 'rage Heissluftbehandiung. 20. 6. schmerzfrei, kann alles essen, keine
anasthetische Nacbwirkung.

2. B., 74jlibriger Mann. Seit 2 Jabren scbwere Anflille im Gebiet des
rechten 1. und 2. 'I'rigeminusastes. Wurde bereits mit peripheren Injectionen
ohne bleibenden Erfolg behandelt. Am 21. 5. 1912 Injection J2 von 1/ 2 cern
2proc. N.S.L. ins rechte Ganglion Gasseri. 6. 6. Die Schmerzen im Gebiet des
2. Astes sind verschwunden, es bestehen noch Schmerzen im Gebiet des
1. Astes. Inject ion J4 von 1/2 cern 2proc. N.S.L. ins rechte Ganglion. Am 8.6.
ist Pat. schmerzfrei. Da er am 15. 6. wieder iiber leicbte Anfalle im Gebiet des
2. Astes klagt, werden ihm (Is) 1/2cern 70proc. Alkohol ins rechte Ganglion in­
jicirt. 10. 7. Pat. ist bis j etzt vdllig schmerzfrei. Cornea o, B. Fig. 42 und 43
zeigen die Ausdehnun g der Aniisthesie am 27. 6. und am 10. 7. 3 1. 8. Pat.
bat sich seither der weiteren Beobachtung entzogen. Kommt auf Bestellung:
Er ist schmerzfrei, leidet an einem neuroparalytis chem Ulcus der Cornea.
18. 11. Schmerzfrei. 'I'ota le Triibung der rechten Hornhaut.

3. Br., 35jahriger Mann. Seit 1 Jahr anfallsweise leichte, seit 14 'I'agen
heftige Schmerzen im Gebiet des 1. und 2. Astes rechts. 5. 6. 1912 Injection
von 1/2cern 2proc. N.S.L. ins Ganglion. Ausdehnung der Anlisthesie s. Fig. 37.
15. 11. Pat. bis jetzt schmerzfrei.

4. J. , 58jahrige Frau. Seit 4 Jahren schwere Neuralg ie aller 3 Aeste,
besonders des 2. rechts, Bereits erfolglos mit peripheren Alkoholinjectionen
behandelt. Am 7. 6. 1912 Ganglioninjection J5 mit 1 cern Novocain. Am 8.6.
Injection von 1/ 2 cern 70proc. Alkohol (J6) ins Ganglion. Die Aniisthesie ist
vollstandig, erlischt j edoch im infraorbitalen Gebiet, wo bereits friiher Alkohol­
injectionen gemacht waren, schon nach einer Stunde (verg!. S.59). Am 11. 6.
wird, da Pat . wieder einen Anfall im Infraorbitalgebiet gehabt hat, cine
AIkoholinjection ins Foramen infraorbitale (2 cern) gemacht, 16. 11. Pat. ist
bisher schmerzfrei.

5. II., 56j iihrige Frau. Seit 2 Jahren schwere Neuralgic des 1. und
3. Astes. Am 10. 6. 1912 Injection von NovocainlOsung (verg!. S. 65) ohne
sicheren anasth etisohen Erfolg (J7 ) . Am 15. 6. nochmalige Injection (J() ) von
1/2cern 2proc. N.S.I,. ins Ganglion, ferner peripbere Injection von je 1/2cern
70 proc. Alkobol ins Foramen infraorbitale und die Incisura supra orbitali s.
17. 6. Pat. ist schmerzfrei. 19. II. Bericht: lIat noch immer Schmerzen.
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6. Sch., 65jahriger Mann. Seit Jah ren bestehe nde schwere Neuralgia,
besonders im 1. Ast links. Mit perip heren Alkoholinjectionen und Neurexarese
des Supraorbitalis ohne bleibenden Erfolg vorbehandelt. 24.6. 1912. (J10) In­
jectio n von l / Z ccm 2 proc. N.S.I,. ins Ganglion, ohne sicheren anasthetischen
Erfolg. 25.6. Wieder Schmerzen. Injec tion (.111) von liz cern 70proc.Al kohol
ins Ganglion. 27. 6. (J1Z) 1 cern 2proc. N.S.L. ins Gangl ion, ferner peri­
phere Injection von Alkohol in den N. infraorbitalis. 8. 7. Pat. gebessert,
abel' nicht beschwerdefrei. J 15 Injecti on von 1/ 2 cern 70 proc. Alkohol. Die
Ganglioninjection war bei dem Pat. stets mit Schwierigkeiten verbunden und
ohne vollkommenen anasthetischen Erfolg. '8 . 7. Annahernd schmerzfrei.
I nj ecti o n von Alkoho l ins Fo ramen rot und um auf orbitalem Wege mit
voller Anasthesie im 2. Ast. Die Alkoholunasthesie erldscht bereits nach einer
Stunde . 18. I I. bisher schmerzfrei,

7. S., 68ja hriger Mann . Schwere linksseitige Neuralgie des 2. und
3. Astes seit 10 Jahren. Bisher intern behandelt , Am 25. 6. 1912 J l Z Injec­
t ion von 1 cern 2 proc. N.S.L. ins Ganglion. 29. 6. Gebessert. 25. 7. Hat
keine Anfalle wieder gehabt.

8. Br., 70jahrige Frau. Seit P Iz Jahren Neuralgie im 1. und 2. Ast
und Tick del' Orbicularpa rtie des Faoialis rechts. Hyst, Symptome, 28.6. 1912.
J 14 Injection von 1/2 ccm 2 proc. N.S.L. Ausdehnung del' Anasthesie s. Fig . 39.
5. 7. Schmerzfrei. 15. 7. Hat wieder geringe Schmerzen, 1.'ic besteht noch
Iebhaft und qualend, 16.7. Alkoholinjektion von l /Zccm in den N. Iu oi a l i s
im Foramen stylomast, 25. 7. Facia lislahmung ; schmerzfrei. 18. 10. Pat . ist
schmerzfrei; die Parese des Facia lis ist vdllig zurUckgegangen.

9. L., 51jahriger Mann. Seit 5 Jahren sehwere Neuralgie im 3. Ast
links. Bisher erfolg los intern behandelt, Taglich heftige Anfalle, 10. 7. 12.
J 16 ' Injectio n von 3/4 ccm 2 proc. N.S.L. ins Ganglion . 11. 7. 12. Bedeutend ge­
bessert. J 17 ' Inj ection von liz ccm80proc. Alkohol. Die Alkoholinjection ist fast
schmerzlos, nachdem gestern die Novocaininjection gemacht wurde, welche
schmerzhaft war. Ausdehnung del' Anasthes ie siehe Fig. 38. 15. 7. 12. Noch
nicht anfalls frei, nochmalige Alkoholinjection J 20 von liz cern 80proc. Alkohol.
Ausserdern wird, da del' Hauptschm erz im Gebiet des N. auriculotemporal is
und des mit diesem anastomosirenden N. auricularis magnus silzt, del' letztere
Nerv an seiner Austr ittsstelle hinler dem M. sternocleidomast, mit 2 proc, N.S.L.
umspritzt. 13. 8. 12. Pat. vollig schmerzfrei. Hypasthesie im Gebiet des
linken Trige minus. 16. 11. Schmerzfrei.

10. N., 61jiihrige Frau. Seit 8 Ja hren schwere Neura lgie des 3. Astes,
Iriiher 1. und 2. Asles. Bisher intern behandelt . 12. 7. 12. J 18' Inj ection von
Plz ccm 2proc. N.S .L. ins Ganglion. 13. 7. 12. flat seit Langem zum
ersten lIIal geschlafen und ist schmerzfrei. J 19' Injection von 1/2cern 80 proc.
Alkohol ins Ganglion. 13. 11. 12. Bisher vollig schmerzfrei.

11. M., 19jiihriges ~Hidchen. Seit 3/4Jahren tiiglich heflige neuralgi ­
sche Anfalle im 1. Ast rechts, friiher auch links. Ist bereits links mit periphere n
Injeclionen erfolgreich behandeIt , rechts noch nicht , llysterischo Symptoms .
J 21 • 15. 7. 12. Injection von 3/4 cern 2proc. N.S.L . ins rechte Ganglio n.
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Anastb esie siebe Fig. 40. 2i. 8. 12. Pat. klagt wieder iiber Schmerzen in del'
rechten St irn und dem rechten Auge. J 27 , Injection von 1/ 2 cern 2proc. N.S.L.
und darauf 1/2cern 80proc. Alkohol in das recbte Ganglion. Vollkommene
Aniisthesie. 28. 8.1 2. Pat. schmerzfrei, Anastbesie noch in ganzer Ausdehnung
vorhand en, Cornea urid Nasenreflexe crloschen. 31. 8. Austrocknung del'
Cornea und kleines Ulcus. 3. 9. Bisher schmerzfrei. Kleine Maculae corneae,
12. I I . 12 Halbseitiger Kopfsohmerz bei Witterungswechsel, sonst gesund,

12. Th ., 68j ahr iger Mann. Seit 12 Jahren schwere Neuralgie des 2. und
3. Astes links, VOl' 9 Jahren auswarts Nervenstammresectionen an del' Schadel­
basis. Ausserdem Injectionsbehandlung mit S oh Ie i ch 'scber Losung. Pat.
bat eine winkelfOrmige Narbc iiber dem linken Jochbogen und eine Anasthesie
im 2. Ast. 'l'rotzdem ist gerade das Gebiet des 2. Astes (Infraorbitalis) del'
Sitz heftigster Anfallc. Ausserdem bestehen Schmerzen im Gebict des 3. Astes.
Behand lung : 15. 8. 12. J 22 , Injection von 1 ccm 2p rol1. N.S.I.. in das linke
Ganglion Gasseri. Die Punction ist sehr schwierig , da infolge del' friiberen
Operation an del' Schadelbas ls ausgedehnte Narbenbildu ngen vorhanden sind .
16. 8. 12. Wiederholung der Pun ction. Injection von 1/2ccm 2proc . N.S.L.
und darauf 1/2cern 80proc. Alkohol, 22. 8. 12. Pat. noch nicht vdllig an­
fallfrei. Im Gebiet des 1. Astcs bestebt keinc Aniisthesie. Auch das des
3. Astes ist nur hypiisthetisch. Wiederholung der Alkoholinjection (J 26) mit
1 cern. 25. 8. 12. Periphere lnjectionen yon Alkoh01 in den 2. Ast im
Fo ram en rotundum und in den 3. Ast am Foramen ovale. 2i. 8. 12. Wird
bedeutend gebcssert einstweilen nach Hause entlassen . 24. 10. Pat . ist seither
vollig schrnerzfrei geblieben.

'13. BL, 6ij1i.hrige Frau. Leidet seit den Wechseljahren an schwerster
Neuralgie im 2. und 3. Ast links. Bereits mebrfach mit Injectionen vorbehan­
delt, wurde zuletzt von uns am 16. I. 12. mit Novocaininjectionen in den
2. und 3. Ast an derScb1i.delbasis behandelt. Seitdem schrnerzfrei, kommt sie
heute, den I i . 8. 12., mit einem heftigen Anfall wieder. Behandlung : J 24 ,

Injection yon 1/2ccm 2 proc. N.SL. und 1/2cern 80proc. Alkohol, Darauf
vollstandi ge, bis jetzt (26. 8. 12.) anhaltende Anasthesie und Schmerzfreiheit,
Nach del' Injection Austrocknungserscheinungen del' Cornea. 18. 11. Kleine
hum sichtbare Macula corneae. Pat . bisher vdllig schmerzfrei.

14. H., 53jiihriger Mann. Seit Fcbruar 1912 Neuralgie des 1. Astes links.
Bereits mehrfach ohne bleibenden Erfolg auswarts peripher injicirt. 17. 8. 12.
J25 , Injection von 1 ccm 2 proo. N.S.L. ins l inke Ganglion. An1i.sthesie tr itt
nul' unvollst1i.nd ig ein, 27.8. 12. Gebesscrt. 18. 11. 12. In letzter Zeit wieder
Schmerzen. (Vergl. S. 67, No.5.)

Unsere bishcrigen und wie gcsagt keineswcgs endgiiItigen Er­
fahrungcn bei del' Bchandlung del' Trigeminusneuralgie mit In­
j ectionen in das Ganglion Gasseri sind folgende: Scit kurzer Zeit
bestehende Neuralgien lcichtercn Grades werden schon durch ein­
malige Novocaininjcction giinstig beeinflusst (Fall No.1 , 3, 7).
Von den schweren Fall en scheincn am Besten diejenigen zu reagiren,
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welche bisher noch nicht mit peripheren Injectionen behandelt
waren. Die nach vorhergegangener Inj ections- oder operativ er De­
handlun g recidivirten Falle sind hartnackiger, doch scheinen auch
sie auf Alkoholinjection in das Ganglion giinstig zu rea giren. Dis­
weilen haben wir bei solchen Fall en die Ganglioninjection er folg­
reich mit peripheren Einspritzungen combinirt.

Vor Alkoholinjectionen in motor is ch e Nerven miissen wir
nach den Erfahrungen des Falles 8 nachdriicklich warnen.

2 . Leltungsanasthesie der Tr'igerninusstamme.

In der Leitungsanasthesie der Trigeminusiist e wie aller anderen
Nervenstamrne geht das Bestreben del' modernen Technik dahin,
die bisher iiblichen Methoden der perineura len Umspritzung durch
die sichere endon eu ra le In j e c ti on zu ersetzen. Fur die Anasthesie
des Ganglion Gasse ri ist uns dieses Ziel, wie aus dem Vorher­
gehenden ersichtlich, einwandfrei gelungen. Geht man nun nach
meiner Methode nur in den Knochenkanal des Foramen ovale ein,
ohne bis zum Ganglion vorzudringen, so erhalt man durch In­
jection geringer Losungsmengen eine sofort eintretende totale L ei­
tu ng s a n as t h es i e d es 3. Tri g emin u sa s t es. Als Beispiel moge
folgender Fall erwahnt werd en:

N., 36jahrige Frau. Unterki efernekrose im Anschluss an Zahncaries .
P unct ion des Foramen ovale. Sowle del' 3. Ast erreieht ist, werden 1/2cern,
nach Einfiihrung del' Caniile ca. 1/2em weit ins Foramen ovale weitere 1/2cem
2proc. N.S.L. injicirt. Die den Kieferwinkel versorgenden Ce r vi oa ln er ven
werden ebenfall s durch reine L e i t u ng s a n fi s t h es i e betaubt, ind em am hint eren
Rand des ~l. sternocleidomastoideus subfascial und in Knochenfiihlung mit den
Halswirbelquerfortsatzen 15 ccm 1proe. N.S. L. eingespritz t werden, Kurz nach
del' Injection Beginn del' Operation : Schnitt am llnterkieferrand, Aufmeisselung
des Unterkiefers in ca. 5 cm Ausdehnun g, Entfernung del' Sequester, Aus­
schabung des wallnussgrossen Knoehenherdes unt er volliger Andsthesie.

Unser nachstes Ziel war, auch den 2. As t mit Sicherheit
endoneural zu injiciren. Man erreicht dies in einem grossen Theil
der Faile mit der oben ausfiihrlich geschildcrten 'I'echnik der
"o r bita le n Pu n c t. ion de s F or am en r ot und um '' .

Ich habe diese Pu nction his jetzt 11 mal ausgefuhrt , In den
ersten Fallen erzielte ich Anasthesien des 2. Astes, welche nicht
sofort nach der Einspritzung auft ra ten und die hintersten Aeste
des Nerven nicht immer mitbetrafen (Nn. palalini und nasales).
In 4 Fallen konnte ich aus del' mornentan nach der Inj ection kleiner
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Losungsmengen von Novocain auftretenden und sich tiber das ganze
Gebiet des N. maxillaris erstreckenden totalen Anasthesie schliessen,
dass das Foramen rotund urn selbst erreicht wurde. Einige Falle
gestatten tiber den Effect der Injection kein klares Urtheil, da ent­
weder gleichzeitig Umspritzungen vorgenommen waren oder infolge
friiherer Alkoholinjectionen bereits Anasthesie im Gebiet des 2. Astes
hestand. Einmal erhielt ich anstatt einer Anasthesie des 2. eine
solche des 1. Trigeminusastes. Die Spitze der Nadel war am
Foramen notundum vorbei in den unteren Theil der Fissura orbi­
talis superior gerathen und hatte den hier gelegenen centralen
Theil des N. ophthalmicus (vergl. I. Theil, S.50) erreicht. In
einem FaIle endlich wurde die beabsichtigte Punction nicht aus­

gefiihrt, da bei der Einfiihrung der Nadel eine B1utung entstand.
Die Falle verhielten sich im Einzelnen wie folgt:

1. M. H., 20jahriges Madchen. 'frigeminusneuralgie links im Gebiet des
N. zygomaticus. Orbitale Punction des 2. Astes gelingt leicht und ohne Blutung.
Injection von 3 cern N.S.L., woven einTheil beimZuriickziehen der Nadel injicirt
wird, urn den N. zygomaticus besonders zu treffen. Bei der Punction werden
ausstrahlende Sohmerzen im Gebict des 2. Astes angegeben. Nach einer Viertel­
stunde volle Anasthesie im Gebiet des N. maxillaris, insbesondere des N. in­
fraorbitalis, zygomaticus, alveolares supp. und palatini.

2. Ja., 24jahriger Mann. FacialisIahmung, Einziehung einer Draht­
sohlinge nach Bus oh. Leitungsanasthesie des N. maxillaris von der Orbita
aus mit 3 cern 2proc. N.S.L., dazu Urnspritzung del' Fossa pterygopalatine
nach Matas und des Jochbogens, Operation absolut anasthetisch.

3. Be., 74jiihriger Mann. 'I'rigeminusneuralgie. Orbitale Injection von
1/2cern 2 proc. N.S.L. an den N. maxillaris. Es wird eine deutliche Herab­
setzung der Schmerzernpfindlichkeit irn Gebiet des 2. Astes erzielt.

4. A. Oe., 37jabrige Frau, Zahnfleischfistel am rechten Caninus. Ex­
traction, Ausschabung. Orbitale Injection an den N. maxillaris mit 3 cern
2 proc. N.S.L. Die eintretende Anasthesie erstreckt sich auf das Gebiet der
Nn, infraorbitalis, alveolares supp . und zygomaticus, wahrend die Nn. palatini
und nasales nur Hypalgesie aufweisen. Es wird daher am Gaumen noch etwas
urnspritzt. Anasthesie absolut,

'Viihrend die erwahnten Falle nur die Mdglichkeit bcweisen,
den N. maxillaris auf orbitalem Wege zu erreichen, lielern die
folgcnden 4 bezw. 5 Falle den Beweis, dass die schwierig er­
schcinende Punction des kleinen und verborgcn Iiegenden Foramen
rotundum selbst klinisch sehr wohl auf dem angegebenen Wege
moglich ist.

5. A. Oe., 37jahrige Frau, 17.6.12. Wurzelextractionen des 1. Incisivus
lind des 1. bis 3. Molaris links. Untere Orbitalpunction. Die Nadel stosst in



Die Leitu ngsanasthcsie und In jectionsbehandl ung des Ganglion Gasseri, 79

.'i em 'I'iefe auf Knochenwid erstand des "Planum pterygoideum tl . Beirn all ­
mahlichen Hohertasten wiI'd ausstrahl ender Schrnerz im Gebiet des 2. Ast es ge­
aussert, Die Caniile wird nunm ehr in das einen derben Weichtheilwiderstand
bietende enge Foramen rotundum 1/2em weit vorgeschoben und 1/2cern 2 proc.
N.S. L. injicirt. S ofort nach Injection diesel' kleinen Dosis tr itt volle Anlisthesie
in sammtliehen Zweigen des 2. 'l' rigeminusastes ein , del' Niessreflex del' unteren
Nasenschleimhaut erlischt. Die sofort angeschlossene Operation ist Yoll ig an­
asthetisoh. - Die Auasth esie erlisc ht nach 4 Stu nden . Nach 3 'l 'agen zeigt sicb
Her p es in einem kleinen Bezirk del' Oberlippe.

Fig. 45.

Novocainanasthesie des N. maxillaris durch Injection ins Foramen rotundum
von del' Orbita aus, Pr lifung del' Anasthes ie sofort nach del' Injection. Die
matt gcfiirbte Partie am oberen Lid zeigte hcrabgese tzte Schmerzempfindlichkeit.

6. K. B., 43j ahr iger ~I ann . Paruli s mit Schwellnng del' Iinken Oberli ppe
u nd Wange. Extraction des I. Caninns. - Bekanntlicb ist die ortliche Urn ­
spritzung bei Paru lis unausfiihrbar, da sie schmerzha fter ist als die Extrac tion
selbst , Es wird die Punction des Foramen rotund um ausgefiih rt , die gleich gut
gelingt wle im vorigen Faile . Die 'I' iefe bis zurn Knochenwidcrstand am FlUgel­
fortsa tz betriigt 5 em, die Nadel wird 1/2ern unler auss trahlcndem Schmerz im
Oberkiefer ins Foramen rotundum vorgeschoben. Sofort nach Injection yon
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1 cern 2 proc, N.S],. volle Audsthesie irn ganzen Gebiet des 2. 'l'r igeminusastes
(im Gebiet del' Nn. palatini etwas spater als in dem del' anderen Zweige). Die
sofort nach del' Inj ection vorgenornrnene Operation ist vollig' anas thetisch. ­
Nach 5 'l'agen besteht noch ein kleiner anast hetischer Bezirk in del' linken
Oberlippe, es werden Parast hesien in diesel' Gegend geaussert ,

7. A. Oe., 37jahrige Frau. Knochenabscess irn linken Jochbein. Auf­
meisselung, Ausschabun g. - Die bei del' Pat. auf derselben Seite zum 2. Alai
(vergl. No.5) vorgenommene Pun ction des Foramen rolundum gelingt auch
diesmal vollstaudig. Injection von 1/2ccm 2proc. N.S.L. Anasthetischer
Ilautbezirk siehe Fig. 45. Die J ochbeingegend, so weit sie nicht ins leit ungs­
anast hetische Gebiet des 2. Astes fallt , wird durch Umspritzung anas thes irt , ­
Operation anasthetisch.

8. Seb. , 65j iibriger Mann. 'l'rigerninusneuralgie (vergl, S. 75, No.6).
Zur Unterstiitz ung del' Ganglioninjectionsbehandlun g wird bei dem Pat. am
9. 7. 12. eine Alk oho l einspritzung ins Fo ram en rotundurn vor­
genommen. Die orbila le Punction gelingt glatt, die 'I' iefe betriigt bis zum
Plan um pterygoideum 4 cm, die Nadel wird 1 em weit ins Foramen rotundum
vorgeschoben und zunachst 1 cern 2 proc, N.S.L. eingcspritzt, worauf sofort
volle Anasthesie im Gebiet allcr Zweige des 2. Astes ei nt r itt , Nun werden
noch 1/2com 80 proe. Alkohols injicirt und die Caniile entfernt .

9. Th. , 68j iihriger !Ilann. Die bei diesem Neuralgiepat ienten verge­
nommene Alkoholinj ection ins Foramen rotundum ( verg!. S. 76, No. 12) ist
ebenfalls del' Knochenfii hlung nach als gelungen zu bezeichnen, wenn dies auch
aus del' eingetrelenen Anaslhesie deshalb nicht zu beweisen ist , weil Pat. in
Folge friiher vorgenornmener Stammresection des 2. Astes im Gebiet dieses
Xerven bereits Aniisthesie hatte.

Nach diesen 4 bezw. 5 gelungenen Fallen sind noeh 2 anzu­
fiihren, die nicht den gewiinsehten Erfolg hatten.

10. P. K., 17jahriger Mann. Extract ion mehrerer Zahne und Wurzeln
rechts oben. Nachdem die Caniile 2 em weit in die Orbila eingefii hrt ist, macht
del' sehr aufgeregte und angstliche Patient eine plotzliohe Abwehrbewegung.
Angesicbts des unverniinftigen Verhaltens des Pat. wird von del' geplanten
Pu nction Abstand genommen. Beim Zuriickziehen der Nadel entleert sich Blut
aus derselben, Es entsteht kurz nachher ein starker Exophthalmus und einige
Stunden spater eine Suffusion des unleren Lids. Naeh 11/ 2 Stunden ist unter
Anwendung eines feuchten Verbandcs del' Exophthalmus verschwunden. Die
Zahnexlractionen wurden inzwischen unter Umspritzung vorgenommen. - Pat.
halt e von del' Blutung mehrere 'rage lang siehtbare Suffusionen des unteren
Lids, sonst keine weiteren Folgen.

11. H. N., 58jahriger !Ilann. 'l' rigeminusneuralgle des 2. Astes reehts.
Die Pun etion des Foramen rolundum wird versucht, j edoeh keine Angabe iiber
typischen ausst rahlenden Sehmerz im Gebiet des 2. Astes erzielt. Dagegen
ausserte Pat. Se h rnerz i n der Stir n. Die Caniile befand sieh in 6 em Tiefe.
Es wird versuohsweisc eine ganz geringe Dosis Novocain injicirt (0,3 g 2 proe.
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N.S. L.) mit dem Effect, dass sofort cine vollstandige Anasthes ie im Gebiet des
ers te n 'I'rigeminusa st es mit Anasth esi e uud Ar eflexia der Corn ea auftr itt und
au sserd em eine P arese des Abduc ens, welch e na eh 1/2Stunde wieder zu­
riic kgeht ,

Hier hat demnaeh unbeabsiehtigter Weise cine endo ne ur ale
In j ec ti on des Nerv us op ht ha lmie u s stattgefunden, deren Aus­
fiihrbark eit damit auf orbitalem Wege erwiesen ist. Ob diese
jlethode weiterhin zu empfehlen sein wird, wage ioh noeh nieht zu
entschciden. Vorlauflg' mochte ich sie wegen del' Gefahr einer Ver­
letzung des Sinus cavernosus nicht empfehlen.

Die axi al e P unc t ion des F or am en r otundum ist, wie
aus Obigem hervorgeht, kliniseh moglisch und gesta ttet uns, mit
einer sehr kleinen Novocaindosis von 1/2- 1 cern 2proe. Lcsung
eine sofort nach del' Injection cintretende totale Anasthesie im
ganzen Gebiet des 2. Trigeminusastes zu erzielen. Eine Blutung
ist in 10 Fallen nieht eingetreten, die in einem Falle entstandene
Blutung ist auf eine unvorhergesehene plotzliohe Abwehrbewegung
des unvernunftigen Patienten hin im vorderen Theile del' Orbita
er folgt. Es ist daher rathsam, bei unruhigen Patienten die Punc­
tion zu unterlassen und in jedem Faile, was iibrigens aueh fiir die
Ganglion Gasseri-Punction gilt, den Kopf des Patienten durch einen
Assistenten gut fixiren zu lassen. Aus anatomischen Grunden
(s. Th. I, S. 49) ist del' orbitale Weg zum Foramen rotundum
in einem Theil del' Schadel (89 pOt.) wegen zu engel' Beschaffen­
heit oder zu starker Windung del' unteren Fissur ungangbar.

Zum Mindesten giebt uns diese l\l ethode einen Weg, in Fallen,
wo die Punction des N. maxillaris in del' Flugelgaumengrube odor
die Punction des Ganglion Gasseri aus anatomischen oder patho­
logischen Grunden unausliihrbar ist, doch noeh die Anasthesie des
2. Trigeminusastes zu erreiehen. B ei del' ni ch t einf a chen und
yon vi el en Urns t anden ab han gig en T echnik d el' Tri ge­
minu spun eti on en wird nul' derjeni ge tib er del' S it ua tio n
st ehe n, del' fiir j eden F a ll m ehr er e Wege zurVe rftig ung hat.

Ueber die la t er al e Orbita l punctio n fiir die Nn. fr on t ali s
und la crim ali s liegen grossere klinische Erfa hrungen noch nicht
vor. 13 rau n, del' sie angegeben hat, scheint sie auch nieht allzu
haufi g anzuwenden. Aus unseren anatomischen Untersuchungen
(Th. I, S. 44) geht hervor, dass man mit diesel' Punction wohl
die Niihe diesel' Nerven erreicht, mit einer endoneuralen Injection

G
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j edoch keines Falls rechnen kann. \Vir haben die laterale Orbital­
punction nur in einem Falle von Neuralgie versucht, ohne damit
einen sicheren Erfolg zu erzielen. Ihr practisches Anwendungs­
gebiet ist jedenfalls klein, doch mag sie fiir grossere orbitale Ope­
rationen immerhin ihren Werth haben.

Dagegen ist die von P eu ck er t zuerst beschriebene mediale
Orhitalpunction fiir die L ei t ung s a na s t hesi e der Nn. ethmo i­
dale s , welche den Antheil des 1. Trigeminusastes an der Inner­
vation der Nase und ihrer Nebenhohlen darstellen (vergI. Tab. I),
von grosser practischer Bedeutung. Die Technik ist leicht, der
anasthetische Erfolg stets ein guter. Wir haben diose Aniisthesie
in allen Fallen von Oberkieferresectionen, Operationen der Nase
und Orbita angewendet, soweit wir diese Operationen nicht unter
Anasthesie des Ganglion Gasseri ausfuhrten.

Auch die Umspritzung des N. maxillari s in der Fliigel­
gaumengrube naeh Matas und Braun, die wie die vorhergehende
ebenfalls meiner Ansicht naeh keine endoneurale, sondern eine
perineurale Methode darsteIlt, haben wir in einer grossen Reihe von
Fallen mit gutem Erfo lg erprobt. Bedingung fiir diese perineuralen
Anasthesien grosser Nervenstamme, zu denen ieh auch die all­
bekannte Injection an den N. lin guali s und al veo la r is info an
der Lingula des Unterkielers nach Hal st edt-Braun rechne, ist
nur, dass man grosse Dosen von Anastheticum verwendet, im All­
gemeinen nieht unter 5 ccm 2proc. N.S.L.

Ueber die Erfahrungen, welche wir mit diesen Injections­
methoden bei grossen Operationen gemacht haben, wurde von mir
zum Theil bereits auf dern Chirurgeneongress 1911 in der Dis­
cussion zu Braun's Vortrag .Mittheilung gemacht. Ich stelle im
Folgenden kurz alle diese Operationen nochmals zusammen. Es
waren folgende Operationen: 13 Oberkieferresectionen, 9 Zungen­
exstirpationen, 3 Unterkieferresectionen, 2 Tonsillartumoren, 1 Tumor
der Nasenscheidewand und des Nasenbodens, operirt mit Auf­
klappung des Nasengeriists. Kleinere Eingriffe am Gesichtsschadel,
wie Kiefercysten, Operation von Gaumenspalten, parti elle Zungen­
resectionen U. S. w. sind hierbei nicht mitgerechnet.

1. Oberki ef err es ecti on.

Die Anasthesie wurde meist genau nach Braun's Vorsehrift
ausgefiihrt. Die Dosis betrug 5-- 15 cern 2proe., 60- 100 cern
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1/2proc. N.S.L. Ausserd em wurden vorherig e Inj ect ionen von Mor­
phium oder Morphium-Atropin sowie Pinselun gen des Rachens mit
10 pro c. Cocainlosung vorgenommen. Die Anasthesie war 9 :Mal
vollstandig, 4 Mal war die Operation th eilweise mit Schm erz­
au sserun g verbunden, in einem dieser Fall e wurd e die Einl eitun g
der Inhalationsnarkose nothwendig. Die Urs ache der unv ollstandigen
Anasthesien lag zum eist darin, das s der Tumor die F ossa pterygo­
palatina und die Schadelbasis ergriffen hatte, wodu rch die Leitungs­
anasthesie des 2. Astes nach Mata s vereitel t wurd e. Schon aus
diesem Grunde bedeutet die Einfiihrung der Gan gli on anas th esi e
einen Fortschri tt , ind cm sie au ch in diesen Fall en stets die Durch­
filhrun g der Operation unter ortlicher Betiiubung gestat t et.

1. A. M., 23jahriges Miidchen. 15.2. 10. Fibrosarkom des Iinken Ober­
kiefers, auf die rechte Seite iibergreifend und ulcerirt. Atypiscbe Resection des
linken Oberkiefers ohne Orbital boden, sowie eines Tbeils des rechten Ober­
kiefers. Seitlicber Wangenschnitt. - VOl' der Operat ion 0,02 Morpb. subcutan.
Injection von 2 corn N.S.L. in die linke Fliigelgaumengrub e, 1 cern derselben
Losung an die Nn. ethmoidales links . Infiltr ation des Wangenschnitts mit
10 ccm 1/2proc. N.S.L. Operationsbeginn 20 Minuten nach Beendigung del'
Anasthesie . - Die Anastbesie ist im Beginn del' Operation absolut. Beim
Arbeiten auf del' rechten, nicht anasth esirten Seite werden Schmerzen ge­
aussert , ebenso beim Arbeiten in del' 'I'iefe am harten Gaumen und bei del' Ab­
meisselung des Iinken Proo, zygomaticus. Die Operation lasst sieh jedoch obne
Narkose bequem durchfiihren.

Die Anasthesi e hatte noch vollstand iger gestaltet worden konnen, wenn
man in den Grenzgebieten etwas mehr umspritzt hatte.

2. w. H., 62jahrig er Mann. Carcinom des linken Oberkiefers, 'I'ypische
Resection nach vorheriger Unterbindung del' Carotis.- Anasthesie nach Braun
mit 5 cern 1proc. und 75 ccm 1/2proc. N.S.L. Es wird nur die linke Seite
anasthesirt, Die Anasth esie ist absolut, die Anamie vollstandig.

3. O. B., 44j iihriger Mann. Carcinom des rechten Oberkiefers, typlsche
Resection ohne Unterhindung del' Carotis. - Leitungsanasthesie des rechten
N. maxillaris in del' Fliigelgaumengrube und der Nn. ethmoidales. Um­
spritzung. - Die Anasthesie ist vollkommen, die Blutung sehr gering.

4. L., 57jahrige Frau. Carcinom des linken Oberkiefers. Typische
Resection. - Localanasthesie ahnli ch wie im vorigen Fall, Anasthesie gut.

5. A.M., 55jahrige Frau. Carcinom des linken Oberkiefers, Typische
Resection unter Unterbindung del' Carotis. Localana sthesie ahnlich wie im
vorigen Falle, Anasthesi e gut.

6. S. K., 56jiihriger Mann. Carcinom des rechten Oberkiefers, Atypische
Resection des rechten unter Schonung der Orbita, sowie eines Theils des linken
Oberkiefers. - Leitungsaniisthesie mach Bra u n rechtsseitig, Umspritzung des
Hautschnitts und des Gaumens in del' Mittellinie mit 8 ccm 2 proc, und 100 cern

G*
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1/2proc. N.S.L. Bei der Pun ction der Fossa pterygopalatine aussert Pat.
Schmerzen in den oberen Zahnen. Cocainpin selung des Rachens und der Nase,
Andsthesie gut.

i . Ro., 51j ahri ge Frau. Sarkom des linken Oberkiefers, welches nach
hint en in die Fossa zygomatica durchgebrochen ist und bis zur Schadelbasis
reicht. 'I'otale Resection des Oberkiefers bis an die Scbadelbasis. Vor der
Operation 0,02 Morph., 0,001 Atropin. Die Leitungsanasthesie in der Fhi gel­
gaumengruh e ist unausfiihrbar, da der Tumor die ganze Hchle zwischen Ober­
kiefer und Jochbogen ausfullt, Es wird die Leitungsanasth esie der Nn. ethmoi­
dal es und des N. infra orbitalis von der Orbita aus gemacht, der Tumor von der
Wange und Mundhohl e aus bis an die Schadelbasis hinan umspritzt, ebenso
hart er Gaumen und Nasenwurzel. Infiltr ation des Hautschnitts. 15 cern 2 proc.,
60 cern 1/2ProC. N.S.L. Die Anlisthesie ist absolut, nur beim AblOs en der
'I'umorrnassen von der Schadelbasis geringe Sohmerzauss erung,

8. Me., 67jiihri ger Mann . Inoperables Carcinom des rechten Oberkiefers.
Resection des Oberkiefers unt er Mitnahme des Nasenseptums, des Siebbeins nnd
von Th eilen des Keilbeins und der Schade lbasis, Excochleation aller makro­
skopisch erkrankten Tumormassen. Die Injection in die Fliigelgaumengrube
ist erschwert dur ch Durchbruch des Tumors. Es wird die Injection von einem
welter hinten gelegenen Punk t unter der Mitte des Jochbogens aus vorge­
nommen. Anas thesie im Uebrigen typisch nach Bra u n. Anasth esie gut, nur
beim Arbeiten an der Schadelbasis und bei der Unterbindung der A. maxillaris
int erna etwas Schmerzausserung,

9. Sk., 33jahrige Frau . Sarkom des rechten Oberkiefers, den harten
Gaumen und das Tub er maxillare stark vortre ibend. Atypische Resection ohne
Orbita lwand. Vor der Operation 0,01 Morph ., 0,001 Atropin. Die Leitungs­
anasthesie des N. maxillari s gelingt nicht sicher, da der T umor das Tub er
maxillar e zu stark vorwolbt. Anast hesie im Uebrigen in typischer Weise.
Cocainisirung des Rachens. Die Anasthesie ist gut bis auf eine schmerzhafte
Stelle bei der Abtrennung vom Proc. pterygoideus. Auch die Unterbindung der
A. maxillar is interna schrnerzt.

10. Schm., 44j ahriges Fraulein. Carcinom des rechten Oberkiefers, auf
J scbbein, Orbita und Nasenhohle iibergreifend . Resection in typischer Weise
unter Leitungs- und Umspritzungsanastbeslc. Anasth esie gut.

11. E. E., 36jahriger Mann . Carcinom des rechten Oberkiefers. Resec­
tion untel' Erhaltung des Orbita lbodens und l\1itnahme eines 'I'h eils des linken
Oberkiefers. Vor der Operation Morphluminjeotion, Anasth esie in typischer
Weise, ist vollstandig,

12. L. M., 66jahriger Mann. Grosses an der Grenze der Operabilitat
stehend es Carcinom des linken Oberkiefers, Resection. Anasthesie in typischer
Weise, Pinselung der Sch leimhaut mit Alypin und Cocain. Bei der Auslesung
in der 'I'iefe stell en sich heftige Schmerzen ein. Der Grund fiir das Versagen
der Anlistbesie liegt darin, dass die Fossa pterygopalatina ganz von Tumor­
massen eingenommen ist, so dass das Novocain nicht an den Nerven heran ­
dr ingen kann. Die Operation wird in Chloroformhalbnarkose zu Ende gefiihrt.
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13 . La. , 53 jahriga Frau. Carcinom des linken Oberldefers und del'
Orbita mit Exophthalmus. 'l'ypische Resection des Oberkiefers, Localanasthesie
in del' iiblichen Weise, Anasthesie gut.

2. Zun g en exs tirp a t ion.

Bei del' Exstirpation del' Zunge wegen Carcinoms, welche meist
unter medianer Durchsagung des lJnterkiefcrs ausgefiihrt wurde, bot
die Anasthesie des dritten Trigeminusastcs an del' Schadelbasis nach
Offe I' h a us keinen Vortheil gezenuber derjenigen des N. lingualis
und alveolaris inferior an del' Lingula. Am besten bewahrte sich
uns Iolgende Technik : Doppelseitige Injection an del' Lingula von
je 5 cern 2proc. N.S.L. Anasth esie des N. laryngeus sup. (vergl.
Sensibilita tsschema Tab. I u. Fig. 36) beiderseits in del' Membrana
thyreohyoidea mit je 2 cern 2 proc. Losung, Umsprit zung des peri­
phar yngealen Gewebes hinter del' Tonsille von einem am vorderen
Gaumenbogen gelegcnen Einstichpunkt aus (vgl. S. 87, 4), um die
dort verlaufenden Zweige des No g lossop ha ry ng eus zu anasthe­
siren, mit je 5 cern 1/2proc. Losung. Umspritzung des Mundbodens
von einem Einstich oberhalb des Zungenbeins unter Fingerflihlung
rings um die Zunge bis zur Zungcnbasis, Umspri tzung del' Haut
in del' Medianlinie von del' Unterlippe bis zum Jugulum, insge­
sammt mit 50-100 ccm 1/2pr oc. Losung. Cocainpinselung des
Rachens. Die Anasthesie war von 8 Operati onen 5mal vollstandig,
2 mal fast vollsta ndig , 1 mal wurden in Folge ungeniigender Urn­
spritzung Oftel'S Schmerzen geaussert. Narkose wurde niemals zu
Hilfe genommen.

14. Ew., 41 jahr . Mann . Wallnussgrosser ulcerirt er 'ru mor del' Zunge,
del' auf antiluetische Kur nicht reagirt. Exsti rpation mit seitlicher Wangen­
spalt ung. Anasthesie ; Lingula beiderseits, Umspritzung del' Zunge, Infiltration
des I1autschnitts. Andsthes ie absolut .

15. Schl., 65ja hr. Frau. Carcinom der Zunge, Exstirpation del' linken
Zungenhalft e mit Wanganschnitt. Anasthesie wie in Fall 14. Operation vollig
anasthetisch.

16. We., 49jahr. Mann. Carcinom del' Zunge, auf 'I'onsilla und Gaumen
iibergreifend. Mediane Kiefarspaltung. Exstirpation del' ganzen Zunge nebst
rechter Tonsille und rechtem Gaumenbogen. VOl' del' Operat ion 0,02 Morph.,
0,01 Atropin. Leitungsanasthesie des dritt en Astes an del' Schadelbasis nach
Off e I' h a us beiderseits, sowie des N. Iingualis und alveolaris inferior an del'
Lingula, des N. maxillaris dexter in del' Fliigelgaumengrube, del' Nn. laryngei
supp. in del' Membrana tbyreohyoidea. 'I'iefe Umspritzung des Unterkiefers in
del' Medianebene, des Kehlkopfeingangs und del' Zungenbasis ringsum bis auf
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die Wirbelsiiule, Infiltration der Zungenbasis von einem medianen Einst ich
oberbalb des Zungenbeins ; von der Mundboble aus Umspritzung des Zungen­
riickens, del' seitlichen Mundscbleimbaut, del' rechten Tonsille und des rechten
Gaumenbogens. Vie hierzu verbrauchte Novocaindosis betragt 15 cern 2 proc.
und 90 cern 1/2proc. N.S.L. Cocainisirung des Rachens. Die Operation ist
absolut auasthe tisch, auch die Aniimie tadellos.

17. As., 46jiihriger Mann. Grosses, die ganze Mundhohle erfiillendes
ulcerirtes Zungencarcinom. Mediane Kieferspaltung . Exstirpation del' ganzen
Zunge und des linken Gaumenbogens. VOl' del' Operation 0,02 Morph.,
0,001 Atropin. Leitungsanasthesie des 3. Astes nach Off erhaus und an der
Lingula . Umspritzung von aussen und innen. Wegen Kieferklemme konnen die
hinteren Theile des Rachens und del' Zunge nicht geniigend umspritzt werden.
Dosis: 15 com 2proc. und 120 cern 1/2proc. N.S.L. Cocainisirung. Aniisthesie
gut bis auf geringe Schmerzausserung bei del' AblOsung vom Zungengrund.

18. Pr., Mann. Carcinom del' Zunge. Exstirpation der rechten Zungen­
halft e und angrenzender Theile der Mund- und Gaumenschleimhaut unter
medianer Kieferspaltung. Injection rechts am Foramen ovale (querer Weg),
beiderseits an del' Lingula. Griindliche Umspritzun g. Dosis: 8 cern 2proc.,
75 cern 1/2proc. N.S.L., 0,015 Morph. Operation vollig aniisthetisch bis auf
eine Stelle bei del' AblOsung vom Zungengrund der linken Seite.

19. Kn., 45j iihriger Mann. Carcinoma linguae. Exstirpation der linken
Zungenhiilfte incl. Gaumenbogen nach medianer KieferspaItung. Leitungs­
anasthesie am Foramen ovale nach 0 ff er h a us beiderseits, sowie an der Lin­
gula, Nn. laryng. supp., N. maxillaris links. Umspritzung. Dosis: 10 com
2pro c., 80 cern 1/ 2 proc. N.S.L., 0,015 Morph., 0,001 Atropin. Cocainisirung.
Operation beginnt 30 Minuten naoh beendigter Aniisthesirung und ist absolut
anasthetiscb, auch die Anamie ist sehr gut.

20. Eu. , 63j iihriger Mann . Zungencarcinom. Totalexstirpa tion del' Zunge
mit medianer Kieferspaltung. Leitnngsaniisthesie an del' Lingula beiderseits,
Umspritzung des Hautschnitls. 7 cern 2proc., 30 cern 1/2proc. N.S.L.,
0,015 Morph. , 0,001 Atropin. Aniisthesie ausreichend , doch werden hiiufig
Sohmerzen geiiussert.

Die Ursache der nicht vollstandigen Anasthesie in diesem FaIle
ist durch die man gelhafte Umspritzung erklart. Bei der vielseitigen
Inn ervation der Zunge kommt man nie mit reiner Leitungs­
anasthesie aus.

21. Schl., 62j iihriger Mann. Zungencarcinom. Exstirpation derrecbten
Zungenhiilfte nach medianer Kieferspaltung. Anasthesie genau nach del' Ein­
gangs gegebenen Vorschrift (vergl. S. 85), Aniistbesie, Aniimie, Reflexaniisthesie
absolut .

3. Unte r k ie fe r r esec t i on.

Die fiir diese Operation erforderliche Leitungsanasthesie be­
trifft aIle sensiblen Zwcige des 3. Astes, insbesondere auch den
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N. auriculotemporalis; wir kommen daher mit einer Injection an
der Lingula allein nicht aus, sondern hier ist die Anasthesirung
an der Schadelbasis angebracht, die ich nach dem S. 77 Gesagten
endoneural zu machen empfehle. In den folgenden Fallen sind
noch perineurale Injectionen gemacht. Man kann auch den A11 ri­
cuI0 tem p 0 r ali s fiir sich leitungsanasthetisch machen, wie ich dies
ofters bei poliklinischenFallen gethan habe, z. B. zur Behebung und
Oeffnung entziindlicher Kieferklemmen bei 'l'onsillarabscess
oder Parulis. Der Nerv schlingt sich bekanntlich um die Hinter­
seite des Oollum mandibulae herum, und zwar liegt er hier weit
oben, dicht unterhalb des Kiefergelenks, wahrend der einen ahn­
lichen Weg nehmende Facialis etwa einen Finger breit tiefer ver­
lauft, Man injicirt also von einem Einstich vor dem Ohrlappchen
aus dicht hinter das Kiefergelenk, bis man in der Tiefe auf den
Widerstand einer machtigen Knochenbarriere stosst, welche von der
Crista petrosa und Vagina processus styloidei gebildet wird und
der horizontal eindringenden Nadel den Weg zur Oarotis und Jugu­
laris versperrt.

Wir verzeichnen folgende Faile von Unterkieferresection:

22. Bo., 65jahrige Frau. Sarkom des Unterkiefers. Resection der linken
Halfte und des rechten 'l'heils bis zum rechten Caninus. Doppelseitige Leitungs­
anasthesie des 3. Astes an der Sohadelbasis nach Offerhaus, sowie an der
Lingula, ferner des Iinken N. rnaxillaris in der Fliigelgaumengrube. Urn­
spritzung. Vor der Operation Morphium-Atropin und Cocainpinselung des
Rachens. Anasthesie vollstandig, Anamie gut.

23. Tsch., 66jahrige Fran. Sarkom des rechten Unterkiefers. Resection
der rechten Halfte. Anasthesie ahnlich wie im vorigen Falle, Operation
anasthetisch.

24. Hat., 32jahriger Mann. Entziindlicher Tumor des Unterkiefers. Ex­
stirpation eines entziindlichen Drusenpackets, Aufmeisselung des Knochens,
Leitungsanasthesie an der Lingula und Umspritzung, Anasthes!e gut.

4. 0 peration von Tonsillartumoren.

An der sensiblen Innervation der Tonsille sind folgende Nerven
betheiligt: der N. maxillaris mit dem N. palatinus medius, der
N. lingualis mit den Rami isthmi faucium, der N. glossopharyn­
geus mit dem Ramus tonsillaris. Wahrend der N. maxillaris und
lingualis mit Leichtigkeit leitungsanasthetisch gemacht worden
konnen, ist dies fiir den Stamm des Glossopharyngeus unmoglich,
da geeignete Knochenpunkte fiir die Orientirung fehlen. Wir miissen
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uns mit einer Umspritzung des lateral der 'l'onsille gelegenen peri­
pharyngealen Bindegewebes begniigen und erreichen diese Gegend
von einem Einstichpunkt, welcher im hintersten Theil des Vesti­
bulum oris lateral von dem dart fiihlbaren Ligamentum pterygo­
mandibulare gelegen ist. Yon hier aus wird das lateral hinter der
Tonsille gelegene Gewebe in divergirender Richtung unterspritzt.
Auch von der seitlichen Halsgegend lassen sich 'l'onsillartumoren,
die gewohnlich mit Driisenpacketen in dieser Gegend zusammen­
hangen, untor gleichzeitiger Fingerfiihlung von innen her leicht
umspritzen.

25. Gr., 51j iihrige Frau . Tumor der rechten TonsiIle, auf Zungengrund
und Gaumenbogen iibergr eifend. Exstirpation nebst Drusen nach ternporarer
seitl icher Durchsagung des Unterkiefers . Leitungsaniisth esie des 3. Tri gemin us­
astes na ch Offerhaus. Die Berechnung der 'I'iefe des For. ovale nach Offer­
h a u s ergiebt 4,1 em. Naoh querem Einstich der Nadel unterhalb des Tu ber­
culum articulare des Jo chb ogens giebt Pat. in der 'I'iefe von 4 em aus­
strahl enden Schmerz in den unteren Zahnen an. Inj ection von 4 cern 2proc.
Losung . Aus serdem Inj ection an der Lingula und ausgieb ige Umspritzung.
Cooaini sirung des Rachens. Dosis: 1Ocern 2 proc. N.S .L. und 100 cern 1/2pro c.
N.S.L. Operation beg innt 25 Minuten nach beend eter Anasthesirun g und ist
vollstandig an asth etis ch ; auch die Blutung ist gerin g, so dass eine Unter­
bin dun g der Car otis unnothig ist.

26. Fi. , 67jahriger Mann . Malignes Lymphom der rechten Ton sille. Ex ­
sti rpation nach temporarer seitli cher Kieferdurchsiigung. Anasth esie a hnlich
wie im vorigen FaIle, doeh wird der 3. Trigeminusa st nur an der Lin gu la an­
asth esirt. Aniisthes ie g ut.

5. Tumor der Nase nsc heide wa nd u. s. w.
27. Me., 5 1jiihrige Frau . Grosses Sarkom der Nase nscheidewand, auf

den Nasenboden iibergr eifend. Schl eimhautquerschnitt durch die Oberlippe
na ch Ru s che , Ablosun g der Nase und Hochk lappung der Nase sammt Nasen­
g eriist , Exstirpation des Tumors sammt dem ganzen Septum narium , Aus ser ­
dem wird eine Exosto se des harten Gaumens abgemeisselt. Anlisth esirung :
vorh er 0,01 Morph . Leitungsan iisthesie des N. maxillaris in der Fliigelgaumen­
grube beiderseits mit je 5 com 2proc. N.S.L . Umspritzung der medialen und
unteren Orbitalwand, der Nasenfliigel und Wange beiderseit s. Gesammtver­
brauch : 10 cern 2 proe., 45 cern 1/2proe, N.S.L. Die Opera tion beginnt
20 Minuten nach beendeter Anasthesirung und ist absolut anasthetisch,

Nach diesen 27 Operationen ereigneten sich 4 mal Nach­
blutungen. Davon traten zwei nach Oberkieferresection am erst en
bezw. zweiten Tage nach der Operat ion auf; die anderen (bei
1 Unterkiefertumor uud 1 Zungencarcinom) 1 bezw. 2 Wochen
nach der Operation. Die letzten beiden sind demnach als Zufalle
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aufzufassen, die mit del' Anasthesie nichts zu thun ha ben, wah rend
die ers ten beid en auf ungenligend e Unterhind ung zur iickgeflihr t
werd en miissen, woran moglicher Weise die Suprareninanam ie mit­
schuldig war.

Von den 27 Pati en ten sind 5 gestorben, davon 2 an H erz ­
schwache, 3 an Pneum onic. Von letzt eren betraf ein Fa ll den­
j enigen Patienten (8), bei dem Na rkose zu Hilfe genommen werden
musste. Bei den beiden a n H erzschwa che gestorbc nen Pati enten
hand elt e es sich um kachek tische, sc hlec ht genahrte Individu en,
deren eine r ausserdem Lebermet astasen aufwies. Im All gemeinen
geht aus diesel' Mortali tatss tati stik hervor , dass auc h die Local­
an asthesie nicht a bsolut sicher vor Pneumonie schutzt, And er er­
se its muss man bedenken, da ss die me isten del' Pati enten in einem
sehr vorgeschrittenen Stadium des Leid ens zur Operati on kamen,
dass an unserer Klinik die Indicationsst ellung bei del' Operati on
mali gner Tum oren eine radical e ist und VOl' "inope rabeln U Tum or cn
nicht zuruckschreck t, Wenn man dies bedenk t , muss die Mor­
tali tatsziffer noch imm er als glinstig bezeichnet werden. Bei den
iibrigen in unser er Oasuistik erwahnten F all en (Ganglionanasthesie,
endo neurale Leitungsanasthesi en u.s. w.) hatt en wir Todesfalle nich t
zu verzeichnen.

Meine schon fr iiher ausgesproc hene An sicht, dass wir in del'
von Braun inaugurirten Localanasthesie grosser Operatio nen im

Trigeminusgebiet einen Fo rtschritt von vitale r Bedeutung zu be­
grlissen hab en, del' diesen Operationen einen ungefiihrli cheren,
harmloser en Oharakter verleiht, konn en wir a uch nach unser en
weiteren Erfahrungen voll aufrecht erhalt en.

Zusammellfassullg.
1. Die vom Verfasser angegebene Meth ode del' intracraniellen

Leitungsanasthesie des Ganglion Gasseri gewahrt die Mogl ichkeit,
von einem Punkte aus durch .Inj ection kleiner Mengen von Novo­
cain- Suprareninlosung die ganze vom Trigeminus inner virte Kopf­
halfte, bei dopp elseitiger Injection das gesammte Tri geminu sgebiet
vollko mmen anasth etisch zu machen. Di e Anasth esie tritt sofort
cin und halt durchschni ttlich 11/2 Stunden VOl' . Die Methode wurde
in einer grosseren Anzahl von zum eist sehr ausgedehntcn Opera­
tionen des Ges ichtsscha dels the ils alle in, the ils in Ver bindung mi t
Umspritzung del' Grenzge bicte mit bestem Erfolge erprobt.
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2. Unangenehme Nebenwirkungen der Injection (Schlafzustand,
Erbrechen, Kopfschmerzen u.s.w.) traten nur in einzelnen Fallen
bei Anwendung zu hoher Dosen und bei unvorsichtiger Injections­
technik auf und sind durch richtige Dosirung und genaue Be­
achtung der vom Verfasser aufgestellten technischen Vorschriften
vermeidbar.

3. Die Injectionsbehandlnng der Trigeminusneuralgie erfiihrt
durch die Moglichkeit der directen Punction des Ganglion Gasseri
eine . werthvolle Erganzung, die auch in schwierigen Fallen die
Operation der Ganglionexstirpation zu umgehen gestattet. Nach
den bisherigen Erfahrungen ist in leichten Fallen Novocain­
injection ins Ganglion von guter Wirkung. Die Alkoholinjection
ins Ganglion ist in ihrer Wirkung, soweit bisher beurtheilt werden
kann, der Ganglionexstirpation physiologisch ahnlich. Da jedoch
die Gefahr der Entstehung neuroparalytischer Hornhautgeschwure
nicht mit Sicherheit zu vermeiden ist, so ist die Alkoholinjec­
tion des Ganglion Gasseri gleich der Kra us e 'schen Operation
nur Iiir allerschwerste, verzweilelte Faile zu reserviren: Iiir die
anderen Falle bleibt die Injection in die Nervenstarnme, welche
nach den vom Verfasser gegebenen genauen anatomisch-technischen
Anleitungen zu einer moglichst endoneuralen zu machen ist, die
Methode der Wahl.

4. Es ist dem Verfasser in einer Anzahl von Fallen gelungen,
yon einem am unteren Orbitalrande gelegenen Einstichpunkt aus
das Foramen rotundum direct zu punctiren und durch Injection
kleiner Mengen von Novocain-Suprareninlosung eine sofort ein­
tretende vollkommene Anasthesie im Gebiet des 2. Trigeminusastes
zu erzielen. Er hat diese Anasthesie in einer Reihe von Ope­
rationen erprobt und empfiehlt diese Punction besonders fur solche
Falle, wo aus anatomischen oder pathologischen Grunden die an­
deren Wege zurn 2. Ast ungangbar sind.

5. Ueber die bisherigen, hauptsachlich von Braun und 0 ff er­
haus ausgearbeiteten Methoden der Leitungsanasthesie der Tri­
geminusaste werden anatomische Studien und klinische Erfahrungen
mitgetheilt. Die gute Verwendbarkeit und ausserordentliche
prakti sche Bedeutung dieser Leitungsaniisthesien werden an einer
grosseren Anzahl von Operationsberichten der Klinik dargethan.
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Tabell e I.
Sensible Innervation des Kopfes und Halses nebst Innervation der Schleirnhaute

und Meningen.
(Nach den anatomischen IIandbiichern zusammengestellt.)

Gehirnnerv
resp. Spinalnerv Nerv ISen sibler Nervena st I Versorgungsgebi et

A. Sensible Innervation der Haut.

1. Trigerniunsgebiet .

VI. N.ophthalmicus

VII. N. maxillaris

VIII . N. mandibularis

lacr imalis

frontalis

na socil iaris

I
N. zygomatic us

N. infraorbitalis

\ N. buccinatorius

IN. aUriCUIO~emp.

( N. alveol. mf.

{
N. supraorbitalis
N. supratrochlearis

{

N. ethm. ant.
(R. nasalis ext.)

N. infratroch learis

f N. zygomat icoternp .
\ No zygomat icofac.

N. mentali s

Haut am lateralen Augenwinkel
Oberlid, Stirn, Scheitel.
Haut am medial en Augen winkel
Nasenspi tze

Haut am medialen Augenwinkel

Vorderer Th eil der Schlafe
Jochb ein gegend

~ Nasenflii gel
I Unte rlid

IVorderer Th eil der Wange
Oberlipp e

Haut des Mundwink els

/ Vord er er Th eil der Ohrmuschel
\ Schlafe

Wan ge

{
Unterlippe
Kinn

N. spinal.
mit Verzweigungsschema

Nerv I Sens ibler Nervenas t I Ver sorgungsgebiet

II. Ventrale Aeste der Spinaln erven (Area entanea ant erior).

«»
C

2

---7 N. occip italis minor>-<=== N. auricularismagnus

~ ~ .
C3~ N. cutaneus colli

C4 Nn. sup rac la viculares

Laterals Hin ter­
ha uptsgegend

Ohrmuschel, Sch lafe,
Laterale Gesi chts­
gegend

Vordere Halsgegend.
Regio sterno cle ido­
mastoidea

Ober e Brust - und
Schulte rgege nd.
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N. spi nal.
mit Verzw eigungsschema Nerv I Sensibler Nervenas t Vcrsorgungsgebi ct

III . Dorsale Aeste del' Spinalnerven (Area cutanea posterior),

Ramu s lateralis
- -------- - - Ramus lat eralis

- ----- --= Rami laterales

(C1)

C2

Ca
C,

~~
Cs

No occipitalis major} Mediale Hinter-
N. occipi talis ter t ius hauptsgegend

Nackenfeld del' hin ­
teren Aeste.

Gehirnnerv Nerv Sens ib ler Hautast Versorgungsgeb iet

B. Sensible Innervation der Schleirnhaute.

I. Conjunctiva und Bulbus oculi.

I N. infraorbitalis

\ N. zygomaticus

Vi - N. ophthalmicus

"2' N. maxillaris

j
N'

N.

IN.

lacrimali s

fron talis

na sociliaris

{
N. supraorbitalis
N. sup ratrochlearis

I
N. infratro chlearis

Nn . ciliares und
Ganglion ciliare

Rr. palpebral es

N. zygomat icofac.

Lateral er The il des Oberlids,
Th eile d. Unterlids (Z a n d e r).

} Medial er Theil des Oberlids.

Medialer Th eil des Unterlids.
'I'hr dnen sack ,

Corne a, Conjunct . bulbi.

Unterlid, Theile des Oberlids
(Z and er).

Lateraler Theil des Unterlids.

II. Nase und Nebenhehlen.
a. Na s en h oh l e.

VI ' N. ophthalmicus

V2 . N.maxillaris

N. nasociliaris

INn. sph enopala­
ti ni

\ Ggl. sphenopalat,

N. ethmoidalis an t .
(Nn. nasales ant.)

Nn . na sal es pos t. ,
sup. und inf.

Vord erer oberer Theil
Nasenhohl e,

Uebrige Nasenhohle,

del'

b) N ebenh ohlen.

V1. N. ophthalmicus

"2. N. ma xillaris

N. nasocili ar is

1

Nn sphenophal.

N. 'infraorb italis

N. cthrn, post.

N. et hm. an t .

Rami nasale s
(T e s t u t )

Nn . alv. sup ., post.,
med, und ant.

{
Keilbeiuhohle,
lIintere Siebbeinzellcn.

{
Vordere Siebbeinzell en .
Stirnhohle.lOberkicferhohlc,
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Gehirnnerv Nerv ISensible r Nerv enast Versorgun gsgebict

V2 • N. maxillaris

v; N. mandibu laris

Ill. JIundh iihle .

f Nn. alveolares sup .
t N. in fraorb italis \
, R. labialis sup.

I G { N. nasopalatinus
, 19l. sphenopala t . N it". 1 n . pa a I ll!

N. alveola ris i f { Rr. dentales
n . N. mentalis

I
N. sub lingualis

N. linguali s
Rr . lin guales
Rr. isthmi fau c.

N. bucci na torius

Ober e Zah ne und Zahufl eisch
de l' buccaleu Seite.

Scblci mhaut de l' Oberlippe.
PalatinalesZ ahnperiost u. Zahn -

fleisch, har t . u. weicherGau men

Untere Zahn e und Zahnfleisch.
Schleim haut del' UnterJippe.
Lingual es Zahnfl eisch del' vor-

derenZiihne (B iin te u.Mor a I),
Zuugc bis zum F or. coecum.
Theile der Tonsillen.
Schleimhaut dcr Wangc.

Rami pharyngei

IV. Pharyn x lind Kel\lkoJlf.

Ggl. sphenopal. N. phary ngeus
(Boc k)

No lingualis Rr . isthmi fauc .

{

Rami pharynge i
Ram i tonsillares
Ra mi lingu ale s

V2 • N. maxill .

»; N. mandibul.

IX . N. glossopha r .

X. N. vagus l It.
N. lar yng eus sup . I

/ R.

internus

exte rn us

Gegend del' Tubenm iindung.

Th eile del' Tonsille.
P har yn x (mit Vag us).
Tonsill e, Gau rncnbogen.
Zun gengrun d hin ter dcm F or.

coec um.

Pharynx.

{

Zun gengrund nahe d. Ep iglot tis.
Kehlkopfeingan g bi s zur Stimrn­

ritze.

I Kehlk opfschl eimhaut unte rhalb
I del' Stimmritze u. Ventriculus
\ j[ orgagni (Te s t u t) .

Versorgun gsgebiet

V. Schle imha ut

Gehi rn ne rv
resp . Spi nal ner v

V2 . N. maxill ar .

v. N. mandibul.

IX. N. glossophar.

X. N. vagu s

N. spinali s C2R ven ­
tralis

Nerv

Ggl. sphenopal.

I
N. aurieulotemp.

N. spinosus
recurr.

N. tympanic us

R. auricularis

N. aur icularis
magnu s

Sensib ler Nervenast I
ties Gel\iir organs.

N. ph aryngeus Tu be (mit Glossopha r.).

{

Aeusserer Gehorgan g, Aussen­
Ilach e des Tr omme lfell s (s. a.
N. vagu s u . spin. C II).

Cell. mastoid. (s. a. N. glosso -
phar.),

1

Tube (s. a . Trig. II ).
P a ukenh ohle.
Innenflache . des Tr olllln?lfell s.
Cell. mastoid. (s. a. Tri g. III).

{

Aeu sserer Gchorgang.
Aussenfl~el.lC des ~ro~melfell s

(s. a. Trig. u. spinalis C2 ) .

Acusser er Gehorgang (mit Tri g;
und Vagu s).
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C. Sensible Innervation der Dura mater.

(ent­
del'

v.

v.

Y.

X. N. vagu s

XII. N. hypoglossus

N. ophthalmicus

N. maxillaris

N. mandibularis

N. tentorii
springt i n
Schadelhohle)

N. meningcus medius
(entspringt in del'
Schadelhohlc)

N. spinosus (ent­
springt a u s s er­
h a Ib del' Schadel­
hohle )

R. meningeus (ent­
springt aus serh alb
del' Schadelhohle
vom Ganglion ju­
gulare)

R. occipitalis (ent ­
springt im Canalis
hypoglossi . Sen­
sible Zweige starn­
men mogliche r­
weise vom N. lin ­
gualis Va)

Tentorium cerebelli.

Dura del' vorderen und mitt­
leren Schadelgrube,

Dura der mittleren Schadel­
hohle (Keilbeinhohle, Cellulae
mastoideae).

Dura del' hinteren Schadel­
grube in del' Umgebung des
Foramen jugulare).

Dura del' hinteren Schadel­
grube in del' Umgeb ung des
Foramen occipit, magnum.

Tab e II e II.

Zusammenstellung der Untersuchungen am Schadelskelet,

Anzahl Anzah l

No. Gegenstand del' Unte rsuchung Erg ebniss der Untersuchung
del' unter- del'

suchten Einzel-
Schadel messungen

Die Zahl der untersuchten Schadel tiberhaupt betragt 69, da -
von 15 Schadel complet, 4 Halbschadel , die tibrigen Schadelbasen
mit oder ohne Dach und Unte rkie fer. 69 -

Ausserdern wurden 10 isolirte Keilbeine untersueht, sowie eine
Anzahl anderer isolirter Schadelknochen 10 -

1 Lange des Foramen ovale Minimum: 5 mm 62 116
Maximum: 11

"Mittelzahl : 6,9
"

2 Breite des Foramen ovalo Minimum: 2 mm 62 114
Maximum: 7' /2 "
Mitte lzahl : 3,7

"
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No. Gegenstand der Untersuchung

Varietaten des Foramen ovalo
(vgl. die Bemerkung zu
No. 10)

Ergebniss der Untersuchung

Die fiir die Punction ungtinstigc
Brcite unter 3 mm kam 11 Mal
= 8 pet. zur Beobachtung, un­
mogli che l'unetion durch Knochen­
varietat wurde nur 1 Mal beob­
achtet (vcrknoch ertes Lig. ptery­
gospin. , das Foramen tiber­
briickend).

Das kleinste Foramen maass 5 x 2,
das grosste 11 x 5 mm, kreis­
runde oder qucre Form wurde
4 Mal beobachtet.

Verknochertes Lig, pterygospino­
sum: 9 Mal an 5 Schadeln.
Verschmelzung des For. ovalo
mi t dem For. spinosum: 4 Mal
an 3 Schadeln. Verschmelzung
des For. ovalo mit dem For. la­
cerum : 3 Mal an 3 Sch iideln.

Anzahl
der unter­

suchten
Schadel

71

Anzahl
der

Einzel­
messungen

134

4 Entfernung des For. spinosum,
caroticum und jugulare vorn
hinteren Rand des For. ovale

Foramen spin. : Minimum:
Maximum :
Mi ttel :

Foramen carot . : Minimum:
Maximum:
Mittel :

Foramen jug. : Minimum :
Maximum :
Mittel :

o mrn
6 ~
') ....
"',Ur.

8 "
17 "
12,7 "
15 ~

28 "
20,0"

15

18

18

24

31

31

5

G

Verhaltniss des Proc. pteryg.
zum Foramen ovalo

a = Breite der Lamina ext . im
oberen Teil. fJ = Entfernung
des vorderen Randes des Fo­
ramen ovale von dem vorderen
Rande dcr Lamina externa.
r= fJ-a bczcichnet die ge­
fahrliche Strecke zwischen
Proc, pteryg. und Foramen
ovale, welche die Nadel am
Foramen vorbeigleiten lasst.
Je kleiner r, desto sicherer
die Punction.

Entfernung des For. ovale (unt,
Rand) vom oberen Rand der
Felsenbeinpyramide an der
Impressio trigemini (= intra­
cranial e Strecke des Weges
zum Ganglion Gas s e ri ).

II: Minimum : 6 mrn
Maximum: 16 "
Mittel : 12,3 ~

fJ: Minimum : 9 "
Maximum : 18 "
Mittel: U ,2"

r : Minimum: -2 "
Maximum: + 8 "
Mitt el: + 2 "

Negative Werth e fiir r wurden
10 ~ral gefunden, Werthe grosser
als 4 mm 2 Mal.

Minimum : 14 mm
Maximum : 23 "
Mittelzahl : 19,0 "

18

58

35

110
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Ko. Gegen s tand der Untersuehung Ergebniss der ' Untersu chung

An zah l
del' unter­

such ten
Schadel

Anz ahl
del'

Einzel­
messungen

38

114

18

61Proj ection der " Trigem inu ~ -

achse" auf den Alveolarrand
des Obe rk iefe rs. "Ueber ­
f l a c h " bedeutet : sehneidet
de n Alveolarrand v o r dem
P roe . zygomaticus, " fl aeh" :
un te r de m Proc. zygom at .,
" m i t te I ": zwisc hen P roe.
zyg . 11. hi n t. Rand d. AI­
veola rfor ts, " s te il " : am
hint. Rand, "ii be rs te i l" :
j en seits des hi nt. Randes des
AIveolarfortsa tzes,

7 Neigung der Achse iibe rflaeh 7 Mal
= 6,1 p Ct.

Neigung del' Achse flaeh 32 ~{al

= 28,0 p Ct.
Neigung dol'Achse mit tels teil44 ~{al

= 38,6 pCt.
Neigu ng der Achse steil 27 ){al

= 23.8 pCt.
Neigung del' Achse ilbersteil 4 ) [11,1

= 3,5 p Ct .,
d . h. in et wa 90 pCt . t r ifft die

Achse i. e. die Richtung dcr Ca­
niil e zum Ganglion Gasse ri den
Oberki efer im Gebiet der 3 Molar-
ziihne.

8 En tfern un g des vorder en Randes Mini mum: 8 mm
des Unterkieferastes vom Maximu m: 181/ 2 "

Tuber maxillare. Mit telzahl : 12,8 "
Del' Absta nd betru g un ter 12 mm

9 Mal = 23,7 p Ct.
12 rnrn und da r iibe r 29 Mal = 76,3 pC].
oder , in kn app 1/4 del' F ull e is t es unmoglich , mit dem Finger yon

del' )[ undhohl e au s das Planum infra tempora le zu tasten ,

9

10

11

Weit e der Fo ssa pterygop alatina
(grosste r Durchmesser des
Ein gan gs).

Befun d yon Variet ii ten de r Fossa
p terygopala tin a.

Anmerkung : Da es sich z. Th ,
um ausgelescncs Sa mmlungs­
ma ter ial handelt, sind di ese
Zahl en yon del' I1iiufi gk ei t
v on Vari etii te n nur mit
Vorsich t zu verwerthcn !

Wo t ritTt cine obe rhalb des J och­
boge ns hori zon ta l eingefii hrte
Can iile die F ossa p terygo­
pal a tina ? (0 ff e I' h a u 5 'sc he r
Weg.) J e sta r ker di e Crista
in fra temp oralis u. das Tuber­
cu lum sp hc noida le, de s to tiefer
wird die Fossa erreicht.

Minimum: 3 mm
Muxi rnurn . 11 "
Mittelzahl : 5,4 "
E nge F ossa mit der Weit e < 5 mm

finden wir in ca . 40 p Ct. der Falle.

Tub e r c ulum s p heno i da le kraf­
tig entwiekelt (py ra mide nfOr mig,
blattformig , stachel formig) :
62 )Ial.

Stark vorspringend e " Gr e n z-
l e i s t e" (verdere r Han d der La-

mina cxte rna proc. pteryg.) :
36 .Mal.

Spina pterygoide a ant erio r :
9 Mal.

Fos sa verbaut durch scha rf vor ­
springend e Wii II e der pn euma­
tis chen Nachbarhohl en (bes. des
Proe.orbit alis oss,pala tini) :9 ) [al.

a) im oberen Th eil del' Fossa 10 Mal
= 12 pCt.

b) irn Fora men sph en opal. 46 .'Ia l
= 55 p Ct.

c) Unte rhal b des For. sphe nop.
20 )111,1 = 24 pCt .

d) di e Einfiihrung der Caniile auf
diesem Wege unmiiglich H Mal
= 9 pet.

39

60

46

75

116

84
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No.

12

Gegen stancl del' Untersuchung

Punct ion des Fo r. rot . von der
F ossa ptorygopnlati na aus auf
de m Br aun 'schen Weg.

Ergebn iss del' Unte rs uchung

Punction moglich 38 )[al = 33 pe t.
Pun ction unmoglich *) 77 Mal =

67 p c t.
*) Die Fo ssa pterygopalatlna

wird in j e d c m Fa ll erreicht, die
Spi t ze ge langt in die Nah e des
For . rot.

Anzahl
del' un ter ­

such ten
Schadel

62

Anz ahl
del'

Ei nzel ·
messungc n

115

I3 Lage des Einstieh punktcs, urn Eins tichpunk t lie gt VO l' del' Sut ura
auf d iesem Weue die Fossa zygomaticomaxill aris bei 15 Schii-
p tcrygopala tina"zu erreichen. deln = 10 p Ct .
(Jc st arker die Wol bung de s Ein sti chpunkt lieg t un ter del' Sutur
Tuber maxilla re , desto wei tel' bei 26 Schad eln = 52 pct.
nach hinton liegt der Einstich .) Einst iehpunkt liegt 1/ 4 - 11

2 em
h in te l' del' Su tu r be i lU Schadcln
= 38 p Ct .

14 Entfern ung des For . rot . von del' :Minimum : 45 mm
unter cn Jo chb einkant e an del' Maximum 57 "
Sutur a zyg omaticomaxillaris Mit telzah l : fiO r

(Lan ge des Bra u n lschen
Wcges).

]f) Beschaffenhci t des Weges zum Weg pl an 42 Schade l - 80 pCI.
For. ethm. p ost . (innercs W eg leich t concav (i Sch iidel -
Pl anfeld del' Orb ita). 12 pCt .

We g lei ch t convex 4 Scha de l =
8 p Ct.

16 Besehaffenh eit del' la toral on a) pl an oder wen ig concav (0-2 mm)
P la nfelder del' Orbita (Weg 18 Schiidc l - 13 pCt.
zum N. ophth alm icus un d b) mittclcon cav (3 -4 mm) 38 Schii-
maxi ll ar is) . del = 60 p Ct.

e) stark conc av (5 mm) (j Schade l
__________---l = 10 p Ct.

Die Concavitat war in et wa del' Hal fte del' Fiil!e (35) oben und
unten gleich , in je 1/ 4 oben (13) rcsp. un ten (14) starker ausg e­
pragt ; in 2 Falle n fand sich cine biconc ave Plachc dur ch Yo1'­

woll:>ung des gro ssen Kcilbcinfltlge!s.

50

8

52

15

17

18

Beschaffenhcit del' unte ren Pl an­
felder del' Orbita (Weg fiir
die Umspritzung des Ober­
kiefers und fUr die orbi ta le
Punction des N. maxill ari s.)

F indet die Na de l bci del' me­
diulen Punction Widers tund
hinter dcm For. et hm. post. r
(Gu te Entwicklung del' Keil­
b cinhohl c.)

Pl an bei 6 Schiide lu = 50 p CI.
Concav bis 3 mm 3 Schadeln ­

25 p Ct.
Stark concav 3 Scha dc ln = 25 pCt .

Nadel find e t Widors tand hci
12 Schade ln = 50 p e l.

Nadel find e t kein cn Widcrstand
b ei 12 Schiidcln = fiO pCt.

12

19 Entlcr nung des Fo ram en et h­
moidalc ant. vom inncrcn
Rand del' Orb ita in Hiihc des
Einstichpunktes.

Mininnun .
)Iax imu m:
Mittel zahl :

15 JllI ll

22 ..
18,5 "

7

:!()
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;\0. Gegcn sl and del' Untersuchu ng Ergebniss del' Un ters uchung

Anzahl i Anzahl
del' unter- I del'

suchten Einze l-
Sch iidel messungen

118

126

63 122

61 I II!)

28 I 5(j

5!) 112

68a) Punction mi;glieh 112 11al
8!J pCt.

b) Punction unrnogli ch 14 Mal
11 pCt.

Minimum : 39 mm
~raximum : 51 "
Mi tt elzahl : 45,4 "

Minimum: 2!) rn m
1raximum: 42 "
Mittelzahl : 34,0 "

Minimum: 33 mm')
Maximum : 47 "
Mittclzahl : 40,8 "

*J Die Minimalzahl 33 mm kam
nul' an ei ne m Schadel W I' Beob­
ach tung, die nachs t hohere Minimal­
zahl betra gt 37.

Kadel findet Widerst and 105 ~Ia l

= 86 pCt.
Nad el findet keinen Widerst and

17 Mal = 14 pCt.

Minimum: 27 mm
1laximum: 40 "
Mitt elzahl: 33,5 "

En tfernun g des For. ethm. post.
vorn gleiehen Punk t.

En tfernun g des Foramen opti­
cum vern gleiehen Punkt'

Findet die Kadel bei del' lat e-
ralen Orhitalpun etion Wider ­
stand am Orbi tal da ch (enge
F iss. sup .) odcr nieht (weite
Fiss, sup.) ?

Ent fernung des au sse ren Endes
del' Fiss , orbit. sup. vorn
ausseren Hand del' Orbita
(in I10he del' Sut. zygomat ico­
frontalis).

Punc tion des Foramen rotun-
dum von del' Orbita aus.
( P unct ion mogt ich bei weitel'
Fiss ur , unmoglich bei engel'
oder stark gewundencr Fissura
inf.)

25 Entfernung des Foramen rotun­
durn vom aussere n unl eren
Winkel des Orbit alrandes.

24

22

21

20

23
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