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Ein- und gleichseitige Lahmung der Vagus-
Accessorius - Glossopharyngeusgruppe als Folge
von Schidelbruch, von Erhiangungsversuch und
von Sinusthrombose.
Von Prof. F. Siebenmann in Basel.-

Eine ganz ungewshnliche Beobachtung von traumatischer Schulter-,
Sehiund-Kehlkopflihmung durch Kopfsturz, die wir im Laufe des letzten
Jahres machten, veranlasste mich, nach #dhnlichen Fiéllen Umschan zu
halten. Dabei zeigte sich, dass, wie wir erwartet hatten, die betreffende
Kasuistik eine sehr kleine ist, und dass den wenigen fiber verschiedene
Zeitschriften und Dissertationen zerstreuten IFillen dieser Art von den
Chirnvgen und Laryngologen kaum geniigend Benchtung geschenkt
worden ist. Ks diirfte sich somit wohl lohnen, diese Krankengeschichte
{als Fall X1} in extenso gleichzeitig mit den Resultaten unserer literarischen
Untersuchung zu verﬁﬁ'entlichen, dann aber -aueh noch einen selbst
beobachteten, weiteren Fall von Libmung dieser Nervengruppen mit-
zuteilen, weleher durch eine Sinusthrombose (mit Empyem des Saccus
endolymphaticus und Kleinhirnabszess) verursacht war. Gelegentlich
werden wir einige interessante Krankengeschichten von Lihmung durch
Aufhiingen am Kopf resp. am Halse kurz erwihnen, die. wir bei unseren
Nachforschungen zufiilliz gefunden haben, und die selbst in. upsern
grissern Lehrbiichern ebenfalls noch nicht Berticksichtigung gefunden
haben.

Fall XII,
Franz Sch,, 50jihriger Ziegeleiarbeiter in Frick.
Familienanamnese ohne wesentliche Momente.

1891 machte Pat. eine Nierenentzitndung durch; 1906 erlitt er
eine Quetschung des Beckens und der Lendenwirbelsiule mit voritber-
gehender Lihmung der unteren Ixtremitiiten, was eine 3 Monate lange
Arbeitsunfihigkeit bedingte,

Am 23, BSeptember 1911 beim Schieben eines Eisenbahnwagens
geriet er zwischen denselben und einen schrig von der rechien Seite
ithm unbemerkt entgegenfahrenden, resp. mit ibm Xkreuzenden andern
Wagen, wobei die Lokomotive mit einer vorspringenden Kante ihn vor
den Kopf und gegen die Wand seines Wagens stiess und ibhm eine
tiefe, lange, bis auf den Schidel dringende und denselben unvollsiéindig
skalpierende Risswunde der behaarten Kopfhaut auf der vorderen und
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mittleren Partie des rechten Scheitelbeins, des Hinterkopfes und der
Stirne, sowie eine horizontal verlaufende Weichteilwunde im oberen
Teile des linken Processus mastoideus und der anstossenden Partie der
Qccipitalgegend beibrachte. Xr wurde zu Boden geworfen, erhob sich
aber sofort wieder und wurde nach Hause verbracht, ohne dass er das
Bewusstsein verloren gehabt hitte.

In unmittelbarem Anschluss an diesen Unfall traten Schluck-
heschwerden und Heiserkeit, quilender anhaltender Husten mit reich-
lichem Auswurf von klarem Schleim, Steifigkeit des Kopfes und Schwiiche
im linken Arm, sowie ischiasartige Schmerzen in beiden Beinen auf.
Letztere schwanden in den foigenden 3 Wochen, auch der Husten und
die Schluckbeschwerden haben sich seither etwas gebessert, aber die
- Heiserlkeit ist unveréndert geblieben,

Eine vorliufige Untersuchung ergab IEnde November 1811 eine
komplete Rekurrensparalyse und inkomplete Gaumenldhmung der linken
Seite, sowie erhebliche Hypertimie von Larynx, Trachea und Pharynx
beis normalen Verh#ltnissen der Lungen, des Osophagus und des Zentral-
nervensystems, '

Spitaleintritt am 11. Dezember 1911.

Pat. klagt tiber etwas Steifigkeit des Halses sowie iiber Schwiche
im linken Arm und der linken Achsel. Xeine Kopfschmerzen. Leichtes
Schwindelgefuh]l beim Verlassen des Bettes, Kein Ohrensausen, keine
Sehstérung, Gang sicher. Appetit, Verdauung und Schlaf gut. Histelt
bestindig mit ravher Stimme und unter auffilliger Luftverschwendung,

Allgemeinstatus: Grosser, hagerer Mann von blassem Auns-
sehen, Puls 80—90, Temperatur normal.

Linke Schulter wird tiefer gehalten und kann weniger gehoben
werden als die rechte. Das linke Schulterblatt, ohne Drehstellung, ist
in toto etwas nach aussen und unten geriickt und namentlich mit seinem
unteren Winkel etwas vom Thorax abgehoben. Die tiber der Spina
scapulae gelegene Partie des linken Cucullaris ist in seinem oberen
Drittel auffillig atrophisch. Namentlich beim seitlichen Heben der
Arme zeigt sich links der obere Rand sehr verdinnt, ebenso ist die
ganze Nackenpartie links bedeutend weniger kriftig ausgebildet als
rechts. Das untere Drittel reagiert rechts wenig auf Beklopfen, wihrend
das mittlere Drittel (Remaksches Biindel) sich beiderseits gleich und
normal verhalt. Die linke Supraklavikulargrube stark ecingesunken.

Die Drehung des Kopfes ist im Ganzen wenig behindert, erfolgf
aber aktiv weniger ausgiebig nach links als nach rechts. (Differenz
ca. 259) Das Rickwirts- und Seitwiirtsneigen ist schmerzhaft. Beim
aktiven Vorniiberbeugen des Kopfes fithlt sich, weun das Kinn dabei
von einer zweiten Person nach oben gedriingt wird, der rechte Sternocleido
als straffer, dicker Strang an, wilhrend der linke dabei schlaff und
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bedeutend diinner erscheint. — Die elektrische Priifung (Dr. Wolfer)

ergibt fur den M., cucullaris: o
Farad. links 5 cm Rellenabstand, rechts 7,5 Rollenabstand

- Calv. « KSZ. 9—10 M1111~Ampele ~ « 3,5 Milli-Ampeére

ASZ. 10 « « b «
Fiir den M. sternocleidomastoideus: ‘ -
 links KS8Z. 8—9 Milli-Ampére, rechts 4 Milli-Ampére,
Realktion des Gebietes des Sternocleido im oberen Drittel fiir ASZ. links
bei gleicher Stromstirke etwas stdrker als rechts. Links ,sind die
Zuckungen trager, rcchts normal.

Dic rechte Zungenbeinhilfte steht tlefEI als die hnke
Lungenbefund normal; Atmung ebenso. P
Herzgrenzen normal. Systolisches Gersiusch. iiber der "\(Iltra,hs
Puls 88,

Abdomen: o. B. :
Patellarreflexe etwas lebhaft, .

Untere Extremititen normal und symmetrisch.

- Augen: Opticus und Oculomotorius normal. Trigeminus und I‘aznhc;
normal, Olfactorius normal. Zungenbewegung und Zungenvolumen normal,
Geschmacksempﬁndung fiir Salzlosungen, Glyzerin und Trichloressigsiure
auch im hinteren !/, der Zungeé beiderseits erhalten. Trommelfelle und
Gehdr normal. Horweite fur Flustersprache betriigt beiderseits mehr
gls 12 Meter. ' e ‘

Pharynx und Larynx: :

Schluckt langsamy verschluckt sich wur zuweilen bei raschem
Trinken, wobei dann ein Teil des Genossenen zum Husten reizt d. h.
in den Larynx fliesst, seltencr in die Nase dringt.

Stimme etwas niselnd (Rhinolalia aperta), hoch, heiser, monoton,
mit dem fir Reknrrensparvese chamkteushsohen Nebﬂngerausch c1e1
Luftverschwendung.

IIyperamle von Pharynx und Larynx.

‘Linke Gaumeénhidlfte teilweise gelibmt; etwas tiefer und veon der
hinteren Wand etwas weiter abstehend als die rechte; beim Phonieren
und namentlich beim Schlingen wird sie zwar so hoch gehoben, wie die
andere Hiilfte, dabei aber nach rechts hiniiber gezogen, wobei 1—11/, cm
tiber. der Uvnlabasis und etwas nach rechts von der weissen Raphelinie
eine zZirkumskripte EKinzichung auftritt in Form einer seichten Grube.
Beim Schlingen weicht ferner die hintere Pharynxwand kuhssenmt]g
far einen Moment kriftig nach rechts hiniiber, ohne dass sie sich dabei
hebt oder in Falten legt., Die Untersuchung ist schwierig wegen ausser-
ordentlich starker Absonderung von klarem dimnem Schleim und Speichel
und wegen ecrhohter Reflexerregbarkeit beider Seiten des Rachens und
der Zunge; die Sensibilitit (Schmerz, Tempemturgefuhl und Reflex)
kann aus diesem Grunde nicht genau gepruft werden, sie erweist sich

links aber jedenfalls kaum merklich herabgesetzt gegenitber derjenigen
der rechten Seite.
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Die Epiglottis bewegt sich bei der Phonation beiderseits nicht.

Das linke Stimmband ist verschmiilert, verkiirzt und steht sowohl
beim Inspirieren als bei der Phonation unbeweglich in Paramedian-
stellung, der freie Rand ist gestreckt. Ebenso ist das linke Taschen-
band und die linke Arygegend unbeweglich. Das rechte gesunde
Stimmband geht beim Phonieren itber die Mittellinie hintiber, wobei die
(Glottis hinten ganz geschlossen wird und beide Stimmbénder gleich hoch
stehen, in der Mitte aber eine  schmale Spalte bleibt. Das rechte
Stimmband zittert wihrend dem Intonieren lebhaft, wihrend das linke
mit blossem Auge kaum sichthare Schwingungen ausfahrt. Auch im
Larynx ist die Sensibilifitspritfung aus den oben angegebenen Griinden
sehr erschwert, jedenfalls ist sie links nicht wesentlich herabgesetat;
dagegen erscheint die Reflexerregbarkeit der Epiglottis links weniger
erhoht als rechts.

Die palpatorischen Verhiltnisse der Halswirbelsinle und auch des
Cavum retronasale sind normal.

Yon den verschiedenen Rontgenaufrahmen ergeben nur diejenigen,
welche von der Atlanto-Occipitalgegend durch den gedffneten Mund in
antero-posteriorer Richtung gemacht wurden, insofern eine Abweichung
von der Norm, als der Schiidel in der Region des linken Condylus
resp. des hinteren linken Umfangs des Foramen magnum gegeniiber (der
rechten Seite eine deutliche Verdickung aufweist.,” Alle anderen Auf-
nabmen bieten, abgesehen von einem Callus des linken Warzenfortsatzes,
normale Bilder. Frakturlinien sind keine zu sehen.

Austritt ans dem Spital am 19. Dezember mit leichter Besserung
der Lihmungserscheinungen im Gebiet des M. trapezius und sterno-
cleidomastoideus. ‘

Fine Nachuntersuchung am 15. Marz d. Js. ergab folgendes:

Patient hat seine Arbeit noch nicht aufnehmen konnen.  Xlagen
iither Schmerzen im Hinterkopf und Miidigkeit der Beine, kratzende
end brennende Sensationen im - Hals und immer neoch etwas Schwierig-
keiten beim Schlucken. Getrinke fliessen dabei nicht mehr durch die
Nase ab. Der Husten und die vermehrte Speichelabsonderung haben
sich fast ganz verloren. Puls zwischen 60 und 80 schwanlkend.

Der Kopf wird bestindig etwas nach links geneigt gehalten. Das
linke Schulterblatt steht mit seinem wunteren Winkel noch etwas ab,
doch gleicht sich die Differenz beéi Bewegung der Achseln vollstindig
aus. Das Heben der Schultern vollzieht sich beiderseits ausgiebig, Die
Atrophie des linken Cucullaris und Sternocleido ist kaum mehr ange-
deutet; namentlich auffillig ist nun die kriftige Entwicklung der iiber
der Spina scapularis gelegenen Partie des ersteren Muskels. Beide
Muskelu durch Beklopfen in gleicher Weise erregbar. Linke Supra-
klavikulargrube nicht mehr eingesunken. S
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Elektrische Untersuchung {Dr. Wolfer)

Faradisation. Rollenabstand
Rechts Links
N, access. 7,5 8
M. sternocleido 8 7
M. cucullaris 7,0 6,5
Galvanisation Milliampere
Rechts Links
N. acces. KSZ 1,7 KSZ 0,8
KOZ 75 KOZ 72
ASZ 3,6
AOZ 73,6
M. sternocleido KSZ 1,0 KSZ 5
' KOZ 75 KOZ 75
ASZ 1,8 ASZ 8
AOZ 78
M. cucullaris KSZ 1 KSZ 1
KO0Z 71 KOZ 71
ASZ 2 ASZ 2,5
AO0Z 72 AOZ 72,5

Links Zuckungen iiberall blitzartig, etwas schwere KErregbarkeit
vom Muskel und vom Nerven aus, keine sichere Entartungsreaktion,
Die Muskulatur der Extremitiiten verh#ilt sich normal.

Von beiden Gehdrgiingen aus kann in gleicher Weise
mit Leichtigkeit Husten ausgeldst werden,

Pharynx nicht mehr hyperdmisch.

Die Stimme hat den nasalen Timbre verloren. Fliissigkeiten werden
ohne Schwierigkeit und ohne Husten getrunken, dagegen passieren die
Speisen langsamer als vor dem Unfall. Die Parese des Velums und der
hinteren Rachenwand sind noch in der nimlichen Form vorhanden, aber
etwas weniger ausgesprochen. Beide Gaumenbogen stehen gleich hoch.
Beim Wiirgen bildet sich ein ziemlich fester Abschluss gegen das Cav.
retronasale; dabei ftritt, wie die rhinoskopische Untersuchung ergibt,
rechterseits der Levator veli als kriftiger, von der Tubenéffnung in das
Velum hinabziehender Wulst heraus, wihrend linkerseits die betreffende
Partie glatter bleibt. Sensibilitit und Reflexerregbarkeit beiderseits
normal, | '

Larynx: Larynx steigt beim Schlucken senkrecht in die Hohe.
Aussere Larynxmuskulatur symmetrisch entwickelt. Zungenbein steht
gerade. Epiglottis bewegt sich symmetrisch. Motilitiit des linken
Stimm- und Taschenbandes ganz aufgehoben wie bei der ersten Unter-
suchung, Das Stimmband steht immer noch in Paramedianstellung.
Sensibilitdt normal. Hyperiimie verschwunden.

Geschmacksprafung:

Bitter (Chininlosung) wird auf dem Zungengrund bheiderseits nicht
percipiert, siiss wird rechts richtig angegeben, Salzlésungen bezeichnet
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Patient beiderseits als siiss, die Geschmacksperception scheint beiderseits
ctwas herahgesetzt und namenthch auf dem Gaumen und Larynxeingang
unsicher. _

Rontgenbilder mit dem nimlichen Resultat wie im November
und Dezember 1911,

¥s handelt sich in diesem Falle um einen vorher gesunden Mann,
der infolge ecines heftigen Stosses vor den Kopf mit seitlicher Schiidel-
kompression sofort und ohne vorausgegangenen Verlust des Bewusstseins
von reichlicher Schleimsekretion des Mundes und Halses und von einer
gleich- und einseitigen Lihmung der Schlundmuskulatur, des Stimm-
bandes, des M, cucullaris und sternocleidomastoidens sowie von einer
beidseitigen nicht ganz sicher festzustellenden Herabsetzung des Ge-
schmackvermdgens befallen worden ist.

Statt anf die Einzelheiten hier niher einzugehen, will ich als erste
Gruppe zunidchst die acht in der Literatur niedergelegten Parallelfiille,
von denen nur derjenige von Schlodtmann allgemeiner bekannt ist,
tabellarisch und nach den Hauptsymptomen geordnet, mitteilen. Als
11. Gruppe folgen noch 3 Fille #hnlicher Art, bei denen zwar eine
Libmung des &Husseren Accessoriusastes nicht nachgewiesen ist, deren
Atjologie und iitbrige Symptome aber in unser Krankheitshild gehoren
und von denen der zweite insofern einen besonderen Wert besitzt, als
der betreffende Kranke zur Obduktion gelangte, wihrend bei allen iib-
rigen Fillen ein Sektionsergebnis fehlt.

Wohl kennen wir schon eine stattliche 7ah] von Fillen, wo ein-
seitige Kehlkopflihmung sich vergesellschaftet findet mit Lahmung des
Gaumens und des Nackens der nfimlichen Seite: Poli konnte 1906 am
IX. Kongress der Gesellschaft der italienischen Oto- und Laryngologen
sogar schon iiber etwas mehr als 70 Fille von kombinierler Kehlkopf-
lihmung (»Syndrome di Avellis<) berichten, wovon etwa die Hilfte
die Kombination mit Gaumen- und Schulterblattlihmung aufweist; aber
nur in einem einzigen dieser Fille (Schlodtmann) ist die Lihmung
durch ein Schiideltrauma bedingt. Von unseren aws der Literatur zu-
sammengetragenen Xillen stammen nur drei aus der Zeit vor 1900.
Dabei haben wir allerdings nicht in den Kreis unserer Beobachtung
einbezogen die mdoglicherweise ebenfalls hierhergehdrenden Télle von
Larrey (Medizin. Chirurg. Denkwiirdigkeiten Leipzig 1819, Bd. II, 150)
und von Hilton (Lancet 1853), deren anamnestische und Klinische
Daten viel zu kurz gehalten sind, als dass sich daraus eine sichere
Diagnose wiirde stellen lassen und bei denen selbstverstindlich auch kein

Zeitsehrift fir Obrenheilkunde ete. Bd. XV, 9
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5 8 |
Name des Autors |+ £ Zustande- |
e 3.3 . ' )
und = % 2| Lkommen der Sternocleido Cueullaris
W]
(4]
Literaturangabe E 2 Verletzung
=
| g Fall Totale Lithmung L, Beapula mit

Sehlodtmann-
Lichtheim,
D. Z. f. Nervenkh. V,
474, 1894

i1,
Schneider,
Korrespondenzblatt
des allg, #rztl. V
von Thiiringen 1901,
Nr, I

1I1.
Krihenmann-
Kaufmann,
Uber traumatische
Accessorius-
paralyse,

D. Z. f. Ch. Bd. 68,
151, Fall 1

159
[ulb}

eines Balkens
auf Kopf und
Hals

Fall von Steinen
auf Kopf und
Riicken

d

42 jll Meter Hohe i‘Atrophie L. Kopf
nach L. V. U, fixiert.

Kopfsturz aus

i
|
i

und Atrophie des
L. Sternocl. Ent-

artungsreaktion

Atrophie R.
Schiefstellung des
Kopfes

Vollstindige

kleiner Verschie

bung ab- und sei

wiirts. Kelne Drel
stellung

Atrophie R.

Vollstindige
Atrophie.
L. Schulterhiatt
nach aussein und
unten geriickt.

Keine Drehstellun,
Cue. faradisch un

erreghar
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| | |
:Greschmacks- Andere |
l Kehlkopf Sel:dlund ! ) . ! Bemerkungen
[ | vermégen | Erscheinungen r
| i |
| | |
Sprache heiser, Sehluck- | bds. | Stirnwunde. |
niselnd mitLuft-| beschwerden. | normal (?) Bewusstlosigkeit
verschwendung. | Abfliessen der | | (3 Std.).
: Husten (etriinke durch : | Abducens-
aphonisch. die Nase. - lihmung L.

L. Stimmband in
inmittl. Stellung®
- fixiert, Avy-

. knorpel bei

- Phonation ge-

kreuzt, Sensi-
'hilitat intakt

Sprache heiser.
| Keine Angaben
tiher eine laryn-
| goskop. Unter-

\  suchung |
f

|
-
|
|

Meckerade

IR' Gaumenreflex

1. Gaumen-
lihmung mit
Entartungs-
reaktion, Sensi -
bilitdt und Re-
flex erhalten

Niselnde
Sprache. Ab-

fliessen der Ge-

triinke durch die
Nase. Voll-
stindige Lith-
mung der R.
Gaumenh#lfte

u. der Schlund-
musknlatur.

fehlend ind An-
asth esie von
Gaumen und
Rachen

Sehluek-
beschwarden,

Stimme. ‘
lA] li -
L. Stimmband i ;nifs E(;]fa](ll d Ge

unheweglich, yTotale Lﬁhmunfr
in der Mitte Q der L. Gaumen-

stehend. Sensi-

{

segelhiilfte u. 4.
L Schlundmus-

bilititt mit Aus-| }planr (Constr,
nahme des Kehl- phar.). Reflexeu.
Sensibilitat

deckels ganz
intalct links anfinglich
D fehlend, (6 Tahre

spilter normal)

| Totale Taubheit
und Schwindel L.

Keine Bewusst
losigkeit. An-
fangs Pulsver-
langsamung und
Erbrechen.
Abducens-
(lihmung L.
(gekreuzt)

hds. normal

L. etwas
herabgesetzt

Bewusstlosig-
keit (3 Std.).
Anfinglich Kopf-
schmerz und
Schwindel und
Husten

\"-‘

6 Jahre spiter
Schlingbeschwerden
fast ganz ver- izl
schwunden, Sensi-
hilitiit des Rachens
wieder ganz normal;
arbeitet alg Zimmer-
mann wieder mit
voller Erwerbsfihig-
keit, trotzdem die
Parese des #fussern
Accessoriusastes
unverindert ge-
blieben ist.

9*
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Name Jdes Autors
und

Literaturangabe

Gesehlechi o, |

Alter
des Patienten

Zustande-
koemmen der

Verletzung

Sternocleido

R Repmre -

l Cucullaris

1V,
Krihenmann-
Kaunfmann,

ibid., Fall 2

V.
R, Balint,
Neurolog. Zentral-

blatt 1906, Nr. 8, 99

. VL
Schuster,
Neurol. Zentralblatt
1910, 159

2Oy

Kopfsturz aus
4 Meter Hihe

Fall von ge-
ladenem Heu-
wagenr mit dem
Kopf auf den
Boden

Schlag ins Ge-
nick durch eine
stiirzende Tele-
graphenstange

R. gelahmt, nach
3/y Jahven total
atrophisch

Nach 1fg Jahr:
L. vollstindig ge-

1ithmt u. atrophisch,

Schiethaliung des
Kopfes nach R.

R. Milsige
Afrophie. Keine
E. R.

ra—,

R. gelihmt. Nach
8/4 Jahren sehr atro-
phisch mit Aus-
nahme d. Acromion-
biindels. R. Schu]ter-1
blatt oline Dreh-
stellung aber in toto
bedeutend nach |
unten und aussen
gertickt. R. Fossa
supraclavicularis
ungemein tief

Nach Ys Jahr:
L. unvollstiindige
Lihmung mit Aus-
nabhme der ,nucleo-
clavicularen Par-
ticn® (oh. Drittel}.

Atrophie |

i
|
1
|

R. Milsige
|Atrophie. Schulter-
blatt etwas mnach

aussen gewichen,
Keine E. R.
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[$738]

1

20
Kehlkopf Sclilund GESChm_aLLS An.dele Bemerkungen
vermégen [ Erscheinungen
| |
\Heiserkeit nach 3/;; Regurgitieren R. an der [Stirnwunde. Be-
Jahren. Vermehrte der Getriinke d.| Zungenbasis | wusstlosigkeit
Injektion des Kehl-| d. Nase. Ver-| aufgehoben, | (ca. 12 Std.),
kopfes. R. Stimm-'mehrte Injektion] am Rande | Busten, ansge-
band unbeweglich injd. Schleimhiiute.| vermindert, [dehnter Lungen-
d. Mittellinie fixiert.|(Gaumensegel R.|an der Spitze| katarrh. Sensi-
Bei Phonation Ereu-jparet. Reflexe| mnormal bilititt der R.
zung d. Aryknoerpel.; des Rachens. Zungenbasis ver-
‘Sensibilitiit von{R.abgeschwiicht, mindert
|Epiglottis und Lig|HinterePharynx-
aryepigl. R. auf- [wand ganz un-
gehoben, weiter empiindlich
unten etwas ab-
geschwiicht
Heigerkeit. Nach Schlack- In der L Schwindel :
1/a Jahr L. Stimm-! beschwerden. hintern geht zu Fuss
band in Kadaver- | Teilweises Re- {Zungenpartie] nach Hause.
stellung fixiert. gurgitieren d. } aufgehoben. Anfangs
Sensibilitiit. L, nur|d. Nase. Nach .Schielen®, Nach|-
noch an der Epi- 1)p Jahr: Velum 1jp Jahr: Puls
glottis vorhanden | und hintere 78 - 90. Meteo-
Rachenwand L + rismus u. Pyloro-
gelihmt (Ku- spasmus
lissenbewegung)
Sensibilitit
teils herab-
gesetzt, teils
ganz aufgehoben
oot i, | sobiucicon il hoespamoon | thar Bowosst, | Nach  Wocken
i = s g bewegungen. finglich auch der Lihmung
der Sensibilitat Gaumensegel Zungen- leichte Parese | des Cucullaris
beim Phonieren | hiilfte, an- | des XII. Puls

| Rachenreflex®

nach L. ab-
weichend.
Gaumenreflex
hds. fehlend.

erhalten °

fanglich auch

vorn, spiter
nur noch
hinten

dauernd
160—108. Keine
Herabsetzung
des Kitzelgefiithls
‘im Meat ext.

und Sternocleido
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. =]
Name des Autors |5 k- Zustande-
und i :_g E *E% kommen der Sternocleido Cucullaris
Literaturangahe g = ; Verletzung
4> B
| !
Vil o | Kopfsturz von Nach 113 | Monaten
G. Piolti, 59 cinem QGeriist | L. ganz atrophisch | L. ganz atrophisch,
Archivo ital. di auf das Stein- E. L. Schulterblatt ohne
Otologia XXIT, 1911, plaster Drehung, aber seit-
213 lich verschoben.
Akrominales |
j Muskelbiindel er- |
! halten. E. R.
L L. Fossa
% supraclavicularis
| vertieft
VIII. Q 8 Schlige auf Nach | 2 Wochen
G. Wistmann 31 den Kopf (mit L. Atrophie L. Atrophie
(0. Eérner), einer Mistgabel), E. R.

Zeitschr. £, O. Bd. 61,
pag. 43

IX.
Jos. Sauer,
Ein ¥all
von traumatischer
Hypoglossus- und
Accessorius-
lihmung,
Inaug.-Diss,
Gottingen 1885

Aufheben und |
Herumreissen
am Kopf

Sturz aus 9 Meter
Hiéhe auf das Ge-
siiss und nach-
triigliches Auf-
| schlagen des

Hinterkopfes auf
einen Balken

I
|
[
|
i
i
|

. R.
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— — ==
. Geschmacks- Andere
Kehlkopf Sehlund B . Bemerkungen
vermogen | Erscheinungen

1 5 Tage nach dem

f ]
und Schluck- i
beschwerden, !
Monaten:

o
Nach 11/ |

Husten, Heiserkeit. Schluck- )
. L. Stimmband in | beschwerden u. |
> .. i
Kadaverstellung. | Regurgitieren

Sensibilititt und
. Reflexerregbarkeit
. uavermindert

der Getrinke.
L. Gaumenlih-

| mung, |
;? ! Sensibilitit’
normal ‘
Nach | 2 Wochen: \
Heiserkeit. { Schluck- |
L Stimmband in i‘beschwerden u,
Respirations-

stellung fixiert. L. Lihmung des

C L. Se

i
{
i
!
i
L
|
|

i
i

anfgehohen

Katarrh, Husten,
Heiserkeit.
R, Stimmband in
E Kadaverstellung,

i Regurgitieren. ‘,
\
|

nsibilitit Velums und der
hintern Rachen-
wand (Kulissen-!
. verschiebung). |
L.Sensihilitiit;
u. Reflexerreg- :
| barkeit herab- |

gesetzh

mit Husten und:

thoher n. verkiirzt, Schlingen.
Bei Phonation Uber- Gaumen- |

hoch,

kreuzung der Ary-

Hustenanfall, ..
Stimme etw. heiser, (Astigmatismus)

fistulierend

lshmung B.

knorpel Sensi- A

bilititintakt, bds.!Sensibilitit
crhoht. Sonden- jintakt. Sprache
beriihrung erregt | naselnd und
suffokatorischen lallend.

aber nicht

Sturz Heiserkeit hds. normal

t Zunge links
hinten herab-
gesetzt und
fiir bitter u.

Fehlschlueken fIn der ganzen

| erschwertem Zungenhilfte
etwas redu-

Bewusstlosigkeit
withrend 20 Min,
Geht dann ohne
Hiife nach
Hause, Kein
Schwindel, kein
Erbrechen. Re-
spiration und
Herzaktion
normal

i

i

Auf der |Weder Bewusst-
losigkeit noch
Frbrechen.
Puls 90—1086,
‘Sehnenrcfloxe d.
Extremitiiten
gesteigert. Ver-
dauung normal.
Kitzelsymptom |
des Meatus fehlt
bds. Corneal-
reflex hds. herab-

salzig auf-
gehoben

gesetzt i

Keine Bewusst- |
losigkeit. |

Schmerzen im |
Genick und An-
schwellen der |

rechten

ziert

Salivation. |

Hypoglossus- |
lihmung rechts
der Atrophie

21js Monate nach
der Verletzung,
Stimmband
etwas beweglich
und Gaumen-
lahmung ver-
schwunden ; Ver-
schlucken und
Husten sowia
die iibrigen Ver-
hiiltnisse un-
veriiadert

Anfangs Bron-

chitis infolge von

Fehlschlucken,

' spiiter mit Pneu-

monie und
Bronchiektasie.

hnken Halsseite.{ Nach 21/ Jahren

. Zungenhilfte
atrophisch,
Kaven und
Schlingen er

mit nachfolgen- schiwert. Husten.
Auch d. iibrigen

Libhmungs-
erscheinungen
ziemlich un-
veriindert
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Name des Autors

Zustande-

£ 5
2 &
2 5.3 X .
und E=% | kommen der Sternocleido Cucullaris
= .
. Qo
Literaturangabe | & = | Verletzung
s
X d Kopfsturz

R. Stierlin,
A. £ Xlin. Chir.
Bd. 81, 130. 1900

XI.
H. Méser,
Mitteilungen aus der
med. Klinik zun
Wiirzburg 1885,
pag. 201

58

8—4 Meter hoch

Starz aus be-
triichktlicher
Hoéhe mit einem
Wagen, unter
den Patient zu
liegen kommt.
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Geschmacks- Andere
Kehlkopf Schlund 3 ) Bemerkungen
vermdgen | Erscheinungen
Heiserkeit. Getranke bds. normal | Keine Bewusst- | Nach 61/ Wochen
R. Stimmband | regurgitierend. losigkeit, kein | Exitus an Schluck-
nahe der Mittel-| Steckenbleiben Erbrechen. Bds| pneumonie und

linie fixiert.
Bei Phonation
kein vblliger
Glottisschluss.
Sensibilitat
nicht untersucht

Heiserkeit, bei-
nahe Aphonie,
Nach 12 Jahren:
Stimme etwas
besser. Epiglottis
nach 1. verzogen.
R. Hiilfte bei der
Phonation un-
beweglich.

R. Stimmband
bei d Phonation
kiirzer, breiter, in
Paramedian-
stellung fixiert.
SensibilitatR.
anfgehoben

der Speisen im
Hals und Ver-
schlucken, Ni-
selnds Stimme.
R. Gaumen und
Rachen gelithmt

Starke Schling-
beschwerden.
Nach 12 Jahren:
R. Velum und
hintere Rachen-
wand gelihmt
(Kulissenver-
schiebung).
R.Sensibilitiit
des Velums anf-
gehohen, der
h. Rachenwand

erhalten

Nicht
gepriift

voriibergehende
Schwellung der
Augenlider.
Doppelselien,
Lungenkatarrh
mit Aushusten
von aspirierten
Speiseresten.
Puls normal.
Taubheit R.
fitheren Datums,
R. Hypoglessus-
lihmung. L. Ab-
duzensithmung

Bewusstlosigkeit
ven léngerer
Dauer.

R. Taubheit
u. nachweisbare
Gehorgang-
fissuren.

R. Zungenhilfte
paretisch und
etw. atrophisch.
R. Lidspalte ver-
engt. Respir. u.

- Cirk, normal

diffuser Bronchitis.
Obduktions-
ergebnis:
Praktiur der Schiidel-
basis von L. nach R.
die vordere Schiidel-
grube durchquerend
und von hier als
Liangsfraktur durch
Ala parva des Os
sphen. verlaufend.
Am r. Umfang des
Tor, magunum hasel-
nussgrosse Callus-
bildung, 1. ebenso,
aber weiter hinten,
Der rechtseitige
Callus reicht bis zu
der Durchirittstelle
des (lossopharyn-
gens durch den vor-
dern Abschnitt des
Foramen jugulare.
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laryngoskopischer Befund vorliegt. ') Dass 9 von den 12 mitgeteilten
Krankengeschichten erst seit 1900 publiziert worden sind, beweist zwar,
dass die nach Bruch des Hirnschidels auftretende Vagus-Accessorius-
Glossopharyngeuslihmung unicht gar so selten ist, wie man es aus der
frihcren Literatur etwa schliessen koénnte, und es warde nahe liegen
daraus den weiteren Schluss zn ziehen, dass jetzt, wo die Laryngoskopie
zum Gemeingut des praktischen Arztes geworden ist, solche TFiiile
vielleicht in den niichsten Jahren iiberhaupt etwas reichlicher heobachtet
“werden konnten., Wenn man aber grossere Statistiken iiber klinisch
beobachtete Schidelbriiche, wie z. B. diejenige von Hans Brun nach
dieser Richtung hin durchforscht, so kommt man auch hier wieder zu
dem Ergebnisse, dass dic relative Zahl solcher Beobachtungen, wie wir
deren eine mitzuteilen in der lLage sind, stets eine beschrinkte bleiben
wird, H. Brun, damals Assistent der chirurgischen Klinik von
Prof. Kronlein, hat nimlich aus dem Ziricher Spital 470 beniitz-
bare Krankengeschichten von Schiidelverletzten der Jahre 1881—1901
durchstudiert und dariiber in den Brunsschen Beitrigen zur
klinischen Chirurgie Bd. 38 in ausfithrlicher und hochst interessanter
Weise berichtet, Nur in einem dieser 470 Fille konnte ecine durch
das Schideltranma bedingte Beteiligung der Gaumen- Kehlkopi-
muskulatur und des Geschmacknervs nachgewiesen werden; und chenfalls
nur in eirem einzigen Falle (Nr. 270, 8. 395) fand sich eine
Lihmung des Sternokleido und Trapezius vergesellschaftet mit einer
Parese der rechten Znngenhilfte, aber ohne Beteiligung weder der Pharynx-
und Larynxmaskulatur noch des Glossopharyngeus. Im letzteren Falle
bestanden anfangs etwas »Schluckbeschwerden« und Husten, ausserdem
anch eine leichte Fazialisparese; spiiter blieb ausser der sehr aus-
gesprochenen Atrophie des Sternokleido, des Trapezius und der ent-
sprechenden Zungenbilfte noch eine »Neigung zum Verschlucken« zu-
riick, welche aber miglicherweise bloss auf die Zungenldhmung zuriack-
zufithren ist.

Die erste dieser Beobachtungen ist identisch mit dem TFalle X
(R. Stierlin) unserer Statistik, der durch seinen Obduktionsbefund
~die Art und Weise des Zustandekommens dieser Liabmungen

) Moglicherweise gehort auch hierher der Fall von Uhde, Hagemann
und Bottger: Luxatia atlantica violenta. Avch. £ klin. Chir. XXII 217. Kopt-
sturz 80" hoch mit Oberarmbruch und Schiefstellung des Kopfes, Luxation des
Atlas nach links, Lihmung des Hypoglossus und des Gaumensegels links
sowie des (flossopharyngeus rechts.
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aufs schonste illustriert und zugleich auch eine Erklirung fiar die
Tatsache gibt, dass klinische Beobachtungen dieser Art sehr selten
sind., Es handelt sich nimlieh in allen diesen Fillen mit hochster
Wahrscheinlichkeit um schwere Verletzungen der Schidelbasis in der
niichsten Umgebung des Foramen magnum und jugulare, um Schiidel-
briiche, welche durch ein oder mehrmalige Schlige auf den Scheitel
(fallende Telegraphenstangen, Balken, Steine, Hiebe mit einer Mist-
gabel), in meinem Falle XII durch einen heftigen Stoss an den Schiidel
und Kompression desselben, meistens aber (7 Fille) durch Sturz auf
den Kopf aus einer Hohe von 8—11 Metern zustande gekommen sind.

Bei einem solchen Fall aus grisserer Hiohe anf den Kopf wird
durch die Wucht des auf letzteren nachstiirzenden schweren Korpers
die Wirbelsiiule mit dem Atlas gegen die Partes condyloideae gestossen;
der n#mliche Vorgang kann sich vollziehen beim Aufschlagen schwerer
Gegenstinde auf den Scheite]l des senkrecht stehenden Korpers. Dabei
entstehen — als Berstungsbriiche — die sogenannten Ringbriiche der
Sehiidelbasis, welche oft den ganzen Umfang des Foramen maghum
umkreisen, und meistens wird das auf solche Weise herausgeschlagene
Knochenstiick samt den auns der Hirnschédelgrube austretenden Nerven
gleichzeitig in die Schiidelhible hineingepresst. Gewohnlieh beginnt
der Brach beiderseits hinter dem Processus condyloydes des Os occipitale,
umrandet — wie Bergmann im Handbueh der pr. Chirurgie Bd. I,
3. 73 awsfubrt — diese gewissermalsen und wendet sich weiter gegen
das Foramen jugulare, indem er so einen mit seiner Offnung
medianwiirts schauenden Bogen bildet, Vom Foramen jugulare zieht
die Frakturlinie weiter zum Foramen caroticum, um endlich im Tarken-
sattel zu enden und sich hier mit der Fissur der andern Seite zu
vereinigen. Die hierbei sofort auftretende Lihmung im Gebiet der
Hirnperven kommt zustande durch® Abreissen oder durch Quetschen
wohl auch durch Uberdehnung der betreffenden Nervenstimme an ihrer
Durchurittstelle an der Schidelbasis, oder dureh Lision des zentralen
Ursprungs der Nerven im Hirn; spiter aunftretende Lédhmungen, wie in dem
Falle VII (Piolti), sind auf eine lings des Nervenstammes sich
verbreitende Entziindung zu heziehen.

Ist der Ringbruch ein vollstindig zirkuldrer, durch beide Foramina
jugularia sich erstreckender, so wird schon durch die Hirnkompression,
dann aber auch durch die Quetschung oder Zerreissung beider N. vagi
in der Regel mehr oder weniger rasch cin definitiver Herzstillstand,
maglicherweise auch Glottisschluss, herbeigefilirt, Wir werden also
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kaum fehl gehen in der Annabme, dass in den Féllen unserer Zusammen-
stellung der Ringbruch kein kompleter den ganzen Umfang des Foramen
magnum umkreisender gewesen ist. Im Tall Schlodtmann durch-
querte die Frakturlinie, soweit die klinischen Erscheinungen -einen
Schluss gestatten, auf der ndmlichen Seite auch die Felsenbeinpyramide
in der Geghnd des Poras acusticus resp. des Labyrinthes, im. Fall
Stiertin nachgewiesener Malsen gleichseitiz die Fissura orbitalis
superior; in 4 Fillen (Sauwer, Stierlin, Schuster, Moser) auch
den Canalis n. hypoglossi; aber nirgends finden wir die Beobachtung
einer auf Schidelbruch berubhenden doppelseitigen Liélmung der
Vagus-Accessorius-Glossopharyngeusgruppe, nicht einmal in dem TFalle
Stierlin, in welchem doch beide Partes condyleae frakturiert waren;
denn komplete, beide Foramina jugularia durchsetzende Ringbriiche
sind eben, wie schon oben betont, in der Regel sofort oder doch rasch
tédlich,

Allgemeine Hirnerscheinungen wurden In etwas mehr als der
Hilfte der Fiille nicht beobachtet. So trat bei 7 derselben (darunter
der zur Obduktion gelangte Fall von Stierlin) nach dem Trauma
keine Bewusstseinsstirung ein, bei den tbrigen 5 Verletzten dauerte
dieselbe 20 Minuten, 3 Std., 3 Std., 12 Std., »lingere Zeit«. Schwindel,
Erbrechen und Kopfschmerz werden nur ausnahmsweise gemeldet, dagegen
sind mehrfach Schmerzen im Genick vermerlkt.

Mit Ausnahme eines Falles (VII), wo diese Erscheinungen erst
nach 5 Tagen sich bemerkbar machten, stellen sich unmittelbar nach
dem Sturz Heiserkeit und Schluckbeschwerden ein. Die
Heiserkeit zeigt gewdhnlich den typischen Charakter der Rekurrens-
lahmung, indem die Phonation mit hérbarer Luftverschwendung sich
vollzieht; die Stimme ist monoton, schwach, ranh, zuweilen meckernd
(IIT), in unserem Falle hoeh, beinahe fistulierend und zugleich niselnd
(Rhinolalin aperta). Dabei hitstelt der Patient bestindig, da auffallend
reichlich Schleimabgesondert wird, der infolge der gleichzeitigen
Behinderung der Schlingbewegungen zum Teil nach dem Larynx-
innern abfliesst and so das Bild einer Bronchitis anfangs nur vortiuschen,
schliesslich aber eine solche, resp. eine Schluckpneumonie wirklich
herbeifihren kann (unser Fall XII, ferner IIJ, Iv, vII, IX, X))

Beim Versuch zu schlingen, regurgitieren die Getrdnke, namentlich
wenn Patient den Kopf vorntiberbeugt, zum Teil durch die Nase, zum
Teil gelangen sie, ebenso wie die verkleinerten Speisen, in den Larynx;
gréssere feste Bissen bleiben im Halse stecken, Das Schlingen und
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Sprechen wird zuweilen noch dadurch erseliwert, dass auch die Zunge
teilweise an der Ldhmung beteiligt ist (VI, IX, X, XI). In 3 Tillen
bestand Schielen resp. Doppelsehen infolge von Abduzenslihmung, in
2 TFillen auch frisch aufgetretene einseitige Taubheit mit Schwindel
und Ohrensausen. FEine geringe Pulsbeschleunigung fand sich in 2,
allerdings erst nach 2 Wochen zur Untersuchung gelangten Fillen (VI,
VIID, wihrend bei einem sofort nach dem Unfall beobachteten Patienten
- (II) Pulsverlangsamung wmit Brechen festgestellt wurde.

, Die in den ersten 8 Fillen der Tabelle sowie bei meinem Patienten
vorhandene Libhmung der vom B. accessorii externus ver-
sorgten Muskeln — des Sternocleido mastoideus und des
Cucullaris — wurde. obschon sie ebenfalls von Aufang an vorhanden
war, vom Verunfallten in der Regel erst nachtriiglich konstatiert, da
sie wenig Beschwerden machte und neben den andern besorgniserregenden
Symptomen ganz in den Hintergrund trat; geklagt wurde hichstens
fiher Schwiiche in dem betreffenden Arme.

Die erste genauere Untersuchung konnte in einem Talle
sofort, in 5 Fillen nach 2—3 Wochen, in 2 Fiallen nach 6—8 Wochen
und in je einem Fall erst nach 4 Monaten, 6 Monaten und 2 Jahren
vorgenommen werden, Bei derselben liess sich folgendes feststellen:

Was das Allgemeinbefinden anbelangt, besteht meistens in
den ersten Wochen Untererniibrung, da die Verunfaliten des Verschluckens
wegen sich in der Nalrungsaufnahme auf das Allernotwendigste be-
schriinken. “

Der Kopf wird hiinfig etwas steif nach einer, und zwar meistens
uael der gesunden Seite geneigt gehalten, Tiefere Weichteilrisse aber
dem Hinterschide! fanden sich in 3 Fillen und zwar 2 mal auf der
Stirne, 1 mal in auvsgedelnter Weise anf Scheitel und Hinterkopf.

Innerbalb der ersten Wochen nach dem Unfalle zeigt in der Regel
diec Schleimhaut von Rachen und Kehlkopf erhibte Reflex-
crregharkeit und stdrkere Injektion, beides offenbar infolge des
bestiindig erfolgenden Réusperns und Hustens, sowie des Verschluclkens
bei der Nahrungsaufnahme. _

Ferner besteht duorchgingig Lihmung des Rachens und
Kehlkopfs der niimlichen Seite, Die Lahmung der betreffenden
Goumensegelhiilfte wird meistens als eine totale bezeichnet; Licht-
heim fand in dem Falle Schlodtmann Entartungsreaktion. — Dei
unserem Patienten zeigte sich in aunffilliger Weise eine interessante
Erscheinung: es wird niimlich zwar auch die gelihmte Gaumensegel-
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seite beim Wirgen in toto — wenn auch nicht kriftig ~— gehoben
und an die hintere Pharynxwand hinausgedringt, dabei aber nur wenig
ausgiebig nach der andern Seite hiniibergezogen; immerhin treten die
Gaumenbogen auf der gesunden Seite niher gegen die Medianebene
heran, als dies auf der gesunden Seite geschiekt. Noch auffilliger da-
gegen ist auf der gesunden Seite nahe der Mittellinie das Auftreten
einer zirkumskripten dellen- oder tutenformigen Einziehung, welche der
untern Ansatzstelle des Levator im Velum entspricht, DBei der Rhino-
scopia posterior zeigt sich damit ibereinstimmend der Wulst des (vom
Trigeminus innervierten) Tensor beiderseits deutlich ausgepriigt, wihrend
der vom Vagus versorgte Levator auf der gelihmten Seite sich nicht
am Schlingakt beteiligt. Interressant ist auch die kulissenartige Seit-
wiirtsbewegung der hintern Pharynxwand nach der gesunden Seite hin,

wie sie in meinem Falle sich zeigte und auch in demjenigen von
Balint, Wistmann und Moser beobachtet wurde.

Uber das Verhalten der Stimmbinder finden sich keine
Angaben in IFall II; Fixation des gelihmten Stimmbands in der Mittel-
linie ist 2mal, »nahe der Mittellinie« oder in Paramedialstellung
2mal, in Kadaverstellung oder Respirationsstellang oder »mittlerer
Stellung« 7mal notiert, (in cinem der letztern [ille heisst es kurz-
weg »Rekurlenslahmung ). In einem Falle der zweiten dieser drei
Kategorieen trat bei der Phonation kein volliger Glottisschiluss ein, so-
dass auch hier wohl unbedenklich von Kadaverstellung gesprochen
werden dirfte. In mehreren Fillen ist bei der Phonation Verkiirzung,
in einem ZXalle Hochstand, in einem andern Tiefstand des gelihmten
Stimmbandes, mehrmals auch Kreuzung der Aryknorpel beocbachtet
worden. Die beiden Fille, wo das Bild einer Postikuslihmung vor-
handen war, stammen aus der namlichen Quelle, (Kaufmann-
Krihenmann) und bilden eine etwas sonderbare Ausnahme. Da es
sich um Patienten handelt, bei denen die Lihmungen der drei durchs
Foramen jugulare ziehenden Nerven wenigstens damals, bei der ersten
Untersuchung, im dbrigen totale waren, ist kaum anzunehmen, dass
hier etwas anderes als ebenfalls eine totale Rekuuenspma,lyse vor-
gelegen hat, umsomelr als spastische Zustinde in keinem der be-
troffenen Nervengebiete und bei keinem wunserer 12 Fille je beobachtet
worden sind; auch handelt es sich in den beiden Fillen nicht um
Frohformen der Léihmung, da das Trauma und der Beginn der Heiser-
keit schon 9 Monate resp. 6 Jahre vorher erfolgt und von spiiterer
Anderung der Stimmbandstellung nichts mitgeteilt ist. Schliingelung
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oder konkaver Verlauf des freien Randes des gelihmten Stimmbandes,
wie es von M. Schmidt fiir gleichzeitige Lihmung beider Laryngeusiste
postuliert wird (vergl. S. 757 seines Lelrbuches, 8. Aufl.) findet sich
nirgends notiert. Schiefstand der Epiglottis ist nur in dem Falle von
Moser (XL), Schwund des Musculus anterior in keinem Talle beob-
achtet worden. ISs scheint nach unseren Befunden, dass bei einseitiger
Vagnslihmung tiberhaupt ein charakteristischer Unterschied zwischen
dem Bilde der motorischen Kehltkopflihmung nach hoherer — den
Laryngeus superier mitfassenden -— und demjenigen nach tiefer, —
nur den Laryngeus inferior betreffenden — XKontinuitéitsunterbrechung
des Vagus nicht existiert, sondern dass derselbe rein theoretisch kon-
struiert ist. — Auch scheint nach unsern Resultaten eine Einschrinkung
des fir totale Lihmung der beiden Larynxnerven als charakteristisch
angegebenen Glottisbildes insofern angebracht, als ab und zu das
Symptom der blossen Postikusparese bei totalen Vaguslihmungen dauernd
bestehen kann. , _ '

Interessant ist das Resultat der Untersuchungen ither die Reflex-
erregbarkeit und Sensibilitdt im Kehikopf und Rachen der ge-
lihmten Seite, insofern als die Fiille mit erhaltener Sensihilitdt un-
gefihr die Hilfte aller der daraufhin Untersuchten ausmachen, nach
vereinzelten Beobachtungen die Reflexerregbarkeit iu den ersten Stadien
nach der Verletzung sogar wesentlich gesteigert sein kann. 5 Mal
namlich war die Sensibilitit im Kehlkopf und 4 mal im Rachen intakt,
4 mal war sie im Xehlkopf und 6 mal im Rachen herabgesetzt; in
zwei Fillen (darunter such in unserm Falle XII) war die Reflexerreg-
barkeit anfianglich beiderseits erhoht.

Ahnliche variable Verhiltnisse ergibt die Zusammenstellung der
Priifungsresultate des Geschmackvermdgens auf der Zunge. indem
nur bei 6 der 11 daraufhin Untersuchten auf der gelihmten Seite
sich gegentiber der gesunden eine Herabsetzung oder ginzliche Auf-
hebung ergab. In meinem Falle XII war das Geschmacksvermégen
beiderseits herabgesetzt und verlangsamt, aber nicht aufgehoben.

Ertaubung kommt, wie schon oben bemerkt, nur selten (Qmal)
zur Beobachtung; dagegen findet sich 4 Mal homolaterale Zungen-
lihmung und 3 Mal Schielen, letzteres 2 Mal auf der gekreuzten Seite.

Abgesehen vom Vagusgebiet betrifft die Lidhmung am hiufigsten
den Sternocleido und Cucularis, insofern als dieselbe 9 mal verzeichnet
ist. Dabei wird ubereinstimmend berichtet, dass das Schulterblatt
keine Drehstellung einnimmt, aber in situ etwas nach unten und aussen
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disloziert ist. Ein besonderes gutes Erhaltenbleiben des Remalk’schen
Biindels war aber nur vereinzelt verzeichnet, Auffallend ist der rasche
Eintritt von Degeneration und Atrophie der obgenannten beiden
Muskeln, insofern als miilsige bis lochgradige Atrophie derselben schon
2--3 Wochen nach dem Unfall nachgewiesen worden ist.

Was den weiteren Krankheits-Verlauf betrifft, so finden sich hier-
tiber in 2 Iillen (II und VIII) keine Angaben. Bei dem Patient von
Stierlin (X) trat nach 6!/, Wochen Exitus ein, infolge von Schluck-
pneumonie, In der Hilfte der ubrigen 9 Fille (I, IV, V, IX, XI)
machte sich wihrend der Beobachtungszeit keine DBesserung der
Lihmungserscheinungen bemerkbar; doch lernten — offenbar unter
vikarierendem Eintreten der gesunden Schlundhéiifte — auch hier die
betreffenden Krankcn allmihlich so schlingen, dass das Regurgitieren
und Verschlucken bei langsamer sorgfiltiger Nahrungsaufnahme nur
noch selten sich ereignete. — Auf dhnlichen Verhdltnissen berubt die
Angabe, dass meistens die Stimme im spiiteren Verlauf sich besserte,
trotzdem die Lihmung des betreffenden Stimmbandes unverdindert blieb.
Bei den 4 Gebesserten trat in keinem Falle eine fotale Restitutio
ad integreum ein; in einem Fall (VII) erstreckte sich die Besserung
auf die Motilitit des Larynx und Pharynx, in einem weitern (ITI) auf
die Motilitiit und Sensibilitit des Pharynx, im dritten (unser Fall XII)
auf die Lihmung des Sternocleido und Cucullaris, und im vierten Falle
(VX) ebenso sowie auf die Zunge.

Beztiglich der Prognose ist zu berlicksichtigen, dass zwar die
Verletzung nachtriglich noch zum Exitus fithren kann und daher im
Anfang mit grosser Vorsicht beurteilt werden muss, dass aber unter
glinstigen Umstinden der Verletzte an die vorhandenen Missverhilinisse
sich so zu akkomodieren lernt, dass scine Arbeitsfihigkeit spiter da-
runter nicht mehr leidet; so sahen Kaufmann-Xrihenmann
ihren Pat. (IIL.), fir den sie nach der ersten Beobachtungszeit eine
Rente von 40—50°%; empfoklen hatten, nach 6 Jahren wieder als
volibeschéftigten Handwerker.

Wenn wir nun das geschilderte Krankheitsbild noch eipmal etwas
niher analysieren, so soll dies hanptsichlich im Hinblick auf die immer
noch nicht zur Ruhe kommende Frage der Beteiligung des
Accessorius und Vagus an der Inpervation des Larynx geschehen,
War es doch kein geringerer als M, Schmidt selbst, welcher {in der
3. Auflage seines Lehrbuches S. 749) von den Fillen gleichzeitiger
und gleichseitiger Lihmung des Vagus in Verbindung mit solchen der
M. cueullaris und sternocleidomastoideus sagt, »dass sie noch einer ge-
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naueren Beobachtung ibhrer Ursachen bediirfen; denn einige von ihnen,
bei denen er irgend welche sensible Vagussymptome vermisste, wirden
nicht zu der jetzt allgemein angenommenen Ansicht stimmen, nach
welcher der Kehlkopf ausschliesslich vom Vagus beherrscht wird«., DBe-
Lkannt ist auch der von Semon im Handbuch der Laryngelogie und
Rhinologie eingenommene Standpunkt und seine Kritik der von Navratil,
Grossmanu, Onodi und neuerdings hauptsiichlich von Grabower
vertretenen Anschauung, wonach der Accessorius an der Inmervation
des Kehlkopfes unbeteiligt ist.

In unseren Fillen handelt es sich wohl unbestritten win eine
periphere Ursache der im Titel genannten Nervenlihmungen, und zwar
schon deswegen, weil sie sich auf eine Seite beschriinken und von
Entartungsreaktion des motorischen Gebietes begleitet sind.  Die
Lihmung erfolgt da, wo die drei Nerven an einem Punkte nahe zu-
sammentreten, d. h. im Foramen jugulare sive Foramen lacerum posterius,
Diese Stelle liegt aber oberhalb jeglicher Stammver-
istelung und Anastomosenbildung, sodass die simtlichen
Faserbiindel des betreffenden Nervs und auch nur diese allein geschidigt
werden und die Ausfallserscheinungen ihr ganzes Innervationsgebiet be-
treffen missen, Die Tatsache, dass in den Tdllen Stierlin, Sauer
und Moser der M. sternocleidomastoideus und der M. cucullaris und
daher auch der idussere Ast des Accessorius nicht gelihmt worden sind,
lisst den Schluss zu, dass hier der Accessoriusstamm tberhaupt
nicht betroffen worden ist. In diesen drei Fillen von besonders schwerer
Verletzung der Schiidelbasis mit Beteiligung auch des N, hypoglossus
ist aber, trotz Verschontbleiben der genannten Muskeln, der Gaumen
und das Stimmband der niimlichen Kérperhilfte dauernd total gelihmt,
Jedenfalls dirfen also letztere Ausfallserscheinungen nicht auf Rechnung
einer Schiidigung des Accessorins gesetzt werden, sondern es geht
deutlich daraus hervor, dass die motorische Innervation des Larynx und
des Gaumens von anderer Seite aus besorgt wird, Trotzdem dies in
solchen Fiillen nur der Vagus sein kann, strduben sich aber noch die
meisten Autoren, darunter gerade auch Schlodtmann, sobald andere
Vagussymptome fehlen, dies anzuerkennen und sie werden in ihrer An-
sicht scheinbar noch dadureb bestiirkt, dass eben wie in dem Falle
Sauer, die Sensibilitit der gelihmten Larynx-Pharynxhilfte intakt
bleiben kann. Zu dem Falle Stierlin fehlen leider diesheziigliche
Untersuchungen; dagegen zeigt es sich iiberhaupt in den Fé&llen von
pharyngo-laryngealer Hemiplegie verschiedener Provenienz und namentlich

Zeitschr-ift Liir Obirenheilkunde ete. Bd. LXYV, 10
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bei den neueren von zuverlissigster Seite vorgenommenen Unter-
suchungen, dass die Sensibilit#dt des Rachens und Kehlkopfes,
wie dies auch M, Schmidt sah, auf der gelihmten Seite meistens
(nach meinen Zusammenstellungen der betreffenden Fialle in 75°/)) er-
halten geblieben sind, ein Umstand, auf welchen neuerdings Avellis
mit Nachdruck hingewiesen hat. Wenn nun auch die anatomischen
Verhiltnisse der zwischen Vagus und Accessorins bestehenden extra-
zerebralen Verbindungen sehr komplizierte und nicht nur nach der
Tjergattung sondern auch nach der Individualitit sehr wechselnde zu
sein scheinen, so ist doch sowohl anatomisch als experimentell fest-
gestellt, dass die sensiblen Endausbreitungen des Vagas im Larynx und
Pharynx die Mittellinie iiberschreiten und dass somit das Erhaltenbleiben
der Sensibilitit in den gelibmten Partien sich ohkne weiteres schon
daraus erklirt. Aber auch der zweite Linwand gegen die Anschauung,
dass der Vagus der eigentliche und alleinige Kehlkopfnerv sei, muss
dahinfallen, nimlich der, dass in solchen wie den voh uns mitgeteilten
Fallen =»eigentliche Vagussymptome« fehlen. Denn die neuesten Unter-
suchungen, die wir Kappeler und A, Widmer (Z. f. Chir, XXXVI,
283) und in noch umfassenderer Weise A. Reich und v. Bruns
(Die Verletzungen des Vagus and ihre Folgen. Beitr. z. klin. Chirurgie
Bd. 56, 684) verdanken, ergeben mit volliger Sicherheit, dass die ein-
seitige (unterhalb des Laryngeus superior vorgenommene) Vagus-
durchschneidung in der Regel keine anderen Symptome als diejenigen
der Stimmbandlahmung der betreffenden Seite auslost. Bei den 44 aunf
den Menschen sich beziehenden und gelegentlich anderer Operationen
ausgefithrten Vagusdurchschneidungen dieser Art traten nur viermal
akute Herzsymptome auf und zwar in Form von Pulsbeschleunigung ev.
mit vorausgehender Lkurzer Pulsverlangsamung. In drei dieser Iiille
verschwand die Tachykardie schon nach wenigen Stunden und nur
einmal dauerte sie mebr als 14 Tage. 1In allen Fillen aber konnte
eine Beeinflussung der Atmung teils ausgeschlossen, teils zum mindesten
nicht sicher nachgewicsen werden, Die nach sieben dieser 44 Vago-
tomieen beobachteter Pneumonieen standen mit. ersterer in keinem
atiologischen Zusammenhang; auch fehlten erkennbare Storungen von
seiten der Innervation der Speiserthre und des Magens. Ferner konnte
Reich die von Luciani in seinem Lehrbuche der Physiclogie ausge-
sprochenen Ansicht, wonach der rechte Vagus wie bei vielen Tieren so
auch beim Menschen der wirksamere sei, durch die Ergebnisse seiner
klinischen und statistischen Untersuchungen nichs bestitigt finden.
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Anders verhiilt es sich mit den Vagusreizungssymptomen, wie sic
durch Ligaturen, blosse Quetschnngen ete. herbeigefithrt werden und
von welchen 28 Fille dem Verfasser zur Verfiigung standen. In 11
dieser Fille traten ganz bestimmte, auffiillige Symptome von seiten des
Herzens auf in Form von Sinken des Blutdrucks und der Pulszahl und
zwal nicht allein bis zu plotzlich eintretendem, voriibergehendem, sondern
in 5 Tillen bis zu definitivem, letal endigendem Herzstillstand., Ebenso
beobachtete Reich bei diesen 28 IFillen von Vagusreizung 15 mal
Verinderung der Atmung, beginnend mit Hustenanfiillen und Dyspnoe,
sowie Stocken der Respiration. Auch hier wurde keine funktionelle
Priivalenz des einen oder des anderen Vagus gefunden. Anhangsweise
moge noch mitgeteilt werden, dass die von R. bel Hunden und Katzen
ausgefithrten Versache mit den kliniseh festgestellten Daten tberein-
stimmen: Wihrend die reizlose Vagotomie keine oder nur leichte
rasch voriibergehende Symptome macht, folgen anf traumatische Vagus-
reizungen sehr schwere Erscheinungen, welche sich in einer momen-
tanen Hemmung der Herz- und Atmungstitighkeit dussern und welche
zu Stande komwmen durch refiektorische Erregung der Hemmungszentren
fiir Herz und Atmung in der Medulla obl.,, zum geringeren Teil durch
Erregung der zentrifugalen Herzfasern, nicht aber. durch vefiektorischen
Glottisspasmus (Semon).

Diese Arbeiten von Reich und Widmer iber das Fehlen von
zirkulatorischen, respiratorischen und abdominellen Ausfallerscheinungen
nach einseitiger Vagusdurchtrennung sind entschieden geeignet, eines
der hauptsichlichsten von Semon gegenttber der Grabowerschen
Apsicht gedusserten Bedenken zu zerstreuen; denn die von ihm als
Beweis far die gemischie Funktion des Vagus angezogenen Beobachtungen
von Erb, Seligmtiller, Frinkel, Remak, Martin-I.andgraf etc.,
namentlich aber auch der auf unserer Tabelle aufgefihrte und von ihm
zitierte Fall Schlodtmann, betreffen eben keine nachgewissenermalsen
reinen Accessorinsaffeltionen: das Fehlen von zirkulatorischen
und respiratorischen Stérungen bietet keine Garantie
daftir, dass der Vagus intakt sei. Wir diirfen im Gegenteil
mit Sicherheit behaupten, dass tiberall da, wo die Lision des Vagus-
Accessorius - Glossopharyngeusbiindels so hoech oben erfolgt und von
Lihmung der Kellkopt- und Schlundmuskulatur begleitet ist, der Vagus
mitbeteiligt ist. Auch das weitere Bedenken dieses Autors, niimlich
dasjenige beziiglich einer befriedigenden Erklirung des Hughlings-
Jaclksonschen Symptomenkomplexes auf Grund der Grabowerschen

10*
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Ansclianung  diirfte  heute, soweit dies wenigstens die peripheren
Lihmungen betrifft, dabinfallen, nachdem durch Rethi experimentell
und klinisch (zur Kenntnis der mot. Innervation des weichen Gaumens
Vortrag a. d. IIL. internat. Laryngologenkougress in Berlin 1911 u. a, 0.}
and durch IKreidl] anatomisch der Vagus als der motorische Nerv fiir
den Levator veli sicher festgestellt worden ist. _

Unsere Fille sprechen, wie ich an dieser Stelle gelegentlich noch
hervorheben michte, mit absoluter Sicherheit zanichst dafitr, dass der
Fazialis Dei einer Gaumenlihmung, wie sie in all unseren 12 TFillen
vorlag, unbeteiligt ist. Diejenige im IFall Mdser ist entschieden
theoretisch Lkonstruiert, da ausdriicklich betont wird, dass die Bewegung
der Gesichtsmuskulatur beiderseits sich in gleicher Weise ausgiebig
vollziehe ; »die Verengerung der Lidspalte« ist auf eine Okulomotorius-
oder Sympathikusaffektion zu beziehen und beides ist jedenfalls keine
Stiitze fiir die Annahme einer Fazialisparese. Anderseits scheidet aus
der Zahl derjenigen Nerven, durch deren IFunktionsansfall die Gaumen-
lilimung in dem obengenannten Falle sowie den Fillen Sauer und
Stierlin (IX, X und XI) herbeigefihrt worden ist, auch der Accesorius
aus, sodass daftir nur der Glossopharyngeus oder Vagus, resp. der letztere
allein verantwortlich gemacht werden darf,

Kann man bei den genannten Fillen 1X, X und XI mit Sicherheit
feststellen, dass der Accessorius nicht beteiligt ist, so kann man
ebenso sicher koustatieren, dass in simtlichen 12 Fillen es sich um
einec Vagusdurchirennung handelt, da durchgingig die betreffende
Gaumen- und Larynxseite gelihmt war. Nur in einem TFalle wurde.
gine kurzdauernde Pulsverlangsamung beobachtet; es drfte sich zwar
eine solche in Wirklichkeit anfinglich auch nach andern dieser Fille
eingestellt haben, doch fehlt eben, wie wir schon oben mitgeteilt haben,
fast durchgiingig eine exakte Beobachtung aus den ersten Stunden nach
dem Unfall, also ans der Zeit, wo diese fluchtige und mach Vagus-
durchtrennung immerhin relativ seltene Erscheinung aufiritt. Als Vagus-
reizsymptom ist die in drei von unsern 12 Fillen linger bestehende
aber nur mifsig ausgebildete Tachykardie anzusprechen,

Die Form der Stimmbandlihmung ist in unserem Krankbeitsbild
keine einheitliche; ein fiar Mitbeteiligung des R. ext. nervi laryng.
super. charakteristischer Befund, wie er von M. Méser als solcher fur
seinen Fall IX angesprochen und beschrieben wurde, hat jedenfalls micht
fiberall vorgelegen und kommt zudem nach unsern heutigen Krfahrungen
auch bei blosser Rekurrensdurchschneidung vor. Meistens handelte es
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sich um das gewdbhnliche einfache Bild der Rekurrensparalyse in seinen
bekannten Variationen bis zu derjenigen der reinen Postikuslihmung
(vergl. 8. 17), ohne dass sich far dieses verschiedene Verhalten ein
ursichliches Moment (Alter der Lihmung, Inteunsitit der Lihmung in
andern gelihmten Muskelgebieten des Vagus ete.) nachweisen lisst.

Interessant war die in unserem ausfithrlich mitgeteilten Falle XII
beobachtete Form der Gaumenlihmung, insofern als hier das Uber-
gewicht der erhaltenen Levatorfunktion gegeniiber derjenigen der
gelihmien Seite zu einer tatenformigen Linziehung der betreffenden
Stelle auf der gesunden Seite Veranlassung gab, Dass die Tensorfunktion
in unserem Falle noeh erhalten war, stimmt mit der ziemlich allgemein
akzeptierten Anschauung, dass derselbe nicht vom Vagus, sondern vom
Trigeminus innerviert wird, Trar die Losang der Frage, von welchem
Nerv der M. azygos innerviert werde, lkann dagegen unser Kklinisches
Material keinen Beitrag bringen. In unserem Falle XIT wurde das
Zipfehen in toto, auch bei kriftigem Wirgen und Heben des Gaumen-
segels, iiberhaupt nur wenig kontrahiert.

An dieser Stelle sei auch noch einmal hingewiesen auf die mtmessaute,
von uns, Wistmanun, Bdlint und Mdser beobachtete, beim Wiirgen
auftretende kulissenartige Verschiebung der hintern Pharynx-
wand nach der gesunden Seite hin, Man kann diese Erscheinung aus-
nahmsweise anch einmal beim Gesunden beobachten, aber doch kaum
je in diesem ausgesprochenem Malse, wie es z. B, in unserem Falle vor-
handen war, :

Ein Intaktbleiben der Gaumensegelaktion bei hoher Vaguslision
wie sie z, B. in einem Fall von Kehlkopfzungenlihmung als Folge von
Karzineommetastase der Regio cervicalis durch Sanz (Arch. internat.
1911), bei Syringomyelie durch Schmidt (hier war auch die Sensibilitiit
der gelahmten Larynx sowie der Hustenreflex vom Gehdrgang aus und
der Geschmack erhalfen) beobachtet worden ist, kommt bei unsern
Biillen, wo es sich offenbar meistens um wirkliche Zerreisung oder
Zeryuetschung des Vagus in seiner ganzen Dicke handelt, nicht vor.

Bevor wir den Abschnitt iber Vaguslihmung beenden, missen
wir noch ein Wort tiber das Resultat der Priifung des Ramus
auricularis vagi resp. der Reflexerregbarkeit des ifussern Gehir-
gangs beifiigen, da dieser Ast direkt #tber dem Abgang des N, pharyngeus
vagi noch aus dem innerhalb des Foramen jugulare liegenden Abschnitt
des Vagus, dem Ganglion jugulare, entspringt. Man sollte annehmen,
dass bei der Zerreissung des Nervenstammes an Stelle des Durchtritts
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durch den geborstenen Knochen dieses Nervenistchen besonders schwer
leiden sollte. Indessen fand sich, dass in den drei darauf gepriiften
Fiillen, der Reflex sowohl in meinem Talle als bei VI. intakt war und
nur bei VIII. fehite — ein Verhiiltnis, welches zu keinen weiteren
Schliissen berechtigt, da nach meinen Erfahrungen auch bei Gesunden
und — wie ich hinzusetzen michte — bei Normalhorenden sich nur
etwa bei 50°%, von der Tiefe beider Gehorginge aus Husten erregen
Tisst. TIch will daher nur der Volistindigkeit halber hier die Versuche
von Fréaschels (flber den Grund des Kitzelsymptoms bei Otosklerose
Passows DBeitrige V, 8) erwihnen, wonach der »Kitzelreflex« nach
intrakranieller Durchschneidung des Vagus (ein Versuch bei der Katze)
erhalten blieb und nach intrakranieller Durchschneidung des Trigeminus
(ein Versuch beim Affen) aber ausblieb.

Was die in 9 von den 12 Fillen beobachtete, von ausgesprochenen
Degenerationserscheinungen begleitete Cucullarisliihmung anbelangt,
zeigte sich in keinem wunserer Fiille die sog. Baskul- oder Drebstellung
des Schulterblattes, wie sie von Martius und Landgraf bei ihrem
an Rekurrenslihmung leidenden Tabeskranken beobachtet wurde, und
welche daranf zorickzufihren ist, dass nicht nur die vom Accessorius,
sondern auch die von den Cervicalnerven versorgten (R emalkschen)
Muskelbiinde! gelihmt worden sind. Nach Sclhulz, Remalk und
Bernhard werden nimlich die untern Teile des Trapezius ausschliess-
lich vom Accessorius, die akromialen (sog, Remakschen Btindel) aber
vorwiegend, die Xklavikularen zum geringern Teil von den Cervicalnerven
versorgt. . Ebenso hat schon frither Bernhard hel Tieren gefunden,
dass an der Innervation des M. sternocleido sich ausser dem Accessorius
auch der Plexus cervicalis beteilige, Lesbre und Maiguor (Hand-
buch der Neurclogie, Bd. II, 528/29) gelangen dagegen neuerdings bei
ihren Tierversuchen zu dem Resultat, dass die Cervicalwurzeln sich
tiberhaupt nicht an der motorischen Innervation des (‘ucullaris und
Sternocleido  beteiligen.  Unsere Fiille sprechen fiir eine doppelte
Innervation des Cucullaris und zwar ist es im Falle Schlodtmann
die mittiere, in demjenigen von Balint die obere Partie, welche zum
Teil von cervicalen Nerven versorgt wird; fraglicher erscheint das
Vorbandensein einer solchen fiir den Sternocleido, da mehvere unserer
Beobachtungen uber den Eintritt von totaler und bleibender Atrophie
des ganzen Muskels berichten. |

Nur ganz kurz haben wir oben tther die Ergebuisse der Geschmacks-
priafung resp. aber die betreffenden Ausfallserscheinungen im Gebiete des
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Glossopharyngeus und Vagus berichtet. Die Resultate von Geschmaclks-
priifungen, auch wenn letztere Ofters und eingehend ausgefithrt werden,
bleiben stets etwas unsicher, sodass siec mit Vorsicht aufzunehmen sind,
Bei ihrer Wiirdigung ist zu beriicksichtigen, dass vom Glossopharyngeus
die Geschmacksnerven fiir den hintern Drittel, vom Lingualis resp. den
ihm Dbeigesellten Glossopharyngeusfasern fir den vorderen Drittel und
fiir die Mitte der Zunge, vom Vagus fitr die Gegend des Kelldeckels
und des Kehlkopfeingangs stammen., In 9 von den 11 Fillen dev
Tabelle ist das Geschmacksvermbgen der Zunge untersucht worden;
von Fall II und XI fehlem Angaben nach dieser Richtung. 6 mal
wurde eine Herabsetzung auf der gelihmten Seite gefundem und zwar
3 mal nur hinten (III, VII, VIII), 1 mal .zu dem auch am Seitenrand
(IV), 2mal auf der ganzen Seite (V und IX). In meinem Falle XII
bestand beiderseits eine Stérung in der ganzen Geschmacksregion (Zunge,
Rachen, Kehlkopf), normales Verhalten boten die Fille I, VI und X.
Es scheint demnach hauptsédchlich, d. h. in *]; der Fille, das
Verbreitungsgebiet der im Glossopharyngeus und Vagus verlaufenden
Geschmacksfasern gelitten zu haben, Das normale Verhalten in 3 Téllen
ist moglicherweise auf Intalthleiben des Glossopharyngeus zuriickzuafithren,
moglicherweise bestchen aber auch hier, wie beim Vagus, Kreuzungen
der Endfasern von beiden Seiten tiber die Mittellinie hintiber; fir den
Lingnalis sind solche anatomisch von Zander und experimentell von
Kiesow nachgewiesen,

Ein interessantes Symptom, das sich in verschiedenen Kranken-
geschichten von Rachen-, Kehlkopf-, Schulterlibmung andercr Provenienz,
so z. B, in denjenigen von Aveillis, Israel-Remak u. a. findet
und welches in einer Vermehrung der Speichelabsonderung
besteht, hat der Patient von Sauner, sowie derjenige unseres eigenen
Falles dargeboten. ILin Analogon dazu bildet die gesteigerte Salivation
bei der progressiven Bulbusparalyse, wo ebenfalls nicht gesehluckt
werden kann, wo aber auch die Qunantitit des abgesonderten Speichels
sicher vermehrt ist. Ob der Tinfluss der mit den sensiblen Vagus- und
Glossopharyngeusisten eng verbundenen Sympathikusfasern und speziell
der zur Parotis ziehenden Partien derselben dafir verantwortlich gemacht
werden kann, oder ob noch andere Momente dabei in Frage kommen,
entzieht sich gegenwirtig unseren Kenntnissen, l

Von anderen Hirnnerven findet sich noch 83 mal der Abduzens
und 2mal der Akustikus geschidigt. Dass der Abduzens der
gekreuzten Seite im Fall X, wo die Brauehlinien nachgewiesenermalsen
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sich schriig bis in die vordere Schiidelgrube der andern Seite fortsetzte,
ebenfalls mitergriffen war, bietet nichts Bemerkenswertes. Immerhin
verliuft die Fissur so, dass der Autor (Stierlin) glaubt, annehmen
su massen, dass der Nerv, wie die — nach dieser Richtung leider zu
wenig eingehende — Obduktion es auch bestitigte, nicht durchgerissen,
sondern nur durch Uberdehnung schwer geschidigt worden sei. " Im
Tall I, wo es sich um eine sehr schwere, von Schwindel und Erbreclien
gefolgte Schiidelverletzung handelt, findet sich zudem auch' das innere
Ohr lidiert, sodass man eine Brachlinie annehmen imuss, welche auch
die Pyramide durchquert und sich bis in die vordere Schidelgrube
fortsetzt. (Im Fall XI liegen die Verhiiltnisse Jromplizierter, da hier
das innere Ohr der andern Seite betroffen wurde.) Im Fall II, wo
der Abduzens nur in leichter Form mitergriffen war, bleibt es fraglich,
ob es sich nicht bloss um eine Uberdelinung desselben gehandelt hat.

Einfacher liegen die Verhiltnisse beziiglich der Hypoglossuslision
in den vier Féllen mit dem Hughlings-Jaclksonschen Symptomen-
komplex (VI, IX, X wund Xl), insofern als hier, wie die Obduktion
des einen dieser Fille es beweist, die Schidigung des Hypoglossus
durch die Frakturierung der Pars condyloidea und des bhetreffenden,
inmitten der Umrandung des Foramen magnum liegenden Kinochenkanals
erfolgt, welcher der einwirkenden Gewalt bei Berstungsbriichen der
Schiidelbasis besonders stark aunsgesetzt ist,

Die in unserer Tabelle aufgeftthrte Patientin von W itstm ann (VIII)
wurde nicht nur durch Schlige auf den Kopf mit einem schweren
Ipstrument, sondern auch durch Herumzerren des Kopfes an einem um
den Hals gelegten Tuch misshandelt, Der letztere Umstand hat uns
bewogen in der Literatur nachzuforschen, ob nicht Schiadigungen der
Vagus-Accessoriusgruppe durch Aufhéingen am Kopf oder Hals
beobachtet worden sind. Das Resultat war insofern ein positives, als wir vier
einschlagige Fille gefunden haben, dic wir auszugsweise unten mitteilen
wollen; drei derselben indessen betreffen nur eine Lision des Accessorius,
wihrend bei einem vierten zudem der Rekurrens gelihmt wurde.
Niemals aber fand sich gleichzeitig anch eine Gaumen-
Iahmung, wie sie in dem obengenann‘ren Falle von Wiist-
mann-Kérner beobachtet wurde. Wir bhaben dnaher, von anderem
abgesehen, schon aus diesem CGrunde, eine Strangulierung als Ursache
jener hohen Vaguslihmung. im TFalle Wistmann ausgeschlossen.
Soweit die Wardigung der dabei in Betracht kommenden mechanischen
Verhiltnisse einen Schluss gesiattet, kann der Druck der Strangulierung
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eben nicht in Schiidelbasishohe, sondern nur aunf die Strecke des Vagus
wirken, welche unterhalb des Abgangs des Ramus pharyngeus liegt:

Pfeiter (Neurol. Zentralblatt 1903) und Knieriem (Neurol
Zentralblatt 1911, 296) beschreiben je einen Fall von Suizidversuch
durch Erhiingen mit nachfolgender Paralyse des Sternocleido und Cucul-
laris; und M. Sternberg (W. med. Presse 1896, S. 594) Dberichtet
von einem &4 jihrigen Manne, bei dem im Alter von 6 Jahren durch
spassweises Aunfhelen am Kopfe die nimlichen beiden Muskeln dauernd
gelihmt worden waven,

Eine interessante hierhergehérige Kranlkengeschichte teilt Bolten
mit (Dubbelzijdige Posticus en Accessorius-Verlamming na poging tot
ophanging. Nederl. Tijdschr. voor Gen. 1910, Heft Nr. 9), welcher
von den obengenannten drei Fillen sich dadurch unterscheidet, dass
hier durch das Aunfhiingen auch eine Kehlkopf~ und Gaumenlihmung
und zwar doppelseitiz herbeigefuhrt wurde.

Ein 53 jihriger Mann hiingt sich auf, der Strick reisst und er
fillt hinunter (Hohe (?) nicht angegeben) Bewusstlosigkeit — Puls
normal. Am folgenden Tag Erstickungsanfall, welcher die Tracheotomie
erfordert und laut laryngoskopischem Befund durch doppelseitige Posticus-
lahmung hervorgerufen war. Retrograde Amnesie, Strangfurche am
Halse. Bronchitis, Nach zwei Wochen wird Lihmung und Entastungs-
reaktion des Gebietes des #Hussern Accessoriusastes festgestellt., Nur

das mittlere Bindel des Trapezius verhilt sich normal. Nach 3/, Jahren
beinahe vollstindiges Verschwinden simtlicher Ldhmungserscheinungen.

Die nicht sofort aber rasch aufgetretene Medianstellung beider
Stimmbiinder fiithrt B. resp. der herbeigerufene Laryngologe auf Pesticus-
lihmung zurviick. Sie kann aber sach unserem Ermessen noch einfacher
erklirt werden durch die Annahme einer Drucklihmung der exponierten
N. recurrentes bei erhalfener Funktion der tiefer liegenden und daher
geschiitzten Nn, laryng. superiores resp. der Mm. cricothyreoidel.

Sehr selten scheint die Lahmung der Glossopharyngeuns-Vagus-
Accessorins-Gruppe durch Sinusthrombose des Bulbus jugulariszu
sein ; die wenigen Fille finden sich bei K 6rner (die otitischen Erkrank-
ongen 4, Aunfl. 8. 89Y) aufgefithrt und betreffen meistens nur den Vagus,
einmal auch allein den Accessorius, dazu kommt noch ein weiterer Fall
von gleichzeitiger Lihmung des Vagus und des Accessorius, welcher
von Gradenigo beobachtet und von ihm an zwei versehiedenen Stellen
des XVII. Bandes des Archivo italiano di Otologia beschrieben worden
ist, ndmlich S. 22 unter dem Titel: Sulla innervazione motrice del velo
del palato, sowie 5. 326 anldsslich der Diskussion zu dem oben er-
wihnten Vortrage von Poli auf dem italienischen Laryngologen- und
Otologen-Kongress. Iis handelt sich um eine Eiterung des Bulbus jugularis,
mit sekundirem Halsabszess bei einem i#ltern Manne, Auf der nimlichen
Seite entstand im weitern Verlanfe eine Lihmung von Gaumen, Kehlkopf,
Sternocleido, Cucullaris und Zunge. Das Stimmband war nahe der
Mittellinie fixiert. Gefithl und Geschmack waren erhalten,
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Weniger eingehend und nur nebenbei erwiihnt ist die Beobachtung
von Schlegel (A. f. 0. Bd. 69, 176—185: Ein Fall von doppel-
seitiger Sinusthrombose mit einseitiger Jugularisunterbindung.) Derselbe
betrifft eine 26 jihrige Kranke, bei der infolge von linksseitiger akuter
Mittelohrentziindung Thrombose beider Sin. sigmoides und der rechiten
Jugularis sich einstellte. Zwei Tage nach Unterbindung der letztern trat
Heiserkeit auf, als deren Ursache nach einem Monat eine auch spiter
noch bestehenbleibende »Rekurrensparese« des homolateralien Stimm-
bandes konstatiert wurde. Von einer Lihmung des Cucullaris und
Sternocleido ist aber nichts hemerkt, ebenso nichts von einer Gaumen-
lihmung, sodass hier offenbar der Vagus an tieferer Stelle geschidigt
worden ist und man vielmehr in erster Linie an eine gelegentlich der
Jugularisunterbindung unbeabsichtigt ausgefithrte Vagusdurchschneidung
denken muss. wie solche unter den von Reich und Widmer (siehe
oben) gesammelten Fillen von Vagustrawmen mehrfach aufgefihrt sind.
Eine blosse Vagusligierung ist weniger wahrscheinlich, da in diesem
Falle Vagusreizungssymptome wenigstens voribergehend nicht gefehlt
haben wiirden. '

Wir verfiigen fiber einen eigenen Ifall von hoher Vaguslihmung,
welche im Verlauf einer entziindlichen Sinusthrombose aufgetreten ist.

Baltzinger, Fridolin, 59 J., Fabrikant, in M.
Spitaleintritt : 11, Febr. 1907.

Seit der Jugend linkerseits fotide Ohreiterung und Schwerhirig-
keit, Seit 5 Wochen leichtes Fieber und Chrenschmerzen, welche trotz
einer vor vier Woclien vorgenonimenen Radikaloperation unver-
mindert anhalten. Dazu stellt sich Fazialisparalyse ein. Ieine Friste,
Das linke Ohr erweist sich bei der funktionellen Préfung als
total taub und fir Kaltwasserinjektion reaktionslos. Die Labyrinth-
wand ist teilweise von Weichteilen entblosst und durchiochert. Jugularis-
gegend normal. Puls 56. Temp., 38,2. Bei der am 12, IL. vor-
genommenen Freilegung der hinteren Pyramidenfliche findet
sich der Bacsus endolymphaticus mit dem Kleinhirn verwachsen, auf-
getrieben und bei der Inzision mit foétidem Eiter gefillt, Vom eriff-
neten Saccus gelangt man direkt in einen, die anliegende Kleinhirn-
partie einnehmenden Abszess von Haselnussgrisse. Der Eiter ist
rahmig, fotid uwnd enthilt wie die nachtriigliche Untersuchung im
path. Institut ergibt, neben Streptococeen pyog. noch Proteus vulgaris
in Mittelstellung zwischen vulgaris und mirabilis mit geringer Tendenz
zu Verflissigung der Gelatine, Die Knochenzwischenwand zwischen Antrum
und Sinus stellenweise usuriert. Der hiutige Sinus wird bis in den
Bulbus hinein freigelegt: seine Wiinde sind derb anzufiithlen und, soweit
als sie dem Antrum anliegen, verdickt und mit einer hindegewebig
organisierten Granulationsschicht bedeckt. Das von hinten aufgemeisselte
Vestibulum ist mit Granulationen gefillt.
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Diagnose: Partiell operiertes, verjauchtes Mittelohr-
cholesteatom, LEmpyem des Saccus endolymphaticus,
Abscessus cerebelli. Thrombosis Sinus sigmoidei, Laby-
rinthvereiterung.

15. 1I. R. H. DBronchopneumonie (Prof. Voit).

5. III. Die subj. Beschwerden und die Fazialisparese haben sich
bedeutend gebessert, die Heilung der Wunde macht gute Iortschritte.
Temperatur und Puls sind seit dem 17. Febr. normal geworden,

&, III. Pliotzlicher Rintritt vonSchluckbeschwerden,
Beim Sehlingen wird Gazmen und hintere Rachenwand nach K. gezogen;
die linke Hiilfte ist gelilmt. Puls und Temperatur normal.

9. III. Heute ist links auch Rekurrenslihmung zn konstatieren.
Linkes Stimmband unbeweglich in Kadaverstellung, Husten und Stimme
kraftlos, heiser, aber nicht apbonisch. Vermehrte Schmerzen im Hinter-
kopt und reichliche Sekretion aus der Tiefe der Wunde, Jugularis-
gegend aber normal, s wird noch einmal der Bulbus jugularis nach
ausgiebiger Resektion des Hinterhauptschiidels und Abheben des Hirns
mit dem Krause'schen Spatel freigelegt. In der Nihe der Stelle des
bei der ersten Operation gefundenen Kleinhirnabszesses sigsst man
wieder auf eine Ansammlung von ca, 4—5 cem nicht fotiden Eiters,
welche anscheinend etwas vor dem alten Abszess liegt und nun mit
Gazestreifen drainirt wird. Der Sinus wird, trotzdem er fest throm-
bosiert ist, bei dem konstant normalen Verhalten der Temperatur und
dem Fehlen anderer pyidmischer Erscheinungen nicht erdffnet. Deantlich
kann man die in das Foramen jugulare sich hineinsenkenden wenig
veriindert aussehenden Nerven in ihren Scheiden verfolgen.

Guter Wundverlauf, ' ,

28, III. Pat. wiinscht nach Hause entlassen zu werden und tritt
aus, Die Iazialisparese lat sich ginzlich zurtickgebildet. Zungen-
bewegung normal. Rachen-, Gaumen- und Stimmbandlihmung dagegen
unveriindert. Korpergewicht hat etwas zngenommen. Augenhintergrund
ohne Besonderheiten. Punls und Temperatur normal. Wundtrichter ist
eng, granuliert gut, fihrt aber noch immer bis #ber die Tiefe des
Bulbus jugnlaris hinein. Von Mitte April an traten, wie der behandelnde
Arzt berichtete, wieder Schmerzen in der Tiefe der Wunde und plotz-
liche Temperatursteigerungen auf, Pat. erlag am 18, April einer ganz
rasch verlaufenden Pneumonie (?)

Von einer Lilmung des Sternocleido und des Trapezius wurde
weder hier von Prof. Voit und uns, noch zu Hause vom Hausarzt je
etwas bemerkt, Eine Geschmacksprifung fehlt leider, ebenso eine
Sensibilitidtspriufung der gelihmten Partiesn, Es kaon somit aus der
vorliegenden Krankegeschichte bloss auf das Vorhandensein einer peripheren
Vagusldhmung geschlossen werden, bei welcher die Leitungsunter-
brechung oberhalb des Abgangs des Ramus pharyngeus vagi, also im
Niveau der Schiidelbasis lag, was mit dem Operationsbefund einer —
nicht vereiternden — bis in den Bulbus hineinreichenden Sinusthrombose
ithereinstimmt,



