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Uber die motor. Innervat ion des 5Iusc. levator veli pMatini (M. lev.) 
besteht trotz mannigfacher Untersuchungen bis heute noch keine ein- 
heitliche Auffassung. 

Nach der klassischen Anschauung E~Bs (1876) erfolgt sie durch den 
N. facialis und z~'ar auf  dem Wege fiber den Nervus petrosus super- 
ficialis major (N. pe r t . )  und das Ganglion sphenoplatinum. Anders 
lautende Angaben yon H~I~ (1844), ARNOLD (1851) und WOLEERT 
(1855) konnten sieh nicht behaupten. Der Ansicht, dab der Fa.cialis 
Ms der motorisehe Nerv des M .  lev. anzusehen sei, t ra t  yon 1892 
an R~THI entgegen. Er  versuchte durch experimentelle Untersuchungen 
an K~ninchen, Katzen, Hunden und Affen sowie durch klinische Be- 
obachtungen zu beweisen, da~ der Vagus als Mleiniger Nerv des Gaumen- 
segelhebers infrage komme. Beim Mensehen glaubte NvH~ die Frage 
experimentell entschieden zu haben, als er bei einem Enthaupte ten  
durch Reizung der Akzessorius-Vaguswurzeln eine Kontr~ktion des 
Caumensegels erzielen konnte, nieht aber bei Reizung des Facialis- 
stammes. Co~Ds (1910) zahlt aufgrund priiparatorischer Untersuchun- 
gen den M. lev. ebenfalls der Glossopharyngeus- und V~gusmuskulatur 
zu. Auch Emn-~ou~ (1917) schlieBt sich der R~THIschen Auffassung 
an, ebenso sparer LEI~M:YCZ U. a .  1 

MArx (1904) tendiert dagegen wieder entschieden zur alten Lehre 
und mit  ibm viele andere Autoren 2. In  diesem Zusammenhang er- 
seheinen die ontogenetisehen Untersuchungen FVTAMV~AS yon Bedeu- 
tung, die wichtige Hinweise auf  eine yore FaciMis aus erfolgende Inner- 

1 WeiCere ~usffihrliche EinzelhMten fiber die Geschichte der Anseha.uungen der 
G~umensegelinnerv~tion finden sich bei l~]~T~r~ (1892), CO~DS (1910) und MORITZ 
(1938). 

Lit~r~turverzeichnis ~-r. 5, 6, 16, 22, 28, 30, 31, 38, 42, 43, 50, 54, 55, 56. 
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vation des M. lev. geben. Danach soll in frfihen Entwicklungsstadien 
einwandfrei feststellbar sein, dab an den Asten der Nn. palatini Muskel- 
blastemgewebe angesammelt ist, das deutlichen Zusammenhang mit 
dem tiefen Tell der P]atysmaanlage (N. VII !) erkennen l~Bt. Mit dem 
GrSBerwerden der Gaumenplatten verliert bald diese Gaumenmusku- 
latur den prim~ren Zusammenhang mit ihrem Ursprungsblastem und 
entwickelt sieh selbstgndig welter. Die Nervengste fiir den M. le~. und 
M. uvulae kSnnen angeblieh leicht vom Facialis her verfolgt werden. 
Leider ]assen vergleichend anatomische Betrachtungen beim M. lev. 
vollkommen im Stich, so dab phylogenetiseh keine Anhaltspunkte fiber 
seine motorisehe Innervation zu er]angen sind (CogDs). 

In die gebr~uehlichen anatomischen Lehrb[icher land aber mit wenigen 
Ausnahmen die i~Tmsche  Anschauung Eingang 1. Es werden hier die 
motorischen Fasern ffir den M. ]ev. als vom Glossopharyngeus-Vagus- 
Geflecht des Rachens ausgehend besehrieben. 

Von 1938 an wurde die Diskussion fiber die umstrit tenen Innervations- 
verh~ltnisse durch MORITZ erneut in Gang gebraeht. Er  konnte bei 
neurologisehen Erkrankungen mit Ausfgllen oder Reizzust~nden im 
Gebiet der Hirnnerven den Nachweis erbringen, dab der M. lev. zum 
Versorgungsgebiet des Faeialis geh6rt. Die frfiher allgemein gfiltige 
Annahme des Verlaufes der zentrifugalen Faeialisbahnen direkt fiber 
den N. petr. wurde dabei aufgrund der Tatsaehe verneint, dal~ bei 
den beobaehteten Patienten zwar eine seitengleiehe Prosopoplegie und 
Levatorlghmung, abet keine gleiehzeitige St6rung der Trgnensekretion 
der erkrankten Seite festzustellen war. Da die vom N. intermedius her- 
kommenden sekretorischen Fasern f/ir die Tr~nendrfise im N. petr. 
verlaufen (ERE, K/JSTER), mtil~ten sic bei Patienten mit peripherer 
Facialisl~hmung und gleichzeitiger Motilit~tsstSrung des M. lev. auch 
mit betroffen sein. Selbstverst~ndlich kommt diesen mehr theoretischen 
tJberlegungen keine Beweiskraft zu. Es ist klar, dug bei Gesichtslgh- 
mungen durch den Lagophthalmus mit sekund~rer Conjunctivitis StS- 
rungen der Trgnensekretion and des Tr~nenablaufes zustandekommen. 
D~durch werden die Ergebnisse quantitativer Untersuchungen der 
Trgnenproduktion hSehst ungenau. Mo~ITz konnte aber i~ letzter Zeit 
nach mehreren Operationen, bei denen die Chorda tympani unter Kon- 
t~'olle der Augen zerstSrt wurde und vorher sieher intakt  war, eine ein- 
wandfreie Levatorl~hmung feststellen und damit den Verlauf fiber 
die Chorda klinisch doch wahrscheinlich maehen (private Mitteilung 
yon MO~ITZ). Diese Beobachtungen ffihrten schlieBlich zur Aufzeigung 
des folgenden anatomisehen Weges der ffir den M. lev. bestimmten 
Facialisfasern: 

1 Literaturverzeichnis Nr. 3, 7, 9, 44. 
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Abb. 1. Schema dcs Verlaufes der ffir den Musculus levator veli palatini bestimmten Facialisfasern. 
1 Ganglion semilunare Gasseri; 2 1~. ophthalmicus; 3 N. maxillaris; 4 ST. mandibnlaris; 5 l~ami 
temporales d. N. zygomaticus; 6 ~. infraorbitalis; 7 N. lingualis; 8 Ganglion submaxillare; 9 Nucleus 
salivatorius superior; 10 Ganglion geniculi; 11 2r petrosus superficialis major; 12 Chorda tympani 
13 Punkt der elektrischen ]%izung der Chorda tympani im Bereich der hinteren Trommelfellfalte; 
14 Verbindung Chorda tympani-Ganglion oticmn; 15 Ganglion oticum; 16 Nervulus sphenoidalis 
internus; 17 Ganglion sphenopalatinnm; 18 :N. palatinus posterior; V N. trigeminus; V I  Kern 
d. 5T. abducens; V I I  Centraler Und peripherer Facialis. - - - -  -- -- Sekretorische Fasern im lg. pert. fiir 
Olandulae lacrimalis et nasales, in der Chorda tymp. ffir G1. sublingualis et submaxillaris. Ver- 
lauf der motorisehen Facialisfasern des M.lev. fiber 10,12,13 usw. bis 18. (]~rci nach VILLIGI~R-STURM,) 

D i e  E r g e b n i s s e  d e r  M o ~ I w z s c h e n  U n t e r s u c h u n g e n  s i n d  i n  n e u e r e n  

a n a t o m i s e h e n  L e h r b i i e h e r n  b e r e i t s  a u f g e n o m m e n  2. Z 6 L L ~ E ~  u n d  

T R A U T E I ~ M A ~  s e h e n  d i e s e n  I n n e r v a t i o n s m o d u s  j e d o e h  n o e h  n i c h t  a l s  

g e s i c h e r t  a n  u n d  a u c h  K/~RNER ~ u ~ e r t  s i c h  z u r t i c k h a l t e n d .  

1 L i t e r a tu rve rze i ehn i s  Nr .  45. 

" L i t e r a tu rve rze i chn i s  Nr.  4, 8, 11. 
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Eigene Untersuehungen. 
A. Methodik. 

Rein morphologisch 1/tl~t sich durch Pr/tparieren die Frage der mo- 
torisc~en l~ervenversorgung des M. lev. nicht klar entscheiden. Wegen 
der groi]en Schwierigkeiten in der Beurteilung gest6rter Gaumensegel- 
funktionen (siehe unten) kann auch dureh kIinische Beobachtungen sine 
entsprechende Feststellung nicht getroffen werden. Wir halten deshalb 
allein experimentelle Untersuchunffen fiir geeignet, die Innerv~tionsver- 
h/tltnisse des 1VI. lev. zu kl/tren. 

Es lag nahe, zu versuehen, den M. lev. dureh elektrische Reizung 
seines noch fragliehen motorischen I~erven indirekt zur Kontraktion 
zu bringen. Aufgrund der MO~ITzschen Mi%eilungen ersehien dabei 
die Chorda tympani als bester Angriffspunkt, die ja im Bereich der 
hinteren Falte des Trommelfelles veto Geh5rgang her relativ gut zu- 
g/tngig ist. Als differente Elektrode (Kathode) diente eine yon Isolier- 
lack iiberzogene und an einen Gummihandgriff aufgesetzte STACKEsche 
Silbersonde, deren blanke Spitze dtinn mit Watte gepolstert und mit 
physiologiseher Kochsalzl6sung angefeuehtet wurde. Eine etwa 12 
cm 2, groSe Bleiplatte wurde den Versuehspersonen als indifferente 
Elektrode (Anode) auf die Brustmuskulatur aufgesetzt. Die Schlief3ung 
des Stromkreises erfolgte fiber eine Ful~taste, die St/trke des verwendeten 
galvanischen Reizstromes betrug dabei etwa 1,5 mA. Es hat sich als zweck- 
m/tltig erwiesen, die elektrische Pr~ifung bei gut fixiertem Kopf vorzu- 
nehmen. Besonders geschulte, aber v511ig unvoreingenommene Untersucher 
fibernahmen w/thrend des Versuehes die Beobachtung des Gaumensegels, 
die elektrisehen Reizungen am Trommelfell fiihrte allein der Verfasser aus. 

Ffir die Reizversuche stellten sich 53 Personen zur Verffigung. 47 Per- 
sonen wurden doppelseitig geprfift, bei den restlichen war wegen Be- 
stehens yon Mittelohrerkrankungen nur eine einseitige Prfifung mSglieh, 
sodaf~ also insgesamt 100 Beobachtungen ausgewertet Werden k onnten. 
Die beim Versueh auftretenden Sensationen wurden als unangenehm.. 
aber in der l~egel als durchaus ertr/tglich geschildert. Obeffl/tchen- 
AnaestheSie des Trommelfelles erwies sich als praktiseh bedeutungslos. 
StSrungen nach der elektrischen Pr~ifung sind aufter gelegentlicher. 
kurzdauernder, reaktiver Hyperaemie des Trommelfeltes niemals auf- 
getreten. Gewebssch/tdigungen infolge Stromw/trmebildung sind nie 
beobachtet werden. Ober Schwindelerscheinungen oder subjektive Ohr- 
ger/tusche wurde in keinem der F/tile geklagtl Auch Geschmackssensa- 
tionen gaben die Versuchspersonen nicht an" 

B. Ercjebnisse. 
Sollte der Reizerfolg ~ls einwandfrei positiv gewertet werden, so 

forderten wit deutliche, einseitige Gaumensegelk0ntrak~ion, und zwar 
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FIebung fibe r das Niveau des gamulus pterygoideus hinaus bei gMch- 
zei6iger Verziehung des Velum nach der gepriiften Seite hin. Die Er- 
gebnisse lassen sich in drei Gruppen einordnen: 

M. lev. fiber die Chorda Wmpani elektriseh 
nicht erregbar 28 • (28%) 

frag]ich erregbar 20 x (20%) 
deutlieh erregbar 52 x (52~ 

Nut 4 real ergaben sich bei den gleichen Personen Seitenunterschiede. 

An 12 Personen wurden 18 Versuche im Zustand der Athernarkose 
vor oder nach einer Operation durehgeffihrt (davon 6 1)ersonen doppel- 
seitig geprfift, 6 nur einseitig). Die dabei erzielten Ergebnisse waren 
bei 2 jeweils nur einseitig Geprfiften negativ, in allen anderen Fallen 
zeigten sich deutlich Kontraktionen des Gaumensegelhebers. ~iehrmals 
vergleichsweise vorgenommene grobe Schwellenwertbestimmungen ohne 
Narkose nnd in normal tiefer InhalationSnarkose ergaben keine merk- 
lichen Untersehiede, sodaI~ dem Narkoseversuch voile Gfiltigkeit zu- 
kommt. Diese Versuche wurden deswegen durehgeffihrt, well hierbei 
mannigs StSrungen (siehe unten) wegfallen, die sonst die Ergebnisse 
zu trfiben imstande sind. 

Bei zahlenmiiBig gleicher Aufteilung der Gruppe der fraglich vor- 
handenen Levatorreaktion und Einreihung einerseits in die Zahl der 
negativen und andererseits in die der deutlich positiven Erregbarkeits- 
ausf~lle ergeben sich affs den insgesamt 100 Beobaehtungen an 53 ge- 
priiften Personen 

62 positiv und 
38 negativ verlaufene Versuche. 

Da in der n~chsten Umgebung des etektrisehen Reizpunktes auger 
Faeialisfasern keine anderen motorischen Nervenbahnen verlaufen, 
l~gt sich ganz allgemein sagen, dug bei fund 60o//o aller Versuchspersonen 
eine motorische Innervation des M. lev. dutch den N. /acialis experimentell 
nachgewiesen werden konnte. 

Kritisches zu den experimentellen Versuehen. 

]~ei Betrachtung der negativen Versuchsergebnisse finden sich in den 
Protokollen immer wieder folgende Eintragungen: ,,zu starke Abwehr- 
bewegung", ,,bei Spateldruck auf die Zunge Wfirgreflex mit zwangs- 
l~iufiger Hebung des Gaumensegels", ,,Trommelfellresiduen" u. ~. 
Wirklich klare negative Ausf~tlle bei idealen Versuchsbed~ngungen 
fanden sich nur bei rund 10~o der Versuchspersonen. (Darunter 2 im 
Narkoseversuch gewonnene l~esultate. Siehe oben.) 

Bei diesen negativen ]~efunden mug topographischen Besonder- 
heiten des Chordaverlaufes hinter dem Trommelfell oder auch anderen, 
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unbekannten Einfltissen beim Versueh entscheidende Bedeutung bei- 
gemessen werden, wenn nicht fiberhaupt eine Facia]isinnervation des 
M. lev. - -  wenigstens auf dem Weg fiber die Chorda - -  in diesen Fallen 
in Abrede gestellt werden mul~. 

Beziiglich der topographischen Variet~ten des Chordaverlaufes im Mittelohr soll 
hier KS~ELE zitiert werden: ,,Die Chorda tympani gelang~ nach ihrem Abgsng vom 
Fseislis meist mit der hinteren Trommelfellfslte ziehend in das Mesotympsnum uad 
zieht yore freien Rand der hinteren Trommelfellfalte an den Hammer. Mitunter ist 
die Chords auch mit der Sehleimhautdecke des langen Ambol3sehenkels verbunden. 
In einem zweiten typischen Verlauf wirft die Chords, nachdem sie yon vorneherein 
oder naeh kurzem Verlauf sieh yon der hinteren Trommelfellfalte abgehoben hat, 
eine eigene Fslte ~uf. In den F~llen, in welehen die Chorda lateral vom AmboB am 
Trommelfell bleib~, besteht um den lsngen Ambol~sebenkel herum eine freie Ver- 
bindung zwisehen Meso- und Epitympsnum, w~hrend die Chords sonst die Nisehe 
zwisehen Hammer-Ambo~-Gelenk, Hammergriff und lsngem Ambol]schenkel nseh 
unten gegen das Mesotympanum ~bschlieBt od er welter naeh hinten dureh ihre Falte 
die Kommunikation verengt.'! 

M5glicherweise ergeben sich sus diesen Spielarten der Topographie doeh unter- 
sehiedliehe Versuchsbedingungen. 

Im folgenden sollen die Einw~inde gegen die I~iehtigkeit unserer 
Versuehe und die daraus gezogenen Sehlu~folgerungen kritiseh bespro- 
chen werden, um im AnschluB daran nochmals auf den mSgliehen 
Innervationsweg zurfiekzukommen. 

Eine zwangslgufige rellektorische Gaumensegelhebung mit einseitiger 
Verziehung infolge des im GehSrgang gesetzten Schmerzreizes braueht 
nicht in Erw~gung gezogen zu werden, wie entspreehende Untersuchun- 
gen an 30 Patienten gezeigt haben, bei denen entweder Ohrpolypen 
extrahiert, CeruminalpfrSpfe instrumentell entfernt oder die Trommel- 
felle mit der Ohrsonde berfihrt wurden. Sehmerzreize werden fast bei 
jeder otoskopischen Untersuchung und bei allen sonstigen diagnostisehen 
und therapeutischen MaBnahmen im GehSrgang bzw. am Trommelfell 
gesetzt. Es miil~te sich doch um einen sehr elementaren Fremdreflex 
handeln, der sicher ]~ngst bekannt w~re, da der Sinn und die physio- 
logische Bedeutung der Fremdreflexe meist ohne weiteres klar sind. 
Hier ware nicht einzusehen, warum auf einen dergrtigen Schmerzreiz 
ausgereehnet eine isolierte Gaumensegelkontraktion erfolgen soll. 

Ohne Zweifel haften unserer elektrisehen Priifmethode rein me- 
thodiseh noeh einige Fehlerquellen an. So sind z. B. bei Verwendung 
von galvanischem Strom polare ErregbarkeitsstSrungen mSglieh. Bei 
den wenigen, in zeitliehem Abstand yon etw~ ~ min gesetzten Strom- 
st5Ben k5nnen der~rtige Bedenken bei unseren Versuchen jedoeh auBer 
Acht gelassen werden. Es ergibt sieh aber die Frage, ob die Chorda 
tympani bei den vorgenommenen elektrisehen Reizungen i~berhaupt 
erregt worden ist, besonders, naehdem vorher mitgeteilt wurde, dab 
Geschmackssensationen beim Versuch hie aufgetreten sind. Letzteres 
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ist so zu erkl/~ren, dag sensorisehe und aueh sekretorisehe Effekte vom 
Nerven her - -  wenn fiberhaupt - -  nur bei iterativer Reizung zu erzielen 
sind. Bei zwei besonders ruhigen und sehmerztoleranten Versuehs- 
personen haben wir mit der iibliehen Stromst~rke derartig geprfift und 
dabei aueh Gesehmaeksempfindungen erzielt. Beide gaben Parageusien 
an, ein Geprfifter unter der Bezeiehnung ,,Metallgesehmaek" (sMzig ?), 
der andere als ,,i~auehgesehmaek" (bitter ?). Beide lokalisierten die 
Empfindungen in die vorderen Anteile der einen Zungenh/~lfte. Aus 
diesen Versuehen darf gesehlossen werden, daft wirklieh die Chorda 
tympani in Erregung versetzt war 1. 

Ein weiterer Einwand gegen unsere SehluBfolgerung der motorisehen 
Innervation des M. lev. dureh den N. faeialis entsteht aus der Tatsaehe, 
dab bei elektrischen Reizungen unter Verwendung einer indi[jerenten 
Elektrocle neben der Chorda tympani yon den zwisehen beiden Polen 
entstehenden Stromsehleifen aueh der N. tympanieus (Glossopharyn- 
geus!) in der Pauke, sowie Aste der Nn. Trigeminus und Vagus im Ge- 
h6rgang erregt werden, also Nerven, die bekanntlieh aueh ffir die Inner- 
ration des Gaumensegels infrage kommen sollen. Es handelt sich aber 
hier im Bereieh des Geh6rganges und Mittelohres nieht um motorisehe 
Bahnen dieser Hirnnerven, sondern um rein sensible oder sekretorisehe 
Fasern. Naeh dem Gesetz der isolierten Erregungsleitung in einem pe- 
ripheren Nerven, das aueh fiir elektrisehen Reizstrom volle Giiltigkeit 
hat, kommt eine Uberleitung der elektrisehen Erregungswelle auf nieht 
unmittelbar in Verbindung stehende Fasern nieht in Frage. Ein an 
einem sensiblen, sensorisehen oder sekretorisehen Nerven angebraehter 
elektriseher i~eiz kann im Verlaufe dieses Nerven niemMs auf neben- 
liegende motorisehe Fasern fiberspringen. 

Eine Irradiation der Erregungswelle innerhMb des Ggl. otieum oder 
sphenopalatinum etwa fiber Synapsen ist ebenfalls ausgesehlossen, weil 
in" den Ganglien nur parasympathische Fasern umgesehMtet werden, 
w/~hrend alle motorisehen Bahnen diese Stationen ohne Unterbreehung 
durehlaufen. Eine Uberleitung des elektrisehen t~eizes im Bereieh der 
Zentren isoliert auf die motorisehe Bahn des M. lev. braueht yon vorne- 
herein nieht in Betracht gezogen zu werden. 

Es muB abet daran gedaeht werden, daft die Stromsehleifen tat- 
s~ehlieh aueh weitere motorische Nervenfasern in Erregung versetzen 
und nieht nur allein die in der Chorda tympani verlaufenden. Die dem 
iKeizpunkt am ni~ehsten gelegenen motorisehen Fasern der in Frage 
kommenden Nn. Glossopharnyngeus und Vagus sowie des Trigeminus 

1 Eine vermehrte Tranensekretion war dabei subjektiv nieht naehweisbar. M6g- 
lieherweise gibt diese Tatsache u. a. einen Anhalt dafiir, dab der N. pe~r: bei der yon 
uns verwendeten I~eizstromstgrke yon etwa 1,5 mA nicht yon den entstehenden 
Stromschleifen erregt wurde (siehe aueh Seite 124/125). 



i24 A.N~e~: 

liegen ffir letzteren an der medialen Seite des foramen ovale, ffir Glosso- 
pharyngeus und Vagus im vorderen Tell des foramen jugulare. Hierbei 
ist zu fiberlegen, dab die ffir den Reizerfolg wiehtige Gr6Be die Strom- 
dichte (Amp/cm ~) ist, die am Reizort - -  also an der Chords - -  am grSBten 
ist. Wir sehen bei Stromst/irken unter 2 mA niemals die mimische Mus- 
kulatur, niemals die vom Trigeminus, Glossopharyngeus und Vagus 
versorgten quergestreiften Muskeln sich bewegen. Bet etwa 2,5--3 mA 
zuckt info]ge Reizung des Facia]isstammes im Fallopisehen Kanal  
die mimische Muskulatur gleichzeitig mit  dem M. lev. und erst bei 
viel hSheren Stromstgrken kommen dazu noeh Kontrakt ionen der 
Pharynxmuskulatur .  Dieses Verhalten ist verst/~ndlich, wenn wit an 
die verschieden grogen Entfernungen 1 denken, die den Facialisstamm 
im FMlopischen Kanal  (3,7 mm), die motorisehen Trigeminusfasern 
(28,0 m m  bis zum medialen Rand des foramen ovale), sowie die Glosso- 
pharyngeus: und Vagusfasern (22,8 mm bis zur Nervenloge des foramen 
jugulare) v0m Punkte  der elektrischen Reizung trennen 2. 

Wird nun aueh der N. petr. mit  in diese Uberlegungen einbezogen, 
so ,ergibt sieh zwangslgufig daraus ein Rfickschlufi auf den mSgliehen 
Verlauf der motorischen Faeialisfasern zum M. lev. Die dem Reizpunkt 
zunKehst gelegene Stelle des N. petr. ist das Gebiet des Ganglion geni- 
culi, das durehschnittlieh etwa 9,1 mm entfernt ist. Eine En-egung 
aueh bei niederen Stromst~Lrken kSnnte ja mSglich sein. Damit  wfirde 
der angenommene Innervationsweg fiber die Chords tympani  vSllig 
an Bedeutung verlieren und die Ansieht yon ERB, ME~KEL, LO_~GET, 
CORNI~G U. a. ZU Reeht  bestehen. Fo]gender Hilfsversueh ]~Bt jedoeh 
diese Annahme weitgehend ausschlieBen: Wird unter Beibehaltung der 
Sehwellen-Stromst/irke fiir Levatorerregung die Reizelektrode s ta t t  
auf die hintere 1%lte des Trommelfells an die Ubergangsstelle der 
S~RAP~LLsehen Membran auf die obere Geh6rgangswand angesetzt 
und damit  dem N. petr. noch weiter angen~hert (etwa auf 7,0 mm), .so 
ist keine eindeutige Levatorkontrakt ion mehr zu beobaehten, w/~hrend 
sie  vorher bei unmittelbarer Chordareizung deutlich siehtbar war. 
Dieses VerhMten konnte an den 7 derart  untersuehten Personen jedes- 
real einwandfrei festgeste]lt werden. Es l~gt sich d~raus mit  genfigender 

1 Alle Entfernungsangaben stellen Durchschnittswerte dar, die sich aus doppel- 
seitigen Messungen an 30 NormMseh/~detn Erwaehsener erreehnet haben. Herrn 
Prof. Dr. WAG~SEIL, Dh'ektor des Anatomisehen Institutes der ivied. Akademie 
Gie~en, sei an dieser Stelle ftir die bereitwillige Uberlassung des SehgdelmateriMs 
zu diesen Messungen besonders gedankt, l~tir ttinweise bei Abfassung der vorliegen- 
den Mitteilung danke ieh auBerdem I-Ierrn Prof. Dr. Bos~r ELzs~, v. HSggAT~ 
und H. Se~XrER. 

~ Die' untersehiedliche Lei~f/~higkeit der zwisehen tteizpunkt und diesen motori- 
sehen Nervenfasern gelegenen versehiedenen Gewebsformationen kann bier nicht 
beriicksich~igt werdem Ihre Auswertung gestaltet sieh zu sehwierig. 
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Beweiskraft sehtiegen, dal~ bei unseren Prfifungen die Stromdiehte 
so gew~hlt war, dab tats~ehlieh nur die in der Chorda tympani  ver- 
laufenden Nervenbahnen in Erregung geraten konnten, d. h. also, 
dab der Weg der motorisehen Faeialisfasern ftir den M. lev, bei unseren 
7 Versuehspersonen tats~chlich fiber die Chorda tympani verlaufen 
muB 1. Wollte man wirklieh einwandfreie und genaue Versuehe vor- 
nehmen, so m fiBre die unipolare R.eizung unter Verwendung einer 
indifferenten Elektrode aufgegeben und eine selektive Reizung der 
Chorda tympani  dutch Kondensatorentladungen fiber 2 differente 
Elektroden vorgenommen werden. Mit dieser ~{ethode lieBen sich Schwel- 
lenwerte und Chronaxie der isolierten Chordaerregbarkeit und veto 
gleiehen Reizpunkt aus bei Erh6hung der Stromst/~rke die entspreehen- 
den Werte ffir den N. faeialis (mimisehe Muskulatur), des V. (Kau- 
muskulatur), sowie IX. und X. Hirnnerven (i~aehen- und Kehlkopf- 
muskulatur) bestimmen und graphiseh in Reizzeitspannungskurven 
aufzeigen. Leider sind augenblieklieh aus teehnischen Grfinden derart 
diffizile elektrophysiologisehe Versuehe ffir uns nieht durehffihrbar. 
Trotzdem ergibt sieh kein stiehhaltiger Einwand gegen die Beweiskraft 
unserer Versuehe: Eine Innervation des M. lev. dutch den N. ]acialis 
fcann au/ Grund der experimentellen E~yebnisse nicht mehr geleugnet 
werden. Als Verlauf dieser Faeialisfasern dtirfte wohl in der Regel der 
Weg fiber die Chord~ tympani anzunehmen sein. 

Gegen diesen fiber die Chorda tympani erfolgenden Innervationsweg 
sind bis jetzt  in der }Iauptsache zwei Einw~tnde erhoben worden: 
Z6LLX~R ist der Ansieht, da~ bei Riehtigkeit dieses neu aufgestellten 
Innervationsmodus ffir den M. lev. nach jeder l~adikMoperation des 
Ohres durch Zerreissung der Chorda tympani eine gleiehseitige L~hmung 
des Gaumenhebers entstehen mfil~te. Nach seinen Beobaehtungen sei 
das aber nieh~ der Fall. D ~  die hierbei zu erwartende Levatorl~hmung 
klinisch nicht in Erscheinung trit t ,  kSnnte u. E. darauf beruhen, da[t 
bei dem fiblichen Sitz der zur TotalaufmeiBelung fiihrenden Ohr- 
erkrankung schon l~ngere Zeit vet dem Eingriff die Chorda tympani 
dureh die ehronisehe Knocheneiterung, den Druck des Cholesteatoms 
oder der Granulationen langsam zerst6rt worden ist. Mit dieser all- 
m~hlichen Ausschaltung der Chord~ tympani geht wahrseheinlich 
eine Funktionsfibernahme der motorischen, Innervation des M. lev. 
Hand in Hand, entweder dutch andere Nerven der gleichen Seite, z. B. 
Glossopharyngeus und Vagus oder yon homonymen Teilen der Gegen- 
seite her, sodag eine Motilit~tsst6rung des weichen Gaumens fiberhaupt 
nieht zustande kommt. Es erfolg~ also im selben Tempo, wie die Zer- 
stSrung der Chordafasern um sieh greift, gleiehzeitig eine kompen- 

1 Siehe auch Anmerkung Seite 123. 
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Satorische Neurotisat ion des betroffenen Muskels dutch andere moto-  
risehe Elemente. Wie dabei die Verhitltnisse fiir die sekretorisehen und 
sensorischen Fasern der Chorda liegen, ist noeh nieht sieher geklirt .  
Nach den bisher vorliegenden Mitteilungen ist bier der Ausgleieh durch 
andere Nerven nicht immer genfigend (CASADESUS, KANDER, MAIER, 
RENDU, SCHULTE; SCttULZ, VLASTO), weicht also nach den klinischen 
Erfahrungen yon dem Verh~lten der motorischen Chordaf~sern ab. 
Es bleibt noeh zu erwithnen, dab aber auch eine reeht untersehiedliche 
Empfindliehkeit der drei Faserqualit~ten der Chorda gegenfiber Sehitdi- 
gungen anzunehmen ist, d .h . ,  dab eine Faserqualit~it geschiidigt sein 
kann, w~ihrend die andere intakt  bleibt. 

Weigerhin soll ein tiberzeugender Beweis gegen den neuartigen Inner- 
vationsweg darin bestehen, ,,dab bei zahlreiehen pMatinalen Leitungs- 
anaesthesien des 2. Trigeminusastes mit  dem Ggl. sphenopalatinum nie 
eine Levator l ihmung festgestellt werden konnte"  (Tt~AUTERI~ANN). 
MOLNX~ konnte mit  der yon GYE~GYAu angegebenen Methode der 
Leitungsanaesthesie durch den Canalis pterygopalatinus ebenfalls 
keine L ihmung  des M. lev. hervorrufen. Dazu ist zu sagen, dab es sich 
bei den hier  verwendeten ~ bis 4prozentigeri Nov0cainlSsungen in einer 
Menge yon 1--2 cm a um ein Anaestheticum, nicht aber um ein Para- 
lyticum handelt. Allerdings schreiben MEYER und GOTTnIEB: ,,Wendet 
man diese (n~tmlich die Substanzen der Coeaingruppe. Verfasser) loka] 
an und treffen sie so die mogorischen und sensiblen Nervenendigungen 
in geniggender Konzentration, so werden nach den sensiblen auch die 
motorischen Nervenendapparate funktionslos". Bei der Leitungsanaesthe- 
;sie werden diese motorischen Endorgane abet nicht getroffen, das 
Anaestheticum sitzt welt ab yore M. ]ev. Eine be.sondere Wirkung auf 
die motorischen Fasern peripherer Nerven soll fibrigens nur dent Stovain 
zukommen. Die bei unseren Operationen Verwendung findenden Lei- 
t u n g s - u n d  Infiltrutionsanaesthetica wirken nuc unter best immten 
Bedingungen paralysierend, die u. E. hier nieht gegeben sind. Der 
Einwand T~iUTEgMAN~S ist also nicht iiberzeugend. Es liegen gerade 
hierbei so komplizierte Verh~ltnisse vor, dab .Argumente - -  pro oder 
kontra  - -  daraus n i eh t  abgeleitet werden k6nnen. 

Absehliel~ende klinische, anatomische und physiologisehe Bemerkungen. 

An dieser Stelle w~re die Vorweisung klinischer F~lle zweckm~13ig, 
wodurch die experimentelten Untersuchungen best~tigt werden kSmlten. 
I m  l~ahmen dieser Mitteilung soil davon jedoch bewugt Abstund ge- 
nommen werden. Es sind nut  anhand eines groBen klinischen Materials 
mit  n6tiger Sicherheit gtickschliisse mSglich. Augenblicklich liegen 
uns abet noch nicht so viele Beobachtungen vor, dab ihre Ver6ffent- 
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lichung gerechtfertigt wgre. Ein kurzer Hinweis auf die Schwierigkeiten 
yon klinischen Beobachtungen am Gaumensegel erscheint uns aber 
unerli~Blich, l%eizzust/~nde, wie sie zuletzt yon 5/[onITz u. a. mitgeteilt 
wurden, lassen sich in der Regel leicht registrieren. Anders steht es bei 
den weir hgufiger vorkommenden L/~hmungserscheinungen des N. fa- 
cialis, wobei ja der M. lev. - -  entsprechend unseren Versuchsergebnissen 
- -  bei etwa 60% aller Betroffenen 1 mitgeschgdigt sein muB, wahr- 
seheinlieh jedoch noeh 6fret. Eine sichere Levatorst6rung bei gleieh- 
zeitiger FaeiMisparalyse kommt  abet relativ selten zur ]3eobaehtung. 

Abb. 2. Geflechtwerk der 3fyone beider ]5evatoren im weichei] Gaumen (nach K 6 R . ~ ) .  

Sicher ist, daft darauf viel zu wenig geachtet und nicht mit  genfigender 
Genauigkeit untersueht wird. Einseitige Ausf~lle bedingen zudem kaum 
subjektive Beschwerden. Zur Versehleierung der LevatorstSrungen des 
weiehen Gaumens tragen aber in der Hauptsache folgende Eigentiimlieh- 
keiten des velum palat inum bei: 

Die in die Plat te  des weiehen Gaumens yon beiden Seiten her ein- 
trrahlenden Mm. levatores setzen nieht an einer Sehne an, die ein 
tsennendes Septum, ~hnlich wie bei den Mm. uvulae darstellt, sondern 
bilden in der Medianlinie eine einheitliche Sehlinge yon sieh kontinuier- 
lich ineinander schiebenden Muskelbiindeln. Die Pr/~paration unter der 
Lupe ergibt einen ununterbrochenen Zusammenhang der Levatoren 

1 Kranke mit Schs des N.facialis stellen bezfiglich der Innervationsver- 
h~ltnisse des M.lev. einen ebensowenig ausgewahlten Personenkreis dar, wie unsere 
Versuchspersonen es waren. 
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beider Seiten durch ihre Myone 1 (K6RN~), die im weichen Gaumen 
ein Gefleehtwerk bilden. 

Die beiden Levatoren ste]len eine Sehaukel dar (BEAUS), deren 
Brett, das Gaumensegel, durch ein Geflecht der Schaukelseile ersetzt 
ist (K6~NER). Die gegenseitige Verschrankung der Lavatorfasern im Ge- 
bier der Gaumenmitte hat im Verein mit der fehlenden Fixierung der 
i~aphe des Segels bei L~hmung des einen M. lev. zur Folge, da6 bei Kon- 
traktion des gesunden Partners die gel~hmte Seite passiv mit gehoben 
wird und so die gestSrte Funktion auf der kranken Seite ziemlich ver- 
borgen bleibt. Mot~ITZ hat bereits darauf hingewiesen. Zudem ist zu bc- 
denken, dab bis zum Niveau des hamulus pterygoideus die Mm. tensor 
und levator veli palatini synergistisch wirken, im unteren Aktions- 
feld des Gaumensegels also eine LevatorstSrung iiberhaupt nicht offen- 
bar werden kann! Eine ausgiebige Verziehung der Raphe des Palatum 
molle nach der Seite des nicht geschgdigten M. ]ev. hin verhindert 
weiterhin in reeht hohem Grade die Spannung durch den Tensor eben- 
so wie der Gegenzug der Mm. glossopalatinus und pharyngopalatinus 
auf der Seite der Lahmung. Bei klinischen Untersuchungen muB demnaeh 
recht genau beobaehtet werden. Schon kleine Anomalien im Bewegungs- 
ablauf kSnnen von Bedeutung sein. SCHULTE konnte bei 45 unter 50 
sorgfaltigen Beobaehtungen haufig nur ,,eine in der Mitte des Velum 
palatinum nahe der Raphe gelegene, umschriebene leichte Einziehung 
nach der gesunden Seite" feststellen. Wichtig erscheint in diesem Zu- 
sammenhang der Hinweis, dab Gaumensegelhebungen sich vor allem 
beim Anlauten von ,,i" (CzERMACK) in m6gliehst tiefer Bruststimme 
(Mo~ITz) besonders ausgiebig gestalten. Zu starker Spateldruek auf  
die Zunge ist zu vermeiden, es entsteht dabei durch iibermaBige Spannung 
der vorderen GaumenbSgen eine Zwangsstellung des Gaumensegels: 

DaB sieh fiir die Beobachtung yon FunktionsstSrungen des IV[. lev. 
nur totale Lahmungen des Faeialis eignen, ist selbstverstgndlich; nur 
bei Paralysen ist anzunehmen, dab alle Fasern des Nervenstammes in 
ihrer Leitung unterbrochen sind. 

AuBerdem besteht die Notwendigkeit, klinische Bewertungen nur 
bei /rischen Lghmungen vorzunehmen (Mo~ITz). ErfahrungsgemaB 
gleicht sich die einseitige Levatorlahmung bei Facialislasionen oft 
rascher aus, als die gleichzeitige Lahmung der mimiseher~ Muskulatur, 
so dab man annehmen m6ehte, dab die Regeneration der motorisehen 
Faeialisbahnen ffir die Gesiehtsmuskeln hinter der Wiederherstellung 
tier fiir den M. lev. bestimmten Fasern nachhinkt. Dieses Verhalten kann 
damit zusammenhangen, dal~ der M. lev. im Zustand der  Lahmung 

Unter Myone werden nicht die Muskelfasern der Histologie sondern die letzten, 
nicht mehr zerlegb~ren Biindel p~ralle]er Muskelfasern verstanden, die die eigen~- 
lichen konstruktiven Bauelemente eines Muskels darstellen. 
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eine Sonderstellung einnimmt, insofern, ats seine Muskelfasern trotz 
fehlender Innervat ion in einem fiir rasche neurale Regeneration 
giinstigen Spannungszustand bleiben, da sie keine ~J~berdehnung durch 
sekund~re Kont rak tur  1 eines Antagonisten erfahren. Die gel~hmte 
Patt ie  wJrd auBerdem durch passive Bewegung dauernd trainiert,  
weir besser, als man es sonst an anderen gelahmten guske ln  durch 
medico-meehanische und elektrische Beh~ndlung verm~g. Atrophic 
'and Degeneration der B~uskelfasern werden so vermieden, neue Nerven- 
fasern treffen sofort auf  roll  fnnktionstiiehtiges Muskelgewebe. 

Die M6glichkeit der lcompensatorischen Neurotisatio~ des gelghmten 
~I. icy. dutch Facialiselemente der gegenseite oder dutch fremde mo- 
torisehe Fasern der gleiehen und evil. aueh der gegenseite hat  bereits 
vorne in einem anderen Zusammenha.ng Erwghnung gefunden. Naeh 
dem eben Besprochenen kommt  bei gewissen Lgsionen dazu noch die 
Tatsaehe der besonders gfinstigen Bedingungen fiir eine rasche Re qe~e- 
,vttios der fiber die Chorda verlaufenden motorisehen Fasern. Die reeht sp/ir- 
lichen, kliniseh eindeutigen LevatorstSrungen bei Facialissehgdigungen 
werden aber erst verstgndlich, wenn man neben dem ~'aeialis eine gleieh- 
zeitig vorhandene zweite motorische Innervation des 15I. lev. annimmt.  
Auf Grund der einleitend sehon gesehilderten, sieh widerspreehenden 
Angaben im Sehrifttum wird man sieh bei Abwggung Mler bisher er- 
ziel~en morphologisehen, funktionell-klinisehen und experimentellen 
Untersuehungsergebnisse am Gaumensegel der Auffassung yon ARNOLD, 
B~Aus-ELzE, u KOSTANECXI, LUSCHKA, ~V[ERKEL, SCH~u  TRAU- 
a~ERMA~N und ZSLLN~ anschlieBen mfissen, die eine mehrfache Inner- 
ra t ion  des M. lev. dutch die Nn. Facialis, Glossopharyngeus und Vagus 
~nnehmen. Verfasser 2 hat  an anderer Stelle sehon versueht, aus funk- 
tionellen Uberlegungen heraus diese mehrfache Innerva~ion des M. lev. 
zu erkl~ren. Die NSglichkeit der gleichzeitigen mo~orischen Versorgung 
des Levators durch versehiedene I t i rnnerven spielt sicher auch bei 
L~hmungen eine wesentliche Rolle. Vielleicht ist es so, dab lediglieh 
in jenen, wohl nur seltenen F~llen yon Facialisparalysen eine Ga~men- 
segelst6rung merkbar  wird, bei denen eine motorische Nervenversor- 
gung des M. lev. durch Faeialisfasern ausschlieglich besteht oder aber 
individuell stark iiberwiegt. Was ffir Motiliti~tsst6rungen des M. lev. bei 
FaeiMislgsionen gil~, mug ebenso bei Vagus- und Glossopharyngeus- 
erkrankungen angenommen werden. Die vorne erwghnten 10 % einwand- 

Gewisse Asymmetrien des ges~mgen Sehlundeinganges lassen sich zwar bei 
Faci~lislghmungen immer wieder beobach{en, jedoeh karm dabei yon wirkliehen 
Kontrakturen einzelner iVIuskeln nichg die 1Zede sein. 

.o Siehe Vortr~g ,,Experimentelle Untersuehungen zur Gaumensegelinnervation", 
30. Vers~mmlung der Siidwestdeutschen HNO-~rzSe am 2./3. Ok{ober 1948 in 
Rothenburg o. T. (Z. Lar3mg. Rhin. Or. 28/2, 92 (1949). 

Arch. f. Psychiatr. u. Z. Xeur., B4.1S4 �9 
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frei negativen F~lle unserer Versuchsreihe stellen eben d~s andere Ex- 
t rem dar, bei dem eine Facialisbeteiligung am Gaumensegel nicht, 
oder nur in sehr geringem AusmaBe vorliegt. Die abgestuften Ausf~lle 
unserer experimentellen Versuche geben ein Bild yon den mOglichen 
Varianten dieser individuell verschieden starken Versorgung des M. lev. 
durch die hier in Fr~ge kommenden Hirnnerven. 

AbsehlieBend k&nn gesagt werden, da6 es durch die elektrischen 
Reizversuche an der Chorda gelungen ist, erstmalig die Beteiligung des 
N. faciMis an der Innervati0n des M. lev. experimentell zu beweisen. 
Dieser Nachweis gelang bei 60~ der Versuchspersonen mit  genfigender 
Sicherheit. 10~o der Versuehe verliefen einwandfrei negativ. Durch die 
gleiche Versuchsreihe konnte der yon Mot~iTz aus klinischen Befunden 
geschlossene Verlauf tier motorischen ~cialisf&sern des M. lev. fiber 
die Chorda tympani  hinlinglieh gesichert werden. Die yon uns ge- 
schlossenen Folgerungen halten den bisher vorgebrachten Einw~nden 
stand. Das Ergebnis einer in 600//0 vorhandenen Faeialisinnervation des 
M. lev. scheint nieht im Einklang mit  der klinischen Erfahrung zu stehen, 
da~ bei Faeialisschgdigungen recht selten eine MotilititsstSrung des 
weiehen G~umens beobachtet  wird. Die Griinde ffir dieses Verhalten 
sind einmal, dab ffir klinische Beobachtungen am Gaumensegel nus 
]rische und totale, plStzlich aufgetretene FaeiMis- bzw. Chordasehgdi- 
gungen her~ngezogen werden kSnnen und dab zum anderen der M. lev. 
neben dem Facialis einen zweiten motorischen Nerven - -  n~mlich Glosso- 
pharyngeus bzw. Vagus - -  besitzt, der die L~hmung des ersteren ver- 
schleiert. Die graduell verschieden deutlichen Ergebnisse unserer Ver- 
suehe sind ein Zeugnis des individuell sehr verschiedenen AusmaBes der 
Beteiligung der einzelnen Hirnnerven an der motorischen Innervat ion 
des 3{. lev. Durch Anerkennung dieser Doppelinnervation, die yon beiden 
Seiten her nun genfigend klargestellt scheint, ist der glte Streit fiber 
die motorische Innerv~tion des ]~. lev. endgfiltig beigelegt. Verfechter 
allein der einen oder anderen Auffassung haben unseres Erachtens 
zuf~llig nut  Extremfi l le  beobachtet oder die Voraussetzungen ffir 
Untersuchungen am G~umensegel nicht genfigend gewfirdigt. 

Zusammen/assung. 

Es wird einleitend kurz auf d~s Sehrifttum fiber die motorische Inner- 
~:~tion des Musculus levator veli p~latini (~. lev.) eingegangen. ~ b e r  
Mitteilungen yon MO~ITZ ~us den Jahren 1938 und 1939 wird n~her 
berichtet. Dan&ch sell die Innerv&tion des M. lev. veto Facialis aus 
auf einem recht komplizierten Weg fiber die Chorda tympani ,  das Gang- 
lion oticum und sphenopalatinum erfolgen. Durch die veto Verfasser 
durchgeffihr~en elektrischen l~eizversuche an tier Chord~ tympani  
konnte bei etwa 60~ der 53 Versuchspersonen eine l~gcialisinnervation 
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des  M. lev .  b e w i e s e n  u n d  d e r  e rw/~hn te  I n n e r v a t i o n s m o d u s  w a h r s c h e i n -  

l i ch  g e m a c h t  w e r d e n .  D i e  V e r s u c h s e r g e b n i s s e  w e r d e n  k r i t i s c h  b e s p r o c h e n  

u n d  s ich  e r g e b e n d e  E i n w E n d e  - -  s o w e i t  m S g l i c h  - -  w ide r l eg t .  B e s o n d e r s  

w i r d  a u f  d ie  S c h w i e r i g k e i t e n  k l i n i s c h e r  U n t e r s u c h u n g e n  a m  G a u m e n -  

segel  h i n g e w i e s e n  u n d  die  U r s a e h e  d e r  of~ n e g a t i v e n  B e f u n d e  e r l ~ u t e r t .  

E s  l i egen  b e s o n d e r e  V o r a u s s e ~ z u n g e n  f i i r  d a s  Z u s t ~ n d e k o m m e h  e i n e r  

~ [ o t i l i t ~ t s s t S r u n g  des  M. lev .  be i  F a c i a l i s l i i s i o n e n  vor .  Zum Sch luB 

f i n d e r  d ie  M S g l i c h k e i t  e i n e r  g l e i c h z e i t i g e n  zwei~en  m o t o r i s c h e n  I n n e r -  

w t i o n  des  M. lev.  n e b e n  d e r  V e r s o r g u n g  d u r c h  d e n  N.  fac ia l i s  k u r z e  

E r w ~ h n u n g ;  d e r  b e s o n d e r e  B e d e u t u n g  be i  L i ~ h m u n g e n  z u e r k a n n t  wi rd .  
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