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Ein reversibles Syndrom der dorsalen Oblongata

Beobachtungen hei Uberstreckungstraumen der Halswirbelsiiule
und Basilarisinsuffizienz

Von
K. POECK und H. HUBACH

Mit 3 Textabbildungen
(Eingegangen am 18. August 1964)

Bei Uberstreckungsverletzungen der Halswirbelsdule mit und ohne
begleitende Commotio cerebri haben wir eine Kombination sensibler
Symptome beobachtet, die auf eine umschriebene Lésion in der dor-
salen Medulla oblongata hinweist. Das Syndrom zeigte in allen Féllen
eine solche Ubereinstimmung, daB es charakteristisch fiir eine Sché-
digung bestimmter Art und Lokalisation erschien. Es handelt sich um
MiBempfindungen in der perioralen Region und gleichzeitig in den Fingern
beider Héinde, gelegentlich auch in beiden Faflen. Diese konnen anfalls-
weise fiir wenige Sekunden bis Minuten auftreten oder einige Tage bis
Wochen andauern. Die Paraesthesien werden als Kribbeln oder ein-
geschlafenes Gefiihl beschrieben, ihre Qualitdt kann aber auch in den
perioralen Gebieten anders als an den Extremitdten-Enden sein: in
diesem Falle schildern die Patienten, daB sie um den Mund mehr ein
Elektrisieren oder Zucken, in den Fingern dagegen. ein Taubheitsgefiihl
haben. Fakultativ konnen elektrisierende, nicht niher lokalisierbare
Schmerzen in den Zihnen auftreten.

Die Lokalisation der MiBempfindungen verweist auf eine Funk-
tionsstérung in dem Anteil der dorsalen Medulla oblongata, in dem die
langen sensiblen Bahnen und die absteigende Trigeminuswurzel dicht
benachbart liegen. Das intermittierende Auftreten legt den Gedanken
nahe, daB in der Pathogenese dieser Storungen nicht allein mechanische,
sondern. auch vasculdre Faktoren eine Rolle spielen. Diese Auffassung
wird auch dadurch gestiitzt, daf dieselbe Symptomatik bei Vertebralis-
und Basilaris-Tnsuffizienz zu beobachten ist. Zur Erlinterung werden
9 Fille kurz beschrieben: § Uberstreckungsverletzungen der HWS und
4 Gefifiprozesse verschiedener Genese.

Fall 1. Der 24 jiahrige Kr. erlitt am 26.6.1961 einen Arbeitsunfall, bei dem thm
aus 8 m Hohe eine schwere Diele auf den Mittelkopf fiel. Er stiirzte nach vorn za
Boden, verlor aber nicht das BewuBtsein. Sofort danach bemerkte er, daB die
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Finger beider Hande taub wurden, ,,wie erfroren®, und er hatte das Gefiihl, als ob
sie sich nach innen zur Faust ,,zusammengezogen’ hatten. Als er auf die Hande
blickte, stellte er zu seinem Erstaunen fest, daf dies nicht der Fall war. Die Mib-
empfindungen erstreckten sich in Form eines leichten Kribbelns auch iiber beide
Unterarme bis zu den Ellenbogen. Nach der Einlieferung in die Chirurgische Klinik
der Universitit Freiburg, etwa 20 min spéter, traten zu diesen Paraesthesien fiir
wenige Minuten ein elektrisierendes Gefiihl in einer schmalen Zone um den Mund
und Kribbeln in beiden Oberschenkeln auf. Die Taubheit an den Fingern dauerte
1 Tag lang an. Bis April 1962 kehrten die MiBempfindungen perioral und in den
Fingern noch dreimal fiir einige Minuten wieder: nach einem Sprung aus dem Bett,
nach Alkoholgenufl und einmal, als er sich gerade hingelegt hatte.

Neurologisch fand sich 1 Tag nach dem Unfall ein lebhafter, horizontaler Blick-
richtungsnystagmus nach re. und li. mit rotatorischer Komponente, der sich am
30.6.1961 auch im ENG zeigte. Bis Anfang August 1961 hatte sich der Nystagmus
zuriickgebildet. Am 30.6.1961 Alpha-EEG ohne Herdverinderungen. Die Kon-
trolle im Dezember 1961 ergab eine Beschleunigung der Alpha-Frequenz um 2/sec.

Kr. klagte fiir einige Monate nach dem Unfall iiber lageabhéngigen Schwindel
mit Augenflimmern.

Fall 2. Die 22jahrige J. Schm. wurde am 7.5.1962 bei einem Zusammenstof3
in weitem Bogen vom Riicksitz eines Motorrollers geschleudert, wobei sie sich
iiberschlug und mit dem Kopf am Boden auftraf. Sie stand sofort wieder auf, ver-
spiirte ein Hitzegefiihl im Kopf und muBite sich wieder hinsetzen. Hier verlor sie
das Bewultsein und kam pach 10—15 min wieder zu sich. Jetzt verspiirte sie ein
Kribbeln in beiden Handen und Fiiflen, das zu den Unterarmen und Unterschenkeln
hochzog. Beide Hénde waren verkrampft, die Daumen zwischen Ring- und Mittel-
finger eingeschlagen. Um den Mund hatte sie ein taubes, ,,eingeschlafenes* Gefithl
und gleichzeitig eine Empfindung ,,wie Zucken‘.

Fir einige Minuten mufte sie weinen, obwohl sie dies als unangemessen und
drgerlich empfand und es zu unterdriicken suchte. Gleichzeitig hatte sie eine
artikulatorische Sprachstorung, die sich ebenfalls rasch zuriickbildete.

Die Miflempfindungen dauerten etwa 1 Std lang an. 1/, Jahr lang bekam sie in
unregelmiigen Abstanden, oft mehrmals téglich, ein ,,Vibrieren um den Mund,
das an der Oberlippe etwas stirker als an der Unterlippe war und durch Gehen oder
andere Erschiitterungen, z. B. Strafenbahn fahren, ausgelést wurde. Anfangs war
sie der Meinung, man miisse diese ,,feinen Zuckungen‘ sehen kénnen, was sie aber
vor dem Spiegel nicht bestétigt fand. 2 Monate nach dem Unfall bekam sie vor-
iibergehend nicht genauer lokalisierbare Zahn- und Kieferschmerzen, fiir die sich
keine lokale Ursache feststellen lieB.

Bei der ersten Untersuchung am 11.5.1962 waren die ocecipitalen Nerven-
austrittspunkte druckempfindlich, der Kopf wurde in Schonhaltung nach vorn
steif gehalten, die PSR waren schwicher als die iibrigen Eigenreflexe auslésbar.
EEG und ENG im November und Dezember 1962 o0.B.

Die Pat. klagte iiber Nacken-Hinterkopfschmerzen, lageabhingigen Dreh-
schwindel, vor allem bei Kopfwendungen, und tiber Kopfdruck und Augenflimmern
beim Biicken und Aufrichten. Verinderungen an der HWS lieflen sich réntgeno-
logisch nicht feststellen.

Fall 3. Die 12 jahrige B. Sch. stiirzte am 21.10.1962 vom Pferd und fiel mit dem
Kopf voran auf den weichen Boden. Sie war fiir einige Minuten bewuBtseinsgetriibt.
Als ihr aufgeholfen wurde, hatte sie sofort ein Ziehen und Kribbeln in allen Fingern,
das fiber die Innenfliche der Hande bis zum Ellenbogen hochzog. Die Beine empfand
gie ,,wie steif “. Die Partien um den Mund herum kamen ihr ,,wie geschwollen‘ vor,
gleichzeitig aber bemerkte sie auch dort ein Kribbeln. In den Zahnen verspiirte

32*
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sie einen elektrisierenden Schmerz, der nicht niher zu lokalisieren war. Die Mif3-
empfindungen bildeten sich, unter mehrmaliger wellenformiger Verstirkung, bis
zum Abend langsam wieder zuriick. Am folgenden Tage kehrten sie noch einige
Male anfallsweise wieder, u.a. wihrend der neurclogischen Untersuchung bei
Priifung der Sensibilitdt und des Babinski. Die Zéhne waren jetzt aber nicht mehr
beteiligt. Neurologisch fanden sich einige Tage lang ein seitendifferenter Blick-
richtungsnystagmus (re. mehr als 1i.), der durch Kopfschiitteln verstirkt wurde,
und eine leichte Hypaesthesie an beiden Unterarmen.

Fall 4. Der 60jihrige Hu. stiirzte am 15.5.1963 aus 2 m Hoéhe von einem
Schuppen ab und schlug mit Stirn und Brust auf den Betonboden auf. Dabei kam
es zu einer Rippen-Serienfraktur li. Hu. war 10 min bewuBtlos und anschliefend
noch 30 min umdammert. Er wurde sofort in die Chirurgische Univ. Klinik Freiburg
gebracht.

Bei der ersten neurologischen Untersuchung, 2 Tage nach dem Unfall, fanden
sich die Symptome einer rechtsseitigen Lasion des Cervicalmarks mit linksseitiger
Hemihyperpathie ab C, und rechtsseitiger Reflexbetonung mit positivem Babinski.
H. hielt zu dieser Zeit den Kopf steif in Schonhaltung. Bei passiven Beuge- und
Drehbewegungen des Kopfes, die schmerzreflektorisch eingeschrénkt waren, kam
es zu Photismen und unsystematischem Schwindel. Die HWS war klopfempfindlich,
rontgenologisch zeigte sich eine beginnende Osteochondrose mit leichter Band-
scheibenverschmalerung von C 3—4 und 5—6 sowie ganz geringer reaktiver
Spondylose. Traumatische Veréinderungen waren nicht zu erkennen. Die Rontgen-
aufnahme des Schédels zeigte eine Carotisverkalkung im Siphonbereich. Etwa,
14 Tage nach dem Trauma setzten anfallsweise MiBempfindungen ein: Hu. ver-
spiirte in den Fingerspitzen beider Héande, li. mehr als re., ein pelziges, taubes Ge-
fiihl, ebenso im Gesicht, von den Backenknochen und dem Kinnbogen beginnend
und konzentrisch zum Mund ziehend, ohne jedoch die Lippen.-selbst zu erreichen.
Die Qualitit der Paraesthesien war an den Hénden anders als im Gesicht, wo sie
auch als ,,schwammig® empfunden wurden. Die Paraesthesien dauerten nur jeweils
wenige Minuten und kehrten in unregelméfligen Abstanden tiber Wochen wieder.

Fall 5. Der 24jéhrige P. wurde in der Nacht des 30.10.1962 aus einem Pkw.,
in dem er als Beifahrer saB, herausgeschleudert, als der Wagen von der Strale ab-
gekommen war. P. verlor nicht das BewuBtsein und hatte keine Amnesie. Er klagte
sofort iiber Nacken-Hinterkopfschmerzen. Im Krankenhaus wurde réntgenologisch
eine Kompressionsfraktur des 7. Halswirbels mit leichter Luxation zwischen dém
6. und 7. HWK sowie eine Dornfortsatzfraktur des 6. Halswirbels festgestellt, die
sofort durch Extension mit einer Glissonschlinge behandelt wurde.

Wenige Stunden spiter bekam P. die Empfindung, als ob heile Strome von
beiden FiiBen und Hinden bis zum Hals hinaufstiegen. Diese Mifempfindungen
hielten etwa 1/, Std lang an. Sie wiederholten sich in der Folge haufig und treten
auch jetzt (Juli 1964) noch in Absténden von 2—3 Wochen auf. Von diesen MiB-
empfindungen grenzt P. ein anfallsweises Kribbeln und Pelzigwerden des li. Armes
ab, das erst einige Tage spiter einsetzte und ebenfalls bis heute gelegentlich wieder-
kehrt.

Mehrere Wochen nach dem Trauma, als die Glissonschlinge durch einen
Thorax-Hals-Gips ersetzt war, bemerkte P. zum erstenmal ein anfallsweises Span-
nungsgefiihl um den Mund herum, als ob es ihm die Lippen zusammenzdge. Dabei
empfand er einen Geschmack wie Karamel. Diese Gefiihlsstorungen stellen sich auch
heute noch immer wieder fiir wenige Minuten ein. Einen auslésenden &uBeren
AnlaB kann P. nicht erkennen.

An weiteren Beschwerden klagte der Pat. noch iiber Schwindel und Ohren-
sausen.
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Neurologisch fanden sich als Symptom einer cervicalen Contusio spinalis ein
rechtsseitiges Hornersches Syndrom und eine Abschwichung der li. BHR und
Steigerung des li. PSR und ASR. An den Hirnnerven bestand eine Hypaesthesie
der li. Wangenregion mit Abschwichung des li. Cornealreflexes. Diese Befunde, die
ein auswartiger Nervenarzt bald nach dem Unfall erhoben hatte, waren bei der
gutachtlichen Nachuntersuchung im Juli 1964 unverdndert. Das EEG zeigte jetzt
bei normaler Grundfrequenz (Alpha-Typ) leichte Herdverdnderungen occipito-
temporal 1i. mit Alpha-Verminderung.

Fall 6. Bei dem 59jahrigen E. Mo. ist seit 10 Jahren eine arterielle Hypertonie
mit Blutdruckwerten um 200/130 bei Schrumpfniere bekannt. Etwa seit Anfang
1963 machte sich ein hirnarteriosklerotischer Gefifiprozef durch Affektlabilitat
und depressive Verstimmungen bemerkbar. Im September 1963 wurde ihm beim
Holzsigen plotzlich schwindlig. Er fithlte sich leicht benommen und unsicher auf
den Beinen. Gleichzeitig verspiirte er ein Kribbeln in den Fingern beider Hénde
und ein pelziges Gefiihl um die re. Mundhilfte, das tber der Oberlippe besonders
stark war. Fiir wenige Stunden war das Sprechen artikulatorisch erschwert.

Die perioralen Paraesthesien blieben etwa 3 Wochen lang bestehen, die Mil3-
empfindungen in den Hénden dauerten in wechselnder Starke noch an, als Mo.
im Februar 1964 wegen einer depressiven Verstimmung stationdr aufgenommen
wurde. Der neurologische Befund war, bis auf einen positiven Romberg, normal.

Diagnose. Basilaris-Insuffizienz bei renaler Hypertonie und Hirnarteriosklerose.

Fall 7. Bei dem 53jéhrigen K. Gr. war im Sommer 1963 ein leichtes Herab-
héngen des li. Oberlides aufgetreten, das sich ohne Behandlung nach 8 Tagen
wieder zuriickbildete. Im Dezember 1963 bekam er erneut fiir wenige Tage eine
linkgseitige Ptose. Als sie sich im Januar 1964 zum drittenmal zeigte, stellten sich
gleichzeitig Doppelbilder beim Blick nach unten und wenige Tage spiter ein
pelziges Gefiihl in den Kuppen der &uBeren Zehen und um den Mund ein, das sich
nachts verstiarkte. Deswegen wurde Gr. Anfang Marz 1964 in unsere Klinik ein-
gewiesen.

Hier klagte er noch immer iiber die beschriebenen Miempfindungen. Auller
der linksseitigen Ptose fand sich eine Parese des 1i. M. rectus superior und inferior,
die li. Pupille war erweitert und lichtstarr, verengte sich aber bei Naheinstellung.
Am re. Auge kein pathologischer Befund. Der li. Cornealreflex fehlte. Beide PSR
und ASR lieBen sich nicht auslésen. Die Liguoruntersuchung bestitigte mit 192/3
Zellen, 2,7 Kafka Eiwei, EQ 0,70 und stark positiven serologischen Reaktionen
in Blut und Liquor die Diagnose einer Lues cerebri mit beginnender Tabes dorsalis.
Unter einer Penicillinbehandlung mit 15 ME besserte sich die inkomplette Oculo-
motoriusparese, und die Paraesthesien bildeten sich wieder zuriick.

Fall 8. Die 51jéhrige M. Fe. hatte 1947 nach einer Aufregung plétzlich ein
pelziges Gefiihl zunéchst um die re. Mundh#lfte, dann auch in der ganzen re. Ge-
sichtshalfte und im re. Arm bekommen. Gleichzeitig wurde ihr dunkel vor den
Augen, sie hatte Kopfschmerzen und Schwindel. Der Zustand dauerte nur wenige
Tage, wiederholte sich aber innerhalb des folgenden halben Jahres mehrmals in
gleicher Form. Im Marz 1964 bekam sie, wieder nach einer Aufregung, erneut
pelzige Milempfindungen, die jetzt li. perioral auftraten und sich auf die ganze
li. Gesichtshélfte ausbreiteten. In der li. Wangengegend hatte sie krampfartige
Schmerzen. AuBlerdem bestanden eine artikulatorische Sprachstérung und eine
Schwiche im li. Arm. Am 23.4.1964 verspiirte sie pldtzlich ein taubes, pelziges
Gefiihl beiderseits um den Mund, das sich rasch auf das ganze Gesicht ausdehnte.
Dabei wurden ihr auch beide Hénde und Fiife taub. Sie klagte iiber Schmerzen in
beiden Schlifen und Unsicherheit beim Gehen.
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Tabelle
Unfallmecha- . MiBemp
Nr.| Name | g9 |Ater| vismusbaw. | Bewut o Lokafisation
gﬁlug:e’ seinsstorung suchung perioral Zihne Finge}-beider
Hinde
1 | KHKr| ¢ [24J.]am 26.6.1961} leicht be-] 27.6.1961 Jwie Elek- ] taub, wie
von schwerer] nommen, trisieren erfroren,
Diele aus 8 m| keine ,,als ob sie
Hohe auf den| Ammnesie Zusaminen-
Mittelkopf ge- gezogen
troffen wiren‘
(was mnicht
der Fall
war)
2 | J.8chm. 2 |22Jd.]am 7. 5. 1962{1—2 min| 11.5.1962 |,,wie Zuk-|2 Monate |Kribbeln
vom Motorrol-|spéter, n. ken®, ,ein-jgpater bi-
ler  geschleu-|dem Auf- geschlafen®laterale
dert, mit Kopf|stehen, fir| Zahnschm.
aufgeschlagen [10—15 min ohne lokale
,,ohnmich- Ursache
tig*. Hitze-
gefithl n. d.
Aufstehen
3 | B.Sch. 2 | 12J.{21.10.1962 mit|fiir einige]22.10.1962 |wie ge- Elektrisie~ |taub,
dem Kopf vor-|Minuten schwollen |ren, Kribbeln
an vom Pferd|getribt u. schmerz-
auf den wei-{luckenhaf- haft
chen Boden ge-|te Erinne-
stiirzt rung
4 | X.Hu. 3 |60J.115.5.1963 aus|10 min be-| 17.5.1963 ]pelzig, I3 L > re.
2 m Hoéhe mit|wubBtlos, taub, pelzig, taub
Stirn und Brust|30 min um- schwam-
auf Betonbo-|démmert mig von
den aufgeschla- Backen-
gen knochen bis
zum Mund
5 | E.P. d 124F.|lam 30.10.1962 @z Juli 1964 [Spannungs- %) wie heifle
aus einem fah- gefith] Stréme
renden Pkw ge-
schlsudert
6 | E.Mo. 3 | 59J. |Sept. 1963 aku-| leicht be-{Febr. 1964|re. Ober- u. 2} Kribbeln
te Basilaris-In~] nommen |stat. Unterlippe,
suffizienz  bei Kribbeln
art. Hypertonie
und Arterio-
sklerose
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Tabelle
findungen
und Qualitat Ataxie, andere
Nystagmus Schwindel Symptome BR
Unterarme Beine Einsetzen Dauer
Kribbeln |Elektrisie- |Finger und|l Tag Finger|lebh. horiz.| Brechreiz {Augenflimmern| 115/85
ren, Vor- |U’Arme so- kontinuierlich, {Blickrich- EEG : voruber-
derseite fort, !/;—1|bis April 1962|tungsnyst. gehende Ver-
beid. Ober-|Std. spater|dreimal anfalls-|mit rotat. langsamung d.
schenkel, |perioral weise (Finger[Kompo- Alpharhyth-
spiter: in|O’Schenkellund perioral) Jnente. ENG; mus
Zehen bei-nur fir we- 30.6.1961
der FuBe |nige Minu- +, Augusb,
ten 1961 g
Kribbeln [FiBle wund|sofort nachkontinuierlich z wochenlang fur Minuten 110/90
Unter- Ohnmacht |etwa 1 Std, an-]ENG Nov.|Zwangshaltung|patholog. Wei-| 105/85
schenkel : fallsweise 1962 o0.B.ldes Kopfes, |nen, artikulat.
kribbeln mehrmals am Drehschwindel |Sprachstérung.
Tag fur 2—3| bei Kopfdrehg.|Occipitale
min etwa 6 Mo- Aufrichten, NAP druck-
nate lang, nur Biicken.Augen-|schmerzhaft.
perioral wie vi- flimmern, Hénde ver-
brieren, ,,Fi- Kopidruck krampft, Dau-
brillieren*, beim Biicken [men und Fin-
Oberlippe mehr]| ger eingeschla-
als Unterlippe, gen, willktirlich|
durch  Gehen nicht zu 16sen.
und Erschiitte- PSR
rungen provoz.
taub, 23 sofort kontinuierlich |Blickrich- ] initial Beine ?
kribbeln, fur etwa 18| tungsny., ,»wie steif‘*
ziehen Std., dann Ife. > Ii, 1 Tag leichte
Tag provoziert,|durch Hypaesthesie
etwa bei Pri- Kopfschiit- beider Unter-
fung der Sen-lteln verst. arme
sibilitat oder
des Babingki
2] 4 etwa 14 Ta-janfallsweise, @ beim Drehen [heft. Nacken-| 160/90
ge spater |minutenlang und Zurickle-|Hinterkopf-
fir Wochen gen des Kop-|schmerzen mit
fes: Schwindel,|Schonhaltung.
Ubelkeit und|Sehadel-Ro:
Funkensehen. Carotisverkal-
Beim Stehen u.|kung. Occipita-
Gehen Zug [le NAP druck-
nach rechts schmerzhaft.
Hemihyper-
pathie li. ab C,.
AER, PSR re.
> li., Babinski
re. -
wie“heil?re wio heifle |Extremité-|jeweils bis zu @ Schwindel Ohrensausen 110/85
Stréme Strome ten nach (30 min noch
Stunden, [anfallsweise
perioral n./fortbestehend
‘Wochen
23 @ sofort in Hénden bisjbei 1. Un-laligemeine Un-|bds. 200/130
Februar 1964|ters. o sicherheit undlartikulatori-
und linger Schwindelbeim|sche Sprach-
Gehen und Ste-{stérung.

hen

Schrumpfniere
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Tabelle (Fortsetzung)

Milemp
1. eigene Lokalisation
Unter-
suchung

Unfallmecha-
nismus bzw. Bewulit-

Diagnose seinsstérung,
Datom

Name 3% | Alter
Finger

perioral Zihne beiderHande

K.Gr. ¢ |58J.|Lues cerebri @ Marz 1964 pelzig @ I2]
mit akuter stat.,
Hirnstamm-~

symptomatik
Februar 1964

M.Fe. Q | 51J. rezidivierende I3 April 1964] taub, 7] taub,
Basgilaris-In- pelzig pelzig
suffizienz  bei
arterieller Hy-
pertonie und
Hirnarterio-~
sklerose

E.Ar. ? | B8J. Jrezidivierende @ Mai 1964 |pelzig, ein-|pelzig, ein-|beide Dau-
Basilaris-In- geschlafen |geschlafen |men pelzig
suffizienz  bei
Hirnarterio-

sklerose  und
orthostatischer,
Kreislaufregu-
lationsgtorung

Bis zur Aufnahme am 24.4.1964 waren die Miflempfindungen nur noch ganz
schwach vorhanden. Neurologisch fand sich eine latente Parese im li. Arm mit etwas
lebhafteren Eigenreflexen. Der Blutdruck, der auswirts seit Jahren um 220/110
betragen hatte, war auf 150/90 abgesunken.

Diagnose. Basilaris-Insuffizienz bei arterieller Hypertonie.

Fall 9. Die 50jahrige E. Ar. hat seit 1 Jahr téglich ein- oder mehrmals fiir
wenige Minuten Anfalle von Rauschen im li. Ohr mit Ubelkeit und der Empfindung,
daf} sie in den Boden versinke. Dabei bekommt sie ein taubes Gefiihl im Mund und
in den Zahnen, das sich auf die Lippen und seitwérts iiber beide Wangen ausbreitet.
Gleichzeitig hat sie Milempfindungen, ,,wie eingeschlafen’’, in beiden Daumen
und beiden Fiuflen. Aulerdem wird ihr regelméfBig dann, wenn sie sich mit halb
nach re. gewendetem Kopf auf den Riicken legt, fiir etwa 10 sec ,,schwach®, sie
ist dann ,,abwesend’’ und kann in diesem Zustand nicht sprechen, hort aber alles,
was in ihrer Umgebung vor sich geht.

Der neurologische Befund war in jeder Hinsicht normal. Das EEG war etwas
unregelméfig, aber nicht pathologisch veréndert. Internistisch bestand eine hypo-
tone Blutdruckregulationsstérung mit Einengung der Amplitude von 145/85 mm
Hg in der Rubhe, auf 120/95 mm Hg im Stehen. Psychisch wirkte die Pat. leicht
organiséh veriindert. Weitere Untersuchungen wurden ambulant nicht vorge-
nommen.

Diagnose. Basilarisinsuffizienz bei beginnender Hirnarteriosklerose und ortho-
statischer Kreislaufstérung.

Die wichtigsten klinischen Daten dieser Félle sind in der Tabelle
zusammengestellt.
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Tabelle (Fortsetzung)

findungen
und Qualitds Ataxie andere
v 4 R
Nystagimus Schwindel Symptome &
Unterarme Beine Einsetzen Dauer
@ Kuppen d.| sofort bis zur Unter-|Endstellny. o inkomplette 140/80
dull. Zehen suchung  und|re. > li. m. III-Parese bds.
pelzig langer rotat.Kom-
ponente
2} Taubheits- |rezidivie- |mehrere Tage z unsystemati~ |dunkel vor den| 220/110
geftthl in [rend, akut scher Schwin-Augen, artiku-| 150/90
beiden del beim ersten|latorische
FuBen Auftreten Sprachstérung,
voritbergehen-
de Schwiche d.
re. oder li, Ar-
mes
z beide FuBejakut, tag-imehrere Minu- z Empfindung, |li. Ohrenrau- 145/85
pelzig lich ein-|ten ,,in den Boden|schen, Ubel- 120/95
bis mehr- zu versinken®‘|keit
mals
Diskussion

Distal betonte MiBempfindungen in den Extremititen sind nach
Schleuderverletzungen der HWS bekannt. Sie werden auf eine Zerrung
der hinteren Wurzeln und Schidigung der Hinterhérner und langen
sensiblen Bahnen im oberen Halsmark zuriickgefiihrt. Die Ursache dafiir
sehen SCHNEIDER (1954, 1955), KUHLENDAHL (1962, 1964) und StorT-
MANN u. BLAckwooDp (1964) in erster Linie in einem ,,Kneifzangen-
mechanismus®, bei dem das Halsmark infolge Uberstreckung der Wirbel-
sdule zwischen den zusammengepreBten Wirbelbdgen dureh das Li-
gamentum flavum gequetscht wird. Wenn die Paracthesien bei Kopf-
bewegungen auftreten, dhneln sie dem von Wawmrsik (1942) und
Brcker (1947) beschriebenen ,,Nackenbeugezeichen®, itber das eine
groBere dltere Literatur vorliegt. Es wurde meist als Symptom trau-
matischer adhésiver Arachnitis spinalis gedeutet. D. Tonnts (1963) konnte
bei dhnlichen Féllen Einrisse der hinteren Lingsbinder finden. Aus der
besonderen Haufigkeit neurologischer Stérungen, die dem Syndrom der
vorderen Spinalarterie entsprachen, schloB er aber, daB primire und
sekundére Durchblutungsstorungen in der Pathogenese der traumati-
schen Rickenmarksschidigungen eine groSe Bedeutung haben. Me-
chanische und vasculdre Faktoren miissen sich hier aber nicht aus-
schlieBen, sondern kénnen schidigend zusammenwirken (u.a. Ziwcm
1954, 1962, SCHNEIDER u. CROSBY 1959, SCHNEIDER u. ScHEMM 1961,
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GarcIN u. Mitarb. 1962, BARRAQUER-BorDAS u. Mitarb. 1964). In
manchen Fillen (siehe z. B. unser Fall 5) lassen sich die Folgen der
lokalen Riickenmarksldsion von den sekundir vasal bedingten Fern-
symptomen abgrenzen (siehe unten).

Diese Kombination vasculdrer und mechanischer Schidigungen ist
fur das untere und mittlere Halsmark die Regel. Fiir das hier beschriebene
Syndrom ist der mechanische Faktor sicher von geringerer Bedeutung,
da der Ort der Lision héher, in der dorsalen Medulla oblongata, zu
suchen ist.

Das regelmifige Auftreten perioraler MiBempfindungen zeigt eine
Funktionsstérung in der spinalen Trigeminuswurzel an. Die zwiebel-
schalenférmige Begrenzung auf den inneren bis mittleren Sektor ent-
spricht der zentralen Reprisentation im rostralen und mittleren Ab-
schnitt der bulbiren Kernsiule des Trigeminus (Substantia gelatinosa
Rolandi). Diese Beobachtungen sind ein weiteres Argument gegen die
Auffassung von Bre1 (1955), der keinen Unterschied in der peripheren
oder zentralen sensiblen Représentation im Trigeminuskerngebiet
finden konnte. In die absteigende Trigeminuswurzel wird bekanntlich
vorwiegend die Schmerz- und Temperaturempfindung des Gesichtes
projiziert. Entsprechend gaben einige unserer Patienten an, daf} sie die
perioralen Miflempfindungen als elektrisierend und schmerzhaft emp-
fanden, anders als das Taubheitsgefiihl in Hénden und FiBen.

In der Kombination mit den perioralen MiBempfindungen wird man
diese Paraethesien nicht durch eine Schidigung der Hinterhérner oder
der langen Bahnen im Cervicalmark erkliren, sondern auf den Fasciculus
und Nucleus cuneatus beziehen, die in der dorsalen Medulla oblongata
in unmittelbarer Nachbarschaft der absteigenden Trigeminuswurzel
liegen (CrosBY, HUMPHREY u. LAUER 1962).

Im Nucleus gracilis und cuneatus, den Endkernen des Fasciculus gracilis und
cuneatus, findet sich bekanntlich eine somatotopische Gliederung (Abb.1): die
Afferenzen von den Beinen werden medial, die vom unteren Rumpf rostro-lateral
in den Nucleus gracilis projiziert, die Impulse von den oberen Extremitdten in den
Nucleus cuneatus. Der Korper ist in diesen Nuclei also homolateral sensibel re-
préasentiert: die File medial und caudo-medial, der Hals lateral und rostro-lateral,
die iibrigen Abschnitte in entsprechender Ordnung dazwischen.

Unmittelbar lateral vom Fasciculus cuneatus liegt der Tractus spinalis
trigemini mit seinem zugehorigen Kern. Auch hier besteht eine somatotopische
Gliederung derart, dal die Reprasentation der Umgebung des Mundes dem Nucleus
und Fasciculus cuneatus am n#chsten liegt (Abb.2).

Die enge topographische Beziehung zum Vestibulariskerngebiet,
das sich rostral anschlieBt, macht es verstandlich, dal auch Nystagmus
beobachtet wird und die Patienten meist tiber Schwindel klagen. Auch
die gelegentlichen artikulatorischen Sprachstérungen sind als bulbére
Symptome aufzufassen.
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Eine direkte mechanische Schidigung der Medulla oblongata ist auf
diesem Niveau und bei einer so umschriebenen Begrenzung schlecht vor-
stellbar. Dagegen wird man in der pathophysiologischen Deutung,

Sacral

Abb. 1. Schematische Darstellung eines Querschnitts durch das menschliche Riickenmark im Segment
C;. Somatotopische Gliederung der Hinterstringe und des Tractus spinalis N. trigemini
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Abb.2. Riickenmarksquerschnitt in Hohe des Ubergangs zur Medulla oblongata. Schematische
Darstellung der Bahnen

dhnlich wie bei Riickenmarkstraumen, eine gefiflabhingige Funktions-
storung diskutieren miissen.

Das attackenweise oder phasenhafte, teilweise von Kopfbewegungen
abhingige Auftreten der MiBempfindungen ist fiir zirkulatorisch be-
dingte Krisen charakteristisch. Die vollstindige Riickbildungsfihigkeit
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Abb.3a—h. Die Versorgungsgebiete der medulliren Arterien (schraffiert) auf der Ebene der

mittleren Olive (aus STOPFORD 1916D). a Art. spinalis anterior; b Art. vertebralis; ¢ Art. vertebralis

beil Fehlen der rechten Art. cerebell. post. inf.; d Art. spin. posterior; e—h 4 Varianten im
Versorgungsgebiet der Art. cerebellaris posterior inferior
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des Syndroms und das Fehlen objektiver neurologischer Ausfille
sprechen weiterhin dafir, dafl den MiBempfindungen als Reizerschei-
nungen nur eine funktionelle Stérung ohmne morphologische Lision
zugrunde liegt. Der wichtigste Hinweis auf die vasculire Genese ist das
Auftreten des gleichen Syndroms bei Vertebralis- und Basilarisinsuffi-
zienz (siehe auch WrLriamMs u. Wirson 1962). Bei dieser findet sich héufig
auch eine Zwangshaltung des Kopfes mit Nacken- und Hinter-
kopfschmerzen, die mehrere der Patienten mit Uberstreckungstrauma
geboten hatten, ohne daf sich rontgenologisch eine Fraktur oder grobere
Luxation der HWS gefunden hétte.

Die Gefafiversorgung der Medulla oblongata ist bekanntlich auBerordentlich
variabel (siche u. a. SToPFORD 1916a, b, KRAYENBUHL u. YASARGIL 1957, dort auch
Zusammenfassung der Literatur). Am meisten konstant ist die Art. spinalis anterior,
die sich in der Regel aus beiden Vertebrales bildet und das vordere Drittel und den
inneren Sektor der Medulla versorgt (Abb.3a). Ein schmaler, lateral davon ge-
legener Bezirk (Abb.3b) bildet das Territorium paramedianer Aste aus der A. verte-
bralis. Die Vascularisation eines kleinen dorsolateralen Bezirkes (Abb.3d), in dem
die Hinterstrange und ihre Kerne liegen, erfolgt nach SToPFORD mit groler Kon-
stanz durch die A.spinalis posterior. Diese entstammt meist der A. cerebelli
posterior inferior, seltener der Vertebralis.

Die A. cerebelli posterior inferior, meist aus der Vertebralis, gelegentlich aus
der Basilaris, versorgt direkt einen dorsolateralen Anteil der Medulla, in dem sich
Nucleus und Tractus spinalis trigemini befinden. Ihr Verlauf ist besonders in-
konstant, nicht selten fehlt sie einseitig. Abb.3e—h zeigen vier Varianten der Blut-
versorgung aus der A. cerebelli posterior inferior.

Ist eine der genannten Arterien nicht oder nur ungeniigend ausgebildet, dehnt
sich das Territorium des benachbarten GefdBes entsprechend aus (Abb.3¢), wozu
das feine Maschenwerk anastomosierender Gefafle sehr giinstige Verhiltnisse bistet.

Da der Ort der Schidigung in unseren Féllen in der dorsalen Medulla
oblongata zu suchen ist, liegt er in einem Endstromgebiet der A. verte-
bralis und ist fiir ischdmische Zirkulationsstorungen besonders dis-
poniert (SCHNEIDER 1951, ZUrcH 1954, MEYER 1958, SCHNEIDER u.
Crossy 1959). Diese Gefdhrdung wird noch dadurch verstirkt, daBl es
sich im Querschnitt um eine Grenzzone (Ztrom 1954) zwischen zwei
GefaBterritorien, dem der A. spinalis posterior und der A. cerebelli post.
inf., handelt. Die Ischémie hat in unseren Fillen nur zu Reizerscheinun-
gen als leichtester Form einer Beeintrichtigung des Leistungsstoff-
wechsels gefithrt. Der Strukturstoffwechsel war nicht betroffen, so daB
eine vollstdndige Riickbildung eintreten konnte.

Bei Vertebralis- und Basilaris-Insuffizienz kommt es aufgrund
arteriosklerotischer Geféflverinderungen schon bei Kopfbewegungen
oder Blutdruckschwankungen zu ischimisch bedingten Funktions-
storungen im Hirnstamm, die in leichten Fillen zunichst reversibel
gind. Man muf annehmen, daf bei Uberstreckungstraumen der HWS
eine Irritation der Artt. Vertebrales eintreten kann, die ebenfalls eine
Mangeldurchblutung im Versorgungsgebiet dieser Artt. oder ihrer Aste
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zur Folge hat. Diese kann im Halsmark bis zu Erweichungen fiihren,
haufiger aber sind auch dort, wie die Beobachtungen von SCHNEIDER,
KunreNnpaHL und D. TONNIS zeigen, die Funktionsstérungen reversibel.
Bemerkenswerterweise konnen diese zirkulatorisch bedingten trau-
matischen Riickenmarksschidigungen auch mit einem Intervall von
Stunden bis Tagen einsetzen, wie wir es auch bei unserem Fall 4 beob-
achten konnten.

Da sich der Unfallmechanismus in seiner Auswirkung auf die Wirbel-
sdule in allen seinen Einzelheiten nie tiberblicken 146t und die GefaB-
verhéltnisse in der Regel nicht angiographisch untersucht werden, mufl
es offen bleiben, warum in einem Fall ein Syndrom des unteren Hals-
marks, im anderen ein dorsales Oblongatasyndrom eintritt, wie es hier
beschrieben wurde. Moglicherweise gibt eine Blutdruck-Hypotonie oder
eine arteriosklerotische GefiBverinderung eine Disposition zu diesen
sekundir vasalen Fernsymptomen.

Bei den Fallen mit traumatischer Genese kann sich die Frage nach
der gutachtlichen Beurteilung stellen. Dabei ergibt sich sofort die
Schwierigkeit, daf die herkéommlichen Termini dem Schidigungs-
mechanismus und seinen Folgen nicht gerecht werden. Eine morpho-
logisch faBbare Lésion, wie sie unter dem Oberbegriff der Contusio
spinalis als Himatomyelie, Myelomalacie oder unmittelbare mechanische
Substanzschadigung des Riickenmarks zusammengefalit wird, diirfte
nach Symptomatik und Verlauf (siehe oben) nicht vorliegen. Aber auch
die Bezeichnung als Commotio bulbi erscheint nicht zutreffend, da die
Funktionsstorungen nur auf ein eng umschriebenes Gebiet zu bezichen
sind und phasenhaft oder in Attacken verlaufen konnen.

Die Sonderstellung dieser Traumen ergibt sich auch aus der Art und
dem Verlauf der EEG-Verdinderungen, die bei reinen Schleuderver-
letzungen ohne Commotionssyndrom und ohne Zeichen einer Hirn-
contusion nach ToORRES u. SHAPIRO (1961) in rund 50°/, der Fille ein-
treten konnen: es zeigen sich leichte Allgemeinverinderungen und
Dysrhythmien, die bei Verlaufsuntersuchungen, im Gegensatz zu der
innerhalb eines halben Jahres erfolgenden kontinuierlichen Riick-
bildung bei Contusio cerebri, zundchst noch zunehmen kénnen. In
manchen Fillen ist die Allgemeinverdnderung initial noch nicht nach-
zuweisen und bildet sich erst nach einem gewissen Intervall aus. NIEDER-
MEYER (1960/62) hat bei Basilarisinsuffizienz ein héufiges Vorkommen
niedergespannter EEG-Kurven gefunden.

Ebenso hiufig wie eine Allgemeinverinderung werden nach Schleu-
dertraumen Herdverdnderungen beobachtet. Diese finden sich bevorzugt
ein- oder doppelseitig iiber der Temporalregion (Tuckrr 1958, TorRES
u. SwArIRO 1961, NTEDERMEYER 1962) und werden als Fernwirkung im
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Versorgungsgebiet der A. cerebri posterior! aufgefalit, die u.a. die rhin-
encephalen Strukturen versorgt. Wenn diese Erfahrungen nicht be-
riicksichtigt werden, kann nach einem HWS-Trauma leicht zu Unrecht
aufgrund des EEG-Befundes die Diagnose einer Contusio cerebri gestellt
werden.

Eine geeignete diagnostische Kategorie steht uns noch nicht zur
Verfiigung, so daB} wir nur beschreibend von einer riickbildungsfdhigen
traumatischen bulbéren Zirkulationsstérung sprechen kénnen. Ahnliche
Uberlegungen (hatten W. Toxxrs (1956) dazu gefiihrt, die Hirntraumen
nach ihrem Schweregrad anstelle der sonst iiblichen Differenzierung in
Commotio und Contusio cerebri in drei Gruppen einzuteilen. Ver-
sicherungsrechtlich haben wir in unseren Fillen vorgeschlagen, unfall-
bedingte Beschwerden nur fiir eine befristete Zeit anzuerkennen.

Zusammenfassung

1. Nach Uberstreckungstraumen der HWS und bei Basilarisinsuffi-
zienz wurde ein charakteristisches sensibles Syndrom beobachtet:
MiBempfindungen in der perioralen Region und in den Fingern beider
Hénde, die bis zur Dauer von mehreren Monaten meist anfallsweise,
ohne erkennbaren duBeren Anlaf auftraten.

2. Die Verteilung dieser MiBempfindungen und die fakultativ be-
gleitenden Symptome (Nystagmus, Schwindel, Unsicherheit beim Gehen,
Brechreiz, artikulatorische Sprachstorung, Nackensteife, Druckschmerz
der occipitalen NAP) weisen auf eine umschriebene Lision in der dor-
salen Medulla oblongata hin, in der N. und Tractus spinalis des Tri-
geminus und N. und Fasciculus cuneatus dicht benachbart liegen.

3. Das intermittierende Auftreten, die gute Riickbildungstendenz
und das Vorkommen nach HWS-Trauma und bei Basilarisinsuffizienz
zeigen an, daf} es sich um eine gefdBabhingige Funktionsstorung handelt.
Die unter 2. gegebene Lokalisation entspricht einem Endstromgebiet-
der A.vertebralis und der Grenzzone zwischen den Versorgungsgebieten
der A. spinalis posterior und A. cerebelli posterior inferior. Die Region
ist also in doppelter Hinsicht zu ischémischen Funktionsstérungen dis-
poniert.

4. Pathogenese, Prognose und gutachtliche Beurteilung werden
diskutiert.
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