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Ein reversibles Syndrom der dorsalen 0blongata 
Beobaehtungen bei ~berstreekungstraumen der Halswirbels~iule 

und Basflarisinsutfizienz 

Von 
K. ~POECK und H. HUBACH 

~it 3 Text~bbildungen 

(Eingegangen am 18. August 1964) 

Bei l~berstreckungsverletzungen der tIalswirbels/~ule mit und ohne 
begleitende Commotio cerebri haben wir eine Kombination sensibler 
Symptome beobaehtet, die auf eine umsehriebene Lision in der dor- 
salen Medulla oblongata hinweist. Das Syndrom zeigte in allen F~llen 
eine solche Ubereinstimmung, dab es eharakteristiseh fiir eine Sch/~- 
digung bestimmter Art und Lokalisation ersehien. Es handelt sieh um 
Miflemp/indungen in der perioralen Region und gleichzeitig in den Fingern 
beider H~inde, gelegentlieh auch in beiden FfiBen. Diese k6nnen anfalls- 
weise ftir wenige Sekunden bis Minuten auftreten oder einige Tage bis 
Wochen andauern. Die Paraesthesien werden als Kribbeln oder ein- 
gesehlafenes Geffihl beschrieben, ihre Qualit~t kann aber aueh in den 
perioralen Gebieten anders als an den Extremitgten-Enden sein: in 
diesem Falle sehildern die Patienten, dab sie um den Mund mehr ein 
Elektrisieren oder Zueken, in den Fingern dagegen ein Taubheitsgeffihl 
haben. Fakultativ k6nnen elektrisierende, nieht niher  lokalisierbare 
Schmerzen in den Z/ihnen auftreten. 

Die LokMisation der MiBempfindungen verweist auf eine Ftmk- 
tionsst6rung in dem Anteil der dorsalen Medulla oblongata, in dem die 
langen sensiblen Bahnen und die absteigende Trigeminuswurzel dieht 
benaehbart liegen. Das intermittierende Auftreten legt den Gedanken 
nahe, daf~ in der Pathogeliese dieser St6rungen nieht alleill mechanisehe, 
sondern aueh vaseuld&e Faktoren eine I~olle spielen. Diese Auffassung 
wird auch dadureh gestiitzt, dab dieselbe Symptomatik bei Vertebralis- 
und Basilaris-Insuffizienz zu beobaehteu ist. Zur Erl/~utemng werden 
9 F~ille kurz besehrieben: 5 Uberstreckungsverletzungen der H W S  und 
4 Ge/iifiprozesse versehiedener Genese. 

Fall 1. Der 24j~hrige Kr. erlitt am 26.6.1961 einen ArbeitsunfM1, bei dem ihm 
~us 8 m ttShe eine sehwere Die]e ~uf den Migtelkopf fiel. Er stfirzte nueh yore zu 
Boden, verlor abet nieht das Bewul3tsein. Sofort danaeh bemerkte er, dub die 
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Finger beider Hgnde taub wurden, ,,wie erfroren", u n d e r  hatte das Geffihl, als ob 
sie sich nach innen zur Faust ,,zusammengezogen" h~tten. Als er auf die H~nde 
blickte, stellte er zu seinem Erstaunen lest, dab dies nicht der Fall war. Die Mif~- 
empfindungen erstreekten sich in Form eines leichten Kribbelns auch fiber beide 
Unterarme bis zu den Ellenbogen. Nach der Einlieferung in die Chirurgisehe Klinik 
der Universit~t Freiburg, etwa 20 min sparer, traten zu diesen Paraesthesien ffir 
wenige !Vfinuten ein e]ektrisierendes Geffihl in einer sehmalen Zone um den 1V[und 
und Kribbelu in beiden Oberschenkeln auf. Die Taubheit an den Fingern dauerte 
i Tug lung an. Bis April 1962 kehrten die MiSempfindungen perioral und in den 
Fingern noeh dreima] ffir einige Minuten wieder: nach einem Sprung aus dem Bert, 
naeh Alkoholgenul3 und einmal, als er sieh gerade hinge[egt hatte. 

Neuro]ogiseh fund sieh 1 Tug nach dem Unfall ein lebhafter, horizontaler Blick- 
riehtungsnystagmus naeh re. und li. mit rotatorischer Komponente, der sieh am 
30.6.1961 aueh im ENG zeigte. Bis Anfang August 1961 hatte sich der Nystagmus 
zurfiekgebildet. Am 30.6.1961 Alpha-EEG ohne Kerdver/~nderungen. Die Kon- 
trolle im Dezember 1961 ergab eine Besehleunigung der Alpha-Frequenz um 2/see. 

Kr. klagte ffir einige Monate naeh dem Unfall fiber lageabh~ngigen Sehwindel 
mit Augenflimmern. 

Fa l l2 .  Die 22j~hrige J.  Schm. wurde am 7.5.1962 bei einem Zusammenstol~ 
in weitem Bogen yore Rficksitz eines ~otorrollers geschleudert, wobei sie sieh 
fiberschlug und mit dem Kopf am Boden auf~raf. Sie stand sofor~ wieder auf, ver- 
spfirte ein Hitzegeffihl im Kopf und mul~te sieh wieder hinsetzen. Hier verlor sie 
das Bewul~tsein und kam nach 10--15 rain wieder zu sieh. Je tz t  verspfirte sie ein 
Kribbeln in beiden H/~nden und Ffil3en, das zu den Unterarmen und Untersehenkeln 
hoehzog. Beide It/inde waren verkrampfb, die Daumen zwisehen t~ing- und Mittel- 
finger eingeschlagen. Um den Mund hatte sie ein taubes, ,,eingesehlafenes" Geffihl 
und gleichzeitig eine Empfindung ,,wie Zucken". 

Ffir einige Nfinuten mugte sie weinen, obwohl sie dies als unangemessen und 
/~rgerlich empfand u n d e s  zu unterdrficken suehte. Gleichzeitig hatte sie eine 
artikulatorisehe Spraehst6rung, die sich ebenfalls raseh zurfickbildete. 

Die Yfil~empfindungen dauerten etwa 1 Std lung an. 1/2 Jahr  lung bekam sie in 
unregelm~l~igen Abst/~nden, oft mehrmals t/~glieh, ein ,,Vibrieren" um den Mund, 
das an der Oberlippe etwas st/~rker als an der Unterlippe war und durch Gehen oder 
andere Erschfitterungen, z. B. Stral~enbahn fahren, ausgelSst wurde. Anfangs war 
sie der Nfeinung, man mfisse diese ,,feinen Zuekungen" sehen kSnnen, was sie aber 
vor dem Spiegel nieht best/~tigt fund. 2 Monate naeh dem Unfall bek~m sie vor- 
fibergehend nieht genauer lokalisierbare Zahn- und Kieferschmerzen, ffir die sieh 
keiue ]okale Ursaehe feststellen ]iel~. 

Bei der ersten Untersuchung am 11.5.1962 waren die oceipi~alen Nerven- 
austrittspunkte druckempfindlich, der Kopf wurde in Schonhaltung naeh vorn 
steif gehalten, die PSR waren sehw~cher als die fibrigen Eigenreflexe auslSsbar. 
EEG und ENG im November und Dezember 1962 o.B. 

Die Pat. klagte fiber Naeken-Hinterkopfschmerzen, lageabh/~ngigen Dreh- 
sehwindel, vor allem bei Kopfwendungen, und fiber Kopfdruck und Augenflimmern 
beim Bficken und Aufriehten. Ver~nderungen an der HWS lieBen sieh rSntgeno- 
logiseh nicht feststellen. 

Fall  8. Die 12jahrige B. Sch. stfirzte am 21.10.1962 yore Pferd und fie] mit dem 
Kopf voran auf den weichen Boden. Sie war ffir einige Minuten bewul~tseinsgetrfibt. 
Als ihr aufgeholfen wurde, butte sie sofort ein Ziehen und Kribbeln in allen Fingern, 
das fiber die Innenflaehe der Hande bis zum Ellenbogen hochzog. Die Beine empfand 
sie ,,wie steif". Die Partien um den ~ u n d  herum kamen ihr ,,wie geschwollen" vor, 
gleichzeitig aber bemerkte sie auch dort ein Kribbeln. In  den Zahnen verspfirte 
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sie einen elektrisierenden Sehmerz, der nieht naher zu ]okalisieren war. Die MiB- 
empfindungen bildeten sieh, unter mehrmaliger wellenfSrmiger Verst/~rkung, bis 
zum Abend langsam wieder zurtiek. Am folgenden Tage kehrten sie noch einige 
Male anfallsweise wieder, u .a .  w~hrend der neurologischen Untersuehung bei 
Prfifung der Sensibilit~t und des Babinski. Die Z~hne waren jetzt aber nieht mehr 
beteiligt, Neurologiseh fanden sich einige Tage lung ein seitendifferenter BlickN 
richtungsnystagmus (re. mehr als li.), der durch Kopfsehfitteln verst~rkt wurde, 
und eine leiehte Ilypaesthesie an beiden Unterarmen. 

Fa l l4 .  Der 60j~hrige Hu. stfirzte am 15.5.1963 aus 2 m HShe yon einem 
Schuppen ab und seMug mit  Stirn und Brust auf den Betonboden auf. Dabei kam 
es zu einer Rippen-Serienfraktur li. tIu. war 10 rain bewugtlos und anschliegend 
noeh 30 min umd~mmert. Er  wurde sofort in die Chirurgisehe Univ. Klinik Freiburg 
gebracht. 

Bei der ersten neurologischen Untersuehung, 2 Tage naeh dem Unfall, fanden 
sieh die Symptome einer rechtsseitigen L/~sion des Cervicalmarks mit linksseitiger 
Hemihyperpathie ab C 2 und reehtsseitiger Reflexbetonung mit positivem Babinski. 
H. Melt zu dieser Zeit den Kopf  steif in Sehonhaltung. Bei passiven Beuge- und 
Drehbewegungen des Kopfes, die sehmerzreflektoriseh eingesehr~nkt waren, kam 
es zu Photismen und unsystematischem Sehwindel. Die HWS.war klopfempfindlieh, 
rSntgenologiseh zeigte sich eine beginnende Osteochondrose mit  leichter Band- 
seheibenversehm~lerung yon C 3- -4  und 5--6  sowie ganz geringer reaktiver 
Spondylose. Traumatisehe Ver~nderungen waren nicht zu erkennen. Die l~Sntgen- 
aufnahme des Sch~dels zeigte eine Carotisverkalkung im Siphonbereich. Etwa 
14 Tage nach dem Trauma setzten anfallsweise 3s ein: t tu.  ver- 
spfirte in den Fingerspitzen beider H~nde, li. mehr als re., ein pelziges, taubes Ge- 
ffihl, ebenso im Gesicht, yon den Backenknoehen und dem Kinnbogen beginnend 
und konzentriseh zum Mund ziehend, ohne jedoeh die Lippen selbst zu erreichen. 
Die Qualit~t der Paraesthesien war an den H~nden anders als im Gesieht, wo sie 
auch als ,,schwammig" empfunden wurden. Die Paraesthesien dauerten nur jeweils 
wenige ~ inuten  und kehrten in unregelm~gigen Abst~nden fiber Wochen wieder. 

l~l~ll 5. Der 24j~hrige P. wurde in der Naeht des 30.10.1962 aus einem Pkw., 
in dem er als Beifahrer sag, herausgesehleudert, als der Wagen yon der StraBe ab- 
gekommen war. P. verlor nieht das Bewugtsein und hatte keine Amnesie. Er klagte 
sofort fiber Naeken-Hinterkopfschmerzen. Im Krankenhaus wurde r5ntgeno]ogisch 
eine Kompressionsfraktur des 7. Halswirbe]s mit leiehter Luxation zwischen dean 
6. mud 7. H W K  sowie eine Dornfortsatzfraktur des 6. Halswirbels festgestellt, die 
sofort dureh Extension mit einer GlissonsehHnge behandelt wurde. 

Wenige Stunden sparer bekam P. die Empfindung, als ob beige Str6me von 
beiden FfiBen mud I-I~nden bis zum Hals hinaufstiegen. Diese Migempfindungen 
hielten etwa 1/~ Std lang an. Sie wiederholten sieh in der Folge h~ufig und treten 
aueh jetzt  (Juli 1964) noeh in Abstgnden yon 2- -3  Woehen auf. Von diesen Nig- 
empfindungen grenzt P. ein anfallsweises Kribbeln und Pelzigwerden des li. Armes 
ab, das erst einige Tage sps einsetzte und ebenfalls bis heute gelegentlich wieder- 
kehrt. 

3/Iehrere Wochen naeh dem Trauma, als die Glissonsehlinge durch einen 
Thorax-I-Ials-Gips ersetzt war, bemerkte P. zum erstenmal ein anfallsweises Span- 
nungsgeffihl um den 1YIund herum, als ob es ihm die Lippen zusammenzSge. Dabei 
empfand er einen Gesehmaek wie Xaramel. Diese GefiihlsstSrungen stellen sieh auch 
heute noeh immer wieder ffir wenige Minnten ein. Einen auslSsenden /~uBeren 
AnlaB kann P. nieht erkennen. 

An weiteren Besehwerden klagte der Pat. noeh fiber Sehwindel und Ohren- 
S a u s e n .  
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Neurologisch fanden sich als Symptom einer cervicalen Contusio spinalis ein 
rechtsseitiges ttornersches Syndrom und eine Abschw~chung der li. BIeR und 
Steigerung des li. PSI~ und ASR. An den I~irnnerven best~nd eine I-Iypaesthesie 
der li. Wangenregion mit Abschw~chung des li. Cornealreflexes. Diese Befunde, die 
ein ~usw~rtiger Nervenarzt bgld nach dem Unfall erhoben hatte, waren bei der 
gutachtlichen Nachuntersuchung im Juli  1964 unveri~ndert. Das EEG zeigte jetzt  
bei normaler Grundfrequenz (Alpha-Typ) leichte Herdveriinderungen occipito- 
temporal li. mit  Alpha-Verminderung. 

Tall 6. Bei dem 59j~hrigen 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 Gefgl~prozeI~ dutch Affektlabflitgt 
und depressive Verstimmungen bemerkbar. Im September 1963 wurde ihm beim 
Holzsi~gen plStzlich schwindlig. Er ffihlte sich leich~ benommen und unsicher auf 
den Beinen. Gleichzeitig verspiirte er ein Kribbein in den Fingern beider tt~nde 
und ein pelziges Gefiihl um die re. )s das fiber der Oberlippe besonders 
stark war. Fiir wenige Stunden war das Sprechen artikulatorisch erschwert. 

Die perioralen Paraesthesien blieben etwa 3 Woehen lang bestehen, die iV[iB- 
empfindungen in den tt~,nden dauerten in wechselnder Stgrke noch an, als 1E[o. 
im Februar 1964 wegen einer depressiven Verstimmung stationgr aufgenommen 
wurde. Der neurologische t~efund war, bis auf einen positiven Romberg, normal. 

Diagnose. Basilaris-Insuffizienz bei renaler t typertonie und ttirnarterios]derose. 

Fal l  7. Bei dem 53j~hrigen K. Gr. war im Sommer 1963 ein Ieichtes t~erab- 
hgngen des li. Oberlides aufgetreten, das sich olme Behandlung nach 8 Tagen 
wieder zurfickbildete. Im Dezember 1963 bekam er erneut ffir wenige Tage eine 
linksseitige Prose. Als sie sich im Januar  1964 zum drittenmal zeigte, stellten sich 
gleichzeitig Doppelbilder beim Blick nach unten und wenige Tage sparer ein 
pelziges Geffihl in den Kuppen der gu~eren Zehen und um den Mund ein, das sich 
nachts versti~rkte. Deswegen wurde Gr. Anfang Mgbrz 1964 in unsere Klinik ein- 
gewiesen. 

t t ier  klagte er noch immer fiber die beschriebenen ~r AuBer 
der linksseitigen Ptose land sich eine Parese des li. iV[. 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 ASI~ lieften sich nicht auslSsen. Die Liquoruntersuchung bestgtigte mit 192/3 
Zellen, 2,7 Kafka EiweiB, 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 bi]deten sich wieder zurfick. 

Fa l lS .  Die 51jghrige ]VL Fe. hatte 1947 nach einer Aufregung plStzlich ein 
pelziges Gefiihl zuni~chst um die re. )/[undh~lfte, dann auch in der ganzen re. Ge- 
sichtshglfte und im re. Arm bekommen. Gleichzeitig wurde ihr dunkel vor den 
Augen, sie hgtte Kopfschmerzen und Sehwindel. Der Zustand dauerte nur wenige 
Tage, wiederholte sich aber innerhalb des folgenden halben Jahres mehrmals in 
gleicher Form. Im l~r 1964 bekam sie, wieder nach einer Aufregung, erneut 
pelzige )/[i~empfindungen, die jetzt li. perioral auftraten und sich ~uf die ganze 
li. Gesiehtsh~Ifte ausbreiteten. In  der li. Wangengegend hatte sie krampfartige 
Schmerzen. AuBerdem bestanden eine artikul~torische SprachstSrung und eine 
Schw~che im li. Arm. Am 23.4.1964 verspfirte sie plStzlich ein tanbes, pelziges 
Geftihl beiderseits um den 1V[und, das sich rasch auf das ganze Gesicht ausdehnte. 
D~bei wurden ihr auch beide Itgnde und FfiBe taub. Sie klagte fiber Schmerzen in 
beiden Schl~fen und Unsicherhei~ beim Gehen. 
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T a b e l l e  

K .  POECK u n d  H .  H v B A C ~ :  

Nr. Name c~ ~ Alter 

Unfallmecha- 
nismus bzw. 

Diagnose, 
Da tum 

Bewugt- 
seinsst6rung 

1. eigene 
Vnter- 

saehur~g 

Migemp 
Lokalisation 

perioral Z~thae Finger beider 
I t~ade 

K . H . K r .  

J . S c h m .  

2 4 J .  am 26 .6 .1961  le icht  be- 
yon sehwerer nommen, 
Diele aus 8 m kelne 
H 6 h e  au f  den  Amnes l e  
Mi t t e lkopf  ge- 
t ro f fen  

2 2 J .  a m  7. 5. 1962 1 - - 2  m l n  
v o m  B[otorrol-  sp~ter ,  n.  
ler gesehleu-  dem Auf -  
de r t ,  m i t  K o p f  s tehen ,  f a r  
au fgeseh l agen  1 0 - - 1 5  m i n  

,,ohnrnaoh- 
r i g " .  Hi tze -  
gefflhl n.  d. 
A u f s t e h e n  

27.6.1961 wie E lek-  
~risieren 

11.5.1962 .,wie Zuk-  2 Mona te  
ken" ,  , ,ein- spare r  bi- 
g e s c h l a f e n "  la tera le  

Z a h n s c h m .  
ohne lokale  
Ursache  

t a u b ,  wie  
e r f r o r e n ,  
, ,als ob sie 
z u s a m m e n -  
gezogen  
wgbren ~ 
w a s  n i c h t  

der  Fa l l  
w a r )  

K r i b b e l n  

B .Sch .  1 2 J .  21 .10 .1962  m i t  f a r  einlge 22.10.1962 wie ge- Elekt r i s ie -  ~aub, 
d e m  K o p f  vor -  M i n u t e n  sehwol len  ren,  Kr ibbe ln  
a n  ve to  P f e r d  ge t r f lb t  u.  s chmerz -  
au f  den  wei- l i i ckenhaf-  h a f t  
ehen  B o d e n  ge- te E r inne -  
s t i i rz t  r u n g  

X . t t u .  c? 6 0 J .  15 .5 .1963  aus  10 ra in  be-  17.5.1963 pelzig,  
2 m H S h e  m i t  wul3tlos, t a u b ,  
S t i r n u n d B r u s t  30 ra in  urn-  s c h w a m -  
auf  B e t o n b o -  d ~ m m e r t  m i g  y o n  
den  au fgesch la -  B a c k e n -  
gen  knochen  bis 

z u m  M u n d  

li. > re.  
pelzig,  t a u b  

E . P .  2 4 J .  a m  30 .10 .1962  
aus  e lnem fah-  
r e n d e n  t ' k w  ge- 
s eh l eude r t  

Sept .  1963 aku -  
te Bas i l a r i s - In -  
suffizienz bei  
a r t .  H y p e r t o n l e  

A r t e r i o -  
sklerose 

J u l i  1964 S p a n n u n g s .  
gefiihl  

wie heil~e 
S t rSme  

K r i b b e l n  
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findungen 
and Qualitat 

IInterarme Beine Einsetzen Dauer 

Kribbeln  Elektr is ie-  F inger  und  1 Tag Fingel  
ten, Vor- U 'Arme  so- kont inuier l ieh ,  
dersei te  fort,  ~/s---1 his Apri l  1962 
beid. Ober- Std. sparer  dre imal  anfalls- 
schenkel,  )erioral weise (Finger  
sp~ter:  in  O 'Sehenkel  und  perioral)  

Kr ibbe ln  

Zehen bei- nur  f a r  wo- 
der  FflBe nige Ylinu- 

ten  

Ffifle und sofort  naeh  kont inuier l ieh  
Unter-  Ohnmach t  e twa  1 Std, an- 
schenkel  : fallsweise 
kr ibbeln  

sofort  

e twa 14 Ta- 
ge sparer  

gaub, 
kr ibbeln,  
ziehen 

wie heiBe 
StrGme 

ExtremitY- 
ten naeh 
Stunden, 
)erioral n. 

Woehen 

Nystaffmus Ataxie, 
Schwindel 

wie heiBe 
StrSme 

lebh. horiz. Breehreiz  
Blickrieh-  
tungsnys t .  
m i t  ro ta t .  
Kompo-  
nente. ENG 
30.6.1961 
-k, Augus t  
196] 

woehenlang 
ENG N o v .  Zwangshal tun~ 
I962 o.B.Ides Kopfes,  
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Tabelle 

andere 1~1~ 
Symptome 

Augenflimmern 115/85 
E E G :  vor~ber-  
gehende Ver- 
l angsamung  d. 
A lpha rhy th -  
m u s  

~ilr Minuten  110/90 
patholog. Wei- 105/85 
non, a r t lku la t .  

mehrma l s  am 
Tag fflr 2 ~ 3  
rain e twa  6 Mo- 
nate lang, nur 
perioral  wie vi-  
brieren,  ,,Fi- 
br i l l ieren",  
Oberl ippe mehr'  
als  Unter l ippe ,  
du t ch  Gehen 
und  Erschi i t te-  
rungen  p rovoz  

kont inuier l ich  Blickrich-  
fa r  e twa  1S tungsny. ,  
Std., dann  re. > li., 
Tag  provoziert ,  du tch  
e twa  bei P r / i -Kopf seh i i t -  
hmg der  S e n - t e l n  verst, 
sibilit/~t odor 
des Bab insk i  

anfallsweise,  
m inu ten l ang  
fi~r Wochen  

eweils bis zu 
30 min  noeb 
anfallsweise 
for tbes tehend 

in H~nden  bis 
Februar  1964 
und l~nger 

Drehschwindel  
bei Kopfdrehg.  
Aufrichten,  
Biicken.Augen- 
f l immern,  
Kopfdruck  
beim Bticken 

beim Drehen  
und Zur tiekle- 
gen des Kop- 
fes: Schwindel 
Obelkei t  und 
Funkensehen.  
Beim Stehen n. 
Gehen Zug 
nach rechts  

SehwindeI 

~llgemeine Un- 
fieherheit  und 
Sehwindel  be im 
Gehen und Ste- 
hen 

SpraehstSrung.  
Oeeipi ta le  
NAP druek-  
sehmerzhaft .  
t t~nde ver- 
krampft ,  Dau- 
men und Fin- 
~er eingesehla- 
;en, willkt~rlich 

nieht zu lgsen. 
PSI~ 

ini t ial  Beine 
,,wie s te i f"  
1 Tag leiehte 
[-Iypaesthesie 
beider Unter- 
3~rme 

heft. Nacken-  
Hinterkopf-  
sehmerzen ra i t  
~chonhMtung. 
~eh/~del-R6 : 
Darotisverkal-  
kung.  Oeeipita-  
le NAP druck-  
schmerzhaf t .  
Hemihype r -  
pa th i e  li. ab  C2. 
A E R ,  1>S1~ re. 

li., Bab insk i  
r e .  ~-  

Ohrensausen 

bds. 
a r t i ku l a to~ -  
seho Sprach-  
stSrung. 
Sehrumpfniere  

160/90 

110f85 

200/130 
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TabeUe (Fortsetzung) 

K. POECK und  H. HUBACH: 

Nr. Name 4' 

8 

9 

K.Gr. 

N[.Fe. 

Alter 

3 5 3 &  

51J. 

Unfallmecha- 
nismus bzw. 

Diagnose 
Datum 

Lues eerebri 
mit akuter 
Hirnstamm- 
symptomatik 
Februar 1964 

rezidivierendo 
Basilaris-In- 
suffizienz bei 
argerieller Hy- 
pertonie und 
Hirnarterio- 
sklerose 

Basilaris-In- 
suffizienz bei 
Hirnarterio- 
sklerose und 
orthostatiseher 
Kreislaufregu- 
lationsstSrung 

Bewu~t- 
seinsstSrun~ 

1. eigene 
Unter- 

suehung 

[~I ~rz 1964 
s~at. 

April 1964 

perioral 

pelzig 

pelzig 

Z~hne 

]gigemp 
Lokalisation 

Finger 
beiderH~inde 

taub, 
pelzig 

beide Dau- 
men pelzig 

Bis zur Aufnahme am 24.4.1964 waren die MiBempfindungen nur  noch ganz 
sehwach vorhanden.  Neurologisch fund sich eine la tente  Parese im li. Arm mit  etwas 
lebhafteren Eigenreflexen. Der Blutdruck,  der auswi~rts seit J a h r e n  um 220/110 
betragen hat te ,  war auf  150/90 abgesunken. 

Diagnose. B~sflaris-Insuffizienz bei arterieller Hypertonie.  

l~all 9. Die 50j&hrige E. Ar. ha t  seit 1 J a h r  t~glieh ein- oder mehrmals  ffir 
werfige Minuten Anf~lle yon Ransehen im li. Ohr mit  ~be lke i t  und  der Empfindung, 
dal~ sie in den Boden versinke. Dabei bekommt  sie ein taubes Geffihl im Mund und 
in den Z~hnen, das sich auf  die Lippen und  seitw~rts fiber beide Wangen ausbreitet .  
Gleichzeitig ha t  sie ~r ,,wie eingeschlafen", in beiden Daumen 
und beiden r i igen .  AuBerdem wird ihr  regelm~gig dann,  wenn sie sich mit  hMb 
naeh re. gewendetem Kopf  auf  den Rfieken legt, fib: etwa 10 sec ,,schwaeh", sie 
ist dann  , ,abwesend" und  kann  in diesem Zus tand  nicht  sprechen, hSrt aber alles, 
was in ihrer  Vmgebung vor sich geht. 

Der neurologische Befund war in jeder Hinsicht  normal. Das EEG war etwas 
unregelm~Big, abet  n icht  pathologiseh ver~ndert .  Internis t isch bes tand  eine hypo- 
tone Blutdruckregulat ionsst6rung mi t  Einengung der Ampli tude yon 145/85 mm 
Hg in der Ruhe,  auf  120/95 mm t t g  im Stehen. Psyehisch wirkte die Pat .  leieht 
organisdh ver~ndert.  Weitere Untersuchungen warden ambulan t  n icht  vorge- 
nolnmen. 

Diagnose. Basilarisinsuffizlenz bei beginnender HirnarteriosMerose und  ortho- 
stat ischer Kreislaufst6rung. 

D ie  w i c h t i g s t e n  M i n i s c h e n  D a t e n  d i e s e r  Fs s i n d  i n  d e r  Tabelle 
z u s a m m e n g e s t e l l t .  
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Tabelle (Fortsetzung) 

findungen 
und Qualit~t 

Unterarme Beine 

Kuppen d. 
au2. Zehen 
pelzig 

Taubheits- 
geffihl in 
beiden 
FaBen 

]~insetzen 

sofort 

rezidivie- 
rend, akut 

Dauer 

bis zur Unter- 
suehung und 
li~nger 

mehrere Tage 

tenmehrere Minu-] 

Nystagmus 

Endstellny. 
re. > li. m. 
rotat.Kom- 
ponente 

Ataxie, 
Schwindel 

unsystemati- 
seher Schwin- 
del beim ersten 
Auftre~en 

Empfindung, 
,,in den Boder 
zu versil~lkeyl c' 

andere 
Symptome 

inkomplette 
III-Parese bds. 

dunkel vor den 
Augen, artiku- 
latorische 
Sprachst5~ung, 
vort~bergehen- 
de Sehw~che d. 
re. oder li. Ar- 
mes 

li. 0hrenrau- 
schen, Ubel- 
keit 

140/80 

220/11C 
150/90 

145/85 
120/95 

Diskussion 

Distal betonte Migempfindungen in den Extremit~ten sind naeh 
Schleuderverletzungen der HWS bekannt. Sie werden auf eine Zerrung 
der hinteren Wurzeln und Sch~digung der Hinterh6rner und langen 
sensiblen Bahnen im oberen Halsmar/c zurfickgeffihrt. Die Ursache daffir 
sehen SCaNEID]~R (1954, 1955), KUHLENDAHL (1962, 1964) und STOLT- 
MANN U. BLAOKWOOD (1964) in erster Linie in einem ,,Kneifzangen- 
meehanismus", bei dem das Halsmark infolge (Jberstreckung der Wirbel- 
siiule zwischen den zusammengepreBten Wirbelb6gen durch das Li- 
gamentum flavum gequetscht wird. Wenn die Paraethesien bei Kopf- 
bewegungen auftreten, ~hneln sie dem yon WAWERSlK (1942) und 
BECK]~I~ (1947) beschriebenen ,,Nackenbeugezeichen", fiber das eine 
gr6Bere iiltere Literatur vorliegt. Es wurde meist als Symptom trau- 
matischer adh~siver Arachnitis spinalis gedeutet. D. TS~slS (1963) konnte 
bei ~hnlichen Fgllen Einrisse der hinteren Lgngsb~nder finden. Aus der 
besonderen Hiiufigkeit neurologischer St6rungen, die dem Syndrom der 
vorderen Spinalarterie entsprachen, schlog er aber, dab prim~re und 
sekundi~re Durchblutungsst6rungen in der Pathogenese der traumati- 
schen Rfickenmarkssch~digungen eine groBe Bedeutung haben. Me- 
chanische und vasculgre Faktoren mfissen sich hier aber nicht aus- 
schlieBen, sondern k6nnen schiidigend zusammenwirken (u. a. Zffncg 
1954, 1962, SC~NEID]~R U. C~OSB:~ 1959, SOn~EID]~ U. SOI~EMM 1961, 
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GA~CIN u. Mitarb. 1962, BAI~I~AQUElC-]~OICDAS u. Mitarb. 1964). In  
manchen F~llen (siehe z .B .  unser Fall 5) ]assen sich die Folgen der 
lokalen I~iiekenmarksl~sion yon den sekund~r vasal bedingten Fern- 
symptomen abgrenzen (siehe unten). 

Diese Kombinat ion vasculi~rer und meehaniseher Seh~digungen ist 
ffir das untere und mittlere I~alsmark die Regel. Ffir das hier beschriebene 
Syndrom ist der meehanische Faktor  sieher yon geringerer Bedeutung, 
da der Ort der L~sion h6her, in der dorsalen Medulla oblongata, zu 
suchen ist. 

Das regelm~l~ige Auftreten perioraler MiBempfindungen zeigt eine 
FunktionsstSrung in der spinalen Trigeminuswurzel an. Die zwiebel- 
schalenfSrmige Begrenzung auf den inneren bis mittleren Sektor ent- 
spricht cter zentralen Representat ion im rostralen und mittleren Ab- 
schnitt  der bulbi~ren Kernss des Trigeminus (Substantia gelatinosa 
Rolandi). Diese Beobachtungen sind ein weiteres Argument gegen die 
Auffassung yon B ~ G I  (1955), der keinen Unterschied in der peripheren 
oder zentralen sensiblen Representat ion im Trigeminuskerngebiet 
finden konnte. In  die absteigende Trigeminuswurzel wird bekanntlieh 
vorwiegend die Sehmerz- und Temperaturempfindung des Gesiehtes 
projiziert. Entsprechend gaben einige unserer Patienten an, dab sie die 
perioralen MiBempfindungen als elektrisierend und schmerzhaft emp- 
fanden, anders als das Taubheitsgeffihl in I-Ii~nden und FfiBen. 

In  der Kombinat ion mi t  den perioralen MiBempfindungen wird man 
diese Paraethesien nicht durch eine Sch~digung der t t interhSrner oder 
der langen Bahnen im Cervicalmark erkl~ren, sondern auf  den Fasciculus 
und Nucleus cuneatus beziehen, die in der dorsalen Medulla ob]ongata 
in unmit telbarer  ~aehbarschaf t  der absteigenden Trigeminuswurze] 
]iegen (Cl~os]3~:, HUMPHREY U. LAUEI~ 1962). 

Im Nucleus gracflis und cuneatus, den Endkernen des Fasciculus gracilis und 
euneatus, finder sich bekanntlich eine somatotopische Gliederung (Abb. 1): die 
Afferenzen yon den Beinen werden medial, die yore unteren Rumpf rostro-luteral 
in den 57ucleus gracilis projiziert, die Impulse yon den oberen Extremit~ten in den 
Nucleus cuneatus. Der KSrper ist in diesen Nuclei also homolateral sensibel re- 
pr~sentiert: die Fiifle medial und caudo-medial, der Hals lateral und rostro-lateral, 
die fibrigen Abschnitte in entsprechcnder Ordnung dazwischen. 

Unmittelbar lateral vom Fasciculus cuneatus liegt der Tractus spinalis 
trigemini mit seinem zugehSrigen Kern. Auch hicr besteht eine somatotopische 
Gliederung derart, daI~ die Reprasentation der Umgebung des ~undes dem Nucleus 
und Fasciculus cuneatus am n/~chsten liegt (Abb. 2). 

Die enge topographische Beziehung zum Vestibulariskerngebiet, 
das sieh rostral anschlieBt, macht  es versti~ndlich, dab auch Nystagmus 
beobachtet  wird und die Pat ienten meist fiber Sehwindel klagen. Aueh 
die gelegentlichen artikulatorischen SpraehstSrungen sind als bulb~re 
Symptome aufzufassen. 
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Eine direkte mechanische Sch~digung der Medulla oblongata ist auf 
diesem Niveau und bei einer so umschriebenen Begrenzung schlecht vor- 
stellbar. Dagegen wird man in der pathophysiologischen Deutung, 

Sacral 
Lumbal 

/ Vf,:/ ~hor~,,a, 
/ ~ f ~ / :  " ~ / ~ / , ~  Cervical 

Abb. 1. Schcmatische Darstellung eincs QucrsehnR~s durch das menschliche Rfickenmark im Segment, 
C~. Somato~opischc Gliederung der tIintcrstr~nge und des Traetus spinalis N. trigemini 

Nucleus 
:Fasciculus gracilis gracilis 

Nucleus 

Tractus , 
spinalis l 

Tractus 
fc 

Tractm 
thalami( 

spino 
1 

Fasciculus gracilis 

is 

Locere- 

Locere- 
is 

lothala- 
~lis 

Pyramidenkreuzung 
Abb.2. l~fickcnmarksquerschnitt in H8he des ?)bergangs zur ~edulla  oblongata. Schematische 

Darstellung der Bahnen 

~hnlich wie bei l~iickenmarkstraumen, eine gef/il~abh~ngige Funktions- 
stSrung diskutieren miissen. 

Das attackenweise oder phasenhafte, teilweise yon Kopfbewegungen 
abh~ngige Auftreten der Mil~empfindungen ist ffir zirkulatorisch be- 
dingle Krisen charakteristiseh. Die vol]standige Rfickbildungsfi~higkeit 
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Abb.3a- -h .  Die u der medull~tren Arterien (schraffiert) auf der Ebene der 
mittleren Olive (aus S~O~]~O~D 1916b). a Art. sDinalis anterior; b Art. vertebralis; e Art. vertebralis 
bei Fehlen der reehten Art. cerebell, post. inf.; d Art. spin. posterior; e - -h  4Varianten im 

u der Art. cerebellaris posterior inferior 
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des Syndroms und  das Fehlen objektiver neurologischer Ausfalle 
sprechen weiterhin dafiir, dag den Migempfindungen als Reizerschei- 
nungen nur  eine funktionelle St6rung ohne morphologisehe Lasion 
zugrunde liegt. Der wiehtigste Hinweis auf  die vaseulare Genese ist das 
Auf t re ten  des gleiehen Syndroms bei Ver tebra ] i s -und  Basi]arisinsuffi- 
zienz (siehe aueh WILLIAMS u.WILsON 1962). Bei dieser findet sich haufig 
auch eine Zwangshal tung des Kopfes mi t  Naeken- und  Hinter-  
kopfschmerzen, die mehrere der Pat ienten  mit  Ubers t reckungs t rauma 
geboten hat ten,  ohne dab sich rSntgenologisch eine F rak tu r  oder grSbere 
Luxat ion  der HWS gefunden hatte.  

Die Gef/~Bversorgung der 3~edulls oblongata ist bekanntlieh augerordentlieh 
variabel (siehe u. a. STOPFO~D 1916a, b, KRAY~ni)~L u. YASARCIL 1957, dort such 
Zusammenfussung der Literatur). Am meisten konstant ist die Art. spinalis anterior, 
die sieh 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 _~ste aus der A. verte- 
bralis. Die Vascularisation eines kleinen dorsolateralen Bezirkes (Abb.3d), in dem 
die Hinterstr/~nge und ihre Kerne liegen, erfolgt naeh STOrFO~D mit groBer Kon- 
stanz dureh die A. spinalis posterior. Diese entstammtG racist der A. eerebeUi 
posterior inferior, seltener der Vertebralis. 

Die A. eerebelli posterior inferior, racist aus der Vertebralis, gelegentlieh aus 
der Basilaris, versorgt direkt einen dorsolateralen Anteil der Medulla, in dem sieh 
Nucleus und Traetus spinalis trigemini befinden. Ihr Verlauf ist besonders in- 
konstant, nieht selten fehlt sic einseitig. Abb. 3 e--h zeigen vier Varianten der Blut- 
versorgung aus der A. eerebelli posterior inferior. 

Ist eine der genannten Arterien nieht oder nur ungeniigend ausgebildet, dehnt 
sieh das Territorium des benaehbarten Gef~ges entspreehend aus (Abb. 3e), wozu 
das feine lVfasehenwerk anastomosierender Gef/~ge sehr gtinstige Verh/iltnisse bietet. 

Da  der Ort der Sehadigung in unseren Fallen in der dorsalen Medulla 
oblongata  zu suehen ist, liegt er in einem Endst romgebie t  der A. verte- 
bralis und  ist f/Jr isehamisehe Zirkulat ionsst6rungen besonders dis- 
poniert (SCHNEIDER 1951, ZOLCH 1954, MEYER 1958, SCHNEIDER U. 
CROSBY 1959). Diese Gef&hrdung wird noch dadurch verstarkt ,  dag es 
sieh im Querschnit t  um eine Grenzzone (Zt~LCH 1954) zwisehen zwei 
Gef&gterritorien, dem der A. spinalis posterior und  der A. cerebelli post.  
inf., handelt .  Die Isehamie ha t  in unseren Fallen nur  zu Reizerscheinun- 
gen als leiehtester Fo rm einer Beeintracht igung des Leistungsstoff- 
weehsels gef/ihrt. Der Strukturstoffweehsel war nieht betroffen, so dab 
eine vollstandige t~iickbildung eintreten konnte.  

Bei Vertebralis- und Basilaris-Insuffizienz k o m m t  es aufgrund 
arteriosklerotischer Gefagver&nderungen sehon bei Kopfbewegungen 
oder Blutdrueksehwankungen zu isch&miseh bedingten Funkt ions-  
st6rungen im Hirns tamm,  die in leichten Fallen zunaehst  reversibel 
sind. Man muB annehmen,  dab bei Ubers t reckungs t raumen der H W S  
eine I r r i ta t ion  der Art t .  Vertebrales eintreten kann, die ebenfalls eine 
Mangeldurehb]utung im Versorgungsgebiet dieser Art t .  oder ihrer ]4ste 
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zur Folge hat. Diese kunn im Halsmark bis zu Erweichungen ffihren, 
h/iufiger aber sind aueh aloft, wie die Beob~ehtungen yon Sc~NrIn~,  
KVt~L~NDAHL und D. T S ~ I s  zeigen, die Funktionsst6rungen reversibel. 
Bemerkenswerterweise kSnnen diese zirkulatorisch bedingten trau- 
mutischen Rtickenmarkssch~digungen uuch mit einem Intervall yon 
Stunden his Tugen einsetzen, wie wit es uueh bei unserem Full 4 beob- 
uchten konnten. 

Du sich der Unfullmechunismus in seiner Auswirkung auf die Wirbel- 
s/~ule in ullert seinen Einzelheiten nie iiberblicken lggt und die Gef/~B- 
verh/~ttnisse in der l~egel nieht ungiographiseh untersucht werden, mug 
es often bleiben, wurum in einem Full ein Syndrom des nnteren Huls- 
murks, im underen ein dorsales Oblongutasyndrom eintritt, wie es hier 
besehrieben wurde. MSglicherweise gibt eine Blutdruek-ttypotonie oder 
eine urteriosklerotische Gef~gver/inderung eine Disposition zu diesen 
seknnd~r vusalen Fernsymptomen. 

Bei den F/~llen mit truumutiseher Genese kann sieh die Fruge nuch 
tier gutuchthchen Beurteilung stellen. Dubei ergibt sich sofort die 
Schwierigkeit, dug die herkSmmlichen Termini dem Sch/idigungs- 
mechanismus und seinen Folgen nieht gereeht werden. Eine morpho- 
logisch fuBbure L/~sion, wie sic unter dem Oberbegrift der Contusio 
spinutis uls K~mutomyelie, Myelomulueie oder unmittelbure mechunische 
Substanzschadignng des Riiekenmurks zusammengefuBt wird, dfirfte 
nuch Symptomutik und Verluuf (siehe oben) nicht vorliegen. Aber auch 
die Bezeichnung uls Commotio bulbi erscheint nicht zutreffend, du die 
FunktionsstSrungen nur uuf ein eng umschriebenes Gebiet zu beziehen 
sind und phasenhuft oder in Attackea verluufen kSnnen. 

Die Sonderstellung dieser Truumen ergibt sich uuch uus der Art und 
dem Verlauf der EEG-Ver/~nderungen, die bei reinen Schleuderver- 
letzungen ohne Commotionssyndrom und ohne Zeichen einer Hirn- 
contusion nach T o l ~ s  u. S~As~o (1961) in rund 50~ der F/ille ein- 
treten kSnnen: es zeigen sich leichte Allgemeinver/inderungen und 
Dysrhythmien, die bei Verlaufsuntersuchungen, im Gegensutz zu der 
innerhulb eines hulben Juhres erfolgenden kontinuierhchen Rfick- 
bildung bei Contusio cerebri, zuniichst noch zunehmen k6nnen. In 
manehen F&llen ist die Allgemeinver/~nderung initial noch nicht nuch- 
zuweiser~ und bildet sich erst nueh einem gewissen Intervull uus. NIEDE~- 
MEYER (1960/62) hug bei Busilurisinsuffizienz ein h~ufiges Vorkommen 
niedergespunnter EEG-Knrven gefunden. 

Ebenso hKufig wie eine Allgemeinver/inderung werden nuch Schleu- 
dertruumen Herdveri~nderungen beobuchtet. Diese finden sich bevorzugt 
ein- oder doppelseitig fiber der Temporulregion ( T u c x ~  1958, To~RES 
u. Stra~n~o 1961, NI~DE~EYEg 1962) und werden uls Fernwixkung im 
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Versorgungsgebiet der A. cerebri posterior i aufgefal~t, die u. a. die rhin- 
encephalen Strukturen versorgt. Wenn diese Erfahrungen nicht be- 
rficksichtigt werden, kann naeh 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 
Verffigung, so daG wir nur beschreibend yon einer rfickbildungsfahigen 
traumatischen bulbaren Zirkulationsst6rung sprechen kSnnen. Ahnliche 
~berlegungen ]batten W. TONI~IS (1956) dazu geffihrt, die t t i rn t raumen 
naeh ihrem Schweregrad anstelle der sonst iibliehen Differenzierung in 
Commotio und Contusio cerebri in drei Gruppen einzuteilen. Ver- 
sicherungsrechtlich haben wit in unseren Fallen vorgeschlagen, unfall- 
bedingte Beschwerden nur ffir eine befristete Zeit anzuerkennen. 

Zusammenfassung 
1. Nach Uberstreckungstraumen der HWS und bei Basilarisinsuffi- 

zienz wurde ein charakteristisches sensibles Syndrom beobachtet:  
MiGempfindungen in der perioralen Region und in den Fingern beider 
I-Iande, die bis zur Dauer yon mehreren Monaten meist anfallsweise, 
ohne erkennbaren auGeren Anlal~ auftraten. 

2. Die Verteilung dieser Mil~empfindungen und die fakul tat iv  be- 
gleitenden Symptome (Nystagmus, Sehwindel, Unsieherheit beim Gehen, 
Brechreiz, artikulatorisehe Sprachst6rung, Nackensteife, Druckschmerz 
der occipitalen NAP) weisen auf eine umschriebene Lasion 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 l~fickbildungstendenz 
und das Vorkommen nach t tWS-Trauma und bei Basilarisinsuffizienz 
zeigen an, dab es sich um eine gefaGabhangige Funktionsst6rung 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 tIinsicht zu ischamischen Funktionsst6rungen dis- 
poniert. 

4. Pathogenese, Prognose und gutachtliche Beurteilung werden 
diskutiert. 
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