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Palmomental Electrography:
Evoked Facial Responses to Median Nerve Stimulation
Methods and Results in Normal Subjects

Summary. Reflex, instinct and voluntary movements of the face and the upper
limbs, especially those between hand and mouth show a widespread inter-
relationship. Little is known of the neurophysiological pathways involved.
One of these interrelated reflexes which is easily elicted clinically, is the
palmomental reflex (PMR). This reflex has proved to be of use as a screening
test for cerebral lesions damage: a lateralized, increased, or inexhaustable
PMR indicates the presence of a contralateral lesion of the pyramidal or extra-
pyramidal system.

The aim of the following study was to find a practicable method of
stimulation and detection in order to examine and define the normal reflex
response. Our investigation shows that one can define the neurographic para-
meters of the normal reflex response. Hence it should be possible to compare
these results with findings in patients with lesions of the nervous system. Our
methods are described and the results discussed as are the indications for
palmomental electrography (PMEG).

Key words: Palmomental reflex - Electrophysiological examination - Nocicep-
tion — Normal subjects.

Zusammenfassung. Zwischen dem Gebiet der oberen Extremitdten und dem
Gesicht, speziell zwischen Hand und Mund bestehen vielschichtige funk-
tionelle Beziehungen auf dem Gebiet der Reflex-, Instinkt- und Willkiir-
motorik. Uber die neurophysiologischen Grundlagen dieser Korrelation ist
wenig bekannt. Als Kernstiick einer reflektorischen Bezichung zwischen Hand
und Mund gilt der klinisch einfach zu priifende Palmomentalreflex (PMR).

Sonderdruckanforderungen an: Dr. med. Rolf Lischewski, Abt. Neurologie der Universitit Ulm,
Steinhévelstrale 9, D-7900 Ulm/Donau, Bundesrepublik Deutschland

0003-9373/80/0228/0287/$02.40



288 R. Lischewski und G. Lisson

Bei Normalpersonen nur ausnahmsweise nachweisbar, deutet ein patholo-
gischer PMR, d.i. gesteigerte, seitendifferente oder unerschépfliche Kontrak-
tion der Haut- und Kinnmuskulatur ipsilateral bei mechanischer, leicht
schmerzhafter Reizung am Thenar auf eine — hiufig kontralaterale — Lision
cerebraler Strukturen.

Ausgehend von diesen klinischen Beobachtungen und entsprechenden
elektrophysiologischen Voruntersuchungen wurde versucht, eine praktikable
Methode der elektrischen Reizapplikation und myographischen Registrierung
der Reflexantwort zu entwickeln. Es ergaben sich dabei reproduzierbare Kri-
terien bei Parametern der Reflexantwort, die als ,Normalbefund“ zur Grund-
lage bei der Beurteilung der Ergebnisse bei ZNS-Lisionen dienen koénnen.
Vorliegende Arbeit stellt die Methodik dar, diskutiert die Ergebnisse und ver-
sucht eine neurophysiologische Deutung. Auf klinische Indikationen zur
palmomentalen Elektrographie (PMEG) wird hingewiesen.

Schliisselworter: Palmomentalreflex — Elektrophysiologische Untersuchung —
Nocizeption — Hautreflexe ~ Normalbefunde.

Einleitung

Die klinische Prifung des Palmomentalreflexes (PMR) und die palmomentale
Elektrographie (PMEG) beruhen beide auf dem Vorhandensein einer Reflex-
verbindung zwischen Hand und Mund, die bei schmerzhafter Reizung der Hand
aktiviert werden kann. Beziiglich der Auslosbarkeit bei Gesunden und Proban-
den mit ZNS-Lisionen bestehen signifikante Unterschiede: Wahrend der mecha-
nisch ausgeléste PMR bei Normalpersonen des mittleren Lebensabschnittes nur
als Variante (5% bei 7) auftritt, war nach Voruntersuchungen [2, 3, 4, 5, 6, 9, 10,
11, 12, 13] bei elektrischer Stimulation der Hand, bzw. des N. medianus oder
N.ulnaris direkt fast ausnahmslos eine Reflexantwort zu registrieren. Dabei gilt
als rezeptives Hautfeld mit der niedrigsten Schwelle die Volarfliche der Hand. Bei
geniigend hoher Reizstiarke 1406t sich der Reflex dann auch von jeder beliebigen
Stelle des Integumentes ausldsen [9, 13]. Die Ergebnisse der wesentlichen elektro-
physiologischen Voruntersuchungen werden in Tabelle 1 gegeniibergestellt.
Bei unterschiedlicher Methodik und inhomogenem Probandengut eignen sich
die vorliegenden Ergebnisse nicht zur Festlegung von Normwerten der ent-
sprechenden Reflexparameter. Relativ einheitlich wird die Auffassung vertreten,
daB der Reflex beim hirnorganisch Gesunden innerhalb von fiinfmaliger repete-
tiver Reizung habituiert, dal er bei Probanden mit hirnorganischen Erkran-
kungen hingegen hiufig enthemmt, d. h. beziiglich Amplitude und Dauer ver-
starkt zu registrieren ist und die Habituation oft fehlt. Es werden teilweise ver-
schiedene Komponenten der Reflexantwort (R1-R3) beschrieben [3, 9, 11]. Bei
ungeniigender Kenntnis des afferenten Reflexschenkels, vor allem, weil ungewif3
ist, ob der sensomotorische Cortex direkt in den Reflexbogen eingeschaltet ist,
gilt die Reflexantwort bisher als noch nicht mit Sicherheit deutbar. Die vor-
liegende Studie Gber Parameter der Reflexantwort bei gesunden Versuchsper-
sonen ist Teil einer umfangreichen Untersuchung, deren Ziel es ist, durch
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Vergleich der Befunde bet Gesunden und ZNS-Erkrankten einerseits Erkennt-
nisse iiber Verlauf und Funktion des Reflexes beim Gesunden zu erhalten,
andererseits die diagnostische Verwertbarkeit der beschriebenen Untersuchungs-
methoden bei Probanden mit definierten ZNS-Erkrankungen zu priifen.

Methode

Probanden. Das unten beschriebene Untersuchungsprogramm wurde bei 40 freiwilligen Ver-
suchspersonen (16 weiblich, 24 ménnlich) durchgefiihrt. Es handelt sich um drztliches und
nicht-drztliches Krankenhauspersonal sowie um Patienten mit radiculdren oder peripheren
Nervenlidsionen der unteren Extremitéaten (r» = 12). Das Durchschnittsalter dieser Gruppe war 35
Jahre.

Untersuchungsprogramm. Nach Voruntersuchungen, bei denen verschiedene Arten der Reiz-
applikation mit Modifikation von Elektrodenart (intracutan, Oberflichenelektrode), Reizort
(Daumenballen, N.ulnaris-, N. medianus-Stamm), Reizstarke (V) und Reizfolge (Einzel- und
Serienreize) durchgefiithrt wurden, um die nach praktischen und theoretischen Gesichtspunkten
giinstigste Art der Reizapplikation zu ermitteln, wurde das nachfolgende Untersuchungs-
programm erstellt. Die Dauer der bilateralen Untersuchung eines Patienten mit technischer
Vorbereitung und Instruktion betrdgt ca. 15min.

Reizapplikation. Zwei geriffelte Oberfldchenelekiroden am Handgelenk tiber dem N. medianus
(Distanz 1cm), proximal vom Ligamentum carpi transversum. RegelmiBige elektrolytische
Behandlung der Elektroden und Vorbereitung der Haut mit Raspel und Aceton. Befestigung
mit Heftpflaster.

Ableitung. Bipolare, konzentrische Facialiselektrode intramuskuliar im Kinn (Elektrode von
Kinnspitze jeweils 1cm nach lateral und 1,5cm unterlippenwirts).

Haut-/Oberflichenelektroden erwiesen sich wegen der im Kinnbereich iibereinander-
liegenden unterschiedlichen Muskelindividuen nach mehrfacher Kontrolle fiir diese Unter-
suchung als ungeeignet (Unschérfe der Trennbarkeit einzelner Komponenten und hoher Fre-
quenzen der Reflexantwort).

Reizserie. Drei Impulse von jeweils 2ms Dauer iiber 22 ms, d. h. bei repetitiver Einstellung von
100/s. Reizfolge: 0-10-20ms. Reizstirke: supramaximal mit 125V.

Reizfolge. Reizapplikation rechter N. medianus, Ableitung rechter M. mentalis. Finf Reizserien
mit Pausen von jeweils 30s. Pause von 3 min zum Umkleben der Elektroden und Umsetzen der
Facialiselektrode. Reizapplikation linker N. medianus, Ableitung linker M. mentalis. Reizfolge
wie auf Gegenseite.

Registrierung. Kipp 50ms/E. Verstarkung 100 pV/E.

Dokumentation. Photo mit Polaroid-Kamera. Ausmessen der Reflexparameter mit Stechzirkel.

Ergebnisse

Die Untersuchung wird von den meisten Probanden als unangenehm bis schmerz-
haft empfunden. Der Reiz wird als kurze brennende Sensation am entsprechen-
den Handgelenk mit Ausstrahlung nach proximal bis zur Ellenbeuge beschrieben.
Besonders unangenehm sei die jeweils erste Impulsserie, da trotz vorheriger
Instruktion die Reizqualitit iiberraschend sei. Die weiteren Reize werden bei
gleicher Stiarke im Normfall wesentlich schwicher empfunden. Immer wird der
Reiz mit einer kurzen Beugezuckung der Hand, manchmal auch des Armes der
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Tabelle 2. Verdnderung von
Reflexparametern bei zu-
nehmender Reizstarke (V x 3). v ms ms Y

Reizstarke Latenz Dauer Amplitude

Typischer Einzelfall

60 70 70 400
80 60 90 900
90 40 165 >1600
100 40 150 >1600
150 30 260 >1600

gereizten Seite beantwortet; die letzte Reizserie fiihrt im Regelfall nicht mehr zu
wesentlicher Massenbewegung. Die Kontraktion der Haut und Muskulatur des
Kinns wird vom Probanden im Regelfall nicht registriert, ist fiir den beobachten-
den Untersucher aber fast immer deutlich zu erkennen, hufig ipsilateral starker
als kontralateral.

Reizschwelle

Vorversuche mit intracutanen Nadelelektroden am Thenar und Einzel- bzw.
repetetiver Reizung ergaben, daBl bei diesem Auslésemodus im Vergleich zur
direkten Oberflichenreizung tiber dem N.medianus bei intracutaner Reizung
hdhere Reizstirken notwendig sind. Teilweise gelang selbst bei Benutzung
maximaler Reizstiarken keine Reflexaustdsung. Zusitzlich ist die intracutane Aus-
16sung der sensibel reichlich versorgten Thenarhaut fiir den Probanden aufer-
ordentlich schmerzhaft. Die intracutane Reizapplikation am Thenar haben wir
aus diesem Grunde verlassen. Nach Reizung mit Oberflachenelektroden am
Thenar, am Kleinfingerballen, iber dem N.medianus und N.ulnaris in ver-
schiedenen Hohen erwiesen sich beziiglich Schwelle, Schmerzbelastung und
Reproduzierbarkeit die Stimme von N.ulnaris und N.medianus proximal des
Handgelenkes am geeignetsten. Wir entschieden uns fiir den Stamm des N. me-
dianus, um die Korrelierbarkeit zum klinisch auslosbaren PMR am Thenar zu
erhalten und weil {iber diesen Nervenstamm die Reizschwelle deutlich niedriger,
die Reflexantwort aus dem M. mentalis kriftiger ist, als bei Reizung fiber dem
N.ulnaris. Die in der angegebenen Weise angebrachten Oberflachenelektroden
wurden im Intervall als schmerzfrei empfunden und veridnderten wihrend der
maximal 4 min dauernden Untersuchung jeder Extremitét einer Seite ihre Lage
nicht. Mit der verwendeten Reizstirke von 125V als Einzelreiz, appliziert iiber
dem N.medianus, war bei gesunden Kontrollpersonen eine vollstindige Reflex-
antwort selten, bei zwel Einzelreizen innerhalb von 20 ms noch nicht konstant,
immer aber bei drei Einzelreizen innerhalb von 20 ms zu erhalten. Dies ist als
Sensitivierungseffekt zu deuten. Als niedrigste Schwelle bei dieser Applikations-
art fanden sich drei Einzelimpulse zu je 60 V innerhalb von 20 ms. Reizstarken zu
125V sind mit Sicherheit supramaximal. Die Verdnderungen von Latenz, Dauer,
Amplitudenmaximum bei wachsender Reizgrofe fiir einen typischen Fall werden
in Tabelle 2 wiedergegeben.

Mit zunehmender Reizstirke verkiirzt sich in der Regel die Latenz; Dauer der
Reflexantwort, Amplitudenmaximum und separierbare Komponenten nehmen
zu.
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Abb.1A-F. Typen normaler Reflexantworten (unterschiedliche Probanden). A Initiale Welle,
3 Komponenten — spindelférmig, Willkir. B Initiale Welle; 3 Komponenten — gleichférmig,
Wiltkiir. C Kaum trennbare Komponenten (3), Willkiir (Einzelpot.). D Lange Latenz, 3 Kompo-
nenten — decrescendo. E Initiale Welle, schnelle Komponentenfolge, Willkiir. F Kiirzestmogl.
Latenz, Habituation bei R2 (5. Reizserie)

Reflex und Willkiir

Der reflektorische Charakter der Reizantwort wurde durch einen Reaktionszeit-
versuch bei 7 gesunden Probanden nachgewiesen. Nach Instruktion (,,Kriftiges
Vorwolben der Unterlippe” resp. willkiirliches Blinzeln) wurde iiber dem N, me-
dianus nicht schmerzhaft mit 50-60V elektrisch gereizt und die Latenz der
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Willkiirbewegung auf dieses Signal mit Nadel- und Oberflachenelektroden aus
dem gleichseitigen M. mentalis und M. orbicularis abgeleitet.

Fiir den LidschluB nach Reizung solcherart an der gleichseitigen Hand
ergaben sich Werte um 150 ms (Minimum 120, Maximum 160 ms). Die Latenzen
fiir Innervation des M. mentalis waren in der Regel ldnger. Die kiirzeste Latenz
lag bei 180, die lingste um 250 ms; im Mittel kann von einer durchschnittlichen
Latenz von 200-210 ms ausgegangen werden. Willkiiraktivitat im Anschluf} an
die Reflexantwort ist aber keineswegs obligatorisch; vor allem bei der habi-
tuierenden Reflexantwort (s. Abb. 1, C, D, F) kann diese vollstindig fehlen oder
nur in Form einzelner Oscillationen auftreten. Bei 81 gut separierbaren Finzel-
messungen an gesunden Normalpersonen ergaben sich nach Applikation eines
supramaximalen Reizes zwischen Ende desselben und Beginn der Willkiir eine
durchschnittliche Latenz von 183,7ms (+22ms Reizdauer = ca. 205 ms).

Auslosbarkeit

Mit der beschriebenen Reizapplikation und Reizfolge war bei allen 40 unter-
suchten Probanden (ca. 350 Einzeluntersuchungen) elektrographisch eine deut-
liche Reizantwort zu registrieren. Fast immer lief sich die Latenz genau be-
stimmen, in den meisten Fillen auch die Dauer des Reflexes und — wenn vor-
handen — der Beginn der Willkiir.

Reflexantwort

a) Latenzen. Der Mittelwert aller gemessenen Latenzen betrdgt 63 ms, die Werte
der rechten Seite 67, die der nachfolgend gereizten linken Seite 59 ms. Im
Normalfall entspricht dieser Wert etwa dem Ergebnis der dritten Reizung jeder
Seite. Meistens waren die ersten Latenzen ldnger, die letzten Latenzen kiirzer. Da
es sich bei unserer Art der Reizapplikation nicht um Einzelreize, sondern um eine
Reizserie handelt, wurde die Latenz zwischen Ende der Reizserie und Beginn der
Reflexantwort bestimmt. 80% aller so ermittelten Latenzen liegen zwischen 50
und 80 ms (Extremwerte 25-120 ms).

b) Dauer. Die mittlere Reflexzeit zwischen Beginn der Reflexantwort als sichtbare
Ablenkung von der Isopotentiallinie bis zum vélligen Erldschen der Reflex-
aktivitdt betrdgt etwa 109 ms, rechts 111, links 107 ms. 80% der gemessenen
Reflexzeiten liegen zwischen 95 und 155 ms, die Extremwerte umspannen Zeiten
von 20 bis itber 300 ms.

¢) Form der Reflexantwort. Nur ausnahmsweise bestand die Reflexantwort in der
Entladung einer motorischen Einheit; in der Regel kam es zu Aktivititen
mehrerer rekrutierter Einheiten. In der Mehrzahl der registrierten Reflexant-
worten lassen sich 2, haufig 3, manchmal mehr (—5) unterschiedliche Kompo-
nenten erkennen. Gelegentlich geht die letzte Komponente bei verldngerter
Latenz und Verbreiterung der Reflexantwort in Willkiiraktivitat iiber (Abb. 1E).

Vor Beginn der ersten Reizantwort (R1) fand sich hiufig eine kleine negative
Welle um/unter 50 uV, die bei der Latenzmessung nicht beriicksichtigt wurde. R1
beginnt ca. 60-70 ms nach Reizende, hiufig spindelférmig, um nach 3-5 Oscilla-
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tionen ein Maximum von durchschnittlich 800 puV zu erreichen und danach wieder
zur Null-Linie zuriickzukehren; ohne meBbare Pause folgt meistens R2, ebenfalls
haufig spindelférmig konfiguriert mit meist hheren Amplituden als R1 (iiber
1600 pV). Wahrend R1 im Mittel um/unter 25 ms Dauer betriagt, wurde fiir R2 die
Dauer meist um/unter 50ms gemessen. Auftreten und Form von R3 und
mdoglichen weiteren Komponenten ist inkonstant und 146t sich nicht regelmifig
beschreiben. Auffallend war, dal die letzten Komponenten bis R2 bei wieder-
holten Reizversuchen als erste beziiglich Dauer und Amplitude abnehmen und
ganz verschwinden konnen.

Habituation und Sensitivierung

Nahezu regelmifig nahm im Normalfall wihrend des Versuchs mit 5 Reizserien
die Latenz und die Dauer der Reflexantwort ab. Die letzten Latenzwerte einer
Seite lagen um bis zu 60% unter den Werten der ersten Reizserie. Die Dauer
nahm im Mittel bis zu 30% ab. Da bei uns definitionsgemil} die Reizserie immer
rechts begonnen wurde, ergaben sich fiir die nachfolgend durchgefiihrten Werte
der linken Seite jeweils niedrigere Latenzen und Werte fiir die Reflexdauer;
individuell schwanken sie um ca. 25%. Bei unseren gesunden Probanden fanden
sich Habituationszeichen bei wiederholter supramaximaler Reizapplikation in
den letzten Komponenten der Reizantwort und der Willkiir, die Verkiirzung der
Latenz wird als Sensitivierungseffekt betrachtet.

Seitendifferenzen

Der Mittelwert aller Latenzen einer Seite mit dem Mittelwert aller Latenzen der
Gegenseite, also im Normfall rechts gegen links, verglichen, ergibt unter Normal-
bedingungen Differenzen von 0 bis 50 ms, im Mittel 16 ms, fast regelméBig in
Form von kiirzeren Latenzen der nachfolgend gereizten linken Seite. Dies ent-
spricht einer Differenz von maximal 25% zwischen rechts und links. Fiir die
Dauer der Reflexantwort werden auf die gleiche Weise Werte zwischen 0 und
90 ms registriert, im Mittel 26 ms, also ebenfalls etwa 25% Differenz zwischen
rechts und links.

PMR - Klinisch und palmomentale Elektrographie

Zwar resultiert auch die elektrische Reizung iiber dem N.medianus in der be-
schriebenen Weise in klinisch sichtbaren Kontraktionen der Haut und Muskula-
tur der Kinn- und Mundwinkelpartie, jedoch finden sich bei elektrischer Reizung
im Gegensatz zum klinischen PMR fast stets doppelseitige Gewebebewegungen
bei einseitiger Reizung, hdufig auch mit Einbeziehung anderer facialis-inner-
vierter Gesichtsmuskeln. Zudem ist mit der vorgeschlagenen Reizapplikation cine
Reizantwort in jedem Fall, also auch beim Gesunden wie beim ZNS-Erkrankten
zu evocieren, selbst dann, wenn der Reflex klinisch nicht ausldsbar ist. Anderer-
seits besteht keine sichere Korrelation zwischen klinisch auslésbarem Reflex
(3 Probanden) und der elektromyographisch registrierbaren Reflexantwort, in der
Weise, dal3 diese etwa facilitiert oder enthemmt wire.
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Diskussion

Trotz teilweise wesentlicher Unterschiede in der Methodik (Ort, Art der Applika-
tion und Stirke des Reizes) und inhomogenem Probandengut stimmen unsere
Ergebnisse mit den Voruntersuchungen beziiglich Dauer und Latenz der myo-
graphisch abgeleiteten Reflexantwort aus der Kinnmuskulatur nach exogener
elektrischer Stimulation gréBenordnungsmaiflig iiberein. Fiir die Latenz konnen
Zeiten zwischen 50 und 80 ms, fir die Dauer um 100 ms angenommen werden.
Eine weitergehende Normeinengung ist in dieser Gréfenordnung wegen indivi-
dueller und apparativer Imponderabilien weder moglich noch sinnvoll. Unter-
schiedliche Befunde ergeben sich fiir Auslosbarkeit, Form der Reflexantwort,
Phinomene der Habituation und Sensitivierung, woraus unterschiedliche Auf-
fassungen bei der Interpretation der Untersuchung resultieren.

In Ubereinstimmung mit Reis [9], Schaefer et al. [10] und Schrappe et al. [11]
fanden wir unter der Voraussetzung einer geniigend hohen Reizstdrke den Reflex
bei allen untersuchten Normalpersonen. Es wird eine vierfach hohere Reizstirke
zur Auslosung ciner Reflexantwort fiir erforderlich gehalten als der subjektiven
Reizschwelle entspricht. Nach unseren Voruntersuchungen variiert die indi-
viduelle Schmerzschwelle aulerordentlich, so dal ein sicher supramaximaler Reiz
dieser Forderung héhere Reizgrofien erfordert hatte. Der gleiche Effekt ist durch
Summation niederer Reizstirken zu erhalten. Die Ursache fiir die nicht konstante
Auslosbarkeit bei Voruntersuchungen ist daher in der Verwendung zu geringer
Reizgréfen zu vermuten.

Nur in einem Teil der Voruntersuchungen werden unterschiedliche Kompo-
nenten der Reflexantwort registriert [3, 5, 6, 11]. Unsere Untersuchung an
Normalpersonen zeigen eindeutig, dafl zwei, hiufig drei oder mehr Reflex-
komponenten, teilweise sogar mit mefibaren Latenzen zueinander zu registrieren
sind. Diese zeigen unterschiedliches Habituations- und Sensitivierungsverhalten,
so dafl davon ausgegangen werden kann, daf es sich um Reflexantworten unter-
schiedlicher Rezeptor- und Fasersysteme mit unterschiedlich langen Reflexbogen
handelt. Bei natiirlich nur tberschlagsmiBig durchfithrbarer Berechnung der
Fasergeschwindigkeiten unter Vernachlissigung der Synapsenzeiten ergibt sich,
daf vorwiegend Fasern des Typs III (Ad) vermutlich aber auch schneller leitende
Faserverbindungen (1. Komponente) spezifisch mechanosensibler Rezeptoren der
Gruppe II (Ap) beteiligt sind. Vielleicht sind von uns gelegentlich beobachtete
weitere Reflexkomponenten der Gruppe IV zuzuordnen (Kugelberg bei 12). Da
der in unserer Modifikation applizierte Reiz stets zentral als auch peripher lauft
und dort zu entsprechenden Muskelkontraktionen fiihrt, ist natiirlich auch mit
Reflextitigkeit der Muskeldehnungs- und Kontraktionsrezeptoren (iiber Ia und
Ib-Fasern) zu rechnen. Moglicherweise 1duft die schnellste Phase des Reflexes
tiber diese Verbindung. Die Bedeutung der gelegentlich beobachteten negativen
wellenformigen Einzeloscillationen vor Beginn der Reflexantwort — in diesem
Zusammenhang noch nicht beschrieben — ist noch nicht erklidrbar. SchlieBlich
haben unsere Messungen eine von der von Reis [9] angegebenen deutlich ab-
weichende Reaktionszeitmessung (= Zeit des frithestmdglichen Auftretens von
Willkiirmotorik bei sensibler Handreizung) ergeben. Bei submaximaler Reizung
unter der Schmerzschwelle erfolgte Willkiir grélenordnungsmilig nach 200 ms;
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bei supramaximaler Reizung frithestens 150, im Schnitt 180 ms nach Reizende.
Darauf griindet sich unsere Uberzeugung, dal die vorangehenden Oscillationen
sicher reflektorischer Natur sind.

Eine vollstdndige Erschopfung der Reflexantwort haben wir nie gesehen, da
die zeitlichen Abstinde zwischen einzelnen Impulsserien (30 s) groBb genug waren,
andererseits selten mehr als fiinf Reizserien verabfolgt wurden. An einem
besonders typischen Fall (Tabelle 2) kann gezeigt werden, da} die Latenz mit
zunehmender Reizstirke kontinuierlich abnimmt, die Dauer der Reflexantwort
zunimmt. Bei Mehrfachreizung mit gleichbleibend hoher supramaximaler Reiz-
starke ist ein anderes Phidnomen zu beobachten: Zum Teil sprunghafte Ver-
kiirzung der Latenz bis zum vermutlich niedrigsten Wert von um 30 ms nach
Reizende und gleichzeitig Verringerung der Dauer der Reflexantwort, bei der
Latenzverkiirzung bis zu 60%, bei der Dauer um ca. 30%. Wir sehen hierin
einerseits beziiglich der Latenzverkiirzung eine Sensitivierung durch Senkung der
Reflexschwelle, Bahnung und evtl. Irradiation, andererseits beziiglich der Dauer
der Reflexantwort einen Habituationseffekt. Neben nicht abschitzbaren Fak-
toren im direkt betroffenen System zwischen Rezeptor und Effektor ist nach
unserer Meinung vor allem die Verkiirzung der Dauer der Reflexantwort auf
supraspinal hemmende Einfliisse [12] zuriickzufiithren. Hiervon ist sowohl die
Amplitude der Reflexantwort betroffen, stirker aber die (2. und) 3. Komponente
sowie die Ausprigung der Willkiiraktivitat: Das System erkennt trotz Schmerz-
haftigkeit bei Mehrfachreizung die Gefahrlosigkeit des Reizes und reagiert mit
konsekutiver Aktivitditshemmung.

Wie schon fiir den mechanisch ausgeldsten PMR vermutet [7], deuten unsere
Befunde auf einen intrasegmentalen Verlauf des Reflexbogens, d. h. der senso-
motorischen Cortex und extrapyramidal-motorische Zentren sind primér nicht
am Reflexbogen beteiligt. Es handelt sich deshalb wie schon von Reis [9] gezeigt,
um einen Funktionskreis, der bei allen Individuen vorhanden und nachweisbar
ist. Voraussetzung fiir eine normale Reflexantwort ist ein intakter Reflexbogen,
d. h. Lisionen oberhalb des Nucleus N.VII haben keinen Einflufl auf die Existenz
des Reflexes, konnen ihn jedoch modifizieren. Auf diesem Funktionskreis beruht
der klinisch zu priiffende PMR und die palmomentale Elektrographie. Durch die
Verwendung anderer Reizmodalititen bei der elektrophysiologischen Priifung ist
jedoch mit Aktivierung anderer Rezeptor- und Bahnsysteme, mit Irradiation zu
rechnen, wodurch sich zum Teil wesentlich Unterschiede beziiglich Lateralitat der
Reflexantwort, Altersabhingigkeit, Ausdehnung des rezeptiven Feldes und
pathognomonischem Wert ergeben. Die vorgelegte Untersuchung wird deshalb
nicht als Analyse des klinischen PMR verstanden und entsprechend anders
benannt.

Es liegt in der Natur der Sache, dal keine eng gefaliten ,Normalwerte® zu
erwarten sind, entsprechend anderen klinisch-neurographischen Parametern. Die
individuellen Schwankungen sind — wie gezeigt — betrédchtlich. Bei der Aus-
wertung empfiehlt sich, die dokumentierten Befunde beider Seiten als Polaroid-
photos (nebeneinander geklebt) miteinander zu vergleichen. Wesentliche Unter-
schiede der Reflexparameter fallen so eindrucksvoll ins Auge. Zustandekommen
einer registrierbaren Reflexantwort beweist einen funktionierenden Reflexbogen.
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Die Latenz ist erst nach mehrfacher Reizung zu beurteilen, der Mittelwert soll im
0.g. Normbereich liegen, Mehrfachreizung fithrt durch Sensitivierung in der
Regel zur Verkiirzung der Latenz (niedrigster Wert um 30 ms nach Reizende).

Deutliche Seitenunterschiede der mittleren Latenz (iiber 25%) konnten auf
eine Storung im Bereich des Rezeptor-Konduktur- oder Effektor-Systems hin-
weisen. Bei geringeren Differenzen ist der Reflexbogen als seitengleich intakt zu
beurteilen. Im Normalfall ist auch der mittlere Unterschied der Dauer der Reflex-
antwort beider Seiten nicht gréBer als 25% und kann bei Mehrfachreizung
Habituationssymptome aufweisen. Eine Zunahme der Dauer innerhalb einer
Reizserie oder der nachfolgend gereizten Stelle ist im Normalfall ungewohnlich.
Auch die Amplituden zeigen bei Mehrfachreizung abnehmende Tendenz. In der
Abnahme der Dauer kann eine Konditionierung unter dem dem Einfluf inhibi-
torischer corticaler Impulse gesehen werden. SchlieBlich ist die Willkiiraktivitit
zu beurteilen. Im Normalfall handelt es sich um eine kurze, spindelformige
Rekrutierung mehrerer motorischer Einheiten, die noch im Beobachtungszeit-
raum von ca. 3,5s erlischt.

Es stellt sich die Frage, nach dem Sinn des Reflexes. Sicher handelt es sich
nicht um eine quasi zufillig morphologische Besonderheit, die sich — wie
gelegentlich argumentiert — durch die (gar nicht so enge) Nachbarschaft der
zentralen Reprisentation von Hand und Kinn auf dem sensomotorischen Cortex
ergibt. Auch von Reis [9] wird diese Hypothese als abwegig betrachtet. Haut-
reflexe haben bekannte Gemeinsamkeiten, vor allem an Kérperregionen mit
engem Kontakt zur Umwelt: FuBlsohle, Bauchhaut, Cornea [12] und Hand [7, 13].
Der PMR zeigt die Besonderheit, daf zunéchst kein Sinn in der Bewegung der
facialen Muskulatur von Kinn und Mundwinkel auf einen schmerzhaften Reiz
von Seiten des Integuments zu sehen ist. Grundsitzlich beinhalten nociceptive
Hautreize [4, 12] zwei Komponenten: Eine lokale, die darauf gerichtet ist, das
alterierte Glied weg aus der Schmerzzone zu zichen und eine generalisierte
~Schreckreaktion® mit Aktivierung der Korpermuskulatur als Grundiage fiir
Flucht oder Kampf (,fight or flight nach Cannon, zitiert bei 3). Diese beiden
Reflexantworten lassen sich auch beim palmomentalen Reflexbogen beobachten:
Wegzichen der Hand und generalisierte Abwehr, wobei die zweite Komponente
— wie noch beim Neugeborenen regelmiflig zu iiberpriifen — iiber SchlieBung
der Augen und Senkung (Platysma?) des Kinns (Halsschutz) rudimentirer Teil
einer generalisierten Beugereaktion ist. Auch der als palmoraler Reflex bekannte
Mechanismus (Babkin-Reflex) ist nach unserer Meinung ein Ausdruck des
palmomentalen bzw. palmofacialen Funktionskreises. Es sind noch umfangreiche
Untersuchungen an klinisch gesicherten, sehr genau umschriebenen spinalen
Bahnschadigungen durchzufithren, bevor eine sichere Beschreibung des afferen-
ten Reflexschenkels und der zentralen Verschaltung mdglich sein wird. Nach
theoretischer Vorstellung sind die Indikationen fiir die palmomentale Elektro-
graphie also primir nicht cerebrale Affektionen (obwohl auch durch diese Ver-
dnderungen von Reflexparametern zu erwarten sind), fiir deren Aufdeckung aber
heute mit der Computer-Tomographie ein umfassenderes und einfach durch-
fithrbares Diagnostikum zur Verfiigung steht, sondern peripher-neurogene und
cervical-spinale Prozesse wie Syringomyelie, Multiple Sklerose, Tumoren im
Halsmarkbereich, Strangdegenerationen; aber auch akut neurotraumatologische
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Fragestellungen wie Wurzelabrifl, hohe Querschnitte, Neurotmesis peripherer
Nervenstimme und N. facialis-Diagnostik. Die Kombination der beschriebenen
Methode mit dem Ergebnis iiber dem N.medianus evozierter Hirnpotentiale
(SSEP) mag bei entsprechender Fragestellung zusitzliche Informationen iiber
den moglichen Lasionsort liefern.
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