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Fallschilderung

Zwei junge Männer tranken abends in einem
Durchgangszentrum für Asylsuchende zusam-
men Wein und Wodka. Zum Rauchen begaben
sich die beiden in den Eingangsbereich des Ge-
bäudes, wo zur gleichen Zeit auch noch andere
Leute anwesend waren. Im Laufe der Zeit kam
es zwischen den beiden vorerst zu einem laut-
starken verbalen Streit. In der Folge stellte sich
der zwischenzeitlich im Durchgangszentrum
eingetroffene Betreuer der beiden Asylsuchen-
den ein und versuchte den Streit zu schlichten.
Nachdem sich die Lage kurzzeitig beruhigt
hatte und das Opfer sich dem Betreuer zu-
wandte, zog der Aggressor blitzschnell ein so-
genanntes «Rüstmesser» und stach ihm einmal
in den Hals. Durch den Stich in den Hals von
dorsolateral wurde das Opfer so schwer ver-
letzt, dass er mit einer sofort gelähmten Kör-
perseite zusammenbrach.

Die Erstversorgung des 29jährigen Mannes er-
folgte im Spital Solothurn. Der Patient war bei
Aufnahme bei vollem Bewusstsein, die vitalen
Zeichen stabil. Die Abdomensonographie war
unauffällig. Neurologisch fand sich akut ein mo-
torisches Hemisyndrom rechts bei erhaltener
Sensibilität. Im MRI zeigt sich eine feine, li-
neare Verletzung des Halsmarkes rechts auf
Höhe HWK 2. Auf den sagittalen T2-gewichte-
ten Aufnahmen ist darüber hinaus gut der
Stichkanal durch die dorsalen Halsweichteile
erkennbar (Abb. 1).
Eine chirurgische Intervention kam bei diesem
Befund nicht in Frage. Therapeutisch wurden
Steroide unter gleichzeitiger antibiotischer Ab-
schirmung verordnet.
Der Patient wurde 6 Tage später zur Rehabili-
tation in das Schweizer Paraplegiker Zentrum
in Nottwil überwiesen.
Das Ergebnis der abschliessenden klinischen
Untersuchung war vereinbar mit einer senso-
motorischen Hemisymptomatik rechts mit bra-
chiokruraler Hypästhesie und Normalgesie,
und links einer brachiokruralen Hypalgesie mit
Normästhesie unter sakraler Aussparung, sym-
ptomatisch ein Brown-Sequard-Syndrom.

Kommentar

Die wenigen Berichte über Messerstichwunden
in das Halsmark stammen überwiegend aus
Südafrika, bevorzugt in der Cape Provinz und
um Johannesburg. In der Schweiz sind Mes-
serstichwunden als Ursache einer traumati-
schen Halsmarkverletzung eine absolute Ra-
rität und zählen sicherlich unter 1% aller Ursa-
chen für Halsmarkverletzungen.
In den meisten beobachteten Fällen von Mes-
serstichverletzungen wird die Attacke von dor-
sal durchgeführt, wenn das Opfer dem Aggres-
sor den Rücken zuwendet. Klinisch werden bei
etwa 2/3 der Patienten eine Teildurchtrennung
des Halsmarkes beobachtet mit einem inkom-
pletten Brown-Sequard-Syndrom [1]. Laut Lip-
schitz [2] ist dieser Mechanismus damit zu er-
klären, dass sich die Halsmuskulatur reflekto-
risch kontrahiert während des Einstiches und
somit versucht das Halsmark zu schützen. Das
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Abbildung 1.
Konventionelles seitliches Rönt-
genbild der HWS des Patienten. 
In der Seitaufnahme ist das vor-
dere und hintere Alignement der
knöchernen Strukturen intakt.
Nach der Stichverletzung sind
keine röntgendichten Fremdkör-
per intraspinal erkennbar. Eben-
falls ist keine Aufweitung des 
interspinalen Abstandes in den
dorsalen Strukturen als Folge der 
ligamentären Verletzungen in der
Höhe C1/C2 nachweisbar.
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Messer muss beim Einstich in einer kaudo-kra-
nialen Bewegung geführt werden, um durch
den Processus transversus und den Processus
spinosus in das Halsmark zu gelangen. Verlet-
zungen der linken Körperseite dominieren.
In unserem Fall wurde der Messerstich von
dorsolateral rechts durchgeführt unter Pene-
tration der dorsalen Muskulatur und der spi-
noligamentären Einheiten.
Konventionelle Röntgen-Aufnahmen und ein CT
sind zur Demonstration von knöchernen Ver-
letzungen sowie zur Darstellung von Fremd-
material wichtig, wie z.B. einer abgebrochenen
Messerspitze.

MRT-Aufnahmen sind zur Beurteilung der
Halsmark-Verletzung essentiell.
Nachfolge-Untersuchungen sind häufig sinn-
voll, um den weiteren Verlauf der Halsmark-
Verletzung zu dokumentieren oder bei klini-
schem Verdacht frühzeitig eine Syrinx-Ent-
wicklung aufzudecken.
Die Entscheidung primär chirurgisch zu inter-
venieren wird kontrovers diskutiert. Gründe
für eine Intervention sind die Entfernung von
Fremdmaterial oder komprimierend wirkende
Knochenstrukturen, Hämatome oder die Ent-
wicklung einer duralen Fistel.
Primäre Atemprobleme werden nicht selten bei

Abbildung 2.
Sagittale und axiale MRT-Bil-
der in Höhe der Messerstich-
verletzungen.
A. Das sagittale T2-gewichtete

Bild mit Fettunterdrückung
(höhere Sensitivität für fri-
sche Verletzungen und Ein-
blutungen) lässt in Höhe
der dorsalen Halsweichteile
ausgedehnte frische Ein-
blutungen und Ödeme er-
kennen (Pfeil).

B. Das korrespondierende
axiale T2-gewichtete Bild
zeigt infolge der Verletzung
der Halsweichteile gut den
Einstichkanal (Pfeil). Der
Einstich erfolgte von rechts
dorsolateral in Richtung
Halsmark.

C. Im sagittalen Bild ist der My-
elonschaden nachweisbar, der
sich infolge des Verletzungs-
muster als scharf begrenzte
Linie demarkiert (Pfeil).

D. Das korrespondierende 
T2-gewichtete Bild zeigt 
gut die Schädigung der 
rechten Myelonhälfte (Pfeil)
mit dem entsprechenden 
klinischen Korrelat eines
Brown-Sequard-Syndroms.
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diesen hohen Halsmarkverletzungen beobach-
tet. In diesen Fällen erweist sich die Installation
eines Tracheostomas als sinnvoll.
Die neurologische Prognose nach Stichwunden
des Halsmarkes ist vergleichbar zu der Pro-

gnose anderer traumatischer Halsmarkverlet-
zungen, wobei nach inkompletten Halsmark-
verletzungen nicht selten Verbesserungen der
Neurologie beobachtet werden.
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