DER BESONDERE FALL

Wenn der Nacken die Zunge kitzelt oder gar lahmt
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Fallprasentation

Ein 30-jdhriger Informatiker wurde uns wegen chroni-
scher Nackenschmerzen und anhaltender Arbeits-
unfihigkeit zur stationdren Rehabilitation zugewiesen.
Fiinf Monate zuvor hatte er sich bei einem schweren
Autounfall in der Tiirkei eine linksseitige Klavikula- und
Skapulafraktur sowie mehrere Rippenfrakturen mit
einem Hédmatopneumothorax zugezogen. Die Fraktu-
ren waren zwischenzeitlich vollstindig abgeheilt, jedoch
persistierten Nackenschmerzen, die in den Hinterkopf,
zur Stirne und in beide Schultern ausstrahlten. Der Pa-
tient klagte zusétzlich iiber verschwommenes Sehen,
Gereiztheit, Lustlosigkeit und ein Schwellungsgefiihl
der Zunge mit Storung der Artikulation.

Die Priifung der HWS-Beweglichkeit empfand der Patient
als sehr schmerzhaft, inshesondere die Inklination, Ro-
tation und Seitneigung links mehr als rechts. Bei nur leich-
ter, schmerzbedingter globaler Bewegungseinschriankung
fanden sich in der oberen HWS und im zervikothoraka-
len Ubergang eine verminderte segmentale Beweglich-
keit und ein paravertebraler Hartspann. Die Aussprache
des Patienten war klar und deutlich. Die Réntgenauf-
nahmen der HWS zeigten eine Streckhaltung ohne Nach-
weis von stattgehabten Frakturen oder degenerativen

Vorladufige Beurteilung

Es wurde die Diagnose eines chronischen zervikospon-
dylogenen Schmerzsyndroms mit Begleitsymptomen
bei Status nach Polytrauma gestellt. Die Missempfin-
dungen im Zungenbereich fiihrten wir auf die Dysfunk-
tionen der oberen Halswirbelsdule zuriick. Solche kon-
nen mit einer breiten Palette von Symptomen wie
beispielsweise neurovegetativen Beschwerden, Gleich-
gewichtsstorungen, Visus- und Artikulationsstérungen
assoziiert sein [1]. Die Provokation von subokzipitalen
Schmerzen durch plotzliche Kopfrotation zusammen
mit einer gleichseitigen Dysésthesie im Zungenbereich
wird als «Neck-Tongue-Syndrom» bezeichnet [2]. Die
neuroanatomische Grundlage fiir den Zusammenhang
zwischen dem hochzervikalen Schmerzreiz und den
lingualen Missempfindungen bildet einerseits die Ansa
cervicalis profunda, die in direkter anatomischer Ver-
bindung mit dem N. hypoglossus steht, andererseits die
Kommunikation zwischen letzterem und dem N. lingua-
lis im Verlauf iiber den M. hyoglossus (Abb. 1 EX).
Somit konnen afferente Impulse vom N. lingualis via N.
hypoglossus und Ansa cervicalis profunda zum zweiten
Zervikalnerv gelangen [3]. Bei Erwachsenen mit einem
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Verlauf des Nervus hypoglossus und Kommunikation der Ansa cervicalis profunda mit dem Nervus lingualis.
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Abbildung 2
Zungendeviation nach links und linksseitige Atrophie.

Abbildung 3
Keilférmiges, in das Foramen magnum hineinragendes Fragment (weisser Pfeil).

Abbildung 4
Leicht dislozierte Fraktur der linken Okzipitalkondyle.
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Verdnderungen der oberen HWS nachzuweisen wie
zum Beispiel kongenitale Missbhildungen und Arthrosen
[4].

Verlauf und weitere Abklarungen

Wihrend der Hospitalisation beklagte sich der Patient
unverdndert {iber linksseitige Missempfindungen der
Zunge mit Schwellungsgefiihl und iiber Sprechstérungen.
Die Beschwerden liessen sich bei genauer Untersuchung
nicht durch Kopfbewegungen provozieren, so dass ein
detaillierter Hirnnervenstatus durchgefiihrt wurde. Dabei
fanden sich beim Test des N. hypoglossus ein Abweichen
der Zunge nach links und eine linksseitige Zungenatro-
phie (Abb. 2 ). Daraufhin wurde ein MRI durchgefiihrt.
Der axiale Schnitt durch das Foramen magnum zeigte
ein keilformiges Knochenfragment, das im Bereich des
Condylus occipitalis von der linken Seite her ins Foramen
hineinragte und den Hirnstamm etwas komprimierte
(Abb. 3 EX). In der nachfolgenden CT-Untersuchung
konnte eine leicht dislozierte Fraktur der linken Okzipi-
talkondyle (Anderson Montesano Typ 2) mit einem in das
Foramen magnum ragenden Fragment nachgewiesen
werden (Abb. 4 &X; Abb. 5 K zeigt einen Schnitt durch
die unaufféllige rechte Seite). Der Frakturspalt war par-
tiell konsolidiert, und weitere Frakturen waren nicht
feststellbar.

Diskussion

Aufgrund der wihrend der Rehabilitation durchgefiihr-
ten klinischen Beurteilung und der nachfolgenden radio-
logischen Abklarungen musste die Verdachtsdiagnose
eines Neck-Tongue-Syndroms verworfen werden. Die
korrekte Diagnose fiir das vom Patienten beklagte Kloss-
gefiihl der Zunge und die Sprechstérungen war die einer
einseitigen Hypoglossusparese. Typische Symptome sind
eine Dysarthrie, eine Dysphagie, eine Zungenatrophie
und eventuell auch Faszikulationen. Das isolierte Vor-
kommen einer Hypoglossusparese ist selten. In einer
Serie von hundert Féllen mit alleinigen Hypoglossus-
paresen waren 67 unilateral und 33 bilateral [5]. Die hdu-
figsten Ursachen waren Tumore, gefolgt von Traumata
(z.B. durch Schiessverletzungen), Infarkten, postoperati-
ven Zustdnden, multipler Sklerose, Infektionen und Guil-
lain-Barré-Syndrom. Interessanterweise wurden nur
zehn dieser Patienten wegen subjektiven Beschwerden
zugewiesen. Die verschiedenen Atiologien einer ein-
seitigen Hypoglossusparese sind in Tabelle 1 & zusam-
mengefasst.

In unserem Fall handelt es sich um eine traumatische
Hypoglossusparese, herrithrend von einem schweren
Autounfall mit Frakturierung einer Okzipitalkondyle.
Diese Frakturen sind auf konventionellen Rontgenbildern
kaum nachweisbar; deshalb sollte bei Schiddelunter-
suchungen von Traumapatienten immer der Ubergang
c0—c1 mitabgebildet werden [6].

Der entscheidende Schritt zur Diagnosestellung war, die
vom Patienten erwdhnten Symptome ernst zu nehmen
und zu versuchen, diese klinisch zu objektivieren. Dies
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Unauffallige rechte Seite.

Tabelle 1
Atiologien einer einseitigen peripheren Hypoglossusparese
nach anatomischer Lokalisation (modifiziert nach [7]).

— Fraktur

— Arnold-Chiari-Malformation

— Dissektion oder Aneurysma der A. carotis [8]

— Arteriovendse Durafistel

—Tumore (nasopharyngeale Karzinome, Glomus-
tumor, Osteom, Sarkom, Schwannom, Neuro-
fibrom, Teratom, Metastasen)

— Meningitis

— Meningeom

— Arachnoidalzyste

Schédelbasis

Oberer Hals —Tumore (Zungenkarzinome,
nasopharyngeale Karzinome)

— Infektionen (Abszess, Osteomyelitis)

— Entztndlich-rheumatologisch
(Rheumatoide Arthritis [9], Spondyloarthritis,
Kalziumpyrophosphatarthropathie [10])

— latrogen (Strahlentherapie, Intubation [11],
chirurgische Eingriffe [12, 13])

Ubrige - Guillain-Barré-Syndrom [5]

— Infektidse Mononeuropathie

erfordert beim Umgang mit chronischen Schmerzpatien-
ten ein hohes Mass an Disziplin, und auch bei unauffal-
liger klinischer Untersuchung muss die Frage gepriift
werden, ob eine zusétzliche Diagnostik sinnvoll ist. Ein
weiterer interessanter Aspekt bei unserem Patienten ist
die Tatsache, dass die zweifellos sehr schmerzhafte und
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initial funktionell einschriankende Fraktur ob den Begleit-
verletzungen soweit in den Hintergrund gertiickt war,
dass man eine weitere radiologische Abkldrung nicht in
Betracht gezogen hatte. Dass bei der Vorstellung des
Patienten bei uns keine relevante globale Bewegungs-
einschrinkung der HWS fassbar war, ist weniger erstaun-
lich, da die anzunehmende Bewegungseinschrankung
in Flexion/Extension und in Seitneigung durch die rest-
lichen Segmente kompensiert wird.

Weiterer Verlauf

Der Patient konnte nach der stationdren Rehabilitation
gebessert entlassen werden. Die leicht dislozierte Fraktur
des Condylus occipitalis war stabil, so dass die involvier-
ten Neurochirurgen keine Indikation fiir eine operative In-
tervention sahen, zumal sich dadurch eine sekundéire
atlanto-okzipitale Arthrose nicht hitte verhindern lassen.
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