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Der cervikal abnorm enge Spinalkanal —
Beobachtungen zur evtl. Bedeutung
fiir die neurologische Begutachtung
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The Narrow Spinal Canal - Medicolegal Aspects

Summary: The constitutional anomaly of a narrow spinal canal was found in a
neuroradiological department in 31 cases. The cervical stenosis can be defined
in the following way: Inside diameter of cervical canal (anterior-posterior)

in relation to diameter of vertebral body. In normal cases the quotient is

over 1 — in pathological narrowing under 1. Clinical symptoms mainly appear
from 45th year onwards, when reactive~degenerative changes increase the space
problem. In wiplash injuries or other adequate cervical trauma 7 cases were
seen and described with acute incomplete tetraplegia or/and multilocular lesions
of cervical roots, resulting from cervical stenosis combined with degenerative
changes in 6 patients. Myelography revealed multilocular deformities of the
spinal subarachnoidal space in the abnormal narrow cervical canal. The referred
cases were not complicated with forensic aspects. The prognosgis quod sanationem
was poor. A chronic cervical myelopathy results. Pretraumatic clinical altera-
tions of cervical roots and/or the myelon in the referred cases were absent,
existing in other patients. Predominantly men and hard working people with
narrow cervical canal became ill. Early symptoms were pain in extremities., Dys-—
esthesia and loss of sensation combined with signs of pyramidal lesion occured
later. Defects in nerve roots sometimes overlayed the myelon symptoms., Unspeci-—
fic CSF-Alterations were common. The EMG showed abnormalities in cases of root
involvement. Operative treatment was tried to remove the reactive processes,
but could not alter the constitutional anomaly. The resulting immobilisation

of myelon and nerve roots involves in the case of trauma a direct mechanical
lesion and secondary vascular complications via Arteria vertebralis, spinalis
anterior and radicularis, namely in patients with degenerative alterations of
the cervical spine, these including a further narrowing behind the constitu-
tional anomaly. Our experience seems to recommend that more attention should

be paid a cervical narrow spinal canal in medicolegal implications,

Zusammenfassung: Der enge cervikale Spinalkanal (als Anlageanomalie) kann gut-—
achterlich relevant werden nach Unfidllen als ruhende Anlage oder verschlimmern—
der Faktor. Sieben Fidlle werden referiert, bei denen der Befund in diesem Sinne
zu diskutieren war. Reaktive-degenerative HWS-Veridnderungen (als zusitzliche
Raumbeschrinkung) sind daneben beim Alteren mechanisch und vaskulir wirksam. Die
neurologischen Ausfdlle betreffen iiberwiegend Minnmer mit schwerer kbrperlicher
Berufsarbeit.
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EINLEITUNG

Ndchst den Schddelhirntraumen sind Wirbels#ulen~ und Riickenmarksverletzungen am
zweithdufigsten im Gutachtenmaterial des Neurologen, Chirurgen und Orthopiden.
Speziell die Schleuder- und Abknickverletzungen an der Halswirbelsiule, eventuell
verbunden mit um die Lingsachse rotatorisch wirksamen Abschermechanismen sind .
hier zu nennen (9). Pathophysiologisch summieren sich nach der Literatur mechani-
sche und vasculdre Schiden hierbei (22, 23). Normvarianten werden im Gutachten,
wenn sie Beriicksichtigung finden, zu Ungunsten des Betroffenen als bedeutungslos
fiir das Schadensbild eingestuft (3). Sie werden wie Vorschiden von den aktuellen
Traumafolgen subtrahiert, was speziell bei #Hlteren Menschen mit reaktiv-degene-
rativen Verdnderungen am Achsenskelett bedenklich erscheint (11), nachdem aus-
reichend Erfahrungen vorliegen (auch experimenteller Art), wonach die vorgeschi-—
digte Wirbelsdule den locus minoris resistentiae gegeniiber Gewalteinwirkung von
auBen darstellt und die schwersten Schdden immer an der Stelle der grSBten Vor-
schiddigung angetroffen werden (9). Bei Anlageanomalien, zu denen man den relativ
zu engen cervicalen Spinalkanal rechnen muB, (vergl. Abb.) wird die diagnostische
Relevanz oft gar nicht erkannt oder der Befund als nicht entschiddigungspflichtig
beschrieben. Unter 31 Kranken der Neurologischen Univ. Klinik mit Cervicalstenose
gab es anamnestisch in der Hilfte der Fille eine Trauma-Vorgeschichte, Bei 7 Per-
sonen war ein direkter zeitlicher Zusammenhang zwischen Halswirbelsiulen-Trauma
und daran sich anschlieBender spinaler Dekompensation eruierbar. In 8 Fdllen er-—
schien der Kausalzusammenhang fraglich, was riickblickend auf unvollst#ndiger

Anamnesenerhebung beruhen kann.

KASUISTIK

KG-Nr. 0224/71 P.: 54—jdhriger Frilhrentner der Bundesbahn, erlitt 2 Jahre vor
Einleitung diagnostischer MaRnahmen einen Verkehrsunfall mit radicul#iren, sen-
siblen und motorischen Ausfallserscheinungen C 6/7 links bei rdntgenologisch
nachgewiesener ausgepridgter Osteochondrose C 6 - 8. Muskelatrophien und Fascicula-
tionen an den oberen Extremititen filhrten Monate spiter zunichst zur Diagnose
Amyotrophe Lateralskerose und aus diesen Griinden zur Invalidisierung. Klinisch
fand sich eine linksbetonte Atrophie im Delta-Muskel, neben sensiblen Ausfdllen
in den Segmenten C 6 - 8 beiderseits, Areflexie der Arme, Hyporeflexie der

Beine. Es bestanden Pyramidenbahnzeichen. Im EMG wurde fiir die Segmente C 4 - 7
beiderseits Fibrillieren, positive scharfe Wellen, Polyphasie und Lichtung des
Interferenzbildes bei normaler Nervenleitgeschwindigkeit registriert, Der lumbal
gewonnene Liquor war unauffillig. Rntgenologisch ermittelte man neben der Cer-—
vicalstenose eine schwere Osteochondrose, Fehlhaltung und myelographisch polyseg-
mentale Deformierung des Spinalkanales im mittleren und unteren Bereich durch
appositionelles Knochenwachstum, Bandscheibenprotrusionen, neben einem rechts-—
seitigen Zwerchfellhochstand, wahrscheinlich infolge zusdtzlicher Schiddigung

der rechten C 3 - Wurzel. Neurochirurgischerseits ist eine Foraminotomie durchge-
fiihrt worden, welche voriibergehend zu einer subjektiven Besserung fiihrte.
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KG-Nr. 0591/72 Sch.: 46~jihriger Dachdecker, gelernter Bergmann, welcher sich in
alkoholisiertem Zustand ein kombiniertes Schiddel und HWS~Trauma zuzog, verbunden
mit sofortigen Pardsthesien in beiden Armen und einer leichten Ldhmung links.
Das klinische Bild war gekennzeichnet durch eine linksbetonte Tetraspastik mit
Pyramidenbahnzeichen und Sensibilit#tsst8rungen beiderseits in C 4 - 6, Die
Cerebrospinalfliissigkeit zeigte einmal Pleozytose (46/3), sonst regelrechte
Verhiltnisse. Das EMG und EEG waren unauffdllig. R&ntgenologisch fand sich eine
Cervicalstenose, eine Luxationsfraktur des 3. HWK und ausgepridgte reaktive-dege-
nerative Veridnderungen der gesamten HWS. Eine Verlaufsbeeinflussung war nicht
méglich.

KG-Nr. 0196/72 K.: 41-jdhriger Rangierer, der einen Monat vor der Untersuchung
beim Baden ein Hyperextentionstrauma erlitt, einhergehend mit sensiblen Ausfdl-
len im linken Unterarm und einer fortschreitenden Parese aller Extremititen. Es
fand sich eine bein~ und fechtsbetonte Tetraspastik und sensible Stdrung ab D 8
distal. Im lumbalen Liquor war das GesamteiweiB erhdht und die Mastixkurve patho-
logisch, die Zellzahl normal. Es fand sich eine deutliche Cervicalstenose, myelo-—
graphisch kein Passagehindernis. Einen Monat spiter wurde die Diagnostik wieder-—
holt wegen Verschlimmerung und hinzugetretener Miktionsstdrungen. Beschrieben
wird eine Fehlhaltung der HWS und m#Riggradige Osteochondrose der Segmente

C 5 - 7, der Liquor wies jetzt deutliche Erhdhung des Gesamteiweifies und Zell-
zahlvermehrung auf. Im EMG fand sich eine Lichtung des Interferenzbildes der vom
Segment C 7/8 abhingigen Muskeln. Myelographisch bestand nun der Hinweis auf
einen Discusprolaps in H8he C 6/7, der operativ beseitigt wurde und zu guter
Remission des klinischen Bildes fiihrte.

KG-Nr. 002109 F.: 47-j#hriger Apotheker, der bei einem Skiunfall ein Hyperex—
tentionstrauma der HWS erlitt, davor ca. | Jahr unter ischialgiformen Beschwer-—
den litt. Klinisch bestand eine beinbetonte spastische Tetraplegie mit einem
sensiblen Niveau in H8he D 9/10, im lumbalen Liquor leichte GesamteiweiBerhdhung
bei normaler Zellzahl. Rdntgenologisch sah man eine Cervicalstenose, Osteochon-—
drose und Spondylose mit Schwerpunkt C 5/6, keine sichere Passagebehinderung fiir
das Kontrastmittel. Die Krankheitserscheinungen bildeten sich binnen 3 Monaten
unter konservativer Therapie zuriick, sodaB F. wieder gehfdahig wurde,

KG~Nr. SZ/72 M.: 43-jihriger techn. Betriebsleiter ohne kdrperliche Schwerarbeit,
aber hoher jdhrlicher km-Leistung (mit Pkw) erlitt vor 8 Jahren beim Baden ein
Hyperflexionstrauma der HWS mit anschlieBenden Schmerzen und Parese des rechten
Armes. Nach Riickbildung der akuten Symptome bestand i{iber Jahre abhingig von
kdrperlicher Belastung Par#sthesie links im Segment C 5/6, in den letzten 2 Jah-—
ren vor der Untersuchung trat Sensibilitdtsverlust und Parese beider Beine auf
neben Nackenschmerzen. Chiropraktische orthopddische und neurologische Therapie
blieben ohne Erfolg (iiber 5 Jahre). Die Beschwerden waren witterungsabhingig.

Bei klinischer Untersuchung bestand Lihmung der rechten Fingerstrecker, rechts—
betonte Tetraspastik mit Pyramidenbahnzeichen und Bauchhautreflexabschwichung
sowie ein sensibles Niveau in HShe C 7 und Zeichen der Ataxie in den Hinden und
beim Gehen. Ein EEG war unauff#llig, der lumbale Liqour zeigte leichte Zellzahl-
vermehrung (14/3) und Erh8hung des GesamteiweiBes (80 mgZ), sowie Vermehrung der
Gamma-G-Globuline. R&ntgenologisch wurde eine linkskonvexe Skoliose und Steil-
stellung der HWS, deutliche Osteochondrose in H8he C 5/7 mit Einengung der Inter-—
vertebralldcher sowie Deformierung des gesamten Spinalkanales bei der Myelographie,
neben einer konstitutionellen Enge beschrieben.

KG~-Nr. 0572/71 M.: 49-jdhriger Bundesbahn-Hauptsekretdr entwickelte nach Treppen-
sturz eine aufsteigende Tetraparese mit Blasen~Darmst&rungen, Klinisch beschrieb
man eine Tetraspastik (linksbetont) mit Handmuskelatrophien, Pyramidenbahnzeichen
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und Sensibilit&tsstérungen im Segment C 4 links. Subjektiv bestand eine Dysdsthesie
im linken Bein, neben Nacken-Riickenschmerzen. Elektromyographisch lagen regel-
rechte Verh#dltnisse vor. Die Réntgenuntersuchung der HWS ergab Steilstellung,
schwere degenerative Veridnderungen und bei Myelographie neben Cervicalstenose De-—
formierung des spinalen Subarachnoidalraumes mit Verdacht auf Bandscheibenpro-
trusion in H8he C 3/4. Bei der Laminektomie wurde die genannte Bandscheibe ausge-
rdumt. Der postoperative Verlauf war durch eine Osteomyelitis und Meningitis kom-—
pliziert. Eine Besserung des klinischen Bildes ist unter diesen Umstinden nicht
eingetreten,

KG-Nr. 1189/72 V.: 32~jshriger Elektriker, bei dem es nach einem Verhebetrauma

zu Schmerzen in beiden Beinen und dem rechten Arm kam, 4 Wochen spiter zu einer
Lihmung in den genannten Extremitdten, allm#hlich aufsteigend und mit sensiblen
Ausfillen einhergehend bis C4, sowie einem spastischen Gang, Miktions-— und De-
fikationsstdrungen. Bei klinisch neurologischer Untersuchung bestand eine rechts—
und beinbetonte Tetraspastik mit einem sensiblen Niveau bei C4. Die Cerebrospinal=-
fliissigkeit und das EMG waren unauffillig. Rdntgenologisch bestand neben der
Cervicalstenose eine Fehlhaltung sowie myelographisch ein partieller Stop in Hohe
C 6/7. Wegen einer unter konservativer Behandlung einsetzenden Besserung wurde von
operativem Vorgehen abgesehen.

DISKUSSION

Der enge cervicale Spinalkanal als radiologische Diagnose findet erst seit kurzem
diagnostische und therapeutische Beachtung (15). Per se ist er oft ein Zufalls-
befund ohne Krankheitswert bei jiingeren "Gesunden" (vgl. Abb. 1). Spinale und
radiculdre Reiz— und/oder Ausfallserscheinungen treten zumeist erst jenseits des
45. Lebensjahres auf, nidmlich dann, wenn reaktiv-degenerative Verinderungen am
Achsenskelett (in Verbindung mit vasculiren Insuffizienzerscheinungen) als zu-
sitzliche Raumbeschridnkung (Abb. 2) fiir das Halsmark und seine Wurzeln wirksam
werden (1, 11, 13). Fiir die forensische Beurteilung ist auff#dllig, daB im eigenen
Krankengut {ibereinstimmend mit der Literatur ilberwiegend Midnner neurologische Aus-
fallserscheinungen bieten, die iiber Jahre k¥rperlicher schwerer Arbeit ausgesetzt
waren (15). In der Regel handelte es sich um einen chronisch-progredienten Quer-
schnitt. Radiculdre oder Extremititenpardsthesien und Schmerzen sind Frithsymptome,
zu denen spiter motorische Ausfallserscheinungen hinzutreten. Das klinische Bild
bei Cervicalstenose ist nicht vdllig identisch mit dem der sogenannten cervicalen
Myelopathie (4, 10). Radiologisch definiert sich der relativ zu enge cervicale
Spinalkanal als Quotient aus Wirbelkdrperdurchmesser und lichter Weite des Spinal-
kanals im frontalen Strahlengang (Abb. 1). Er ist i{iblicherweise liber 1 gelegen
oder welst als untere Normgrenze einen ! : 1 -Wert auf (18). Die Anlageanomalie
einer Cervicalstenose findet sich in der Regel an den mittleren und unteren HWS-
Abschnitten, seltener im cervicothorakalen Ubergangsbereich (23). Altere Patien-
ten zeigen am Ort der grften Verengung zumeist erhebliche reaktiv-degenerative

Umbauvorginge mit funktioneller Fehlhaltung der HWS, Deformierungen der Zwischen-—
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Abb. 1. Seitliche Halswirbelsiulenaufnahmen (im frontalen Strahlengang) erlauben
eine relativ exakte Beurteilung der Weite des cervicalen Spinalkanals im Bereich
der cervical-typischen Segmente.

Von links nach rechts: Jeweils ein Repridsentant eines relativ engen, eines normal
(oder mittel) weiten und eines relativ weiten Spinalkanals

wirbelrdume, dorsaler Konsolenbildung, Einengung der Intervertebralldcher und
Uncovertebral~Exostosen (15). Hieraus resultiert eine weitgehende Incarceration
des Halsmarkes und seiner Wurzeln (Abb. 2) sowie der zufiihrenden GefdfBe (11, 23).
Als Fernsymptom bestehen hiufig Hinweise auf zusdtzliche Vertebralis-Basilaris—
Insuffizienz (lageabhingige fliichtige Doppelbilder, Schwindel, Synkopen etc.

(12, 13, 24).

Die unter Routine-R¥ntgen—-Bedingungen nur selten scharf konturierte laterale
Spinalkanalbegrenzung erlaubt meist keine exakte Vermessung des Spinalkanals auch
im sagittalen Strahlengang. Schichtdiagnostik wire dazu erforderlich, ist aber
nur ausnahmsweise indiziert. Denkbar ist nimlich neben einer allgemeinen Verengung
eine Uberwiegend lings—~ bzw. sagittale, neben einer querovalen Stenose. (Letztere
diirfte allerdings pathophysiologisch weniger relevant sein.) In der Literatur
wird wegen der genannten technischen Schwierigkeiten bis jetzt immer nur auf
den sagittalen Spinalkanaldurchmesser und seine m8gliche pathophysiologische
Bedeutung hingewiesen. Dabei erschwert die Angabe von Absolutwerten die Ver-—
gleichbarkeit infolge der unterschiedlichen Technik (Fokusabstand etc.). Aus
diesem Grund wird in der eigenen Kasuistik und fiir zukiinftige Untersuchungen

die Berechnung eines von technischen Problemen unabhingigen Quotienten empfohlen.
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Abb. 2. Relativ enger cervicaler Spinalkanal. Kontrastierung des ventralen und
dorsalen Subarachnoidalraumes im cervicalen Myelogramm. Zusitzliche Raumbe~
schridnkung: Links durch Wirbelkdrperfehlstellungen bei ausgepridgter Osteochon—
drose; rechts durch reaktive Knochenkonsole bei Bandscheibenprotusion

(Der Normalwert ist anhand von 100 regelrecht konfigurierten HWS-Aufnahmen er-
mittelt worden.)

Wie die Fallschilderungen zeigen, kann es bei abnorm engem cervicalen Spinal-
kanal bei Gewalteinwirkung zu akuten Krankheitserscheinungen kommen, deren Prog-
nose nicht giinstig ist. Mit einer Defektheilung muf man oft rechnen. Die cervi-~
cale Enge, die sich gerade in HBhe des gr&Bten Halsmarkdurchmessers befindet,
immobilisiert den Spinalkanalinhalt, wodurch sich das Trauma unmittelbar hierauf
auswirkt. Funktionell-mechanisch und in vasculirer Hinsicht sind infolge der An-—
lageanomalie die Kompensationsmdglichkeiten eingeschridnkt, speziell dann, wenn
reaktiv-degenerative Prozesse am Achsenskelett zus#tzliche Raumbeschrinkung her-
vorriefen (14). Bei normal weitem Spinalkanal finden sich autoptisch nach HWS-
Traumen Blutungen in die Halsweichteile, Nervenwurzeln, Binder— und Bandscheiben-—
zerreifungen ~ stets mit Schwerpunkt am vorgeschidigten Bewegungssegmént. Im
Einzelfall deuteten Adventitiaeinrisse auf Mitbeteiligung der A. vertebralis
hin (9). Dauerschiden vasculidrer Art sollen bei iiberlebenden Unfallopfern nach

der Literatur nicht vorkommen (8); was nach eigener Erfahrung nicht generell der
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Fall ist. Die cerebrale Mitbeteiligung (Kombinationstrauma) laBt oft befriedigende
Abtrennung des HWS—~Schadens nicht zu (24). Die Lokalsymptome werden oft durch eine
Irritation des Vertebraliskreislaufes und végetativen Grenzstranges {iberlagert.
Kochleqvestibuiére Symptome kommen vor, sind meist besonders therapieresistent
(23), was langanhaltende Beschwerden erklirt. Ischidmische Halsmarkldsionen be-
treffen vor allem das vasculire Grenzgebiet C 4/5, wo stiftférmige Erweichungen

zu sehen sind (22). Bezieht man die traumatologischen Erfahrungen mit dem normal
weiten Spinalkanal auf F#lle von cervicaler Enge unter Beachtung der speziellen
topographischen Verhiltnisse, leuchtet ein, daB sich der Unfallschaden entsprechend
modifiziert zeigt.

Die Anlagefehlbildung beteiligt sich jenseits des 30. Lebensjahres nach der
Literatur mit am Schadensbild (14). Bei der cervicalen Stenose, die sehr oft mit
einer zusdtzlichen Raumbeschrinkung durch reaktiv-degenerative Verinderungen ge-
meinsam vorkommt, tritt zum statischen Faktor die (physiologischerweise schon)
wenig elastische Aufhingung des Halsmarkes als potentieller Krankheitsfaktor.

Intra operationem und bei Sektionen wurden Halsmarkdeformierungén gesehen, Arach-
noidalfibrosen, Bandscheibenprotrusionen, Wirbelkdrperkonsolen, Exostosen an den
Unco— und Intervertebralldchern, die sich sowohl mechanisch als auch vasculidr
auswirken (9, 11, 19). Bei normal weitem Spinalkanal soll direkte Markschidigung
erst nach Dislokation um 1/3 Wirbelkdrperbreite auftreten (22). Belanglose Trau-
men kdnnen bel vorgeschddigter Wirbelsdule fatale Folgen haben (19, 20). In die
Beobachtungen aus der Literatur fiigt sich die cervicale Stenose zwanglos als
pathogenetischer Faktor ein und muB iIm Begutachtungsfalle gewiirdigt werden. Die
réntgenologische Schadensanalyse an der Halswirbelsiule hat Grenzen. Kritische

und subtile Befundanalyse wird empfohlen (5). Eine Ausuferung der Begutachtung

in dubio pro aegroto und Nachschiebung von Unfallfolgen ist speziell bei HWS-
Traumen h#ufig (17). ErfahrungsgemiB wird der radiologische Befund einer Anlage-
anomalie ungern in die klinische Hauptdiagnose aufgenommen, d.h. auch bei weiterer
Schaden sbearbeitung bleibt er gutachterlich ohne Gewicht. Es erscheint die Abquali-
fizierung anhaltender Beschwerden im Sinne der (ungerechtfertigten) Entschidigungs-—
haltung problematisch. Die cervicale Stenose sollte im Sinne der Verschlimmerung
oder ruhenden Anlage in die gutachterliche Stellungnahme sine ira et studio ein-—
gehen (5, 6). Auf die unterschiedliche Bedeutung in gesetzlicher Unfallversicherung
und Privathaftpflicht ist zu achten. Selbstverstindlich muB das Trauma adiquat
schwer gewesen sein. Das SachschadensausmaB 148t keinen RiickschluB auf den Perso-—
nenschaden zu (5). Nicht begriindbare Anspriiche sind zu unterbinden, Die Schadens-
kompensation und Rehabilitationsfihigkeit kann durch die Anlageanomalie aber be-

trichtlich gemindert sein, wie die eigenen Erfahrungen zeigten. Der Analogie-
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schluB auf #hnlich gelagerte Fdlle ist problematisch. Die Rechtssprechung zeigt
sich beim Halswirbelsiulen-Trauma leider sehr uneinheitlich, was mit Entschei-
dungsunsicherheit beim Gutachter in vielen Fdllen verkniipft scheint (5, 7).

Die sogenannte cervicale Myelopathie geht oft mit einer konstitutionellen
Enge des Spinalkanals einher (Abb. 2). Dieses ist aber nicht die Regel (4, 10,
20). Eine Traumavorgeschichte ist auch andernorts schon aufgefallen. Besondere
berufliche Belastung bestimmter Persomen ist in der Literatur ebenfalls schon
erdortert worden (15).

Die wenigen eigenen Fidlle sind statistisch nicht reprisentativ, weil erst in
neuerer Zeit auf den radiologischen Befund der cervicalen Enge und ihre klini-
sche Bedeutung geachtet wird. Die eigene Kasuistik ist gutacherlich nicht belastet
und zeigt, daB lang anhaltende Beschwerden sowie chronisgh—progredien&e Markschd-
digung und multilokulire Wurzelalterationen das Krankheitsbild prigen, Eine Uber-
lagerung des Beschwerdevortrages und objektivierbaren Befundes durch Entschidi-
gungswiinsche bestand nicht. Speziell die vasculidr verursachten Symptome (lage-
abh#ngiger Schwindel, fliichtige Doppelbilder, Synkopen, Nackenhinterkopfschmer—
zen und therapieresistente Schlafstdrungen) beeintrichtigen des subjektive Be-—
finden der Kranken nachhaltig (13, 24), wihrend der Lokalbefund oft klaglos to-
leriert wird. Die Chronifizierung kann dann langfristig Persdnlichkeitsverdnderun-—
gen nach sich ziehen, die aber nicht uneingeschrinkt als Tendenzhaltung inter-—
pretiert werden sollten (5). Zwar ist in den forensischen Situationen eine Beur-
teilung im Zweifelsfall zugunsten des Verletzten falsch. Die pauschale Abquali-
fizierung der Anlageanomalie ist es indessen gleichermaRen. Eine neutrale Stel~
lungnahme, die das Gericht und der Leistungstriger zur Urteilsbildung bendtigt,

muBl den Befund in seiner nosologischen Bedeutung verhandeln.
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