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[Direktor" Prof. Dr. M. Kroll].) 

Uber das ,,inverse" L6rische Zeichen oder das extensorisehe 
Vorderarmphiinemen. 

Von 
Prof. Dr. D. A. Markow. 

(Eingegangen am 1. M~irz 1932.) 

1913 beschrieb L~ri einen besonderen Gelenkreflex, den er als signe 
de l 'avant-bras bezeichnete. Die Teehnik seiner AuslSsung ist bekanntlieh 
folgende: man erfa~t den vSllig entspannten Arm des Kranken yon 
der Dorsalseite des Vorderarmes, bringt den Vorderarm unter Supination 
in horizontale Stellung und flektiert dann die Finger und die Hand 
des Kranken, sie, unter ]eiehtem Druck, gleichsam auf den Vorderarm 
,,aufdrehend". Es erfolgt dann reflektorisch eine fortsehreitende Flexion 
des Vorderarmes, bei welcher der Vorderarm dem Oberarme bedeutend 
gen~hert wird. Dies Phs tr~gt gewShnlich einen tonischen Charakter 
uad h~tlt an, so lange die Flexion der Hand aufreehterhalten wird. Nach 
L~ri, Morell, Puillet, Gurewirsch, Goldstein, Ho//mann, Man]kowsky, 
Beder u. a. l~I]t sieh des flexorische Voderarmph~nomen bei Gesunden 
fast in 100 % aller F~lle erzielen; es gehSrt demnach zu den konstantesten 
Reflexen. 

In  der Klinik fanden die ,,Gelenkreflexe" (L~ri, Mayer) gewisse 
Beachtung, zun/~chst wohl als negative Ph/~nomene (Herabsetzung und 
ErlSschen) bei L/~sionen der Pyramidenbahn oder bei entsprechenden 
Erkrankungen des peripheren sensorisch-lnotorischen Neurons (L~ry 
Mayer, Stie/ler, Gross, Matzdor/, Goldstein, Wilmers, Starker, Man]kowski, 
und Beder, Tschlenow, zum Teil auch A. Meyer, Flick, Dumpert u. a.). 

Nach Schwab lassen sich die Ldri-Mayerschen ,,Gelenkreflexe" als 
durch Muskeldehnungen ausgelSst betrachten, d. h. sie k5nnen mit der 
negativen Phase der sog. Stiitzreaktion (Magnus, Rademaker) identifiziert 
werden. Von diesem Gesichtspunkt aus wi~re es zu erwarten, da{~ die 
negative Phase der Stfitzreaktion bis zu einem gewissen Grade auch den 
Gesunden, bei denen wit des Ph~tnomen yon Lgri (und Mayer) im hoheu 
Prozentsatz der F/ille linden, eigentfimlich sein muI~. 

Denkt man sich in diese Auffassung etwas welter hinein, so wird 
man einri~umen, dal~ man die positive Stfitzreaktion 1 eigentlich als ein 

1 Dureh Druck auf den Handteller und st~rke Dorsalflexion der Finger l~13t 
sich des sog. Ph~nomen der ,,starren S~ule", d. h. die Streckung der Extremit~t 
und ihre Fixierung in ExtensionsStellung hervorrufen. 
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umgekehrtes (,,inverses") L~ri-Zeichen, als ein extensorisehes Vorder- 
armphanomen, welches unter gewissen Bedingungen eine krasse Steige- 
rung erfahrt, betrachtea k6nnte. Es ist yon Interesse, dab es uns gelungen 
ist, eine angedeutete positive Stfitzreaktion gr6geren oder geringeren 
Grades (,,inverses" Leri-Zeiehen nach unserer Terminologie) aueh bei 
Nervengesunden, und zwar an einem Material yon 500 Erwaehsenen beiden 
Geschleehts in 82% der FMle ( +  10% zweifelhafte Falle) zu erhalten. 

Dies Phanomen besteht in einer (im Vergleich zu der ,,starren S&ule" 
bei positiver Sttitzreaktion) Mchten Extension des Ellenbogengelenkes 
bei Dorsa[flexion des entsprechenden Handgelenkes und der Finger- 
gelenke. Was die Untersuchungstechnik anbetrifft,  so hielten wir uns 
gew6hnlich an die yon uns (ira Ansehlu6 aa  unsere Beobachtungen an 
der Breslauer Klillik yon Foerster) an anderen Stellen schon beschriebene 
allgemeine Technik der AuslSsung der positiven Stfitzreaktion. Diese 
Methodik ffihrt indes bei Gesunden nur in 42% der Falle zu deutlich 
positiven Resultaten. Auch bei Gesunden laBt sich aber das extensorisehe 
Vorderarmphanomen haufiger als in 80% der Falle ausl6sen, wean man 
bei der Priifung der positiven Stiitzreaktion nicht mit  der Probe auf diese 
Reaktion als solehe beginnt, sondern zunachst das Phanomen yon Ldri 
erzielt und dana sofort dutch eine rasche (manehmal intensive) Dorsal- 
flexion der Hand  und der Finger auf die Hand  einen forcierten Druck 
ausiibt. Es erfolgt hierbei eine progressive Extension des Vorderarms, 
bei weleher der Vorderarm yon dem Oberarm entfernt wird, so dab man 
in solehen Fallen nieht selten eine vollstandige Extension des Ellenbogem 
gelenks erlangen kann. Eine tonische Fixierung im Ellenbogengelenk 
und anderen Gelenken lagt sich bei Gesunden gew6hnlich nicht erzielen. 
Zweeks besseren Effektes ist der Untersucher manchmal gezwungen, 
seine linke Hand  oder seinen Vorderarm unter den Vorderarm des Kranken 
(im mittleren oder oberen Drittel  - -  naher dem Ellenbogengelenk) zu 
legen. Man kSnnte hier an die M6glichkeit einer rein mechanisehen Vor- 
aussetzung zur Ausfiihrung entspreehender Extensionsbewegungen (etwa 
an einen Hebelapparat)  denken. Demgegeniiber mug abet betont werden, 
dab bei derartiger Methodik, wie iibrigens auch bei anderen Handgriffen, 
das extensorisehe Phanomen bei einer ganzen Reihe yon Erkrankungen 
des Nervensystems aueh an soeben Verstorbenen nicht zu erzielen ist. 
Auf Grund unserer Erfahrung diirften wit behaupten, dab die Technik 
der Erzielung des besehi'iebenen Relfexes nieht immer ganz leicht ist 
und eine gewisse Ubung erfordert. Zum Zustaadekommen einer deut- 
lichen Extensionsbewegung im Ellenbogengelenk ist nieht selten ein 
gewisser Grad der allmahlich zu verstarkenden Dorsalflexion (Dehnung) 
der Finger und der Hand  erforderlich. Manehmal miissen die Proben 
mehrmals wiederholt werden. Zeitweise laBt sich eine gewisse Ersch6pfung 
des Phanomeas beobaehten. Zuweilen wird das Auftreten einer deutliehen 
Extension erst dutch einleitende Provokationsversuche ,,sensibilisiert". 
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Beim Studium des extensorisehen Vorderarmph/~nomens bei erwaeh- 
senen Gesunden fanden wir individuelle Sehwankungen sowohl in bezug 
auf die Intensit~t der Bewegung (~- 25%, ~--~ 43%, ~-nL+ 14%, 
Andeutungen in 12 % ), als auch hinsiehtlich der Leiehtigkeit bzw. Schwie- 
rigkeit, mit welcher es bei versehiedenen Personen zum Vorsehein gebracht 
werden kann (besonders schwer bei Polyarthritikern). Manchmal konnten 
wir bei derselben Person eine gewisse Asymmetrie des Ph~nomens 
beobachten (15%). 

Was das Verhalten des Extensionsph~nomens bei Kindern anbetrifft, 
so erhielten wir bei unseren, allerdings unsystematischen Beobaehtungen 
den Eindruck, dab es im Alter yon 2--5 Jahren inkonstant ist. Bei 
S~uglingen wird die Priifung des Ph/~nomens durch die Haltung der 
Extremit~tten, die motorisehe Unruhe, die best/~ndigen Schwankungen 
des Muskeltonus usw. auBerordentlich erschwert. Es gelang uns aber 
doch, in einigen seltenen F/illen auch bei Kindern im Alter yon 1 bis 
11/2 Jahren das extensorische Vorderarmph/~nomen zum Vorschein zu 
bringen. 

Bei Pyramidenbahnl/~sionen versehiedener ~tiologie und Lokalisation 
(Cortex, Capsula, Pons, Oblongata) fanden wit bei Erwachsenen unter 
150 F/tllen yon Hemiplegie-Hemiparese in 116 F~llen mehr oder weniger 
ausgesloroehene Ver/~nderungen des extensorischen Vorderarmph/~nomens 
auf der entsprechenden Seite. In den tibrigen 34 t~'~llen lieB sich das 
Ph~nomen trotz offenbarer Pyramidenbahnerkrankung ganz deutlich 
ausl6sen. In 23 F~llen mit sehweren L~hmnngserscheinungen sahen 
wir ein vollst/~ndiges Ausfallen des uns interessierenden Ph/tnomens, 
in 65 F~llen ging die gerabsetzung des Reflexes dem L/thmungsgrade 
mehr oder weniger parallel; in 22 Fs trug der Reflex einen unbest~n- 
digen, rasch ersch6pfbaren Charakter und in 6 F/~llen lag eine Dis- 
harmonie zwischen ganz sehwach ausgesproehener, kaum angedeuteter 
Parese und dem v611igen Ausfall des Extensionsphs vor. Bei 
cerebrospinaler Lues und multipler Sklerose mit Beteiligung der Pyra- 
midenbahn ist das ErlSsehen (Ersch6pfbarkeit usw.) des extensorischen 
Ph/~nomens zwar weniger deutlieh und demonstrativ in bezug auf Asym- 
mettle, daftir aber durehaus gesetzms so in 70 % der l~/~lle yon cerebro- 
spina]er Lues und in 50 % der F~lle von multipler Sklerose. Manehmal 
zeigten die (mit pneumatiseher Aufnahmekapsel und Mareyscher Schreibe- 
trommel aufgezeiehneten) graphisehen Kurven ganz deutlich eine gewisse 
Sehlaffheit (einen ver]angsamten Ablauf) des Extensionsphs die 
nicht immer ein Zeichen der Erseh6pfbarkeit des Reflexes war. Diese 
beiden Erseheinungen - -  Schlaffheit und Erseh6pfbarkeit - -  sehienen 
h/~ufiger in F/~llen mit vermutlieh inkomloletter Pyramidenbahnunter- 
breehung (,,leiehte" F/~lle mit besserer Voraussage) ~r 
jedoch ist es uns nicht gelungen, hier irgendeine Gesetzm~l?igkeit, wie 
es von Stie/ler, Man]kowsky und Beder hinsichtlieh des Mayerschen 

1" 
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Ph/inomens behauptet wird, zu konstatieren. Wit hat ten einige F/~lle 
(13) yon Pyramidenbahnl~sionen, in denen wir das flexorische Vorder- 
armphgnomen oder das L~ri-Ph~nomen positiv, das extensorische Ph/i- 
nomen oder das umgekehrte ,,inverse" L~ri-Zeiehen dagegen negativ 
fanden. Auch bei (,,genuinen") Epileptikern war es nieht selten unmSglich, 
das extensorische Vorderarmphgnomen zum Vorsehein zu bringen 
(hauptsgehlich w/~hrend der Anf/ille). Noch deutlieher kam dies zur Gel- 
tung in F/~llen yon Jacksonscher Epilepsie (mit Beginn yore Arme) 
auch ohne ausgepr/tgte Ausfallserscheinungen. Es ist interessant, dab 
wir in 2 F/illen yon Rindenepilepsie (mit schweren StSrungen der Muskel- 
gelenkempfindungen an den Fingern, aber ohne grobe StSrungen der 
oberfl/~chliehen Sensibilit/itsclualit/iten und ohne ausgesprochene Paresen) 
das extensorisehe Phgnomen auch bei mehrmaligen und systematischen 
Priifungen nicht erzielen konnten. Das ErlSschen des l%eflexes ist hier 
wohl auf Xosten des Ausfalls der Proprioceptivreize (haupts/~ehlieh der 
Dehnungsreize in den Hand- und Fingerstreckern) zu setzen. Fiir die 
Riehtigkeit dieser Behauptung sprechen auch diejenigen Tabesfs mit 
St6rungen der Tiefensensibilitgt, bei denen wir das ,,inverse" L@rische 
Zeichen, im Gegensatz zu Tabikern mit gewissen StSrungen der ober- 
flgchlichen Qua]it~ten, nicht erzielen konnten. Es ist interessant, dal] 
wir einen Fall hysterischer I-Iemiplegie mit schwerer StSrung al]er Sensi- 
bilit/~tsqualit/~ten hatten, in welchem unser Ph/inomen ganz deutlich 
ausgelSst werden konnte. 

Bei spinaler Gliose, Poliomyelitis, spinalen Tumoren und Polyneuri- 
tiden mit entsprechenden Lokalisationen fanden wir, je nach Ausdehnung 
und Intensit~Lt des Prozesses, entweder ein Fehlen oder ein allm/~hliches - 
Erl6schen oder eine rasche Ersch6pfbarkeit des extensorischen Vorder- 
armzeiehens auf der einen oder auf beiden Seiten. 

Was das Auftreten unseres Ph~nomens bei Extrapyramidalerkran- 
kungen anbetrifft, so fanden wir bei Eneephalitikern (Parkinsoniker 
mit und ohne Hyperkinesen) unter einigen Dutzenden yon F/~l]en keine 
besonderen Abweiehungen yon der Norm, obgleieh hier die Hypertonie 
manchmal eine deutliehe Absehw~ehung des motorisehen Effektes be- 
wirkte. In zahlreiehen Fgllen yon Chorea minor, in manehen Fs 
yon Ath6tose double, Chorea Huntingtonii und auch bei Friedreichscher 
Krankheit  konnten wir umgekehrt eine krasse Verstgrkung des Extensions- 
ph/inomens, d. h. eine positive Stiitzreaktion konstatieren. Einen be- 
sonderen topiseh diagnostischen Wert hat nach unseren Beobaehtungen 
die Steigerung des Extensionsph/~nomens (positive Stiitzreaktion) bei 
Lokalisationen im Kleinhirn und Stirnhirn ohne ausgesprochene Pyra- 
midenbahnbeteiligung (beim Verdaeht auf Tumor). 

Es ist yon Interesse, dab bei einigen Polyneuritikern mit geringen 
Beschr~nkungen der Bewegungsamplitude, aber mit erheblichen SehInerzen 
und intensiver Dorsalflexion der Hand und Finger ein Ph~nomen aus- 
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gelSst werden konnte, welches ~ufterlich an die positive Stfitzreaktion 
erinnerte, aber offenbar einen Abwehreharakter trug (Abwehr der Schmerz- 
empfindungen). In  sehr se]tenen F~llen kann man etwas ~hnliehes auch 
bei Tabikern und Pohomyelitikern mit  schwerster Muskelhypotonie 
provozieren, bei denen forcierte Prfifungen der Stiitzreaktion einen 
gewissen Grad yon passiver Extension der Extremit/ i t  bewirken kSnnen. 
Eine Pseudostfitzreaktion (mit deutlieher willkfirlicher Komponente)  
1/s sich manchmal  auch bei anderen Gruppen von Kranken und sogar 
bei gesunden Personen hervorrufen, falls sic sich bemfihen, dem Unter- 
sucher zu ,,he[fen". 

Von den Zentren und Bahnen, die an dem Zustandekommen des 
extensorisehen Vorderarmph/~nomens beteiligt sind, wissen wir bis jetzt  
sehr wenig. Eine wichtige t~olle scheint hier der Hemmung des Reflexes 
durch das Stirnhirn und K]einhirn (M. Kroll, Warner, Olmstadt, Bazzet, 
Pen/ield) und seiner Verst/s dureh das Pyramidensystem zu gehSren 
(s. bei Man]]cowsky und Beder fiber die t~eflexe yon Lgri und Mayer). 
Ein solches Schema gestattet unseres Eraehtens, die Erkl/~rung sowohl 
der Verst/irkung des Extensionsph/tnomens (der Stfitzreaktion) bei 
Entbremsung der subeorticalen-subcerebellaren Meehanismen (roter 
Kern), als auch der Abschw/ichung (resp. Aufhebung) des ,,inversen" 
Lgri-Zeichens bei L/~sionen der motorischen Zone und der Pyramidenbahn. 

SchluBfolgerungen. 

1. Das extensorische Vorderarmph/inomen oder das ,,inverse" Ldri- 
Zeichen findet man bei erwachsenen Gesunden - -  je nach Technik und 
Ubung - -  in 42--94% der F/~lle. 

2. Bei Pyramidenhahnl/isionen kommt  es etwa in 70% der F/s 
zur Aufhebung oder Ahschw/~chung des extensorischen Vorderarm- 
ph/inomens. Besonders demonstrative Bilder sieht man bei asymmetrischen 
Li~sionen. Das vollst/s Fehlen des Extensionsph/inomens bildet 
manchmal  das einzige Zeichen ffir die Initialbeteiligung der Pyramiden- 
bahn ffir die oberen Extremit~ten. Segment/ir-radikul/ire Erkrankungen 
kSnnen bei entspreehenden Loka]isationen ebenfalls das ErlSschen dieses 
Reflexes bewirken. 

3. Bei Stirnhirn- und Kleinhirnaffektionen (Beteiligung der fronto- 
ponto-cerebellaren Bahn) erf/~hrt das extensorische Vorderarmph~nomen 
eine krasse Verst/irkung (bis zum Grade der positiven Stiitzreaktion), 
indem es sieh homolatera] und kontralateral  /s 

4. In  einer Reihe yon F/~llen (Polyneuritiden mit heftigen Schmerzen, 
Tabes dorsalis, aktive Muskelspannungen seitens der Kranken) hat  man 
mit  der MSgliehkeit einer vorget/~uschten Verst/~rkung des Extensions- 
ph/~nomens, d. h. mit  einem Pseudoextensionsph/~nomen zu rechnen. 


