
(Aus der Provinzial-Iteil- und Pflegeanstalt Dtisseldorf-Grafenberg und der 
Psychiatrischen Klinik der Medizinischen Akademie Diisseldorf 

[Direktor: Prof. Dr. F. Sioli].) 

U b e r  g e k r e u z t e  u n d  d i a g o n a l e  R e f l e x e .  

Von 

R. Neustadt und F. Sioli. 

Mit 3 Textabbildungen.  
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I. Einleitung. 

Eine zufgllige Beobachtung in dem unten ns mitgeteilten Fall 8 
gab uns Veranlassung, in den letzten 3 Jahren erst in einzelnen F~llen, 
sp~ter systematisch auf Reflexerscheinungen zu aehten, die in der Neuro- 
physiologie, insbesondere seit den Untersuchungen yon Sherrington, zwar 
wohlbekannt, aber in der Klinik und Diagnostik neurologischer Krank- 
heitsbilder noch sehr vernachlgssigt sind. Uber das Auftreten der hier 
gemeinten ,,gekreuzten" und ,,diagonalen" l%eflexe ist in einer kurzen 
Demonstration 1 im Sommer 1931 bereits berichtet worden. Seitdem ist 
die Basis unseres Beobachtungsmaterials eine erheblich breitere geworden. 

Gekreuzte Reflexe spielen allerdings in der Literatur und in der 
klinischen Diagnostik seit l~ngerem eine gewisse Rolle 2. Von den 
gekreuzten Reflexen ist der 1879 yon Striimpell besehriebene gekreuzte 
Adductorenreflex (ira folgenden GAR.) wohl deswegen der bekalmteste, 
weil er der hs ist, Die H~Lufigkeit seines Auftretens hat sogar eine 
Zeitlang Veranlassung gegeben, ibm die klinisehe Dignit~Lt abzuspreehen 
(Oppenheim). An dem Material der hiesigen Klinik hat H. Wegener 1927 
auf Grund yon Aktionsstromuntersuehungen auf die wahre ]%eflex- 
natur und die klinische Wertigkeit des einseitigen GAR. hingewiesen. 
Wir haben daher diese Frage ausgesehieden. 

Es ist zu vermuten, dal~ die besonders leichte Manifestierung des GAR. 
mit der besonderen alternierend-untersttitzenden Funktion der Adduc- 
torengruppe beim Gang im Zusammenhang steht, weshalb es stets bei 
reflektorischer Erregung der einen Seite zur Miterregung der anderen 
kommt (Wegener). Daher erscheint es auch physiologiseh begrtindet 

1 Arch. f. Psychiatr .  96, 741 (1932). 
Schultze, Ft.: Lehrbuch der ~Nervenkrankheiten, 1898. 
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oder mindestens vorgebildet, daf~ bei dem kfirzlich yon H. Gerhartz 
besehriebenen Reflex, der durch Druek auf die Adduetoren ausgelSst 
wird, der Reflexerfolg ill 6 von 9 F/~llen gekreuzt auftrat. 

Das untere Ende der Stufenleiter der H/s gekreuzter Fuf~- 
reflexe scheint der gekreuzte Rossolimoreflex darzustellen, den wir selbst 
n~emals, Goldflam unter seinem grol~en Material nur ein einziges Mal 
feststellen konnte. Zwischen diesen be~den Enden stehen in der H/~ufig- 
keitsfolge die iibrigen gekreuzten l~eflexe der unteren Extremit/~t. 

Von diesen Reflexen hat der gekreuzte Babinski 5fters klinisehe und 
]iterarisehe Beaehtung gefunden (A. Westphal, Pindas, Marpmann, 
Sch6nborn, Maas, Steinberg u.a.) ,  wobei der Begriff des ,gekreuzten 
Babinski" allm/~hlich einem Bedeutungswandel unterzogen wurde, 
indem aus der ursprfinglichen kontralateralen Plantarflexion der Zehen 
bei den /~lteren Autoren sp/~ter die isolierte Dorsalflexion der grof~en 
Zehe als Begriff des gekreuzten BaSinski sich herausbildete. Abet nieht 
nur der Begriffswandel, sondern auch die klinischen Beobachtungen mit 
ihren anscheinend oft widerspreehenden Grundlagen liel~en die Frage, 
ob es sich bei den gekreuzten Reflexen um Teilerseheinungen des ,,medul- 
1/~ren Automatismus" der franzSsisehen Autoren oder um den Ausdruek 
einer hSher gelegenen FunktionsstSrung handele, night zu einheitlicher 
Beantwortung kommen. Dasselbe gilt for die gekreuzten Synergiereflexe, 
die vor allem yon KrolI, BSh~ne, Wilmers u. a. besehrieben wurden; aueh 
bier linden wir dieselben Meinungsversebiedenheiten. 

Gekreuzte Reflexe der oberen Extremit/s sind wesentlich seltener 
besehrieben, trotzdem sehon C. Westphal in seiner grund]egenden Arbeit 
vom Jahre 1875 auf das Vorkommen yon gekreuzter Biceps-, Deltoideus- 
usw. Zuekung hingewiesen hat. Eine gewisse Bereieherung t ra t  erst naeh 
der Besehreibung des Grundgelenkreflexes dutch C. Mayer auf. Seitdem ist 
der gekreuzte GGI~. wiederholt beschriebenworden (Mayer, Stiefler, Mayer 
und Ostheimer, Wilmers u.a.). Das Auftreten des gekreuzten GGR. beweist 
naeh Mayer dessen echte Reflexnatur, wobei allerdings die Frage, ob der 
l~eflexbogen spinal oder cortical verl~uft, night nur yon den verschiedenen 
Autoren, sondern yon C. Mayer selbst zu versehiedenen Zeiten verschieden 
beantwortet wurde. 

Unsere eigenen Ergebnisse seheinen uns der Kl~rung dieser Wider- 
sprfiehe n/s zu bringen. 

Mitteilungen fiber diagonale Reflexe - -  also yon einer vorderen auf 
die gegenseitige hintere Extremit~t oder umgekehrt - -  und fiber longi- 
tudinale Reflexe beim ~ensehen iinden sich fast gar nieht. Ausdrfieklieh 
erw/~hnt sind sic nur yon Minlcowski, der sic bei seinen hervorragenden 
Studien an menschliehen Feten veto 4. Schwangersehaftsmonat ab fest- 
stellte. Besehrieben linden wir einen diagonalen Reflex 1914 bei Kroll 
(Fall 8 : Lues cerebrospinalis, Tabes. Diagnose gesichert ?) veto Bein auf 
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den Arm. Kroll geht in seiner Arbeit auf dieses Phgnomen nieht welter 
ein. Ankl/~nge, an die yon uns zu besehreibenden diagonalen I~eflex- 
ph/s linden wit in den yore linken Arm aufs reehte Bein iiber- 
springenden Par/~sthesien in dem FM1 eines Stirnhirnabseesses, den 
PStzl besehrieb, sowie in dem yon Herrmann und Rudofs/~y mitgeteilten 
Fail yon ,,halbgekreuzter" (,,diagonaler") Hypertonie im linken Arm 
und reehten Bein nach Zertrfimmerung des rechten Stirnhirns. 

Es ist mSglieh, dab die eine oder andere Mitteilung fiber diagonale 
geflexe und /s Erseheinungen sieh noeh in einer anderen Arbeit 
versteekt finder. Eine umfassendere und selbst/Lndige tlearbeitung haben 
die diagonMen l~eflexe beim Mensehen bisher aber nicht gefunden, so 
dab die Ver6ffentliehung unseres bisherigen ~aterials yon 21 F/~llen 
gereehtfertigt erseheint. 

II. Eigene klinische Beobachtungen. 

T e c h n i s c h e  V o r b e m e r k u n g e n .  

Reizt man am decerebrierten Tier eine Vorderpfote, so ist nach 
Sherrington die Reihenfolge der Reflexerregbarkeit: ,,1. gereiztes Vorder- 
bein, 2. homonymes Hinterbein und Sehwanz, 3. gekreuztes Hinterbein, 
4. gekreuztes Vorderbein" (zit. nach v. Weizs~icIcer). Daraus ist ersiehtlieh, 
daB l~eflexbewegungen in der Diagonale des K6rpers im Tierexperiment 
nur erschwert auslSsbar sin& Dieselbe Beobachtung mugten wh" auch 
bei unseren klinischen Untersuchungen machen. 

Die Schwierigkeiten bei der Aus]Ssung und B eobachtung der di~gonalen 
und (weniger) der gel~'euzten Reflexe beruhen auf mehreren Ursachen: 
Erstens geniigt in der Regel nicht die ffir den erwarteten Reflexerfolg 
an der gereizten Extremits  fibliche Reizart, sondern in der Mehrzahl 
der F~lle bedarf es einer gewissen 5iodifikation derselben. So gelingt es 
oft nicht durch die fibliche Mlms Finger-Handeinrollung bei der 
Prfifung des L~rischen Hand-Vorderarmzeichens (HVZ.) ein diagonales 
Babinskiph~nomen hervorzurufen, sondern meist mug man dazu die Ein- 
roilung ruckartiger und brfisker ausffihren als gewShnlich. Eine quanti- 
tative Versts des Reflexreizes ist also fast stets, eine Wiederholung 
des Reflexreizes auBerdem in sehr vielen Fs notwendig, da wit oft 
beobaehten, daB erst der wiederholte Versuch einer ReflexauslSsung 
zum Erfolg fiihrt. Trotzdem bleibt noah eine weitere Schwierigkeit der 
Beobachtung dadurch, dab oft die beobachteten Reflexerscheinungen 
nur flfichtiger Natur sind und sowohl im Laufe einer Untersuchung wie 
an ~ufeinanderfolgenden Tagen starken Sehwankungen unterworfen 
sind. Ehle gewisse Bedeutung scheint dabei anch der Ausgangsstellung 
der Beine zuzukommen. Um daher einen daraus entspringenden Beob- 
aehtungsfehler auszusehMten, wurde die Prfifung bisher bei allen Kranken 
in derselben ,,NormMstellung" vorgenommen, n/~mlieh in l~fiekenlage 
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mit aufgelegtem und gerade gerichtetem Kopf bei voller aber zwangloser 
Streckung der ]~eine. 

Eine weitere, allerdings leieht zu beseitigende Quelle fiir Beobachtungs- 
fehler liegt in der falsehen KSrperstellung des Untersuchers zu den 
Reflexerscheinungen, z. :B. mit dem Riieken zu den Fiil~en des Patienten 
hin oder in der falschen Verteilung der Aufmerksamkeit des Unter- 
suchers. Es ist daher notwendig, die Beobachtung der gekreuzten und 
diagonalen l~eflexe bewul~t yon der der Reflexe an den gereizten Glied- 
ma6en zu trennen, am besten so, dab man sich erst yon dem Reflex- 
ausfall bei den iibliehen Priifungen iiberzeugt und danach sieh vSllig 
auf die Beobachtung der Reflexerscheinungen an den nicht gereizten 
Gliedma6en umstellt. 

Bei einer derartigen systematisehen Beobachtung fanden wit ge- 
kreuzte und diagonale Reflexerscheinungen nicht selten. Dabei stellte 
sieh heraus, dal~ bei der obengenannten modifizierten Priifung des L&i- 
schen HVZ. am leichtesten diagonale Reflexerscheinungen auftreten. 
Wo daher im folgenden yon ,,diagonalem Babinski" usw. die Rede ist, 
handelt es sich immer um den Reflexerfolg bei der Priifung des HVZ an 
dem heterolateralen Arm. Tri t t  der Reflexerfolg bei  einer anderen 
Reflexpriifung am Arm auf, so wird"das ausdrticklich vermerkt. Bei den 
gekreuzten Reflexen handelt es sich ira fo]genden immer um den ,,typi- 
schen" Ref]exerfolg an der anderen Gliedmasse, hervorgerufen durch die 
iibliche Priifungsart. 

Bei den diagonalen Reflexen ergaben sich bisher zwei Reflexerfolgs- 
arten yon gleicher klinischer Dignitgt. Entweder trat  eine al]gemeine 
Verkiirzung (Beugesynergie) mit oder ohne Dorsalflexion der grol~en 
Zehe ein oder es t ra t  nur eine isolierte Dorsalflexion im Sinne der Babinski- 
bewegung auf. Die Begriindung, hier beide Phgnomene als diagonale 
l~eflexe zusammen zu fassen, ergibt sich unter anderem aus dem oft 
beobachteten Wechsel beider Erscheinungen im gleichen Fall. 

1. Gekreuzte Reflexe. 

Bei der Beobachtung der diagonalen Reflexe ergab es sich durch die 
vergnderte Verteilung der Aufmerksamkeit und Stellung des Unter- 
suchers, dab wit bald auch hgufiger als frtiher gekreuzte l~eflexerschei- 
nungen feststellen konnten. Diese wurden vorerst einmal registriert: 
erst bei der Auswertung der Ergebnisse .ffir die vorliegende Fragestellung 
ergaben sich innere Zusammenhgnge und GesetzmgBigkeiten zwischen 
den gekreuzten und den diagonalen Reflexen, die ursprtinglich allein 
untersucht werden sollten. Nur, weft sieh interessante Zusammenhgnge 
zwischen beiden Gruppen ergaben, werden die folgenden Fglle mit 
gekreuzten Reflexen hier kurz mit angefiihrt. 

Fall 1. Dr. v.Z., Arzt, 28 Jahre (Beobaehtungsdauer Juli 1932 bis jetzt). 
Seit 2 Jahren Unsicherheig beim Gehen, bei Lagewechsel un~,ngenehmes Geftihl 
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im Hinterkopf und ein zischendes Ger/~usch im rechten Ohr. Befund: 1%ehte Lid- 
spalte Spur enger als linke, Spur Bradydiadochokinese reehts, Lagegeffihl der Zehen 
reehts e~was nnsieher, reehter Arm Abweichtendenz nach unten, Lagebeharrungs- 
versueh reehts pathologisch. Rossolimo beidersei~s + ,  Striimpel, Gordon, Babinski 
rechts + ,  gekreuzter Babinski yon links nach rechts (konstant bei wiederholten Unter- 
suehungen), l~iicksehlagph~nomen rechts < links, Augenhintergrund (regelmEBig 
kontrolliert) o. B. Liquordruek 270, Liquor sonst o. B. Nach Punktion sehlagartige 
anhaltende Besserung der subjektiven Beschwerden und des neurologisehen Be- 
fundes. Seitdem insbesondere hie mehr gekreuzte Reflexe. Diagnose : Abgelaufener 
entzfindlicher Prozel? der hinteren Sch~delgrube ? 

Aus  dem kurzen  Auszug der  Krankengesch ich te  sei nur  hervor-  
gehoben,  dab  es sich mi t  Sicherhei t  um einen cerebellaren Prozel? handel t ,  
auch wenn die entzi indl iche N a t u r  dieses Prozesses n ich t  als vSilig 
gesicher t  zu be t r ach ten  ist. 

-Fall 2. J. H. (Beobaehtung in der Augenklinik August/Oktober 1931), 24 Jahre, 
Metzger. Klagen fiber Kopfschmerz, beginnende Stauungspapille beiderseits, 
Liquordruck 320, Liquor sonst o.B. Eneephalogramm: Hydrocephalus, links 
> reehts. An pathologisehen Erscheinungen fanden sich: Geringere Mitbewegungen 
des linken Armes, Jvsterseher Reflex links + ,  sonstige Arm- und Handreflexe o. ]3., 
]3DR. links > rechts, FuBklonus links + ,  gekreuzter Babinski yon rechts nach links, 
keine diagonalen Reflexe, Dysdiadochokinese links, keine eorticalen Herderschei- 
nungen. GAI~. yon rechts naeh links + .  1XTach Einleitung einer Sehmierkur ver- 
schwanden allm~hlieh s/~mtliche Druck- sowie spastischen Erseheinungen mit Aus- 
nahme des GAI~. yon reehts nach links, der noch bei tier Entlassung bestand. Dia- 
gnose: Hydrocephalus internus mit vorilbergehenden Occlusionserscheinungen. 

Ffir  den Versuch einer topischen Diagnos t ik  h a t  dieser Fa l l  aus- 
zuscheiden, da  n ich t  mi t  geni~gender Sieherhei t  en tsehe idbar  ist, wohin 
der  ~ y d r o c e p h a l u s  seine s ts  Druckwi rkung  ausgei~b~ hat .  

.Fall 3. A.K. ,  51/2 Jahre (Beobachtung in der Kinderklinik Juli/August 1932). 
Sei~ Oktober 1931 zunehmende Sehw/~ehe und Ungesehiekliehkeit der reehten Hand, 
ungeschiekter Gang; mehrfaehes Erbreehen. Ende Juli 1932 plOtzliche Versehlim- 
merung, Auftreten yon Stauungspapille. Abdueensparese links, }typoglossus- 
parese reehts, motoriseher Trigeminus reehts sehw~eher, Hypotonie reehts, patho- 
logisehe Abweichreaktion bei Kopfdrehung sowohl naeh rechts wie nach links, 
Adiadochokinese rechts, PSI~. reehts gesteigert, Rossolimo beiderseits + ,  gekreuzter 
Babinski von links nach rechts, Ataxie beiderseits, rechts > links, Abweichen naeh 
links beim Gehen mit geschlossenen Augen, Romberg naeh reehts. Diagnose: 
Kleinhirneysten beiderseits. Die Operation best&tigte die Diagnose, die ]luke Cyste 
war wesentlieh grOBer als die reehte. Nach der Operation Zurfiekbildung der Er- 
seheinungen bis auf geringe I~es~e, keine gekreuzten Reflexe mehr. 

W i t  haben  Grund  zu der  Annahme,  in dem Auf t r e t en  der  gekreuzten  
Reflexe kein  cerebellares I l e r d s y m p t o m  zu erblicken. E in  Druek  auf die 
P y r a m i d e n b a h n e n  di i rf te  vorwiegend in t{She der  Medul la  ausge/ ibt  
worden sein. 

Fall 4. T.T.,  38 Jahre (einmalige Untersuchung am 7. 10. 32), bezieht wegen 
Epilepsie 60% Kriegsrente. Am 1.10. 32 in angeheitertem Zustand eine Treppe 
herabgestfirzt; Jochbeinfraktur rechts. Klopfsehmerz in Stirn-Scheitelgegend 
reehts. Trigeminuspunkte rechts s~mtlieh drueksehmerzhaft, LI~. rechts ein- 
gesehrgnkt, 1%eialis beidersei~s gering innervier L BDR. rechts = links, PSR. links 
yon Tibiakante ausl6sbar, ASR. links st/~rker als rechts, gekreuzter Babinski yon 
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links nach rechts, sonst keine spastisehen l~eflexe. Armreflexe wegen Verband 
nicht priifbar. 

Wegen des Verbandes der Arme war in diesem Fall die Untersuehung 
nieht vollstandig durehfiihrbar. Wir sehen zwar das Auftreten yon 
gekreuzten Reflexen, nachdenklich mul~ aber stimmen, dal~ der abnorme 
Reflexerfolg an der sonst nicht gestSrten (reehten) Seite auftritt.  Wahr- 
seheinlich gehSrt daher dieser Fall zur niichsten Gruppe. 

Fall 5. Dr. K., 38 Jahre, Arzt, aufgenommen wegen Alkoholismus. LR. reehts 
fehlend (~ngeblich seit 1916), Wa.l%. in Blur und Liquor, ebenso iibrige Liquor- 
reaktionen negativ. Lebervergr6~erung, Wadendrucksehmerz, gekreuzter Oppenheim 
yon links nach rechts. I~ach einigen Tagen - -  lange vor Xnderung des psychischen 
Verhaltens - -  Abklingen der neuritischen Erseheinungen und Verschwinden des 
gekreuzten Reflexes. 

Fall 6. A. St., 64 Jahre, Drahtzieher, seit J~tn'en ,,Rheumatismus". Beob- 
aehtungsdauer: M~i 1932 bis jetzt. Aufgenommen wegen Alkoholismus. Leber- 
vergr613erung, Tremor, Wadendruckschmerz, Isehiadieusdruekpunkte beiderseits, 
links ~ rechts, Hyperalgesie der Beine, PSR. beiderseits gesteigert rechts ~ links, 
gekreuzter Babinski yon links nach rechts. Psychisehe StSrungen. Naeh Abklingen 
der neuritischen Erseheinungen keine gekreuzten Reflexe mehr. 

Gemeinsam finden ~ also in diesen beiden Fallen das Versehwinden 
eines gekreuzten Reflexes gleichzeitig mit  dem Verschwinden alkohol- 
neuritiseher Erseheinungen. Irgendwelehe Anhaltspunkte fiir eine eere- 
brale Schadigung und deren Abklingen fanden sich nicht. Wir miissen 
daher das Reflexverhalten mit  den neuritischen Erscheinungen in engeren 
Zusammenhang bringen. 

Fall 7. G.F., 42 Jahre, Beizer (Beobaehtung Juli und Oktober 1932). Im 
April 1932 Brustquetsehung, danaeh Pleuritis; im AnsehluB daran Entwieklung all- 
gemeiner Besehwerden. Anisokorie, Hornhautreflex reehts ~ links, zeitweilig 
reehts fehlend. Abweiehen naeh links, Nyst~gmus nach links, BDR. reehts ~ links, 
GAI~. beiderseits, starker yon reehts n~eh links, PSR. beiderseits yon Tibiakante 
ausl6sbar, gekreuzter Oppenheim yon links nach reehts, gekreuzter Babinski von links 
nach rechts, Rossolimo links -~, Marie-Foix beiderseits -~, Ataxie und Dysdiadoeho- 
kinese links, Armreflexe o.B. Liquor o. B. Nach Liegekur und Salv~rsanbehand- 
lung weitgehende ]~fickbildung der Symptome. Es bestand nur noch Anisokorie, 
PSR. links ~ rechts, gekreuzter Babinski yon links ~ach rechts (sehnell erschSpfb~r), 
pathologische Lagebeh~rrung links. Diagnose: Multiple Sklerose. 

In  diesem Fall von multipler Sklerose ohne psychische St6rungen 
fanden sich nur cerebellare und spinale Symptome. Nichts weist auf eine 
wesentliehe eerebrale Mitbeteiligung hin. Mit t~fickbildung der fibrigen 
Erscheinungen bilden sich auch die gekreuzten t~eflexe zuriick. 

Die weitere Auswertung dieser Fs wird im Zusammenhang mit  den 
Fallen der ns Gruppen effolgen. Erws sei noeh, dal~ wir 
gekreuzte Reflexe in vielen Fallen yon progressiver Paralyse mit  spasti- 
schen Erscheinungen beobachten konnten; auf die Auswertung dieser 
F~lle wird aber verzichtet, da die ]okalisatorischen Verhi~ltnisse hierbei 
vom klinischen Standpunkt aus zu undurchsiehtig erscheinen. 
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2. Diagonale (und longitudinale) Reflexe. 

t t ie r  fi ihren wir zuerst den obenerw~hnten Fal l  an, der vor 3 Jahren  
der Ausgangspunkt  unserer  ]3eobachtungen geworden war. 

Fall 8. A. Seh., geboren 1878, friiher Schreiner, hat seit dem 45. Lebensjahre, 
also seit 1923, Anfi~lle yon BewnBtlosigkeit, angeblich ohne Krgmpfe, die als epi- 
leptische aufgefaflt wurden. Sparer traten Jaeksonanf~ille der rechten KSrperseite 
hinzu, derentwegen ihm yon internistiseher Seite zur Opera~ion geraten worden ist. 
Ende 1924 wurde wegen der Anf~lle eine Trepanation vorgenommen, bei der es zu 
einer Gehirnverletzung kam. Danaeh bestand eine komplette motorisehe Aphasie 
und reehtsseitige spastisehe L~hmung von mittlerer Sehwere ohne Kontrakturen, 
vorwiegend yon Arm und Bein; seitdem sind nur noeh reehtsseitige Jaeksonanfalle, 
und aueh diese selten, beobaehtet worden. Die Anf~lle beginnen mit Kriichzen 
nnd unartikulierten Lauten, setzen sich dann mit leiehten klonisehen Zuekungen 
der reehten Gesichts-, HMs- und Brustseite fort, greifen sehlieBlich auf Arm und Bein 
in der genannten Reihenfolge fiber. Das BewuBtsein ist ver~ndert, aber nieht auf- 
gehoben. 

Die motorisehe Aphasic bildete sieh naeh einigen Monaten zuriiek und besserte 
sich seit 1926, seitdem er bei uns war, weiterhin unter leichten Sehwankungen. 
Das Sprachverst~ndnis ist v611ig erhalten, Sehreiben geht mit der linken Hand 
unbeholfen, aber ohne grammatikalische St6rungen, Bilder- und Gegenstiinde- 
benermen ungest6rt. Dagegen hat er siehtliehe Miihe mit der Weft- und Satzbildung, 
spricht leieht agrammatisch. Singen wesentlieh besser als Sprechen. Sparer betraf 
lange Zeit hindurch die spastische Liihmung den rechten Arm mehr als das Bein. 

Sonstiger Befund: Die bogenfSrmige kurz hinter dem linken Augenwinkel 
beginnende nnd bis hinter das Ohr reiehende Trepanationsnarbe ist in ihrem auf- 
steigendon Sehenkel an einer Stelle, die etw~ der 2. Stirnwindung entspricht, sehr 
drucksehmerzhaft, im iibrigen nicht. Von der spastischen BewegungsstSrung sind 
die distalen Gliedabschnitte starker befallen ~ls die proximalen; Bewegung in Finger- 
und Zehengelenken unmSglich, in Knie- und Ellenbogengelenken beschr~nkt, in 
Hiift- und Sehultergelenken weitgehend m6glieh. Sensibilits am ganzen K6rper 
ungest6r~. 

Faeialis reehts = links, motoriseher Trigeminus reehts = links, Glosso- 
pharyngeus ungest6rt. Sehnenreflexe der Arme reehts wesentlieh lebhafter als 
links; Mayer und Lgri reehts pathologiseh, links normal; Wartenberg nieht priifbar. 
Cutane Bauehdeekenreflexe reeht herabgesetzt, periostale reehts lebhafter als links. 
Cremasterreflexe reehts fehlend, links vorhanden. Patellar- und Aehillesreflexe 
reehts wesentlieh lebhafter als links, GAR. yon links nach rechts, zeitweilig Patellar- 
und Fugklonus reehts. Babinski, Gordon, Mendel-Bechterew, Rossolimo, Marie- 
Foix reehts pathologiseh, links normal. Oppenheim beiderseits negativ (die Anzahl 
der vorhandenen pathologisehen Reflexe unterliegt kleinen Sehwankungen). 

Bei Pri~[ung des Ldrisehen Zeiehens rechts tritt st~ndig re/lektorisch eine Beugung 
im Hi,It- und Kniegelenk links au/ mit leiehter Abduktion des Oberschenkels, [erner 
eine Hebuug des Furies und isolierte DorsaIflexion der grorien Zehe. Wi~hrend die 
Beugung im Knie- und ttiiftgelenk sti~ndig und regelm~13ig zu erzielen ist, tritt die 
Dorsalflexion der groBen Zehe und die Fughebung nur zeitweilig auf. Naeh 6- bis 
8maliger sofort hintereinander vorgenommener Priifung wird das ,,Phanomen" 
schwgeher. Zur Ausl6sung des Phi~nomens ist eine plStzliche und ziemlich intensive 
Volarflexion der rechten Hand notwendig. Stuff man die Intensitgt der Hand- 
beugung ab, so erfolgt nnr eine reflektorisehe Zuckung in einzelnen Muskelgrnppen, 
zuerst im Gebiet der Abduetoren, dann in dem des Quadriceps, dann erst erfolgt 
Hiift- und K_niebeugung und zum SchluB erst die Mitbeteiligung des FuBes nnd der 
grol~en Zehe. 
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Dieser Zustand blieb lange Zeit unver~ndert bestehen. Die diagonalen I~eflex- 
erseheinungen veto reehten Arm auf das linke (,,gesunde ~ Bein waren in einer 
der beiden Formen (Verkiirzungstyp mit oder olme Babinslci) jederzeit naehweisbar. 

Von Anfang 1932 an versehleehterte sieh derZustand allm~hlieh. Gang und Spraehe 
versehleehterten sieh, Seh. wurde zunehmend apathiseher und sehlieglieh bett- 
l~gerig. Gleiehzeitig bildete sieh an einer Liieke des hinteren abs~eigenden Sehenkels 

Abb. 1. 

der erw~hnten Narbe ein kleinapfelgroger Hirnprolaps. Erst in diesem Stadium, 
das mit einer allgemeinen ttyperalgesie und Hyper~sthesie verbunden war, wurde 
bei dem Patienten ein weiteres Reflexph~nomen beobachtet, es trat  nS.mlieh 5el Druck 
au/ die Bulbi eine Babinskibewegu~g rechts au/. Da die Untersuehung dem Patienten 
sehr unangenehm war, konnte nieht einwandffei gekl~rt werden, ob das Ph~nomen 
leiehter yore gleiehseitigen oder gekreuzten Auge her ausl6sbar war. In  letzter Zeit 
wurde oft beobaehtet, dab gleiehzeitig mit dem diagonalen Babinski links eine kom- 
plette Streeksynergie des reehteu Beines auftrat. 

Unter allgemeiner Versehleehterung Exitus le~Mis am 5.2.33.  
Bei der Sektion land sieh (Abb. 1) in der Gegend des Prolapses (hingere Zentral- 

windung) Sehizogyrie, ferner eine triehterf6rmig eingezogene Vertiefung an der 
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Stelle, die der klinischen Klopfempfindliehkeit und der ~lteren Lhsion entsprach 
(Fug der 2. und 3. Stirnwindung). Dieser Defekt (Abb. 2) reiehte his tier ins Mark. 

Dieser AusgangsfM1 unserer  Beobachtungen  zeigte in bezug auf die 
diagonalen Reflexe ziemlieh klare Verh/~ltnisse, da der Prolaps erst in 
einem wesentlich sp&teren Krankhe i t s s t ad ium auftrat .  Jahre lang  vorher 
waren die diagonMen Reflexe kons t an t  auslSsbar yore gel/~hmten Arm 
zum klinisch nnbebeil igten (also herdgleichseitigen) Bein. Die Obdukt ion  
best/~tigte den klinisch zu ve rmutenden  Sitz der Lgsion am FuSe der 
2. und  3. St i rmvindung.  

Einer  der am fr/ihes~en beobachteten F/~lle war:  
Fall 9. E.U., 18 Jahre (Beobachtung MM 1931 in der Ohrenklinik). War bis 

Anfang des Jahres 1931 gesund. Erkrankt.e am 4. 3.31 mi~ heftigen Kopfsehmerzen 

=kbl). 2. 

und Fieber. Die Kol0fschmerzen betrafen haup~s~chlieh die linke Stirnseige. Am 
5.3.31 stellte sieh eine teigige ttautschwellung am linken Oberlid ein. Es bestanden 
Temperaturen um 400 herum und linksseigige Ohrensehmerzen, einige Tage sp/~ter 
Ohrenflug links. Egwa am 20. 3. wurde die Patiengin links an~rotomiert, danaeh 
behielt sie aber noeh unklare Symp~ome zuriiek. In der linken Nase wurde ein Tell 
der mitt, leren 3lusehel abgetragen, um AbfluB ffir Eiter aus der linken S~irnh6hle 
zu sehaffen. Wegen der fortbestehenden Besehwerden wurde die Patientin am 
4. 5. 31 der Ohrenklinik iiberwiesen. 

Bei der Aufnahme fand sieh E. U. in einem benommenen Zustand, so dM3 die 
Anamnese nieh~ erhoben werden konnte. Das reehte Ohr war reizlos, das linke 
Trommelfell is~ diffus gegrtib% zeigt hinten oben anf der I-I6he einer saekartigen 
VorwSlbung pulsierendes Sekre~. Antro~omiewunde zeigt reichliehe Granulationen. 
Nase, Mund, Z~hne, Zunge, Gaumen, Kehlkopf o. B. OphthMmologiseh ausgedehnte 
Stauungspa.pille beiderseits. 

5. 5. 31: Neurologisehe Untersuehung: Geringe Pulsverlangsamnng (zwisehen 
50 und 60). Sehwere Benommenhei% aus der die Patientin nut miihsam zu erweeken 
ist; keine spraehlichen -AuBerungen. Oeeulomotoriusparese links, Abdueensparese 
beidersei~s. Kein Nystagmus. Pupillen noeh yon vorhergegangener ophthMmMogiz 
scher Untersuchung erweitert. Mayer, L4ri beiderseits normal. Bei Prii[ung des 
Lgfisehen Handgri//s reehts re]le~torisehe Hii/t- und Kniebmtgung lin~s und Furl- 



150 1%. Neustadt und F. Sioli: 

hebung. Bauehdeekenreflexe beiderseits gleieh. Patellar- und Aehillessehnenreflexe 
rechts fehlend. Babinski beiderseits sehwaeh-~. Keine Uberempfindliehkeit 
gegen Schmerzreize, Sensibilit~t im fibrigen nieht priifbar. Liquor keine Druek- 
erhStmng, keine Zell-, keine Eiweil~vermehrung, steril. Im Laufe des Tages Zunahme 
der Benommenheit. 

6. 5.31 Operation: Revision der Antrotomieh6hle und yon dort aus des Sehl~fen- 
lappens ohne Befund. Danaeh Freilegung der linken StirnhShle, SpMtung der 
Dura, Entfernung yon fiber 85 corn Eiter aus einem Absee[3 des linken Stirnhirns. 

Naeh der Operation zuerst leichte Besserung, dalm ab 10. 5. Temperatur- 
steigerung auf 40--41 ~ Am ll.  5. erneute neurologische Untersuehung, dabei 
leiehte Benommenheit, sehwerste, an Negativismus grenzende Apathie. Linkes 
Auge verbunden, rechte Pupille dureh Atropin erweitert. Abdueensparese reehts, 
kein Nystagmus. Bauehdeekenref|exe reehts ~ links. Sehnenreflexe der Arme 
rechts ~ links. Mayer und L~ry beiderseits normal. Wctrtenberg reehts normal, 
links nieht prfifbar. Patellar- und Aehillesreflexe fehlen beiderseits. Es besteht 
eine deutliehe ttypotonie yon linkem Arm und linkem Bein. Der DiagonMreflex 
vorm rechten Arm aufs linke Bein ist nieht mehr vorhanden. Rossolimo und Ba- 
binski beiderseits -~. 

Am 14. 5. 31 Exitus letMis. Sektion verweigert. 

Zu erws ist, wie in slo/~teren l~/~llen, dM~ nicht der Sitz der Sch~di- 
gung allein fiir dus Zustandekommen diagonMer l~eflexe maSgeblich ist, 
sondern offenbar auch die Druckverh~iltnisse im Sch~delinnern, da nach 
der Entleerung des Abscesses diese l~eflexe nicht  mehr  vorhanden waren. 
Ausdrticklieh betont  werden soll, daG ~uch in diesem l~'all der l~eflex- 
erfolg yore herdgekreuzten Arm zum herdgleichseitigen Bein ausgelSst 
wurde. 

Fall 10. W.M. (Beobachtung April 1932 in der Kinderklinik). Thrombose der 
RetinMgef~13e beiderseits. Liquor: Xantochromie, DruekerhShung, Zellvermehrung. 
Encephalogramm: Ventrikel gleiehm~$ig geffillt, gering erweitert, an der Gehirn- 
oberfli~ehe beiderseits keinerlei Luft~nsammlung fiber dem Stirnhirn, deutliehe 
Luftansammlung fiber den Sehl~fell- und Hinterhauptslappen. Diagnose: Pachy- 
meningitis haemorrhagiea vorwiegend frontal. Diagonaler Babinski yore rechten 
Arm naeh links; diagonaler und longitudinaler Re/lex im Sinne van allgemeiner Ver- 
ki~rzung mit Babinski yore linken Arm aus. 

Die klinischen Erscheinungen, insbesondere das Ergebnis der Ence- 
ph~logr~phie sprechen in diesem Fall ffir eine vorwiegende Seh~digung 
der FrontMregionen. Die Doppelseitigkeit der Erscheinungen ls weitere 
lokalisatorische Erw~gungen Ms mii$ig erscheinen. 

Fall 11. W.H., 81 Jahre, friiher Schlosser (Beobachtung Oktober 1932 bis 
Februar 1933). Senile Demenz mit Herderscheinungen. Merkf~higkeitsstSrung, 
Konfabulationen, Desorientierung. l~asehe Zunahme der k6rperliehen und psyehi- 
sehen Symptome. Januar 1933: Ideatorische Apraxie, geringgradige sensorische 
Aphasic. Zwangsgreifen beiderseits, reehts > links, GegenhMten. Hypertonie 
beiderseits, rechts > l inks ;  Juster rechts-~-, Gordon bMderseits-~, Babinski 
reehts ~-, kein gekreuzter Babinski; O~penheim, Rossoli~ho, Mendel-Bechterew, 
Marie-Foix beiderseits O Long~tudinaler ~abinski yore reehten Arm au/ rechtes Bein, 
gleichzeitig diagonaler Babinskr yore rechten Arm au/ linkes Bein. 

1.2.33 Exitus letahs. Sektion ergibt hochgradige Mlgemeine Atrophic beider 
Stirn- und Schl~fenlappen. Makroskopisch keine tterde erkennbar, insbesondere 
nicht im FrontMmark bzw. BMken. 
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Auch in diesem Falle findet sich also eine beiderseitige Erkrankung.  
I Iervorzuheben ist die starke Atrophie des Stirnhirns sowie die Tatsache, 
dal~ die diagonalen Reflexe auch hier vom klinisch starker gesch/tdigten 
Arm zum weniger geschadigten Bein verlaufen, wahrend die longitu- 
dinalen Reflexe sich auf die starker geschadigte Seite beschranken. Eine 
siehtbare L~hmung bestand nicht. 

Fall 12. W. Sch., Polizeiwaehtmeister, 21 Ja.hre (Beobachtung in der Augen- 
klinik Sommer 1932). 1929 Sturz auf Schulter, danach Geschwulstbildung, die 
excidiert wurde. 1930 und 31 Tumoren am Brustbein und t~fieken, die auf Be- 
strahlung zurfickgingen. Seit 10 Tagen Schmerzen in linker Htifte, Kopfschmerzen, 
Sehverschleehterung rechts und Anschwetlung fiber dem rechten Auge. Ophthalmo- 
logisch: Stauungspapille beiderseits, Abducens- und Oculomotoriusparese rechts.-- 
Neurologisch: reeh~s Nasolabialfalte Hornhautreflex rechts < links, fibrige Him- 
nerven o.B. Armreflexe reehts > links, Mayer, Lgri rechts = links; PSR. rechts 

links, rechts yon Tibiakante ausl6sbar, GAR. beiderseits d-, Oppenheim links d-, 
reehts--, J~ossolimo links verdgchtig, longitudinaler Babinski yore linken Arm au~ 
linkes Bein. Klinische Diagnose: Sarkommetastase im rechten Stirnhirn. Autopsie 
(miindliche Mitteilung) : Sarkom in Mark und Rinde des reehten Stirnhirns am Uber- 
gang zum Schei~el yon gut PflaumengrSl3e. 

I n  diesem Fall, in dem der Herd  ziemlich welt dorsalwarts sal3, t ra ten  
nur  an der herdgekreuzten (kliniseh starker geschs Seite longitu- 
dinale t~eflexerseheinungen auf. Erw/~hnenswert ist noeh das Auftreten 
homolateraler Reflexst6rungen. 

Fall 13. A.K., 42 Jahre, Verk/mferin (Beobaehtung Dezember 1932). Auf- 
genommen wegen ~ngstlicher Verwirrthei~; pl6tzlich mit Sprachst6rung und Er- 
breehen erkrankt. Wa.I~, in Blur und Liquor -- ,  Eiweigreaktionen im Liquor -b + ,  
atypische Goldsolkurve. Augenhintergrund o.B. Urin, I-Ierz, o. ]3. Amnestisch- 
aphasische StSrungen, Agrammatismus. Tremor rech~s, Ataxie, Sehuem'eflexe 
der Arme links > rechf~s. Babinski, Oppenheim, tlossolimo rechts d-. IIVZ. und 
GGR. beiderseits normal, diagonaler Babinski yore rechten Arm nach links, longitu- 
dinaler Babinski rechts. Nach Abklingen des Verwin'theitszustandes entlassen. 

I n  diesem atiologiseh ungeklar t  gebliebenen Fall handelt  es sieh um 
eine Herderkrankung des linken Stirnhirns. Bemerkenswert  ist, dal? die 
logitudinale t{eaktion an der auch sonst spastischen Seite sieh abspielt, 
wahrend der diagonale geflexerfolg an der klinisch ungest6rten Ex t remi ta t  
in Erseheinung tritt.  

Fall 14. M. P., 32 Jahre. (Beobaehtung seit Dezember 1932). Seit dem 9. Lebens- 
jam unter zunehmender spastiseher Versteifung und Intelligenzrfiekgang erkrankt. 
1 Bruder leidet an gleieher Erkrankung. Liquor leiehte Eiweifivermehrung, Goldsol 
Lueszaeke, sonst o.B. Diagnose: Famili/~re diffuse Sklerose. LI~. eingesehr~inkt, 
m/~Bige hoehgradige Optieusagrophie reeh~s, temporale Abblassung links. Faeialis- 
parese reehts unten. Spastisehe Tetraplegie, an den Beinen wesentlieh s~rker als 
an den Armen, starker Adduetorenspasmus. Pseudoathegotisehe Bewegungen yon 
weehselnder I-I~ufigkeit an H~nden, Armen, I-Ials and Kopf. Sensibilit~t o. 13. 
Sprache bradyphasiseh, unmodulier~, agrammagiseh. Lebhafte Halsreflexe auf den 
KOrper. Homer reeh~s. Sehnenreflexe der Arme reeh~s > links, beiderseits +~-, 
GGR., I-IVZ. beiderseits normal, Wartenberg reehts pathologiseN, links normal, 
Juster reehts > links -4-. Bei Wartenberg rech.ls Babins/ci links d-, Babinski (direkt), 
Oppenheim, Gordon, ~endel-Beshterew, t?ossolimo beiderseits -~, keine gekreuzten 
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Zehenreflexe, FuB- und P~tellarklonus beiderseits, links > rechts. Bei Ausl6sung 
des Rossolimo gleichzeitig Rossolimo- und Babinskibewegung. 

Selbst in diesem Falle sti~rkster spastischer Erscheinungen tr i t t  n icht  
doppelseitig ein diagonaler l~eflex aui, sondern nur  in der Richtung yore 
kliniseh starker geseh~digten Arm zum kontralateralen Bein. 

Fall 15. Frau H. H., 35 Jahre (Beobaehtung Juni/Juli 1932). Sei~ Ende 1931 
Schwgche in D~nmen und Z~igefinger links, ~llm&hliche Ausbreitung des Sehwiehe- 
geffihls fiber den g~nzen Arm, seit 8 Woehen ~ueh im linken Bein beginnend, sowie 
Ersehwerung des Spreehens. Einstellungsnys~agmus n~eh links, zentr~le F~eia]is- 
p~rese links, optokinetiseher Nystagmns naeh reeh~s ~, n~eh links ~-, Klopfsehmerz 
reehte Stirnseite, Tr6mmer links ~-, Wartenberg links + ,  Mayer links < rechts, 
Ldri rechts = links, diagonale Verk~rzung von links nach rechts, PSi .  links > rechts, 
Hypertonie linker Arm und linkes Bein, Marie-Foix links + ,  Br~dydiadochokinese 
links, Zuhnr~dph/~nomen links, Bein links leicht nachsehleifend, Synergien linke 
I-I~nd, Tremor links, st~rke Br~dyph~sie. Diagnose: S$irnhirn~umor rechts - -  Er- 
6finung der Dnr~ bis zur vorderen Zentr~lwindung l~13t keinen Tumor erkennen. 
N&ch der Operation Befund nnverindert. 

Wenn uueh die Operation die klinische Diagnose des Tumors  nieht  
bests (eine Hirnpunkt ion  wurde ~llerdings nicht  vorgenommen),  so 
erscheint doch die lok&lisierte Na tu r  des Prozesses zentral und pr izent ra l  
rechts nicht  zweifelh~ft. Auch hier wieder der di~gonule Reflex yore 
herdgekreuzten Arm zum herdgleichseitigen Bein. 

Fall 16. F.K.,  26 Juhre, Anstreicher (Beob~ehtung seit 1929). Erkrankt seit 
1926, zuerst im linken Bein. Jetzt schwerste multiple Sklerose mit Bradyphasie, 
Sk&ndieren, lebh~fter Euphorie, Zw~ngsweinen, Zw~ngsl~chen, Zw~ngsgreifen 
beiderseits, Nyst&gmus, EiweiBvermehrung im Liquor, Intentionstremor, links > 
rechts, fehlenden BDR., P&tell~rklonus links > rechts, Aehillesklonus, Babinski, 
Oppenheim, Gordon, MendeI-Beehterew, Rossolimo beiderseits ~-, links < rechts, 
HVZ. links O, reehts + ,  GGI~. links < reehts. Deutliche komplette Beugesynergie 
mit Babinski yore linken Arm au[ rechtes Bein, sehwaeher diagonaler Babinski vom 
reehten Arm nach links. 

Aueh in diesem Falle einer sehweren mu]t]plen Sklerose sind die 
diagonalen Reflexe yore starker gesehi~digten Arm uus wesentlieh leiehter 
und lebha~ter zu erzielen. Der wesentliehe Unterschied dieses Falles 
gegeniiber unserem Fall 7 liegt in den starken psyehisehen StSrungen, 
die bier ihrer Art  nach ~u~ eine Mitbeteiligung des Stirnhirns hinweisen. 

3. Kombination yon gekreuzten, diagonalen (und longitudinalen) Reflexen. 

In  dieser Gruppe der kombinierten diagonalen, (longitudinalen) und  
gekreuzten t~eflexerscheinungen zeigte sich bald wieder eine lokali- 
satorisehe Differenz gegeniiber den Fs nur  mit  gekreuzten Reflexen. 

Fall 17. :Frau It., 36 J~hre (Beob~ehtung August bis November 1932 in tier 
Augen- and Chirurgischen Klinik). Seit 1 J~hr Kopfschmerzen und Sehwindel, 
seit 3 Monaten Sehverschleehterung. Mit 20 J~hren Lues. W~.I~. im Liquor O. 
St~uungsp~pille mit beginnender Atrophie. Cornealreflex reehts 0.  Gaumensegel 
rechts < links gehoben, Aecessorius reehts < links, Cochle~ris rechts erst kurz vor 
tier Operation geschidigt, bis d~hin int~kt, motoriseher Trigeminus int~kt, F~ci~lis 
unten reehts < links, Vorbeizeigen reehts, BDI~. rechts < links, Oppenheim rechts 
-~ , gekreuzter Oppenheim yon rechts nach links, Gordon rechts -~ , Babinski rechts -~-, 
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links 0 ,  gekreuzter Babinski vo~ links nach rechts, longitudinaler Babins]~i links, 
~ongitudinaler Babinski rechts (yon Bauchhaut ~us). 1 Monat sp~ter naeh erfolg- 
loser Schmier- und SMvarsankur: under ~nderem longitudinaler Babinski links, 
diagonaler Babinski yon links naeh rechts, longutid~inaler Babinski reJtts, Babinski 
(direkt) beiderseits ~-. Vorbeizeigen auch links. Diagnose: Kleinhirnbrficken- 
winkeltumor vorwiegend rechts. Sehr schwierige Operation in 3 Sitzungen; Ent- 
fernung eines gut walnuBgro~en, ~uf dem Clivus liegenden, nach links hinfiber- 
reichenden Tumors. Trotz l~csektion der rechten Kleinhirnhemisph~re bis heute 
nie wieder Auftreten yon gekreuzten, diagonMen oder longitudinMen Reflexen. 

Der Fall zeigt, dab die gekreuzten Reflexe nieht Ms Loka lsymptom 
des Kleinhirns aufzufassen sind, sondern Ms Naehbarsehaf tssymptome 
dureh Druekwirkung des Tumors  auf die Pyramidenbahnen.  Bis zu dem 
Zeitpunkt ,  in welchem beiderseits spastische FuSreflexe auftreten, 
waren diagonale Reflexe nicht  vorhanden,  sondern nur  longitudinale und 
gekreuzte. 

Fall 18. Frau P., 36 Jahre (Beobachtung Januar 1932 in der Ohrenklinik). 
Tetanie nach Strumektomie mit doppelseitiger Posticusl~hmung. Tetanische An- 
riffle, elektrisehe Ubererregbarkeit. Seit Weihnahten StirnhShleneiterung mit 
Kopfsehmerzen, Stauungspapille beiderseits. Umsehriebener Klopfschmerz an 
linker Stirn-Scheitelgegend, Faeialis un~erer Ast rechts ~ links, motoriseher Tri- 
geminus links ~ rechts, Armtonus rechts ~ links, gekreuzter Biceps- unit gekreuzter 
Trivepsreflex von reehts naeh links und von links nach rechts, 'Mayer, L dr Warten- 
berg normM, PSR. und ASI~. reehts ~ links, GAI~. yon rechts n~ch links, Rosso- 
limo rechts-~, Babinski rechts ~-, longitudinaler Babinski rechts (verd~chtig), 
diagonale Verki~rzung ohne Babinski von rechts nach finks. Diagnose : FrontMe Menin- 
gigis links bei StirnhShleneiterung. Nach Substitutionstherapie und LokMbehand- 
lung l%iickbildung s~mtlicher Erscheinungen. 

In  diesem FMle wirken zwei Fak toren  zusammen, der der inner- 
sekretorisehen Allgemeinerkramkung und der der cireumseripten Menin- 
gitis. Es ist wahrseheinlieh, dM3 die Mlgemeine Reflexlebhaftigkeit und 
das nu t  in diesem Falle beobachtete Auft re ten der gekreuzten Muskel- 
reflexe am Arm Ausdruek und ~olgen der postoperat iven Tetanie sind, 
w/~hrend die diagonalen (und longitudinMen) Reflexe auf der LokM- 
erkrankung beruhen. Aueh hier wieder finde~ sieh die longitudinale 
Reakt ion auf der spastischen Seite, w~hrend der diagonMe Reflex yon 
der herdgekreuzten zur herdgleichseitigen Extremit~tt verls 

Fall 19. J.B.,  31 Jahre, Schornsteinbauer (Beobaehtung November 1932 bis 
Januar 1933 in der Medizinischen Poliklinik). Unfall vor 6 Jahren. Am Tage der ersten 
Untersuchung im Laufe einer halben Stunde einsetzende ttemiplegie links. Liquor: 
..Vonne ~-, Pandy ~-, Zellvermehrung, Wa.t~. zweifelhaft, Wa.R. im Blur-~-. 
Oculomotoriusparese reehts, FaeiMis links. ~ rechts, Zunge weicht n~ch links ab, 
spastische P~rese (ohne Hypertonie) yon linkem Arm und linkem Bein, doppelseitig 
gekreuzter Quadriceps und GA R. bei P,ri~/ung der BDR.  Diagnose: Hirnlues, Weber- 
sche Lahmung. 14 T~ge sparer unter Einsetzen tier spezifischen Behandlung weit- 
gehende Besserung des Zustandes, insbesondere Besserung der Beweglichkeit des 
linken Armes. Jetzt unter anderem diagonale Verki~rzung mit Babinski yon links 
nach rechts. Nach weiteren 4 Wochen GAR., gekreuzter Quadriceps- und gekreuzter 
Sartoriusre]lex von links nach rechts. Facialisparese links, Internusparese rechts, 
PSt~. links ~ rechts, Mendel-J~evhterew, FuSklonus links + ,  Rossolimo rechts ~-. 



154 1~. Neustadt und F. Sioli: 

DaB bei diesem Fall  luiseher Hirnerkrankung ein Herd  im Hirn- 
sehenkel vorliegt, ist zweifelsfrei. Es handelt  sieh dabei jedoeh h6ehst- 
wahrseheinlieh nieht um den MMnigen Herd,  wie die spgter auf der 
anderen Seite aufgetretenen abnormen Reflexphgmomene zeigen. Ent-  
spreehend der Theorie vieler Autoren (Goldflam, Gerhartz u. a.) fiber das 
l%ossolimophgnomen mug  hier noeh eke zweiter, und zwar eortiealer 
Herd  vorliegen. Von besonderem Interesse erseheket in diesem Falle 
aueh die Tatsaehe, daft diagonale Reflexe weder im sehweren. Anfangs- 
s tadium noeh in dam spgteren Stadium einer relativen Konstanz  der 
Symptome,  sondern nur  iu dem Stadium einer ziemlich lebhaft  einsetzen- 
den Besserung vorhanden waren. 

Fall 20. Frau G.B., 28 Jahre (Beobaehtung Juni 1932 in der Augenklinik). 
Seit 14 Tagen Schmerzen hinter dem reehten Auge, Sehwindel, Sehversehlechterung 
rechts, Doppelbilder. Inkomplette externe Ophthahnoplegie reehts, LI~. ein- 
geschr~nkt, Neuritis nervi optiei rechts, zentrales Skotom, groBer Polyp reehts der 
Nase, rSntgenologiseh vermehrter Hirndruek, reehts Siebbein versehattet, l~om- 
berg O, diagonaler Babinski mit allgemdner Verk,grzung vo~ rechts nach links, BDR. 
links < reehts, gekrenzter Oppen~eim von ~'echts nach links, Arn~'eflexe, tIirrmerven 
im tibrigen o. B. Diagnose : Circumseripte Meningitis am reehten Stirnpoh Spitere 
Besserung der Erseheinungen. 

Dieser t~all unterseheidet sieh yon den vorhergehenden dadureh,  dab 
hier der diagonale l~eflex yore herdgleichseitigen Arm zum herdgekreuzten 
Beke verl~uft. Die nur  klinisehe Erfassung des Falles l iBt  die 3~6glich- 
keit einer ausgedehnteren Sehgdigung als sic ~ngenommen wurde, often, 
jedoeh erseheint sic nicht  sehr wahrseheinlieh. 

_Fall 21. W.H., 8 Jahre (Beobaehtung guli 1931). Kopfsehmerzen, Sehwindel, 
Erbreehen, Klopfsehmerz links vorne, Stauungspapille reehts > links, Vestibularis 
links > reehts erregbar, Liq.uordnlek 400 mm, Hirnnerven o. B., ltant- und Sehnen- 
reflexe o. B., gs~reuzter Op~enheim yon rechts nach links, diagonal~r Babinski yon 
rechts nach links, longitudinaler Babinski links, Gang a~aktiseh, Abweiehen un- 
bestimmt, keine Kleinhirnsymptome, keine eortiealen HerdstSrungen. Diagnose: 
Stirnhirntumor reehts. Nicht operiert, spiteres Sehieksal unbekarmt. 

Aueh in diesem Fall verls der diagonale I~eflex yore herdgleieh- 
seitigen Arm zum herdgekreuzten Bein; allerdings iehlt die bioptisehe 
Bes t i t igung der Lokaldiagnose. 

Fall 22. Frau J . J . ,  28 Jahre (Beobachtung Juli 1930 in der Ohrenklinik), 
wurde in die medizinisehe Klinik aufgenommen wegen eines Anfalles mit Zuekungen 
in der linken Gesiehtsh/~lfte und im linken Arm, damals bereits verlangsamte Spraehe 
unft leichte BewuBtseinstriibung. g6ntgenaufnahme : Tumor im Bereieh der reehten 
StirnhShle, weleher sowohl in das Gebiet der hinteren Stirnh6hlenwand wie in d~s 
des Stirnh6hlenbodens und der unter dem Stirnhirnpol liegenden Sehidelbasis 
hineinragt. Bei der Operation am 17.6.30 (Prof. Oertel) fund sieh ein groBes Osteom, 
welches in seiner oberen, seitliehen medialen Cireumferenz yon dam I~noehen der 
hinteren Stirnh6hlenwand abgesetzt wird; Abtrennung der breit gestielten Osteom- 
masse vom Siebbein, Entfernung des Osteom in DaumengliedgrSge und damit wird 
tier Stirnhirnpol freigelegt. Dura mit r6tliehen Granulationen besetzt. Kein Liquor- 
abfluB. Da mit derTats~ehe zu reehnen ist, dab das Osteom auf die Lamina eribros~ 
iibergreift und bei Entfernung dieses Absehnittes die M6gliehkei~ einer Infektion 
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yon der Nase aus zu den Meningen hin dureh die Fila olfaetoria besteht, wird die 
vollst~ndige Abtragung des zweiten Tells zuriiekgestellt, um zungchst noch dureh 
Verklebungen der bisher freigelegten Dura eine Infektion m6gliehst zu verhindern. 
Naeh der Operation ~ndert sieh das Bild zun~ehst in dem Sinne, dag die Patientin 
Mater wh'd. Nach einigen Tagen wieder Versehlechterung des Allgemeinbefindens. 
14. 7.30 2. Operation. ErSffnung des Siebbeins nnd Entfernung jenes Osteom- 
absclmittes, der nnter dem Stirnhirn vorgreift. Auch diese Operation geht ohne 
Liquorabflug nnd mit Erhaltung der Knoehenspange wie bei typiseher Killianseher 
Operation vor sich. Drainage zur Nase bin. Das Allgemeinbefinden bessert sich 
nieht. Es besteht weiter leiehte BewuBtseinstrfibnng und Klagen fiber Kopfsehmerz. 
Ophthalmologiseh wird ~lte Stauungspapille beiderseits mit bindegewebiger Neu- 
bildung in der Umgebung der Papillen Iestgestellt. 

22.7.30 Somnolenz und motorische Unruhe. Liquordruek 320 mm, Pandy d-, 
Nonne-Apelt O, Zellen 436/3, vornehmlich Lymphocyten, vereinzelte Leukoeyten, 
sehnelles Absinken des Liquordrueks, Liquor steril. 

27.7.30 Liquordruek 230 mm, sonst keine Ver/~nderung des Liquorbefundes. 
An diesem Tage findet die neurologisehe Untersuehung start : Frau J. befindet sieh in 
einem Zustand schwerer BewnBtseinstrtibung, reagiert kaum. Spraehliehe AuBe- 
rungen sind nieht zu erzielen. Pupillen dutch Homatropin noeh maximal erweitert. 
Hirnnervenfunktion infolge der Bewngtseinstriibung nieht prfifbar. Sehwere I-Iyper- 
pathie des linken Armes, etwas geringere des linken Beines. Hypotonie des linken 
Armes. Mayer beiderseits pathotogiseh, L~r~ reehts normal. Bei Pr~'~Jung des Ldri 
lines tritt eine re]lektorische Beugung im Knie- und Hq~/tgelenk rechts ein mit Furl- 
hebung und Dorsal]lexion der groflen Zehe. PSR. und ASR. beiderseits sehr sehw~ch, 
Kernig links fr~glich (atypiseh !), rechts ~.  Gekreuzter Babinski yon lines nach rechts, 
Rossolimo links ~ .  Es wird yon einer Operation abgeraten, da es sich entweder 
um eine Meningitis oder um mehrere Abseesse handele. In der Naeht yore 27./28. 
7.30 pl6tzlicher Exitus. 

Sektionsbefund (Pathologisehes Institut): Es finder sieh eine ehronisehe eitrige 
Bronchitis mit zylindrischen Bronchiektasien, infekti6se Mitzschwellung, triibe 
Schwellung des I-Ierzens, der Leber und der Nieren, ein apfelgroger zum Tell ab- 
gekapselter Abscefi des rechten Stirnhirns nnd frontal yon diesem noeh ein kleinerer 
abgekapselter Abseeg. 

I n  diesem au top t i sch  gesieherten Fa l l  verl/s wieder  der  diagonale  
Reflex vom herdgekreuz ten  A r m  zum herdgleiehsei t igen Bein,  w/s 
auffal lenderweise der gekreuzte  Ref lex  yore  gekreuzten  zum gleieh- 
seitigen Bein verl/~uft. 

Fall 23. A. Seh., 38 Jahre, Haush~lterin (Beobachtung seit Dezember 1932). Seit 
Juli 1932 Kopfsehmerzen, vorwiegend links. Stauungspapille beiderseits. Liquor: 
Druek erh6ht, sonst o.B. Wortfindungssehwierigkeiten, reehts Mundwinkel 
h~ngend, Motilitgt wechselnd, t~omberg ~,  Gang taumelnd, GGI~. rechts < links, 
Mendel-Beehterew rechts ~ ,  Stri~mpell reehts ~-, BDR. links < rechts, Bern- 
hard-Sehri]ver rechts @, links ~-, gekreuzter Bernhard-Schri]ver yon lines nach 
reehts, diagonaler Verkgrzungsre]lex yon reehts nach lines. Diagnose: Hirntumor 
links frontal. Operation crgibt diffuses inoperables Gliom in Rinde und Mark der 
hinteren Stirnhirnteile. Seit der Operation nie mehr gekreuzte oder diagonale 
I~eflexe, nur noeh Bernhard-Schri]ver reehts -4-. 

Aueh dieser Fa l l  is t  du tch  das  Operat ionsergebnis  gesiehert .  Wiede r  
f inder  sieh der  gekrenzte  Reflex yon  der  gesunden zur spast isehen Seite, 
wghrend der  diagonale  Ref lex  umgekehr t  yon der k ranken  zur gesunden 
Seite verl/iuft.  
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Fall 24. M.M., 32 Jahre, Arbei~er (Beobaehtung seit November 1931). 1915 
unklare cerebrale Infektion mit allgemeiner L/ihmung: Jahrelanges akutes ICrank- 
heitsstadium, dann allm~hliehe k6rperliehe Besserung, psychisch verandert geblieben. 
In letzter Zeit Angstzustgnde, Sinnesttiusehungen, Vergiftungsideen. Erh6hter 
Liquordruek, Liquor sonst o.B. Ophthalmologiseh o. ]3. PSt~. rechts > links, 
Babinski beiderseits +,  gekreuzter Babiuski you rechts nach links, Rossolimo links 
+, longitudinaler Babinski rechts bei Pri~/ung des HVZ., diagonaler Babiuski yon 
rechts nach links bei Pri~/ung des Wartenbergscheu Zeicheus (diese beiden Reflexe 
sind hie gMehzeitig, sondern nut alternierend ausl6sbar), Facialis rechts unten < 
links, GGR. rechts > links, Armsehnenreflexe rechts > links, PSR. rechts lebhaft 
gesteigert. 

Bei dieser cerebralen Infektion, deren Atiologie unklar ist (vor/iber- 
gehend wurde an epidemische Encephalitis gedacht), und die sicherlich 
ziemlich diffus ausgebreitet ist, findet sieh trotzdem wieder das bei den 
Herdf/illen beobachtete Verhalten: Der gekreuzte Reflex gehV yon der 
weniger zur st/~rker geseh~digten Extremit/~t, der diagonale Reflex da- 
gegen yon der sts geseh/~digten Seite zur weniger gesehs 
Der longitudinale Reflex verl/~uft auf der mehr gesch/~digten Seite. 

Fall25. M.P., 38 Jahre, ohne Beruf (Beobaehtung seit 1924). Diagnose: 
In{antil-eerebrale Kinderl&hmung mit Schwaehsinn, Epilepsie und Hemiathe~ose 
links geringen Grades. Sloasmus mobilis links, Athetose linker Arm und linker Fug 
geringen Grades, vorwiegend als Mitbewegungen. Gekreuzter GGR. yon rechts uach 
links, diagonaler Babinski yon reehts uaeh links, zeitweilig such diagonales inverses 
Babinski-Phi~nomeu yon rechts naeh links, Babinski links +, reehts +,  gekreuzter 
Babinski you reehts nach links uud von links naeh reehts,bei Linksneigung des Kop/es 
im Liegen Verschwindeu des diagonaleu Reflexes, bei Reehtsneigung des Kop/es Ver- 
st~rkung des diagonalen Reflexes. Bei Druck au[ die Bulbi Babinski links +, eher 
bei Bulbusdruek rechts ausl6sbar, bei Liuksdrehung des Kop/es promptes Versehwin- 
den des Phi~nomens, bei Rechtsdrehung des Kop/es Babinski links nut mehr dutch 
Dr.trek au] den reehten Bulbus auslSsbar. Agrammatismus. 

Der l~'all bietet eine besonders grol3e Zahl yon Reflexph~nomenen. 
Neben dem gekreuzten GGR. und dem gekreuzten Babinski  finden sich 
hier vor ahem wieder die durch Bulbusdruck ausl6sbaren Reflexphgno- 
mene wie im Falle 8. Hier 1/~6t sieh jedoeh jederzei~ einwandfrei demon- 
strieren, dab es sich hierbei um einen diagonalen Reflex handelt. Beson- 
ders zu erw~hnen ist der Einflul3 der Kopfstellung auf die Reflexabl/~ufe, 
wodurch der Reflexvorgang entweder unterdr/iekt oder bei Gegen- 
wendung des Kopfes klarer zum Vorsehein kommt.  Der Agrammatismus 
und das Babinskizeiehen reehts weisen darauf bin, dab neben dem Haupt-  
herd noch ein zweiter Herd vorliegt. Es gehSrt in den Rahmen unserer 
allgemeinen Erfahrungen (s. unten), da6 die diagonalen Reflexe auf diesen 
zweiten Herd zu beziehen sind, dab sie also vom herdgekreuzten Arm 
zum herdgleiehseitigen Bein verlaufen, ws die gekreuzten Reflexe 
sieh vorwiegend an der starker spastisehen Seite manifestieren. Die 
anzunehmende Doppelseitigkeit der eerebralen Herde k6nnte hier leicht 
zu Fehlsehliissen veranlassen. 

Fall 26. W.S., Arbeiter, 18 Jahre (Beobaehtung Dezember 1932). Verun- 
gltickte am 12.11.32, Commotio. Dezember 1932: Gekreuzter Babinski von links uach 
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rechts, diagonaler Babinski yon links nach rechts, PSR. links ~ reehts, Ful]klonus 
links ~-, rechts ~,  Pa~ellarklonus beiderseits 3 ,  Armsehnenreflexe links ~ reehts, 
~ayer links < rechts, Ldri links < rechts. Kopfschmerzen, sehr gereizt, erreg~. 
Sp~ter Besserung. 

Auch bier  l inden  sich beidersei ts  sp~stische Erscheinungen,  wodurch  
m~n - -  ~uch in Anbe t r~eh t  der  N~tur  der  Sch~digung - -  zur  Zuri ick-  
hMtung m i t  lokMisator isehen Schliissen gezwungen ist. J edoch  wird 
man  in Anbe t r~eh t  der  Kombin~ t ion  der  Ref lexs tSrungen und  un te r  
Ber i icksieht igung des yon Kino beschr iebenen Syndroms  der  pr~zentrMen 
Region uuch hier ~nnehmen kSnnen,  dab  der  di~gonMe R,eflex yon  der  
herdgekreuz ten  zur herdgleichsei t igen Seite verl/~uft; jedoch muhn~ der  
gleichsinnige Verl~uf des gekreuz ten  Reflexes zur  Vorsicht.  

Die beiden le tz ten  F~l le  betreffen P~rMysen. 

Fall 27. J .K . ,  Elektriker, 54 Jahre (Beob~ehtung seit Dezember 1932). Par~- 
lyse. GrSl~enideen, t'upillenstSrung, stark positive l~euk~ion~n in Blur und Liquor. 
Geringgradige ideatorisehe Apraxie. ~aciMis unten links < rechts, Gordon links -[-, 
reehts 3 ,  GAtK beiderseits 3 ,  Bernhard-Schri]ver rechts q-, links 3 ,  Babinski 
beiderseits -t-, getweuzter Babinski yon linlcs nach rechts, diagonaler Babinski yon 
links ~ch  rechts bei P~i~/ung des Wartenbergschen Zeichens, Armsehnenreflexe links 

reehts, GGI~., HVZ., Wartenberg beiderseits normal. 

Die  Ar~ des Prozesses verb ie te t  zu subt i le  LokMis~tionsversuehe.  
Doeh ist  unverkennb~r ,  dMt die l inke KSrperse i te  - -  die ref lexerregbure 
Zone des diagonMen Reflexes - -  die s thrker  geseh~digte ist. 

Fall 28. Frau H.H. ,  46 Jahre (die t)atientin wurde am 27. 6. 1931 in der 
Sitzung des Psychiatrisehen Vereins der t~heinprovinz demonstriert), wurde am 
29. 5. 31 wegen Hirnlues bei uns aufgenommen. Rede~ viM, is~ in euphorischer 
Stimmungslage (ein Bruder der Pa~ien~in ist seit 1914 als ctn'onisch verlaufende 
ParMyse bei uns untergebraeht). Luesin~ek~ion 1903. Seit 1924 Auftre~en yon 
Sehwindelanf~llen, hat seitdem zwei spezifische Kuren durehgemacht. Jetz~ neuer- 
dings Auftreten yon Schwindelanf~llen und eines voriibergehenden Erregungs- 
und VerwirrQlei~szust~ndes. W~.t~. in Blur- und Liquor + ~- 3 ,  Pandy ~ ~- ~ ,  
Nonne - A~elt -~-~-~, Weichbrodt ~- ~ ~-, Zellen 46/3. Goldsol abgeschw~ehte 
ParMysekurve. Pupillen eng, gleieh, fund, Ltd. - - ,  zeitweilig par~doxe Lich~reaktion. 
A. und C. 1%. -~-. Gekreuzter Babinski yon links naeh rechts, ebenso gekreuzter Oppen- 
heim yon links nach rechts, kein gleiehseitig ~usl6sb~rer Babinski oder Oppenheim. 
Armreflexe o.B. Bei Pri~/ung des rechtsseitigen Lgri re/lelctorische Hi,It- und Knie- 
beugung, Fuflhebung und Darsalflexion der gro/3en Zehe links. Naeh energischer 
SMvarsan- und Wismuthbehandlung tri t t  sp~terhin die Haft- und Kniebeugung 
nicht mehr auf. Der spi~tere Befunct ist: Beim Gehen Spur geringere Mi~bewegung 
des linken Armes, leichtestes Nachziehen des linken Beines. Oppenheim yon reehts 
rtach links gekreuzt, Babinski yon rechts nach links gekreuzt. Keine sonstigen ge- 
kreuz~en l~eflexe. Oppenheim, Babinski nicht direkt aus16sbar. Keine sonstigen 
p~thologischen Ful~reflexe. Patellarsehnenreflexe rechts ~ links, nicht yon der 
Tibiakante auslSsbar, keine gekreuzte Addue~orenzuekung. Wartenberg links 
normal. Bei Prii/nng des Wartenbergschen PMinomens reehts tritt beiderseits eine 
Babinskibewegung au/, rechts als kurzer Ruck, links als dentlich tr4ge und langsame 
Bewegung. Bei Pri~/ung des L~rischen Phiinomens am rechten Arm tritt eine isolierte 
und deutliche Babinskibewegung links au]. Bei Priifung des Mayersehen Zeichens 
rechts kein Einflu~ auf die unteren Extxemiti~ten. Kopfdrehung und Beugung 
beeinflussen die Erseheinungen nicht. 

Archly fiir Psyehi~trie. Bd. 100. l l  
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Nach weiterer Behandlung am 1.2.32 Exitus letalis. Ausgedohn~e und sehr 
hochgr~dige Atrophie beider Stirnlappen, [inks > rechts. Im histologisehen Bild 
fand sich keine greifbare Seitendifferenz der paraly~ischen Vor~nderungen. 

Der Fall zeigt wieder die engen Beziehungen zwischen frontalen Pro- 
zessen und kombinierten diagonalen, longitudinalen und gekreuzten 
Reflexen. N~here lokalisatorische Beziehungen l~l]t er nur vermuten. 

4. Negative Fiille. 

Es kSnnen hier nicht s~mtliche beobachteten Fs ohne gekreuzte 
und diagonale Reflexe angef~hrt werden, sondern es sollen hier nur solche 
FMle Erw/ihung finden, die wir in der letzten Zeit der systematischen 
Untersuchung dieser Reflexerscheinungen mit gleiohen oder ~hnlichen 
klinischen Diagnosen wie die oben genannten Fglle beobachteten. 

An erster Stelle sind hier die nicht seltenen alkoholische~ Neuritiden 
zu nennen, aus deren gro~er ZaM wir nut die beiden erwghnten FgUe 
mit gekreuzten Reflexen feststellten. Wichtiger sind die spinalen und 
cerebralen Erkrankungen: 

Von 2 traumatiachen Riickenmarksl~isionen zeigte die leichtere weder 
gekreuzte noch diagonale ~eflexe, w~hrend die schwerere {L~sion in 
H5he yon Ds--Dg) zwar ausgesprochene rhythmische Beuge- und Streck- 
synergien, aber keinerlei diagonale l%eflexph/~nomene zeigte. 

3 F/~lle yon amyobrophischer L~teralsklerose und spastischer Spinal- 
paralyse mit ausgcsprochenen Spasmen und zahlreichen doppelseitigen 
pathologischen Reflexen zeigten weder gekreuzte noch diagonale t~eflexe0. 

2 weitere Fs yon multipler Sklerose ohne psychische St6rungen, yon 
denen der eine spinale und cerebellare Symptome, der andere sehr starke 
spinale, cerebellare und vegetative Erscheinungen hatte, zeigten die hier 
gesuchten Rdlexe nicht. 

2 F~lle von Herdparalysen, der eine Fall mit Schl~fenlappenaphasie, 
der andere Fall mit sehr starken doppelseitigen stri~ren Symptomen, 
zeigten ebenfalls weder gekreuzte noch diagonale l%eflexe. 

Schlie~lich ist noch ehl Fall zu erws der nach dem klinischen 
Befund (Gleichgewichts- und ReflexstSrungen, Agrammatismus und 
psychische St5rungen) eine Ko~tusion der frontalen Region erlitten hat, 
bei dem ebenfalls diese t~eflexerscheinungen fehlten. ~berhaupt ist die 
Zahl der Hirntraumatiker mi~ vermutlicher Stirnhirnaffektion unter den 
positiven F~llen auffs gering; auf diese Tatsache wird noch zurtick- 
zukommen sein. 

Wei~erhin ist zu erw/~hnen, dal~ in keinem Fall yon spastischer Hemi- 
plegie mit ausgesproehenen L~hmungen und Kontrakturstellungen 
diagonale Reflexe ausgelSst werden konnten. 

Endlich bedth.fen bier noch 3 Fs yon Hirntumoren der Erws 
die als solche des Stirnhirns aufgefaltt wurden. Im 1. Falle, der im ganzen 
etwas ,,atyl0isch" war, wurde die Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines 
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Stirnhirntumors gestellt; der Tumor wurde bei der Operation jedoeh 
nieht gefunden. Die Autopsie ergab einen vom Septum pellueidum aus- 
gehenden Tumor, der den linken Seitenventrikel East vollstgndig ausfiillte 
und naeh hinten bis in den 3. Ventrikel hineingewachsen war. Dieser 
Tumor hatte zwar aueh etwas das linke Frontaihirn komprimiert, ist 
abet ietzt nicht mehr als ,,negativer" Fall eines Stirnhirntumors an- 
zusprechen. Im 2. Fall eines ,,Stirnhirntumors" ohne diagonale oder 
gelcreuzte Reflexe wurde der Tumor bei der Operation ebenfalls nicht 
gefunden; der Fall bleibt daher noeh nnklar. Im 3. Fall endlieh handelte 
es sich um ein gut pflaumengroges H~mangiom, das am Stirnpol zwischen 
1. und 2. Windung eingeklemmt war, also letztlieh um einen extracere- 
bralen Tumor. 

III. Lokalisationsiragen. 
Eine wichtige Frage ist die nach der Lokalisation der beobachteten 

Ph/~nomene. Ein derartiger LokMisationsversuch k6nnte vielleicht aus- 
sichtslos erscheinen, da es a priori nieht wahrseheinlich zu sein seheint, 
dab so komplizierte Vorg/~nge, wie es z. B. die diagonalen Reflexe sind, 
an einen eng umschriebenen I{erd in ihrem Auf- und Abbau gebunden 
sind. Natfirlieh denken wir anch bei unserem ]~estreben nieht an eine 
sozusagen punktfSrmige Lokalisation. Aber wenn wir, wie weiter unten 
auszuffihren sein wird, in dem Auftreten diagonaler l%eflexe die StSrung 
einer ganz bestimmten Funktion erblieken, so wird diese eines morpho- 
logisehen Untergrundes nicht entbehren. ~berdies waren die Verhgltnisse 
in den Ausgangsf/~llen unserer Beobachtungen - -  den F/~llen 8, 9, 22 und 
28 - -  derartig iibereinstimmend, wiesen so eindeutig auf das Stirnhirn 
als mitbeteiligten Ortsfaktor bin, dag der Frage der Bedeutung gekreuzter 
und diagonaler Reflexe als Ortszeiehen sehon wegen ihrer m6glicherweise 
vorhandenen kliniseh-lokalisatorischen Bedeutung naehgegangen werden 
muBte. 

Versuehen wir, uns unter dem genannten Vorbehalt fiber die H6hen- 
lokalisation der zugr.unde liegenden StSrungen Reehenschaft abzulegen, 
so ergibt sich ein auffallender Untersehied zwischen den Herden der 
1. Gruppe und denen der beiden anderen. IJber den Sitz der St6rung 
ist im einzelnen zu sagen: 

~'all 1. (Vgl. zu allen F/~llen die klinisehen Bemerkungen). Es hande]t 
sieh um einen cerebellaren Prozel~. Dieser ist nieht direkt fiir das Auf- 
treten der gekreuzten Reflexe verantwortlich, sondern indirekt durch 
Druek.auf  die 3/[edul]a (s. Abb. 3). 

Fall 2. Es ist, wie bereits erw/~hnt, aus dem klinisehen Befund heute 
nieht mehr entscheidbar, ob der Hydrocephalus seine st/s Druek- 
wirkung in Richtung innere Kapsel oder st/irker zum Hirnsehenkel hin 
ausiibte. 

11" 
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Fall 3. Hier handelt es sich wieder um einer[ eerebellaren ProzeB. 
Nach Beseitigung der Hirndruekerseheinungen bleiben cerebellare Sym- 
ptome i. e. S. noch ls Zeit bestehen, w/thrend die gekreuzten Reflexe 
verschwinden. Fiir deren Entstehung gilt das zu Fall 1 Gesagte. 

Fall 4. Wie bereits betont, ist es zweifelhaft, ob dieser Fall der Gruppe 
der nut  gekreuzten ]~eflexe zuzurechnen ist. Lokalisatorisch weisen die 
tibrigen Symptome ~uf den Stirnpol. 

Fall 5 und 6. Hier weist niehts auf die N[itbeteiligung h6herer Zentren 
bin. Wit mfissen annehmen, dab das Auftreten der gekreuzten I~eflexe 
auf der Erregung eines gemeinsamen doppelseitigen Spinalzentrums 
beruht. Auch in dem yon A. WestphaI demonstrierten Fall handelte es 
sich urn eine Polyneuritis ohne ~itbeteiligung zentraler Symptome. 
Gleichzeitig mit den fibrigen neuritischen Erseheinungen versehwanden 
in unseren F~llen die gekreuzten Reflexe. 

Fall 7 zeigt sehlieBlieh keinerlei Symptome, die auf eine cerebrale 
N[itbeteiligung hinweisen. Der Hirnsohenkel ist der hSehste Sitz, der Ifir 
das Auftreten der gekreuzten l~eflexe in Frage kommt. 

Daraus ergibt sieh fiir das isolierte Auftreten der gekreuzten Reflexe 
eine Grenze, die etwa in HShe der Pons gelegen ist. Allerdings glauben 
wit annehmen zu miissen, d~l~ diese Grenze nicht eine vSllig absolute ist. 
Diese Einsehr/~nkung ist aus klinischen Grfinden notwendig, derm die 
mitgeteilten Auszfige der Krankenbl/ttter sind in der ~ehrzahl  der Fs 
Ergebnisse eines Ls der Untersuchungen, so dab der Fall 
denkbar ist, dal~ bei nur einmaliger Untersuchung eines Falles mit h6her- 
sitzendem Herd nur gekreuzte I~eflexe in Erseheinung treten und die 
vorhandenen diagonalen Reflexe verborgen bleiben. Eine derartige 
T/tuschungsm6gliehkeit liegt um so eher vor, als gekreuzte, longitudinale 
und diagonale I~eflexe im allgemeinen in dieser l~eihenfolge zunehmend 
schwerer auslSsbar sind. Abgesehen davon lassen abet einige unserer 
hier nieht mitgeteilten Beobachtungen fiber gekreuzte t~eflexe (Paralysen, 
Blutungen usw.) den Verdaeht eines hSher sitzenden St6rungszentrums 
offen; allerdings handelt es sieh in keinem dieser F/tHe um autoptiseh 
gesieherte, sondern nur um mehr oder weniger begrfindete klinische 
Vermutungen. Die iiberwiegende Mehrzcthl der isolierten gekreuzten Reflexe 
ist yon pontinen, medulldiren und spincden Herden hervorgerufen. 

Ein ganz anderes Bild ergibt sieh fiir die gesieherten und vermutbaren 
Herde der Kranken mit diagonalen l~eflexen: 

Im Fall 8 kommt ffir die jahrelang bestehenden diagonalen I~eflexe 
der Prolaps in der Gegend der hinteren Zentralwindung, der sieh erst 
etwa 1/2 Jahr  ante exitum entwiekelte und ebenso die tiefsitzende Blutung 
nicht in Frage, sondern nur die Lgsion in I~inde und Mark des FuBes yon 
Fs und Fs, die bis dahin die einzige in erheblieherem MaBe gesehs 
Stelle war. Hervorgehoben sei hier ffir die Frage der Lokalisation noch- 
reals, dab der sehr deutliche diagonale l~eflex nur vonder  herdgekreuzten 
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zur herdgleichen Seite ausl6sbar war, wghrend der gekreuzte Reflex von 
der gesunden zur herdgekreuzten Seite verlief. Dieses gegens(itzlid~e 
gerhalten der beiden Reflexarten ist fiir die Lokalisation der Phgnomene 
und ihre pathophysiologisehe W~irdigung yon gr6Bter Bedeutung. 

Fall 9. Auch dieser Fall ist lokalisatorisch als grofter AbsceB des 
linken Sfirnhirns v61lig gesichert. Der diagonale Reflex ist wieder von 
der nichf gelghmten herdgekreuzten Seite her zur herdgleichen Seife hin 
auslSsbar. 

Fall 10. Entsprechend der doppelseitigen Affektion sind diagonale 
Reflexe yon beiden Armen her auslSsbar. Erkrankt  ist vorwiegend das 
Stirnhirn. 

Fall 11. Es handelt sich um eine ausgedehnte Atrophie beider Stirn- 
und Schlgfenlappen. Die wesentlich stgrkeren spas~ischen Erscheinungen 
fanden sich rechts; auf dieser 8eite verlguft auch der longitudinale 
Reflex, w~thrend der diagonale l~eflex wieder yon rechts (herdgekreuzt) 
nach links (herdseitig) verlguft. Wenn auch nach der Art des senilen 
Prozesses eine eng umschriebene Lokalisation nicht mSglich erseheint, 
so ist es doeh auch bier im Zusammenhang mit den iibrigen Fgllen nichf 
bedeutungslos, dab sich auch wieder ein frontaler ProzeB finder. 

Fall 12 ist wieder autoptisch gesichert. In diesem Fall eines hinteren 
Stirnherdes traten nur kontralaterale longitudinale lgeflexe auf. 

Fall 13 ist gtiologiseh unklar. Die SprachstSrung und die psychischen 
StSrungen weisen auf das Sfirnhin hin. Longitudinale und diagonale 

, l~eflexe verhalten sich hier wieder in der oben gekennzeiehneten Weise 
gegensgtzlich. 

Fall 14. Selbst in diesem Fall schwerer spastischer Versteifung ist 
der diagonale Reflex nur vom stgrker gesehgdigten Arm zum anderen 
Bein hin auslSsbar. Einige Symptome weisen auf das Stirnhirn, das 
sicher mitbeteiligt ist, bin, andere Erscheinungen auf tiefere Hirnpartien. 
Unter lokalisatorischen Gesichtspunkten (Abb. 3) zghlen wir daher diesen 
Fall zu den unsioheren. 

Fall 15. W e n n  auch der Tumor bei der Operation nicht gefunden 
wurde, so erscheint dieser sowohl wie sein prgzentraler Sitz nach dem 
klinischen Befund gesichert. Unter der jetzigen Fragestellung rechnen 
wir den Fall zu den lokalisatorisch gesicherten, l~eflexverlauf wieder 
yon der herdgekreuzfen zur herdgleichen Exfremitgt.  

Fall 16. Die schweren psychisohen StSrung'en dieses Falles sind als 
StirnhirnstSrungen unverkennbar; die diagonalen Reflexe siud recht 
lebhaft. 

Selbst wenn man yon den als unsicher bezeichneten Fgllen 11 und 14 
absieht - -  die aber aueh eine Stirnhirnseh~digung haben - -  so ist die 
enge Beziettung dieser Fiille zum Stirn/~irn unverkennb(tr; kein einziger 
1%11 dieser Gruppe fgllt aus dieser Beziehung aus. 
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Diese lokalisatorisehe Affinitgt der diagonMen t{eflexe zum Stirnhirn 
wird noch verst~rkt dureh die Analyse der in Gruppe 3 zusammen- 
gefaBten Fglle mit kombinierten ReflexstSrungen der uns bier inter- 
essierenden Art. Es zeigt sieh dabei, dab die lokalisatorischen Beziehungen 
der diagonalen Reflexe wesentlich engere sind als die der gekreuzten. 

Fall 17. Dieser Fall ls keinerlei Lokalbeziehungen direkter Art zum 
Stirnhirn erkennen. Allerdings treten die diagonalen Reflexe erst wesent- 
lieh spgter anf als die gekreuzteli, und zwar erst in dam Zeitpunkt, in 
dam bereits spastische Reflexe vorhanden waren, in dam auch ein Stirn- 
klopfsehmerz vorhaliden war. Ob in dem verspgteten Auftreten des 
diagonalen Reflexes ein besonderes, medullgres Symptom zu erblicken 
ist oder ob er als Ferndrueksymptom des 8tirnhirns aufzufassen ist, mug 
unentschieden bleiben. 

Fall 18. Dem obengesagten ist nichts hinzuzufiigen. Beziehungen 
zum Stirnhirn sind naeh dam klinisehen Bild wahrseheinlich. 

Fall 19. Der Hauptherd im Hirnschenkel dfirfte sieher sein; die An- 
nahme eines zweiten frontalen Cortexherdes ist jedoeh nieht yon der 
Hand zu weisen. 

Fall 20 nnd 21. Die Beziehungen zum Stirnhirn sind offenkundig; 
dagegen ist die auff~llige Differenz in der Seite des diagonalen Reflexes 
in bezug zum Herd gegelifiber allen anderen F/illen mit nut  klinischen 
Itflfsmitteln nicht kl~rbar gewesen. 

Fall 22. In diesem Fall sind die Beziehungen zum Stirnhirli wieder 
autoptisch gesiehert. Ebenso steht fast, dab der diagonale Reflex yore 
herdgekreuzten Arm zum herdgleichseitigen Bein verl~uft. Auffallender- 
weise verl~uft auch der gekreuzte Reflex im gleichen Seitenverh~ltnis. 

Fall 23. Die Lokaldiagnose ist operativ gesichert. Es finder sich wieder 
das gegens/~tzliche Seitenverh~ltnis vom gekreuzten zum diagonalen 
Reflex. 

Fall 24. Nine geziehung zum Stirnhirn ist nieht sieher erwiesen, 
]edoeh wahrscheinlich. Bedeutsam ist, dab der longitudinale und dia- 
gonale Reflex, die an sich vom gleicheli Arm her aus]6sbar sind, nie 
gleiehzeitig vorhandeli sind und durch versehiedene Reizarteli ausgelSst 
werden; das zeigt die Selbst~indigkeit beider Reflexarten an. 

Fall 25. Die Beziehung zum Stirnhirn ist sicher, die Seitelidiagnose 
bleibt ungekl~rt. 

Fall 26. Eine Seitenbeziehung ist nieht sieherzustel]en; auf Grand 
der psychiseheli St6ruligen und des Kinosehen Syndroms der Gelenk- 
reflexe ist eine Frontalseh~digung wahrseheinlieh; jedoch bleibt eine 
gewisse Unsieherheit. 

F~lle 27 und 28. Im 1. Fall l'assen die klinisehen Erscheinungen die 
Stirnhirnerkrankulig vermuten, im 2. Fall ist die Vermutung autoptisch 
best/itigt. 
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Tragen wir die Ergebnisse unserer lokalisatorischen Erw/igungen 
- -  unter Verzicht auf Seitendiagnose und ns Lokalisation innerhalb 
der einzelnen Hirnteile in das Gehirnrfickenmarksschema (Abb. 3) ein, 
so ergibt sich mit iiberw~ltigender Klarheit die lokMisatorische Differenz 
der 1. gegentiber der 2. und 3. Gruppe unserer F~lle. 

Ffir die isolierten gekreuzten t~eflexe erw/~hnten wit bereits ihre 
pontin-spinale Lokalisation. Wit sehen abet, dab gekreuzte geflexe 
auch bei frontalen Herderkrankungen vorkommen, dann abet stets in 

yordere Zenlrc#w/ndung 

0 Lokalisatorisch gesichertcr Fall. 

0 Lokalisatorisch fraglicher Fall. 
[]  Lokalisatorisch gesicherter, abet 

wahrscheinlich falsch eiu- 
gruppierter Fall. 

Abb. 3. 

zeitweiliger Gemeinschaft mit diagonalen I~eflexen. Vernachlgssigt man 
diese Tatsache und richtet sein Augenmerk nut  auf die gekreuzten Re- 
flexe, so m/issen darauI hinzielende Lokalisationsversuche zu den mannig- 
faltigsten Ergebnissen fiihren. Daher die Widersprfiche in der Literatur 
zwischen den verschiedenen Autoren (Steinberg cerebral, Pineas medull~tr, 
Maas spinal oder cerebral), daher aueh die Widerspriiche bei derselben ' 
Erkrankung (Wilmers spinal, C. Mayer zuerst cerebral, sp~ter spinal) 
fiber die Lokalisation und den Verlauf der gekreuzten l~eflexe. Ein 
interessanter Beleg ffir unsere Ansicht yon der lokalisatorischen Ver- 
schiedenheit desselben Reflexes - -  in diesem Fall des gekreuzten GGR. - -  
bieten 2 F~lle mit Hemiathetose nach infantil-cerebraler Kinderl~hmung. 
Der eine Fall ohne wesentliche psychische StSrungen zeigt nur den 
gekreuzten l~eflex, w/~hrend der andere Fall - -  der oben angeffibxte 
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Fall 25 - -  mit deutlichen Frontalhirnsymptomen neben dem gekreuzten 
auch noeh diagonale Reflexe aufweist. Betrachtet man also die gekreuzten 
Reflexe isoliert unter Vernachl/issigung ihrer Beziehungen zu anderen 
l~eflexerscheinungen, so ze6jen sie zwar stets eine Schgdigung de8 pyra. 
midal-motorischen Systems an, Bind abet in bezug auf die H6henlokalisation 
der Sehdidigung wenig zuverl~ssig. 

Wesentlich konstanter sind dagegen die Beziehungen der diagonalen 
Reflexe zum Stirnhirn. Zwar lieB sieh nieht fiir alle d e r n u r  klinisch 
beobachteten F~lle einwandfrei sichern, da$ bei ihnen eine Frontal- 
sch/~digung das Auftreten der diagonalen Reflexe verursaehe, da es sich 
bei einem Teil um diffuse Hirnerkrankungen handelte. Aber im Zu- 
sammenhang mit den sichergestellten frontalen Herderkrankungen seheint 
es uns bedeutungsvoll, da$ alle 21 F/s entweder auf eine isolierte Er- 
krankung oder wenigstens auf eine Miterkrankung des Stirnhirns hin- 
wiesen. Dadureh wird es um so bedeutungsvoller, da$ unter den ,,nega- 
tiven F/fllen" die Beziehungen zum Stirnhirn zuriicktraten, daB weder 
die spinalen Systemerkrankungen und diffusen Spinalerkrankungen, 
noch Hinterhaupts-, Schl/~fenlappen- und Stammganglien-Herdf/ille, noch 
die F/~lle mit inneren Kapselherden diagonale Reflexe aufwiesen, und da$ 
sehheBlieh die F/~lle, die zuerst als Stirnhirntumoren ohne diagonale 
l~eflexe aufgefa$t wurden, sieh endgfiltig als extraeerebrale Tumoren 
oder sonst anderweitig aufkl/~rten. Aus dieser Erggnzung der negativen 
Fdille ohne Stirnhirnbeziehung und der positiven Fglle mit starken Stirn- 
hirnbeziehungen ergibt sich mit um so gr6Berer Klarheit, dab wir in den 
diagonalen Reflexen - -  yon wenigen Ausnahmen abgesehen - -  ein wiehtiges 
Lokalsymptom einer Stirnhirnseh~digung zu erblicken haben. Abgesehen 
v o n d e r  Feststellung, da$ Rinde und Marl des Stirnhirns 1/s sein 
miissen, erlauben die bisherigen Erfahrungen eine weitere Lokalisation 
innerhalb des Stirnhirns noch nieht. 

Es seheint sieh bei diesen diagonalen Reflexen nieht um den Ausdruck 
einer Pyr~midenseh/~digung im Sinne einer ~itbewegung zu handeln, da 
hie gerade bei den ausgesproehen spastisehen L/~hmungen fehlen und hie 
- -  im Gegensatz zu den gekreuzten und diagonalen Reflexen - -  den 
Reflexerfolg an der ungeschdidigten Extremitdit zeigen. Aber alle F/s 
zeigen, dab eine latente Funktionsst6rung des Pyramidensystems Vor- 
aussetzung zum Auftreten der diagonalen Reflexe ist, so daB wir in ihnen 
den Ausdruck einer Seh~idigung eines mit dem Pyramidensystem in e~yer 
funktioueller Verbinduny stehenden, ibm aber i~bergeordneten motorisehen 
Systems zu erblieken haben ; es handelt sich dabei um ein frontage8 System. 

Bisher seheint also der SehluB erlaubt, dab dab Auftreten der dia- 
gonalen Reflexe auf eine vorliegende Stirnhirnseh/~digung hindeutet und 
dariiber hinaus meist auch ffir eine Seitendiagnose zur Verwendung 
kommen kann. Kit  Ausnahme d e r n u r  klinisch beobachteten F/~lle 20 
und 21 zeigten alle anderen - -  insbesondere s/~mtliehe autoptisch oder 
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operativ gesieherten F/~lle - -  immer wieder dasselbe als typiseh zu 
bezeiehnende Verhalten: Der diagonale Reflex wird ausgel6st am herd- 
gekreuzten Arm und erfolgt am herdgleiehen Rein. Zusammen mit dem 
gegenss Reflexerfolg des gekreuzten Reflexes (yon der herd- 
gleiehen zur herdgekreuzten, ,,spas~isehen" Extremit/~t) erlaubt die 
genannte Reflexkombination eine siehere Seitenbeziehung und erweist 
sieh I dadureh als weiteres, kliniseh wertvolles Hilfsmittel. (Die Aus- 
nahmef/ille mahnen jedoch zur Bewertung der diagonMen und gekreuzten 
Reflexe nur im Rahmen des Gesamtbefundes.) 

Wir konnten feststellen, dM~ zu der Stirnhirnl/ision noch andere 
Momente cdlgemeinerer Art hinzukommen mfissen, um die diagonalen 
Reflexe in Erseheinung treten zu lassen. Dureh Ablciihlung mit Chlor- 
/~thyl wurden die diagonalen Reflexe deutlieher, w/~hrend sie bei der 
Erwi~rmung sehw/~eher wurden. In unserem Fall 25 sahen wit einen deut- 
lichen Einflufl clef Kopfdrehung auf das Versehwinden und Auftreten der 
diagonMen t~eflexe, also einen funktionellen Zusammenhang mit dem 
System der HMs- und Kopfstellreflexe; in anderen F/~llen vermigten wir 
dagegen einen EinfluB der Kopfstellung auf diesen Reflexablauf. Sehlieg- 
lieh war unverkennbar in den F/~llen inoperabler Tumoren, daft neben 
der lokMen Seh/~digung aueh der Hirndruck ffir die Manifestierung der 
diagonMen l%eflexe eine Rolle spielt, da sie in diesen F/~llen naeh der 
entlastenden Operation trotz Fortbestehens des lokMen Prozesses dauernd 
versehwunden blieben. 

Dieses Ineinandergreifen von lolcalen mit allgemeineren Falctoren maeht 
es verst~ndlieh, dab im Einzelfall die AuslSsbarkeit der diagonafen Reflexe 
Sehwaukungen unterworfen ist, w/~hrend die Art des zu erzielenden l~eflex- 
erfolges und offenbar ,auch der reflexauslSsende Reiz im Einzelfall kon- 
sta~t ist. ]:)as Fehlen deutlicher Hirndruckerscheinungen - -  und wahr- 
scheinlich mehr noch die nur isolierten Rindenverletzungen ohne Mit- 
beteiligung des )gaxks - -  erkl/~ren vielleicht unsere bisherigen sp/irlichen 
Befunde bei /~Iteren Hirntraumatikern. 1VISglieherweise ist aber aueh 
noeh ein zeitlich-dynamischer Kranlcheitsfalctor ftir die Entstehung der 
diagonalen Reflexe yon Bedeutung. Minkowski konnte ngmlich bei 
Affen beobachten, dag die diagonalen Reflexe erst etwa 1 3s nach 
der Operation auftreten und einige Monate sp/~ter wieder fast ganz ver- 
schwinden. ~ a n  mug erw/~gen, ob sieh beim 1Kenschen ein analoges 
VerhMten finder; das klinisehe BeobachtungsmateriM ffir diese Frage 
fehlt bisher noeh. 

Die bisherigen Erw/~gungen ffihren uns also zu der gesicherten An- 
nahme, dM] diagonale Reflexe Ausdruck einer Stirnhirnseh/~digung sin& 
Diese Annahme wird weiterhin gefestigt dureh einzelne in der Literatur 
niedergelegte Beobaehtungen, die mit den unsrigen unverkennbare Ahn- 
lichkeiten aufweisen. In  erster Linie sind hier nochmMs die F/~lle yon 
PStzl sowie Herrmann und Rudofsky zu nennen. Diese F~lle sieherer 
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Stirnhirnseh~tdigung weisen in ihren ,,hMbgekreuzten" Symptomen das 
sensible bzw. motoriseh-hypertone AnMogon des von uns beobachteten 
I~eflexvorg~nges auf. 

Eine noch grSBere ~hnlichkeit damit weisen die reflektorisoh aus- 
gelSsten motorisehen Inf~ntilismen ~uf, die E. Neustadt-Steinfeld in dem 
Falle einer katatonen Begleitpsyehose einer Stirnhirnerkrankung beob- 
aehten konnte. Aueh Dusser de Barenne (zit. naeh Kroll) stellte diagonMe 
Sensibilit~tsstSrungen mit seiner Stryehninmethode d~r. In die t~eihe 
unserer Beobachtungen geh6rt auoh der yon GoIdfHm beobaehtete 
gekreuzte Rossolimoreflex bei einem Tumor in ~[ark und Rinde des 
reehten Stirnhirns, der homoluterale ,,Pseudokernig", den Heft nnter 
10 von 12 Stirnhirntumoren beobachtete, sowie die l~eaktion auf das 
homolaterale Bein n~eh Vereisung yon IIoff und Hoffmann; Mle diese 
Beobaehtungen stellen m6glieherweise nur die Ha~breaktlon der unteren 
Extremit~t aus einer Gesamtst6rung mit diagonaler Anordnung d~r. 
Aueh die lokMisatorisch gesieherten Stirnhirnf~lle yon Marpmann, Gerhartz 
und Stiefler, bei denen nur auf gekreuzte Reflexe yon den Autoren 
geaehtet wurde, geh5ren m6glicherweise in die Reihe unserer Beob- 
achtungen, wenn zum Tefl aueh yon den Autoren ~ndere Erkl~rungen 
gesueht wurden. 

So zeigt sieh also, da[t unsere Beob~ehtungen fiber diagonMe Reflexe 
beim Mensehen in ihrer Art nioht alleinstehend sind und dal~ alle an~logen 
Ph~nomene der anderen Autoren dieselben Beziehungen zur St6rung der 
Stirnhirnfunktion erkennen lassen, wie wit sie fiir die di~gonMen t~eflexe 
erwiesen. Mit dieser Einordnung in eine Gruppe yon ~hnliehen PhOne- 
menen wird die klinisch-lokalis~torisehe und pathophysiologisehe Be- 
deutung der di~gonMen I~eflexe erhSht und weiterhin gesichert. 

IV. Pathophysiologisehes. 
Wir h~ben in dell ges~mten bisherigen Ausftihrungen vorweg ge- 

nommen, d~B es sieh bei den beob~ehteten Ph~nomenen um eehte l~eflex- 
vorg~nge handelt. Unsere Ann~hme sell hier noch n~her begrfindet 
werden; allerdings scheint eine Begriindung fiir die Reflexnatur der 
gekreuzten t~eflexe unnStig, da nach den Untersuchungen yon H. Wegener, 
C. Mayer, Hoffmann u a. an deren echter l~eflexnatur kein Zweifel 
erlaubt ist. 

Anders k6nnte es bei den di~gonalen Reflexen sein, iiber deren 
Reflexnatur noeh keine Betrachtungen angestellt worden sind. Der 
etwaige Einwand, daft es sich nicht um einen l~eflex, sondern um eine 
Fluehtreaktion handele, ist schon deswegen nicht stiehh~Itig, weil 
zwisehen beiden Erscheinungen nur ein gr.adweiser Unterschied vorliegt, 
wobei im allgemeinen als Fluehtreuktion der kompliziertere u 
bezeiehnet wird. Der wesentlichste Untersohied zwisehen Reflex- und 
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Fluchtreaktion liegt in der teleologisch verschiedenen Bedeutung, die 
get Untersueher beiden Vorg~ngen zusehreibt, nioht im nervSsen Vorgang 
selbst. Wenn man aber trotzdem an dem Begriff der Ausweichreaktion 
gegeniiber unangenehm empfundenen l%eizen festhalten will, so la13t 
sich bei schmerzhafter Priifung des HVZ. bei 1Vervengesunden jederzeit 
leioht feststellen, dal3 die Verktirzungstendenz, dureh die der Arm dem 
Untersucher entzogen werden sell, am seitengleiehen J3ein des Arms auf- 
tritt, wahrend sich eben der l%eflexvorgang beim diagonalen Reflex am 
gegenseitigen Bein abspielt. Allein diese Erw~gnng, abet noeh mehr die 
Beobachtung des Vorganges am Kranken selbst, lgl3t jeden Zweifel an 
der l%eflexnatur des Vorganges ausschliel3en. 

Die diagonalen Reflexe zeigen durch die weite Trennung yon reflex- 
auslSsender und Reflexerfolgszone, durch ihre hgufig zu beobachtende 
Latenzzeit mit der Erfolgswirknng der Summation, durch ihre h~Lufige 
Verbindung mit koordinierten ]3ewegungen bzw. ihre Manifestation nur 
unter dieser Form und ihren deutlichen zentralen Ablauf die typischen 
Kerkmale der Fremdrefleze. Dal3 die ~itwirkung einer Schmerzsensation 
nieht gegen die t~eflexnatur eines Vorganges spricht, ist yon Graham 
Brown, Bgl~me, v. Weizsiieker, Filimonoff u. a. mit soviel Griinden physio- 
logisch und kliniseh belegt worden, dab dieser Einwand als abgetan 
gelten kann. 

Im iibrigen handelt es sich bei den diagonalen Reflexen nieht nnr um 
eine Spielart der durch die longitudinalen und gekreuzten l%eflexe gekenn- 
zeiehneten Gruppe yon Fremdreflexen. Denn im Gegensatz zu diesen 
l%eflexarten tritt bei den diagonalen Reflexen der l%flexerfolg an der 
yon irgendwelchen neurologischen StSrungszeiehen freien Extremit~Lt 
auf. Die diagonalen Ref[exe sind also von den gekreuzten und longitudina[en 
unabMingig, es kommt ihnen eine klhfische und pathophysiologische 
Selbst~indigkeit zu. Ihr Vorhandensein ist fibrigens ein weiterer ]~eweis 
ffir die schon lange yon O. Foerster vertretene Ansicht, dal] das Auf- 
treten yon l%eflexsynergien nieht an die Vorbedingung einer bestehenden 
Hypertonie geknfipft int. 

Wahrend die gekreuzten Reflexe auf Grund einer spinalen Sch~digung 
als Wiederauftreten yon rhythmischen oder alternierenden Beuge- und 
Strecksynergien der Extremit~tenpaare aufzufassen sind, Synergien, 
die zwar wiehtige Bestandteile des Gehens, aber noeh nieht der Gang 
selbst sind, deuten die diagonalen Reflexe auf eine wesentlich hShere 
Entwicklnngsstufe des menschliehen Ganges hin. Es handelt sich bei 
ihnen um eine der ersten und fei~sten Abbaustufen des mensehlichen Ganges. 
Diese Behauptung lal~t sich durch klinische und entwicldungsgeschicht- 
liche [Beobachtungen stiitzen. 

Der klinisehe Beleg geht yon den beiden Polen des normalen Ganges 
und der vSlligen Lghmung aus. Nach der fast einhelligen Ansicht der 
Physiologen geht der gesunde 5~ensch im diagonalen Synehronismus 
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(Graham Brown); dieser Schaltung der gekreuzten Vorder- und Hinter.  
extremit~t ist der Charakter des Reflexes normalerweise genommen. 
Kommt es nun zu einer StSrung des Ganges, so zerf~llt dieser Synchronis- 
mus in seine beiden Bestandtefle, deren enge funktionelle Verbundenheit 
sich in dem Auftreten des diagonalen Reflexes zeigt. Die StSrung darf 
aber nieht zu hochgradig sein; ist n~mlieh der Abbau des Ganges zu groB 
(dutch L~hmung oder tiefsitzende Herde), so kommt diese Entwicklungs- 
stufe der menschlichen ~otor ik  nicht zum Vorsehein, ein diagonaler 
Reflex ist nicht mehr hervorzurufen. 

Die entwicklungsgesehichtHche Betrachtnng kann sieh auf die Beob- 
achtungen Minlcowslcis fiber diagonale Reflexe an menschlichen Feten 
stfitzen sowie auf die Beobachtungen yon Schaltenbrand, Engerth und 
Hoff u.a .  an Ss Schaltenbrand stellte eine Vierfiil~lerperiode 
als normale Durchgangsperiode in der Beherrschung der motorischen 
Funktion fest; in dieser Zeit waren auch die KSrperstellreflexe deutlich 
ausgesproehen. Engerth und Hoff glauben, dal3 beim Kriechen auf die 
regelm~Big vorhandene Phase des Trabganges die des Pal~gangs folge. 
Unsere eigenen - -  bisher nur informatorischen - -  Untersuchungen an 
16 Frfihgeburten and S~uglingen der hiesigen Kinderklinik sowie l%eflex- 
untersuchungen an neurologisch gesunden Kindern bis zur Beendigung 
des 3. Lebens iahres ergaben bisher, dal~ es sich bier wahrseheinlich nicht um 
2 Sukzessionstypen handelt, sondern um 2 Grundtypen, die yore 4. Lebens- 
jahr an gemeinsam in den diagonalen Synchronismus des norma]en 
Ganges mfinden. Bei den S~uglingen and Frfihgeburten - -  diese sind 
wegen ihrer geringeren Spontaneit~t wesentlich leichter untersuchbar 
als die gesunden S~uglinge - -  sind in etwa der H~]fte der F~lle diagonale 
Reflexe nachweisbar. Bemerkenswerterweise - -  vgt. die erw~hnten Fest- 
stellungen SchaItenbrandts - -  treten diagonale Reflexe nut  bei den Frfih- 
geburten und S~uglingen auf, die aueh deutliche KSrperstellreflexe auf- 
weisen, die also gegenfiber den gleichaltrigen ohne KSrperstellreflexe 
einen gewissen Fortschritt  in der Organisationsstufe zeigen. (Unsere 
einzige Beobachtung bei einem Erwaehsenen mit erkennbarem EinfluB 
der Kopfstellung auf den Ablauf des diagonalen Reflexes - -  FMI 25 J 
betrifft den Folgezustand einer im Alter yon 4 Monaten durchgemachten 
Encephalitis. Es handelt sich demnach bei dieser Erscheinung um einen 
partiellen Entwicklungsstillstand der ~otor ik  auf der zur Zeit der 
Krankheit  erreichten Stufe). 

Das Ergebnis tmserer Lokalisationsbetrachtungen gipfelte in dem 
Schlul~ der Affinits der diagonalen Reflexe zu einer Funktionsst6rung 
des Stirnhirns. Die funktionelle Analyse lieI3 sic Ms Isolierungen aus dem 
Mechanismus des Ganges erscheinen, als Sukzession der Extremiti~ten 
gegenfiber ihrer normalen Gleichzeitigkeit. Die entwicklungsgesehicht- 
lichen, anatomischen und klinischen Beweise ffir~i die tiberragende Rolle 
des Stirnhirns ffir die Riehtungs- und Zielkomponente sowie den 
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l%hythmus des Ganges und  die dami t  ve rbundene  Differenzierung der 
Extremiti~ten sind so zahlreich, dal~ diese Frage hier n icht  mehr  an- 
geschni t ten werden 'sol1. I n  For t f i ihrung unserer  Unte r suchungen  soll die 
Frage sps wieder aufgenommen werden. 

Eine weitere Frage schfllert durch unsere Unte r suchungen  hindurch,  
n~mlich die der homolateralen bzw. doppelseitigen Innerva t ion .  Es 
scheint uns,  da$ die Tatsachen,  die diese Fr~ge aufzuwerfen geeignet 
sind, selbst nu r  wiederAntwor ten  sind auf die Si tuat ion,  in die der Org~nis- 
mus durch die Krankhe i t  oder die Ar t  unserer  Unte r suchung  gesetzt 
worden ist, dab sic nichts  anderes sind Ms ein Hinweis ~uf die funktionelle  
Verbundenhei t  s~mtlicher Teile des Nervensystems untere inander .  

Zum Schlul~ noch ein Wor t  fiber die Sonderbeobachtungen in den 
F~llen 8 u n d  25, in denen es durch Druck auf die Bulbi  zu longi tudinalen 
und  diagon~len l~eflexen kam. Die ana tomischen Vorbedingungen ffir 
die E n t s t e h u n g  dieser Erscheinungen sind noch unklar .  Funk t ione l l  
haben  sic in den Phobotaxien  und  Topot~xien niederer Lebewesen - -  in 
unseren Fs ausgel6st durch den , i n a d s  I~eiz des Bulbus- 
drucks - -  ihre Vorstufe. Die systematische Beacht~ung dieses Phi~no- 
mens l~Bt entwick]ungsgeschichtliche und  funktionelle  Ergebnisse yon 
allgemeinerem Interesse erhoffen. 
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