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Uber gekreuzte und diagonale Reflexe.

Von
R. Neustadt und F. Sioli.

Mit 3 Textabbildungen.

( Eingegangen am 10. Mdrz 1933.)

I. Einleitung.

Eine zufillige Beobachtung in dem unten néher mitgeteilten Fall 8
gab uns Veranlassung, in den letzten 3 Jahren erst in einzelnen Féllen,
spiter systematisch auf Reflexerscheinungen zu achten, die in der Neuro-
physiologie, insbesondere seit den Untersuchungen von Sherrington, zwar
wohlbekannt, aber in der Klinik und Diagnostik neurologischer Krank-
heitsbilder noch sehr vernachlissigt sind. Uber das Auftreten der hier
gemeinten ,,gekreuzten’‘ und ,,diagonalen” Reflexe ist in einer kurzen
Demonstration ! 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 lingerem eine gewisse Rolle 2. Von den
gekreuzten Reflexen ist der 1879 von Strimpell beschriebene gekreuzte
Adductorenreflex (im folgenden GAR.) wohl deswegen der bekannteste,
weil er der haufigste ist. Die Haufigkeit seines Auftretens hat sogar eine
Zeitlang Veranlassung gegeben, ihm die klinische Dignitdt abzusprechen
(Oppenheim). An dem Material der hiesigen Klinik hat H. Wegener 1927
auf Grund von Aktionsstromuntersuchungen auf die wahre Reflex-
natur und die klinische Wertigkeit des einseitigen GAR. hingewiesen.
Wir haben daher diese Frage ausgeschieden.

Es ist zu vermuten, daf die besonders leichte Manifestierung des GAR.
mit der besonderen alternierend-unterstiitzenden 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 physiologisch begriindet

L Arch. f. Psychiatr. 96, 741 (1932).
2 Schultze, Fr.: Lehrbuch der Nervenkrankheiten, 1898.
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oder mindestens vorgebildet, daB bei dem kiirzlich von H. Gerhartz
beschriebenen Reflex, der durch Druck auf die Adductoren ausgeldst
wird, der Reflexerfolg in 6 von 9 Fallen gekreuzt auftrat.

Das untere Ende der Stufenleiter der Héufigkeit gekreuzter FuB-
reflexe scheint der gekreuzte Rossolimoreflex darzustellen, den wir selbst
niemals, Goldflam unter seinem groBen Material nur ein einziges Mal
feststellen konnte. Zwischen diesen beiden Enden stehen in der Héufig-
keitsfolge die iibrigen gekreuzten Reflexe der unteren Extremitit.

Von diesen Reflexen hat der gekreuzte Babinsk: ofters klinische und
literarische Beachtung gefunden (4. Westphal, Pindas, Marpmann,
Schinborn, Maas, Steinberg u.a.), wobei der Begriff des ,gekreuzten
Babinski allméhlich einem Bedeutungswandel unterzogen wurde,
indem aus der urspriinglichen kontralateralen Plantarflexion der Zehen
bei den alteren Autoren spéter die isolierte Dorsalflexion der groBen
Zehe als Begriff des gekreuzten Bahinskr sich herausbildete. Aber nicht
nur der Begriffswandel, sondern auch die klinischen Beobachtungen mit
ihren anscheinend oft widersprechenden Grundlagen liefen die Frage,
ob es sich bei den gekreuzten Reflexen um Teilerscheinungen des ,,medul-
laren Automatismus® der franzosischen Autoren oder um den Ausdruck
einer hoher gelegenen Funktionsstérung handele, nicht zu einheitlicher
Beantwortung kommen. Dasselbe gilt fiir die gekreuzten Synergiereflexe,
die vor allem von Kvroll, Béhme, Wilmers u. a. beschrieben wurden; auch
hier finden wir dieselben Meinungsverschiedenheiten.

Gekreuzte Reflexe der oberen Extremitit sind wesentlich seltener
beschrieben, trotzdem schon C. Westphal in seiner grundlegenden Arbeit
vom Jahre 1875 auf das Vorkommen von gekreuzter Biceps-, Deltoideus-
usw. Zuckung hingewiesen hat. Eine gewisse Bereicherung trat erst nach
der Beschreibung des Grundgelenkreflexes durch C. Mayer auf. Seitdem ist
der gekreuzte GGR. wiederholt beschrieben worden (Mayer, Stiefler, Mayer
und Ostheimer, Wilmers u.a.). Das Auftreten des gekreuzten GGR. beweist
nach Mayer dessen echte Reflexnatur, wobei allerdings die Frage, ob der
Reflexbogen spinal oder cortical verlduft, nicht nur von den verschiedenen
Autoren, sondern von €. Mayer selbst zu verschiedenen Zeiten verschieden
beantwortet wurde.

Unsere eigenen Ergebnisse scheinen uns der Klirung dieser Wider-
spriche naher zu bringen.

Mitteilungen iiber diagonale Reflexe — also von einer vorderen auf
die gegenseitige hintere Extremitit oder umgekehrt — und iiber longi-
tudinale Reflexe beim Menschen finden sich fast gar nicht. Ausdriicklich
erwihnt sind sie nur von Ménkowsks, der sie bei seinen hervorragenden
Studien an menschlichen Feten vom 4. Schwangerschaftsmonat ab fest-
stellte. Beschrieben finden wir einen diagonalen Reflex 1914 bei Kroll
(Fall 8: Lues cerebrospinalis, Tabes. Diagnose gesichert ?) vom Bein auf
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den Arm. Kroll geht in seiner Arbeit auf dieses Phdnomen nicht weiter
ein. Anklinge, an die von uns zu beschreibenden diagonalen Reflex-
phanomene finden wir in den vom linken Arm aufs rechte Bein iiber-
springenden Parésthesien in dem Fall eines Stirnhirnabscesses, den
Pétzl beschrieb, sowie in dem von Herrmann und Rudofsky mitgeteilten
Fall von ,halbgekreuzter” (,,diagonaler') Hypertonie im linken Arm
und rechten Bein nach Zertriimmerung des rechten Stirnhirns.

Es ist moglich, daBl die eine oder andere Mitteilung iiber diagonale
Reflexe und dhnliche Erscheinungen sich noch in einer anderen Arbeit
versteckt findet. Eine umfassendere und selbsténdige Bearbeitung haben
die diagonalen Reflexe beim Menschen bisher aber nicht gefunden, so
daB die Verdffentlichung unseres bisherigen Materials von 21 Féllen
gerechtfertigt erscheint.

II. Eigene klinische Beobachtungen.
Technische Vorbemerkungen.

Reizt man am decerebrierten Tier eine Vorderpfote, so ist nach
Sherrington die Reihenfolge der Reflexerregbarkeit: ,,1. gereiztes Vorder-
bein, 2. homonymes Hinterbein und Schwanz, 3. gekrenztes Hinterbein,
4. gekreuztes Vorderbein® (zit. nach v. Weizsdcker). Daraus ist ersichtlich,
daB Reflexbewegungen in der Diagonale des Korpers im Tierexperiment
nur erschwert auslosbar sind. Dieselbe Beobachtung muBiten wir auch
bei unseren klinischen Untersuchungen machen.

Die Schwierigkeiten bei der Auslésung und Beobachtung der diagonalen
und (weniger) der gekreuzten Reflexe beruhen auf mehreren Ursachen:
Erstens gentigt in der Regel nicht die fiir den erwarteten Reflexerfolg
an der gereizten Extremitdt iibliche Reizart, sondern in der Mehrzahl
der Fille bedarf es einer gewissen Modifikation derselben. So gelingt es
oft nicht durch die ibliche allmahliche Finger-Handeinrollung bei der
Priifung des Lérischen Hand-Vorderarmzeichens (HVZ.) ein diagonales
Babinskiphénomen hervorzurufen, sondern meist mufl man dazu die Ein-
rollung ruckartiger und briisker ausfithren als gewohnlich. Eine quanti-
tative Verstirkung des Reflexreizes ist also fast stets, eine Wiederholung
des Reflexreizes auBerdem in sehr vielen Fillen notwendig, da wir oft
beobachten, dafl erst der wiederholte Versuch einer Reflexauslésung
zum Erfolg fithrt. Trotzdem bleibt noch eine weitere Schwierigkeit der
Beobachtung dadurch, daf oft die beobachteten Reflexerscheinungen
nur fliichtiger Natur sind und sowohl im Laufe einer Untersuchung wie
an aufeinanderfolgenden Tagen starken Schwankungen unterworfen
sind. Eine gewisse Bedeutung scheint dabei auch der Ausgangsstellung
der Beine zuzukommen. Um daher einen daraus entspringenden Beob-
achtungsfehler auszuschalten, wurde die Priifung bisher bei allen Kranken
in derselben , Normalstellung vorgenommen, nimlich in Riickenlage

10%
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mit aufgelegtem und gerade gerichtetem Kopf bei voller aber zwangloser
Streckung der Beine.

Eine weitere, allerdings leicht zu beseitigende Quelle fiir Beobachtungs-
fehler liegt in der falschen Korperstellung des Untersuchers zu den
Reflexerscheinungen, z. B. mit dem Riicken zu den Fiiflen des Patienten
hin oder in der falschen Verteilung der Aufmerksamkeit des Unter-
suchers. Es ist daher notwendig, die Beobachtung der gekreuzten und
diagonalen Reflexe bewuflt von der der Reflexe an den gereizten Glied-
maBen zu trennen, am besten so, daBl man sich erst von dem Reflex-
ausfall bei den tiblichen Priifungen iiberzeugt und danach sich véllig
auf die Beobachtung der Reflexerscheinungen an den nicht gereizten
GliedmaBen umstellt.

Bei einer derartigen systematischen Beobachtung fanden wir ge-
kreuzte und diagonale Reflexerscheinungen nicht selten. Dabei stellte
sich heraus, daB bei der obengenannten modifizierten Priifung des Léri-
schen HVZ. am leichtesten diagonale Reflexerscheinungen auftreten.
Wo daher im folgenden von ,,diagonalem Babinski usw. die Rede ist,
handelt es sich immer um den Reflexerfolg bei der Priifung des HVZ an
dem heterolateralen Arm. Tritt der Reflexerfolg .bei einer anderen
Reflexpriifung am Arm auf, so wird das ausdriicklich vermerkt. Bei den
gekreuzten Reflexen handelt es sich im folgenden immer um den ,,typi-
schen‘* Reflexerfolg an der anderen Gliedmasse, hervorgerufen durch die
iibliche Priifungsart.

Bei den diagonalen Reflexen ergaben sich bisher zwei Reflexerfolgs-
arten von gleicher klinischer Dignitét. Entweder trat eine allgemeine
Verkiirzung (Beugesynergie) mit oder ohne Dorsalflexion der grofien
Zehe ein oder es trat nur eine isolierte Dorsalflexion im Sinne der Babinski-
bewegung auf. Die Begriindung, hier beide Phinomene als diagonale
Reflexe 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
veranderte Verteilung der Aufmerksamkeit und Stellung des Unter-
suchers, dal wir bald auch hiufiger als frither gekreuzte Reflexerschei-
nungen feststellen konnten. Diese wurden vorerst einmal registriert:
erst bei der Auswertung der Ergebnisse fiir die vorliegende Fragestellung
ergaben sich innere Zusammenhinge und GesetzméBigkeiten zwischen
den gekreuzten und den diagonalen Reflexen, die urspriinglich allein
untersucht werden sollten. Nur, weil sich interessante Zusammenhéinge
zwischen beiden Gruppen ergaben, werden die folgenden Fille mit
gekreuzten Reflexen hier kurz mit angefiihrt.

Fall 1. Dr.v.Z., Arzt, 28 Jahre (Beobachtungsdauer Juli 1932 bis jetzt).
Seit 2 Jahren Unsicherheit beim Gehen, bei Lagewechsel unangenehmes Gefiihl
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im Hinterkopf und ein zischendes Gerdusch im rechten Ohr. Befund: Rechte Lid-
spalte Spur enger als linke, Spur Bradydiadochokinese rechts, Lagegefithl der Zehen
rechts etwas unsicher, rechter Arm Abweichtendenz nach unten, Lagebeharrungs-
versuch rechts pathologisch. Rossolimo beiderseits +, Striimpel, Gordon, Babinski
rechts +, gekreuzter Babinski von links nach rechts (konstant bei wiederholten Unter-
suchungen), Riickschlagphinomen rechts <C links, Augenhintergrund (regelmiBig
kontrolliert) o. B. Liquordruck 270, Liquor sonst o. B. Nach Punktion schlagartige
anhaltende Besserung der subjektiven Beschwerden und des neurologischen Be-
fundes. Seitdem insbesondere nie mehr gekreuzte Reflexe. Diagnose: Abgelaufener
entziindlicher Proze8 der hinteren Schadelgrube ?

Aus dem kurzen Auszug der Krankengeschichte sei nur hervor-
gehoben, daf} es sich mit Sicherheit um einen cerebellaren Prozell handelt,
auch wenn die entziindliche Natur dieses Prozesses nicht als vollig
gesichert zu betrachten ist.

Fall 2. J. H. (Beobachtung in der Augenklinik August/Oktober 1931), 24 Jahre,
Metzger. Klagen iiber Kopfschmerz, beginnende Stauungspapille heiderseits,
Liquordruck 320, Liquor sonst o.B. Encephalogramm: Hydrocephalus, links
> rechts. An pathologischen Erscheinungen fanden sich: Geringere Mithewegungen
des linken Armes, Justerscher Reflex links 4, sonstige Arm- und Handreflexe o. B.,
BDR. links > rechts, FuBklonus links -, gekreuzier Babinski von rechts nach links,
keine diagonalen Reflexe, Dysdiadochokinese links, keine corticalen Herderschei-
nungen. GAR. von rechts nach links . Nach Einleitung einer Schmierkur ver-
schwanden allméhlich simtliche Druck- sowie spastischen Erscheinungen mit Aus-
nahme des GAR. von rechts nach links, der noch bei der Entlassung bestand. Dia-
gnose: Hydrocephalus internus mit voritbergehenden Occlusionserscheinungen.

Fiir den Versuch einer topischen Diagnostik hat dieser Fall aus-
zuscheiden, da nicht mit geniigender Sicherheit entscheidbar ist, wohin
der Hydrocephalus seine stirkste Druckwirkung ausgeiibt hat.

Fall 3. A. K., 5%, Jahre (Beobachtung in der Kinderklinik Juli/August 1932).
Seit Oktober 1931 zunehmende Schwéche und Ungeschicklichkeit der rechten Hand,
ungeschickter Gang; mehrfaches Erbrechen. Ende Juli 1932 plstzliche Verschlim-
merung, Auftreten von Stauungspapille. Abducensparese links, Hypoglossus-
parese rechts, motorischer Trigeminus rechts schwécher, Hypotonie rechts, patho-
logische Abweichreaktion bei Koptdrehung sowohl nach rechts wie nach links,
Adiadochokinese rechts, PSR. rechts gesteigert, Rossolimo beiderseits -+, gekreuzter
Babinski von links nach rechts, Ataxie beiderseits, rechts > links, Abweichen nach
links beim Gehen mit geschlossenen Augen, Romberg nach rechts. Diagnose:
Kleinhirneysten beiderseits. Die Operation bestétigte die Diagnose, die linke Cyste
war wesentlich gréBer als die rechte. Nach der Operation Zuriickbildung der Er-
scheinungen bis auf geringe Reste, keine gekreuzten Reflexe mehr.

Wir haben Grund zu der Annahme, in dem Auftreten der gekreuzten
Reflexe kein cerebellares Herdsymptom zu erblicken. Ein Druck auf die
Pyramidenbahnen diirfte vorwiegend in Héhe der Medulla ausgeiibt
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
herabgestiirzt; Jochbeinfraktur rechts. Klopfschmerz in Stirn-Scheitelgegend
rechts. Trigeminuspunkte rechts samtlich druckschmerzhaft, LR. rechts ein-
geschrinkt, Facialis beiderseits gering innerviert, BDR. rechts = links, PSR. links
von Tibiakante ausldsbar, ASR. links stirker als rechts, gekreuzter Babinski von
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links nach rechts, sonst keine spastischen Reflexe. Armreflexe wegen Verband
nicht priithar.

Wegen des Verbandes der Arme war in diesem Fall die Untersuchung
nicht vollstindig durchfithrbar. Wir sehen zwar das Auftreten von
gekreuzten Reflexen, nachdenklich muf} aber stimmen, dafl der abnorme
Retlexerfolg an der sonst nicht gestérten (rechten) Seite auftritt. Wahr-
scheinlich gehért daher dieser Fall zur ndchsten Gruppe.

Fall 5. Dr. K., 38 Jahre, Arzt, aufgenommen wegen Alkoholismus. LR. rechts
fehlend (angeblich seit 1916), Wa.R. in Blut und Liquor, ebenso iibrige Liquor-
reaktionen negativ. Lebervergroferung, Wadendruckschmerz, gekreuzter Oppenheim
von links nach rechts. Nach einigen Tagen — lange vor Anderung des psychischen
Verhaltens — Abklingen der neuritischen Erscheinungen und Verschwinden des
gekreuzten Reflexes,

Fall 6. A. St., 64 Jahre, Drahtzieher, seit Jahren ,,Rheumatismus‘‘. Beob-
achtungsdauer: Mai 1932 bis jetzt. Aufgenommen wegen Alkoholismus. Leber-
vergrofBerung, Tremor, Wadendruckschmerz, Ischiadicusdruckpunkte beiderseits,
links > rechts, Hyperalgesie der Beine, PSR. beiderseits gesteigert rechts > links,
gekreuzter Babinski von links nach rechts. Psychische Stérungen. Nach Abklingen
der neuritischen Erscheinungen keine gekreuzten Reflexe mehr,

Gemeinsam finden wir also in diesen beiden Fillen das Verschwinden
eines gekreuzten Reflexes gleichzeitig mit dem Verschwinden alkohol-
neuritischer Erscheinungen. Irgendwelche Anhaltspunkte fiir eine cere-
brale Schidigung und deren Abklingen fanden sich nicht. Wir miissen
daher das Reflexverhalten mit den neuritischen Erscheinungen in engeren
Zusammenhang bringen.

Fall 7. G.F., 42 Jabre, Beizer (Beobachtung Juli und Oktober 1932). Im
April 1932 Brustquetschung, danach Pleuritis; im Anschlufl daran Entwicklung all-
gemeiner Beschwerden. Anisokorie, Hornhautreflex rechts < links, zeitweilig
rechts fehlend, Abweichen nach links, Nystagmus nach links, BDR. rechts < links,
GAR. beiderseits, stirker von rechts nach links, PSR. beiderseits von Tibiakante
auslosbar, gekreuzter Oppenheim von links nach rechts, gekreuzter Babinsks von links
nach rechts, Rossolimo links -, Marie-Foix beiderseits -+, Ataxie und Dysdiadocho-
kinese links, Armreflexe 0. B. Liquor o. B. Nach Liegekur und Salvarsanbeshand-
lung weitgehende Riickbildung der Symptome. Es bestand nur noch Anisokorie,
PSR. links > rechts, gekreuzter Babinsks von links nach rechts (schnell erschopfbar),
pathologische Lagebeharrung links. Diagnose: Multiple Sklerose.

In diesem TFall von multipler Sklerose ohne psychische Stérungen
fanden sich nur cerebellare und spinale Symptome. Nichts weist auf eine
wesentliche cerebrale Mitbeteiligung hin. Mit Rickbildung der ibrigen
Erscheinungen bilden sich auch die gekreuzten Reflexe zuriick.

Die weitere Auswertung dieser Falle wird im Zusammenhang mit den
Fillen der nichsten Gruppen erfolgen. Erwéhnt sei noch, dafl wir
gekreuzte Reflexe in vielen Fillen von progressiver Paralyse mit spasti-
schen Erscheinungen beobachten konnten; auf die Auswertung dieser
Fille wird aber verzichtet, da die lokalisatorischen Verhdltnisse hierbei
vom klinischen Standpunkt aus zu undurchsichtig erscheinen.
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2. Diagonale (und longitudinale) Reflexe.

Hier fithren wir zuerst den obenerwihnten Fall an, der vor 3 Jahren
der Ausgangspunkt unserer Beobachtungen geworden war.

Fall 8. A. Sch., geboren 1878, frither Schreiner, hat seit dem 45. Lebensjahre,
also seit 1923, Anfille von BewulBtlosigkeit, angeblich ohne Krampfe, die als epi-
leptische aufgefalt wurden. Spéter traten Jacksonanfille der rechten Korperseite
hinzu, derentwegen ihm von internistischer Seite zur Operation geraten worden ist.
Ende 1924 wurde wegen der Anfille eine Trepanation vorgenommen, bei der es zu
einer Gehirnverletzung kam. Danach bestand eine komplette motorische Aphasie
und rechtsseitige spastische Lahmung von mittlerer Schwere ohne Kontrakturen,
vorwiegend von Arm und Bein; seitdem sind nur noch rechtsseitige Jacksonanfalle,
und auch diese selten, beobachtet worden. Die Anfalle beginnen mit Krichzen
und unartikulierten Lauten, setzen sich dann mit leichten klonischen Zuckungen
der rechten Gesichts-, Hals- und Brustseite fort, greifen schlieBlich auf Arm und Bein
in der genannten Reihenfolge iiber. Das BewulBtsein ist verdndert, aber nicht auf-
gehoben.

Die motorische Aphasie bildete sich nach einigen Monaten zurtick und besserte
sich seit 1926, seitdem er bei uns war, weiterhin unter leichten Schwankungen.
Das Sprachverstandnis ist vollig erhalten, Schreiben geht mit der linken Hand
unbeholfen, aber ohne grammatikalische Stérungen, Bilder- und Gegensténde-
benermen ungestért. Dagegen hat er sichtliche Mithe mit der Wort- und Satzbildung,
spricht leicht agrammatisch. Singen wesentlich besser als Sprechen. Spiter betraf
lange Zeit hindurch die spastische Lahmung den rechten Arm mehr als das Bein.

Sonstiger Befund: Die bogenférmige kurz hinter dem linken Augenwinkel
beginnende und bis hinter das Ohr reichende Trepanationsnarbe ist in ihrem auf-
steigenden Schenkel an einer Stelle, die etwa der 2. Stirnwindung entspricht, sehr
druckschmerzhaft, im tibrigen nicht. Von der spastischen Bewegungsstérung sind
die distalen Gliedabschnitte starker befallen als die proximalen ; Bewegung in Finger-
und Zehengelenken unméglich, in Knie- und Ellenbogengelenken beschrinkt, in
Huft- und Schultergelenken weitgehend méglich, Sensibilitdt am ganzen Kérper
ungestort.

Facialis rechts = links, motorischer Trigeminus rechts = links, (Hosso-
pharyngeus ungestért. Sehnenreflexe der Arme rechts wesentlich lebhafter als
links; Mayer und Léri rechts pathologisch, links normal; Wartenberg nicht priifbar.
Cutane Bauchdeckenreflexe recht herabgesetzt, periostale rechts lebhafter als links.
Cremasterreflexe rechts fehlend, links vorhanden. Patellar- und Achillesreflexe
rechts wesentlich lebhafter als links, GA R. von links nach rechts, zeitweilig Patellar-
und FuBklonus rechts. Babinski, Gordon, Mendel-Bechterew, Rossolimo, Marie-
Foiz rechts pathologisch, Links normal. Oppenheim beiderseits negativ (die Anzahl
der vorhandenen pathologischen Reflexe unterliegt kleinen Schwankungen).

Bei Priifung des Lérischen Zeichens rechts tritt siindig refleliorisch eine Beugung
wm Hiift- und Kniegelenk links auf mit leichter Abduktion des Oberschenkels, ferner
eine Hebung des Fufes und isolierte Dorsalflexion der groflen Zehe. Wihrend die
Beugung im Knie- und Hiiftgelenk standig und regelmaBig zu erzielen ist, tritt die
Dorsalflexion der grofien Zehe und die FuBhebung nur zeitweilig auf. Nach 6- bis
8maliger sofort hintereinander vorgenommener Priifung wird das ,,Phénomen‘
schwicher. Zur Auslésung des Phanomens ist eine plotzliche und ziemlich intensive
Volarflexion der rechten Hand notwendig. Stuft man die Intensitit der Hand-
beugung ab, so erfolgt nur eine reflektorische Zuckung in einzelnen Muskelgruppen,
zuerst im Gebiet der Abductoren, dann in dem des Quadriceps, dann erst erfolgt

Hift- und Kniebeugung und zum SchluB erst die Mitbeteiligung des Fulles und der
groflen Zehe.
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Dieser Zustand blieb lange Zeit unverdndert bestehen. Die diagonalen Reflex-
erscheinungen vom rechten Arm auf das linke (,,gesunde’‘) Bein waren in einer
der beiden Formen (Verkiirzungstyp mit oder ohne Babinski) jederzeit nachweisbar.

Von Anfang 1932 an verschlechterte sich derZustand allméahlich. Gang und Sprache
verschlechterten sich, Sch. wurde zunehmend apathischer und schlieBlich bett-
lagerig. Gleichzeitig bildete sich an einer Liicke des hinteren absteigenden Schenkels

—— rer
Prolaps

Stelle
der

= alten

Liision

Abb. 1.

der erwihnten Narbe ein kleinapfelgroBer Hirnprolaps. Erst in diesem Stadium,
das mit einer allgemeinen Hyperalgesie und Hyperasthesie verbunden war, wurde
bei dem Patienten ein weiteres Reflexphinomen beobachtet, es trat nimlich bei Druck
auf die Bulbi eine Babinskibewegung rechis auf. Da die Untersuchung dem Patienten
sehr unangenehm war, konnte nicht einwandfrei geklirt werden, ob das Phinomen
leichter vom gleichseitigen oder gekreuzten Auge her auslosbar war. In letzter Zeit
wurde oft beobachtet, dal} gleichzeitig mit dem diagonalen Babinski links eine kom-
plette Strecksynergie des rechten Beines auftrat.

Unter allgemeiner Verschlechterung Exitus letalis am 5. 2. 33.

Bei der Sektion fand sich (Abb. 1) in der Gegend des Prolapses (hintere Zentral-
windung) Schizogyrie, ferner eine trichterformig eingezogene Vertiefung an der
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Stelle, die der klinischen Klopfempfindlichkeit und der alteren Lésion entsprach
(FuB der 2. und 3. Stirnwindung). Dieser Defekt (Abb. 2) reichte bis tief ins Mark.

Dieser Ausgangsfall unserer Beobachtungen zeigte in bezug auf die
diagonalen Reflexe ziemlich klare Verhaltnisse, da der Prolaps erst in
einem wesentlich spiteren Krankheitsstadium auftrat. Jahrelang vorher
waren die diagonalen Reflexe konstant auslosbar vom gelihmten Arm
zum klinisch unbeteiligten (also herdgleichseitigen) Bein. Die Obduktion
bestitigte den klinisch zu vermutenden Sitz der Lision am Fule der
2. und 3. Stirnwindung.

Einer der am frithesten beobachteten Fille war:

Fall 9. E.U., 18 Jahre (Beobachtung Mai 1931 in der Ohrenklinik). War bis
Anfang des Jahres 1931 gesund. Erkrankte am 4. 3. 31 mit heftigen Kopfschmerzen

und Fieber. Die Kopfschmerzen betrafen hauptsichlich die linke Stirnseite. Am
5. 3. 31 stellte sich eine teigige Hautschwellung am linken Oberlid ein. Es bestanden
Temperaturen um 40° herum und linksseitige Ohrenschmerzen, einige Tage spiter
OhrenfluB links. Etwa am 20. 3. wurde die Patientin links antrotomiert, danach
behielt sie aber noch unklare Symptome zuriick. In der linken Nase wurde ein Teil
der mittleren Muschel abgetragen, um AbfluB fiir Fiter aus der linken Stirnhohle
zu schaffen. Wegen der fortbestehenden Beschwerden wurde die Patientin am
4. 5. 31 der Ohrenklinik iberwiesen.

Bei der Aufnahme fand sich E. U. in einem benommenen Zustand, so daB die
Anamnese nicht erhoben werden konnte. Das rechte Ohr war reizlos, das linke
Trommelfell ist diffus getriibt, zeigt hinten oben auf der Hohe einer sackartigen
Vorwdlbung pulsierendes Sekret. Antrotomiewunde zeigt reichliche Granulationen.
Nase, Mund, Zéhne, Zunge, Gaumen, Kehlkopf o. B. Ophthalmologisch ausgedehnte
Stauungspapille beiderseits. ’

5.5. 31: Neurologische Untersuchung: Geringe Pulsverlangsamung (zwischen
50 und 60). Schwere Benommenheit, aus der die Patientin nur mithsam zu erwecken
ist; keine sprachlichen AuBerungen. Occulomotoriusparese links, Abducensparese
beiderseits. Kein Nystagmus. Pupillen noch von vorhergegangener ophthalmologi-’
scher Untersuchung erweitert. Mayer, Léri beiderseits normal. Bei Priifung des
Lérischen Handgriffs rechis reflektorische Hift- und Kniebeugung links und Fuf3-
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hebung. Bauchdeckenreflexe beiderseits gleich. Patellar- und Achillessehnenreflexe
rechts fehlend. Babinski beiderseits schwach +. Keine Uberempfindlichkeit
gegen Schmerzreize, Sensibilitdt im tbrigen nicht priifbar. Liguor keine Druck-
erhohung, keine Zell-, keine Eiweilvermehrung, steril. Im Laufe des Tages Zunahme
der Benommenheit.

6. 5. 31 Operation: Revision der Antrotomiehéhle und von dort aus des Schléfen-
lappens obne Befund. Danach Freilegung der linken Stirnhohle, Spaltung der
Dura, Entfernung von iiber 85 ccm Eiter aus einem Absceff des linken Stirnhirns.

Nach der Operation zuerst leichte Besserung, dann ab 10. 5. Temperatur-
steigerung auf 40—41°. Am 11.5. erneute neurologische Untersuchung, dabei
leichte Benommenheit, schwerste, an Negativismus grenzende Apathie. Linkes
Auge verbunden, rechte Pupille durch Atropin erweitert. Abducensparese rechts,
kein Nystagmus. Bauchdeckenreflexe rechts = links. Sehnenreflexe der Arme
rechts = links. Mayer und Léry beiderseits normal. Wartenberg rechts normal,
links nicht priifbar. Patellar- und Achillesreflexe fehlen beiderseits. Es besteht
eine deutliche Hypotonie von linkem Arm und linkem Bein. Der Diagonalrefiex
vorm rechten Arm aufs linke Bein ist nicht mehr vorhanden. Rossolimo und Ba-
binsk: beiderseits .

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

Zu erwahnen ist, wie in spateren Féllen, daf nicht der Sitz der Schidi-
gung allein fiir das Zustandekommen diagonaler Reflexe maBgeblich ist,
sondern offenbar auch die Druckverhiltnisse im Schidelinnern, da nach
der Entleerung des Abscesses diese Reflexe nicht mehr vorhanden waren.
Ausdriicklich betont werden soll, daB auch in diesem Fall der Reflex-
erfolg vom herdgekreuzten Arm zum herdgleichseitigen Bein ausgelost
wurde.

Fall 10. W. M. (Beobachtung April 1932 in der Kinderklinik). Thrombose der
RetinalgefBe beiderseits. Liquor: Xantochromie, Druckerhshung, Zellvermehrung.
Encephalogramm: Ventrikel gleichmaBig gefiillt, gering erweitert, an der Gehirn-
oberfliche beiderseits keinerlei Luftansammlung tiber dem Stirnhirn, deutliche
Luftansammlung iiber den Schlafen- und Hinterhauptslappen. Diagnose: Pachy-
meningitis haemorrhagica vorwiegend frontal. Diagonaler Babinski vom rechien
Arm nach links; diagonaler und longitudinaler Reflex im Sinne von allgemeiner Ver-
Liirzung mit Babinski vom linken Arm aus.

Die klinischen Erscheinungen, insbesondere das Hrgebnis der Ence-
phalographie sprechen in diesem Fall fiir eine vorwiegende Schadigung
der Frontalregionen. Die Doppelseitigkeit der Erscheinungen laBt weitere
lokalisatorische Erwigungen als miiflig erscheinen.

Fall 11. 'W.H., 81 Jahre, frither Schlosser (Beobachtung Oktober 1932 bis
Februar 1933). Senile Demenz mit Herderscheinungen. Merkfahigkeitsstérung,
Konfabulationen, Desorientierung. Rasche Zunahme der kérperlichen und psychi-
schen Symptome. Januar 1933: Ideatorische Apraxie, geringgradige sensorische
Aphasie. Zwangsgreifen beiderseits, rechts > links, Gegenhalten. Hypertonie
beiderseits, rechts > links; Juster rechts 4-, Gordon beiderseits 4, Babinsk:
rechts -, kein gekveuzter Bubinski; 0£penheim, Rossolimo, Mendel-Bechterew,
Marie-Foiz beiderseits (3. Longitudinaler Babinski vom rechten Arm auf réchles Bein,
gleichzeitig -diagonaler Babinski vom rechien Arm auf linkes Bein.

1. 2. 33 Exitus letalis. Sektion ergibt hochgradige allgemeine Atrophie beider
Stirn- und Schlifenlappen. Makroskopisch keine Herde erkennbar, insbesondere
nicht im Frontalmark bzw. Balken.
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Auch in diesem Falle findet sich also eine beiderseitige Erkrankung.
Hervorzuheben ist die starke Atrophie des Stirnhirns sowie die Tatsache,
daf} die diagonalen Reflexe auch hier vom klinisch stirker geschidigten
Arm zum weniger geschidigten Bein verlaufen, wihrend die longitu-
dinalen Reflexe sich auf die stirker geschidigte Seite beschrinken. Eine
sichtbare Lahmung bestand nicht.

Fall 12. 'W. Sch., Polizeiwachtmeister, 21 Jahre (Beobachtung in der Augen-
klinik Sommer 1932). 1929 Sturz auf Schulter, danach Geschwulstbildung, die
excidiert wurde. 1930 und 31 Tumoren am Brusthein und Riicken, die auf Be-
strahlung zuriickgingen. Seit 10 Tagen Schmerzen in linker Hiifte, Kopfschmerzen,
Sehverschlechterung rechts und Anschwellung tiber dem rechten Auge. Ophthalmo-
logisch: Stauungspapille beiderseits, Abducens- und Oculomotoriusparese rechts.—
Neurologisch: rechts Nasolabialfalte Hornhautreflex rechts < links, tibrige Hirn-
nerven o. B. Armreflexe rechts > links, Mayer, Lér: rechts = links; PSR. rechts
> links, rechts von Tibiakante auslosbar, GAR. beiderseits +, Oppenheim links -,
rechts —, Rossolimo links verdichtig, longitudinaler Babinski vom linken Arm auf
linkes Bein. Klinische Diagnose: Sarkommetastase im rechten Stirnhirn. Autopsie
(mimdliche Mitteilung): Sarkom in Mark und Rinde des rechten Stirnhirns am Uber-
gang zum Scheitel von gut Pflaumengrofe.

In diesem Fall, in dem der Herd ziemlich weit dorsalwirts sal3, traten
nur an der herdgekrenzten (klinisch stérker geschidigten) Seite Jongitu-
dinale Reflexerscheinungen auf. Erwdhnenswert ist noch das Auftreten
homolateraler Reflexstérungen.

Fall 13. A. K., 42 Jahre, Verkiuferin (Beobachtung Dezember 1932). Auf-
genommen wegen idngstlicher Verwirrtheit; plotzlich mit Sprachstérung und Er-
brechen erkrankt. Wa.R. in Blut und Liquor —, Eiweiireaktionen im Liquor -+,
atypische Goldsolkurve. Augenhintergrund o. B. Urin, Herz, o. B. Amnestisch-
aphasische Storungen, Agrammatismus. Tremor rechts, Ataxie, Sehnenreflexe
der Arme links > rechts. Babinski, Oppenheim, Rossolimo rechts . HVZ. und
GGR. beiderseits normal, diagonaler Babinski vom rechien Arm nach links, longitu-
dinaler Babinski rechts. Nach Abklingen des Verwirrtheitszustandes entlassen.

In diesem &tiologisch ungeklirt gebliebenen Fall handelt es sich um
eine Herderkrankung des linken Stirnhirns. Bemerkenswert ist, dafl die
logitudinale Reaktion an der auch sonst spastischen Seite sich abspiels,
wihrend der diagonale Reflexerfolg an der klinisch ungestérten Extremitét
in Erscheinung tritt.

Fall 14. M. P., 32 Jahre. (Beobachtung seit Dezember 1932). Seit dem 9. Lebens-
jahr unter zunehmender spastischer Versteifung und Intelligenzriickgang erkrankt.
1 Bruder leidet an gleicher Erkrankung. Liquor leichte EiweiBlvermehrung, Goldsol
Lueszacke, sonst o. B. Diagnose: Familidre diffuse Sklerose. LR. eingeschrinkt,
méBige hochgradige Opticusatrophie rechts, temporale Abblassung links. Facialis-
parese rechts unten. Spastische Tetraplegie, an den Beinen wesentlich stirker als
an den Armen, starker Adductorenspasmus. Pseudoathetotische Bewegungen von
wechselnder Haufigkeit an Hinden, Armen, Hals und Kopf. Sensibilitit o. B.
Sprache bradyphasisch, unmoduliert, agrammatisch. Lebhafte Halsreflexe auf den
Korper. Horner rechts. Sehnenreflexe der Arme rechts > links, beiderseits + -,
GGR., HVZ. beiderseits normal, Wartenberg rechts pathologisch, links normal,
Juster rechts > links +. Bei Wartenberg rechis Babinski links 4-, Babinski (direkt),
Oppenkeim, Gordon, Mendel-Bechterew, Rossolimo beiderseits 4-, keine gekreuzten
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Zehenreflexe, FuB- und Patellarklonus beiderseits, links > rechts. Bei Auslésung
des Rossolimo gleichzeitig Rossolimo- und Babinskibewegung.

Selbst in diesem Falle stirkster spastischer Erscheinungen tritt nicht
doppelseitig ein diagonaler Reflex auf, sondern nur in der Richtung vom
klinisch stérker geschidigten Arm zum kontralateralen Bein.

Fall 15. Frau H. H., 35 Jahre (Beobachtung Juni/Juli 1932). Seit Ende 1931
Schwiche in Daumen und Zsigefinger links, alimahliche Ausbreitung des Schwiche-
gefiihls iiber den ganzen Arm, seit 8 Wochen auch im linken Bein beginnend, sowie
Erschwerung des Sprechens. Einstellungsnystagmus nach links, zentrale Facialis-
parese links, optokinetischer Nystagmus nach recbts &, nach links +-, Klopfschmerz
rechte Stirnseite, Trommer links 4, Wartenberg links +, Mayer links < rechts,
Léri rechts = links, diagonale Verkiirzung von links nach rechts, PSR. links > rechts,
Hypertonie linker Arm und linkes Bein, Marie-Foix links 4, Bradydiadochokinese
links, Zahnradphénomen links, Bein links leicht nachschleifend, Synergien linke
Hand, Tremor links, starke Bradyphasie. Diagnose: Stirnhirntumor rechts — Kr-
offnung der Dura bis zur vorderen Zentralwindung 146t keinen Tumor erkennen.
Nach der Operation Befund unverandert.

Wenn auch die Operation die klinische Diagnose des Tumors nicht
bestétigte (eine Hirnpunktion wurde allerdings nicht vorgenommen), so
erscheint doch die lokalisierte Natur des Prozesses zentral und prézentral
rechts nicht zweifelhaft. Auch hier wieder der diagonale Reflex vom
herdgekreuzten Arm zum herdgleichseitigen Bein.

Fall 16. F. XK., 26 Jahre, Anstreicher (Beobachtung seit 1929). Erkrankt seit
1926, zuerst im linken Bein. Jetzt schwerste multiple Sklerose mit Bradyphasie,
Skandieren, lebhafter Euphorie, Zwangsweinen, Zwangslachen, Zwangsgreifen
beiderseits, Nystagmus, Eiweilvermehrung im Liquor, Intentionstremor, links >
rechts, fehlenden BDR., Patellarklonus links > rechts, Achillesklonus, Babinski,
Oppenheim, Gordon, Mendel-Bechterew, Rossolimo beiderseits 4, links < rechts,
HVZ. links @, rechts +, GGR. links <C rechts. Deutliche komplette Beugesynergie
mit Babinski vom linken Arm auf rechies Bein, schwacher diagonaler Babinski vom
rechten Arm nach links.

Auch in diesem Falle einer schweren multiplen Sklerose sind die
diagonalen Reflexe vom stérker geschadigten Arm aus wesentlich leichter
und lebhafter zu erzielen. Der wesentliche Unterschied dieses Falles
gegeniiber unserem Fall 7 liegt in den starken psychischen Stérungen,
die hier ihrer Art nach auf eine Mitbeteiligung des Stirnhirns hinweisen.

3. Kombination von gekreuzten, dingonalen (und longttudinalen) Reflexen.

In dieser Gruppe der kombinierten diagonalen, (longitudinalen) und
gekreuzten Reflexerscheinungen zeigte sich bald wieder eine lokali-
satorische Differenz gegeniiber den Fallen nur mit gekreuzten Reflexen.

Fall 17. Frau H., 36 Jahre (Beobachtung August bis November 1932 in der
Augen- und Chirurgischen Klinik). Seit 1 Jahr Kopfschmerzen und Schwindel,
seit 3 Monaten Sehverschlechterung. Mit 20 Jahren Lues. Wa.R. im Liquor 9.
Stauungspapille mit beginnender Atrophie. Cornealreflex rechts @. Gaumensegel
rechts < links gehoben, Accessorius rechts <C links, Cochlearis rechts erst kurz vor
der Operation geschidigt, bis dahin intakt, motorischer Trigeminus intaks, Facialis
unten rechts <C links, Vorbeizeigen rechts, BDR. rechts < links, Oppenheim rechts
-+, gekreuzter Oppenheim von rechts nach links, Gordon rechis -, Babinski rechts +,
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links &, gekreuzter Babinski won links mach rechts, longitudinaler Babinski links,
longitudinaler Babinski rechis (von Bauchhaut aus). 1 Monat spater nach erfolg-
loser Schmier- und Salvarsankur: unter anderem longitudinaler Babinski links,
diagonaler Babinski von links nach rechts, longutidinaler Babinski rechis, Babinski
(direkt) beiderseits +. Vorbeizeigen auch links. Diagnose: Kleinhirnbriicken-
winkeltumor vorwiegend rechts. Sebhr schwierige Operation in 3 Sitzungen; Ent-
fernung eines gut walnuBgroBen, auf dem Clivus liegenden, nach links hiniiber-
reichenden Tumors. Trotz Resektion der rechten Kleinhirnhemisphére bis heute
nie wieder Auftreten von gekreuzten, diagonalen oder longitudinalen Reflexen.

Der Fall zeigt, dall die gekreuzten Reflexe nicht als Lokalsymptom
des Kleinhirns aufzufassen sind, sondern als Nachbarschaftssymptome
durch Druckwirkung des Tumors auf die Pyramidenbahnen. Bis zu dem
Zeitpunkt, in welchem beiderseits spastische FuBlreflexe 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 Posticuslihmung. Tetanische An-
fille, elektrische Ubererregbarkeit. Seit Weihnahten Stirnhohleneiterung mit
Kopfschmerzen, Stauungspapille beiderseits. Umschriebener Klopfschmerz an
linker Stirn-Scheitelgegend, Facialis unterer Ast rechts << links, motorischer Tri-
geminus links < rechts, Armtonus rechts > links, gekreuzter Biceps- und gekreuzter
Tricepsreflex von rechts nach links und von links nach rechts, Mayer, Léri, Warten-
berg normal, PSR. und ASR. rechts = links, GAR. von rechts nach links, REosso-
limo rvechts 4, Babinski rechts -, longitudinaler Babinski rechis (verdichtig),
diagonale Verkiirzung ohne Babinski von rechts nach links. Diagnose: Frontale Menin-
gitis links bei Stirnhohleneiterung. Nach Substitutionstherapie und Lokalbehand-
lung Rickbildung séamtlicher Erscheinungen.

In diesem Falle wirken zwei Faktoren zusammen, der der inner-
sekretorischen Allgemeinerkrankung und der der circumseripten Menin-
gitis. HEs ist wahrscheinlich, daB die allgemeine Reflexlebhaftigkeit und
das nur in diesem Falle beobachtete Auftreten der gekreuzten Muskel-
reflexe am Arm Ausdruck und Folgen der postoperativen Tetanie sind,
wihrend die diagonalen (und longitudinalen) Reflexe auf der Lokal-
erkrankung beruhen. Auch hier wieder findet sich die longitudinale
Reaktion auf der spastischen Seite, wihrend der diagonale Reflex von
der herdgekreuzten zur herdgleichseitigen Extremitit verlduft.

Fall 19. J. B., 31 Jahre, Schornsteinbauer (Beobachtung November 1932 bis
Januar 1933 in der Medizinischen Poliklinik). Unfall vor 6 Jahren. Am Tage der ersten
Untersuchung im Laufe einer halben Stunde einsetzende Hemiplegie links. Liquor:
Nonne 4, Pandy +, Zellvermehrung, Wa.R. zweifelhaft, Wa.R. im Blut 4.
Oculomotoriusparese rechts, Facialis links. <C rechts, Zunge weicht nach links ab,
spastische Parese (ohne Hypertonie) von linkem Arm und linkem Bein, doppelseitig
gekreuzter Quadriceps und GAR. bei Priijfung der BDR. Diagnose: Hirnlues, Weber-
sche Lahmung. 14 Tage spiter unter Einsetzen der spezifischen Behandlung weit-
gehende Besserung des Zustandes, insbesondere Besserung der Beweglichkeit des
linken Armes. Jetzt unter anderem diagonale Verkiirzung mit Babinski von links
nach rechts. Nach weiteren 4 Wochen GAR., gekreuzter Quadriceps- und gekreuzter
Sarioriusreflex von links nach rechts. Facialisparese links, Internusparese rechts,
PSR. links > rechts, Mendel-Bechterew, FuBklonus links -, Rossolimo rechts -.
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Dafl bei diesem Fall luischer Hirnerkrankung ein Herd im Hirn-
schenkel vorliegt, ist zweifelsfrei. Es handelt sich dabei jedoch héchst-
wahrscheinlich nicht um den alleinigen Herd, wie die spater auf der
anderen Seite aufgetretenen abnormen Reflexphinomene zeigen. Ent-
sprechend der Theorie vieler Autoren (Goldflam, Gerhartz u. a.) iiber das
Rossolimophénomen mufl hier noch ein zweiter, und zwar corticaler
Herd vorliegen. Von besonderem Interesse erscheint in diesem Falle
auch die Tatsache, dafi diagonale Reflexe weder im schweren Anfangs-
stadium noch in dem spiteren Stadium einer relativen Konstanz der
Symptome, sondern nur in dem Stadium einer ziemlich lebhaft einsetzen-
den Besserung vorhanden waren.

Fall 20. Frau G. B., 28 Jahre (Beobachtung Juni 1932 in der Augenklinik).
Seit 14 Tagen Schmerzen hinter dem rechten Auge, Schwindel, Sehverschlechterung
rechts, Doppelbilder. Inkomplette externe Ophthalmoplegie rechts, LR. ein-
geschrankt, Neuritis nervi optici rechts, zentrales Skotom, grofler Polyp rechts der
Nase, rontgenologisch vermehrter Hirndruck, rechts Siebbein verschattet. Rom-
berg O, diagonaler Babinski mit allgemeiner Verkiirzung von rechts nach links, BDR.
links << rechts, gekreuzter Oppenheim von rechis nach links, Armreflexe, Hirnnerven
im iibrigen o. B. Diagnose: Circumseripte Meningitis am rechten Stirnpol. Spatere
Besserung der Erscheinungen.

Dieser Fall unterscheidet sich von den vorhergehenden dadurch, dafl
hier der diagonale Reflex vom herdgleichseitigen Arm zum herdgekreuzten
Bein verlauft. Die nur klinische Erfassung des Falles 148t die Moglich-
keit einer ausgedehnteren Schidigung als sie angenommen wurde, offen,
jedoch erscheint sie nicht sehr wahrscheinlich.

Fall 21. W. H., 8 Jahre (Beobachtung Juli 1931). Kopfschmerzen, Schwindel,
Erbrechen, Klopfschmerz links vorne, Stauungspapille rechts > links, Vestibularis
links > rechts erregbar, Liquordruck 400 mm, Hirnnerven o. B., Haut- und Sehnen-
reflexe 0. B., gekreuzier Oppenheim von rechts nach links, diagonaler Babinski von
rechts nach links, longitudinaler Babinski links, Gang ataktisch, Abweichen un-
bestimmt, keine Kleinhirnsymptome, keine corticalen Herdstorungen. Diagnose:
Stirnhirntumor rechts. Nicht operiert, spateres Schicksal unbekannt.

Auch in diesem ¥all verliuft der diagonale Reflex vom herdgleich-
seitigen Arm zum herdgekreuzten Bein; allerdings fehlt die bioptische
Bestatigung der Lokaldiagnose.

Fall 22. ¥rau J.J., 28 Jahre (Beobachtung Juli 1930 in der Ohrenklinik),
wurde in die medizinische Klinik aufgenommen wegen eines Anfalles mit Zuckungen
in der linken Gesichtshilfte und im linken Arm, damals bereits verlangsamte Sprache
und, leichte BewuBtseinstritbung. Réntgenaufnahme: Tumor im Bereich der rechten
Stirnhohle, welcher sowohl in das Gebiet der hinteren Stirnhéhlenwand wie in das
des Stirnhéhlenbodens und der unter dem Stirnhirnpol liegenden Schidelbasis
hineinragt. Bei der Operation am 17. 6. 30 (Prof. Oertel) fand sich ein grofes Osteom,
welches in seiner oberen, seitlichen medialen Circumferenz von dem Knochen der
hinteren Stirnhéhlenwand abgesetzt wird; Abtrennung der breit gestielten Osteom-
masse vom Siebbein, Entfernung des Osteom in DaumengliedgréBe und damit wird
der Stirnhirnpol freigelegt. Dura mit rotlichen Granulationen besetzt. Kein Liguor-
abfluB. Da mit derTatsache zu rechnen ist, daf das Osteom auf die Lamina cribrosa
fibergreift und bei Entfernung dieses Abschnittes die Moglichkeit einer Infektion
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von der Nase aus zu den Meningen hin durch die Fila olfactoria besteht, wird die
vollstandige Abtragung des zweiten Teils zuriickgestellt, um zunachst noch durch
Verklebungen der bisher freigelegten Dura eine Infektion méglichst zu verhindern.
Nach der Operation #ndert sich das Bild zunschst in dem Sinne, dall die Patientin
klarer wird. Nach einigen Tagen wieder Verschlechterung des Allgemeinbefindens.
14. 7. 30 2. Operation. Eroffnung des Siebbeins und Entfernung jenes Osteom-
abschnittes, der unter dem Stirnhirn vorgreift. Auch diese Operation geht ohne
Liquorabfluf und mit Erhaltung der Knochenspange wie bei typischer Killianscher
Operation vor sich. Drainage zur Nase hin. Das Allgemeinbefinden bessert sich
nicht. Es besteht weiter leichte BewuBtseinstritbung und Klagen iiber Kopfschmerz.
Ophthalmologisch wird alte Stauungspapille beiderseits mit bindegewebiger Neu-
bildung in der Umgebung der Papillen festgestellt.

22. 7. 30 Somnolenz und motorische Unruhe. Liquordruck 320 mm, Pandy -,
Nonne-Apelt @, Zellen 436/3, vornehmlich Lymphocyten, vereinzelte Leukocyten,
schnelles Absinken des Liquordrucks, Liquor steril.

27. 7. 30 Liquordruck 230 mm, sonst keine Verédnderung des Liquorbefundes.
An diesem Tage findet die neurologische Untersuchung statt: Frau J. befindet sich in
einem Zustand schwerer BewubBtseinstriitbung, reagiert kaum. Sprachliche Aufe-
rungen sind nicht zu erzielen. Pupillen durch Homatropin noch maximal erweitert.
Hirnnervenfunktion infolge der BewuRtseinstriibung nicht prifbar. Schwere Hyper-
pathie des linken Armes, etwas geringere des linken Beines. Hypotonie des linken
Armes. Mayer beiderseits pathologisch, Léri rechts normal. Bei Priifung des Léri
links tritt eine reflektorische Beugung im Kwnie- und Hiiftgelenk rechis ein mit Fuf-
hebung und Dorsalflexion der grofien Zehe. PSR. und ASR. beiderseits sehr schwach,
Kernig links fraglich (atypisch!), rechts @. Gekreuzter Babinski von links nach rechis,
Rossolimo links +. Es wird von einer Operation abgeraten, da es sich entweder
um eine Meningitis oder um mehrere Abscesse handele. In der Nacht vom 27./28.
7. 30 plotzlicher Exitus.

Sektionsbefund (Pathologisches Institut): Es findet sich eine chronische eitrige
Bronchitis mit zylindrischen Bronchiektasien, infektitse Milzschwellung, triibe
Schwellung des Herzens, der Leber und der Nieren, ein apfelgroBer zum Teil ab-
gekapselter Abscef3 des rechten Stirnhirns und frontal von diesem noch ein kleinerer
abgekapselter AbsceB.

In diesem autoptisch gesicherten Fall verlauft wieder der diagonale
Reflex vom herdgekreuzten Arm zum herdgleichseitigen Bein, wihrend
auffallenderweise der gekreuzte Reflex vom gekreuzten zum gleich-
seitigen Bein verlauft.

Fall 23. A. Sch., 38 Jahre, Haushilterin (Beobachtung seit Dezember 1932). Seit
Juli 1932 Kopfschmerzen, vorwiegend links. Stauungspapille beiderseits. Liquor:
Druck erhoht, sonst o. B. Wortfindungsschwierigkeiten, rechts Mundwinkel
hingend, Motilitit wechselnd, Romberg ¢, Gang taumelnd, GGR. rechts << links,
Mendel-Bechterew rechts +, Strimpell rechts 4+, BDR. links < rechts, Bern-
hard-Schrijver rechts +, links <, gekreuzter Bernhard-Schrijver von links nach
rechts, diagonaler Verkiirzungsreflex wvon rechts nach links. Diagnose: Hirntumor
links frontal. Operation ergibt diffuses inoperables Gliom in Rinde und Mark der
hinteren Stirnhirnteile. Seit der Operation nie mehr gekreuzte oder diagonale
Reflexe, nur noch Bernhard-Schrijver rechts .

Auch dieser Fall ist durch das Operationsergebnis gesichert. Wieder
findet sich der gekreuzte Reflex von der gesunden zur spastischen Seite,

wihrend der diagonale Reflex umgekehrt von der kranken zur gesunden
Seite verlauft.
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Fall 24. M. M., 32 Jahre, Arbeiter (Beobachtung seit November 1931). 1915
unklare cerebrale Infektion mit allgemeiner Lihmung: Jahrelanges akutes Krank-
heitsstadium, dann allmahliche kérperliche Besserung, psychisch verindert geblieben.
In letzter Zeit Angstzustinde, Sinnestduschungen, Vergiftungsideen. Erhohter
Liquordruck, Liquor sonst o. B. Ophthalmologisch o. B. PSR. rechts > links,
Babinski beiderseits -, gekreuzter Babinski von rechis mach links, Rossolimo links
+, longitudinaler Babinski rechts bei Priifung des HVZ., diagonaler Babinski von
rechts nach links bei Priifung des Wartenbergschen Zeichens (diese beiden Reflexe
sind nie gleichzeitig, sondern nur alternierend auslosbar), Facialis rechts unten <
links, GGR. rechts > links, Armsehnenreflexe rechts > links, PSR. rechts lebhaft
gesteigert.

Bei dieser cerebralen Infektion, deren Atiologie unklar ist (voriiber-
gehend wurde an epidemische Encephalitis gedacht), und die sicherlich
ziemlich diffus ausgebreitet ist, findet sich trotzdem wieder das bei den
Herdfillen beobachtete Verhalten: Der gekreuzte Reflex geht von der
weniger zur stirker geschidigten Extremitit, der diagonale Reflex da-
gegen von der stirker geschidigten Seite zur weniger geschidigten.
Der longitudinale Reflex verlauft auf der mehr geschidigten Seite.

Fall 25. M. P., 38 Jahre, ohne Beruf (Beobachtung seit 1924). Diagnose:
Infantil-cerebrale Kinderlahmung mit Schwachsinn, Epilepsie und Hemiathetose
links geringen Grades. Spasmus mobilis links, Athetose linker Arm und linker Fufl
geringen Grades, vorwiegend als Mitbewegungen. Gekreuzier GGE. von rechis nach
links, diagonaler Babinski von rechis nach links, zeitweilig auch diagonales inverses
Babinski- Phinomen von rechis nach links, Babinski links +, rechts -, gekreuzter
Babinski von rechis nach links und von links nach rechis, bei Linksneigung des Kopfes
am Liegen Verschwinden des diagonalen Reflexes, bei Rechisneigung des Kopfes Ver-
stirkung des diagonalen Reflexes. Bei Druck auf die Bulbi Babinski links +, eher
bei Bulbusdruck rechts auslosbar, bei Linksdrehung des Kopfes promptes Verschwin-
den des Phinomens, bei Rechisdrehung des Kopfes Babinski links nur mehr durch
Druck auf den rechten Bulbus auslisbar. Agrammatismus.

Der Fall bietet eine besonders groBe Zahl von Reflexphinomenen.
Neben dem gekreuzten GGR. und dem gekreuzten Babinski finden sich
hier vor allem wieder die durch Bulbusdruck auslosbaren Reflexphéno-
mene wie im Falle 8. Hier 146t sich jedoch jederzeit einwandfrei demon-
strieren, daf} es sich hierbei um einen diagonalen Reflex handelt. Beson-
ders zu erwithnen ist der EinfluB der Kopfstellung auf die Reflexablaufe,
wodurch der Reflexvorgang entweder unterdriickt oder bei Gegen-
wendung des Kopfes klarer zum Vorschein kommt. Der Agrammatismus
und das Babinskizeichen rechts weisen darauf hin, daf neben dem Haupt-
herd noch ein zweiter Herd vorliegt. Es gehért in den Rahmen unserer
allgemeinen Erfahrungen (s. unten), daf} die diagonalen Reflexe auf diesen
zweiten Herd zu beziehen sind, daf sie also vom herdgekreuzten Arm
zum herdgleichseitigen Bein verlaufen, wihrend die gekreuzten Reflexe
sich vorwiegend an der stirker spastischen Seite manifestieren. Die
anzunehmende Doppelseitigkeit der cerebralen Herde kénnte hier leicht
zu Fehlschliisssen veranlassen.

Fall 26. W. 8., Arbeiter, 18 Jahre (Beobachtung Dezember 1932). Verun-
gliickte am 12. 11. 32, Commotio. Dezember 1932: Gekreuzter Babinski von links nach
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rechts, diagonaler Babinski von links nach rechts, PSR. links > rechts, Fuflklonus
links +, rechts ©, Patellarklonus beiderseits -, Armsehnenreflexe links > rechts,
Mayer links <C rechts, Lérs links <C rechts. Kopfschmerzen, sehr gereizt, erregt.
Spater Besserung.

Auch hier finden sich beiderseits spastische Erscheinungen, wodurch
man — auch in Anbetracht der Natur der Schidigung — zur Zuriick-
haltung mit lokalisatorischen Schliissen gezwungen ist. Jedoch wird
man in Anbetracht der Kombination der Reflexstérungen und unter
Beriicksichtigung des von Kino beschriebenen Syndroms der prazentralen
Region auch hier annehmen konnen, dafl der diagonale Reflex von der
herdgekreuzten zur herdgleichseitigen Seite verlduft; jedoch mahnt der
gleichsinnige Verlauf des gekreuzten Reflexes zur Vorsicht.

Die beiden letzten Falle betreffen Paralysen.

Fall 27. J. K., Elektriker, 54 Jahre (Beobachtung seit Dezember 1932). Para-
lyse. Groflenideen, Pupillenstérung, stark positive Reaktionen in Blut und Liguor.
Geringgradige ideatorische Apraxie. Facialis unten links < rechts, Qordon links +-,
rechts -+, GAR. beiderseits -, Bernhord-Schrijver rvechts -, links +, Babinsks
beiderseits -+, gekreuzier Babinski von links nach rechts, diagonaler Babinski von
links nach rechis bei Priifung des Wartenbergschen Zeichens, Armsehnenreflexe links
> rechts, GGR., HVZ., Warienberg beiderseits normal.

Die Art des Prozesses verbietet zu subtile Lokalisationsversuche.
Doch ist unverkennbar, dafl die linke Kérperseite — die reflexerregbare
Zone des diagonalen Reflexes — die stérker geschidigte ist.

Fall 28. Fran H.H., 46 Jahre (die Patientin wurde am 27. 6. 1931 in der
Sitzung des Psychiatrischen Vereins der Rheinprovinz demonstriert), wurde am
29. 5. 31 wegen Hirnlues bei uns aufgenommen. Redet viel, ist in euphorischer
Stimmungslage (ein Bruder der Patientin ist seit 1914 als chronisch verlaufende
Paralyse bel uns untergebracht). Luesinfektion 1903. Seit 1924 Auftreten von
Schwindelanfallen, hat seitdem zwei spezifische Kuren durchgemacht. Jetzt neuer-
dings Auftreten von Schwindelanfillen und eines voritbergehenden Erregungs-
und Verwirrtheitszustandes. Wa.R. in Blut- und Liguor +-++4, Pendy +-++,
Nonne - Apelt 44+, Weichbrodt +4-+4-, Zellen 46/3. Goldsol abgeschwichte
Paralysekurve. Pupillen eng, gleich, rund, LR. —, zeitweilig paradoxe Lichtreaktion.
A.und C. R. +. Gekreuzter Babinski von links nach rechis, ebenso gekreuzter Oppen-
heim von links nach rechis, kein gleichseitig auslésbarer Babinski oder Oppenheim.
Armreflexe o. B. Bei Priifung des rechisseitigen Léri reflektorische Hift- und Kwie-
beugung, Fuphebung wnd Dorsolflexion der grofen Zehe links. Nach energischer
Salvarsan- und Wismuthbehandlung tritt spéterhin die Hiift- und Kniebeugung
nicht mehr auf. Der spitere Befund ist: Beim Gehen Spur geringere Mithewegung
des linken Armes, leichtestes Nachziehen des linken Beines. Oppenheim von rechts
nach links gekreuzt, Babinski von rechis nach links gekreuzt. Keine sonstigen ge-
kreuzten Reflexe. Oppenheim, Babinski nicht direkt auslésbar. Keine sonstigen
pathologischen Fuflreflexe. Patellarsehnenreflexe rechts = links, nicht von der
Tibiakante auslosbar, keine gekreuzte Adductorenzuckung. Warlenberg links
normal. Bei Priifung des Wartenbergschen Phdnomens rechis tritt beiderseits eine
Babinskibewequng auf, rechis als kurzer Ruck, links als dewtlich trige und langsame
Bewegung. Bei Prifung des Lérischen Phdanomens am rechien Arm Uriit eine isolierte
wnd deutliche Babinskibewegung links auf. Bei Prifung des Mayerschen Zeichens
rechts kein Einflul auf die unteren Extremitaten. Kopfdrebung und Beugung
beeinflussen die Erscheinungen nicht.

Archiv tiir Psychiatrie. Bd. 100. 11
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Nach weiterer Behandlung am 1. 2. 32 Exitus letalis. Ausgedehnte und sehr
hochgradige Atrophie beider Stirnlappen, links > rechts. Im bistologischen Bild
fand sich keine greifbare Seitendifferenz der paralytischen Verdnderungen.

Der Fall zeigt wieder die engen Beziehungen zwischen frontalen Pro-
zessen und kombinierten diagonalen, longitudinalen und gekreuzten
Reflexen. Nihere lokalisatorische Beziehungen liBt er nur vermuten.

4. Negative Fille.

Es konnen hier nicht s@mtliche beobachteten Falle ohne gekreuzte
und diagonale Reflexe angefithrt werden, sondern es sollen hier nur solche
Fille BErwihung finden, die wir in der letzten Zeit der systematischen
Untersuchung dieser Reflexerscheinungen mit gleichen oder #hnlichen
klinischen Diagnosen wie die oben genannten Fille beobachteten.

An erster Stelle sind hier die nicht seltenen alkoholischen Neuritiden
7 nennen, aus deren grofler Zahl wir nur die beiden erwihnten Falle
mit gekreuzten Reflexen feststellten. Wichtiger sind die spinalen und
cerebralen Erkrankungen:

Von 2 trawmatischen Rickenmarkslisionen zeigte die leichtere weder
gekreuzte noch diagonale Reflexe, wihrend die schwerere (Lision in
Héhe von Dg—Dy) zwar ausgesprochene rhythmische Beuge- und Streck-
synergien, aber keinerlei diagonale Reflexphinomene zeigte.

3 Fille von amgyotrophischer Lateralsklerose und spastischer Spinal-
paralyse mit ausgesprochenen Spasmen und zahlreichen doppelseitigen
pathologischen Reflexen zeigten weder gekreuzte noch diagonale Reflexe.

2 weitere Fille von multipler Sklerose obme psychische Stérungen, von
denen der eine spinale und cerebellare Symptome, der andere sehr starke
gpinale, cerebellare und vegetative Erscheinungen hatte, zeigten die hier
gesuchten Retlexe nicht.

2 Fille von Herdparalysen, der eine Fall mit Schlifenlappenaphasie,
der andere Fall mit sehr starken doppelseitigen striiren Symptomen,
zeigten ebenfalls weder gekreuzte noch diagonale Reflexe.

SchlieBlich ist noch ein Fall zu erwidhnen, der nach dem klinischen
Befund (Gleichgewichts- und Reflexstorungen, Agrammatismus und
psychische Stérungen) eine Konbusion der frontalen Region erlitten hat,
bei dem ebenfalls diese Reflexerscheinungen fehlten. Uberhaupt ist die
Zahl der Hirntraumatiker mit vermutlicher Stirnhirnaffektion unter den
positiven Fallen auffallis gering; auf diese Tatsache wird noch zuriick-
zukommen sein.

Weiterhin ist zu erwihnen, dall in keinems Fall von spastischer Hemi-
plegie mit ausgesprochenen Léhmungen und Kontrakturstellungen
diagonale Reflexe ausgelost werden konnten.

Endlich bediirfen hier noch 3 Falle von Hirntumoren der Erwihnung,
die als solche des Stirnhirns aufgefat wurden. Im 1. Falle, der im ganzen
etwas ,,atypisch” war, wurde die Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines
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Stirnhirntumors gestellt; der Tumor wurde bei der Operation jedoch
nicht gefunden. Die Autopsie ergab einen vom Septum pellucidum aus-
gehenden Tumor, der den linken Seitenventrikel fast vollstindig ausfiillte
und nach hinten bis in den 3. Ventrikel hineingewachsen war. Dieser
Tumor hatte zwar auch etwas das linke Frontalhirn komprimiert, ist
aber jetzt nicht mehr als ,negativer* Fall eines Stirnhirntumors an-
zusprechen. Im 2. Fall ejnes ,,Stirphirntumors” ohne diagonale oder
gekreuzte Reflexe wurde der Tumor bei der Operation ebenfalls nicht
gefunden; der Fall bleibt daher noch unklar. Im 3. Fall endlich handelte
es sich um ein gut pflaumengrofes Himangiom, das am Stirnpol zwischen
1. und 2. Windung eingeklemmt war, also letztlich um einen extracere-
bralen Tumor.

III. Lokalisationsfragen.

Eine wichtige Frage ist die nach der Lokalisation der beobachteten
Phinomene. Ein derartiger Lokalisationsversuch kénnte vielleicht aus-
sichtslos erscheinen, da es a priori nicht wahrscheinlich zu sein scheint,
daB so komplizierte Vorginge, wie es z. B. die diagonalen Reflexe sind,
an einen eng umschriebenen Herd in ihrem Auf- und Abbau gebunden
sind. Natiirlich denken wir auch bei unserem Bestreben nicht an eine
sozusagen punktformige Lokalisation. Aber wenn wir, wie weiter unten
auszufithren sein wird, in dem Auftreten diagonaler Reflexe die Stérung
einer ganz bestimmten Funktion erblicken, so wird diese eines morpho-
logischen Untergrundes nicht entbehren. Uberdies waren die Verhaltnisse
in den Ausgangsfillen unserer Beobachtungen — den Fillen 8, 9, 22 und
28 — derartig iibereinstimmend, wiesen so eindeutig auf das Stirnhirn
als mitbeteiligten Ortsfaktor hin, dafl der Frage der Bedeutung gekreuzter
und diagonaler Reflexe als Ortszeichen schon wegen ihrer moglicherweise
vorhandenen klinisch-lokalisatorischen Bedeutung nachgegangen werden
mufite. '

Versuchen wir, uns unter dem genannten Vorbehalt iiber die Héhen-
lokalisation der zugrunde liegenden Storungen Rechenschaft abzulegen,
so ergibt sich ein auffallender Unterschied zwischen den Herden der
1. Gruppe und denen der beiden anderen. Uber den Sitz der Stérung
ist im einzelnen zu sagen:

Fall 1. (Vgl. zu allen Fallen die klinischen Bemerkungen). Es handelt
sich um einen cerebellaren ProzeB. Dieser ist nicht direkt fiir das Auf-
treten der gekreuzten Reflexe verantwortlich, sondern indirekt durch
Druck -auf die Medulla (s. Abb. 3).

Fall 2. Es ist, wie bereits erwihnt, aus dem klinischen Befund heute
nicht mehr entscheidbar, ob der Hydrocephalus seine stirkste Druck-

wirkung in Richtung innere Kapsel oder stirker zum Hirnschenkel hin
ausiibte.

11%*
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Fall 3. Hier handelt es sich wieder um einen cerebellaren Prozef.
Nach Beseitigung der Hirndruckerscheinungen bleiben cerebellare Sym-
ptome i. e. 8. noch lingere Zeit bestehen, wihrend 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 nur gekreuzten Reflexe zuzurechnen ist. Lokalisatorisch weisen die
ibrigen Symptome auf den Stirnpol. »

Fall 5 und 6. Hier weist nichts auf die Mitbeteiligung hiherer Zentren
hin. Wir miissen annehmen, dafl das Auftreten der gekreuzten Reflexe
auf der Krregung eines gemeinsamen doppelseitigen Spinalzentrums
beruht. Auch in dem von A. Westphal demonstrierten Fall handelte es
gsich um eine Polyneuritis ohne Mitbeteiligung zentraler Symptome.
Gleichzeitig mit den iibrigen neuritischen Erscheinungen verschwanden
in unseren Fillen die gekreuzten Reflexe.

Fall 7 zeigt schliefllich keinerlei Symptome, die auf eine cerebrale
Mitbeteiligung hinweisen. Der Hirnschenkel ist der hochste Sitz, der fir
das Auftreten der gekreuzten Reflexe in Frage kommt.

Daraus ergibt sich fir das isolierte Auftreten der gekreuzten Reflexe
eine Grenze, die etwa in Hohe der Pons gelegen ist. Allerdings glauben
wir annehmen zu miissen, dafl diese Grenze nicht eine vollig absolute ist.
Diese Einschrénkung ist aus klinischen Griinden notwendig, denn die
mitgeteilten Ausziige der Krankenblétter sind in der Mehrzahl der Fille
Ergebnisse eines Léngsschnittes der Untersuchungen, so daf der Fall
denkbar ist, daB bei nur einmaliger Untersuchung eines Falles mit hoher-
sitzendem Herd nur gekreuzte Reflexe in Hrscheinung treten und die
vorhandenen diagonalen Reflexe verborgen bleiben. Eine derartige
Tauschungsméglichkeit liegt um so eher vor, als gekreuzte, longitudinale
und diagonale Reflexe im allgemeinen in dieser Reihenfolge zunehmend
schwerer auslosbar sind. Abgesehen davon lassen aber einige unserer
hier nicht mitgeteilten Beobachtungen iiber gekreuzte Reflexe (Paralysen,
Blutungen usw.) den Verdacht eines hoher sitzenden Stérungszentrums
offen; allerdings handelt es sich in keinem dieser Félle um autoptisch
gesicherte, sondern nur um mehr oder weniger begrimdete klinische
Vermutungen. Die diberwiegende Mehrzohl der isolierten gekreuzten Reflewe
ist von pontinen, medulliren und spinalen Herden hervorgerufen.

Ein ganz anderes Bild ergibt sich fiir die gesicherten und vermutbaren
Herde der Kranken mit diagonalen Reflexen:

Im Fall 8 kommt fiir die jahrelang bestehenden diagonalen Reflexe
der Prolaps in der Gegend der hinteren Zentralwindung, der sich erst
etwa 1/, Jahr ante exitum entwickelte und ebenso die tiefsitzende Blutung
nicht in Frage, sondern nur die Lision in Rinde und Mark des Fulies von
T, und ¥, die bis dahin die einzige in erheblicherem Mafle geschidigte
Stelle war. Hervorgehoben sei hier fiir die Frage der Lokalisation noch-
mals, daB der sehr deutliche diagonale Reflex nur von der herdgekreuzten



Uber gekreuzte und diagonale Reflexe. 161

zur herdgleichen Seite auslésbar war, wihrend der gekreuzte Reflex von
der gesunden zur herdgekreuzten Seite verlief. Dieses gegensdtzliche
Verhalten der beiden Reflexarten ist fiir die Lokalisation der Phinomene
und ihre pathophysiologische Wiirdigung von grofiter Bedeutung.

Fall 9. Auch dieser Fall ist lokalisatorisch als groBler Abscell des
linken Stirnhirns véllig gesichert. Der diagonale Reflex ist wieder von
der nicht gelahmten herdgekreuzten Seite her zur herdgleichen Seite hin
auslosbar.

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

Fall 11. Es handelt sich um eine ausgedehnte Atrophie beider Stirn-
und Schlifenlappen. Die wesentlich stérkeren spastischen Erscheinungen
fanden sich rechts; auf dieser Seite verlduft auch der longitudinale
Reflex, wihrend der diagonale Reflex wieder von rechts (herdgekreuzt)
nach links (herdseitig) verliuft. Wenn auch nach der Art des senilen
Prozesses eine eng umschriebene Lokalisation nicht mdéglich erscheint,
30 ist es doch auch hier im Zusammenhang mit den tibrigen Fallen nicht
bedeutungslos, daB sich auch wieder ein frontaler Prozel findet.

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

Fall 13 ist dtiologisch unklar. Die Sprachstérung und die psychischen
Storungen weisen auf das Stirnhin hin. Longitudinale und diagonale
- Reflexe verhalten sich hier wieder in der oben gekennzeichneten Weise
gegensitzlich.

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

Fall 15." Wenn auch der Tumor bei der Operation nicht gefunden
wurde, so erscheint dieser sowohl wie sein priizentraler Sitz nach dem
klinischen Befund gesichert. Unter der jetzigen Fragestellung rechnen
wir den Fall zu den lokalisatorisch gesicherten. Reflexverlauf wieder
von der herdgekreuzten zur herdgleichen Extremitit.

Fall 16. Die schweren psychischen Stérungen dieses Falles sind als
Stirnhirnstérungen unverkennbar; die diagonalen Reflexe sind recht
lebhaft.

Selbst wenn man von den als unsicher bezeichneten Féllen 11 und 14
absieht — die aber auch eine Stirnhirnschidigung haben — so ist dic
enge Beziehung dieser Falle zum Stirnhirn unverkennbar; kein einziger
Fall dieser Gruppe fillt aus dieser Bezichung aus.
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Diese lokalisatorische Affinitédt der diagonalen Reflexe zum Stirnhirn
wird noch verstirkt durch die Analyse der in Gruppe 3 zusammen-
gefaften Fille mit kombinierten Reflexstorungen der uns hier inter-
essierenden Art. Es zeigt sich dabei, daB die lokalisatorischen Beziehungen
der diagonalen Reflexe wesentlich engere sind als die der gekreuzten.

Fall 17. Dieser Fall 148t keinerlei Lokalbeziehungen direkter Art zum
Stirnhirn erkennen. Allerdings treten die diagonalen Reflexe erst wesent-
lich spéter auf als die gekreuzten, und zwar erst in dem Zeitpunkt, in
dem bereits spastische Reflexe vorhanden waren, in dem auch ein Stirn-
klopfschmerz vorhanden war. Ob in dem verspiteten Auftreten des
diagonalen Reflexes ein besonderes, medullires Symptom zu erblicken
ist oder ob er als Ferndrucksymptom des Stirnhirns aufzufassen ist, mufl
unentschieden bleiben. '

Fall 18. Dem obengesagten ist nichts hinzuzufiigen. Beziehungen
zum Stirnhirn sind nach dem klinischen Bild wahrscheinlich.

Fall 19. Der Hauptherd im Hirnschenkel diirfte sicher sein; die An-
nahme eines zweiten frontalen Cortexherdes ist jedoch nicht von der
Hand zu weisen.

Fall 20 und 21. Die Beziechungen zum Stirnhirn sind offenkundig;
dagegen ist die auffillige Differenz in der Seite des diagonalen Reflexes
in bezug zum Herd gegeniiber allen anderen Féllen mit nur klinischen
Hilfsmitteln nicht klirbar gewesen.

Fall 22. In diesem Fall sind die Beziehungen zum Stirnbirn wieder
autoptisch gesichert. Ebenso steht fest, dall der diagonale Reflex vom
herdgekreuzten Arm zum herdgleichseitigen Bein verlduft. Auffallender-
weise verliuft auch der gekreuzte Reflex im gleichen Seitenverhaltnis.

Fall 23. Die Lokaldiagnose ist operativ gesichert. Es findet sich wieder
das gegensiitzliche Seitenverhiltnis vom gekreuzten zum diagonalen
Reflex. ‘

Fall 24. Eine Beziehung zum Stirnhirn ist micht sicher erwiesen,
jedoch wahrscheinlich. Bedeutsam ist, dal der longitudinale und dia-
gonale Reflex, die an sich vom gleichen Arm her ausldsbar sind, nie
gleichzeitig vorhanden sind und durch verschiedene Reizarten ausgeldst
werden; das zeigt die Selbstdndighkeit beider Reflexarten an.

Fall 25. Die Beziehung zum Stirnhirn ist sicher, die Seitendiagnose
bleibt ungeklart.

Fall 26. Rine Seitenbeziehung ist nicht sicherzustellen; auf Grund
der psychischen Stérungen und des Kinoschen Syndroms der Gelenk-
reflexe ist eine Frontalschidigung wahrscheinlich; jedoch bleibt eine
gewisse Unsicherheit. ‘

Fille 27 und 28. Im 1. Fall lassen die klinischen Erscheinungen die
Stirnhirnerkrankung vermuten, im 2. Fall ist die Vermutung autoptisch
bestatigh.
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Tragen wir die Ergebnisse unserer lokalisatorischen Erwigungen
— unter Verzicht auf Seitendiagnose und nihere Lokalisation innerhalb
der einzelnen Hirnteile in das Gehirnriickenmarksschema (Abb. 3) ein,
so ergibt sich mit iberwaltigender Klarheit die lokalisatorische Differenz
der 1. gegeniiber der 2. und 3. Gruppe unserer Fille.

Fiir die isolierten gekreuzten Reflexe erwihnten wir bereits ihre
pontin-spinale Lokalisation. Wir sehen aber, dal gekreuzte Reflexe
auch bei frontalen Herderkrankungen vorkommen, dann aber stets in

yordere Zentralwindung

O Lokalisatorisch gesicherter Yall.
O Lokalisatorisch fraglicher Fall.

[J Lokalisatorisch gesicherter, aber
wahrscheinlich falsch ein-

@ gruppierter Fall,

Abb. 3.

zeitweiliger Gemeinschaft mit diagonalen Reflexen. Vernachldssigt man
diese Tatsache und richtet sein Augenmerk nur auf die gekreuzten Re-
flexe, so miissen darauf hinzielende Lokalisationsversuche zu den mannig-
faltigsten Ergebnissen fithren. Daher die Widerspriiche in der Literatur
zwischen den verschiedenen Autoren (Steinberg cerebral, Pineas medulldr,
Maas spinal oder cerebral), daher auch die Widerspriiche bei derselben '
Erkrankung (Wilmers spinal, C. Mayer zuerst cerebral, spiter spinal)
iber die Lokalisation und den Verlauf der gekreuzten Reflexe. Ein
interessanter Beleg fiir unsere Ansicht von der lokalisatorischen Ver-
schiedenheit desselben Reflexes — in diesem Fall des gekreuzten GGR. —
bieten 2 Félle mit Hemiathetose nach infantil-cerebraler Kinderlihmung.
Der eine Fall ohne wesentliche psychische Stérungen zeigt nur den
gekreuzten Reflex, withrend der andere Fall — der oben angefiihrte
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Fall 25 — mit deutlichen Frontalhirnsymptomen neben dem gekreuzten
auch noch diagonale Reflexe aufweist. Betrachtet man also die gekreuzien
Reflexe isoliert unter Vernachlissigung ihrer Beziehungen zu anderen
Reflexerscheinungen, so zeigen sie zwar stets eine Schidigung des pyra-
midol-motorischen Systems an, sind aber in bezug auf die Hihenlokalisation
der Schidigung wenig zuverlissig.

Wesentlich konstanter sind dagegen die Beziehungen der diagonalen
Reflexe zum Stirnhirn. Zwar lieB sich nicht fiir alle der nur klinisch
beobachteten Falle einwandfrei sichern, daB bei ihnen eine Frontal-
schidigung das Auftreten der diagonalen Reflexe verursache, da es sich
bei einem Teil um diffuse Hirnerkrankungen handelte. Aber im Zu-
sammenhang mit den sichergestellten frontalen Herderkrankungen scheint
es uns bedeutungsvoll, dafl alle 21 Falle entweder auf eine isolierte Er-
krankung oder wenigstens auf eine Miterkrankung des Stirnhirns hin-
wiesen. Dadurch wird es um so bedeutungsvoller, daff unter den ,,nega-
tiven Fillen die Beziehungen zum Stirnhirn zuriicktraten, dafl weder
die spinalen Systemerkrankungen und diffusen Spinalerkrankungen,
noch Hinterhaupts-, Schlifenlappen- und Stammganglien-Herdfille, noch
die Falle mit inneren Kapselherden diagonale Reflexe aufwiesen, und daf
schlieflich die Fille, die zuerst als Stirnhirntumoren ohne diagonale
Reflexe aufgefafit wurden, sich endgiiltig als extracerebrale Tumoren
oder sonst anderweitig aufklédrten. Aus dieser Hrgdnzung der negativen
Fille ohne Stirnhirnbeziehung und der positiven Fille mit starken Stirn-
hirnbeziehungen ergibt sich mit um so gréBerer Klarheit, dafl wir in den
diagonalen Reflexen — von wenigen Ausnahmen abgesehen — ein wichtiges
Lokalsymptom einer Stirnhirnschidigung zu erblicken haben. Abgesehen
von der Feststellung, daB Rinde und Mark des Stirnhirns ladiert sein
miissen, erlauben die bisherigen Erfahrungen eine weitere Lokalisation
innerhalb des Stirnhirns noch nicht.

Bs scheint sich bei diesen diagonalen Reflexen nicht um den Ausdruck
einer Pyramidenschidigung im Sinne einer Mithewegung zu handeln, da
sie gerade bei den ausgesprochen spastischen Liahmungen fehlen und sie
— im Gegensatz zu den gekreuzten und diagonalen Reflexen — den
Reflexerfoly an der ungeschidigten Ewtrematdt zeigen. Aber alle Fille
zeigen, daf eine latente Funktionsstorung des Pyramidensystems Vor-
aussetzung zum Auftreten der diagonalen Reflexe ist, so dafl wir in ihnen
den Awusdruck ciner Schidigung eines mit dem Pyramidensystem in enger
Sfunktioneller Verbindung stehenden, ihm ober iibergeordneten motorischen
Systems zu erblicken haben ; es handelt sich dabei um ein frontales System.

Bisher scheint also der SchluB erlaubt, daB das Auftreten der dia-
gonalen Reflexe auf eine vorliegende Stirnhirnschadigung hindeutet und
dariiber hinaus meist auch fiir eine Seitendiagnose zur Verwendung
kommen kann. Mit Ausnahme der nur klinisch beobachteten Fille 20
und 21 zeigten alle anderen — insbesondere simtliche autoptisch oder
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operativ gesicherten Fille — immer wieder dasselbe als typisch zu
bezeichnende Verhalten: Der diagonale Reflex wird ausgelost am herd-
gekreuzten Arm und erfolgt am herdgleichen Bein. Zusammen mit dem
gegensiitzlichen Reflexerfolg des gekreuzten Reflexes (von der herd-
gleichen zur herdgekreuzten, ,spastischen Extremitdt) erlaubt die
genannte Reflexkombination eine sichere Seitenbeziehung und erweist
sichg dadurch als weiteres, klinisch wertvolles Hilfsmittel. (Die Aus-
nahmefélle mahnen jedoch zur Bewertung der diagonalen und gekreuzten
Reflexe nur im Rahmen des Gesamtbefundes.)

Wir konnten feststellen, dafl zu der Stirnhirnldsion noch andere
Momente allgemeinerer Art hinzukommen miissen, um die diagonalen
Reflexe in Erscheinung treten zu lassen. Durch Abkihlung mit Chlor-
athyl wurden die diagonalen Reflexe deutlicher, wihrend sie bei der
Erwdrmung schwicher wurden. In unserem Fall 25 sahen wir einen deut-
lichen Einfluf3 der Kopfdrehung auf das Verschwinden und Auftreten der
diagonalen Reflexe, also einen funktionellen Zusammenhang mit dem
System der Hals- und Kopfstellreflexe; in anderen Fillen vermiBten wir
dagegen einen Einflull der Kopfstellung auf diesen Reflexablauf. Schliefi-
lich war unverkennbar in den Fédllen inoperabler Tumoren, daff neben
der lokalen Schidigung auch der Hirndruck fir die Manifestierung der
diagonalen Reflexe eine Rolle spielt, da sie in diesen Fillen nach der
entlastenden Operation trotz Fortbestehens des lokalen Prozesses dauernd
verschwunden blieben.

Dieses Ineinandergreifen von lokalen mit allgemeineren Faktoren macht
es verstdndlich, daf im’ Einzelfall die Auslosbarkeit der diagonalen Reflexe
Schwankungen unterworfen ist, wihrend die Aré des zu erzielenden Reflex-
erfolges und offenbar .auch der reflexausléosende Reiz im Einzelfall kon-
stant ist. Das Fehlen deutlicher Hirndruckerscheinungen -— und wahr-
scheinlich mehr noch die nur isolierten Rindenverletzungen ohne Mit-
beteiligung des Marks — erklaren vielleicht unsere bisherigen spirlichen
Befunde bei dlteren Hirntraumatikern. Moglicherweise ist aber auch
noch ein zeitlich-dynamischer Krankhestsfaktor fiir die Entstehung der
diagonalen Reflexe von Bedeutung. Minkowski konnte ndmlich bei
Affen beobachten, dafl die diagonalen Reflexe erst etwa 1 Monat nach
der Operation auftreten und einige Monate spéter wieder fast ganz ver-
schwinden. Man muf} erwégen, ob sich beim Menschen ein analoges
Verhalten findet; das klinische Beobachtungsmaterial fiir diese Frage
fehlt bisher noch.

Die bisherigen Erwigungen fithren uns also zu der gesicherten An-
nahme, daf} diagonale Reflexe Ausdruck einer Stirnhirnschidigung sind.
Diese Annahme wird weiterhin gefestigt durch einzelne in der Literatur
niedergelegte Beobachtungen, die mit den unsrigen unverkennbare Ahn-
lichkeiten aufweisen. In erster Linie sind hier nochmals die Fille von
Pitzl sowie Herrmann und Rudofsky zu nennen. Diese Fille sicherer
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Stirnhirnsehidigung weisen in ihren ,halbgekreuzten Symptomen das
sensible bzw. motorisch-hypertone Analogon des von uns beobachteten
Reflexvorganges auf.

Eine noch gréBere Ahnlichkeit damit weisen die reflektorisch aus-
gelosten motorischen Infantilismen auf, die E. Neustadi-Steinfeld in dem
Falle einer katatonen Begleitpsychose einer Stirnhirnerkrankung beob-
achten konnte. Auch Dusser de Barenne (zit. nach Kroll) stellte diagonale
Sensibilitatsstérungen mit seiner Strychninmethode dar. In die Reihe
unserer Beobachtungen gehort auch der von Goldflam beobachtete
gekreuzte Rossolimoreflex bel einem Tumor in Mark und Rinde des
rechten Stirnhirns, der homolaterale ,,Pseudokernig”, den Hoff unter
10 von 12 Stirnhirntumoren beobachtete, sowie die Reaktion auf das
homolaterale Bein nach Vereisung von Hoff und Hoffmann; alle diese
Beobachtungen stellen méglicherweise nur die Halbreakiion der unteren
Extremitdt ans einer Cesamtstérung mit diagonaler Anordnung dar.
Auch die lokalisatorisch gesicherten Stirnhirnfille von Marpmann, Gerhartz
und Stiefler, bei denen nur auf gekreuzte Reflexe von den Autoren
geachtet wurde, gehoren mdoglicherweise in die Reihe unserer Beob-
achtungen, wenn zum Teil auch von den Autoren andere Erkldrungen
gesucht wurden.

So zeigt sich also, daB unsere Beobachtungen iber diagonale Reflexe
beim Menschen in ihrer Art nicht alleinstehend sind und daB alle analogen
Phénomene der anderen Autoren dieselben Beziehungen zur Storung der
Stirnhirnfunktion erkennen lassen, wie wir sie fiir die diagonalen Reflexe
erwiesen. Mit dieser Einordnung in eine Gruppe von dhnlichen Phéano-
menen wird die klinisch-lokalisatorische und pathophysiologische Be-
deutung der diagonalen Reflexe erhoht und weiterhin gesichert.

IV. Pathophysiologisches.

Wir haben in den . gesamten bisherigen Ausfithrungen vorweg ge-
nommen, daB es sich bei den beobachteten Phinomenen um echte Reflex-
vorginge handelt. Unsere Annahme soll hier noch niher begriindet
werden; allerdings scheint eine Begriindung fiir die Reflexnatur der
gekreuzten Reflexe unnétig, da nach den Untersuchungen von H. Wegener,
0. Mayer, Hoffmann u a. an deren echter Reflexnatur kein Zweifel
erlaubt ist.

Anders konnte es bei den diagonalen Reflexen sein, iiber deren
Reflexnatur noch keine Betrachtungen angestellt worden sind. Der
etwaige Einwand, dafl es sich nicht um einen Reflex, sondern um eine
Fluchtreaktion handele, ist schon deswegen nicht stichhaltig, weil
zwischen beiden Frscheinungen nur ein gradweiser Unterschied vorliegt,
wobei im allgemeinen als Fluchtreaktion der kompliziertere Vorgang
bezeichnet wird. Der wesentlichste Unterschied zwischen Reflex- und
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Fluchtreaktion liegt in der teleologisch verschiedenen Bedeutung, die
der Untersucher beiden Vorgéngen zuschreibt, nicht im nervisen Vorgang
selbst. Wenn man aber trotzdem an dem Begriff der Ausweichreaktion
gegeniiber unangenehm empfundenen Reizen festhalten will, so 1a8t
sich bei schmerzhafter Priifung des HVZ. bei Nervengesunden jederzeit
leicht feststellen, dafl die Verkiirzungstendenz, durch die der Arm dem
Untersucher entzogen werden soll, am seitengleichen Bein des Arms auf-
tritt, wahrend sich eben der Reflexvorgang beim diagonalen Reflex am
gegenseitigen Bein abspielt. Allein diese Erwigung, aber noch mehr die
Beobachtung des Vorganges am Kranken selbst, 146t jeden Zweifel an
der Reflexnatur des Vorganges ausschlieBen.

Die diagonalen Reflexe zeigen durch die weite Trennung von reflex-
auslésender und Reflexerfolgszone, durch ihre hiufig zu beobachtende
Latenzzeit mit der Erfolgswirkung der Summation, durch ihre hiufige
Verbindung mit koordinierten Bewegungen bzw. ihre Manifestation nur
unter dieser Form und ihren deutlichen zentralen Ablauf die typischen
Merkmale der Fremdreflexze. Dafl die Mitwirkung einer Schmerzsensation
nicht gegen die Reflexnatur eines Vorganges spricht, ist von Graham
Brown, Bilme, v. Weizsdcker, Filimonoff u. a. mit soviel Griinden physio-
logisch und klinisch belegt worden, daB dieser Einwand als abgetan
gelten kann.

Im iibrigen handelt es sich bei den diagonalen Reflexen nicht nur um
eine Spielart der durch die longitudinalen und gekreuzten Reflexe gekenn-
zeichneten Gruppe von Fremdreflexen. Denn im Gegensatz zu diesen
Reflexarten tritt bei den diagonalen Reflexen der Reflexerfolg an der
von irgendwelchen neurologischen Stérungszeichen freien Extremitdt
auf. Die diagonalen Reflexe sind also von den gekreuzten und longitudinalen
unabhdngig, es kommt ihnen eine klinische und pathophysiologische
Selbstindigkeit zu. Thr Vorhandensein ist iibrigens ein weiterer Beweis
fiir die schon lange von O. Foerster vertretene Ansicht, daB das Auaf-
treten von Reflexsynergien nicht an die Vorbedingung einer bestehenden
Hypertonie gekniipft ist.

Wihrend die gekreuzten Reflexe auf Grund einer spinalen Schidigung
als Wiederauftreten von rhythmischen oder alternierenden Beuge- und
Strecksynergien der Extremitdtenpaare aufzufassen sind, Synergien,
die zwar wichtige Bestandteile des Gehens, aber noch nicht der Gang
selbst sind, deuten die diagonalen Reflexe auf eine wesentlich héhere
Entwicklungsstufe des menschlichen Ganges hin. Hs handelt sich bei
ithmen um eine der ersten und feinsten Abbaustufen des menschlichen Ganges.
Diese Behauptung 148t sich durch klinische und entwicklungsgeschicht-
liche Beobachtungen stiitzen.

Der Klinische Beleg geht von den beiden Polen des normalen Ganges
und der volligen Léhmung aus. Nach der fast einhelligen Ansicht der
Physiologen geht der gesunde Mensch im diagonalen Synchronismus
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(Graham Brown); dieser Schaltung der gekreuzten Vorder- und Hinter-
extremitat ist der Charakter des Reflexes normalerweise genommen.
Kommt es nun zu einer Stérung des Ganges, so zerfillt dieser Synchronis-
mus in seine beiden Bestandteile, deren enge funktionelle Verbundenheit
sich in dem Auftreten des diagonalen Reflexes zeigt. Die Stérung darf
aber nicht zu hochgradig sein; ist ndmlich der Abbau des Ganges zu groB3
(durch Lahmung oder tiefsitzende Herde), so kommt diese Entwicklungs-
stufe der menschlichen Motorik nicht zum Vorschein, ein diagonaler
Reflex ist nicht mehr hervorzurufen.

Die entwicklungsgeschichtliche Betrachtung kann sich auf die Beob-
achtungen Minkowskis iiber diagonale Reflexe an menschlichen Feten
stiitzen sowie auf die Beobachtungen von Schaltenbrand, Engerth und
Hoff u.a. an Siuglingen. Schaltenbrand stellte eine VierfiiBlerperiode
als normale Durchgangsperiode in der Beherrschung der motorischen
Funktion fest; in dieser Zeit waren auch die Korperstellreflexe deutlich
ausgesprochen. Engerth und Hoff glauben, daB beim Kriechen auf die
regelmifig vorhandene Phase des Trabganges die des Pafgangs folge.
Unsere eigenen — bisher nur informatorischen — Untersuchungen an
16 Frithgeburten und Sauglingen der hiesigen Kinderklinik sowie Reflex-
untersuchungen an neurologisch gesunden Kindern bis zur Beendigung
des 3. Lebensjahres ergaben bisher, daB es sich hier wahrscheinlich nicht um
2 Sukzessionstypen handelt, sondern um 2 Grundtypen, die vom 4. Lebens-
jahr an gemeinsam in den diagonalen Synchronismus des normalen
Ganges miinden. Bei den Siuglingen und Frithgeburten — diese sind
wegen ihrer geringeren Spontaneitit wesentlich leichter untersuchbar
als die gesunden Siuglinge — sind in etwa der Hilfte der Fille diagonale
Reflexe nachweishar. Bemerkenswerterweise — vgl. die erwahnten Fest-
stellungen Schaltenbrandts — treten diagonale Reflexe nur bei den Frith-
geburten und Sauglingen auf, die auch deutliche Korperstelireflexe auf-
weisen, die also gegeniiber den gleichaltrigen ohne Korperstellreflexe
einen gewissen Fortschritt in der Organisationsstufe zeigen. (Unsere
einzige Beobachtung bei einem Erwachgenen mit erkennbarem EinfluB
der Kopfstellung auf den Ablauf des diagonalen Reflexes — Fall 25 —
betrifft den Folgezustand einer im Alter von 4 Monaten durchgemachten
Encephalitis. Es handelt sich demnach bei dieser Erscheinung um einen
partiellen Entwicklungsstillstand der Motorik auf der zur Zeit der
Krankheit erreichten Stufe).

Das Ergebnis unserer Lokalisationsbetrachtungen gipfelte in dem
Schlufl der Affinitat der diagonalen Reflexe zu einer Funktionsstérung
des Stirnhirns. Die funktionelle Analyse lieB sie als Isolierungen aus dem
Mechanismus des Ganges erscheinen, als Sukzession der Extremitéten
gegeniiber ihrer normalen Gleichzeitigkeit. Die entwicklungsgeschicht-
lichen, anatomischen und klinischen Beweise fiir| die iiberragende Rolle
des Stirnhirns fiir die Richtungs- und Zielkomponente sowie den
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Rhythmus des Ganges und die damit verbundene Differenzierung der
Extremitéten sind so zahlreich, dall diese Frage hier nicht mehr an-
geschnitten werden soll. In Fortfiithrung unserer Untersuchungen soll die
Frage spiter wieder aufgenommen werden.

Eine weitere Frage schillert durch unsere Untersuchungen hindurch,
nédmlich die der homolateralen bzw. doppelseitigen Innervation. KEs
scheint uns, dall die Tatsachen, die diese Frage aufzuwerfen geeignet
sind, selbst nur wieder Antworten sind auf die Situation, in die der Organis-
mus durch die Krankheit oder die Art unserer Untersuchung gesetzt
worden ist, daf} sie nichts anderes sind als ein Hinweis auf die funktionelle
Verbundenheit simtlicher Teile des Nervensystems untereinander.

Zum SchluB noch ein Wort iitber die Sonderbeobachtungen in den
Téllen 8 und 25, in denen es durch Druck auf die Bulbi zu longitudinalen
und diagonalen Reflexen kam. Die anatomischen Vorbedingungen fiir
die Entstehung dieser Erscheinungen sind noch unklar. Funktionell
haben sie in den Phobotaxien und Topotaxien niederer Lebewesen — in
unseren Fillen ausgelost durch den ,inadiquaten Reiz des Bulbus-
drucks — ihre Vorstufe. Die systematische Beachtung dieses Phéno-
mens 1af3t entwicklungsgeschichtliche und funktionelle Ergebnisse von
allgemeinerem Interesse erhoffen.
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