
(Aus dem Hafenkrankenh~us Hamburg.) 

Zur Differentialdiagnose der extracerebralen und 
intracerebralen Erkrankungen. 1) 

Von 
Dr. A. Boettiger, 

Nervenarzt des Krankenhauses. 

Bekanntlich ist die Differentialdiagnose der extraspinalen und intra- 
spinalen Erkrankungen, der extra- und intraeerebralen Erkrankungen 
h~ufig mit  besonderen Sehwierigkeiten verkn/ipft, namentlieh dann, 
wenn wir gezwungen sind, die Diagnose aus einem Zustandsbild zu 
stellen. Wesentlich leiehter liegen die Verh~ltnisse, wenn wir entweder 
eine gut beobaehtete Vorgeschichte der Entwicklung der Krankhei t  
anamnestiseh erhalten kSnnen oder zur Stellung der Differentialdia- 
gnose eine eigene mehrtagige Beobaehtung zur Verffigung haben. In  
unserem Hafenkrankenhaus nun, in dem ieh annahernd 20 Jahre  das 
neurologisehe und psyehiatrische Material begutachte, liegen die Dinge 
besonders schwierig, da wir yon der Polizei Eingelieferte, bewul~tlos 
Aufgefundene ohne irgendwelehe Anamnese erhalten, andererseits ein 
reiches Material schwerer traumatischer Schgdigungen des Zentralnerven- 
systems bekommen, das groi~enteils rasehe therapeutisehe Indikationen 
erfordert. I m  Durchsehnitt  bringt uns das Jahr  ungef~hr 100 Schadel- 
brfiehe und 30 Wirbelsaulenbrfiehe. 

Die Eigenart  dieses Materials hat  uns immer gezwungen, dem 
Zustandsbild die eingehendste Aufmerksamkeit  zuzuwenden nnd m6g- 
lichst am ersten Tage bereits zu einer anatomischen, namentlich auch 
zu einer einigermal3en sieheren Lokaldiagnose zu kommen. Sehen wir 
yon Merkmalen gui3erer Verletzung ab, die uns natiirlich anatomisehe 
Hinweise geben kSnnen, so sind es z .B.  bei Bewu~tlosen namentlich 
2 Gruppen yon Beobachtungen, die wit beachten m~ssen, einmal die 
motorischen Reaktionen au] Schmerzreize, also die Flueht- und Abwehr- 
bewegungen, und zweitens die Reflexe, und zwar die Sehnenreflexe, die 
in der Hauptsache quanti tat ive Unterschiede aufweisen, und besonders 
die ttautreflexe, die daneben aueh sehr wichtige qualitative Untersehiede 
zeigen. 

1) Abgeschlossen Ende Oktober 1925. 
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Zum Kapitel  der Hautreflexe der unteren Extremit~ten glaube ich, 
auf Grund nunmehr zehnj~hriger Untersuchungen, neue Gesiehtspunkte 
gefunden zu haben und namentlich in die etwas verwickelten Verh~lt- 
nisse der Ful~reflexe eine gewisse Kl~rung gebracht zu haben. Bereits 
vor 2 Jahren, gelegentlich der Danziger lqeurologen-Tagung, habe ich 
fiber diese Binge berichtet und in Aussicht gestellt, mein einschl~giges 
Material noch sp~ter bekanntzugeben. Dies Versprechen will ich nun 
in folgendem einlSsen. Die Krankengeschichten s tammen grol~enteils 
aus dem Hafenkrankenhaus.  

Um nochmals kurz meine damaligen ErSrterungen zusammenzu- 
fassen, erinnere ich daran, dal3 es 27 Jahre  her ist, seit Babinsl~i die 
diagnostisch aul~erordent]ich fruchtbare Dorsalflexion der Grol~zehe 
auf Ful~sohlenstrich oder -stich bei Pyramidenbahnerkrankungen ver- 
6ffentlichte. Die n~chsten J~hre brachten dann noch eine Fiille von 
neuen l~eflexerscheinungen, die mehr oder weniger gleiche diagnostische 
Bedeutung beanspruchten, nach Oppenheim ,,Babinski und die iibrigen 
slgastischen t~e]lexe". Babinski und Oppenheim sind Strichreflexe, 
Mendel-Bechterew und Rossolimo sind Klopfreflexe und Gordon und 
Tr6mner sind Muskelkneifreflexe. F~r meine Betrachtungen schalten 
die Klopfreflexe aus, zumal ihnen nur ein geringes diagnostisches 
Interesse zukommt.  Ich beschr~nke mich in fo lgendem vielmehr auf 
Oppenheim, Gordon und TrSmner. 

Bald nach Babinski machte Oppenheim darauf aufmerksam, dal~ 
man bei spastischen Erkrankungen dutch kr~ftiges Streichen der Innen- 
seite des Unterschenkels mit  dem Daumen eine Dorsalflexion yon Fu~ 
und Zehen erzielen kann. Der Strich muf~ krdi/tig sein; ,,am reflex- 
empfindlichsten erwiesen sich meist die unteren Partien am Unter- 
schenkel bis zur KnSchelgegend bin". 1904 teilte dann Gbrdon mit, dal~ 
er durch kr~ftigen Druck mit  einer Hand  oder beiden H~nden ~uf das 
distale Drittel  der Wadenmuskulatur  eine Dorsalflexion der Grol~zehe 
wie beim Babinski bei Pyramidenbahnerkrankungen erzeugen k6nne. 
Auerbach 1) hat  im Jahre  1922 das Interesse ffir dieses Wadendruclc- 
19hgnomen wieder mehr zu be]eben versucht, meiner Ansicht nach 
durchaus mit  ~echt .  Endlich beschrieb TrSmner im J~hre 1911 sein 
Wadenph~nomen. Dutch starkes Abw~rtsmassieren der ganzen Waden- 
muskulatur  bewirkte er eine Dorsalflexion des Ful~es. Jede sp~tere 
Reflexentdeckung wurde yon ihrem Beschreiber als die unter  Um- 
st~nden diagnostisch subtilere Form hingesteltt. 

Gemeinsam diesen 3 l~eflexen ist, da~ zu ihrer Erzeugung ein 
starker Re,z, Drficker~ oder Kneifen, erforderlich ist, im Gegensatz zum 
Babins]ci, der bereits auf leisen Strich positiv zu sein pflegt. Das ist ein 
Umstand,  der meiner Ansicht und Erfahrung nach den Wert  dieser 

1) Zeitschr. f. ~rztl. Fortbfld. 1922, Nr. 5. 
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Reflexe stark beeintrgchtigt, ja sogar ihre Reflexnatur in Frage zu ziehen 
geeignet ist. In  diesem Sinne schalte ich aus meinen weiteren ErSrte- 
rungen den Trgmnerschen Reflex aus, der sich sowieso wenig einzu- 
bfirgern verstanden hat, der au~erdem an einer zu grSblichen AuslSsung, 
dem kr~ftigen Streichen der ganzen Wade, und einem zu grSblichen 
Indikator ,  der Dorsalflexion des ganzen Ful~es, krankt .  Er  ist meiner 
Ansicht nach entbehrlich. Der Oppenheimsche Reflex andererseits ist 
im Grunde genommen welter nichts als eine erweiterte reflexogene Zone 
des Babinski und wird daher in der Li teratur  fast immer mit  diesem 
zusammen genannt.  

Nun der Gordonsche Reflex, bei Kneifen der Wade excessive Dorsal- 
flexion der Gro~zehe. Unmit te lbar  nach meiner Mitteilung in Danzig 
erschien ein kurzer Aufsatz , o n  Remus1), der den Gordonschen Reflex 
quasi auch yon der Innenseite des Oberschenkels auslSste. Er  sprach 
diese Erscheinung, die er fibrigens in 3 F~llen yon jugendlicher Ence- 
phalitis lethargica und 2 FMlen yon Meningitis serosa nach Grippe fand, 
als einen ver/einerten Babinski an. Die Beobachtung ist zweifellos richtig, 
aber die Erkl~rung als Restzustand einer Pyramidenl~sion zweifellos 
unrichtig. Davon sparer. 

Zu der Gruppe der yon Gordon und Remus beschriebenen Symptome 
gehSrt nun der yon mir~) in Danzig beschriebene obere Tibiastrich- 
reflex. 

Ich gebe nochmals kurz seine Schilderung: Wenn man die vordere 
und innere Tibiakante dicht unter  der Tuberositas mit  Daumen und 
Zeigefinger faint und im oberen Viertel der Tibia san/t abwttrts streieht, 
so bekommt  man in best immten FMlen eine isolierte Dorsalflexion der 
Grofizehe wie beim Babins]ci. Man kann auch im ~leichen Bezirk den 
Strich proximalw~rts ausffihren; man kann ferner sich mit  dem Strieh 
auf die innere Tibiakante beschr~nken; man kann endlich den Reflex 
manchmal  schon auslSsen durch einen leisen Druck auf die innere Tibia- 
kante. Die Dorsalflexion der Grol~zehe erfolgt langsam, aber meist 
maximal.  Ffihrt man den Tibiastrich fiber das obere Drit tel  der Tibia 
hinaus naeh unten weiter, so hSrt der Reflex auf. Ein lokaler Zusammen- 
hang mit  dem Oppenheimsehen Reflex besteht nicht. Auch ein Zusam- 
menhang mit  dem Babinski besteht nicht. Aber andererseits ist zu be- 
riicksichtigen, dal3 die reflexogene Zone des Babinslci in manchen F~llen 
am Bein aui~erordentlich weir heraufreichen kann, so dal~ cr nicht 
nut  yon der Fu{~sohle, sondern auch vom Fu[~rfieken, yon der ganzen 
Wade und sogar vom Oberschenkel aus erzielt werden kann. Dann 
kann sich die Pr~gnanz und eigene Bedeutung des yon mir eben be- 
sehriebenen oberen Tibiastrichreflexes verwisehen. 

1) Dtsch. Zei~schr. f. Nervenheilk. I(9, 366. 
2) Ebenda 81, 100. 
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Wie  verh~l t  sich nun  dieser  obere Tib ia ref lex  zu Babinslci, Oppen- 
heim und  Gordon; h a t  er eine besondere  d iagnost isehe  Bedeu tung  und  
bei  welchen K r a n k h e i t e n  k o m m t  er vor  ? Die ref lexogenen Zonen des Ba- 
b insk i  und  des yon  mi r  beschr iebenen Reflexes liegen, abgesehen yon  
Ausnahmef~l len ,  r~umlich am wei tes ten  auseinander .  Es  empf ieh l t  sich 
daher ,  diese be iden  zun~ehst  zu vergleichen.  Beide Reflexe fehlen bei  
Gesunden und  be i /unk t ione l l  NervSsen stets .  F a n g e n  wir  bezfiglich der  
organischen Erkrankungen be im l%fiekenmark an,  so l i nden  wir  den  
Babinski bei  fas t  a l len E r k r a n k u n g e n  der  P y r a m i d e n b a h n e n ,  bei  den  
S t r ange rk rankungen ,  bei  de r  mu l t i p l en  Sklerose,  den  Rf ickenmarks-  
tumoren ,  den  ar te r iosk lero t i schen ,  gumm6sen  und  Kompress ions-  
mye l i t iden ,  a m  se l tens ten  noch be i  schweren R i i ckenmarksve r l e t zungen  
in den  ers ten  Tagen  der  Schoekwirkung,  in  denen  sogar  der  normale  
P lan ta rbeugere f l ex  neben  Schwund  al ler  anderen  Ref lexe  noch 6 bis 
8 Tage  lang e rha l ten  sein kann ,  bis er d a n n  sparer  in Babinslci f ibergeht.  
Bei  al len diesen R i i ckenmarkse rk rankungen ,  die  ich nun  seit  l 0  J a h r e n  
auch da rau fh in  untersuche,  f inde t  sich der  obere Tibiastrichre/lex (OTR) 
niemals. Welter .  Bei  E r k r a n k u n g e n  des H i rn s t a mme s ,  Tumoren  oder  
Erweichungen ,  be i  E r k r a n k u n g e n  der  inneren  K a p s e l  oder  des Cen t rum 
semiovale,  de r  Gegend der  S tabkranz fase rung ,  t reffen wir  be i  Betei l i -  
gung der  P y r a m i d e n b a h n e n  wohl  ausnahmslos  den  Babinslci, aber  wieder  
n iemals  den  OTR. Einige  kurze  Beispiele:  

1. T., 55jahriger Mann, wird am 2. VII. 1923 ins Hafenkrankenhaus ein- 
geliefert. Er war gestfirzt und mit dem Hinterkopf aufgeschlagen. Total be- 
wul3tlos, reagiert nicht. In  beiden Beinen Spontanzuekungen und Babinski, 
kein OTR. Diagnose: Blutungen irgendwo im Hirnstamm. Exitus am selben 
Tage. Die Sektion ergibt eine Ponsblutung, vorwiegend in der Haube. 

2. Fr., 75 Jahre alt, aufgenommen am 2. VII. 1923. Bewul3tlos mit schlaffer 
rechtsseitiger K6rperl~hmung eingeliefert. Die L~hmung geht unter unseren 
Augen schnell in eine stark spastisehe fiber. Reehts Klonus und Babinski. Gleieh- 
zeitig Spontandorsalflexi~onen der linken Grol3zehe. Diagnose: Blutung in linke 
Hemisphere, ~bersickern der Blutung in die rechte Hemisphare, Ventrikelblutung ? 
Exitus am gleichen Tage. 

Sektion: Blutung in linke Hemisphere mit Zerst6rung der basalen Ganglien, 
Durchbrueh in Seitenventrikel, Blutgerinnsel yon 70 g, Blutiibertritte in rechten 
Seitenventrikel, 3. und 4. Ventrikel. 

3. Im Mai 1920 Aufnahme eines unbekannten Mannes im mittleren Alter 
mit Sehadelbruch der linken Konvexit~t (l~aubfiberfall.9). Rechtsseitige L~hmung 
mit Babinski, ohne OTR. Exitus am gteichen Tage. Sektion: Tiefe Gehirnwunde 
der linken Hemisphi~re. 

4. Tu., Schutzmann, 28 Jahre alt. Aufgenommen am 23. X. 1923, hatte bei 
Stral~enunruhen einen Seh~tddsteclcschu/3 erhalten, wurde total benommen im 
Krankenhaus eingeliefert. Die Einschul3wunde im rechten Scheitelbein wurde 
~perativ freigelegt, Knochensplitter aus dem Gehirn entfernt. Bei der R6ntgen- 
aufnahme land sich das Geschol~ im hh~teren Teile der linken Hemisphere. Die 
neurologische Untersuchung ergab: inkoordinierte Bewegungen der Bulbi, ~aeiales 
gleieh, nieht gel~hmt, Fluchtbewegungen der Arme und Beine fehlen, keine Sehnen- 
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reflexe, links Babinski, reehts Steigerung des normalen Zehenplantarbeugereflexes 
yon FuBsohle und Tibia aus. 

Diagnose: Die Ges6hol~bahn hat reehts die Stabkranzfaserung des linken 
Beines und wahrscheinlieh Armes, links die basalen Ganglien durchbohrt. Exi~us 
8~rn 26. X. 1923. 

Sektion: Zertrfimmerung des rechten Stirnhirns und des Balkens, Ventrikel- 
blutungen, Geschoi~ im linken Hinterhorn, basale Ganglien links yon Blutungen 
durchsetzt. 

I n  al l  d iesen Fi~llen, die  sich behebig  ve rmehren  heSen, da  wir  im 
K r a n k e n h a u s ,  wie gesagt ,  du rehschn i t t l i eh  im J a h r e  100 Schi~delbriiche 
aufnehmen,  erkli~rt sich das  Vorhandense in  des Babinski ohne weiteres .  
Der  O T R  fehl te  abe r  s tets .  Das beweis t  ja  yon vornhere in  die  grund- 
verschiedene Wertigkeit dieser beiden Re/lexe /i~r die Lokaldiagnose. Be- 
merkenswer t  is t  f ibrigens bei  Fa l l  4 die  Ste igerung des no rma len  P l an t a r -  
beugereflexes reehts  bei  Ver le tzung der  basa len  Gangl ien  l inks,  e in  Ver- 
ha l ten ,  auf  das  ieh bere i ts  mehrfach,  besonders  in  meiner  Arbe i t  fiber 
die Hemihypertonia apoplectical), hingewiesen  habe.  

J e  mehr  wir  uns  nun  den  E r k r a n k u n g s h e r d e n  der  Hemisph~ren r inde  
n~hern,  u m  so mehr  n i m m t  die  lokal i sa tor isehe  Bedeu tung  des Babinski- 
sehen Ph~nomens  ab. Hie rauf  h a t  sehon.von  12 J a h r e n  sehr m[t  R e c h t  
Bychowski 2) hingewiesen.  E r  l a n d  in F~l len  yon  H e m i p a r e s e n  bei  ganz 
oberf l~chl iehen Prozessen  der  l~inde, D r u c k  eines t t ~ m a t o m s  oder  eines 
subdura l en  Tumors ,  keinen Babinski, Beobaeh tungen ,  die  ieh vielfaeh 
bes t~ t igen  konnte .  Abet in diesen Regionen beginnt nun die Bedeutung 
des OTR.  

Meine Beobach tungen  gingen aus fas t  durchweg yon t r a u m a t i s e h e n  
F~l len.  Es  mOgen kurz  einige sk izz ier t  werden :  

5. Bfi., 62 Jahre alt, wurde am 22. IV. 1915 bewufitlos auf der Stral3e auf- 
gefunden und ins Hafenkrankenhaus eingeliefert. Keine i~uBeren Verletzungen, 
ganz reaktionslos. FuBklonus und Babin~ki rechts. Gleichzeitig abet link8 Gordvn 
and dieselbe Reaktion bereits bei leichtem oberen Tibiastrich. Die Diagnose lautete 
auf Apoplexie. Blutung in die linke Hemisphere. Gordon und OTR waren zu- 
n~ehst nieht zu erkl~ren. Exitus am 25. IV. 1915. 

Sekt~on: Linke Hemisphere durch Blutung zerstSrt, auBerdem eine subdurale 
Fldehenblutung fiber der Konvexitgt der rechten Hemisphgre, auch fiber dem Dorsum 
des t~leinhirns. 

I n  d iesem me inem ~l tes ten  einsehl~gigen Fa l l e  war  ieh wegen des 
mi r  selbst  noch neuen oberen Tibiastrichre/lexes au/ der anscheinend ge- 
sunden Seite auf  die  Sekt ion  sehr  g e s p a n n t  gewesen. E r  war  nach  dem 
ana tomi schen  Befund  nu r  zu erkl~ren aus  de r  F l~chenb lu tung  fiber 
der  sonst  i n t a k t e n  r eeh ten  Hemisphere .  U n d  sein Zusamment re f f en  
m i t  dem Gordonschen Ref lex  wi i rde  ich heu te  d a h i n  pr~zisieren,  dab  
beide sieh zue inander  ve rha l t en  wie die  urspr t ingl iche zur  e rwe i t e r t en  

l) Dtseh. Zeitsehr. f. Nervenheilk. 68/69, 165. 
2) Dtsch. Zeitschr. f. ~ervenheilk. 49, 236. 
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ref lexogenen Zone. Die  ursprf ingl iche Ref lexzone  ware d a n n  der  obere 
innere  T ib ia rand ,  dessen leises S t re ichen schon den  Ref lex  hervorruf t ,  
und  die e rwei te r te  Re~lexzone ware d a n n  W a d e  und  Innense i t e  des 
Obersehenkels  (Remus). N u n  zunaehs t  noeh einige wei tere  Beispiele:  

6. Nu., 64 Jahre alt, wurde am 9. X. 1917 yon einem Auto angefahren und 
sehwer benommen ins Hafenkrankenhaus gebraeht. Hier fanden sich keine Glieder- 
l~hmungen, dagegen grol3e motorisehe Unruhe und naeh Aufhellung des Bewu~t- 
seins motorische und sensorische Aphasie mit unverst~ndliehem Rededrang. Die 
Sehnenreflexe waren in Ordnung, abet rechts land sieh OTR und Gordon, ~ein 
~abinski. Die Lumbalpunktionen ergaben am 11., 14. und 18. X. sanguinolenten 
Liquor mit abnehmender Rotf~rbung und abnehmendem Druck yon 200, 140 
und I10 ram. ~ber dem linken Stirnbein ein gro~es H~matom. Der Zustand 
besserte sich fortdauernd, OT/~ und Gordon versehwanden und die Aphasie ~ r d e  
weitgehend gebessert. Die Diagnose hatte gelautet auf subdurales H~matom fiber 
der linken Hemisphare ohne Verletzung dieser selbst, das spontan resorbiert wurde. 

Die  A n n a h m e  ersehe in t  w iede rum berecht ig t ,  den  OTR auf den  
D r u e k  des H a m a t o m s  auf  die  H e m i s p h a r e n r i n d e  zu beziehen.  

7. No., 25 Jahre alt, wurde in der Nacht veto 25. zum 26. VI. 1924 ins Kranken- 
haus gebraeht. Er war mit dem Motorrad in einer Kurve ausgeglitten und ge- 
stfirzt. Er war vollst~ndig benommen, hatte erbrochen und Urin unter sich ge- 
lassen. Kein Blur aus Ohr, Nase oder Mund. ]Pie NIotilit~t war erhalten. Starker 
Drueksehmerz in der Gegend des rechten Proeessus mastoideus; fiberhaupt scheint 
die reehte Oceipitalh~lfte empfindlicher als die linke. Diagnose: Contusio cerebri 
infolge Seh~tdelbruches, hintere Sch~delgrube. 

Am 5. VII. ist er noeh total benommen, reagiert aber doeh zuweflen auf 
energisehen Anruf. Kopf beiderseits auI Bek]opfen sehr sehmerzhaft, Perkussions- 
sehall rechts stark verkfirzt, keine Motilit~ts- oder Sensibilit~tsstSrungen. Babinski 
links sehr deutlich, rechts inkonstant. OTR beiderseits sehr ausgepri~gt. Patellar- 
reflex reehts deutlieh, links fraglieh, Achillesreflexe nieht hervorzurufen. Ver- 
daeht auf Flgehenblutungen fiber beiden Hemisphgren, reehts > finks. 

12. VII. Das Sensorium hat sich aufgehellt, der OTR ist seit einigen Tagen 
wieder verschwunden, Babinski links aber noch geblieben und aueh rechts noeh 
ungedeutet. Er ist noeh motoriseh und sensorisch paraphasisch, Alexie. Grebe 
Kraft  in der rechten Hand geringer als liI~ks. Sehnenreflexe noeh ~uBerst sehwaeh. 
Er wurde am 5. VIII.  in ein Sanatorium entlassen. D~s Sensorinm war vollst~ndig 
frei, aber es bestand noeh partielle motorische Aphasie and auffallende Erschwerung 
des Kopfreehnens. 

W e n n  wir  uns  den  Fa l l  ana tomiseh  deu ten  wollen, m~issen wir  
annehmen ,  d a b  die  Gehi rnersehf i t te rung  substanzie l le  Veranderungen  
e inmal  an  der  Basis  des H i r n s t a m m e s  gesetz t  ha t ,  andererse i t s  die  Hi rn -  
r inde  der  l inken  Hemispha re  in  ihrer  F u n k t i o n  gesch~digt  hat .  W a h r e n d  
des Verlaufes de r  K r a n k h e i t  t r a t  m i t  e iner  vor f ibergehenden Verschlim- 
merung  in der  2. Woehe  der  K r a n k h e i t  be iderse i t s  vorf ibergehend de r  
O T R  auf, und  hierffir  ve ran twor t l i eh  zu maehen  is t  en tweder  eine le ichte  
realctive ser6se Meningitis oder  eine reaktive Hirnschwellung m i t  da-  
dureh  bed ing tem Druek  auf  die auSers te  Hinr inde .  Der  Verdaoht  auf  
F l a e h e n b l u t u n g e n  war  infolge des ba ld igen  Sehwindens  des OTR n ieh t  
au f feeh tzuerha l t en .  
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8. Frau Le., 70 Jahre alt, fiel am 25. XI. 1917 aus der Stral3enbahn, kam 
schwer benommen ins Krankenhaus, fiber dem Hinterhaup~ ein apfelgroBes H~m- 
atom. Keine Blutung aus Mund, Nase oder Ohr. Am 26. XI. fand ich die FaciMis 
gleich, den linken Arm paretisch, die Sehnenreflexe schwaeh. Links bestand 
OTR und Gordon, abet auch Babinski. Die JDiagnose lautete auf eine reehtsseitige 
subdurale FZdchenblutung; die sofort vorgenommene Trepanation fiber dem rechten 
Os parietale fiihrte zur Ausr~umung des tats~ehlich vorhandenen H~matoms, 
worauf das Gehirn wieder pulsierte. Trotzdem Zunahme der Benommenheit, 
Schwinden der Sehnenreflexe and Exitus nach 2 Tagen. 

Sektion: l~echte Hemisphere noch mit wenig Blutgerinnsel bedeckt; im rechten 
Stirnlappen ein walnuggrol]er BluterguB. In  der reehten Hinterhauptschuppe ein 
sagittal verlaufender Sprung. 

Die Reflexverh~ltnisse erkl~ren sich zwanglos. Der Babinski l inks 
entsprach der Druckwirkung  der S t i r nh i rnb lu tung  auf die S tabkranz-  
faserung der Zent rMwindung,  der OTR und Gordon dem Druck des 
Hdmatoms au] die Rinde. 

9. Unbekannt, wurde am 23. VII. 1923 im Krankenhaus eingeliefert, war 
mit einer Kopfverletzung bewuBtlos aufgefunden worden, anscheinend Raub- 
iiberfall. Am 24. VII. noeh total somnolent, Verletzung fiber dem linken Scheitel- 
bein. Es besteht spastische Parese im rechten ]3eizl, Lahmung mit Spasmen im 
reehten Arm, Faeialparese rechts ohne Beteiligung des Stirnastes, Ful]klonus 
beiderseits. OTR beiderseits, Babinski rechts. 

Diagnose: Oberfl$chenblutungen fiber den Hemisph/~ren beiderseits, wahr- 
seheinlieh au]]erdem Verletzung der linken Hemisphare selbst. Trepanation fiber 
dem linken Scheitelbein ergibt ein starkes epidurales I-Ii~matom, das entfernt wird. 
Das blutende Gef/~I] wird nieht gefunden. Zustand bessert sieh nicht. Am 29. VII. 
Exitus ohne vorherige neue Symptome. 

Sektion: Sehr diinne Schadelknoehen, Sch/~delbrueh im Bereich des linken 
Scheitelbeins, neues grol]es epidurales tt~matom im Bereich des linken Scheitel- 
hppens, Pachymeningitis haemorrhagica im Bereich des rech~en Schl~fenlappens, 
Gehirnsubstanz intakt. 

Die Reflexverh~ltnisse erkl~ren sich wiederum zwanglos. Der 
beiderseitige O T R  entsprach den extracerebralen Blu tungen ,  das links- 
seitige I-I~matom war abet  so stark, dM3 sein Druclc zu einer ausge- 
sprochenen Tie/enwirkung auf die Hemisphere  selbst fi ihrte u n d  dami t  
den Babinski bedingte.  

10. ~rau G., 61 Jahre alt, wird am 14. III.  1918 ins Krankenhaus gebracht. 
Sie war yon einer Stra~enbahn angefahren worden und bewul3tlos liegengeblieben. 
Am folgenden Tage bildete sich allm~hlich eine linksseitige KSrperlahmung aus. 
Es wurde eine naehtr~gliehe Apoplexie angenommen. Die Patellar- und Achilles- 
re~lexe waren sehwach. Links bestand Babinski, OTR und Gordon, reehts Babinskl 
angedeutet. Da eine subdurale Blutung fiber der rechten Hemisphere nicht aus- 
geschlossen war, wurde am gleiehen Tage rechts trepaniert, es land sich aber nut 
eine starke Hirnsehwellung. Am 18. HI. war der OTR geschwunden, Babinski ge- 
blieben. Am 21. III.  Exitus infolge Bronehopneumonie. 

Sektion: Pia mater wenig mit Blur beschlagen. Im 3. Ventrikelein diekes 
Blutgerinnsel. Reehter Linsenkern und Sehhiigel dutch apfelgroBen Blutergu] 
v6Ilig zerstSrt. 
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Der  beidersei t ige  Babinski  erkl~r te  sich durch  F e r n w i r k u n g  der  inne-  
ren  B lu tung  auf  die ben~chba r t en  motor i schen  Bahnen ,  das  vorfiber-  
gehende  Auf t r e t en  yon  O T R  du tch  die ope ra t i v  nachgewiesenen sekun- 
d~ren  Hirnschwel lungen der  rech ten  I-Iemisph~re. 

Die  b isher  mi tge te i l t en  F~l le  b i e t en  infolge h~ufiger Vermengung  
yon  in t ra -  und  ext r~cerebr~len Sch~digungen vie l le icht  noch ke in  ei- 
wandfre ies  Bi ld  yon  dcm Verh~l tnis  des O T R  zum Babinski. W i c h t i g e r  
s ind zweifellos noch d ie jenigen  F~lle,  in denen wghrend des ganzen 
Krankheitsverlau]es nie der Babinslci eintritt, der O T R  dagegen kon- 
stant nachweisbar ist. Auch hierf i i r  zun~chst  einige t r aum~t i sche  Pa r s - '  
d i g m a t a .  

11. Chr., 52 Jahre alt, wird am 13. I. 1925 im Kr~nkenhaus eingeliefer~. Er 
soll eine Treppe hinuntergestiirzt sein, ist v611ig bewuStlos und riecht ziemlich 
stark naeh Alkohol. Am Hinterkopf finder sieh etwa entsprechend dem Ansatz 
des Ligamentum nuchae eine 5 cm lange, querverlaufende Hautverletzung, Knochen 
intakt. Die Pupillen sind mittelweit und reagieren normal, die Refiexe an den 
unteren Extremit~Lten lebhaft, Hautreflexe in Ordnung, keine Ls Am 
14. I. vormittags reagiert or etwas auf Anruf. Nachmittags stellt sieh wieder 
Zun~hme der Benommenheit und deutliche Naekensteifigkeit ein. Kernig beider- 
seits angedeutet. Am 15. I. sinkt der Pule auf 60, Kernig deutlieh, der OTR links 
sehr deutlich, rechts angedeutet, kein Babinski. Abends Zunahme der Somnolenz 
und Nackensteifigkeit. Lumbalpunktion ergibt einen Druek yon 180 ram, der 
Liquor ist ganz sanguinolent. Liquor-WaR. fibrigens negativ. In  den folgenden 
Tagen tri t t  fortsehreitende Besserung ein. Am 20. L i s t  das Bewul~tsein frei, 
Nackensteifigkeit und Kernig gesehwunden, OTR noeh positiv. Patient wurde 
nach einer interkurrenten Thrombophlebitis am 27. II .  bezfiglich des Nerven- 
systems besehwerde~rei entlassen. Die Diagnose lautete auf Sch~delbasisbrueh 
mit meningealen Blutungen fiber der Konve~it~t. 

12. Sehl., 64 Jahre alt, wurde am 20. VI. 1924 in das Kr~nkenhaus gebraeht. 
WaR mit ihm passiert ist~ kann nicht angegeben werden. Er kann spontan um- 
gefallen sein, es ist abet aueh ein Trauma nieht ausgesehlossen. Er ist voUst~ndig 
bewu~tlos. Am folgenden Tage liegt er mit offenen Augen zu Bett, sieht um sich, 
ist aber ganz reuktionslos. Der Kopf ist nicht klopfempfindlich, es besteht D~viation 
conjug~e nach links, die Bulbi bewegen sich inkoordiniert, der linke steht fast an- 
dauernd ganz au~en oben. 1)upillen etwas ungleich, Re~ktion zweifelhaft. Der 
Conjunctivalreflex fehlt reehts, Faei~lp~rese, rechter Arm und Bein werden spontan 
nicht bewegt, aueh keine Fluehtbewegungen, die ganze reehte K6rperseite hyp- 
resp. analgetisch, Fui~klonus rechts angedeutet. Bauchdeeken- and Cremaster- 
reflexe fehlen rechts. Babinski reehts sehr stark. OTR wird reehts dutch eine 
erweiterte reflexogene Zone des Babinski vorget~uscht, links ist er deutlich ohne 
gleiehzeitigen Babinski. Vorl~ufige Diagnose: Verd~eht ant apoplekti~ormen para- 
lytischen Anfall. 13br~gens besteht anscheinend much Hemianopsia dextra. 

Am 23. VL ist die D~viation conjug~e gesehwunden, die Pupillen sind gleich- 
welt, reagieren normal uuf Lieht, die Bulbi bewegen sich koordiniert. Es besteht 
totale sensorisehe und motorische Aphasie, rechtsseitige Hemianopsie, rechts- 
seitige Hypalgesie und totule L~hmung yon Arm and Bein. Blutwassermann 
negativ. 

I n  den  fo lgenden Wochen  bl ieb das  Kr~nkhe i t sb i l d  vol ls t~ndig  
unve r~nde r t ;  yon  dem Verd~cht  eines pa ra ly t i s chen  Anfal les  m u ~ t e n  
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wir daher zurfickkommen und eine schwere Hemisphgrenblutung oder 
Erweichung links annehmen. Der Babinski  mit seiner ausgedehnten 
reflexogenen Zone reehts blieb ebenfalls unver~ndert, ebenso links der 
O T R ,  ohne dal~ irgendwelehe Lghmungserseheinungen der linken 
KSrperseite hinzutraten. 

Am 5. VII. begannen Schmerzen im rechten Bein aufzutreten, der Ful~ f~rbte 
sich bis zur Mitre des U-ntersehenkels herauf bl~ulich und am 15. VII. mu•te der 
ganze Unterschenkel wegen Gangrgn amputiert werden. Anfang August ent- 
wickelten sich in den abhgngigen l~artien des KSrpers kleinfleckige Blutungen 
und unter zunehmendem Kr~tfteveffall trat am 9. VIII. der Exitus ein. Bis zum 
Schlu[3 war stets am linken Bein der OTR au/ leichten t~eiz zu erzielen. 

SeCtion: In der linken Hemisphere land sich die erwartete ausgedehnte Er- 
weichung im Gebiete der Zentralwindungen und des Schl~fenlappens. Rechts 
land sich eine kleine oberfliichliche Erweichung in der Gegend der ersten Temporal- 
windung und yon ihr ausgehend eine Leptomeningitis fiber der ganzen ttemisph~re 
mit Ausnahme des Stirnhirns und des Occipitalhirns. Die mikroskopische Unter- 
suchung der vorderen Zentralwindung rechts ergab vollkommen intakte Rinde, 
stark verdickte weiche H~ute mit zahlreichen mit Pigment vollgepffopften Zellen, 
also Residuen einer posttraumatischen hi~morrhagischen Leptomeningitis. 

Dieser Fall ist besonders bemerkenswert wegen der durchgehenden 

Konstanz des O T R  links w~hrend der ganzen 7wSchigen Beobachtung. 
Wenn nun auch gerade in diesem Falle eine therapeutische Verwertung 
des OTR-Be fundes  nicht in Frage kam, so ist doch wohl einleuchtend, 
in wie hohem Mal~e die Beobachtung des O T R  die Indikation zu operati- 
veto Eingreifen bestimmen kann. Tats~chlich hat uns ja auch das 
Verhalten der Hautreflexe am Bein und ihre tiefe oder obeffl~chliche 
Lokalisation im Gehirn in einer ganzen Reihe yon F~llen zum operativen 
Einschreiten veranla6t. Meist wird man sich nicht auf Grund einer 
eimnaligen Untersuchung zur Trepanation entschliei~en; aber schon die 
Vergleiehung yon 2 verschiedenen Befunden an 2 aufeinanderfolgenden 
Tagen l~l~t uns die operative Indikation deutlicher vet Augen treten. 

Im allgemeinen pflegt der O T R  nicht die Konstanz zu besitzen wie 
der Babinslci. Das erkl~rt sich ohne weiteres darans, dab ihm h~ufig 
keine tiefgreifenden Parenchymver~nderungen zugrunde liegen. In- 
struktiv ist in dieser Beziehung die yon mir mehrfach gemachte Beob- 
achtung, da{~ sich bei frisehen Apoplexien im Laufe der ersten oder 
zweiten Woche 5fter zu der typischen Halbseitenl~hmung passagerer 
beiderseitiger O T R  hinzugesellt, und zwar zu einer Zeit, we die Kranken 
fiber au6erordentlich heftige Hirndruckkopfschmerzen klagen. Es 
handelt sich in solchen Zust~nden um reaktive Itirnschwellungen, und 
es ist der O T R  dann ein Symptom der Pressung der Hirnrinde gegen 
die Sch~delkapsel. Mit Abnahme der Hirnschwellung verschwindet 
dann der O T R  wieder und es bleibt wie vorher der Babinslci auf der 
gel~hmten Seite zurfick. Im folgenden nnr ein einschl~giges Beispiel: 
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13. Frau St., 65 Jahre alt, erlit~ ohne Verboten am 15. IX. 1923 eine links- 
seitige Parese infolge Apoplexie. Am 17. IX. traten unertr~tgliche Kopfsehmerzen, 
besonders der rechten Kopfseite, und iJbelkeit auf. Am 21. IX. wurde ieh hinzu- 
gezogen. Ieh land eine Parese der ganzen linken KSrperseite, leichte Spasmen 
bei der Supination links. Sehnenreflexe wenig gesteigert, aber beiderseits OTR 
und links auch Babins~i, dessen reflexogene Zone sich weir herauf erstreekte und 
sieh mit  der des OTR vereinigte. Diagnose: Apoplexie und reaktive Hirnsehwellung. 
Ther~pie: Leichte Laxantien und Jod. 

Am 29. IX.  waren die Kopfschmerzen geringer, der OTR reehts weniger 
deutlich, am 30. IX. nur noeh Babinski und OTR links. Die Kopfsehmerzen waren 
auf das normale Ma~ zurfickgegangen. Einige Woehen sparer effolgte Exitus 
Keine Sektion. 

I c h  f i ige n o c h  e ine  ganz  v e r e i n z e l t e  B e o b a c h t u n g  an,  die  ich  n u r  

r e fe r i e ren ,  a b e r  n i c h t  e rk l~ ren  k a n n .  

14. Karl  tI. ,  8 Jahre alt, erlitt beim Herunterrutsehen fiber das Treppen- 
gel~nder am 25. II .  1918 einen Sch~delbrueh. Er  war nur ganz kurze Zeit bewu~t- 
los, bei der Aufnahme im Krankenhaus Erbreehen. lJber der ganzen rechten 
Seh~delkappe ein dickes H~matom, keine L~hmungen, Sehnenreflexe in Ordnung, 
kein Babins~i. Aber beim leichten Streiehen der rechten Tibiakante an der ~ypisehen 
Stelle t ra t  regelmaBig eine Dorsalflexion der linken GroBzehe auf. Diese Erschei- 
nung schwand naeh einigen Tagen. Am 14. I I I .  1918 wurde der Junge geheilt 
entlassen. Vielleieht handelte es sieh um Contreeoup. 

D a m i t  wi l l  ich  die  K a s u i s t i k  de r  t r a u m a t i s c h e n  F~l le  ohne  in fek t iSse  

N a c h k r a n k h e i t e n  absch l ie~en .  Es  fo lgen  n u n  z u n ~ c h s t  e in ige  Be isp ie le  

y o n  so lchen  F~l len ,  bei  d e n e n  sich a n  die  V e r l e t z u n g  i n n e r e  Vere i t e -  

r u n g e n  ansch lossen .  

15. Carola W., 4 Jahre alt, wurde am 11. VII.  1922 ins Krankenhaus gebracht. 
Sie war auf der Strafe  veto Hinterrad eines Kohlenwagens erfaBt und zu Boden 
gesehlagen worden. Sie war bewuBtlos und erbrach Blur. Aueh aus dem linken 
Ohr blutete sie. Am Hinterkopf eine 5 em lange klaffende Wunde. Alle Glieder 
sind beweglieh, keine ReflexstSrungen. Am 12. VII.  erbricht sie yon neuem, der 
Puls steigt auf 164, die Temperatur auf 40. Der Lumbaldruek ist 488 und sinkt 
naeh Ablassen yon 20 ccm auf ]80. Der Liquor ist trfibe und blutig. Am 13. VII.  
v~ird das Kind somnolent, es t r i t t  Nackensteifigkeit ein, der Kopf wird naeh reehts 
gedreht gehalten, die linken GliedmaBen werden spontan wenig bewegt, rechts 
motorisehe Unruhe. Die Bauchdeekenreflexe sind links herabgesetzt, kein Babinski. 
Aber ausgesprochener OTR, besonders kr~ftig links. Die Diagnose lautete auf 
Konvexit~tsmeningitis, besonders fiber der reehten I-Iemisphare. 

Am Abend treten finale Krampfe und der Exitus ein. Bei der Sektion wird 
der Seh~idelbasisbruch und die sekund~re Meningitis purulenta der Konvexitat  
best&tigt. 

16. W., 52 Jahre alt, wurde am 21. X. 1917 ins Krankenh~us gebracht. Er  
war beim Fensterputzen aus dem ersten Stockwerk abgesttirzt. Bei seiner Auf- 
nahme war er leieht benommen, motoriseh unruhig, beide l~asenlScher mit  an- 
getroeknetem B~ut bedeekt. In  den Augenlidern reehts Anfange yon Blutergfissen. 
Es wird ein Seh~delbasisbrueh in der vorderen Schadelgrube festgestell~. Daneben 
bestand ein typiseher reehtsseitiger Radiusbruch. In  den folgenden Tagen bfldeten 
sieh m~ehtige Blutergfisse in beiden Ober- und Unterlidern ans. Die Bulbi stehen 
in Divergenz und sind nahezu unbeweglich. Die Pupillen sind ungleich, beide 
lichtstarr. Links besteht Amaurose, rechts nur ein kleines Gesichtsfeld unter der 
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Maeula. Am 29. X. wird wegen der fortdauernden motorisehen Unruhe lumbal- 
punktiert, Liquor sanguinolent, Druek 225. 

2. XI. beiderseits starke Otorrh5e. Bis zum 10. XI. hat die Benommenheit 
wesentlich zugenommen, keine L~hmungen; die Fluchtbewegungen sind links 
sehw/~eher als rechts, die Sehnenreflexe schwach. Kein Babinski, aber links OTR 
und Gordon. In den folgenden Tagen steigt der Puls auf 100--120, die Abend- 
temperaturen tiber 38, es tritt leiehte l~ackensteifigkeit ein. Am 14. XI. ist der 
Lumbaldruck auf 350 gestiegen, es werden etwa 30 ccm leicht getrfibten Liquors 
abgelassen, in dem zahlreiche polynucle~re Leukoeyten und Diplokokken naehweis- 
bar sind. In  der folgenden Nacht Exitus. 

Sektion: Kopfschwarte vorn blutunterlaufen, reehter Stirnlappen mit dem 
Seh/~del verwaehsen. Weiehe Hirnhaut an der Konvexit/~t steUenweise milchig 
getrtibt. An der Basis sind die weichen Hirnh~ute ziemlieh stark und gleichm/~Big 
rot injiziert. Im reehten Stirnlappen ein walnuBgroBer Eiterherd, der mit einem 
Bruch der Seh/~delbasis in Verbindung steht. Siebbein und beide Keilbeinflfigel 
gebroehen. 

17. Ah., 46 Jahre alt, wird am 6. III. 1918 ins Krankenhaus gebracht. Er 
war beim Tragen yon schweren Balken ausgeglitten und der Balken war ihm auf 
den "Kopf gefallen. Er war bewuBtlos, kam erst im Krankenhaus wieder zu sieh, 
blutet aus beiden Ohren und der Nase. Geh6rst~rungen, keine L/~hmungen, ge- 
steigerte Sehnenreflexe. .Diagnose: Sch/~delbasisbrueh. In den folgenden Tagen 
klagte er andauernd fiber Kopfsehmerzen. Am 16. III. klagt er fiber Sehmerzen 
hinter dem rechten Ohr, der Warzenfortsatz druekempfindlieh. Am 18. III. 
wurde der Warzenfortsatz aufgemeiBelt; es finder sieh Otitis media mit Vereiterung 
der Mastoidfortsatzzellen. Die Eiterung reicht bis in die l~he  des Sinus. 

3. IV. Patient klagt immer noeh fiber Kopfschmerzen, die Untersuehung 
ergibt seitens des 1%rvensystems keinerlei L/~hmungen, normale Sehnenreflexe, 
]cein Babinski, abet links OTR und Gordon, rechts nieht. Es wird eine reaktive 
ser6se Meningitis fiber der rechten Hemisph/~re, ausgehend yon der Ohrerkrankung, 
angenommen. Am 4. V. stSGt sich spontan ein 2 cm grebes spanf6rmiges Knochen- 
stfick aus der Operationswunde ab. Nunmehr kommt die Eiterung erst zum 
Stillstand. Der linksseitige OTR war immer noeh nachweisbar. Am 13. V. wurde 
der Patient in ohren~rztliehe ]3ehandlung entlassen. Alle Reflexe waren wieder 
normal. 

Die 3 le tz ten  F/ille s t immen  insofern mi te inander  fiberein, dab 
sich yon  einer e i t e rndenWunde  aus Konvexit~itsmeningitiden entwickel ten,  
in  den  beiden ersten F~llen yon  bOsartiger Natur ,  im dr i t t en  gutar t ig.  
I n  allen F~llen bildete wiederum der O T R  einen deut l ichen Hinweis  
auf die E r k r a n k u n g  der Meningen. Der Babins/ei fehlte stets und  in  den 
beiden ers ten F~llen erwies sieh auch die Hi rnsubs tanz  frei yon grSberen 
lokalen Ver/~nderungen. 

I m  folgenden werde ich n u n  noch einige F~lle anftigen, in  denen  kein 
T rauma  in  der Anamnese  vorliegt.  

18. Kind Sch., 9 Jahre alt, war bereits seit 22 Woehen krank. Am 26. II. 
1923 wurde ieh zur Konsultation hinzugezogen. Das Kind hatte fiber 1/4 Jahr 
im Krankenhaus gelegen, wo bakteriologisch epidemische Meningitis festgestellt 
worden war. Es war mit zahlreichen Lumbalinjektionen behandelt worden. Eine 
Besserung war nicht eingetreten. 

Das Kind war auBerordentlieh abgemagert, es bestand Nackensteifigkeit, 
Kernig, Kahnleib, groGe Muskeltiberempfindliehkeit, Steigerung der Sehnenreflexe, 
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kein Babinski. Es land sich beiderseits bei leisem Druck oder Strich fiber die Tibia 
im charakteristisehen obersten Viertel exzessive Dorsalflexion der Grofizehe. Etwa 
8 Tage spi~er trat der Exitus ein. Keine Sektion. 

Vor einigen J ah ren  wurde ieh zu einem frischen Fa l l  yon  epidemischer 
Meningit is  bei einer F r a u  in  den 50er J ah ren  zugezogen (ein selten hohes 
Alter  ffir diese Krankhei t ) .  Es bes tand  wahns inniger  Kopfsehmerz,  
Nackensteifigkeit ,  ausgedehnter  Herpes labialis, keine L~hmungen ,  
Muskeliibererapfindliehkeit ,  l~eflexsteigerung u n d  beiderseits deutlicher 
O T R ,  lcein Babinslci. Auch dieser Fal l  karn naeh einigen Woehen t rotz  
lumbaler  In j ek t ionen  zum Exitus .  Keine  Sektion. 

I e h  bemerke,  dal~ bei der basalen tuberkulSsen Meningit is  der O T R ,  
yon mir  wenigstens,  bisher n icht  beobaehte t  worden ist. 

19. Kind Bo., 8 Jahre alt, wurde yon mir am 12. IV. 1923 im Altonaer Kinder- 
hospital untersuch~. Es hatte sich bei ihm ganz allmghlich eine Parese der rechten 
K6rperseite eingestellt. Es bestanden heftige Kopfschmerzen, Pulsverlangsamung 
und ab und zu leiehte Benommenheit. Uber der linken Stirn sehetternder 'Per- 
kussionsschall. Im linken Bein kein Babinski, abet OTTO. Sonst keine Reflex- 
stSrungen. Die Diagnose wurde auf extracerebralen Tumor fiber der linken Stirn 
gestellt. Die M6gliehkeit eines ]-Iydroeephalus oder eines engbegrenzten Tumors 
im Stirnhirn mit Druckwirkung auf die Rindenoberflgehe wurde daneben er- 
wogen. Bei der Trepanation fiber dem linken Stirnhirn land sich eine lederharte 
Masse, deren Entfernung infolge der groBen Fl~tchenausdehnung nicht mSglich 
war. Kein Hydrocephalus. Naeh tteilung der Operationswunde wurde der Knabe 
auf Wunseh der AngehSrigen nach ausw~rts entlassen und kam uns aus dem 
Gesichtskreis. 

Leider habe ieh in  den le tz ten  J a h r e n  gerade Fglle yon t t i r n t u m o r e n ,  
die ffir die vorliegende Frage verwer tbar  gewesen wgren, n ieh t  zu Ge- 
sieht bekommen.  Ich halte es aber ffir sehr wahrscheinlich, dab auch 
in  der Differentialdiagnose zwischen int ra-  u n d  extracerebralen T u m o r e n  
der O T R  gelegentlieh yon  ausschlaggebender Bedeu tung  werden kann .  

20. Frau Bu., 29 Jahre alt, kam am 23. V. 1918 in meine Behandlung. Sie 
hat keine Kinder. Seit 6 Wochen klagt sie fiber Kopfschmerzen and Erbreehen, 
fiber Schwindel und Doppeltsehen und fiber angegriffene Augen. Die Pupfllen 
waren normal, beiderseits beginnende Neuritis optici. Blutwassermann stark 
positiv. Kein Babin81ci, rechts OTR. Die Diagnose wurde auf gummSse Meningitis. 
gestellt und eine entsprechende Kur eingeleitet. Bis zum 19. VI. war das subjektive 
Beiinden weitgehend gebessert, dig Neuritis zurfickgegangen und der OTR ver- 
schwunden. 

21. Frau K., 25 Jahre alt, hatte am 13. VII. 1923 einen Hitzschlag erlitten 
und war 1/2 Stunde bewuBtlos geweseu. In  der Folge hatte sie fiber woehenlange 
heftige Kopfschmerzen zu klagen. Sie klagte aul~erdem fiber Unbeholfenheit 
beim Spreehen wie aueh bei allen Bewegungen der Gliedmal~en. 

Am 2. VIII. 1923 suehte sie mich in der Sprechstunde auf. Sie hatte noch 
Kopfschmerzen. Die Hirnnerven waren intakt, es bestanden nirgends motorische 
oder sensible Lghmungen. Die Sprache war leicht skandierend, dysarthrisch, 
auch in den Armen und Beinen noeh leichte Ataxie. Die Sehnenreflexe normal, 
kein Babinski, lcein Kernig, abet aufierordentlich typiseh beiderseits OTR. 
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Bekanntlich ftihrt der Hitzschlag zu leiehten serSsen Meningitiden, 
und nur auf eine solche Meningitis kann das Vorhandensein des O T R  
auch in diesem Falle bezogen werden. 

22. Lucie L., 19 Jahre alt, wurde yon mir am 7. VII. 1923 im Altonaer stgdti- 
sehen Krankenhause untersueht. Sie Htt an einer Pyelitis. In den letzten Tagen 
war hohes Fieber aufgetreten, sie klagte fiber zeitweilige sehr heftige Kopfsehmerzen 
und Schwindel. Es bestand allgemeine motorisehe Unruhe, der Liquordruek war 
vermehrt, der Liquor zellreicher. Es fanden sieh keine L~hmungen, keine Reflex- 
st6rungen, namentlich kein Babinski, keine Augenhintergrundsvergnderungen, 
abet beiderseits in ausgeprggter Form der OTR. Mit Besserung des Fiebers uud 
allgemein fortsehreitender Besserung Abnahme der Kopfschmerzen und allm~h- 
liehes Sehwinden des OTR, erst reehts und dann links. 

Ira vorigen Jahre (i924) f~nd ich fibrigens wiederum in einem 
schweren Falle yon Pyelitis bei einer ~lteren Dame beiderseits den O T R  
gelegentlich einer einmaligen konsultativen Un~ersuchung. Die Pyelitis 
wurde dann operativ geheilt. 

23. 5j~hriger Knabe, wurde im August 1923 yon mir im Altonaer Kinder- 
hospital untersucht. Es handelte sich um einen frischen Fall yon Poliomyelitis 
anterior. Kurz nach Ablauf des akuten Stadiums f~nd ieh in den gelghmten Beinen 
beiderseits OTR. 

Es ist ja bek~nnt, dal~ sich bei allen mSglichen Infektionskrank- 
heiten die Meningen durch Reizzust~nde an dem allgemeinen Krank- 
heitsprozel3 beteiligen. Bei der echten Grippe und bei der Pneumonie 
(auf letztere maehte reich Geheimrat Schultze-Bonn brieflieh besonders 
aufmerksam), sowie bei munch anderen exsudativen oder eiterigen 
Prozessen diirfte die Miterkr~nkung der Meningen regelmgl3ig sein; und 
ich glaube, da~ sich namentlich in den mit starken Kopfschmerzen 
verbundenen Phasen dieser Krankheiten, wenn man darauf nur unter- 
sucht, h~ufig der O T R  nachweisen lassen wird. Einschl~giges Material 
in dieser Hinsicht steht mir leider nur sehr wenig zur Verfiigung. 

Oberblieken wir nun das gesamte beispielsweise herausgegriffene und 
im vorstehenden mitgeteilte Beobaehtungsmaterial, so ergibt sich als 
fundamentale Tatsache, daft dem oberen Tibictstrichre/lex eine grund- 
verschiedene diagnostische Bedeutung zu]~ommt wie dem Babins/ci. Am 
iiberzeugendsten sind naturgem~13 diejenigen F~lle, in denen der O T R  in 
ausgepr~gtestem Mal~e nachweisbar w~r, ohne dal~ sich aueh nut eine 
leise Andeutung yon Babins/ci (oder Oppenheim) fund. Andererseits 
dfirften die yon mir mitgeteilten Sektionsbefunde erwiesen h~ben, 
wohin man einerseits den Babins]~i und andererseits den O T R  zu lokali- 
sieren hat. Auf eine theoretische Erklgrung des Zustandekommens 
des O T R  verzichte ich. Ieh will nur noch einmal hervorheben, dal~ seine 
Ausl6sungsstelle am oberen Tibiaviertel, ebenso wie beim Babins/ci der 
~ul~ere Ful~rand, oder beim Patellarreflex der innere Rand der Patellar- 
sehne, als giinstigster Punkt  ffir seine Prtifung gelten mull. Hier gentigt 
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schon unter  Umst~nden ein leiser Druek oder ein leiser Strieh auf dem 
Tibiarand zu seiner t tervorrufung. Es wird kein Muskel dabei mechanisch 
gereizt. Aber ebenso wie die anderen l~eflexe hat  auch der OTR unter 
Umst~nden eine erweiterte reflexogene Zone, bis dahin, wo Gordon oder 
Remus dutch Druck auf die Muskulatur den gleiehen reflektorisehen 
Effekt  erzielen konnten. In  F~llen exzessiver motoriseher Unruhe wird 
sodann schliel~lich die typische Reflexbewegung der Gro~zehe iibertSnt 
und iiberlagert von den allgemeinen Fluchtreaktionen des g~nzen Beines, 
also Beugung in Hiifte und Knie und Dorsalflexion yon Ful~ und 
Zehen. 

Ich babe, soweit es mir mSglieh war, die Literatur  zu verfolgen 
gesucht, soweit sie etwa mi t  meinen Beobachtungen iibereinstimmende 
Befunde bringen konnte. Was ich bis zu meinem Danziger Vortrag auf- 
gefunden h~tte, habe ieh damals erw~hnt. Es waren vereinzelte Be- 
obaehtungen yon Cimbal, Stghle und Jelline]c. Bezfiglich der Einzel- 
heiten verweise ieh auf meine damaligen Mitteilungen. Naehtragen 
will ich nur noeh, dab Auerbach 1) den Gordon, den ieh ja also als 
erweiterte Zone des OTR ansehe, auch bereits bei Meningomyelitis 
luetica und bei otogenen Hirnkomplikationen gefunden hat. Ob in der 
Li teratur  der zwei letzten Jahre  irgendwo eine Nachprfifung meiner 
Befunde oder gelegentliches Eingehen auf sie existiert, kann ieh nicht 
sagen. Gefunden babe ich nichts; aber wenn man unter  dem Zw~nge 
einer ausgedehnten Praxis steht, ist es leider unmSglich, alle Einzel- 
heiten in Originalen nachzulesen. Den Wunsch mSchte ich allerdings 
zum Schlul~ noeh aussprechen, dal~ doeh yon berufener Seite gelegent- 
lich, und zwar besonders bei sekund~ren meningealen l~eizzust~nden 
bei fieberhaften allgemeinen Krankheiten,  auf den oberen Tibiastrich- 
rd l ex  geachtet werden mSehte. Bei den traumatischen Fiillen seheint 
mir seine di]]erential-diagnostisehe Bedeutung ]i~r die Frage, ob extra- oder 
intracerebral, bereits /eststehend. Und bei Kontusionen des Gehirns ist sein 
unter  Umst~nden g~nz isoliertes Auftreten eine willkommene Stiitze 
der Annahme einer organisehen Hirnoberfl~chenl~sion und ein Beweis 
ffir die l~ealit~t der sonst so vagen subjektiven Besehwerden der Ver- 
tetzten. Seine Verwertung bei der Gutachtertiitiglceit ergibt sieh hieraus 
yon selbst. 

1) Arch. f. Psychiatrie u. ~ervenkrankh. ~7, 910. 


