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Aus der medizinischen Klinik zu Halle.

Homolaterale Hyperisthesie bei Hemiplegie.

Yon

Prof. Dr. Adolf Schmidt (Halle-Bonn).

Die mehr oder minder hochgradige Bewusstseinsstorung des Insultes,
der die Mehrzahl der Fille von Hemiplegie einleitet, macht eine genaue
Priifung der Sensibilitdt in den ersten Stadien unméglich. Hauptsachlich
diesem Umstande, weiterhin aber auch der Fliichtigkeit der Sensibilitits-
storungen im Vergléich zu den viel eindrucksvolleren motorischen Ausfall-
erscheinungen ist es zur Last zu legen, dass unsere Kenntnisse auf diesem
Gebiete noch viel zu wiinschen ibriglassen.

Trotzdem steht fest, dass, wenn auch nicht regelmissig, so doch meist,
sensible Ausfallerscheinungen, vornehmlich der Berithrungs- und Tiefen-
empfindung, in geringerem Grade auch der Schmerzempfindlichkeit, die
motorische Lihmung in den ersten Tagen der Krankheit begleiten. Sind sie
sehr ausgesprochen und langdauernd, so darf nach unseren heutigen Kennt-
nissen auf eine Mitbeteiligung des Thalamus opticus am Erkrankungsprozess
geschlossen werden. Die Konstatierung geschieht bei nicht vollig freiem
Bewusstsein am besten durch Applikation schmerzhafter Hautreize und
durch starken Tiefendruck. Man sieht dann, abgesehen von noch zu bespre-
chenden Ausnahmen, dass der Kranke auf Reize von der gelahmten Seite
aus viel weniger reagiert als auf Reize von der nicht gelihmten Seite aus.

Bei sorgfaltiger Beobachtung dieser Verhalinisse fillt es auf, dass nicht
selten die Empfindlichkeit der Haut sowohl wie der tieferen Teile auf der
nicht gelihmten Seite @ibernormal gesteigert ist. Trotz noch vorhandene
Bewusstseinstriibung antwortet der Patient schon auf leichtes Bestreichen
der Haut und vorsichtiges Driicken der Muskulatur, viel stirker natiirlich
auf Nadelstiche, mit lebhaften Abwehrbewegungen und Gesichtsverziehungen.
Die Abwehrbewegungen sind manchmal so stark, dass der Patient dadurch
auf die gelahmte Seite hiniiber gedreht wird. Die Neigung dazn besteht be-
kanntlich bei bewusstlosen Hemiplegikern auch ohne besondere Applikation
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von Schmerzreizen. Man fiihrt sie teils auf die schwiichere Innervation der
Stammuskulatur der gelahmten Seite, teils auf den allgemeinen Erregungs-
zustand, teils auf initiale motorische Reizerscheinungen der gleichseitigen
Korperhalfte zuriick. Ich halte es aber fiir wahrscheinlicher, dass das Sym-
ptom einfach als eine Folge der homolateralen Hyperasthesie zu erklaren ist,
als Abwehrerscheinung gegen den Druck der Bettdecke und anderer unange-
nehm empfundener Berithrungen.

Zur ustration seien zundchst zwel Krankengeschichten (im Auszuge)
mitgeteilt:

Fall 1, M. Sch., Wascherin aus Halle, 51 Jahre, aufgenommen am
15. 3. 1917, gestorben am 25. 3. 1917. Pat. in bewusstlosem Zustande in die
Klinik gebracht. Nach Mitteilung der Angehdrigen war sie friiher stets gesund,
hat 7 gesunde Kinder gehabt, von denen 2 Sthne im Kriege gefallen sind. Seit dem
Tode der Sohne klagte sie itber Kopfschmerzen und war schwermiitic. Am 15. 3.
morgens starker Kopfschmerz und Uebelkeit, nachmittags Eintritt der Bewusst-
losigkeit und der Lahmung.

Ziemlich kriftig gebaute Frau mit geroteter Gesichtsfarbe und geringem Fett-
polster. Keine Oedeme, kein Fieber. Vollige Bewusstlosigkeit. Tiefe Atmung
mit gleichmissiger Ausdehnung beider Kiorperhiliten. Lungen und Herz ohne
krankhaften Befund. Puls ziemlich klein, gleichmissig, regelmissig, 76 pro Minute.
Systolischer Blutdruck = 190, Arterienrohre rigide, geschlingelt. Bauchdecken
schlaff, Leber und Milz nicht vergriossert. Urin wird unfreiwillig ins Bett entleert.

Die Pupillen reagieren gut auf Lichteinfall, Konjunktivalreflexe vorhanden.
Es besteht vollige rechtsseitige Lahmung des Armes und Beines, sowie der unteren
Gesichtshilfte, wihrend die linke Seite gut beweglich ist. Sehpenreflexe an beiden
Beinen und Armen vorhanden, rechts eher etwas lebhafter als links. Bauchdecken-
reflex fehlt beiderseits, ebenso der Babinski’sche Reflex. Bei Priifung der Sen-
sibilitat zeigt sich, dass Pat. auf stirkere Bertthrungen (leichtes
Driicken einer Hautfalte) und auf tiefen Druck an der linken Rumpi-
seite und der linken Kopfiseite mit lebhaften Abwehrbewegungen
reagiert, wihrend entsprechende Reize rechts erfolglos bleiben. An
den Extremititen der linken Kirperhilite ist diese Erscheinung nicht so deutlich
ausgesprochen.

Die Lumbalpunktion ergibt klare Fliissigkeit unter nicht gesteigertem Drucke.
Keine Eiweissreaktionen. Wassermannreaktion in der Lumbalfliissigkeit (0,2—1,0)
negativ. Es wird eine Venaesektio von 250 cem gemacht.

In den niichsten Tagen zunehmende Unruhe der Pat., welche die Injektion
von Scopolamin erfordert. Die Beweglichkeit der rechtsseitigen Extremitéten
scheint sich in gewissem Grade wieder herzustellen, doch nimmt die Bewusstlosig-
keit zu, es treten Fieberbewegungen auf. Exitus im Koma am 10. Tage des Kranken-
hausaufenthaltes. Eine zweite Lumbalpunktion kurz vor dem Tode ergab einen
leicht gelblich gefirbten Liquor ohne Druckerhéhung und ohne Eiweissreaktionen.

Sektion: Apoplexia sanguinea der linken Grosshirnhemisphére mit Durch-
bruch in die Ventrikel. Lungenhyperiimie und Oedem.
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Fall2, S. 8., Aufwirterin aus Neustadt a. Orla, 40 Jahre, aufgenom-
men am 18. 2. 1917. Mit 30 Jahren zum erstenmal Gelenkrheumatismus, voriges
Jahr wiederum. Seit b Woehen von neuem daran erkrankt: Schwellung und
Schmerzen in Knien, Fiissen, Handgelenken und Ellenbogen. Dazu ziehende und
bohrende Schmerzen im Magen (dieserhalb schon frither in unserer Behandlung:
Folgeerscheinungen eines fritheren Magengeschwiirs). Appetit schlecht, Stuhlgang
regelmissig.

Mittelgrosse, zierlich gebaute Person in reduziertem Ernihrungszustande und
mit elendem blassen Aussehen. Kein Fieber. Links besteht angeborene Hiiftgelenk-
luxation mit Verkiirzung des Beines um ca. b em. Knie- und Fussgelenke beiderseits
spontan und bei Druck sehr schmerzhaft, Bewegungen aktiv und passiv in nur sehr
geringem Umfange moglich. Keine Schwellung und Rotung. Aehnliche, aber etwas
geringere Schmerzhaftigkeit in Finger- und Handgelenken beiderseits, ferner im
rechten Ellenhogengelenk. Lungen- und Herzbefund regelrecht. Systolischer Blut-
druck == 90 mm Hg. Das Abdomen in Riickenlage etwas aufgetrieben, Leber und
Milz nicht vergrossert. Urin frei von Eiweiss und Zucker. Nervensystem ohne
krankhafte Abweichungen. Behandlung mit Lichtbogen und Salizylpriparaten.
Besserung.

Am 15. 3., gerade, als sie entlassen werden sollte, brach sie plétzlich zu-
sammen. Keine Bewunsstseinstorung. Lihmeung der ganzen rechten Korperhilite,
einschliesslich des Fazialis und Hypoglossus. Konjugierte Ablenkung der Augen
nach links. Bauchdeckenreflex fehlt rechts. Babinski rechts deutlich, Sehnen-
reflexe beiderseits vorhanden. Die Sensibilitit ist anf der ganzen rechten
Korperhilfte undeutlich herabgesetzt. Auf der linken Korperhilite, und
zwar in ganzer Ausdehnung, aber mit besonderer Bevorzugung des
Stammes, ausgesprochene Usherempfindlichkeit gegen Beriihrungen
und gegen leichte oberflichliche und tiefe Schmerzreize (Driicken
von Hautfalten und Muskeln). Die Kranke reagiert mit Abwehr-
bewegungen, Verziehen des Gesichts und Schmerzidusserungen. Lumbal-
punktion: Druck 160 mm Wasser, klarer Liquor, frei von Eiweiss und Glo-
bulin, keine Zellvermehrung. Wassermannreaktion im Liquor sowohl wie im Blut
negativ. Leichte Temperatursteigerung. Therapeutisch: Aderlass und Jodkali
innerlich.

In den nichsten Tagen bereits schnelles Abblassen der Usberempfindlichkeit
links, gleichzeitig mit der Hypisthesie der rechten Seite. Wesentlich langsamer,
im Verlaufe von 3 Wochen, bessert sich auch die Lihmung der rechten Seite, ohne
dass es zur Erhthung der Sehnenreflexe kommt. Schon am 4. 4. 1917 kann Pat.

in gehfihigen Zustande (mit noch leichtem Nachschleppen des rechten Beines)
entlassen werden.

Die beiden Beobachtungen ergénzen sich insofern, als es im ersten Falle
unter schnellem Fortschreiten der Erscheinungen zum Exitus, im zweiten
zu schneller volliger Heilung kam. Im ersten Falle schwerer Insult, im
zweiten vollig fehlender Insult. Im ersten Falle grosser ausgedehnter Blu-
tungsherd im Marklager einschliesslich der Kapsel mit Durehbruch in die
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Ventrikel, im zweiten wabrscheinlich kleine, engumschrichene embolische
Erweichung in der inneren Kapsel. In beiden Fillen keine Lues,

Die Hyperésthesie und die Hyperalgesie der nicht gelahmten Korper-
hilfte war in beiden Fallen sehr deutlich ausgesprochen und leicht zu demon-
strieren. Der Gedanke, dass es sich nur um eine Kontrasterscheinung gegen-
itber der Hypisthesie der gelahmten Seite handelte, liess sich im zweiten
Falle leicht dadurch widerlegen, dass die Erscheinung nur etwa 3—4 Tage
sich deutlich nachweisen liess, um allméhlich normalen Verhiltnissen Platz
za machen. Die Hypiisthesie der gelihmten Seite war viel weniger aus-
gesprochen, so dass itber ihr Vorhandensein Zweifel bestehen konnten,
wihrend die Hyperisthesie der nicht geléhmten Seite der vollig klaren Patientin
selbst zum Bewusstsein kam.

Wie sehon eingangs gesagt, findet man die homolaterale Hyperasthesie
und Hyperalgesie bei frischen Hemiplegien nicht selten, nach meiner Sché-~
tzung in etwa der Halfte der Falle, ungefahr ebenso oft wie die kontralaterale
Hypésthesie, die ja auch nicht konstant ist. Beide Erscheinungen sind
aber nicht aneinander gebunden, es kann die eine ohne die andere
vorkommen, Es hiingt ihr Auftreten, wie die mitgeteilten Falle beweisen,
nicht von der Schwere der Lision ab, sondern wahrscheinlich ebenso wie das
der anderen Symptome lediglich von ihrem Sitz. In diesem Punkte vermigen
indessen meine bisherigen Erfahrungen keine weitergehende Aufklirung zu
bringen. Nur das eine lisst sich sagen, dass die in Frage kommende Stelle
dort gelegen sein muss, wo auch die motorischen Bahnen der kontralateralen
Seite am hiufigsten getroffen werden : im Marklager unterhalb der motorischen
Rindengegend und in der inneren Kapsel. Bei im Hirnstamm gelegenen
Herden scheinen die Verhiltnisse anders zu liegen; wenigstens verfiige ich
iiber eine Beobachtung von Ponsblutung (mit gekreuzter Fazialislihmung),
bei der die sehr ausgesprochene Hyperdsthesie der Haut und Muskeln auf der
Seite der Extremitétenlahmung lokalisiert war. Sensible Reizerseheinungen
auf der Seite der Lahmungen sind sonst bekanntlich selten: sie kommen als
Vorlidufer oder Begleiterscheinungen von Rindenepilepsie vor oder als zentrale
Schmerzen bel Herden in der Rinde und im Thalamus opticus.

Legt man sich die Frage vor, wie die hier mitgeteilte Erseheinung, iiber
die meines Wissens bisher nichfs bekannt ist, erklsirt werden kaun, so dréngt
sich zunéchst die Vorstellung aunf, dass sie vielleicht nur der Ausdruck einer
totalen Hyperisthesie des ganzen Korpers ist, die aber, weil die geldhmte
Korperhalfte gleichzeitig in ihrer Sensibilitét beeintrichtigt ist, nur auf der
nieht gelihmten Hélfte deutlich in die Erscheinung tritt. Die allgemeine
Hyperiisthesie konnte man sich als leichte meningeale Reizung, wie beim
Meningismus oder beginnender Meningitis, vorstellen. Besonders auffallig
wie hier ist ja auch dabei oft die Hyperalgesie der Musknlatur, die lebhaften
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Abwehrbewegungen beim Druck auf die Muskeln. Aber digse Vorstellung
stosst auf Schwierigkeiten. Einmal ist, wie ich schon gesagt habe, die Er-
scheinung nicht abhingig von der Hyp#sthesie der geldhmten Seite. Sedann
fohlen auch andere Zeichen einer meningealen Reizung meist vollig. Ueber
diesen Punkt entscheidet allein der Lumbalbefund. Wihrend im efsten Falle
der Durchbruch der Blutung in die Ventrikel und die daven abhiingige leicht
gelbliche Farbe des Liquor allenfalls an eine derartige Reizung denken lassen
kénnten, obwohl im iibrigen keine Druckerhohung und keine Eiweiss-
reaktionen vorhanden waren, feblte im zweiten Falle jegliche Verinderung
des Liquor. Lues konnte in beiden Fillen ausgeschlossen werden.

So bleibt nichts iibrig, als dic Reizung besonderer sensibler Bahnen im
Gehirn anzunehmen, die von der kortikothalamischen versehieden sind.
Diese Vorstellung hat nichts Aussergewshnliches an sich. Aus anderen Er-
fahrungen wissen wir ja schor, dass wahrscheintich jede Korperhilfte nicht
ausschliesslich mit der gekreurten Grosshirnrinde in Verbindung steht, dass
vielmehr unter besonderen Umstinden zentripetale Tmpulse auch die gleieh-
seitige Grosshirnrinde in Erregung versetzen kénnen. Dahin gehort die von
Obersteiner studierte Erseheinung der Allocheirie, die Erregung der gleich-
seitigen Hirnrinde durch periphere sensible Reize bei Verlegung des normal
gekrenzten Weges, und ihre Projektion in die kontralaterale Kirperperipherie.
Man konnte sich vorstellen, dass bei Liisionen einer Grosshirnhemisphére
sensible Kommunikationsfasern, welche von dieser zur anderen Grosshirn-
hélfte ziehen, gereizt werden, und dass nun von der gesunden Hirnrinde der
Reiz in die kontralaterale, nicht gelahmte Korperhdlfte projiziert wird.
Diese Vorstellung ist jedenfalls einfacher als die ganz hypothetische Annahme
eines besonderen ungekreuzten Fasersystems von der Peripherie zur Rinde.



