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Aus dem Sonderlazarett ffir Hirnverletzte an der Landesheilanstalt ~ietleben 
(Reservelazarett Ha]|e a. S.). 

Ueber homolaterale Itemiplegie bei Hirnschuss- 
verletzung. 

Yon 

Prof. B. Pfeifer, 
Direktor der Landesheilanstalt Nietleben, 

Stabsarzt am Sondedazarett fiir Hirnverletzte. 

(Hierzu Tafel III und 1 Abb. im Text.) 

Die Kreuzung der Pyramidenbahnen in der Medulla oblongata und die 
dadureh bedingte kontralaterale oder gekreuzte Hemiplegie bei allen organi= 
schen Erkrankungen des Zentralnervensystems, welehe die Pyramidenbahn 
oberhalb der Kreuzungsstelle seh~digen, gilt als eines der Grundgesetze der 
Neuropathologie. In sehr seltenen F~llen ist aber doch eine homolaterale 
Hemiplegie, also eine der Seite des Krankheitsherdes entsprechende halb- 
seitige L~hmung, beobaehtet worden. Als Ursache hierfiir warde wiederholt 
mangelhafte Anlage oder vSlliges Fehlen der Pyramidenkreuzung ange- 
nommen. Die Erfahrungen der neueren Zeit lassen es abet als ziemlich 
sieher erscheinen, dass es sieh bei fast allen diesen Fallen nieht um ein ange- 
borenes Fehlen der Pyramidenkreuzung, sondern um Beobaehtungsfehler 
gehandelt hat, die darin bestanden, dass -- soweit fiberhaupt bei den F~llen 
Sektionsbefunde vorlagen -- kleinere tIerde in der gegentiberliegenden 
Hirnrinde fibersehen oder Fernwirknngen auf die gegenfiberliegende Pyra- 
midenbahn namentlich in ihrem Yerlauf dutch die innere Kapsel, den ttirn- 
sehenkeItuss und die Brficke nicht in Reehnung gezogen wurden. 

Aueh die bisherige Kriegsliteratur weist einige F~ille yon Schussverletzung 
des Gehirns mit herdgleiehseitiger Hemiplegie auf. ]m Jahre 1912 hatte 
bereits Holbeck  in der St. Petersburger medizinischen Zeitschrift aber acht 
derartige F~lle aus dem Russiseh-Japanischen Krieg beriehtet. Aus dem 
gegenwO'tigen Kriege liegen einige VerSffentliehungen fiber herdgleichseitige 
StSrungen naeh Sehussverletzung vor, darunter aueh ein Fall yon homo- 
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]ateraler Hemipl6gie, verbunden mit Stiirungen der Sensibilit~t, der yon 
R S m h e ] d  beschrieben wurde. 

'u kurzem konnte ieh einen Fai l  von homolateraler, rein motorischer 
:Halbseitenlli, hmung naeh Sehussverletzung des Gehirns beobaehten, als 
deren Ursaehe dureh das RSntgenbild ein Geschosssplitter im Hirnschenkel 
der gegeniiberliegenden Seite festgestellt werden konnte. Ich lasse zun~ichst 
die Krankengeschichte folgen: 

F., 22j~hriger Infanterist. 
Auszug aus ~riiheren Krankengeschieh~en:  Am 23. 5. 1917 dutch 

Granatsplitter am Kopfe verwundet. VSllig benommen. Puls gespannt, 60 Puls- 
sehl;~tge p, ~[. Hin te r  dem reeh ten  Ohr ein e inpfenniggrosser  Einsehuss  
mit zerrissenen Ri~ndern. Opers, t ion:  Naeh Freilegtmg der Seh~idelwunde Ver- 
g rSsserung des ebenfatls pfennigstiiekgrossen Knoehendefektes bis auf Zweimark- 
stfickgrSsse. Dura ist in ZehnpfennigstiickgrSsse zerstSrt. Aus dem Gehirn strSmt 
massenhaft geronnenes Blur heraus. Beim ],~achfiihlen zeigtsich das Gehim senk- 
recht in die Tiefe bis in den reehten Seitenventrikel zerstSrt. Knochensplitter 
werden entfernt. Einlegung eines Drainrohres bis in den Seitenventrikel. Knoehen- 
splitter wttrden nicht gefunden. 

25. 5. Wieder bei klarem Bewusstseim E s  b e s t e h ~  r e c h t s s e i t i g e  
H e m i p l e g i e .  

26. 5. Wegen erhShter Temperatur Entfernung des Drainrohres. Pat. ist 
sehr apathisch. 

6. 6. Sehr eitrige Sekretion. 
11. 6. Apathischer Zustand hat sich gebessert. Ebenialls die Bewegliehkeit 

~ler re chten Hand. 
19.6. Guter Heilverlauf. Ins Resgrvelazaret~ Bernburg vertegt. 
11. 7. Kopfwunde geheilt. Die rechte Hand ist noch unbeholien. Gefiihl 

yon Unsieherheit beim Gehen. 
7. 7. Ins Hilfslazare~t Diakonissenhaus Halle verlegt. 
10. 7. Opera t ion:  P]astische Deckung mit einem Periostknoehenlappen. 
31. 7. Wunde vSllig geheilt. 
4. 8. Naeh dem Sonderlazarett fiir Hirnverletzte in die Landesheitanstal~ 

Nietleben verlegt. 
Eigene Angaben  des Kranken:  Familienana~nmese o. B. Friiher immer 

gesund gewesen. Am 23. 1. 1915 eingezogen. Im Juli 1915 ins Fe]d. Im Dezember 
1915 wegen Bronchitis zuriick and im Februar 1916 erneut ins Feld. Im Juni 1916 
wegen erneuter Bronchitis zuriiek, und im September wieder ins Feld. Am 23. 5. 
am Kopfe verwundet. Nach der Verwundung bewusstlos, wie lunge, wisse er nieht. 
An die Zeit vor tier Verwundung kann er sieh noch gut erinnern. Naeh der Ver- 
wundung  sei der rechte  Arm und alas reehte  Bein ge lahmt  gex~'esen. 
Das Bein babe er noeh etwas bewegen kSnnen, den- Arm nieht. Die Lahmung babe 
sieh abet rasch gebessert~. Er' babe dann noeh bis zur zweiten Operation Kopf- 
schmerzen gehabt, nach derselben nicht mehr. Niemals Kriimpfe. 

Je tz ige  Klagen:  Leichte Ermiidung beim Gehen infolge Schw~iehe des 
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~reehten Beines. Sehw~ehe ~ der rechten Hand. ])as Gedtichtnis habe etwas gelitten. 
Keine Kopfschmerzen und kein Schwindelgefiihl. 

S ta tus :  KSrpergr5ssc: 177 era, KSrpergewicht: 127 Pfund. 
l~ittlerer Kri~fte- und Ern/thrungszus~and. Etwas blasse Gesiehtsfarbe. 
4 em oberha lb  und e twas  nach h in ten  yon dem reeh ten  oberen Ohr:  

ansa tz  befindet sich eine yon hier aus nach dem H i n t e r h a u p t  ziehende,  
t appenfSrmige  Narbe  yon 6 cm Lange. Die Narbe ist gut verheilt und nicht 
druckempfindlieh. Aueh sonst ist der Seh~del nirger/ds klopfempfindlieh. 

GeruehsvermSgen beiderseits gut erhalten. 
Pupillen beiderseRs rund und gleich weir. Reaktion auf Licht und Nahe- 

einsteUung prompt und ausgiebig. Augenbewegungen nach allen Seiten Irei. Geringe 
nystagmusartige Zuckungen nur in den seit- 
lichen Endstellungen. 

Hantgefiihl flit Beriihrung, Sehmerz, 
Temperatur und Druek nicht gestSrt. Aueh 
keine StSrung des LokalisationsYermSgens 
und des ri~umliehen Unterseheidungsver- 
mSgens. 

Lagegefiihl und Schwereempfindung in- 
takt. Keine Stiirung der Morphognosie und 
Stereognosie. 

Augenbindehautreflexe lebhaft. Sehver- 
mSgen gut. Augenhintergrund und Gesiehts- 
feld normal. Kaumuskeln kontrahieren sich 
beiderseits kritftig. Beim Z~hnezeigen is t  
die Nasen l ippen ta l t e  l inks deu t l i ehe r  
ausgesprochen.  Aueh die S t i rn  wird Fig. 1. 
l inks etwas besscr  bewegt  als reehts .  Schi~delverle~zung au der r. hin- 

HSrvermSgen nieh~ gestSrt., terea, uuterea Parie~alregion. 
Auch die Gesehmacksempfindung regel- 

reeht. Wiirgereflex lebhaft. Ziipfchen hebt sich gerade. Keine Zungen- 
abweiehung. 

]nnere 0rgane o. B. 
Puls etwas besch~unigt. In Ruhe beim Sitzen 92, im Stehen 96 Sehl~ige in 

der Minute. Nach 10 Kniebeugungen 120 Schli~ge in der Minute. 
NachrSten der Haut naeh 1/4 Minute gering. Miissige Wulstbilduhg auf Be- 

klopfen der Muskeln. 
Kein Zittern der ausgestreckten Hfinde. H~ndedruck rechts  e rhebl ich  

schwi~cher a l s ' l inks :  Am K r a f t m e s s e f r e c h t s  11, l inks 35 kg. AlleGe- 
lenke des rechten Armes sind aktiv und pkssiv ireibeweglich. GleichfSrmige Hand- 
bewegunge n, z. B. Pronation und Supination gehen rechts langsamer v0nstatten 
als links. Keine Ataxie beim Zeigefingerversueh und Fingernasenversueh. Leieht 
erhShter Muskeltonus anl reehten Arm. Sehnerffeflexe am rechten Arm starker als 
am linken. 

Bauehreflexe und Kremasterreflexe beiderseits ungef~hr yon gleicher Stiirke. 
Archiv f. Psychiatrie. ]3d. 59. I-taft 2/3. 44 
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Beim Hochheben der Beine kein Zittern und Schwanken. Kraft des reehtei~ 
Beines etwas sehwi~eher als des linken. Die Beugung im Knie rechts~schwi~cher 
als die Streekung. Die Dorsalflexion des Fusses schw~icher als die Plantarflexion. 
ErhShter Muskeltonus am rechten Bein. Federnder Widerstand bei brtisker Knie- 
beugung rechts. Knie- und Fersenreflexe rechts etwas lebhaft~er als links. An- 
deutung yon Knie- und Fussldonus rechts. Keine Ataxie beim Kniehakenversuch. 

Kein Babinski. Oppenheim und Gordon reehts leicht angedeutet. 
Bei Fussaugensehluss geringes Lidflattern, abet kein Sehwanken: 
Der Gang zeigt keine aufi~allige StSrung. 
Urin frei yon Eiweiss und Zucker. 
RSntgenbild auf Tafel u )Iarkstiickgrosse Sch~.delliicke an der 

rechten unteren hinteren Parietalgegend. Geschosssplitter 1 em lang 
unda/: em breit,  in der linken Hemisp~re bei frontaler Aufnahme 1/~. em 
yon der h[ittellinie entfernt  und bei seitlieher Aufnahme 2 em ober= 
halb des Felsenbeines. 

Zusammenfasslmg. 

Der 22j~hrige Infanterist F. erlitt eine G r a n a t s p l i t t e r v e f l e t z u n g  
h in te r  dem rech ten  Ohr an der r eeh ten  h in t e ren ,  u n t e r e n  
Schei te lgegend.  Bei der sofort vorgenommenen Operation e rgab sich, 
(lass ein Geschosssplitter deft rechten Scheitellappen bis in den rechten 
Seitenventrikel durchschlagen hatte. Der u war zwei Tage be- 
nommen. Nach Wiederkehr des Bewusstseins wurde eine r ech t s se i t i ge  
Hemjp leg ie  festgestellt. Der reehte Arm war vollsti~ndig gel~hmt, das 
rechte Bein konnte noch etwas bewegt we~den. Die rechtsseitige Liihmung 
bildete sich allm~hlich zuriick. Bei der Aufnahme im Sonderlazarett ffir 
I-Iirnverletzte, 10 Wochen naeh der Verwundung, klagte .F. noch fiber 
Sehw~che des reehten Armes und Beines. Der objektive Befund ergab m 
der ttauptsaehe eine le ich te  residuiire r ech t s se i t ige  spas t i sche  
t t e m i p a r e s e  mi t  ger inger  r ech t s se l t i ge r  Fazial isschw~iche ohnc 
jeg!iehe Stiirung der Sensibilit~it und ohne Ata~xie. Durch R6ntgenunter- 
suchang wurde ausser einer marksttiekgrossen Sch~de)ltieke an der reehten 
hinteren unteren Paxietalgegend ein 1 cm langer and I/s em breiter Ge- 
s ehoss sp t i t t e r  festgestetlt, der in der l inken Seh~delh~ilfte bei ~ron- 
t a l e r  Aufnahme  1/2 cln gOn der ) I i t t e l l i n i e  e n t f e r n t  u n a  bei se i t -  
l ieher  Aufnahme  e twa 2 cm obe rha lb  der F e l s e n b e i n p y r a m i d e  sass. 

Es handelt sich also bier um einen Fall yon homolateraler ttemiplegie, 
n~mlich yon reehtsseitiger spastiseher L~hmung bei rechtsseitiger Hirn- 
schussverletzung..Das R6ntgenbild kl~te den Fall dahin auf, dass nut eine 
sche inbare  homola t e r a l e ,  in Wirklichkeit aber kontralaterale Hemiplegie 
vorlag, Es zeigte, dass der Granatsplitter durch den rechten Scheitellappen 
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und den rechten Seitenventrikel l~ndurch in die ]inke ttirnseite ei~gedrungen 
und dort in der Gegend des linken Hirnschenkels bzw. dessert Ueberga~g in 
die innere Kapsel steeken geblieben war. Daflurch wurde die linke Pyramiden- 
bahn l~diert und die rechtsseifige Hemiplegie hervorgerufen. Der Fall ist 
somit dureh das RSntgenverfahren v~llig klargestellt. Er leln't, wie vor- 
sichtig man mit der Annahme einer homolateralen Hemiplegie infolge an- 
gebornen Fehlens der Pyramidenkreuzung sein muss. 

Eine herdgleiehseitige tIemiplegie info]ge Fehlens der Pyramiden- 
kreuzung w~re in dem vorliegenden Fall schwer zu elklhren gewesen, da 
dew Grhnatsplitter in den hi~teren, unteren Teil des reehten Parietallappens 
eingedru~gen war, die reehte motorisehe l~egion daher iiberhaupt nicht 
gesch'~digt hatte. Vor allem w~ren Symptome yon seiten des rechten Parietal- 
lappens, also StSrungen der ttautsensibilit~t, des Lagegef•hls, der Stereognose 
und ev. der Koordination a~ den linksseitigen Extremit~ten zu erwarten . ge- 
wesen. Solche waren jedoeh bei der Aufnahme im Sonderlazarett ffir ~-Iirn- 
verletzte, 10 Wochen nach der Verwundung, nieht naehweisbar,' batten sich 
also, falls sie iiberhaupt vorhanden waren, wieder ausgegliehen, was bei der 
verhaltnism~.ssig geringffigigen Yerletzung des hinteren unteren Teils des 
rechten Seheitellappens dureh einen kleinen Gesehosssplitter nieht zu ver- 
wundern ist. 

Es sei noch dgrauf hingewiesen, dass die durch den Geschosssplitter im 
linken Hirasehenkel beding~e reehtsseitige Hemiplegie eine rein motorische, 
mit keinerlei Sensibilit~tsstSrungen verbunden, war, ein Beweis dafiir, dass 
nicht nut das motorische und sensible Rindenareal, sondern auch die ent- 
sprechenden Faserbahnen in tieferen ttirnteilen (imlere Kapsel, Hirn- 
schenkel), im Gegensatz zu der Ansieht von Dejer ine,  streng voneinander 
getrennt sind, so dass jede dieser Faserbahnen ffir sieh dureh kleine Herde, 
wie im vorliegenden Fall~ unterbrochen werden kann. 

Die Frage der herdgleichseitigen Pyramidenstrangsymptome bei organi- 
schen ttirnerkrankungen ist vielfach Gegenstand klinischer und experi- 
menteller Untersuchung gewesen, kann abet heute noeh nicht als vSllig 
gelSst betrachtet werden. Es handelt sich dabei um zwei besondere Fragen: 

1. Bes tehen bei Py ramidene rk rankungen  oberhalb  der Kreu- 
zung ausser  der gekreuzten  Lhhmung gleichzeit ig homola tera le  
P y r a m i d e n s t r a n g s y m p t o m e ?  

2. Gibt es bei Pyramidenl~s ion  oberhalb  der Kreuzungss te l le  
eehte,  ausschl iessl ieh herdgleiehsei t ige ,  dureh angeborenes  
Fehlen der Kreuzung bedingte  Hemiplegien? 

Auf die erste Frage hat zuerst Tfirck bereits im Jahre 1851 die Auf- 
merksamkeit gelenkt. Er land bei Untersuchung des Riiekenmarks in F~llen 
yon ttemiplegie neben der Degeneration des gekreuzten Seitenstranges in 

44* 
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etwa einem Drittel der F~lle Degenerationserscheinungen im gleichseitigen 
Pyramidenvorderstrang. Diese Befunde wurden yon Flechsig" bestfitigt. 
Er kam zu dem Resultat, dass das VerhRltnis der an der Stelle der Deeussatio 
pyramidum in der Medulla oblongata sich kreuzenden zu den ungekreuzten 
Fasern hoehgradig variiere. Die Menge der sich kreuzenden Fasern sehwankt 
naeh Fleehsig zwisehen 10 und 100 pCt. In keinem yon 60 untersuchten 
Fallen fehlte die Kreuzung viillig. In 9 F~illen war sie total. Die gekreuzten 
Fasern befanden sieh stets in den 1)yramidenseitenstrangen, die ungekreuzten 
in den Pyramidenvorderstr~ingen. 

Dementsprechend konnten auch yon einer Reihe yon Untersuchern wie 
Westphal ,  Dejerine,  Brissaud,  Pi t res ,  Friedli inder u. a. Pyramiden- 
strangsymptome an den herdgleiehseitigen, scheinbar intakten Extremi- 
t~ten "festgestellt werden, und zwar in Form yon Kraftverminderung, Steige- 
rung der Kniesehnenreflexe, Fussklonus usw. 

Dutch weitere experimentelle Untersuchungen yon Sher ington,  
Unverr ieht ,  Sandmeyer ,  Muratoff ,  Mott und Rothmann  gelang es, 
naeh Exstirpation der motorischen Rindenregion neben einer starken De- 
generation der gekreuzten aueh eine schw~ehere der gleichseitigen Pyramiden- 
seitenstrang~bahn naehzuweisen. Ferner konnte Muratoff  beim ~ensehen 
in einem Fall yon linksseitiger L~ision der inneren Kapsel im Rfiekenmark 
neben starker Degenelation" im gekreuzten Pyramidenseiten- und gleieh- 
seitigen Pyramidenvorderstrang aueh leiehte Degenerationserscheinungen im 
gleichseitigen Pyramidenseitenstrang bei Intaktheit der gegentiberliegenden 
Pyramidenbahnen im Gehirn feststellen. Sherington und Unverr icht  
erkl~rten diese Degenerat!on im gleichseitigen Pyramidenseitenstrang dureh 
Rtickkreuzung der bereits gekreuzten Pyramidenfasern aus dem kontra- 
lateralen~ Seitenstrang, und z'~kr durch die graue Substanz des Rtiekenmarks 
in versehiedenen HShen desselben, w~hrend Rothmann  weder eine solehe 
Riiekkreuzung, noeh das Vorkommen ungekreuzter Pyramidenfasern im 
gleichseitigen Pyramidenseitenstrang anerkannte. Er land, dass die Degene- 
ration der gleichseitigen Pyramidenseitenstrangbahn in der Pyramiden- 
kreuzung selbst begann, und nahm an, dass die aus der gegeniiberliegenden 
normalen Pyramidenbahn des Gehirns stammenden Fasern in der Pyramiden- 
kreuzung dureh den Druck der in den ersten Stadien der Degeneration be- 
findliehen Pyramidenfasern der anderen Seite gesch~digt rind zum Teil 
zur Degeneration gebracht werden. In einer spiiteren Arbeit gab Roth-  
mann jedoeh auf Grund yon weiteren Untersuchungen zu, dass beim Men- 
sehen und den hiiheren S~iugetieren vereinzelte Fasern yon der Pyramiden- 
hahn jeder ttemisph~ire ungekreuzt zum gleiehseitigen Pyramidenstrang 
ziehen, was aueh yon Redlich dureh experimentelle Untersuchungen an 
Katzen naehgewiesen w orden war. 
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Die erste Frage, ob bei Pyramidenerkrankung oberhalb der Kreuzung 
ausser der gekreuzten L~thmung homolaterale Pyramidenstrangsympt~)me 
vorkommen, w~e somit aui Grund yon zahlreichen klinischen Beobachtungen 
und experimentellen Untersuchungen in bejahendem Sinne zu beantworten. 
Alle bisher erw~i~nten Untersuchungsresultate lassen indessen erkennen, dass 
die t t aup tmasse  der Pyramidenfase rn  sich kreuzt ,  und nur ein 
geringer Anteil  derselben ungekreuzt  im g'leichseitigen Pyra-  
midenvorder-  odor Sei tenst rang ver l~uft ,  wie auch klinisch die 
Py ramidens t r angsymptome  stets  in iiberwiegender Weise auf der 
gekreuzten Seite ausgesprochen sind, w~hrend sie auf der homolatera len  
Seite, wenn t iberhaupt ,  nur in geringen und weehselndem 
Grade in die Erscheinung treten.  

Allgemein anerkannt ist besonders die yon bestimmten motorischen 
Zentren ausgehende doppelseitige Innervation fiir die bilateral-symmetrisch 
wirkenden Muskeln: die Kau-, Schlund-, Kehlkopf-, Rumpf- und Augen- 
schliessmusk, eln. Hier ist die doppelseitige Innervation vonder I~[irnrinde 
jeder Hemisph~ire aus eine so konstante und ausgesprochene, dass bei ein- 
seitigen Hirnherden iiberhaupt keine Li~hmung eintfitt, weil die bilaterale 
u vonder anderen Seite her flit die Aufrechterhaltung der Funktion 
gentigt, w~ihrend bei doppelseitigen symmetri~chen Hirnherden, welehe diese 
Zentren beiderseits zerstiiren, eine v(illige Aufhebung der Funktion eintritt. 

Wie verh~lt es sich nun mit den reinen herdgleichseitigen Hemiplegien 
nach Pyramidenliision oberhalb der Pyramidenkreuzung? Sind wit berechtigt, 
diese dureh ein angeborenes Fehlen der Pyramidenkreuzung zu erkl~ren? 

Es existieren nur wenige Fiille, die klinisch und anatomiseh so genau 
untersueht sind, dass sie tiberhaupt als beweiskr~ftig hierfiir in Betlacht 
gezogen werden dtirfen (Pitres, Camus u. e. a.). Von diesen wird der yon 
Pitres veriiffentlichte Fall yon v. ~{onakow als tats~chlich beweisend 
lfir den viilligen oder doch nahezu vSlligen Mangel einer Pyramidenkreuzung 
angesehen. Es handelt sich hier um eine linksseifige Hemiplegie mit Aphasie 
bei Erweiehung in der Gegend der linken unteren Zentralwindungen und 
der dritten Stirnwindung und bei intakter rechtsseitiger Hemisphere. 
Mikroskopiseh land sieh eine absteigende Degeneration im linken ttirn- 
schenkel und in der linken Pyramidenvorder- und Seitenstrangbahn des 
Rtiekenmarks bei fehlenden-Degenerationserscheinungen in der reehten 
Pyramidenvorder- und Seitenstrangbahn. Abet aueh dieser Fall wird yon 
anderen Autoren, z. B. von Lewandowsky,  nicht als beweisend ftir das 
Fehlen einer Pyramidenkreuzung angesehen. Es dtirfte jedenfalls sehwerlieh 
auszuschliessen sein, dass aueh in diesem Falle, wenn aueh nur voriiber- 
gehend, geringe, der objektiven Naehweisung kaum zug~gliehe Pyramiden- 
strangsymptome an den reehtsseitigen Extremit~iten bestanden, und dass 
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dementsprechend geril~gfiigige Degener'ationserscheinungen in den rechts- 
seitigen Pyramidenseitenstr~ngen des Riickenmarks der Feststellung end= 
gingen. Andererseits kann wohl kaum mit Sicherheit ausgeschlossen werden, 
(lass doch eine, wenn auch geringftigige Sch~digung der Pyramidenbahn der 
gegentiberliegenden Hemisphere dutch Fernwirkung eine gewisse Rolle 
spielte. Schliesslich muss auch noch eine Sch~idigung der yon der gegen- 
fiberliegenden Hemispl~re stammenden 1)yramidefifasern innerhalb der 
Kreuzung selbst, wie sie yon Rothmann  experimentell festgestellt wurde, 
in Betracht gezogen werden. 

Wenn man bedenkt, dass die Kreuzung der Pyramidenbahnen, ebenso 
wie die aller iibrigen Proj~klionssysteme des Gehirns in der phylogenetischen 
Eu~wicklung des WirbeltierkSrpers gut begrt'mdet ist (Ramon y Cajal, 
v. ~onakow,  Spitzer), dass bei zahlreichen experimentellen Unter- 
suchungen entweder vfllige oder doch iiberwiegende Kreuzung der Pyra- 
midenbahnen, niemals abet ein g~nzliches Fehlen der Kreuzung derselben 
festgestellt wurde, dass auch Flechsig neben totaler Kreuzung zwar weit- 
gehende Schwankungen in bezug auf die Zahl tier sich kreuzenden Fasern 
fund, niemals abet die Kreuzung vSllig vermisste, und dass schliesslich auch 
der Fall yon Pitres l~icht a]s vollkommen einwandfreier Beweis far ein 
vflliges Fehlen der Pyramidenkreuzung bezeichnet werden kann, so er- 
scheint es berecht igt ,  den tibrigen, angeblich dutch Fehlen der 
Pyramidenkreuzu-ng bed ing tenFi i l l en  yon homolar Hemi- 
pleg.ie mit g r f ss te r  Skepsis gegeniiberzustehen. Ledderhose hat 
45 derartige Fiilte aus der Literatur zusammengestellt, die abet meist nicht 
dur~h klinische, bzw. anatomische Untersuchungen in gentigender .Weise 
gekl~rt waren. Diese F~lle werden denn auch in den Lehr- und Handbtichern 
yon 0ppenheim,  v. ~0nakow und Lewandowsky nicht als echte homo- 
laterale Hemiplegien anerkannt, Die~homolaterale Hemiplegie ist.hier 
nur scheinbar d urch den gleichseit igen Hi rnherd  direkt  be- 
dingt ,  in Wirklichkeit sind verschiedene andere Ursachen ftir die- 
selbe veran~worttich,zu machen. Diese sind im wesentlichen folge~lde: 

1. Es besteht bei koma tSsen Kranken tiberhaupt keiue homolaterale 
Hemiplegie, sondern nur eine durch das Korea bedingte Schtaffheit und 
Bewegungslosigkeit der herdgleichseitigen Gliedmassen, die irrtfimlich als 
ttemiptegi~-,gedeutet wird, W~hrend auf der gekreuzteu -- w:irklich gel~ihm- 
teu -- Seffe besonders, bei oberfl~chlichen Her@n, motorische Reizerschei- 
nungen auftreten k6nnen die ffir'willktirliche Bewegungen gehalten werden 
(Pfneles). 

2. ,Es ist zwar eine herdgleichseitige L~hmung vorhanden, dieselbe ist 
jedoch nicht organisch dutch L~sion der Pyramidenbahn, sondern funktionell 
hysterisch bedingt. 
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3. Es besteht ausser demtter Hemiplegie gleich~eitigen noeh ein weiterer 
Krankheitsherd in der gegentiberliegenden I-Iirnh~lfte, der die Pyramiden- 
hahn irgendwo in ihrem Verl~uf:von der motorischen Rindenregion bis zur 
Kreuzungsstelle 1Miert. Namentlieh kommen hier Blutungen und Er- 
weiehungen in Betraeht. 

4. Sehliesslich sind Fernwirkungen auf die gegentiberliegende Hemi- 
sphere zu ber(icksiehtigen. Insbesondere k6nnen Tumoren und H~matome 
yon in bezug auf die Motilit~t indi~ferenten Stellen aus (F.rontallappen, 
Okzipitallappen, Sch~delbasis), einen starken Druck aul die gegent~ber- 
liegende motorisehe Region, besonders au~ die Pyramidenbahn in ihrem 
Verlauf dureh die inhere Kapsel, den ttirnsehenkel und die Br(ieke ausfiben. 

Einen derartigen Fall yon seheinbar herdgleiehseitiger Hemiplegie bei 
Tumor der reehten hinteren Seh~delgrube butte ich vor einer Reihe yon 
Jahren Gelegenheit zu beobachten. Bei der Sektion des Falles wurde der 
linke Hirnschenkel und die linke Ponsh~lfte infolge Drueks gegen die Seh~del- 
basis stark deformiert und atrophiseh vorgefunden. 

Es sei nun noeh kurz aui die, soweit mir bekann~, verSffentliehten F~lle 
-+on homola tera ler  Hemiiolegie bei Sehussverletzung des Gehirns 
eingegangen. Bei diesen kommen im wesentliehen folgende Ursaehen ffir 
die der Hirnvertetzung gleiehseitige Hemiplegie in Betraeht: 

1. Ein starker Bluterguss anf der Seite der Verletzung, weleher die 
Pyramidenbahn der gegentiberliegenden Hirnhhlfte indirekt dutch Druek 
seh~digt. 

2. Ein Bluterguss auf der gegenfiberliegenden Hirnh~lfte im Bereich 
der motorisehen Region bzw. im Verlauf der P, yramidenbahn infolge yon 
Gef~sszerreissung dureh Seh~delt!issuren usw. 

3. Eine Gewebszertrtimmerung im Bereieh der motorisehen Rinden- 
region oder tiefer gelegener Absehnitte im Ver]auf der Pyramidenbahn der~ 
gegent~berliegenden Hirnseite dutch Contreeoupwitkung. 

4. Eine L~sion der gegeniiberliegenden Pyramidenbahn an irgend- 
einer Stelle ihres Verlaufs yon der Hirm'inde bis zur Kreuzung dutch Geschoss- 
teile oder Knoehensplitter, die in die gegeniiberliegende IlirnhS, lfte ein- 
dringen. 

Wenn wir zunhehst die 8 Fhlle t t  olb e e k s aus dem Russiseh-Japanisehen 
Kriege betraehten, so lmndelt es sieh hier um Sehussverletzungen, die in zwei 
F~llen die reehte Parietalregion, in drei FNlen die linke Parietalregion, in 
einem Falldie reehte Temporah'egion, in einem Fall die ]inke Temporalregion 
und in einem Fall die linke Temporo-Okzipitalregion betrafen. Die motori- 
sehe Rindenregion kann also in keinem dieser F~lle direkt in ausgiebiger 
Weise geseh~digt gewesen sein. Diese Tatsaehe maeht selion an. sieh eine 
homolaterale Hemiplegie inMge Fehlens der Pyramidenkreuznng unwahr- 
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scheinlich. Bei Holbeck's  Fall 3 und 8 handelte es sich um v~llig benom- 
mene bzw. bBwusstlose Kr~nke, die nach wenigen Tagen starben. -l~fir sie 
trifft nach Holbeck's  BigBner Angabe die Erkl~rtmg yon Pineles zu, d. h., 
es lag hfchstwahrscheinlich iiberhaupt keine herdgleichseitige ttemiplegie 
vet, sondern nur eine durch das Korea bedingte Schlaffheit und Bewegungs- 
losigkeit der homolateralen Gliedmassen. Eine Sektion hat bei diesen beiden 
F~fllen, die, wie schon gesagt, wenige Tage nach tier Aufnahrne starben, 
leider nieht stattgefunden. Fall I war yon anderer Seite (Serenin) als funk- 
tionell hysterisehe Hemiplegie in einer russisehen Zeitsehrift verSffentlicht 
worden, eine Diagnose, die Holbeck jedoch nicht gelten lassen wi.ll. Beziig- 
lieh des Falles 5 gibt Holbeck  selbst an, dass die Krankengesehichte leider 
zu dessen Erkl~ung ungeniigend sei. Bei Fall 4 und 6 nimmt er eine Blutung 
in der der Sehussverletzung gegentiberliegenden ttirnhhlfte an. Bei Fall 2, 
welcher Dysarthrie mit reehtsseitiger Fazio-Brachiatl~hmung bei Veiletzung 
der recI~ten Temporalregion zeigte, weist schon die Sprachstiirtmg auf ein 
Betroffensein der linken Hemisphere hin. Gewisse Sehwierigkeiten bereitet 
der Beurteilung Fall 7, bei welehem SprachstSrung mit linksseitiger Gesiehts- 
und Arml~hmung bei Sehussverletznng der linken Temporalregion bestand. 
Hier wfirde die Sprachst5rui~g fiir einen Sitz der Hirnverletzung an der 
linken Hemisphere spreehen. Es ist allerdings weder die Spraehstiirung 
genauer pr~zisiert, noch aueh mitgeteilt, ob der Verletzte Reehtsh~nder oder 
Linkshander war. Aber selbst wenn die Spraehst/irnng auf eine Ver]etzung 
der linken Hemisp.h~re zuriickgeiiihrt werden miisste, so kSnnte doch ausser- 
dem noeh eine L~ision der gegenfiberliegenden Pyramidenbahn, sei es infolge 
eines Blutergusses oder eisner Gewebszertriimmerung, durch Contreeoup- 
wirkung oder dutch Gesehossteil'e bzw. K~ochensplitter vorhanden sein. 
Um hierfiber Bin Urteil zu gewinnen, miisste vor.allem ein Riintgenbild zur 
Verffigung stehen. Ein solehes wird aber sewohl in diesem wie in allen anderen 
F~llen verraisst. Die F~lle lassen insgesamt wegen ungentigender klinischer 
und anatomischer Untersuchung keine sichere Sehlussfolgerung zu. ]~fir 
scheint immerhin der Umstand, dass die unteren Extremitaten bei den ge- 
sehilderten L~ihmungen der Kranken in zwei Ffi~len sehw~cher als Arm und 
Gesieht betroffen, in drei F~illen ganz versehont waren, dafiir zu spreehgn, 
das es sieh bei diesen ffinf F~illen um Blutergtisse, subduraler oder epidu- 
raler Natur-in der gegenfiberliegenden Seh~delh~lfte handelte. 

Bei dem RSmheld'sehen Fall hatte eine Tangentialgewehrsehuss- 
verletzung an der linken Kopfseite stattgefunden. Erst nach 14 Tagen 
stellte sich eine spastisehe Parese der linken Kiirperseite mit StSrffng der 
Sensibilit~t und Ataxie Bin. Riimheld nahm als Ursaehe eine Sp~tblutung 
fiber dem gegenfiberliegenden motorischen und sensiblen Rindenfeld infelge 
yon Contreeoup an. Er setzt abet doch gewisse Zweifel in diese Diagnose 
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dutch den Zusatz: ,,Will man bei den Kranken nicht, was ja fiir einzelne F~lle 
bewiesen zu sein seheint, ein ~ngeborenes Fehlen der Pyramidenkreuzung 
diagnostizieren." Aueh H o l b e e k  erkliirt: ,,Ob wir nun ftir Fhlle, wie der 
eben besproehene (Fall 7) eine kollaterale Hemiplegie sensu strietiori an- 
nehmen kSnnen, muss ieh dahingestellt sein lassen." 

Ftir reich besteht nieht der geringste Zweifel, dass es sich bei dem 
R6mheld ' schen und den s~mtlichen Holbeck ' sehen  Hirnverletzten um 
s c h e i n b a r e  F~I le  von  h o m o l a t e r a l e r  H e m i p l e g i e  handelt, wenn aueh 
bei keinem dieser Fiille die eigent]iche Ursaehe der seheinbaren homolateralen 
Hemiplegie mit  der gleichen Sicherheit ermittelt ist wie in dem yon mir bier 
veriiffentlichten Fall. Eine echte homolaterale Hemiplegie infolge ange- 
borenen Fehlens der Pyramidenkreuzung kann jedenfalls bei dem heutigen 
Stand der Frage nur anerkannt werden, wenn diese dutch die genaueste 
klinische Untersuehung und dutch den anatomisehen Naehweis an Serien- 
sehnitten dureh die gauze Pyramidenbahn beider I-Iirnh~lften yon der 
motorisehen Hirnrinde bis iiber die Kreuzungsstelle hinaus im Riickenmark 
dnwandirei festgestellt ist. 
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