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Aus dem Sonderlazarett fiir Hirnverletzte an der Landesheilanstalt Nietleben
(Reservelazarett Halle a. S.).

Ueber homolaterale Hemiplegie bei Hirnschuss-
verletzung.
Yon

Prof. B. Pfeifer,

Direktor der Landesheilanstalt Nietleben,
Stabsarzt am Sonderlazarett fiir Hirnverletzte.

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

Die Kreuzung der Pyramidenbahnen in der Medulla oblongata und die
dadurch bedingte kontralaterale oder gekreuzte Hemiplegie bei allen organi-
schen Erkrankungen des Zentralnervensystems, welche die Pyramidenbahn
oberhalb der Kreuzungsstelle schidigen, gilt als eines der Grundgesetze der
Neuropathologie. In sehr seltenen Fillen ist aber doch eine homolaterale
Hemiplegie, also eine der Seite des Krankheitsherdes entsprechende halb-
seitige Lahmung, beobachtet worden. Als Ursache hierfiir wurde wiederholt
mangelhafte Anlage oder villiges Fehlen der Pyramidenkreuzung ange-
nommen. Die Erfahrungen der neueren Zeit lassen es aber als ziemlich
sicher erscheinen, dass es sich bei fast allen diesen Fillen nicht wm ein ange-
borenes Fehlen der Pyramidenkreuzung, sondern um Beobachtungsfehler
gehandelt hat, die darin bestanden, dass — soweit iiberhaupt bei den Féllen
Sektionsbefunde vorlagen — kleinere Herde in der gegeniiberliegenden
Hirnrinde fibersehen oder Fernwirkungen aul die gegeniiberliegende Pyra-
midenbahn namentlich in ihrem Verlauf durch die innere Kapsel, den Hirn-
schenkelfuss und die Briicke nicht in Rechnung gezogen wurden.

Auch die bisherige Kriegsliteratur weist einige Fille von Schussverletzung
des Gehirns mit herdgleichseitiger Hemiplegie auf. Tm Jabre 1912 hatte
bereits Holbeck in der St. Petersburger medizinischen Zeitschrift iiber acht
derartige Falle aus dem Russisch-Japanischen Krieg berichtet. Aus dem
gegenwirtigen Kriege liegen einige Verdffentlichungen iiber herdgleichseitige
Storungen nach Schussverletzung vor, darunter auch ein Fall von homo-
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lateraler Hemiplegie, verbunden mit Storungen der Sensibilitif, der ven
Riémheld beschrieben wurde.

“Vor kurzem konnte ich einen Fall von homolateraler, rein motorischer
Halbseitenlihmung nach Schussverletzung des Gehirns beobachten, als
deren Ursache durch das Rontgenbild ein Geschosssplitter im Hirnschenkel
der gegenitberliegenden Seite festgestellt werden konnte. Ich lasse zunéchst
die Krankengeschichte folgen:

F., 22jdhriger Infanterist.

Auszug aus fritheren Krankengeschichfen: Am 23. 5. 1917 durch
Granatsplitter am Kopfe verwundet. Vollig benommen. Puls gespannt, 60 Puls-
schliige p. M. Hinter dem rechten Ohr ein einpfenniggrosser Einschuss
mit zerrissenen Rindern. Operation: Nach Freilegung der Schidelwunde Ver-
grosserung des ebenfalls plennigstiickgrossen Knochendefektes bis auf Zweimark-
stiickgrosse. Dura ist in Zehnpfennigstiickgrisse zerstort. Aus dem Gehirn stromt
massenhaft geronnenes Blut heraus. Beim Nachfithlen zeigtsich das Gehirn senk-
recht in die Tiefe bis in den rechten Seitenventrikel zerstért. Knochensplitter
werden entfernt. Einlegung eines Drainrohres bis in den Seitenventrikel. Knochen-
splitter wurden nicht gefunden.

25. 5. Wieder bei klarem Bewusstsein. Es besteht rechtsseitige
Hemiplegie.

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

6. 6. Sehr eitrige Sekretion.

11. 6. Apathischer Zustand hat sich gebessert. Ebenfalls die Beweglichkeit
der rechten Hand.

19, 6. Guter Heilverlauf. Ins Resérvelazarett Bernburg verlegt.

11. 7. Kopfwunde geheilt. Die rechte Hand ist noch unbeholfen. Gefiihl
von Unsicherheit beim Gehen.

7. 7. Ins Hilfslazarett Diakonissenhaus Halle verlegt.

10. 7. Operation: Plastische Deckung mit einem Periostknochenlappen.

31. 7. Wunde vollig geheilt.

4. 8. Nach dem Sonderlazarett fiir Hirnverletzte in die Landesheilanstalé
Nietleben verlegt. )

Eigene Angaben des Kranken: Familienanamnese o. B. Frither immer
gosund gewesen. Am 23. 1. 1915 eingezogen. Im Juli 1915 ins Feld. Im Dezember
1915 wegen Bronebitis zuriick und im Februar 1916 erneut ins Feld. Im Juni 1916
wegen erneuter Bronchitis zuriick, und im September wieder ins Feld. Am 23. 5.
am Kopfe verwundet. Nach der Verwundung bewusstlos, wie lange, wisse er nicht.
An die Zeit vor der Verwundung kaun er sich noch gut erinnern. Nach der Ver-
wundung sei der rechte Arm und das rechte Bein gelihmt gewesen.
Das Bein habe er noch etwas bewegen kinnen, den Arm nicht. Die Lahmung habe
sich aber rasch gebessert. Er habe dann mnoch bis zur zweiten Operation Kopf-
schmerzen gehabt, nach derselben nicht mehr. Niemals Krimpfe.

Jetzige Klagen: Leichte Ermiidung beim Gehen infolge Schwiche des
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‘rechten Beines. Schwiche der rechten Hand. Das Gediichtnis. habe etwas gelitten,
Keine Kopischmerzen und kein Schwindelgefiihl.

Status: Korpergrosse: 177 em, Kérpergewicht: 127 Pfund. )

Mittlerer Krafte- und Erndhrungszustand. Etwas blasse Gesichtsfarbe.

4 cm oberhalb und etwas nach hinten von dem rechten oberen Ohr-
ansatz befindet sich eine von hier aus nach dem Hinterhaupt ziehende,
" lappeniérmige Narbe von 6 em Linge. Die Narbe ist gut verheilt und nicht
druckempfindlich. Awuch sonst ist der Schidel nirgends klopfempiindlich.

Geruchsvermdgen beiderseits gut erhalten.

Pupillen beiderseits rund und gleich weit. Reaktion auf Licht und Nahe-
einstellung prompt und ausgiebig. Aungenbewegungen nach allen Seiten frei. Geringe
nystagmusartige Zuckungen nur in den seit
lichen Endstellungen.

Hautgetithl fiir Berithrung, Schmerz,
Temperatur und Druek nicht gestort.. Auch
keine Storung des Lokalisationsvermogens
und des raumlichen Unterscheidungsver-
mogens.

Lagegefiih] und Schwereempfindung in-
takt. Keine Storung der Morphognosw und
Stereognasie.

Augenbmdehautreﬂexe lebhaft. Sehver-
mogen gut. Augenhintergrund und Gesichts-
feld normal. Kaumuskeln kontrahieren sich
“beiderseits kriftic. Beim Zahnezeigen ist
die Nasenlippenfalte links deutlicher

ausgesprochen. Auch die Stirn wird Fig. 1,
links etwas besser bewegt als rechts. Schidelverletzung an der r. hin-
Horvermogen nicht gestort. ’ teren, unteren Parietalregion.

Auch die Geschmacksempfmdung regel-
recht.  Wiirgereflex lebhaft. Zapfchen hebt sich gerade Keine Zungen-
" abweichung.

Innere Organe o. B.

Puls etwas beschleumgt In Ruhe beim Sitzen 92, im Stehen 96 Schlage in
der Minute. Nach 10 Kniebeugungen 120 Schlige in der Minute.

Nachroten der Haut nach !/, Minute gering. Missige Wulstbildung auf Be-
klopfen der Muskeln.

Kein Zittern der ausgestreckten Hinde. Hindedruck rechts erheblich
schwicher als links, Am Kraftmesser rechts 11, links 35 kg, Alle Ge-
lenke des rechten Armes sind aktiv und phssiv freibeweglich. Gleichférmige Hand-
bewegangen, z. B. Pronation und Supination gehen rechts langsamer vonstatten
als links. Keine Ataxie beim Zeigefingerversuch und Fingernasenversuch. Leicht
erhohter Muskeltonus am rechten Arm. Sehnenreflexe am rechten Arm stirker als
am linken. .

Bauchreflexe und- Kremasterreflexe beiderseits ungefihr von gleicher Stirke.

Archiv I. Psychiatrie. Bd.59. Heft 2/3. 44
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Beim Hochheben der Beine kein Zittern und Schwanken. Kraft des rechien
Beines etwas schwicher als des linken. Die Bengung im Knie rechts‘schwicher
als die Streckung. Die Dorsalflexion des Fusses schwicher als die Plantarflexion.
Erhohter Muskeltonus am rechten Bein. Federnder Widerstand bei briisker Knie-
beugung rechts. Knie- und Fersenreflexe rechts etwas lebhafter als links. An-
deutung von Knie- und Fussklonus rechts. Keine Ataxie beim Kniehakenversuch.

Kein Babinski. Oppenheim und Gordon rechts leicht angedeutet.

Bei Fussaugenschluss geringes Lidflattern, aber kein Schwanken,

Der Gang zeigt keine auffillige Storung.

Urin frei von Eiweiss und Zucker.

Rontgenbild auf Tafel VI: Markstiickgrosse Schidelliicke an der
rechten unteren hinteren Parietalgegend. Geschosssplitter 1 ¢m lang
und/, em breit, in derlinken Hemispire beifrontaler Aufnahme ¥/, em
von der Mittellinie entfernt und bei seitlicher Aufnahme 2 em ober-
halb des Felsenbeines.

Zusammenfassung,

Der 22jihrige Infanterist F. erlitt eine Granatsplitterverletzung
hinter dem rechten Ohr an der rechten hinteren, unteren
Scheitelgegend. Bei der sofort vorgenommenen Operation ergab sich,
dass ein Geschosssplitter den rechten Scheitellappen bis in den rechten
Seitenventrikel durchschlagen hatte. Der Verletzte war zwei Tage be-
nommen. Nach Wiederkehr des Bewusstseins wurde eine rechtsseitige
Hemiplegie festgestellt. Der rechte Arm war vollstindig gelihmt, das
rechte Bein konnte noch etwas bewegt werden. Die rechtsseitige Lahmung
bildete sich allmahlich zuriick. Bei der Aufnahme im Sonderlazarett fir
Hirnverletzte, 10 Wochen nach der Verwundung, klagte.¥. noch {iber
Schwiiche des rechten Armes und Beines. Der objektive Befund ergab m
der Hauptsache eine leichte residufire rechtsseitige spastische
Hemiparese mit geringer rechtsseitiger Fazialissechwiche ohne
jegliche Storung der Sensibilitit und ohne Ataxie. Durch Rontgenunter-
suchung wurde ausser einer markstiickgrossen Schadelliicke an der rechten
hinteren unteren Parietalgegend ein 1 em langer und Y/, em breiter Ge-
schosssplitter festgestellt, der in der linken Schidelhilite bei fron-
taler Aufnahme 1/, cm von der Mittellinie entfernt und bei seit-
licher Aufnahme etwa 2 cm oberhalb der Felsenbeinpyramide sass.

Es handelt sich also hier um einen Fall von homolateraler Hemiplegie,
niimlich von rechtsseitiger spastischer Li#hmung bei rechtsseitiger Hirn-
schussverletzung. .Das Rintgenbild kldrte den Fall dahin auf, dass nur eine
scheinbare homolaterale, in Wirklichkeit aber kontralaterale Hemiplegie
vorlag. Es zeigte, dass der Granatsplitter durch den rechten Scheitellappen
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und den rechten Seitenventrikel hindurch in die linke Hirnseite eingedrungen
und dort in der Gegend des linken Hirnschenkels bzw. dessen Uebergang in
die innere Kapsel stecken gebliehen war. Daturch wurde die licke Pyramiden-
bahn liddiert und die rechtsseitige Hemiplegie hervorgerufen. Der Fall ist
somit durch das Rontgenverfahren vollig klargestellt. Er lehrt, wie vor-
sichtig man mit der Annahme einer homolateralen Hemiplegie infolge an-
gebornen Fehlens der Pyramidenkreuzung sein muss,

Eine herdgleichseitige Hemiplegie infolge Fehlens der Pyramiden-
kreuzung wére in dem vorliegenden Fall schwer zu erkliren gewesen, da
der Granatsplitter in den hinteren, unteren Teil des réchten Parietallappens
eingedrungen war, die rechte motorische Region daher iiberhaupt nicht
geschadigt hatte. Vor allem wiiren Symptome von seiten des rechten Parietal-
lappens, also Storungen der Hautsensibilitit, des Lagegefithls, der Stercognose
und ev. der Koordination an den linksseitigen Extremitéten zu erwarten ge-
wesen. Solche waren jedoch bei der Aufnahme im Senderlazarett fir Hirn-
verletzte, 10 Wochen nach der Verwundung, nicht nachweisbar, hatten sich
also, falls sie iiberhaupt vorhanden waren, wieder ausgeglichen, was bei der
verhaltnisméssig geringfiigigen Verletzung des hinteren unteren Teils des
rechten Scheitellappens durch einen kleinen Geschosssplitter nicht zu ver-
wundern ist.

s sei noch darauf hingewiesen, dass die durch den Geschosssplitter im
linken Hirnschenkel bedingte rechtsseitige Hemiplegie eine rein motorische,
mit keinerlei Sensibilitétsstorungen verbunden, war, ein Beweis dafiir, dass
nicht nur das motorische und sensible Bindenareal, sondern auch die ent-
sprechenden Faserbahnen in tieferen Hirnteilen (innere Kapsel, Hirn-
schenkel), im Gegensatz zu der Ansicht von Dejerine, streng voneinander
getrennt sind, so dass jede dieser Faserbahnen fiir sich durch kleine Herde,
wie im vorliegenden Fall, unterbrochen werden kann.

Die Frage der herdgleichseitigen Pyramidenstrangsymptome bei organi-
schen Hirnerkrankungen ist vielfach Gegenstand klinischer und experi-
menteller Untersuchung gewesen, kann aber heute noch nicht als vollig
geldst betrachtet werden. Es handelt sich dabei um zwei besondere Fragen:

1. Bestehen bei Pyramidenerkrankungen oberhalb der Kreu-
zung ausser der gekreuzten Lihmung gleichzeitig homolaterale
Pyramidenstrangsymptome?

2. Gibt es bei Pyramidenlasion oberhalb der Kreuzungsstelle
echte, ausschliesslich herdgleichseitige, durch angeborenes
Fehlen der Kreuzung bedingte Hemiplegien?

Auf die erste Frage hat zuerst Tiirck bereits im Jahre 1851 die Auf-
merksamkeit gelenkt. Er fand bei Untersuchung des Riickenmarks in Fallen
von Hemiplegie neben der Degeneration des gekreuzten Seitenstranges in

44%*
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etwa einem Drittel der Falle Degenerationserscheinungen im gleichseitigen
Pyramidenvorderstrang. Diese Befunde wurden von Flechsig: bestiitigt.
Er kam zu dem Resultat, dass das Verhiiltnis der an der Stelle der Decussatio
pyramidum in der Medulla oblongata sich kreuzenden zu den ungekreuzten
Fasern hochgradig variiere. Die Menge der sich kreuzenden Fasern schwankt
nach Flechsig zwischen 10 und 100 pCt. In keinem von 60 untersuchten
Fallen fehlte die Kreuzung villig. In 9 Fallen war sie total. Die gekreuzten
Fasern befanden sich stets in den Pyramidenseitenstréingen, die ungekreuzten
in den Pyramidenvorderstringen.

Dementsprechend konnten auch von einer Reihe von Untersuchern wie
Westphal, Dejerine, Brissaud, Pitres, Friedlinder u. a. Pyramiden-
strangsymptome an den herdgleichseitigen, scheinbar intakten Extremi-
titen festgestellt werden, und zwar in Form von Kraftverminderung, Steige-
rung der Kniesehnenreflexe, Fussklonus usw.

Durch +weitere experimentelle Untersuchungen von Sherington,
Unverricht, Sandmeyer, Muratoff, Mott und Rothmann gelang es,
nach Exstirpation der motorischen Rindenregion neben einer starken De-
generation der gekreuzten auch eine schwichere der gleichseitigen Pyramiden-
seitenstrangbahn nachzuweisen. Ferner konnte Muratoff beim Menschen
in einem Fall von linksseitiger Lasion der inneren Kapsel im Riickenmark
neben starker Degeneratiom im gekreuzten Pyramidenseiten- und gleich-
seitigen Pyramidenvorderstrang auch leichte Degenerationserscheinungen im
gleichseitigen Pyramidenseitenstrang bei Intaktheit der gegeniiberliegenden
Pyramidenbahnen im Gehirn feststellen. Sherington und Unverricht
erklirten diese Degeneration im gleichseitigen Pyramidenseitenstrang durch
Riickkreuzung der bereits gekrenzten Pyramidenfasern aus dem kontra-
lateralen Seitenstrang, und zwar durch die graue Substanz des Riickenmarks
in verschiedenen Hohen desselben, wihrend Rothmann weder eine solche
Riickkreuzung, noch das Vorkommen ungekreuzter Pyramidenfasern im
gleichseitigen Pyramidenseitensirang anerkannte, Er fand, dass die Degene-
ration der gleichseitigen Pyramidenseitenstrangbabhn in der Pyramiden-
kreuzung selbst begann, und nahm an, dass die aus der gegeniiberliegenden
normalen Pyramidenbahn des Gehirns stammenden Fasern in der Pyramiden-
kreuzung durch den Druck der in den ersten Stadien der Degeneration be-
findlichen Pyramidenfasern der anderen Seite geschidigt und zum Teil
zur Degeneration gebracht werden. In einer spiteren Arbeit gab Roth-
mann jedoch auf Grund von weiteren Untersuchungen zu, dass beim Men-
schen und den hoheren Saugetieren vereinzelte Fasern von der Pyramiden-
bahn jeder Hemisphire ungekreuzt zum gleichseitigen Pyramidenstrang
ziehen, was auch von Redlich durch experimentelle Untersuchungen an
Katzen nachgewiesen worden war.
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Die erste Frage, ob bei Pyramidenerkrankung oberhalb der Kreuzung
ausser der gekreuzten Lihmung homolaterale Pyramidenstrangsymptome
vorkommen, wire somit auf Grund von zahlreichen klinischen Beobachtungen
und experimentellen Untersuchungen in bejahendem Sinne zu beantworten.
Alle bisher erwihnten Untersuchungsresultate lassen indessen erkennen, dass
die Hauptmasse der Pyramidenfasern sich kreuzt, und nur ein
geringer Anteil derselben ungekreust im gleichseitigen Pyra-
midenvorder- oder Seitenstrang verlduft, wie auch klinisch die
Pyramidenstrangsymptome stets in iiberwiegender Weise auf der
gekreuzten Seite ausgesprochen sind, wihrend sie auf der homolateralen
Seite, wenn iiberhaupt, nur in geringen und wechselndem
Grade in die Erscheinung treten.

Allgemein anerkannt ist besonders die von bestimmten motorischen
Zentren ausgehende doppelseitige Innervation fiir die bilateral-symmetrisch
wirkenden Muskeln: die Kau-, Schlund-, Kehlkopf-, Rumpf- und Augen-
schliessmuskeln. Hier ist die doppelseitige Inuervation von der Hirnrinde
jeder Hemisphére aus eine so konstante und ausgesprochene, dass bei ein-
seitigen Hirnherden iiberhaupt keine Lahmung eintritt, weil die bilaterale
Versorgung von der anderen Seite her fiir die Aufrechterhaltung der Funktion
geniigt, wihrend bei doppelseitigen symmetrischen Hirnherden, welche diese
Zentren beiderseits zerstoren, eine vollige Aufhebung der Funktion eintritt.

Wie verhiilt es sich nun mit den reinen herdgleichseitigen Hemiplegien
nach Pyramidenlésion oberhalb der Pyramidenkreuzung? Sind wir berechtigt,
diese durch ein angeborenes Fehlen der Pyramidenkreuzung zu erkliren?

Es existieren nur wenige Falle, die klinisch und anatomisch so genan
untersucht sind, dass sie iberhaupt als beweiskriftig hierfir in Betracht
gezogen werden diirfen (Pitres, Camus u. e. a.). Von diesen wird der von
Pitres verdffentlichte Fall von v. Monakow als tatsichlich beweisend
fiir den villigen oder doch nahezu volligen Mangel einer Pyramidenkreuzung
angesehen. Es handelt sich hier um eine linksseitige Hemiplegie mit Aphasie
bei Erweichung in der Gegend der linken unteren Zentralwindungen und
der dritten Stirnwindung und bei intakter rechtsseitiger Hemisphére.
Mikroskopisch fand sich eine absteigende Degeneration im linken Hirn-
schenkel und in der linken Pyramidenvorder- und Seitenstrangbahn des
Riickenmarks bei fehlenden -Degenerationserscheinungen in der rechten
Pyramidenvorder- und Seitenstrangbahn. Aber auch dieser Fall wird von
anderen Autoren, z. B. von Lewandowsky, nicht als beweisend fiir das
Fehlen einer Pyramidenkreuzung angesehen. Es diirfte jedenfalls schwerlich
auszuschliessen sein, dass auch in diesem Falle, wenn auch nur voriiber-
gehend, geringe, der objektiven Nachweisung kaum zugingliche Pyramiden-
strangsymptome an den rechtsseitigen Extremititen bestanden, und dass
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dementsprechend geringfiigize Degenerationserscheinungen in den rechts-
seitigen Pyramidenseitenstringen des Riickenmarks der Feststellung ent-
gingen. Andererseits kann wohl kaum mit Sicherheit ausgeschlossen werden,
dass doch eine, wenn auch geringfiigige Schidigung der Pyramidenbahn der
gegeniiberliegenden Hemisphéire durch Fernwirkung eine gewisse Rolle
spielte. Schliesslich muss auch noch eine Schidigung der von der gegen-
iiberliegenden Hemisphiire stammenden Pyramidenfasern innerhalb der
Kreuzung selbst, wie sie von Rothmann experimentell festgestellt wurde,
in Betracht gezogen werden.

Wenn man bedenkt, dass die Kreuzung der Pyramidenbahnen, ebenso
wie die aller iibrigen Projekiionssysteme des Gehirns in der phylogenetischen
Entwicklung des Wirbeltierkdrpers gut begriindet ist (Ramon y Cajal,
v. Monakow, Spitzer), dass bei zahlreichen experimentellen Unter-
suchungen entweder vollige oder doch iiberwiegende Kreuzung der Pyra-
midenbahnen,- niemals aber ein génzliches Fehlen der Kreuzung derselben
festgestellt wurde, dass auch Flechsig neben totaler Kreuzung zwar weit-
gehende Schwankungen in bezug auf die Zahl der sich kreuzenden Fasern
fand, niemals aber die Kreuzung villig vermisste, und dass schliesslich auch
der Fall von Pitres nicht als vollkommen einwandfreier Beweis fiir ein
volliges Fehlen der Pyramidenkreuzung bezeichnet werden kann, so er-
scheint es berechtigt, den iibrigen, angeblich durch Fehlen der
Pyramidenkreuzung bedingten Fallen von homolateraler Hemi-
plegjie mit grosster Skepsis gegeniiberzustehen. Ledderhose hat
45 derartige Falle aus der Literatur zusammengestellt, die aber meist nicht
durch klinische, bzw. anatomische Untersuchungen in geniigender Weise
geklirt waren.. Diese Fille werden denn anch in den Lehr- und Handbiichern
von Oppenheim, v. Monakow und Lewandowsky nicht als echte homo-
laterale Hemiplegien anerkannt. Diehomolaterale Hemiplegie ist. hier
nur seheinbar durch den gleichseitigen Hirnherd direkt be-
dingt, in Wirklichkeit sind verschiedene andere Ursachen fiir die-
selbe verantwortlich.zu machen. Diese sind im wesentlichen folgende:

1. Es besteht bel komattsen Kranken iiberhaupt keine homolaterale
Hemiplegie, sondern nur eine durch das Koma bedingte Schlaffheit und
Bewegungslosigkeit der herdgleichseitigen Gliedmassen; die irrtiimlich als
Hemiplegie-gedeutet wird, wihrend auf der gekreuzten — wirklich geldhm-
ten — Seite besonders, bei gberflichlichen Herden, motorische Reizerschei-
nungen aunftreten konnen die fiir willkiirliche Bewegungen gehalten werden
(Pineles).

2. Fs ist zwar eine herdgleichseitize Lihmung vorhanden, dieselbe ist
jedoch nicht organisch durch Lision der Pyramidenbahn, sondern funktionell
hysteriseh bedingt.
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3. Es besteht ausser dem der Hemiplegie gleichseitigen noch ein weiterer
Krankheitsherd in der gegeniiberliegenden Hirnhilfte, der die Pyramiden-
bahn irgendwo in ihrem Verlauf: von der motorischen Rindenregion bis zur
Kreuzungsstelle ladiert. Namentlich kommen hier Blutungen und Er-
weichungen in Betracht. ;

4. Schliesslich sind Fernwirkungen auf die gegeniiberliegende Hemi-
sphiire zu beriicksichtigen. Insbesondere konnen Tumoren und Himatome
von in bezug auf die Motilitht indi*ferenten Stellen aus (Frountallappen,
Okzipitallappen, Schédelbasis), einen starken Druck auf die gegeniiber-
liegende motorische Region, besonders auf die Pyramidenbahn in ihrem
Verlauf durch die innere Kapsel, den Hirnschenkel und die Briicke ausiiben.

Einen derartigen Fall von scheinbar herdgleichseitiger Hemiplegie bei
Tumor der rechten hinteren Schiidelgrube hatte ich vor einer Reihe von
Jahren Gelegenheit zu beobachten. Bei der Sektion des Falles wurde der-
linke Hirnsehenkel und die linke Ponshélfte infolge Drucks gegen die Schidel-
basis stark deformiert und atrophiseh vorgefunden.

Es sei nun noch kurz auf die, soweit mir bekanne, verdifentlichten Falle
von homolateraler Hemiplegie bei Schussverletzung des Gehirns
eingegangen. Bei diesen kommen im wesentlichen folgende Ursachen fiix
die der Hirnverletzung gleichseitige Hemiplegie in Betracht:

1. Ein starker Bluterguss auf der Seite der Verletzung, welcher die
Pyramidenbahn der gegeniiberliegenden Hirnhilfte indirekt dureh Druck
schadigt.

2. Ein Bluterguss auf der gegeniiberliegenden Hirnhalfte im Bereich
der motorischen Region bzw. im Verlauf der Pyramidenbahn infolge von
Gefésszerreissung durch Schidelfissuren usw.

3. Kine Gewebszertriimmerung im Bereich der motorischen Rinden-
region oder tiefer gelegener Abschnitte im Verlaut der Pyramidenbahn der.
gegeniiberliegenden Hirnseite durch Contrecoupwitkung,

4. Eine Lision der gegeniiberliegenden Pyramidenbahn an irgend-
einer Stelle ihres Verlaufs von der Hirnrinde bis zur Kreuzung durch Geschoss-
teile oder Knochensplitter, die in die gegeniiberliegende Hirnhalfte ein-
dringen,

Wenn wir zunichst die 8 Falle Holbecks aus dem Russisch-Japanischen
Kriege betrachten, so handelt es sich hier um Schussverletzungen, die in zwei
Fillen die rechte Parietalregion, in drei Fillen die linke Parietalregion, in
einem Fall die rechte Temporalregion, in einem Fall die linke Temporalregion
und in einem Fall die linke Temporo-Okzipitalregion betrafen. Die motori-
sche Rindenregion kann also in keinem dieser Fille direkt in ausgiebiger
Weise geschiidigt gewesen sein. Diese Tatsache macht schion an sich eine
homolaterale Hemiplegie infolge Fehlens der Pyramidenkreuzung unwahr-
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scheinlich. Bei Holbeck’s Fall 3 und 8 handelte es sich um véllig benom-
mene bzw. bewusstlose Kranke, die nach wenigen Tagen starben. Fiir sie
trifft nach Holbeck’s eigener Angabe die Erklirung von Pineles zu, d b,
es Jag hochstwahrscheinlich iiberhaupt keine herdgleichseitige Hemiplegie
vor, sondern nur eine durch das Koma bedingte Schlaffheit und Bewegungs-
losigkeit der homolateralen Gliedmassen. Eine Sektion hat bei didsen beiden
Fillen, die, wie schon gesagt, wenige Tage pach der Aufnahme starben,
leider nicht stattgefunden. Fall 1 war von anderer Seite (Serenin) als funk-
tionell hysterische Hemiplegie in einer russischen Zeitsehrift versffentlicht
worden, eine Diagnese, die Holbeek jedoch nicht gelten lassen will. Bezfig-
lich des Falles 5 gibt Holbeck selbst an, dass die Krankengeschichte leider
zu dessen Erklarung ungeniigend sei. Bei Fall 4 und 6 nimmt er eine Blutung
in der der Schussverletzung gegeniiberliegenden Hirnhilfte an. Bei Fall 2,
welcher Dysarthrie mit rechtsseitiger Fazio-Brachiallihmung bei Verletzung
der rechten Temporalregion zeigte, weist schon die Sprachstirung auf ein
Betroffensein der linken Hemisphéire hin. Gewisse Schwierigkeiten bereitet
der Beurteilung Fall 7, bei welchem Sprachstorung mit linksseitiger Gesichts-
und Armldhmung bei Schussverletzung der linken Temporalregion bestand.
Hier wiirde die Sprachstérung fiir einen Sitz der Hirnverletzung an der
linken Hemisphéire sprechen. Es ist allerdings weder die Sprachstérung
genauer prézisiert, noch auch mitgeteilt, ob der Verletzte Rechtshinder oder
Linkshinder war, Aber selbst wenn die Sprachstérung auf eine Verletzung
der linken Hemisphéire zuriickgefithrt werden miisste, so konnte doch ausser-
dem noch eine Lision der gegeniiberliegenden Pyramidenbahn, sei es infolge
eines Blutergusses oder einer Gewebszertrimmerung, durch Contrecoup-
wirkung oder durch Geschossteile bzw. Knochensplitter vorhanden sein.
Um hieriiber ein Urteil zu gewinnen, miisste vor.allem ein Rontgenbild zur
Verfiigung stehen. Ein solehes wird aber sowohlin diesem wie in allen anderen
Fillen vermisst. Die Falle lassen insgesamt wegen ungeniigender klinischer
und anatomischer Untersuehung keine sichere Schlussfolgerung zu. Mir
scheint immerhin der Umstand, dass die unteren Extremititen bei den ge-
schilderten Lahmungen der Kranken in zwei Fallen schwicher als Arm und
Gesicht betroffen, in drei Fallen ganz verschont waren, dafiir zu sprechen,
das es sich bei diesen fiinf Fillen um Blutergiisse, subduraler oder epidu-
raler Natur-in der gegeniiberliegenden Schiidelhélfte handelte.

Bei dem Romheld’schen Fall hatte eine Tangentialgewehrschuss-
verletzung an der linken Kopiseite stattgefunden. Erst nach 14 Tagen
stellte sich eine spastische Parese der linken Korperseite mit Stdrng der
Sensibilitit und Ataxie ein, Rémheld nahm als Ursache eine Spitblutung
iiber dem gegeniiberliegenden motorischen und sensiblen Rindenfeld infolge
von Contrecoup an. FEr setzt aber doch gewisse Zweifel in diese Diagnose
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durch den Zusatz: ,, Will man bei den Kranken nicht, was ja fiir einzelne Fille
bewiesen zu sein scheint, ein angeborenes Fehlen der Pyramidenkreuzung
diagnostizieren.” Auch Holbeck erklirt: ,,Ob wir nun fir Félle, wie der
eben besprochene (Fall 7) eine kollaterale Hemiplegie sensu strictiori an-
nehmen konnen, muss ich dahingestellt sein lassen.

Fir mich besteht nicht der geringste Zweifel, dass es sich bei dem
Roémheld’schen und den siimtlichen Heolbeck’schen Hirnverletzten um
scheinbare Falle von homoelateraler Hemiplegie handelt, wenn auch
bei keinem dieser Falle die eigentliche Ursache der scheinbaren homolateralen
Hemiplegie mit der gleichen Sicherheit ermittelt ist wie in dem von mir hier
verdffentlichten Fall. Eine echte homolaterale Hemiplegie infolge ange-
borenen Fehlens der Pyramidenkreuzung kann jedenfalls bei dem heutigen
Stand der Frage nur anerkannt werden, wenn diese durch die genaueste
klinische Untersnchung und durch den anatomischen Nachweig an Serien-
schnitten durch die ganze Pyramidenbahn beider Hirnhélften .von der
motorischen Hirnrinde bis iiber die Kreuzungsstelle hinaus im Riickenmark
einwandfrei festgestellt ist.
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