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I m  Gegensatz  zur reiohen Ausbeu te  ehroniseher  Folgeerseheinungen 
]iegen fiber die neurologisehen S y m p t o m e  yon  SchuBver le tzungen des 
St i rnhi rns  im fr i ihesten S t ad ium nur  sehr  dfirf t ige Angaben  vor.  Fo lgende  
2 Fgl le  haben  mir  AnlaB gegeben Beobaeh tungen  zu machen,  die die 
Aufs te l lung eines Syndroms reohtfer t igen,  welches charakteristisch /iir 
die Ausschaltung des kqtirnhirnapparates in einer /rontalen Ebene zu sein 
scheint ,  in der entweder die priimotorisJten Rinden/elder (Area 6a) und 
die /rontalen Augenbewegungs/elder (Area 8~fl(~ yon Brodmann-Vogt) 
oder deren absteigende Faserung zerstSrt werden. Diese ]3eobaehtungei1 
dfirf ten die Unte r lage  wei terer  S a m m l u n g  und  Siohtung geeigneten 
Mater ia ls  sein. Bei ihrer  Deu tung  wurde  auf  die lgesul ta te  neuerer  
t i e rexper imente l l e r  Un te r suchungen  Rfieksioht  genommen,  welche ins- 
besondere  yon amer ikanisohen  Au to ren  (C. P. Richter, .Fulton, Kennard 
und  ihre Mitarbe i te r )  an  Affen und  An th ropo ide n  ausgef i ihr t  wurden.  

l~all 1. M.T., 30 J. alter Kleingutsbesitzer mit psyehopathischen Zfigen, sonst 
aber belangloser Vorgesehiehte, maehte am 22. 3.40 um 3 Uhr nachmittags einen 
Selbstmordversueh. Er sehoB sich mit einem 7 mm-kalibrigen Dienstrevolver in 
die reehte Sehlgfe. Die anwesende Wirtin h~rte kein Knallen, sah ihn abet p16tzlieh 
umfallen. Er sell sieh spgter einmal aufgeriehtet und seine I-Ignde in seine Taschen 
gesteekt haben. Sonstige 13ewegungen habe man an ihm nieht beobaehtet. Er 
befinde sieh unvergndert in dem Zustand, in dem 1%el. ihn am 25. 3. am Spgtnach- 
mittag antrifft. - -  Reehts an der Kreuzungsstelle der Lineae temporales und der 
Haargrenze Ein-, links etwas niedriger AussehuBwunde (Abb. 1). - -  Keine aus- 
geprggte Geniekstarre. Rechte Augenlider blutunterlaufen, geschlossen. Linkes 
A.uge meistens ge6ffnet, Lidschlag selten. Beklopfen der Glabell~, der Nasenwurzel 
oder des Kinnes fiihrt zu beiderseitigem, pl6tzlichem, beinahe krampfhaftem Lid- 
sehluB. Der Kranke bliekt stets starr vor sich bin. Die Aug/~pfel befinden sieh in 
der Mittelstellung. Augenhintergrund bds. o. 13. Pupillen mittelweit, reagieren 
auf Liehteinfall sowohl direkt als aueh konsensuell gut. Corneareflex bds. q-. Im 
Gesieht angewandte starke schmerzhafte l~eize 16sen mimische ]3ewegungen aus, 
bei welehen die linke Gesiehtsmuskulatur leicht zuriiekbleibt. 13eim Steehen oder 
Kneifen am Rumpf bzw. an den Extremit/~ten reagiert der K_ranke weder *nit 

1 Diese Arbeit wurde mit Unterst~tzung des l~firsten Paul Esterhgzy ausgeffihrt. 
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mimisehen, noch mi t  Abwehrbewegungen.  Tonische Mundsperre.  0bere  Ex-  
tremita. ten in der Mittelste]lung, ffihren manchmal  spontane,  zwecklose Bewegungen 
aus.  Eigenreflexe symmetr isch gut  ausl6sbar. Bauehhautref lexe bds. -~, uner- 
sehSpfbar. Mayer bds. sehr lebha/t. Keine spastischen Zeichen. Links lebhafter,  
rechts kaum ausl6sbarer Fluchtreflex:  An allen Ex t remi t~ ten  sehr ausgeprggte 
positive und  negative St i i tzre~ktionen,  li. vielleicht ~ re. Bds. lebha/ter Grei/- 
reflex mit Zwangsgrei/en, Saugreflex, oraler Einstellref]ex finder sieh nicht .  Die 

Abb. 1. Schematische Eintragung der Ein- und Ausschu~wunden. I Ein-, I I  2~usschul~- 
wunde des Falles 1. I I I  Einschul~wunde des Falles 2. 6a ~, 6a fl prgmotorische Rinde; 
8 ~fl~ (in der Zeichnung irrtfimUcherweise mit 8~ flw bezeichnet) frontales Augenfeld. 

. . . . .  //aarlinie . . . . . .  Linea temporalis. 

passiv hochgehobenen oberen Extremitgten bleiben minutenlang in dieser Hattung. - -  
Operat ion 26 .3 .40 ,  0 Uhr :  En t fe rnung  der  6demat6sen und  blut ig  imbib ier ten  
t t au t -  und  Durateile, sowie der  abgebrochenen Knochensti icke mi t  VergrbBerung 
der  Knochenliicke und  der  Durawunde.  Die subdura len  Blutgerinnsel  und  die 
nekrotisehe Hirnsubs tanz  werden du tch  Spiilung mi t  physiologischer Kochsalz- 
lbsung entfernt .  Auf diese Weise en t s teh t  beiderseits eine kraterfbrmige Wunde,  
die etwa 2 - -3  cm fief in  die Hi rnsubs tanz  hineinreicht .  Blu tungen wurden in ihrer  
Nachbarschaf t  n icht  gesehen. Die Dur~ wird nur  an  den Randte i len  der  stern- 
fbrmigen Wunde  genaht.  Sowohl an  cler Ein- als aueh an  der  AussehuBstelle wird 
der  gleiche Eingriff  ausgefiihrt.  

Der neuro]ogische Befund ~ndert  sich nach  der Operat ion nicht .  Nur  am 27.3.  
re icht  der  Kranke,  als der Arzt  sich yon ihm verabsehiedet,  unerwar te t  die rechte 
]:[and. Die Wunden  erm6glichen stets  eine Eins icht  in die Substanzlficke der 
Fron~allappen, die immer  gleich tief bleibt.  Tempera tur  zwisehen 38,7--39,9 o C. - -  
28.3.  vormit tags  ~r i~ Lungen6dem auf, das um 15 Uhr  zum Tode fiihrt.  Die 
Obdukt ion wurde verweigert. 
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Fall 2. 1~. B., 20 J .  alt. Vorgeschichte:  7. l l .  40, 9 U h r  Vormitt~gs Selbstmord- 
versuch durch  Schul] in die rechte Schl/~fe. Nachher  Einl ieferung in die chirurgische 
Abtei lung des st/~dtischen Krankenhauses  Szeged: - -  Befund:  7 . 1 1 .4 0  u m  7 U h r  
naehmit tags .  Einsehu2wunde ungefi~hr in  der Mit te  der  Linie, welche die Ohrspi tze 
und  den oberen Orbi ta]r~nd verbindet .  I m  RSntgenbi ld  sieht man  das Pro jekt i l  
oberha]b der  Basis der  linden I-I/~lfte der  mi t t le ren  Sch/idelgrube, m i t  seiner Spitze 
naeh rechts zu (Abb. 2 und  3). Feine Spl~tter liegen um die Einsehul]stelle herum.  

Abb. 2. a-p Aufnahme vom Sch~del des Falles 2. Reehts verstreute GesehoBsplitter um 
die EinschuBwunde, links das steckengebliebene Geschol]. 

Der Kranke  ]iegt passiv auf dem Riieken un te r  l e ichter  Wendung  des ganzen KSrpers 
naeh  links. Zeitweilig StShnen,  m/~l]ige psyehomotorische Unruhe .  Sonst  keine 
spontanen  Aul]erungen. Scheint  seiner Umgebung  keine Aufmerksamkei t  zuzu- 
wenden, be~ntwor te t  keine Fragen,  f t ihr t  keine Auftr/~ge aus. Abwehrbewegungen 
an  der l inken oberen Ext remi t / i t  p rompt ,  an  der  rechten nur  ausnahmsweise.  Pupil le 
r. ;> 1., Licht reakt ion bds. gut. Augenhin te rgrund  bds. o .B.  Con]ugierle Deviation 
der Augen und Kop]drehung naeh links. Kataleptisehes Verharren der passiv hoch- 
gehaltenen linken oberen Extremitiit. Die hoehgehaltene rechte obere E x t r e m i t ~ t  
f/~l]~ sehlaff herab.  Links - -  nu r  yon  der  HShe der  Grundpha langen  aus - -  Grei/- 
re]lex. Kein Saugreflex, kein oraler Einstel lmeehanismus,  kein Bulldogreflex. 
Mayer und L~ri ]ehlen rechts, ausgepriigt lin~s. An der linken oberen Extremitiit 
positive und  nega t ive  Sti~tzreaktion, die unabh/~ngig yon der K6rperlage sind. Sie 
werden 5frets dureh  akt ive  Innerva t ionen  abgelSst. Linkswenden des Kopfes 
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fiihrt zur Beugung, sein Rechtswenden zur Streckung in den grol]en Gelenken der 
linksseitigen Extremitgten;  sie bleiben ohne Wirkung auf die rechtsseitigen. Bauch- 
reflexe: die Hautreflexe fehlen rechts, sind links ]ebhaft, die Muskelreflexe rechts 
]ebhaft, links fraglich. Kreuzungstendenz an den unteren Extremit/~ten. Links 
fraglicher, rechts eindeutiger ]3abinski. I~eine sonstigen spastischen Zeichen. Die 
Medianreflexe sind nicht gesteigert. Keine sichere Ver/~ndernng des Muskeltonus. 

Abb. 3. Seitliche Sch~delaufnahme des Falles 2. Erkl/~rung wie bei Abb. 2. 

8.--10. 11. BewuBtseinsstSrungen wie am Vortage. Kopfdeviation hat  auf- 
gehSrt, auch die Augen verdrehen sich nur zeitweilig nach links mi t  Strabismus 
divergens. Bei passiver Hebung des Kopfes Aufsitzen. Beiflt au] den in den Mund 
einge]i~hrten L6[[el. Wahrscheinlich Hypalgesie rechts. Hypertonie der unteren 
Extremit/~ten. Schw/~cherer Allgemeinzustand. - -  9. l l .  Operation (Chefarzt 
Dr. v. Hedry) : Entfernung der zerstSrten Weichteile und der eingedrfickten I~ochen-  
splitter. Nach Erweiterung der Duraeinrisse entleeren sich Blutgerinnsel nnd 
Hirnsubstanz. Wundversorgung. - -  13.11. Scheint der Untersuchung Aufmerk- 
salnkeit zu schenken, l~eicht zum Abschied die linke Hand. Keine Deviations- 
tendenz mehr. Sonst unver/~ndert, - -  17. ] l .  F~hr t  einfache Bewegungen auf 
Aufforderung aus, such mit  der rechten - -  noch immer erheblich paretischen - -  
oberen Extremitat .  Geringffigige sprachliche Aui]erungen. lassen eine motorische 
Aphasie erkennen. Katale~siebereitscha]t, Grei]reflex und Sti~tzreaktion der linken 
oberen Extremiffit noch immer vorhanden, Rechts Hemiparese, Hypotonie. - -  
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Kein spastisches Zeichen, Bauchhautreflexe rechts fehlen. Steckt eine Zigarette 
in seinen Mund und raucht sie, nachdem man sie ansteckt, zu Ende, ohne sie aus 
dem Mund zu nehmen. Als wit ihn aufmerksam machen, die Asche falle herab, 
schiebt er einen auf der Bettdecke liegenden Aschenbecher unter die Zigarette. - -  
Weitere neurologische Untersuchungen linden nicht statt, der Kranke wird aus 
dem Krankenhaus ent]assen. 

Beim Fehlen eines Sektionsbefundes sind unsere Fs ffir lokali- 
satorische ErSrterungen nur mit  grSl~ter Vorsicht zu verwenden. Wir 
sind darauf angewiesen, im Falle 1 aus der Lage der Ein- und Ausschul~- 
wunde, ferner aus dam Operationsbefund, im Falle 2 aus der Lage der 
E',insehuBwunde und aus dem rSntgenologischen sowie dem Operations- 
befund auf das Ausmal~ der Hirnschadigung Schliisse zu ziehen. Die 
Beziehung der Ein- und Aussehul~wunde zu den einzelnen Stirnhirn- 
fetdern zeigt Abb. 1. Aus dieser ist ersichtlieh, dab im Fall 1 dutch den 
Einschul3 der hintere Teil der mittleren und unteren Stirnwindung 
getroffen werden muftte. I t ier  befindet sich Area 8 Vogts, deren oberer 
Tail (Area 8 ~  fi 6) bekanntlich als frontales Augenbewegungsfeld an- 
gesproehen wird. Es besteht natiirlich aueh die M6glichkeit, dal~ die Ver- 
letzung auch in den unteren Abschnitt  der lateralen Flaehe yon Area 6 a 
hineinreicht. I m  wesentlichen an gleicher Stelle, nur etwas basaler 
liegt die Ausschut~wunde. Die gerade Linie, die Ein- und AusschuB- 
wunde verbindet,  fiihrt entweder unter der Hirnsiehel oder dutch ihren 
unteren Rand. In  diesem Fall ware anzunehmen, da$s i e  durehschossen 
wurde; im Falle eines Herabgleitens an ihr ware namlieh die Ausschu~- 
~runde weiter basal zu erwarten. Die mediale Rindenoberflache wnrde 
im Gyrus cinguli unter der medialen Ansbreitung tier Area 6a besehadigt. 
Was die Verletzung der Marksubstanz betrifft, so ist zu bemerken, dal~ 
sie ein Gebiet durchsetzt, in dem die absteigende Faserung ausgedehnter 
Stirnhirngebiete einschliel3hch der yon den Area 6a und 8 kommenden 
getroffen werden konnte. Es fragt sich jedoch, ob man nicht mit  einer 
ZerstSrung ausgedehnterer Hh'ngebiete zu rechnen hat.  Zu beachten 
ist Bergers wahrend des ersten Weltkrieges gemachte Feststellung: 
,,Bei allan LeichenerSffnungen hat  sich immer wieder gezeigt, da$ im 
allgemeinen die Zertriimmerungen, Quetschungen und Blutungen im 
Zentralnervensystem sehr viel ausgedehntere und in die Tiefe gehendere 
sJind, als man selbst bei schweren und schwerst~n klinischen Ersehei- 
nungen erwartete . . . . . .  Bei allen schweren Verletzungen, aber gelegent- 
lich auch bei den anscheinend harmlosen Tangentialschiissen, habe ich 
GegenstoSwirkungen gesehen, dieselben bestanden in der leichteren 
Form und bei frischeren Fallen in der Ansammlung einer geringen Blut- 
menge im Subduralraum und einer blutigen Durchtrankung der Maschen 
des Subaraehnoidalraums an jener Stelle, z. 13. bei einer Stirnhirn- 
verletzung in der Gegend der  Occipitallappen . . . .  Gar nicht selten 
fanden sich aber auch an der Stelle des GegenstoSes Blutanstri t te in 
die Rinde oder aueh bis ins Marklager reiehende, oft ganz betr/iehtliche 
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Quetschherde. Die Orbitalfl/~che des Stirnhirns und die Spitze der 
Schl/~fenlappen war die Vorzugsstelle ifir solche Quetschherde, sie fanden 
sich abet auch an allen mSglichen anderen Stellen 1.,, Es ls sich 
naturgem/~B bei einer Operation nicht absch/s wie viel zertrfimmerte 
Hirnsubstanz entfernt wird. Gr6gere Blutung wurde jedoch im Fall 1 
nicht gefunden, vor allem keine so ausgedehnte, dab man an eine Ver- 
tetzung des Sinus longitudinalis superior de~rken k6nnte. Was sich 
nieht ausschtieBen l/~l~t, ist nur eine sieh in diinner Schicht im Subdural- 
raum ausbreitende Blutung, die sieh fiber weite Gebiete erstrecken kann, 
ftir die Erkl/trung massiver Symptome jedoeh wohl kaum in Frage 
kommt. Naehtr/~gliehe Blutungen und 0dem bzw. Hirnsehwellung bleiben 
sehon deshalb auBer Betraeht, weft der Wundenkrater w~hrend der 
postoperativen Beobaehtung stets die gleiche Tiefe zeigte. Als Faktoren, 
die eine lokalisatorische Verwertung erschweren, sind im wesentliehen 
nur eventuelle Quetsehungen augerhalb des Verwundungsbereiehes und 
eine Meningitis (Fieber !) zu berficksiehtigen. Wenn wir uns a]lerdings 
auf die Anamnese verlassen k6nnen, so kann eine Meningitis in der 
symptomatischen Gestaltung keine Rolle gespielt haben, da das Sym- 
ptomenbild yon Anfang an das gleiche btieb. 

Analysieren wir das neurologische Bild dieses Falles unter solchen 
Kautelen, so erscheint mir doeh der Schlug erlaubt, da$ der in ihm be- 
obaehtete Symptomenkomplex als Folge einer Ausschaltung beider Frontal- 
lappen unter Ausschlu]3 nu t  der motorischen Rinde aufzufassen ist. Die 
hintere Begrenzung der Stirnhirnausschaltung erkl/~rt einmal das Fehlen 
von eigentliehen L/~hmungen, zum anderen das Vorhandensein yon 
Zeiehen der Sehs der Felder 6 a  und 8. Komplizierter liegen die 
Verh/~ltnisse fiir den Fall 2, dessen Symptomatologie weitere ErSrte- 
rungen n6tig maeht (S. 655f.). Gemeinsam ftir beide F/ille war jedoch 
anatomisch eine L/tsion ungefiihr in gleieher frontaler Ebene und klinisch 
vor allem eine eigenartige Bewul3tseinsst6rung. Sie l/~$t sich sehwer 
definieren, da wir ja den Zustand des Bewugtseins nur aus spontanen 
bzw. reaktiven XuBerungen des Untersuehten beurteilen kSrmen. Gerade 
solehe fehlten jedoch bei unseren Kranken, deren Bewugtseinslage durch 
das 2'ehlen ]eglicher Handlungsbereitscha/t ~ sowohl der spontanen als 
auch der reaktiven - -  gekennzeiehnet war. Wenn ich diesen Zustand 
vom Sopor bzw. Koma unterseheide, so mug ieh zugeben, da6 ieh reich 
vor aUem auf Eindrficke stfitze. Betreffend Fall 1 weise ich darauf hin, 
dag das nieht blutunterlaufene linke Auge geSffnet war und die Augen 
keine ffir lethargische Zust/~nde charakteristisehe Stellung zeigten, son- 
dern sieh in der Mittelstellung belanden. Man hatte auch versehiedent- 
lieh den Eindruck, dab der Kranke, als er mit olfenen, jedoeh niemals 
bewegten Augen dalag, seiner lJmgebung doeh Beaehtung schenkte. 

1 Berger, H.: Z. Neur. 85, 314--315 (1917). 
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Dies ~ r d e  bcwiescn, als er einmal uns unerwartct  zum Abschied die 
Hand  reichte. Sein sonstiger Zustand w a r  auch in diescm Augenb]icl~ 
v61hg glcich dem bis dahin bcobachteten. Es is% unschwer, in diesem 
klinischen Bild das unl/ingst yon Kretschmer beschriebenc ,,apatlische 
Syndrom" zu erkennen 1. 

Die lokalisatorischcn Verh~ltnissc des Falles 2 unterschciden sich in 
mancher Hinsicht yon den soeben besprochenen. Die etwas basalere 
Lage' des Einschusscs schcint allerdings fiir die Symptomgestal tung 
belanglos gcwesen zu sein: Dagegcn hat  das GcschoB offcnsichtlich auf 
der Gcgenseite die Brocasche Gcgend besch/~digt, wie es aus dcr motori- 
schen Aphasic der Erholungsphase hervorgcht. Ungleichm/iBig muB 
die L/ision der frontalcn Augcnbewegungsfeldcr gewcsen scin, da in der 
crsten Zeit nach der Verlctzung eine Deviation der Bulbi bcstand. Und 
schlieBlich wurde info]ge des Zurfickprallens des Gesehosses die innere 
Kapsel  beschiidigt. Trotz dieser Unterschiede war  die BcwuBtscinslage 
die gleiche wie im Fall 1. Ob dic sp/iter beobachtcte Wiederkehr yon 
Handlungen auf eine geringcre Ausdehnung der Isolicrung des Frontal- 
lappcns oder nur auf cine gesetzm/iBigc lr zurfickzufiihren ist, 
1/s sich nicht entschciden. Jcdenfalls mfissen wir damit  reehnen, dab 
das Ansschaltungssyndrom nur vorfibcrgehend ist und sp/~ter i n  den 
bekanntcn Antriebsmangel iibergeht. Einige Stirnhirnvcrletzte yon 
Kle i s t  und einer yon Rosen]eld sehcinen diesen Verlauf durchgcmacht 
zu haben 3. Besonders mSchte ich auf Rosen]elds Bcobachtungen hin- 
weisen: ,,Wie erw/~hnt, war schon kurze Zeit nach der~Verletzung eine 
BewuBtseinsstSrung nicht mehr nachweisbar. Der Mann zeigte aber 
cin sehr eigenttimliches psychischcs Verhalten3. ' '  Dieses bestand darin, 
dal~ er einc spontan angenommene unangenehme KSrperlage niemals 
~[ndcrte und auch sonst keine Spontanit/it zeigte. ,,Aufforderungcn, 
Bewcgungen auszuffihren, bcfolgte er nut  gelegentlich, moist gar nicht. 
Dcr Verletzte blicktc stets ruhig vor sich hin, zeigte keinc Intercssen 
fiir irgendwelche Vorg/~nge seincr Umgebung. Er  klagte niemals . . . .  
Er  hat te  keinerlei Wfinsche vorzubringen. Dabei hat te  man den Ein- 
druck, dab der Mann die Vorg/~nge seiner Umgebung wohl bcobachtete 
und wahrnahm."  ,,Die beschriebencn StSrungen licBen im Laufe von 
2 Monarch ganz allm/s nach." 

Rosen/eld schlieBt ans der Lage der Ein- und AusschuBstclle, dab 
in scincm Fall beide Frontallappen yon dem Projektil durchsetzt waren, 
und zwar etwa in der HShe dcr mittlercn und unteren Stirnwindungen. 
Im Funktionsausfal] diescr Gegend haben dann mchrere Autoren die 
Quelle des Antriebsmangels gesehen. So ffihrt ihn Forster auf die Zcr- 
stSrung ,,einer relativ kleinen Stellc ungefiihr in der Mi t tc  der zweiten 

1 Kretschmer, E.: Z. ~Neur. 169, 576 (1940). - -  2Kleist, K.: Gchirnpathologie, 
S. 986f. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1934. - -  a Rosen/eld, M.: Arch. L 
I)sychiatr. 57, 85--87 (]917). 
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Stirnwbldung ''1 und K!eist der vorderen zwei Drittel der oberen und 
des mitt]eren Dritte!s der mittleren S t~rnwindung zurfiek (Fe]d 9 yon 
~rodmann 2). 

Was das Fehlen si)r~ehlicher ~ul]erungcn betrifft, so hebt Rosen/eld 
bervor, dab bei seinem Kranken, der gelegentlieh einige Fragen korrekt 
beant~vortcte, sonst aber , zu  spvaehlichen produkt~onen ..~ nieht zu 
veranlassen" war, ,aphatische StSrungen . . .  sicherl.ich nicht vorhandcn" 
ware n. Au, ch in m einem Fall 1 liegt kein zwingender Gnlnd vor, emc 
Ver]et~ung der Spraehregionen ~nzunehmen; es besteht durehaus die 
M~gl~chkeit~ dM] die Spr~ehe in den Bewegu~gsmungel mit einbezogen 
war, wie es Kleist fiir F~lle mit, ,schweren und ausgebreiteten Spontanit~ts- 
verlusten" annimmt ~. Eine solehe E~:k l~ng  laBt sieh natfirlich ffir 
meinen Fall 2 nicht a~lwenden, da in diesem einige Tage naeh der Ver- 
letzung sieh Zeichen feststcl]en !ielten, die der Restitut~bnsphase der 
motorisehen Aphasie eigen sind. 

Das Problem der Beziehung zwisehen AktivitLt~ und Stirnhirn sehe 
ich alleVdings ~icht dutch die Annahme ersehSpft~ dal~ das Ri~denfe!d 9 
oder eine andere Stirnhirnarea den ,,A!~trieb ffir Rump f-, Kopf- und 
Gcsamtbewegungen (Stebcn und Gehen) sowie ~otdurftsvevrichtungcn" 
gew~ltrleisten (Kleist4). Es hande!t sich um mehr: urn eine ganz a!l- 
gemeine Leistung, die/i~r ]egliche, im weitesten Sinne genomrnene motorir 
T~itigkeit unerldfllich ist. Naturgem~lt besteht die MSg!ichkeit, da[t in 
mcinem Falle die Ausdehnung der Unregsamkeit auch auf die reaktiven 
~ul~er~ngen dadurch bedingt war, dab die Isolierung aueh die a//erenten 
Bahnell des Stirnhirns betraf ES l ~ t  sioh vorste!]en, dub eine mehr 
ober/l~hliche L~sion, we!ehe die afferent~n Bahnen unberfihrt l~iBt, nur 
einen Ausfal] der spontanen ~u~erungen bcwirkt. 

Als Krankheitszeichen der vo~ der Area. 6 gelegenen Rindenfelder 
ist die Katalepaiebereitscha/t zu bctra0hten. Sic wurde yon Messimy 
und German ~ in F~llen mit ausgedehnten frontalen Lobektomien be- 
obaehtet. In unserem Fall 1 war sie vorhanden, fiir ihre ~athophysiologie 
gibt jedoeh Fall 2 interessantc Aufsehliisse, und zwar hi zweierlei ttin- 
sieht. In diesem Fall war ein kataleptisehes Verharr, nur der ]inken 
oberen Extremit/~t zu beobachten, w~hrend es au~ der re, m, paretischen 
Seite fehlte. Dies ]/~l~t daran denken, dal~ zu seinem L.~standekommen 
die hier erhaltengebliebenen Reste der pyramidalen Innervation nicht 
genfigten. ])eswegen mfissen wir annehmen, dal~ es sich beim Verharren 

~'orster: Al!g. Z. Psychiatr. ~4, 558 (1918). --. e K!eiat; Gehirnpathologie, 
S. 991. Leipzig: Johann Ambrosius Barth !934. - -  Richter und Hines fan~en 
erh6hte Aktivit~t naeh beiderseitiger Abtragung der Area 9 bei zwei 3iakaken. 
Brain ~1, 7 (1938). - -  ~ Kleist, K.: Gehirnpathologie, S. 990. Leipzig: Johann 
A~br0sius ~ r t h  1 9 3 4 -  ~ Kleiat, K.: Gehirnp~thologie, S. 992. Leipzig: Johann 
Ambr0sius Barth 193~. - -  ~ Messimy, R. u. W. J. German: Yale J. Biol a. 
Med. 10, 469 (1938). 
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um eln aktives Inn~hai~en der passiv geyebenen Lage han~lt.  Zu 
dieser Auffassilhg ist auch Kleist gekomme~i: ,,Losgelasscn fi~llt, tier 
t)i~ssiv bewegte K6rpO~teil aber nicht ode~ dobh nieht ganz herilhter, 
so~ldern es setzt nunmehr eir/e aktiVe innerv~tion el/i, die die dem 
bctreffOlden K6rperteil passiv gegebene ~al tung aufnimmt und 
fixiert ~ t. Atie~dings zeigen zwei Fg]]e v0h Kleist, dab das Hal~itngs- 
verhar~en mit 'ein~r Pyri~mid6nlitsi0n geringen Grades vereihb~tr ist. 
Ein Zusammeiih~ng zwischen Ahtriebsmangel und kataleptischem Ver~ 
l~arreil ist hSChstens in~ofcrn zi~ sucheJa, i~]s ~ s  Ausbleiben eider" 
L6sung der passiv .erteitten Haitung Folge des Antriebsmang~elv sein 
diirlte. Das Verharreh kanii mithiti als AUs~Uck eines Befehls~i~tb- 
mi~tisnius ~ngeseh~n we~den. II~ diesem Sinrie deute ich auch d~s 
autom~t~t~ha~te Aufsitzcn des Kranken, W~nn inan seinen Kopf yore 
Kis~n  riach Vo~ne h~-bt. 

W~hrend Kleis~ die kataleptischen Erscheinungen ~uf eine Sch~digung 
des ~liI]cs Pi~llidumgliedes zurficltfiihrt ~, erscheint es mir gerecht- 
fertigt, sie in das IsolierUngssyndr0m des Stirnhirns einzuglicdern. Wenn 
]~ail 2 vim diesem Gcsichtspui~kt aus im Hinblick auf  das Zurfickpr~llen 
des Gcschosses Zi~ kompiizie~t liegt, so m6chte ich dar~uf hinweisen, 
dab die Annahme einer St~mmgangiientiisi0n im F~lle 1 d0ch gezwungen 
w~i~e. H6chstens der vorderstc Tell des Caud~tumkopfes diirfte eine 
Mitv~ei~ictzting erlitten habe~i - -  schr wahrscheinlich ist auch dies 
nicht - - ,  jedoch kaum d~s P~llidum. Die k~t~leptischen Symptome 
s(~heiiien dem altt~ten Stadium e!gen Zu s e i n .  Wenn Kleist sich 
d~rauf berUft, dab er unter 66 Frischverletzten des Stirnhirns ,,ira 
Verein mi~ Bewegungsarmut K~talepsie nur 2real '~ gesehen hat, So 
sei d~r~uf hingewiescn, d~I3 diese ]~lle doeh erst mehrere Tage, mit- 
unter sogar Woehen nach der Verletzung in seine Beob~ehtung ge- 
]angten, wie es aus den yon ibm Wiedergegebenen I(rankengeschiehtcn 
hervorgeht. DeS weiteren ist nicht daran zu zweifeln, dag die lok~li- 
satorisehen Voraussetzungen ~uch bei den Frischverletzten nicht immcr 
gegeben sind. 

Als weiteres Krankheitszeiehen des Ausfalles der vor der Area 6 
liegenden Stirnhirngebiete wurde yon Messimy und German a die Steige- 
rung der Medianre/lexe ~gesproehen.  Sie war in meinem Fall 1 
deutlieh zu beobaehten, fehlte aber im ~'alle 2. Ob dieses Fehlen einer 
gerfiageren Ausbreitung der Zerst6rung zuzusehreiben ist, muB dahin- 
gestellt bleiben. 

Eine besondere Bedeutung ftir Probleme der Stirnhirnven'iehtungen 
haben die tierexperimentellen Untersuehungen yon Kennard und 

Kleist, K. : Gehirnpathologie, S. 1126. Leipzig : Johann Ambrosius 
Berth 1934. --- ~ Kleir K.: Gehirnpathologie, S. 1129. Leipzig: Joha~m 
Ambrosius Barth 1934. __ a Me~simy, tL u. W. J. German: Yale J. Biol. 
a. Med. 10, (1938). 
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EctorsL Aus ihren Versuchen gcht hervor, daI~ die Exstirpation des  
Rindenfeldes 8 be~ A/fen yon Symptomen begleis wird, die sehr iihnlich 
den Folgen einer Abtragung des gesamten Stirnlappens rostral yon den 
Areae 4 und 6 sind. Nach beiderseitiger Entfernung der Area 8 bfi{~en 
die Tiere im akuten S tadium ihre Aktivit~t weitgehend ein. Kennard 
nnd  Ectors leiten dies aus einer Ver~inderung des SehvermSgens und d e r  
motorischcn Leistungen ab. Wiihrend frfihere Autoren diese StSrung 
des SehvermSgens als Gesichtsfeldausf~lle gedcutet hatten,  denken 
Kennard und Ectors daran, daI~ hlfoige der ZcrstSrung der Area 8 die 
Verbindung zwischen i)erzcptiven und efferenten Mechanismen aus- 
gesehMtet wird, was  den An~chein einer Abnahme des Sehverm6gens bzw. 
des optischen Erkennens erweckt :  Von diesem Gesichtspunkt aus ist 
darauf hinzuweisen, dab  in meinem Fall 2 w~ihrend der ersten 48 Stunden 
eine Kopf- und Augendeviation, bzw. Nystagmus bestanden, die nachher, 
ebcnso wie im Tiercxperiment,  nach Abtragen der Area 8 aufhSrten. 
Die Mittelstellung der Augen im Falle t u n d  im sp~teren Stadium auch 
im Fall 2, ist entweder der ZerstSrung der frontalen Augenfelder oder 
deren afferenter bzw. efferenter Bahnen zur Last zu legen. ])iese Un- 
be~vegtheit der Augen hat  wohl eine nicht zu untersehi~tzende Rolle 
darin, daI~ man den Eindruck gewinnt, die K r a n k e n  h~tten keinen 
Konnex m i t  ihrer Umwelt,  bzw. seien bewul~tseinsgetrfibt, K e n n a r d  
und Ectors geben auch der Auffassung Ausdruck, da ]  eine UmschMtung 
taktiler Reize ebenfalls in der frontMen ]~inde erfolge, wie auch die 
Beobachtungen naeh Lobektomien yon M c s s i m y  und German dafiir 
Sprechen, daI~ z. B. i n d e r  Bearbeitung stereognostiseher Eindrficke dem 
Stirnlappen eine Rolle  zukomme. Wenn wir diese Resultate auf unsere 
Fi~lle iibertragen und dazu noeh annehmen, dal~ gleiches auch ffir 
andere Sinneseindrficke gelte, so kommen wir zu der Auffassung, dM~ 
bei Stirnhirnli~sionen, wie sie in unseren F~llen vorlagen, die schein- 
bare Be~ut~tseinstriibung, bzw. die Initiativenlosigkeit ihre hirn- 
pathologische Erkli~rung im Ausfall yon Verbindungen zwischen affe- 
renten und efferenten Mechanismen finder, die normalerweise mit  der 
UmschMtung von Sinneseindriieken a ~  motorische Reaktionen bctraut  
sind. 

Des Auftreten des Zwangsgrei/ens und die Steigerung de8 ~1layerschen 
Grundgelenlcre]lexe8, sowie des Ldrischen Reflexes kSnnen im Hinblick 
auf die Untersuchungen von Richter ~, Ful ton 3, Foerster 4 u. a. als Zeiehen 

1 Kennard, M. A. u. L. Ectors: J. of ~europhysiol. 1, 45 (1938)" - -  ~ Richter, 
C. P. and M. Hines: Proc. Assoc. I~cs. herr. a. ment. Dis. (amer.) 13, 211 
(1932). - -  3 Fulton, J. F., C. F. Jacobson and A. Kennard: Brain 55, 524 
(1932). - -  Kennard, . M . A .  and J. F. Fulton: Brain 56, 213 (1933). - -  
Fulton, J. F.: Arch. of.~cur. 31, 221 (1934). ~- Kennard, M. A., H. R. Viets 
and J . F .  Fulton: Brain 57, 169 (1934). -:- 4 Foerster, 0.: Motorisehe ]~elder und 
Bahnen. H~ndbuch der Neurologie, Bd. 6, S. 289. 1936. 
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einer Ausschaltung des pr/~motorischen Rindenfeldes (Area 6a) auf- 
gefal~t werden. ])al~ sie im Fall 2 auf der gel/ihmten Seite fehlten, stimmt 
mit einer Erfahrung iiberein, die seit Schus te r s  und Caspers  I Unter- 
suchungen allgemein gemacht wurde. Die ora]en t~eflexe, d i e  oft zu- 
s~mmen mit dcm Greifreflex auftreten, waren in diesen F/illen nicht 
vorhanden, abgesehen yon einem voriibergehend auslSsbaren Bulhiog- 
reflex im Falle 2. 

Often steht die Frage, ob den St i~tzreakt ionen,  die in beiden F/illen 
zusammen mit den erw/ihnten pr/imotorischen Symptomen aufgetreten 
waren, die gleiche Bedeutung zukommt. Das Schrifttum bietet in dieser 
Hinsicht nur recht diirftige Hinweise. Foers ter  ffihrt zwar die Stiitz- 
reaktionen als Stirnhirnsymptome an, finder aber sein Material ~fir 
deren Bezugnahme ~uf (tie L/ision bestimmter Systcme unzul/inglieh 2. 
v. S d n t h a  hat in einem F~ll dcs P e n ] i e l d s c h e n  Materials nach Abtragung 
der pr/imotorischcn ]~inde voriibergehend in der kontralateralen unteren 
Extremit/it  leicht positive Stiitzreaktionen gesehen 3. Eigene unver- 
5ffentlichte Beobaehtungen zeigen, dab die Stfitzreaktionen ziemlich 
h/hffig zusammen mit den anerkannten pr/imotorischen Symptomen 
in Erschcinung treten. Diesc Bcobachtungen lassen allerdings vor- 
l~tufig nnr den Schluft zu, daft die Leitungsbahnen, deren L/ision zu 
einer Enthemmung der Stfitzreaktion fiihrt, in engem Nebeneinander 
mit der absteigenden ]?aserung der Area 6 verlaufen. ]~ber dies 
hinaus ffihren uns auch die Beobachtungen der jetzt er5rterten F/~lle 
nicht. Interessant ist es jedoch, daft sich die Stfitzreaktionen im 
Falle 2 genau so verhielten wie die Katalepsiebereitschaft, das Zwangs- 
greifen und die Steigerung des M a y e r s c h e n  Grundgelenkreflexes, d. h. 
auf der gel/ihmten Seite fehlten. 

Zusammenfassung. 

Eine Schul]verletzung im hinteren Tell der mittleren Frontalwindung 
beiderscits mit Seh~digung der angrenzenden Rindengebiete und der 
M~rksubstanz sowie der mediulcn Rindenflttche entsprechend der Ver- 
bindungslinie der beiderseitigen Verlctzungsstellen fiihrt zu einem 
Symptomenkomplex, welehcr ~ls Folge der akuten Ausschaltung der 
Rindcnfelder 6a und 8 ( B r o d m a n n - V o g t )  sowie der rostral yon diesen 
gelegenen Stirnhirngcbietcn aufzufassen ist. Als ch~rakteristische Zeichen 
der akutcn Aussch~ltung der front~len I{indenfelder werden bcob~chtet : 
]. vSlliger Ausfall jeden Antriebcs sowohl fiir spontane als auch ffir 
reaktive }tandlungen, 2. die Tendcnz zum kataleptisehel~ Vcrharren 

1 Schuster, P. u. I .  Casper: Z. Neur. 12,0, 776 (i930). __ 2 Foerster, 0 . :  
Motorische Felder und Bahnen, ttandbuch der Ncurologie, Bd. 6, S. 2 9 2 f . -  
s, Sdntha, K.  v.: Mschr. Psychiatr. 100, 241 (1938). 
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und sonstigen Befehlsautomatismen und 3. die Steigerung der sog, 
Media nreflexe. Symptome der Sehgdigung des Feldes 6a (oder sehler 
a bsteigenden Fasemng) sind: 1. Zwangsgreifen, 2. Steigerung des Mayer- 
sohen Grundge]enkreflexes und des Ldrisehen Zeiehens. Zwisehen dicsen 
Erscheinungen und den Stiitzreakt.ionen bestehen hinsichtlieh ihrer 
topogr~phisehen Bedingtheit enge Beziehungen. Eine gleichzeitige, er- 
heblichere Sch/idigung des Pyramidensystems 16scht die K~t~]epsie- 
berei~sch~ft, das Zwangsgreifen, den Mayerschen und Ldr/schen Reflex, 
sowie die Stiitzre~ktionen auf der getghmten bzw. paretischen Seite 
aus. Fiir die hirnpathologisehe Erkl'arung der front~]en Symptome (im 
engeren Sinne) sind tierexperimentelle Beobachtungen yon Bedeutung, 
nach welehen die isolicrte beiderseitige Abtragung veto Feld 8 bei A_ffen 
zu einem Ausfallssyndrom ffihrt, wclohes im wesentlichen den Folgen 
einer frontalen Lobektomie bis ~uf die Felder 4 und 6 gleichkommt. 


