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I. Vorbemerkung 
Herde im Grol~hirn lokaHsieren ~_r in erster Lime durch Prtifung 

yon Eigenreflexen, Pyramidenbahnzeichen und Sensibilit~t. Dar/iber 
hinaus berficksichtigen wir die StSrungen komplizierterer sensomotori- 
scher und psychischer Leistungen wie Antrieb, Koordination, Apraxien 
oder Agnosien. Weniger Aufmerksamkeit  wird im allgemeinen einer 
Reihe reflex~hnlicher, oft automatisiert  zwanghaft ablaufender Vorgiingo 
im Oralbereich, an ~ a n d  und Ful~ gezollt, ebensowenig eigenartigen, 
wader einer Spastik noch einem Rigor entsprechenden StSrungen der 
Muskeltonisierung in Form eines Gegenhaltes oder I-Ialtungsverharrens. 
KL]~IST hat te  sie wegen ihrer ~i~hnliehkeit mi t  Symptomen der Katatonie  
als psychomotorisehe StSrungen aufgefal~t. Mehr und mehr setzte sich 
demgegenfiber bei ibm und anderen Untersuchem die Meinung durch, 
dal~ ein Zwangsschnappen, Greffrefiex oder Nachgreifen stets Ausdruck 
eines morphologisch naehweisbaren Hirngewebsschadens ist. 

Obwohl viele Autoren die Greffph~nomene wiederholt bearbeitet  
haben - -  so vor dem 1. Weltkrieg L ~ e M ~ ' ~  ; W ~ s o ~  u. W~LSH]~, sowie 
KLEIST, in der 20er Jahren SCHUSTER; MAYER u. REISCH; FULTOn; 
I)E~I~Y-BROWN, in den letzten 20 Jahren BIEBER ; SEYFF~IRT U. I)ENI~Y- 

B~OWN; 1V[ASSIO)I-Vv, lCNIORY; WI~SEIr POECK u. HUBACH sowie P17~- 
L ~ I  u. Po]~c~:, nut  um einige zu nennen - -  hat  sich die Untersuchung 
dieser Phs in der Klinik nicht allgemein durchgesetzt, trotz des 
~qachdruckes, mit  dem SC~ELL]~,R erst vor wenigen Jahren wieder auf  
ihren diagnostischen Wert  hingewiesen hat.  ]:)as Studium einiger neuerer 
Lehrbticher der Neurol0gie und Psychiatrie zeigt, dal~ selbst dort Sym- 
ptome wie das Zwangsschnappen auf optische oder taktile Reize oder 
der Greifreflex - -  als ob sie Rari t~ten w~ren - -  nicht oder nut  beili~ufig 
erw~hn$ werden. Schul4 daran sind nicht zuletzt die unterschiedlichen 
I)efinitionen der einzelnen Ph~nomene, ferner die Zweffel an ihrer lokali- 
satorischen Bedeutung. Die klinisehe Bedeutung dieser Symptome liegt 
dabei nicht nut  in ihrem hier zu besprechenden lokalisatorischen Weft,  

* Herrn Prof. Dr. Dr. h. c. W. SeHOLZ zum 75. Geburt~stag zugeeignet. 
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sondern auch in der Differentialdiagnose psychotiseher, insbesondere 
stuporSser StSrungen, spricht doeh der Nachweis solcher pathologischer 
Greifph~nomene stets fiir das Vor]iegen eines organischen cerebralen 
Prozesses. Die Tatsache, d ~  sieh an unserer relativ kleinen Klinik im 
Laufe yon 10 Jahren ein Sektionsgut yon 168 Gehirnen sammeln liel3, 
deren Tr~tger Symptome wie Greifen, Sehnappen oder Sperren geboter~ 
hatten, beweist, da ]  es sieh um keineswegs seltene Symptome handel,. 
Ffir diese unsere Untersuehungen beschrEnkten wir uns ~uf die Frage 
nach der lok~lisatorisehen Bedeutung der Greffph~nomene, wEhrend 
diese Fr~ge beim oralen Einstellungszwang aul3er aeht gelassen wurde, 
ebenso wie die ganze Problematik der PersSnliehkeitsvers im 
Sinne der AspontaneitEt und des allgemeinen Freiheitsverlustes (SCHE]~- 
L]~). ~ber  diese Fragen wird S r  ~nhand des umfangreicheren 
klinisehen Beobaehtungsgutes eigens beriehten. 

Lokalisierbar/ceit setzt das Vorliegen umschreibbarer L~sionen voraus. 
Bei den Erstbeschreibungen yon KLEIS~ U. SC~CST]~ hatte es sieh 
vorwiegend um diffuse Arteriosklerosen mit multiplen Erweiehungen 
geh~ndelt, Prozesse also, die wenig geeignet erscheinen, lokalisatorische 
Sehliisse zu erlauben. Den Gegenpol hierzu bflden vor allem die fin 
amerikanischen Sehrifttum vorherrsehenden tierexperimentellen Arbeiten 
mit Entfernung bestimmter ttirnareale und Beobachtungen der darauf- 
hin auftretenden Symptome. ,,Pr~ktisch-kliniseh . . .  weist das Auf- 
treten der Greifautom~tismen immer wieder auf eine Sch/~digung der 
vorderen I-Iirnabschnitte hin" ( S c ~ ) .  Diese Auffassung diirfte weit- 
hin anerkannt sein. Demgegeniiber ist zu sagen, dal] bile der zehn Kleist- 
schen F~lle Thalamusherde aufwiesen und s~mtHche Fglle Sc~sTw~s 
ebenfalls Stammgangliensch~iden. 

Aueh MAyv.~ hatte zwar Stirnhirnseh~den angenommen, darfiber hinaus aber 
aueh Vergnderungen im Caudatumkopf und in den vorderen Putamenanteilen 
gefunden. Trotz der regelm~Big beobachteten Stammganglienveranderungen legten 
SC]~STE~ u. P ~ A s ,  sowie SCn~s~R u. CAs~v,~ den Hauptwert auf die Stirnhirn- 
ver~nderungen, anfangs auch auf eine Sehadigung der fronto-oceipitalen ]~ahnen 
sowie des Balkens. In erster Linie machten sie die erste Stirnhirnwindung, die 
medialen Stirnhirnfl~iehen und den Gyrus fornicatus verantwort]ich. Bei ihren 
tierexperimentellen Untersuchungen konnten RICHT~,~ u. I:IINES 1932 zeigen, da~ 
eine ]~alkenschiidigung offenbar unwesentlich ist. Dagegen fanden diese Autoren 
nach Sch~digung der Area 6a beim Affen regelm~Big ein Zwangsgreifen. Gegen 
die Sehadigung der fronto-occipitalen Faserbiindel spricht unseres Eraehtens, 
da~ bei multiplen Sklerosen, bei denen gerade der ,,Wetterwinkel" um die Ventrikel- 
kanten ein Pr~dilektionsgebiet darstellt, Greif- und ahnliehe Zwangsphanomene 
hSchst selten sind. Se~us~]~a beobaehtete Zwangsgreifen naeh VersehluB der A. cal- 
loso-margin~Hs, CnI~c~L~ bei VerschluI~ der A. cerebri anterior nach Abgang der, 
A. recurrens Heubner. PI~.LEI~I untersuchte die Phanomene an Hand yon hirnatro- 
phisehen Prozessen und -- ebenfal]s -- senilen Arteriosklerosen, also wiederum vor- 
wiegend diffusen Prozessen. Bei parietal akzentuierten Atrophien waren wader Greif~ 
noch Saugphanomene zu beobachten gewesen, wohl aber frontal und temporal. 

27* 
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Besonders die oralen Tendenzen werden nach ]~LT.E~I vom Temporallappen, speziell 
vom Ammonshorn aus gehemmt. Thalamusherde sah er im Gegensatz zu KL~IsT u. a. 
nie. ~ L E ~  U. Poncx (1964) spreehen sieh sehr eindeutig dafiir aus, daft cheirales 
Greifen bei rein temporalen Herden im Gegensatz zu oralem Greifen nicht vor- 
komme, andererseits orale Zeiehen bei rein frontalen Herden fehlten. Die bei der 
engen Verwandtschaft yon Greifen und Schnappen zu erwartende und auch yon 
M~ssm~-VE~oRY postulierte identische cortieale Vertretung im Stirnlappen 
wurde also yon PILL~RI nieht bestitigt, wohl aber eine Hemmangszone ffir das 
Greifen in der Area 6 angenommen. Die Bedeutung des Stirnhirns ist weitgehend an- 
erkannt, die der Stammganglien, insbesondere vom Neostriatum einerseits, Thala- 
mus andererseits nicht in so iiberzeugender Weise. Die Zweifel waehsen noeh, 
wean man versucht, eine seitenlokalisatorische Bestimmung zu geben. Hier zeigten 
Tierexperimente, dal~ bei Seh~digung der einen Stirnhirnh~lfte kontralateral ein 
Greifreflex aufiritt (RusEwo~T~ u. D]~NV-B~aOWN 1959). Wir kennen eine der- 
ar~ige Beziehung yon Stirnhirnseh~den nnd kontralateralen Ph~nomenen anch yon 
den Adversivkr~mpfen, der Gangabweiehung, dem Vorbeizeigen und der Dys- 
metrie her. I)iesen kontralateralen Beziehnngen steht aber eine ganze Reihe yon 
Beobachtungen gegeniiber, wonach der Greifreflex homolateral auf~rat und zwar 
nieht nut dann, wenn die kontralaterale Seite dureh eine Pyramidenbahnschidigung 
gelihmt war. Eigenartigerweise erfolgen die zwanghaften Greifbewegungen ja oft 
noeh miihelos und glatt, wean Willkiirbewegungen rait der gleiehen Hand bereits 
nieht mehr mSglich sind. Gleichseitiges Greifen beobachteten z. B. KLnIST, Lx~-  
~ A ~ ,  BO~C~OYF~R, S ~ n ~ L ~ r  (Auftsellung yon SO~VsT~ 1930), ferner MA~ER 
U. R]~ISO~ sowie andere. Diese Unklarheiten veranlaBten uns zu einer erneuten 
Priifung, um so mehr, als PILLE~ u. Po~oK kfirzlieh wieder postuhert hatten, 
,,einseitiges Greifen zeigt konbralaterale Sch~digung an". 

II. Definition der untersuchten Ph~inomene 

Unsere  Aufmerksamke i t  gal t  dem Palmarref lex,  dem Fes tha l t en  a n d  

den Magnetph/~nomenen. Wir  definier ten cliese F o r m e n  pathologischen 

Greifens folgendermal~en: 

1. Palmarreflex. Unwillkiirlieh erfolgende kurze Pingerbeugung bei Beriihrung 
der Volarfl~che der Hand bzw. der sich zugewandten Beriihrungsfl~chen yon 
Daumen und Zeigefmger. Ein sich nach distal fortbewegender Reiz, wie er yon 
D]~Y-B~owN als adiquater ~eiz beschrieben worden war, wurde zur AnslSstmg 
nicht gefordert. Auch bei Fortdauer des Reizes rasches SichlSsen des Griffes. 

2. ~esthalten. Ein sich dem Greifreflex anschlieBendes, gewShnlich willkiirlich 
nicht unterdriickbares Zugreifen mit so kr~ftigem PaustschluB, dab der ergriffene 
Gegenstand nut mit Miihe wieder entzogen werden kann. Auch ein zwisehen die 
Pinger geschobenes Blatt wird in ~hnlicher Weise festgehalten (,,interdigitales 
Greifen"). ])as Pesthalten erfolgt nicht nut auf Berfihrungsreiz, sondern auch auf 
Schmerzreiz hin (IgelattralolOe). Es kann so kr~ftig sein, dab der Patient mit dem 
ergriffenen Gegenstand aus dem Liegen hochgezogen werden kann. 

3. Magnetphdinomen. Entwindet man den ergriffenen Gegenstand der Hand 
gewaltsam, so folgt die Hand dem entzogenen Gegenstand (,,Naehgreifen"). Oft 
wendet sie sich auch spontan einem vorgehaltenen oder in das Blickfeld geratenden 
Gegenstand zu (,,Hingreifen"). Das 1Nach- bzw. Hingreifen kann so gesteigert sein, 
dug der Patient unter dem Drang, zuzugreifen, dem Gegenstand durch das ganze 
Zimmer folgt (,,1VIagnetphinomen"). 

W~hrend sieh das iY[agnetphEnomen (ira weiteren Sirme) eindeutig yore Pest- 
halten nnterscheiden l ~ t ,  sind die Grenzen zwischen Palmarrefiex und Festhalten 
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jedenfalls ffir den klinischen Beobaehter flieBend, wenn auch elektromyo~aphiseh 
oder bei sehr feiner Analyse eine Trennung mSglieh ist. Bei unserem Krankengut 
entschied im wesentlichen die Dauer des Zugreifens fiber die Einordnung. 

Der Ausdruek Palmarreflex wurde gew~hlt, um den Begriff ,,Greiffeflex" zu 
vermeiden, der ebenso wie der Begriff des ,,Zwangsgreifens" so verschiedenartig 
interpretiert wurde, dab Vergleiehe sehwertMlen. Mit der Bezeichnung Palmar- 
reflex ist gesagt, dab es sich nieht um einen ~uskeleigenreflex handelt, der z. B. 
durch Dehnung der Fingerbeuger ausgelSst werden k5nnte. RIDDOC~ u. B~AI~ 
haben 1923 erstmals yon einem Palmarreflex gesproehen. Die Ausdriicke Zwangs- 
greifen, Nachgreifen oder pathologisches Greifen wurden vermieden, da das Wort 
Greifen im Deutschen einen Doppe]sinn hat, einmM im Sinne yon zu erhaschen 
suehen (groping), einmal im Sinne yon festhalten (grasping). Auf eine ~hnliehe 
Doppeldeutigkeit bei dem Wort Naehgreifen hatte sehon KT.EIST 1927 hingewiesen 
(naeh im Sinne yon ~d oder post). Ein interdigitales Grei/en fetflt definitionsgem~B 
bei dem Pa]marreflex. Es war aber zu fragen, ob seine tt~ufigkeit sich beim Fest- 
baleen und beim Magnetph~nomen unterschiedlich verh~lt. Derartige Unterschiede 
fanden sieh nieht. Bei beiden Gruppen besal] etwa die tt~lfte der F~lle ein inter- 
digitales Greifen. 

III. Ausgangsmaterial 
Die Arbeit stfitzt sich auf 96 untersuchte Gehirne yon Patienten, bei 

denen obengenannte pathologische Greifph&nomene beobachtet  worden 
waren. Die Untergruppen, die bei der Aufschlfisselung dieser Fglle ge- 
bildet werden mfissen, sind klein, so dag eine statistische Sicherung 
schwerf~llt. Immerhin  liegen unsere Zahlen abet welt fiber denen frfiherer 
Autoren. Die Beurteflung der morphologischen Befunde ist einheitlieh. 
Die Richtlinien, naeh denen die klinisehen Befunderhebungen und die 
Eintragungen in die Krankengeschichten erfolgten, versprechen eben- 
fails eine ziemlieh einheitliche Beur~eflung, doch liegen in der Tatsache, 
dab mehrere Untersucher betefligt wuren und ich reich in vielen F~llen 
auf  Krankengeschichten, nieht auf eigene Beobachtung verl~ssen mugte,  
gewisse Unsicherheit sfaktoren. 

IT. Ergebnisse und Diskussion der eigenen Untersuehungen 

Die Vorfr~ge, ob dem PMmarreflex, dem FesthMten oder den Magnet- 
phgnomenen fiberhaupt eine pathologische Bedeutung zukommt,  war 
bereits dureh P ~ r  beantwortet  worden, der an 515 Gesunden niemals 
entsprechende Greifph&nomene beobachtet hatte. Lediglich Neugeborene 
machen eine Ausnahme (PoLL~CK), w~hrend sehon bei Kleinkindern 
pathologische Greifph~nomene als pathologisch zu bewerten sind (F~ff~- 
~ ;  ALL~) .  Selbst bei den S&uglingen besteht nach PO~L~CK eine 
starke Variabiliti~t in der Ausl6sbarkeit. Alle unsere 96 Fi~lle hat ten ein- 
deutige pathologische Ver&nderungen am Gehirn. 

a) Diagnostische Gliederung 
Diagnostisch gliedert sieh das Untersuehungsgut auf  in 41 Tumoren, 

darunter  13 metas~atische; 12 senile Atrophien; 5 prgsenile Atrophien 
(4 Norbus Pick, 1 Morbus Alzheimer) ; 29 gef/~Babhgngige Erweiehungen 
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oder Infarzierungen; 6 Eacephalit iden bzw. diffuse Entmarkungs-  
prozesse; 3 Morbus Wernicke. 

Die Tumoren fiberwiegen also, und zwar vor a l len bei den Kranken n i t  
ausschlielMich einseitig aufgetretenen oder einseitig betonten Greffph/ino- 
menen (26 yon 41. gegeniiber 15 yon 55 mi t  doppelseitigen Greifph/ino- 
menen). I m  Gegensatz zu WIESEa sehienen sie uns ffir die lokalisatorische 
Fragestellung zweckm/igiger als die diffusen atrophisierenden oder Er- 
weiehungsprozesse, - -  trotz der infolge yon Massenversehiebungen zu er- 
wartenden Nachbarsehafts- nnd Fernsymptome.  Wesentlicher als die 
Diagnose ist ffir unsere Fragestellung der Oft der Schiidigungen. Bei allen 
Krankheitsbildern lag kein holotopistischer Ausfall irgendwelcher Areale 
vor, der es ermSglieht h/itte, auf Grund yon Sch/idigungen eines Kern- 
gebietes mit  davon abh/ingiger sekund/irer Degeneration entsprechende 
eindeutige Zuordnungen zu treffen. Bei Erweichungen waren entweder 
die typisehen astabh/ingigen Areale zu sehen oder Sch/idigungen in den 
Grenzgebieten, bei Tumoren das ohne Riieksieht auf  arehitektonisehe 
Grenzen fortsehreitende Waehstum n i t  dem jeweiligen UmgebungsSdem. 
Manche Prozesse, wie z. B. eine progressive Paralyse, zeigten nut  die 
iibliehen Akzentuierungen in den Stirnhirnlappen. Wir sind uns dieser 
einer klaren topographisehen Zuordnung im Wege stehenden Tatsaehen 
nur allzusehr bewugt. VC'ir besehr/inken uns daher auf  eine relativ grobe 
Einteilnng, ohne z. B. die Stammganglien in ihre verschiedenen Kerne 
aufzugliedern, was vor ahem hinsiehtlieh der Beziehtmgea zum Neo- 
s tr iatum einerseits, zum Thalamus andererseits yon Bedeutung gewesen 
w/ire. Wir halten aber entspreehende topographisehe Beziehungs- 
setzungen bei einem derartigen Material ffir kaum mSglich. 

b) Topographische Zuordnungen 
Da - -  wie bei DE~NY-B~ow~, WIESE~ oder MASSION-VERNIORu 

nachzulesen - -  ffir den Palmarreflex und das Festhaltem unterschiedliche 
pathophysiologisehe Mechanismen angenommen werden, war es yon Inter-  
esse, bei der Aufgliederung der topographischen Beziehungen yon vornher- 
ein die dreiversehiedenen Greifph/inomene voneinander zu differenzieren. 

Es ergaben sich hierbei folgende Zahlen: 

1Jalmarreflex FesthMten ~agne~- 
tIerdsi~z 26 43 ph~nomea 27 Summa 

Frontal 
FrontotemporM 
Temporal 
Frontal-Stammganglien 
Stammganglien 
Parieto-occipitM 
Multipel 

6 
2 

3 
8 
2 
5 

26 

11 
5 
3 
7 
8 
1 
8 

43 

5 
1 
1 
3 

1 
16 

27 

22 
8 
4 

13 
16 
4 

29 

96 
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Man erkennt ein deutliches l~berwiegen der Stirnhirnlappen und ihrer 
angrenzenden Bezirke, wiihrend die Parieto-occipi~al-l%egion mit nut  4 
yon 67 einigermaBen lokalisierbaren F~lle eine verschwindende Zahl bietet. 
Dagegen sind die Stammgangtien recht hs beteiligt, wobei man sieh 
an den alten Streit aus der Zeit yon KLmST u. SC~USTEg erinnert, ob 
das Stirnhirn oder die Stammgangliea ftir die pathologischen Greif- 
phs verantwortlich zu maehen sin& Beachtenswert ist, wie hgufig 
unter den F/fllen mit l~agnetphs multiple bzw. diffuse Hirn- 
schs sind. Dies sprieht daffir, dab dem Auftreten des Nach- 
greffens und des Magnetph~nomens offenbar besonders ausgedehnte 
Hirnseh~digungen zugrunde liegen. Im fibrigen fanden sieh zwischen den 
drei Greifformen keine eindeutigen Unterschiede hinsichtlieh der Herd- 
lokalisation. Lediglich beim Festhalten sieht man --  im Gegensatz zu 
Pn~L~gi --  etwas hs Temporallappenbeteiligungen. Irgendwetche 
Rfickschl/isse auf pathophysiologische Differenzen zwischen den drei 
l~ormen lassen sieh aus den Sektionsergebnissen also nieht ziehen. 

Wit konnten bei 34 Patienten einen Hydrocephalus int. fes~stellen. 
Er  verteilte sich im einzelnen folgendermaBen: 

ttydrocephalus bei Palmarreflex !~esthalten l~agaetph~tnomen 

Greifen doppelsei%ig 7 10 6 
Greifen einseitig 1 8 2 

8 18 8 

Auch hierbei waren Unterschiede zwischen den einzelnen Greifarten 
nicht zu siehern. 

Wenn sich auch das schon frfiher bekannte ~berwiegen yon Stirn- 
hirnherden best~tigte, denen die Sr an t~ufigkei t  folgten, 
so waren dies doeh Feststellungen, die ffir den Kliniker nur bedingte 
ortsdiagnostisehe Bedeutung haben. Es erschien uns daher wiehtiger, 
diejenigen Fs genauer zu untersuchen, bei denen Greifph~nomene nur 
einseitig oder jedenfalls eindeutig einseitig beton~ anzutreffen waren. 

c) Untersuchungen bei einseitigem Grei/en 
Von 96 F/illen zeig~en 41 einseitige Grei/phiinomene. IffJerbei lagen die 
t terde einseitig bei 20 F~llen; 
t terde multipel, aber seitenbetont bei 5 F/fllen; 
Herde multipel bei 14 Fs 
t{erde in der Mittellinie suprasells bei 2 Fs 

Ftir die topographische Zuordnung erschienen uns nur die 20 F~lle 
mit einseitigen ~erden ~mcl bedingt die ns 5 mit multiplen, aber 
deutlich seitenbetonten Herde verwertbar. Wir gliederten danach, ob 
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das Greffen herdgleichseitig oder auf  der Gegenseite des cerebralen 
I-Ierdes naehweisbar war. IffAerbei zeigten sich bemerkenswerte Er- 
gebnisse : 

Greifph~nomene 

15 10 
herdgleichseitig herdgegenseitig 

Frontal 
Frontotemporal 
Temporal 
Frontal-Stammganglien 
Stammganglien 
Parieto-occipital 
Multipel 

1 
4 
6 
4 

7 
2 
1 

Es besteht also eine ganz eindeutige Beziehung zwischen Stirnhirn- 
herden und kontralateralem Grei/en einerseits, Herden in den Stamm- 
ganglien sowie caudal davon und gleichseitigem Grei/en andererseits. Dazu 
ist zu sagen, dab bei 2 der unter  den Stammganglien rubrizierten F~llen 
der ProzeB sich in Richtung Schl~fenlappen ausbreitet. Unsere Ergeb- 
nisse decken sieh also nieht mit  der Auffassung yon P I n L ~ I  u. POWCK, 
wonaeh einseitiges Greffen grunds~itzlieh auf  einen kontralateralen Herd  
deute. Man k6nnte nun einwenden, daB die beobachtete Beziehung 
,homolaterales  Greffen-Stammganglienherd" nieht stimme, dab es sieh 
vielmehr ursprfinglich um ein beidseitiges Greifen gehandelt habe und 
dab infolge der herdgegenseitigen Parese das Greifen dor~ nicht mehr 
ausl6sbar sei. Dieser Einwand ist nicht stichhal~ig: Von den 15 F~llen 
mit  herdgleiehseitigem Greffen hat ten 5 fiberhaupt keine Parese, 3 boten 
auf der tterdgegenseite trotz leichter Parese ein Haltungsverharren und 
Beugesynergien, einen gesteigerten Mayerschen Grundgelenksreflex, eine 
Dyspraxie, 3 einen angedeuteten Palmarreflex. Nut  2 Fiflle hat ten deut- 
liche Hemiparesen, jedoeh nicht irn Sinne yon Paralysen. Bezeichnender- 
weise hat te  es sich in 21 der 25 F~lle um Tumoren gehandelt, dagegen 
in nur 4 Fi~llen - -  solchen mlt  multiplen, abet  einseitig be ton tenI te rden- -  
um arteriosklerotische Erweiehungsprozesse. Die Tumoren leisteten uns 
also ia  lokalisatorischer Beziehung besondere Dienste. Gerade bei der 
Tumor-Diagnostik wird es andererseits auch dem Kliniker darauf  an- 
kommen, einseitig vorhandene Greffph~nomene ffir die Seitenlokalisation 
heranzuziehen. 

V. Diagnostiseher Wert der Begleitsymptome 
Es ist nu~ nicht so, dab in denjenigen Fallen, in denen die Grei/- 

ph~inomene doppelseitig aufgetreten waren, auch multiple ~irnherde vor- 
lagen: 

Unter  55 ~gllen mit  doppelseitigem Greifen waren immerhin 20mal 
nut  einseitige ~erde  vorhanden. ~ ie r  heiBt es f/ir den Kliniker Begleit- 
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symptome zu finden, die eine Sei tenlokal i sa t ion  er lauben.  I n  ers ter  Linie  
s ind natf i r l ich Halbse i t en l~hmungen  oder  halbsei t ige  P y r a m i d e n b a h n -  
s y m p t o m e  fiir  die Se i tea loka l i sa t ion  ffihrend. Halbseitenlghmungen u n d  
halbsei t ige  Pyramidenbahnzeichen verhie l ten  sich 
gleichsinnig:  bei  e insei t igem Greifen a u f  der  
/ t e rdgegense i t e  - -  also vorwiegend S t i r n h i ~ -  
herde  - -  fanden  sich die Py ramidenbahnze i chen  
und  L~hmungen  (7 yon  10 F~llen) a u f  der  Seite 
des Greifens. N u t  in  einem Fa l l  war  ein Babinski -  
sches Zeichen a u f  der  Herdse i te ,  entgegengesetz t  
dem Greffen zu beobachten ,  was zun/~chst zu 
Feh ldeu tungen  Anlal~ gab :  

Fall 19/58 : Anna R. 63 Jahre al~. Klinische Diagnose: 
Stirnhirntumor. Sei~ 1 gahr Sehw~che in den Beinen, 
teilnahmsloser, merk- nnd konzentrationsschwaeh. Starke 
Drucksehmerzhaftigkeit beider fron~aler Nervenaus~ritts- 
punkte. Abweichen der Znnge naeh re., Abschw~ehung 

PeHorale . Scbnappen 
Re#ex~bererregbarkeit j L /taME t/nd opti~ 

{nlerdi~i/al 

HV 

~ P~lmomen~lreflex 

/ 

- ( d inkonstan/er 
l ffreifref/ex 

x ~ I gekreuz/e 
" Beugesynerg/e 

HV 

ton. Reflex Bablnsk/ 
a b 

Abb. la and b. Muster der Befunddokumentation (HV Haltungsverharren). Fall 19/58. a Symptomen- 
fibersicht; b Glioblastom mit Umgebungs6dem und Druckconus 

der li.-seitigen :Bauchhau~reJtexe. Gesteigerte periorale Reflexerregbarkei$. 
Zwangssehnappen auf optisehen und ~aktilen Reiz. Doppelseitiger Palmomental- 
reflex. Festhalten und interdigitales Greifen re., inkonstanter Greifreflex li. 
Tonische Dorsalflexion der re. GroBzehe, Babinskisches Zeichen ]i. Ver- 
kfirzungssynergie des li. Beines bei Kneifen der re. Sehienbeinkante. (Siehe 
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hierzu als Muster unserer Dokumentation Abb.1.) Sektion: Tumor im Bereich 
der 2. und 3. Stirnhirnwindung li. mit (Jbergang in das angrenzende Stirnhirnmark 
und Erreichen der InseMnde. Ausgepr~tgtes Hirn6dem in der li. Hemisloh~re mit 
Mittellinienverdr~ngung und deutlichem Druckkonus an den Tonsillen und den 
Tentoriumschlitzen. 

Bei diesem Fall hat te  die Kombinat ion von Zwangssehnappen, 
Palmomentalrefiex und Greifph~nomenen auf einen frontalen Prozeg 
gewiesen. Nach unseren Erfahrungen war bei dem rechts intensiven 
Festhalten mit  interdigitalem Greffen und der Kombinat ion mit  anderen 
frontalen Symptomen ein Tumor im linken Stirnhirn zu erwarten, trotz 
des linksseitigen Babinskischen Zeiehens, das auf  die NIassenversehiebung 
mit  Tentoriumschlitzeinklemmung zuriiekzuffihren war. 

Waren die Herde au~ der fleichen Seite wie das Grei]en, war also eine 
Stammganglienlokalisation anzunehmen, so verhielten sieh Halbseiten- 
l&hmungen und Pyramidenbahnzeichen entgegengesetzt wie die Grei/- 
phgnomene: bei 10 der 15 Fiille mit  herdgleiehseitigem Greifen lag die 
Parese kontralateral.  I n  solehen Fs einer Inkongruenz yon Paresen 
und Pyramidenbahnzeiehen einerseits, Greffph~nomenen andererseits 
war den ]rontalen Begleitsymptomen besondere Aufmerksamkeit  zu 
widmen. 

Es ergab sieh folgende t{~ufigkeitsverteilung ffir die einzelnen Be- 
gMtsymptome : 

Doppelseitiges Greifeu 

magnet- 
Palmax- Fest- ph~tno- 

reflex halten men 

19 32 14 

Einseitiges Greffen 

]~agnet- 
Palmar- Fest- ph~no- 

reflex halten men 

6 23 2 

Optisches Sctmappen 
und Sperren 

Tak~iles Schnappen 
(Schnuten, Schnauzen) 

Gesteigerte periorMe 
Reflexerregbarkeit 

Palmomentalreflex 
Haltungsverharren 

15 

14 

20 

23 

17 
14 
14 

i0 

ii 

12 1 

15 

i3 
21 

1 

~u zu erwarten, waren in hohem Prozentsatz auf das Stirnhirn 
weisende Begleitsymptome vorhanden, so vor allem bei den Fi~llen mit  
cloppelseitigen Greffph~nomenen und multiplen Herden. In  fiber 2/a der 
F~lle bestand ein Zwangsschnappen auf optische oder taktile Reize hin, 
eLu Symptom, das PZLLE~I Mlerdings auf den mediobasalen Schl~fen- 
lappen bezog. Die Gesamtzahlen beider Schnapparten verbergen, dab 
h~ufig nut  eine beider Formen vorlag. 
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Ffir die genauere Differenzierung war es yon Bedeutung,  zu wissen, 
wie sich die Haufigkeit  dieser St irnhirn-Beglei tsymptome bei einseitigem 
Greifen verh~lt. 

Gesteigerte periorale Reflexerregbarkeit 
Optiseh ~usgelSstes Sehnappen 
Taktil ausgelSstes Schnappen 

Greffen auf Greifen auf 
Herdgegenseite Herdseite 

(9) (n) 

Die Akzentuierung yon Stirnhirnsymptomen bei kontralateralem Grei/en 
finder sich also auch hierbei, wenn auch sta~istisch nich~ gesichert. Da- 
gegen sind die Verhs beim Palmomentalre/lex uncharakterist isch.  
Sie boten jedenfalls bei den 20 F~llen mi t  eindeutig einseitigen Herden 
keine lokallsatorischen I-/_inweise. Eher  zu berficksichtigen ist die Kom-  
bination des Greffens mi t  einem Haltungsverharren. I n  den 5 der 20 ein- 
seitigen F/ille lagen die - -  homolateralen - -  I-Ierde stets in den Stamm- 
ganglien oder im Schls 

Eine Besonderhei~ liegt bei einem weiteren Fall (16/56) vor, bei dem 
es auf  der Greifseite nach Kneffen der Oberschenkelhaut zu einer Ver- 
kiirzungssynergie kam, auf  der Gegenseite des Greffens - -  herdseitig - -  
aber auf  en~sprechenden Schmerzreiz hin zu einer Strecksynergie. 

Eine ~hnliche Beobachtung machten  wit noch bei einem Fall mi t  
multiplen, wenn auch einseitig betonten Herden (21/51): 

Charlotte H. 74 Jahre alt. Klinische Diagnose: Subaraehnoidalblutung. Seit 
1 Jahr eigensinnig, erregt. 2 )/Ionate vor dem Tode ttalbseitenl~hmung, apoplekti- 
form. Aphasie. Depressive Stimmungslage. Starke emotionelle Labilitiit. Merk- 
f~ihigkeitsstSrungen und Weinkr~mpfe. 1 Woche vor Tod erneute Halbseiten- 
ls re. Links: doppelseitiger Palmomentalreflex, re. ausgeprs als li. 
l~echts: sehr lebhafter Mayerscher Grundgelenksreflex. Reehts Festhalten. Rechts 
starkes ttaltungsverharren, tIalbseit~nparese li. l~echts starkes Gegenhalten. Beim 
Ausl5sen der Beugesynergie durch Kneifen in die Sehienbeinkante kommt es jeweils 
auf der 1~eizseite zur Verkfirzungssynergie, auf der l~eizgegensei~e zur Streck- 
synergie, und zwar yon beiden Seiten aus. Es bestanden multiple Erweichungen 
und h~morrhagisehe Infarzierungen, vor allem im li. Stirnhirn, in der re. Centro- 
parietal-Region, dem re. Ventrikelwinkel und occipital beiderseits. 

Derartige Kombina t ionen  yon einseitiger Beuge- und gegenseitiger 
Streeksynergie lassen an die alte Disknssion fiber den Zusammenhang 
yon Grei]phiinomenen und Stellre]lexen denken. Nicht  in alien unserer 
F~lle kann  davon  ausgegangen werden, daf~ die Greifph~nomene in ver- 
schiedener K6rperlage gepriift wurden, so da]] Aussagen fiber die Be- 
ziehunge a zu den Stellreflexen mSglich gewesen wiiren. I m m e r h m  er- 
scheinen uns diese ]~eziehungen sehr locker, beobaehteten wir doeh 
unter  den 96 F/~ller~ nu t  zweimal ein entsprechendes Verhalten. Unter  
den psychomotor ischen StSrungen s tand die Antriebsgehemmtheit im 
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Vordergrund (41 F/~lle). Bei 9 Fallen mit  Greifen auf Iterdgegenseite 
war sie sechsmal zu beobachten, bei den 11 F/~llen mit  Greifen auf  der 
~erdsei te  dreimal. Auch bier besteht also ein Uberwiegen der Antriebs- 
stSrung als frontalem Symptom bei den F/~llen mit  kontralateralem 
Greifen. Eshopraxien oder -laIien wurden fiinfmal beobachtet,  ebenso oft 
ein Zwangsweinen oder -lachen. Auf die gegenseitigen Beziehungen dieser 
die Lokaldiagnose stiitzenden Symptome und aufdie  l~eihenfolge, in der 
die Greifphinomene und die frontalen Begleitsymptome auftreten lind 
versehwinden, wird in der vorgesehenen klinischen Arbeit eingegangen 
werden. 

Z u s a m m e n f a s s u n g  

96 Gehirne yon Patienten, die pathologische Greifphanomene (Pal- 
marreflex, l~esthalten, Magnetphanomene)  geboten batten,  warden auf 
lokalisatorische Beziehungen hin untersucht. Es ergab sich ein deut- 
liches Uberwiegen des Stirnhirns, gefolgt yon Stammganglienherden, 
wahrend Temporallappenherde seltener, die Parieto-Occipitalregion 
nur in wenigen l~l len  betroffen waren. Bei einseitig ausgebildetem 
Greffen land sich ein gegensatzliches Verhalten je nach dem I-Ierdsitz: 
kontralaterales Greifen kam bei Stirnhirnherden vor, homolaterales, wenn 
die ~e rde  in den Stammganglien und an anderen caudalwirtigeren 
l~egionen lagen. ]:[ier unterscheiden sich die Greifph~nomene also yon 
Italbseitenl/~hmun.gen und Pyramidenbahnzeichen. In  Zweifelsf~llen 
geben Beglei tsymptome wie Zwangsschnapperl auf optischen oder tak-  
tflen Reiz, periorale Reflexiibererregbarkeit oder I{altungsverharren 
weitere lokalisatorische Hinweise in Richtung Stirnhirn oder Stamm- 
ganglien. Diagnostisch handelt  es sich iiberwiegend um Tumorem Das 
t ta l tungsverharren war gewShnlich auf  der Seite der Stammganglien- 
schidigung zu sehen. Die drei Greifformen unterschieden sich lokalisato- 
risch nbh t ,  obwohl pathophysiologisch mit  unterschiedlichen Mechanis- 
men zu reehnen ist. 
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