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Die wahre und die falsche Hemiplegia eruciata 

Die bulb~ire Hemiplegia erueiata 
und ihre Imitation dureh eine eorticale bilaterale Monoplegie 

Von 

CHRISTIAN SCHARFETTER 

Mit 3 Textabbildungen 

(Eingegangen am 10. Oktober 1964) 

Eine gekreuzte zentrale motorische L~hmung, die einen Arm und 
das gegenseitige Bein betrifft und die auf einen bulbi~ren Herd zurfiek- 
zuffihren ist, nennt  man Hemiplegia cruciata (I-I.e.). 

In  der ~berlegung fiber ihr Zustandekommen ist das ortsdiagnostische 
I)enken meist so sehr auf die Decussatio pyramidttm festgelegt, die Be- 
friedigung darfiber, die festgestellten neurologischen Zeichen aus einem 
Herd zu erkl~ren, so grol3, dab zun~chst die Frage nach einer anderen 
M6glichkeit, wie es eine bilaterale corticale Schiidigung der Pyramiden- 
bahn ware, gar nicht aufkommt. 

Dem klinischen Bild einer gekreuzten zentralen L/ihmung kann also 
ein Herd an der Pyramidenkreuzung zugrunde liegen (]~.c. im engeren 
Shun), aber auch eine beidseitige corticale ~onoplegie: Monoplegia 
corticalis bimembris cruciata - -  k6nnte man sie nennen. 

Obwohl die H.c. sehr selten vorkommt, wird sie vielfach in den Lehr- 
bfichern erw~hnt, nahezu immer in Zusammenhang mit der Pyramiden- 
kreuzung. Es werden auch Krankengeschichten mitgeteflt: WALLE~- 
B~RO (1901, 1911), MAVSS (1908), AR~D (1927) U. a. I)oeh bietet sich 
hier nirgends das klinisehe Bild einer rein motorischen H.c. ohne sonstige 
Ausfi~lle in der Nachbarschaft der Pyramidenkreuzung (z. B. Sen- 
sibilit~tsst6rungen, Hirnnervenausf~lle, oculo-pupill~res Syndrom). Dem- 
naeh mSchte man annehmen, es gabe im Bereich der Pyramidenkreuzung 
keinen so eng umsehriebenen Herd, dab nur eine motorische Lahmung 
eines Armes und des anderen Beines die Folge sein k6nnte. 

Im Sehrifttum findet sich aueh, soweit ich es fibersehe, kein verwert- 
barer Bericht fiber rein motorische gekreuzte Monoplegien, die auf die 
Pyramidenkreuzung zu beziehen waren. 
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RoBrNsoN U. M~laTY haben 1950 aus Chile unter dem Namen einer H. e. Fol- 
gendes berichtet. Bei einer 25j~hrigen Patientin, bei der sieh nach einer Gallen- 
blasenoperation 6rtliche und allgemeine Komplikationen eingestellt hatten, die 
eine Bluttransfusion notwendig machten, kam es w~hrend dieser zu einem plStzlichen 
Bewul~tseinsverlust yon ca. 1 Std Dauer und zu den Zeiehen des Schoeks. Beim 
Erwachen aus dem Korea wurde eine zentrale L~hmung des rechten Armes und des 
linken Beines (ohne Babinski) festgestellt. Keinerlei sensible St6rung. Die Pa- 
tientin hat fiberlebt. Was aus ihr geworden ist, wird nicht berichtet. Die Autoren 
nehmen als Ursaehe eine Gasembolie im Bereich der linken Seite der Pyramiden- 
kreuzung an. -- Die Befundmitteihng ist so wenig ausgiebig, die 0rtsdiagnose 
(gllein ~uf die Skizze im Kompendium yon BrNG gestiitzt) und die gtiologisehe 
Festlegung mit solcher Sicherheit abgegeben, dal~ der Fall nicht weiter ver- 
wertbar ist. 

C~AvA~Y et ~1. beriehteten 1954 von einer gekreuzten ttemiplegie bei einem 
61]~hrigen Hypertoniker, der au~erdem bewul~tseinsgetriibt war und aueh an den 
yon der tt.c. nicht betroffenen Gliedmal~en Kontrakturen aufwies. Sensibilitgts- 
st6rungen w~ren wegen des Bewul~tseinsverlustes nicht erhebbar. Bei der Ob- 
duktion zeigte sieh die Medulla oblongata frei; aber die Hirnrinde wies bds. in der 
vorderen Zentralwindung viele kleine Nekroseherde auf. Die Antoren maehten bei 
ihrem F~llbericht ant diese MSgliehkeit einer Entstehung einer H.c. aufmerksam. 

Herde  in der Medul la  oblongata  mi t  dem Kennzeichen  der H.c. be- 

st~tigen sich offensichtl ich immer  durch Begle i t symptome.  

Bei dem ersten Xranken WALL~S~GS (1901) war aul~er der Lghmung des 
rechten Armes and des linken Beines rechts aueh noeh eine ttypaesthesie im ge- 
lghmten Bereich und eine Vagus- und Trigeminusst6rung festzustellen. Xhnlich 
bei den anderen F~llen WALn~SE~GS aUS 1911. 

Die 70jghrige Frau, von der MAUSS (1908) beriehtet, bei der apoplektisch ein 
Verschlu$ der Arteria cerebelli inferior posterior aufgetreten war, hatte aul]er der 
Lghmung des ]inken Armes mid des reehten Beines auch eine sensible Lahmung in 
diesen Gliedmal~en und in der linken Gesichtsseite, St6rung des V und VII links, 
Horner links sowie eine TemperaturempfindungsstSrung an Rumpf und Glied- 
mal]en rechts. 

AI~END (1927), der wie WALLE~BERG (1901 und 1911) and I~AuSS (1908) aus 
der klinisehen Symptomatologie Rficksch]fisse auf die genauere Topographie der 
Pyramidenfasern innerhalb der Kreuzung ziehen will (siehe unten), beobaehtete 
bei seinem Kranken neben der gekreuzten L~ihmung der GliedmaBen auch I-Iirn- 
nervenstOrungen (V, VII, X, XI, XII  li~ks) und eine herdgegenseitige I-Iemihyp- 
aesthesie. 

Bemerkenswert ist der Bericht yon SPOTA et al. (1954) Yon einem 25j~hrigen 
Mann, der naeh einer Fraktur des Epistropheus, wodureh ein intermittierender 
Druek direkt auf die Medulla oblongata oder auf ihre Gefal~e ausgeiibt wurde, 
wiederholt eine gekreuz~e ttemiplegie aufwies. Es fanden sich abet aueh hier eine 
l%eihe anderer neurologischer Zeiehen: in den betroffenen GliedmaSen ist eine 
I~Iypaesthesie ffir alle Qualit~ten festgestellt worden, ferner seien auch die anderen 
Extremitgten yon einer Lghmung befallen gewesen, doch wesentlieh geringer. 
Weiter sei reehts ein I-Iornersyndrom beobachtet worden; auch fiber Atemst6rungen 
wird berichtet. Nach Fixation dureh Gipskrawatte und dadureh Beseitigung der 
pathologisehen Beweglichkeit wurde der Mann gesund. 

Aus den die I t .c .  begle i tenden neuro]ogischen Zeichen ergab sieh der 
Schlul~ auf  die Seite des I terdes .  Daraus  wurde welter  an t  die An- 
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ordnung der Pyramidenfasern in der Kreuzung zu folgern versuchtL 
Liegt n~mlieh der Herd  auf  der Seite des gel~hmten Armes, so haben 
dessen Pyramidenfasern  bereits gekreuzt, die fiir das Bein noeh nicht  
(siehe Abb. 1, Schema I). 

Umgekehr t  ist aus der Feststellung, dab der Herd  auf  der Seite des 
gel~hmten Beines liegt, die Annahme abzuleiten, dab die Beinpyramiden-  
kreuzung etwas rostral yon der Armpyramidenkreuzung  liegt (siehe 
Abb. 1, Schema II) .  Beides ist kliniseh belegt: Einerseits rechtsseitiger 
Herd  und dabei Li~hmung des gleichseitigen Armes (z. B. W A L I ~ E N n ~  
1901) und ebenso rechtsseitiger Herd,  aber L/~hmung des reehten Beines 
(z. B. B~u~  1952). Daraus mfissen sieh zwei verschiedene Vorstellungen 
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Abb .  1 zeig~ s c h e m a t i s c h  die e inande r  gegen f ibe r s t ehenden  A u f f a s s u n g e n  y o n  der  F a s e r a n o r d n u n g  
in  der  P y r a m i d e n k r e u z u n g  

yon der Anordnung der Pyramidenkreuzung ergeben und es sind ta t -  
sgehlieh Anatomen wie Neurologen heute noch in zwei Lager  geteilt, 
was die Pyramidenkreuzung betrifft. 

Die iiberwiegende Zahl yon Autoren nimmt an, dag die Pyramidenbahn ffir 
die oberen Gliedmagen etwas h6her (rostral) als die ffir die Beine kreuzt. Diese 
Lehre geht auf WALLENBE~G (1901) zuriiek. Bei einem seiner Patienten mit einem 
VersehluB der Arteria eerebelli inferior posterior dextra war der reehte Arm und 

1 Die Kenntnis der Pyramidenkreuzung ist schon Mr. FRA?cgoIs PEWIT soil sie 
1710 entdeckt haben, wie ieh einer Bemerkung EDISrGEX~S (1911, S. 255) entnehme. 

Altere Autoren behandeln wohl die Pyramidenkreuzung, gul3ern sich aber 
weder fiber die genauere Faseranordnung, noeh fiber ein Syndrom, das auf 
eine sehr umsehriebene Li~sion dieser Gegend zu beziehen w&re. Zum Beispiel 
FLEC~Sm (1876), WEt~lgICKE (1881, 1893), SOHNVALBE (1881), 1V[EYNERT, KOELLIKER 
(1893), RAUnE~ (1894), GE~trC~T~N (1897), BEC~rrEREW (1899), Sem~AtyS (i901), 
OnE~STEI~ER (1901). Nur GowE~s (1892) spriebt sehon yon den ,,Fasern ffir das 
Behl, welehe welter unten kreuzen" (S. 240), sagt aber auch nichts yore Syndrom 
der Pyramidenkreuzung. 

30* 
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das linke Bein gel/~hmt. W~T~L~B~,RG schlieBt aus der Tatsache, dab bei einem 
klinisch sicher reehts anzunehmenden Herd (sensible St6rung reehts, X und V 
rechts) der rechte Arm gel/~hmt war, dab (S. 237) ,,die Pyramidenfasern fiir die 
untere Extremit~t lateral yon den Fasern ffir die obere Extremit~Lt liegen und dab 
die Pyramidenfasern flit die obere Extremit/~t weiter frontal kreuzen als die ffir 
die untere Extremit~t" .  WALLV.NB~RG h/~lt an dieser Annahme ,,trotz des Fehlens 
anatomiseher Beweise" fest. Aber 10 Jahre sp/~ter (1911) sagt er wieder (S. 36): 
,,Unentschieden ist noeh die Frage, ob die Beinpyramide lateral yon der Arm- 
pyramide liegt und erst caudal yon ihr kreuzt, so dab eine L~sion in der l~She der 
mittleren Pyramidel~kreuzung den gleichseitigen Arm und das gekreuzte Bein 
1/~hmen wfirde. Klinische und anatomische Befunde spreehen dafiir." 

Ganz ~hnlich verh~lt es sich bei dem Fall yon ~ v s s  (1908) : auch bier ist der 
Herd kliniseh sieher links anzunehmen (V, VII,  Homer  links). Die Pyramidenbahn 
ffir den gel/~hmten linken Arm hat  schon die Seite gekreuzt, die ffir das rechte Bein 
t r i t t  eben in die Kreuzung ein. Auch MAvss folgert daraus (in Anlehnung an 
WZmL~N]3E~O), dal~ die Pyramidenkreuzung ffir die oberen Gliedmai3en etwas hSher 
liege als die fiir die unteren. 

Der genaue anatomische Bericht yon STRO~AYV,~ (1900) fiber die Pyramiden- 
faserverh/~ltnisse bei einem Patienten mit  angeborenem umschriebenen Fehlen des 
ersten motorischen Neurons ffir Vorderarm und ]~and wird yon W~LLEN]3ERG und 
auch yon 1VfAvss zur Stfitze ihrer ~V[einung herangezogen. STROmW)_u kommt zum 
Schlul~, dab die Pyramidenfasern ffir diese Gliedmal~enteile in der ~edul la  oblongata 
,,medial, der Mittellinie nahe" l~gen. ~Tber die Anordnung der Fasern in der Kreu- 
zung selbst ~uBert er sich nieht. 

Die Mehrzahl der Autoren (soweit sie fiberhaupt zur ~rage der Anordnung der 
Fasern in der Pyramidenkreuzung Stellung nehmen --  und das tun nicht viele) 
schlieBen sich ohne Diskussion der Lehre WALLn~BE~GS an 1 (SO Z.B.: Lv, WAN- 
DOWS]~T (1910), ST~EFLV.~ (1928), T ~ D L ~  (1929), POT.L~K (1935), K 6 ~ Y E u  (1935), 
I-I~LE~ (1938), F o ~ )  (1948) ~, H~SSL]~ (1953), ]3ODECt~TEL U. BERNSlVIEIER (1963). 

.Die andre Gruppe nimmt umgekehrt an, daft die Pyramidenbahn ffir die unteren 
Gliedmaflen etwas h6her kreuze als die fiir die Arme (siehe Abb. 1, Schema II). Der 
erste Vertreter dieser Meinung war, soweit ich sehe, O ~ P n ~ .  Es gelang bisher 
nicht zu erheben, wie diese Ansicht zustande ](am, auf Grund welcher klinischen 
und anatomischen Befunde sie weiter gegenfiber der Wallenbergschen Lehre besteht. 
AI~E~T%)s (1927) und der erste Fall  yon BRV~T (1952), wie auch unser zweiter (siehe 
unten), spri~ehen ffir die Richtigkeit der Ansicht O ~ e E ~ m ~ s ,  dem sieh eine Reihe 
yon bedeutenden Neurologen und Anatomen angeschlossen haben, z .B . :  BI~G 
(1947, 1953), CLA~ (1942), V~LL:[NOE~ (1946), PE~KOP~ (1960). 

Nur A~E~D (1927) sieht sich zu dem Schlul~ veranlaBt, daft beide Kreuzungs- 
typen vork~men. 

D i e  k l in i sche  G r u n d ] a g e  d e r  O p p e n h e i m s c h e n  Meinung ,  dab  die 
P y r a m i d e n f a s e r n  fi ir  die  u n t e r e n  GHedmaBen  h6he r  k r e u z e n  als die ffir  

die  oberen ,  i s t  n i c h t  b e k a n n t ,  u n d  da  die  gegen te i l i gen  Schlfisse,  die  
W ~ L ] ~ ] 3 E ~  z ieh t ,  e i n l e u c h t e n d  w/~ren, muB das  P r o b l e m  des t a t -  

s s  ~ a s e r n v e r l ~ u f e s  e ins twef l en  of ten b le iben .  

1 Aueh BABr~SKI-~TAGEOTTE (1902) und F ~ v  (1906) vertreten diese Ansicht. 
Vorher sehon GowE~s (1892). 

F e r n  ffigt bei Erw/~hnung der Pyramidenkreuzung und der H.c. hinzu: Es 
ist zweifelh~ft, ob die motorischen Fasern in dieser HOhe wirklich separiert sind in 
v.ersehiedene Bfinde! "and I am a bit  sceptical of this syndrom". 
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M~BURG (1911) fast W~LLE~BERGS Ansicht in einem Vor~rag fiber die neueren 
Fortschritte in der topischen Diagnostik des Pons und der Medulla oblongata 
folgendermaBen zusammen (S. 45) : ,,WALL]~NI~EI~G benfitzt eine rechtsseitige Arm- 
l~hmung, die mit einer linksseitigen Beinl~hmung verbunden war, u m b e i  An- 
nahme einer L~sion in der Pyramidenkreuzung eine genauere Lokalisation der Arm- 
und Beinpyramide vorzunehmen. Die erstere kreuzt frfiher und lieg~ medial yon 
letzterer." 

Nebenbei: Man h~tte sich vor Augen zu halten, dal~ die Topographie der Py- 
ramidenkreuzung nicht in einem Schema, das ja den Faserverlauf immer nur in 
einer Ebene zeigt, den Tatsachen gerecht dargestellt werden kann. Man mul~ sieh 
den Verlauf der Pyramidenbahn yore Beginn ihres Eintrittes in die Kreuzung bis 
nach ihrem Austritt r~umlieh vorstelten: yon ros~r~l nach caudal und gleichzeRig 
yon ventro-medial nach dorso-lateral 1. Dazu mii8te man sich noch vor Augen halten, 
dal~ die Armfaserkreuzung etwas dorsal yon der Beinfaserkreuzung liegt. 

B~uN ha t  1952 in  einer sehr eingehenden Studie tiber zwei F~lle yon  
H.c. ber ichtet  und  sieh mi t  dem Bahnenver lauf  in  der Kreuzung  aus- 
einandergesetzt .  Er  hat  auch in  einer lehrreichen Zeichnung seine Vor- 
stel lung yon  diesen Verh~ltnissen deutlich gemacht  (siehe seine Abb.4) .  

1. Bei einem 42j~hrigen Mann trat dureh eine (so wird angenommen) post- 
traumatische Sp~tblutung rechts eine zentrale Parese des Unterarmes (mit Herab- 
setzung der Sehnenrefiexe und Fehlen des C. Mayersehen Grundgelerd(sreflexes) 
und eine Hypaesthesie fiir alle Qualit~ten auf, links eine XII-Schw~ehe, eine 
V-I-Iypaesthesie, tIemihypaesthesie yon der Brustwarze abw~rts, leichte zentrale 
l~arese des Beines mit Absehw~ehung der Sehnem'efiexe unct stummer Sohle sowie 
eine StSrung der Sensibiliti~t ffir alle Qualit~ten. -- Ein sicher linksseitiger Herd 
verursachte Mso eine L~hmung des rechten Armes und des linken Beines. Der Fall 
seheint die Ansicht OPPE~HEr~S ZU best~tigen. 

2. Viel schwieriger zu deuten ist B~u~s zweiter Fall: Eine 44j~hrige Frau, die 
auf den ttinterkopf gefallen war, hatte darnach eine leichte distale Parese des linken 
Armes mit Areflexie, andererseits im rechten Bein eine Steigerung der Sehnen- 
reflexe mit Babinski, also naeh B~uN,,eine Andeutung einer Hemiparesis erueiata". 
Dies neben Zeichen, die auf die linke untere Region der ~edulla oblongata hin- 
wiesen: ~orner links, Sensibilit~tsst6rungen im Quintusgebiet links und an der 
linken KSrperhi~lfte bis zur Leistenbeuge hinab. -- Naeh 1~/~ Jahren fand B~vN 
bei dieser Patientin ,,eine diskrete Positionsparese" im linken Arm, ,,w&hrend jetzt 
beide Beine leiehte StSrungen des normalen Reflexbildes aufwiesen", links sogar 
deutlicher als rechts. Es waxen also die Pyramidenfasern fiir den linken Arm (naoh 
ihrer I(reuzung) betroffen, ,,w~hrend die doppelsei~igen ]~eflexst6rungen an den 
beiden Beinen f'0r eine leichte Ftmktionsbeeintr~chtigung der beiden Beinbfindel 
sprechen, im Sinne einer Andeu~ung yon Paraparesis". Es war demnach kein 
reines Bild einer H.e. mebx' vorhanden. 

Ein sieher linksseitiger Herd hatte also eine L~hmung des linken Armes und 
des reehten Beines, dazu aber auch Zeiehen einer Beeintr~ehtigung der Pyramiden- 
bahn fiir das linke Bein zur Folge. B~u~ nimmt zur Erklgrung dieses ,,paradoxen 
Verhaltens" elnen zweiten, reehtsseitigen, weiter c~udal gelegener~ IZIerd an, der 
bis in die rechte H~ffte der Pyramidenkreuzung hineinragt. (BRYN geht dann noch 
sehr ausffihrlich auf eine Bespreehung der sensiblen St6rtmgen (lurch Lgsion der 

x Bereits SC~[VCALBE (1881) gibt den Hinweis auf den ventro-dorsalen Verlauf 
der Fasern in der Pyramiden]cceuzung. 
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Schleifenkreuzung ein. Seine Abb. 4 gibt einen ausgezeichneten Uberblick fiber die 
gesicherten mid die hypothetischen topogTaphischen Verh~ltnisse der unteren 
Medulla oblongata). 

Kasuistik 
Beobachtung I 

Beim ersten Anbl ick des 64j~hrigen F. Sch. am 24.5.1964 daehten  
wir einen Schliisse]fall einer t t .c .  vor uns  zu haben,  doch haben  die 
Anamnese und dann auch der klinisehe Befund daran denken ]assen, 
da~ hier n ich t  eine einherdige E r k r a n k u n g  zugrunde liege (die in  H6he 
der Pyramidenkreuzung  zu postul ieren wi~re), sondern dal~ zwei Herde 
vorhanden  seien, dnrch die das erste motorische Neuron der einen Seite 
fiir das Bein, das der anderen  ffir den Arm cortical oder cortexnahe 
un te rb rochen  wiirden. 

F. Sch. war bewui~tseinsldar und gab einigermal~en gute anamnes~ische An- 
gaben: Famfiienanamnese unauff~illig. Keine besonderen Vorkranldleiten. Hat 
jahrzehntelang tgglich 30--40 Zigaretten geraucht und nicht wenig Bier, Wein 
und Schnaps getrunken. 

Anfang Februar 1964 bemerkte Sch. eine allm~ihlich zunehmende Unsicherheit 
und Schw~che im rechten Bein. Beim Gehen schleifte die FufJspitze am Boden. 
Mitte April, also nach fast 2 Monaten, war er gehunf~hig. Unterdessen hatte sich 
eine ebensolche Schw~ehe im linken Arm eingestellt. Bei der Aufnahme hier, gegen 
Ende Mai, war der linke Arm paralytisch. Keine Geffihlss~Srung. Ferner klagte der 
Mann fiber undeutliches Sprechen (Artikulationsschw~iche). Gelegentlieh, be- 
sonders nachts, traten einschieBende Kr~mpfe in beiden unteren Gliedmal~en auf. 
R.auschende Ohrgergusche. 

])ie AngehSrigen erg~nzten die Anamnese noch in einigen Punkten: Etwa 
3 Wochen vor dem ersten Anftreten der Schw~che im rechten Bein sei der Kranke 
einmal auf der StraBe zusammengebrochen. Ferner wird yon einer Wesensver~inde- 
rung berichtet: er sei zunehmend verge~lich, oft haltlos reizbar, dann wieder 
weinerlich wie ein kleines Kind. In letzter Zeit 5fters Urininkontinenz. 

Be/und bei der Au/nahme. 64j~ihriger mittelgrol~er ~ann  yon tibetans kr~f~iger 
Statnr. ])er Allgemeinzustand herabgesetzt (miide, matt, allgemeine Schwgche, 
mM3iggradige Austrocknung). 1Viittelgradiges Emphysem. ])iffuse trockene Bron- 
chitis. ])as I-Ierz etwas ]inksverbreiter& Puls regelm~ig, 72 in der Minute. RI~ 
130/90. Keine Zeichen cardio-vasculiirer ])ekompensation. Am iibrigen KSrper 
(mit Ausnahme einer gutartigen Prostatahypertrophie) kein krankhafter Befund. 

Bewul3tseinsklar, ausreichend orientiert, aber auff~llig verlangsamt und schwer- 
besinnlieh. Mangelhafte IMitarbeit bei der Untersuehung. ])epressiv-weinerliche 
Gemiitsstimmung. l~eigung zu haltlosem Weinen, das an die Affektlnkontinenz er- 
innert. Sprachverst~nchfis und Ausdrucksf~higkeit ungestSrt. Sprache etwas 
ldol~ig, schwer verst~ndlich durch unscharfe Artikulation. 

An den I-Iirnnerven kein sicher krankhafter Befund, ira besonderen kein sicherer 
Hinweis auf eine StSrung im Bereiche der cgudalen Hirnnerven. 

])ie tiefen BDI% sind gleich auslSsbar, Cremasterreflex seitengleich vorhanden. -- 
Nirgends eine sensible StSrung. 

tti~ufiges Einn~ssen, gelegentliches Einkoten. 
Fundi. ])eutliche Sklerose der l~etz- und Aderhantgef~l~e. Keine Stauungs- 

papille. 
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Rechts 

Arm aktiv frei beweglich. Rigidit~t 
m~Bigen Grades. Automatische Hit- 
bewegungen bei Auftragsbewegungen 
fiir den linken Arm. Keine Kraftab- 
schw~ehung. SRr alle vorhanden, 
iiberaus lebhaft. C. Mayerscher Grund- 
gelenksreflex vorhanden. 

Haut-BDR vorhanden. 
Das paretische Bein kann mit grol~er 
Mfihe in Hiifte und Knie etwas ge- 
beugt werden. Keine Eigenbeweglich- 
keit des Ful]es und der Zehen. Starke 
spastische TonuserhShung. Unermiid- 
licher Patellar- und FuBklonus. KSR 
selu" lebhaft, ASI~ kloniseh. 
FSR Babinski. 

Chaddock inkonstant, 
Oppenheim und Gordon fehlen. 

Links 

Der paretische Arm im Schultergelenk 
adduziert, im E1]bogen leicht gebeugt, 
im Unterarm proniert, leichte Kon- 
trakturen der Fingerbeuger. Starke 
spastische TonuserhShung. Keinerlei 
Eigenbeweglichkeit. Sehnenrei~exe 
noeh lebhafter als rechts, besonders 
deutlieh am Pronatoren-R. 
C. Mayer fehlt. 
Erl6sehen friiher. 
Aktiv frei beweglieh, etwas rigide. 
Eigenbeweglichkeit und Kraft er- 
halten. Keine Kloni. SlUr gleieh lebhaft 
wie rechts. 

Beugung aller Zehen. 
Keine Pyramidenzeichen. 

ENG. Allgemein spannungsarme und etwas dysrhythmisehe Kurve ohne ein- 
deutigen Seitenhinweis. 

EKG. ~lterer ttinterwandinfark~. Polytope Ex~rasystolie. 
Liquor o.B. Luessero- und Luesliquorreaktionen negativ. 
Verlau]. Der Patient wurde trotz intensiver Behandlungsversuche (cardio- 

vascu]~re Therapie und Antikoagulantien) immer schlechter: es trat  eine absolute 
Arhythmie des tterzens und ein Blutdruckabfall ein. Zunehmende Desorientierthei~, 
zeitweilig Delir, schlieBlich v611ige BewuBtseinstriibung. Der neurologische Befund 
am Stamm und an den GliedmaBen ist gleich geblieben. Neu dazugekommen ist 
lediglich ein sehr ausgepr~gter Schnauzenreflex und eine Dysarthrie. Am 16.6.1964 
Tod durch Herz-Kreislaufinsuffizienz im LungenSdem. 

Epikrise. Bei  einem 64j~hr igen Mann, aus dessen Vorgeschichte  ein 
j ah rzehn te langer  schwerer  Nico t inabusus  und  ein Herz in fa rk t  im J a n u a r  
dieses J ah re s  hervorzuheben  sind, t r a t en  neben Zeichen einer cerebralen 
Al lgemeine rk rankung  im F e b r u a r  1964 eine zunehmende  spast ische L~h- 
mung  des rech ten  Beines und e twa 2 Monate  sp&ter eine ebensolehe des 
l inken Armes  auf. Ob jek t iv  f~nden sich die Zeichen einer diffusen Hi rn-  
e rk rankung  (Verlangsamung,  Schwerbesinnl iehkei t ,  VergelMichkeit, Reiz-  
barke i t ,  Ha] t los igkei t ,  Affekt inkont inenz,  Ver lus t  der  Kont ro l l e  fiber 
Harn -  und  Stuhlabgang.  Sehnauzenreflex,  Rigidit&t der  yon  der  Lgh- 
mung  n ich t  befal lenen Ext remi t / i t en)  und  eine zentra le  rein motor i sche  
L&hmung des ] inken Armes  und  des rechten  Beines.  

Das h i rnorganische  Psyehosynd rom war  als Ausdruck  einer Ar ter io-  
sclerosis cerebri  (bei a l lgemeiner  und  besonders  aueh eoronarer  Gef~B- 
sklerose) aufzufassen.  - -  Die genane Lage  des die H.e.  verursaehenden,  
ve rmut l i ch  vascul~ren,  t t e rdes  war  kl iniseh n ich t  mi t  Sicherhei t  zu 
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bes t immen.  Eine  StSrung in  HShe der Decussatio p y r a m i d u m  war aller- 
dings wegen des Feh]ens yon Begle i t symptomen u n d  wegen des welt 
ause inander  l iegenden Beginnes der wechse]stKndigen zwei Monoplegien 
durchaus  unwahrscheinl ich.  

Aueh das Bestehen der hochgradigen Spastik hgtte allenfalls ortsdiagnostisch 
mitverwertet werden kSnnen. Es wird ngmlich beriehtet, dab die Unterbrechung 
der Pyramidenbahn in HOhe der unteren Medulla oblongata keine oder weniger 
Spastik erzeuge als eine grSBere, d. h. aueh andere eerebro-fugale Bahnen treffende 
L~sion (OPPE~EI~, WALLENB~RO, HAUSMA:NN, ~-IASSLEI%, BI~UN). Die Experimente 
der Neurophysiologen seheinen diese Ansieht zu best~tigen: sie haben gezeigt, dal~ 
eine Durehtrennung der Pyramidenbahn in I:[She der Oblongata keine spastisehe 
TonuserhShung hervorbringe (~{ARSHALL 1934, TOWER 1935 und 1940)1. In Ver- 
suchen an Affen wurde auch gezeigt, da~ eine solehe ursprfinglich nieht spastisehe 
Parese erst nach Durchschneidung des Traetus reticulo-spinalis spastiseh wurde 
(WAOLEY 1945, MAOOUN u. RH][NES 1946). 

WALLENBERG wollte die in seinen (und anderen) F~llen bes~ehende Hypo- 
reflexie auf eine L~sion der Kleinhirnseitenstrangbahn zurfiekffihren. BRv~ aller- 
dings nimmt zur Erkli~rung dieser bulb~ren Sehnenareflexie eine ~iitli~sion der 
Sehleifenfasern an. 

Von O P P E ~ [  und aueh yon AI~END wird angegeben, dab in solehen Fi~llen 
der Babinski gelegentlieh fehle. Die Frau, die ROBI~SO~ u. MALTY (1950) be- 
schrieben haben, ebenso aueh die beiden Patienten BRu~s hatten keinen Babinski. 

So mu~te  m a n  also bei F.  Sch. schon klinisch an eine beidseitige 
cortic~Ie oder cortex-nahe L~hmung  eines Armes u n d  des anderen  
Beines denken,  also eigentlich keine Ar t  von  I-Iemiplegie, sondern zwei 
gegenstandige Monoplegien - -  eine beidseitige ~onopleg ie  kSnnte  m a n  
auch sagen: Monoplegia corticalis b imembris  cruciata.  

Die Obdulction (Prot. Nr. 43 406/546 d. Pathol .  Anatom.  Ins t .  d. Univ .  
Innsbruck)  ha t  diese klinische A n n a h m e  besti~tigt. Sie zeigte doppel- 
seitige vascni~re Nekrosen pri~central: l inks in  der Beinregion, rechts 

in  der Armregion.  

Schon bei der Betrachtung der Konvexiti~t des Gehirnes sah man Rinden- 
nekrosen in der Pr~centralregion (Brodmanns Area 4) beider Hemisph~iren (siehe 
Abb.2 und 3). Und zwar war die 5rtliche Verteilung dieser Nekrosefelder, die dem 
Bild des sogenannten Status granularis der Hirnrinde entsprachen, so, dalt diese 
in der rechten Pr~eentralwindung die Region ffir den Arm (mittleres Drittel), in der 
linken die Region fiir das Bein einnahmen (veto obersten Tei[ der vorderen Zentral- 
windung fiber die Mantelkante auf den Lobulus paracentralis fibergreifend) (siehe 
Abb.2 und 3). Die Medulla oblongata war frei von Nekrosen ~. -- Kleine Einzel- 
nekrosen der fibrigen Hirnrinde zeigten die diffuse Hirngefgl~erkrankung. An beiden 

1 Auf diese Verhgltnisse weisen sehon die Ergebnisse der Experimente HERI~GS 
Yon 1899 hin. 

2 Die Region der Pyramidenkreuzung wurde in Serie gesehnitten und histo- 
logisch untersueht. Fiir den Befund danke ich Herrn Prof. Dr. F. J. L A ~  (Vorstand 
des Institutes ffir pathologisehe Anatomie), ffir die Durchffihrung der Leiehen- 
6ffnung und der histologisehen Untersuchung Herrn Ass. Dr. F6D~scg (am selben 
Institut). 
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Aa.  carot, ides i n t e rnae  waren  hShergrad ige  ar~eriosklerot ische W a n d v e r ~ u d e r u n g e n  
zu  sehen,  die l inke A. carot is  in te rna  war  i m  Siphonbere ich  t h r o m b o t i s c h  ver- 
schlossen.  - -  Ahn l i che  W a n d v e r ~ n d e r u n g e n ,  die zur  E i n e n g u n g  der  Gef~l~lichtung, 

Abb.2. Fall I. Verteilung dez" Rindennekrosen 

Abb.3. Fall I. Frontalschni~t dutch die Zentralregion (yon vorne gesehen) 

aber  n i ch t  zu  e inem Versch lug  ff ihrten,  f a n d e n  sich auch  an  den  be iden  Ver tebra l -  
a r ter ien ,  weniger  an  der  A. basal is .  

A m  H e r z e n  s~h m a n  eine a u s g e d e h n t e  Hin~erwand-  u n d  Spi tzenschwiele  n a c h  
~ l te rem ]V[yocardinfark~. 
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Beobachtung I I  

Einen  Monat  naeh  F. Sch. kam eine 58j/ihrige F r a u  zur Aufnahme,  
die ebenfalls das Bild einer gekrenzten LKhmung aufwies. 

Die Patientin, die bisher nie krank war, erlitt bei einem Ausflug eine plStzlich 
ohne jede Bewugtseinstrfibung einsetzende Li~hmung des rechten Armes und des 
linken Beines. Wenige Stunden nach dem Ereignis konnten wir die Patientin erst- 
mals untersuehen. Dabei fanden wir: 

rechts 
Kop/. o.B. 
O. G. Der paretische Arm. Leichte di- 
stal betonte zentrale Parese mit gegen- 
fiber links gesteigertem Pronatoren- 
reflex und fehlendem C. 3/Iayerschem 
GGR. Leiehte Hypaesthesie fiir Berfih- 
rungsreize. 

U. G. Normal. 

FSR. Normal. 

links 
Horner (Miosis und engere Lidspalte) 
normal. 

Das gel~ihmte Bein. Paralyse mit nur 
ganz geringer Tonuserh6hung in den 
Kniestreekern. Steigerung der SRr 
gegenfiber reehts. Hypaesthesie fiir 
Berfihrungsreize (ZahlenlesevermS- 
gen) und fiir Temperatur und (sehr 
gering) ffir die Lage- und Bewegungs- 
empfindung, am deutlichsten am Full, 
nach proximal abnehmend. 
Babinski. 
Chaddock. 

Die Patientin erholte sieh sehr rasoh. Bei einer Kontrolluntersuchung 5 Tage 
sp/iter fanden wit die Parese im reehten Arm betr~chtlieh gebessert und keine 
Sensibilit~itsstSrungen mehr in dieser Gliedmage. Der tIorner links unveriindert. 
Auch die Parese des linken Beines war geringer geworden. Die Patientin konnte 
selbst das Bein wieder ein wenig anheben. Die SRr waren im linken Bein nieht mehr 
lebhafter als im reehten. Der Babinski bestand weiter, der Chaddock nieht mehr. 
Aucb hier keine sensible StSrung mehr 1. 

Epikrise. Unte r  der Voranssetzung,  daft das Hornersyndrom erst je tz t  
aufget re ten ist (die Pa t i en t i n  weiB niehts  yon  einem vorbes tehenden 
Unterschied  in  der Pupil len-  u n d  Lidspaltenweite) ,  da f t  m a n  einen links- 
seitigen Herd  in  tier un t e r s t en  Medulla oblongata  a n n e h m e n  ~, der zu 
einer zentra len Lghmung  des reehten Armes und  des l inken Beines 
gefiihrt hat .  Die Pyramidenfase rn  f/it den reehten Arm miissen also vor 
ihrer Kreuzung  getroffen sein, w/thrend die fiir das Bein bereits die Seite 
gewechselt haben  (siehe Abb.  1, Schema II) .  Da in  der Deeussatio 
lemnisei  medialis die fibrae areuatae  in te rnae  aus dem Gollsehen K e r n  

i Die Patientin war aus dem Ausland und wurde darnaeh naeh Hause gebracht, 
so dag wir sie nieht weiter beobaehten konnten. 

Die zentralen sympathisehen Fasern verlaufen im Bereich der 0blongata in 
der dorso-lateralen Formatio retieularis (WALLESrBE~G 190I and 1911, B~]~Ea u. 
MArBUrG 1902, 1VJ[ARBU~G 1911, B~uN 1912, 1952). 
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(ffir die unteren Gliedmagen und die untere K6rperh/~lfte) etwas welter 
caudal liegen als die aus dem Burdachschen Kern (ffir die oberen Ghed- 
magen und die obere K6rperhalfte), hat te der linksseitige Herd (der 
also yon der Pyramidenkreuzung etwas rostralwarts reichen mfit te)  die 
sensiblen Fasern ffir alas linke Bein noch vor ihrer Kreuzung getroffen, 
wahrend er die etwas welter vorne gelegenen (schon gekreuzten) Fasern 
ffir den rechten Arm (besonders Unterarm) nur mehr ganz leicht tan- 
giert hat te i. 

Diese Symptomkonstellation entspriehe also dem klassischen 
Oppenheimschen Schema und dem ersten Fall Bl~v~s. Da eine Ob- 
duktionskontrolle fehlt, bMbt  dies aber hypothetisch. 

Zusammenfassung 
Zwei Falle yon ,,Hemiplegia crueiata" gaben AnlaB, sieh mit  dem 

Schrifttum fiber diese seltene Erkrankung zu befassen. Eine isolierte rein 
motorische H.c., dureh Schadigung im Bereich der Pyramidenkreuzung, 
kommt  offenbar nicht v o r u n d  ware nur gedanklieh zu fordern: ein 
einseitiger kleiner Herd lateral in der Pyramidenkreuzung mfigte alas 
Syndrom auslSsen (Abb. 1). Die bekannt  gewordenen Falle yon bulbarer 
H.c. (,,wahre K.c.") zeigen jedoch immer Naehbarschaftssymptome: 
Itorner,  Sensibilititsst6rungen, spino-cerebellare Ataxie. Ein ent- 
spreehender klinisch selbst beobaehteter Fall wird darges~ellt. 

Die - -  wie gesagt blog gedachte - -  rein motorisehe H.c. kann durch 
zwei Herde im Gro[3hirn vorget~iuseht werden, die cortexnahe auf der 
einen Seite den Tractus corticospinalis ffir den Arm, auf  der anderen 
den ffir das Bein betroffen haben: ein soleher anatomisch verifizierter 
Fall yon Monoplegia eortiealis bimembris cruciata (Abb. 2 und 3) wird be- 
schrieben. 

Auf die unterschiedlichen Meinungen des Schrifttums fiber die Topo- 
graphic der Pyramidenkreuzung wird hingewiesen. 

Summary 
Two cases of crossed hemiplegia (C.H.) are described and the literature 

on this rare syndrome is reviewed. A pure motor  C.It., caused by a 
lesion at the level of the pyramidal  crossing has never been observed, 
although the ana tomy of the pyramidal deeussation would predicate 
such a finding (Fig. 1). 

All known eases of bulbar C.H. (i.e. true C.II.) are compheated by 
neighbourhood signs: Itorners syndrome, sensory disturbances and 
spino-cerebellar ataxia. One such presumptive ease is described (ease II) .  

The clinical picture of a pure motor C.I-I. can be imitated by bilateral 

cortical lesions affecting the cortico-spinal tract for one arm and one 

i Die Analyse dieses Falles anhand der Brunschen Skizze ist besonders auf- 
sehlul3reich. 
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leg on opposite sides : monoplegia cortiealis b imembris  cruciata.  One case 
with pos tmor tum verification of the site of the lesion is presented.  

Different opinions in  the  l i tera ture  dealing with the topography of 
the  pyramida l  deeussat ion are discussed. 
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