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VIIL.

Ueber eine eigenthiimliche Sehstorung
bei Paralytikern.

Von
Dr. C. Fiirstner

in Stephansfeld im Elsass.

Hierzu Tafel V.

Unsere Kenntnisse iiber die progressive Paralyse der Irren sind durch
die Arbeiten des letzten Jahrzehntes mit Vorliebe anf dem Wege patho-
logisch- anatomischer Forschung erweitert worden. Trotz der zahl-
reichen Detail-Veridnderungen aber, welche Obduction und Mikroskop so
ziemlich der Reihe nach an allen uns bekannten Elementen des Central-
nervensystems zu Tage gefordert haben, trotz der vollendeteren Unter-
suchungstechnik und Methodik, miissen wir auch heute noch gestehen,
dass wir von der Natur des den klinischen Hrscheinungen zu Grunde
liegenden anatomischen Krankheitsprocesses nur ein unklares Bild be-
gitzen, dass wir vollends unvermégend sind, Aunfschluss iiber die Re-
gionen zu geben, welche vorwiegend — vielleicht regelmissig — die
Triager der pathologischen Producte sind, und dass wir endlich auf
jeden Versuch, die klinischen Symptome anatomisch deuten zu wollen,
bisher verzichten miissen. . Entsprechend unséren vollstindigeren ana-
tomischen und histologischen Kenntnisgen, entsprechend den geringeren
Schwierigkeiten bei der Untersuchung, sind wir, soweit es das Riicken-
mark betrifft, allerdings dem erwiinschten Ziele bedeutend niher ge-
riickt, am Hirn aber hindern auf Schritt und Tritt die complieirten
und unklaren normalen anatomischen und histologisechen Verhiltnisse,
die noch vielfach unbestimmte physiologische Bedeutung der einzelnen
Hirntheile jeden erheblicheren Fortschritt. Fehlt es uns doch bisher
auch fiir die bestgekanntesten klinischen Erscheinungen, so fiir die
Sprachstérung, die apoplecti- und epileptiformen Anfille, fiir die nach
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denselben keineswegs selten auftretende Aphagie, fiir die motorischen
Storungen an jedem zuverldssigen anatomischen Substrate.

Nicht minder liickenhaft scheint mir unser Wissen iiber eine etwaige
Betheiligung der centralen Ausbreitung der Sinnegorgane zu sein. Man
nimmt gewthnlich an, dass letztere, mit Ausnahme des Sehapparates,
in der Mehrzahl der Fialle von progressiver Paralyse keine wesent-
lichen Functionsstorungen erleiden, dass aueh post mortem die die
Sinneseindriicke leitenden Nerven intact erscheinen. Nur ganz ver-
einzelt finden sich in der Literatur Fille, in denen von Verinderungen
des Olfactorius berichtet wird, Man Sollte aber bei Wiirdigung dieser
Angabe nicht ausser Acht lassen, dass zweckmissige Priifungen des
Grehtrs, Geruchs, Geschmacks in frithen Stadien der Paralyse selten
angestellt, dags sie in spiteren durch die gleichzeitig vorhandenen in-
tellectuellen Storungen unméglich gemacht werden. Mehr Aufmerk-
samkeit schenkten die Autoren von jeher der Herabsetzung des Seh-
vermogens, die in allen Perioden der Paralyse beobachtet, und viel-
leicht noch hiufiger — namentlich, wenn sie einseitig war — der Be-
obachtung entgangen ist. Der anfinglich gehuldigten Ansicht, dass
der verinderte Contractionszustand, die modificirte Contractilitdt der
Pupillen fiir diese Beeintrdchtigung des Sehvermogens als Erklirung
in Anspruch genommen werden miisste, wandte man sich bald ab, iiber-
zeugte sich vielmehr, dass, wie die "Augenspiegeluntersuchung schon
bei Lebzeiten lehrte, durch degenerative Vorgiinge im Sehnerven selbst
das Schvermégen verringert und schlimmsten Falls vernichtet wiirde.
Dass diese Degeneration der Optici nicht nur in den Féllen von Para-
lyse, mit denen sich die typische graue Degeneration der Hinterstringe
verband, sondern auch in denen, wo nur anderweitige myelitische Ver-
anderungen in den verschiedenen Stringen des Riickenmarks sich nach-
weisen liessen, zur Entwicklung komme, musste bei Anwachsen des
Materials gleichfalls zweifellos werden. Lassen sich nun ausser diesen
Stérungen des Sehvermdgens, die in vorgeschrittenem Grade durch
den Augenspiegel und die Obduction mit einem bestimmten Befunde
an den Opticis zu belegen sind, noch anderweitige bei Paralytikern
constatiren, kopnen sie durch pathologische Veriinderungen in den
“mehr centralwirts gelegeneren Ausbreitungen des Sehnerven erklirt
werden? Auf Grund der Untersuchungen von Gratiolet, Henle,
Meynert, Vulpian, Charcot, Gudden u. A. wiirden bei Beantwor-
tung der gestellten Frage anatomisch folgende, wenn ich so sagen darf,
Zwischen~- und Endstationen der Optici in Betracht gezogen werden
miissen: iussere und innere Kniehocker, die zwischen Hirnschenkel-

11*



164 Dr. Fiirstner,

fuss und dusserem Kniehdcker gelegene tiefe Liage des Thalamus, die
Vierhiigel, die vom hintersten Theil des Sehhiigels ausgehenden Seh-
strahlen Gratiolet’s, endlich die Hirnrinde, und von ihr an erster
Stelle wiederum der dem Hinterlappen angehdrige Theil derselben.
Nun sind aber die Untersuchungen iiber den normalen histologischen
Baun dieser Theile und jhre Beziehungen zum Opticus keineswegs als
abgeschlossen zu betrachten, wie dies am besten eine vor, kurzem er-
schienene Arbeit Forel’s beweist, der eine bisher angenommene Ver-
bindung des Opticus mit dem Corpus genic. internum wiederum in
Abrede stellen zu miissen glaubt. Genaue klinische Beobachtungen,
controlirt durch pricis-localisirende Obductionsherichte sind fiir diese
Regionen gleichfalls #usserst rar — ich erinnere nur an die noch
dunkle Pathologie der Vierhiigel — und ihre geschiitzte Lage er-
schwert es ungemein, zu reinen Resultaten anf dem Wege kiinstlicher
Lisionen zu kommen. Etwas glinstiger in Bezug auf pathologische
Verwerthbarkeit bei Beantwortung ungerer Frage steht es mit der Hirn-
rinde, da unsg ihre histologischen Details besser bekannt, ihre HEr-
krankung nicht iibermissig selten und experimentelle Untersuchnngen
der neunesten Zeit unzweifelhaft gelehrt haben, dass beim Hunde nach
bestimmien Rindenverletzungen gekreuzte Sehstérung auftritt. Hitzig,
dem sich auch Munk angeschlossen hat, verlegte den Sitz dieser
Lision geradezu in den Hinterlappen, Ferrier beim Affen in den
Gyrus angularis, wihrend Goltz die Einbusse an Sehvermogen ohne
Bevorzugung besonderer Regionen ganz allgemein von diffusen Ver-
stiimmlungen der Hirnrinde abhiingig machte und zugleich dieser
Storung characteristische Merkmale zuschrieb, durch die sie sich von
der gewdhnlichen Amblyopie und Amaurose wesentlich unterscheidet.
Zwei pathologisch-anatomische Bilder sind es aber, durch die bei der
progressiven Paralyse die Betheiligung der Rinde ihren Ansdruck
findet, entweder lisst sich die Pia leicht von den Hirnwindungen
trennen, diese sind aber mehr oder weniger und zwar zum grossen
Theil auf Kosten der grauen Substanz atrophisch, oder das Abziehen
der Pia gelingt nur unter gleichzeitiger Losung ganzer Strecken der
weinhefefarbigen, weichen Hirnrinde. In der Mehrzahl der Fille wird
gich dieser festere Zusammenhang zwischen Rinde und Pia auf das
Vorderhirn beschrinken, im selteneren zeigt sich die Verdnderung
aber gerade ausschliesslich im Bereich des Hinterhirns. Es lag in Be-
riicksichtigung dieser Facta also nahe, die aunfgestellte Frage dahin
zu formuliren: Lagsen sich bei Paralytikern, bei deren Obduction sich
Atrophie oder - kurz gesagt — Erweichung der Rinde findet, intra
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vitam Sehstérungen ohne Augenspiegelbefund constatiren? Folgender
Fall konnte zur Beschiftigung mit dieser Frage nur ermuntern.

Walter, Droschkenkutscher, 44 Jahr alt, war bis zum 5. Feb. 1875 ein
vollkommen gesunder Mann, der nach Aussage seiner Wirthsleute seinem Ge-
schaft mit Eifer und Erfolg nachging und niemals Symptome von Krankheit
namentlich keine Krimpfe oder Abnahme der intellectuellen Fihigkeiten
zeigte. In der Nacht vom 5. zum 6. Febr. wird er bewusstlos, mit Schaum
vor dem Munde in der Nihe seines Bettes liegend angetroffen, das Bewusst-
sein kehrte trotz geeigneter Medication auch im Laufe des 6. nicht zuriick,
Pat. wurde deshalb in die Charité translocirt und hier der Abtheilung fiir
Nervenkranke ibergeben. Hier ergiebt die erste Untersuchung des kraftig
gebauten Patienten tiefes Coma, intensive Dyspnoe, beiderseits gleichmassige
Action aller accessorischen Athemmuskeln, ausgesprochene Cyanose des Ge-
sichts. Keine Liahmungserscheinungen im Gebiet des Facialis, mittelweite
auf Licht gut reagirende Pupillen. Die Extremititen fallen gehoben gleich-
missig schlaff herunter, bei Anwendung starker sensibler Reize findet geringe
Reaction statt. Bis zum nichsten Tage war die Dyspnoe vollkommen ge-
schwunden, die Somnolenz war geringer geworden, als neues Symptom zeigte
sich nunmehr eine Parese im rechten Facialis und Arm, die nach zwei
Tagen jedoch schon wieder vollkommen verschwunden war, wihrend eine
andere Erscheinung, Deviation des Kopfes und der Augen nach links bis zum
23. anhielt; erst an diesem Tage stellte Patient die Augen auch nach rechts
hiniiber ein. Er befand sich wihrend dieser Zeit in einem eigenthiimlich
benommenen Zustand, machte einen stark dementen Eindruck, stierte vor
sich hin, war voritbergehend unruhig, die Sprache war eigenthiimlich ver-
schwommen, undeuntlich. Aphasie bestand nicht. Pat. hatte schon vorher den
Verdacht erregt, dass er in seinem Sehvermogen beeintrichtigt sei, und als
nun am 23. die Bewegungen der Augen auch nach rechts hintiber frei waren,
suchte man sich hieriiber weiter zu orientiren. Zunichst ergab die ophthal-
moscopische Untersuchung, wie auch spiter wihrend des ganzen Krankheits-
verlaufes, einen absolut negativen Befund. Hielt man Pat. grossere Gegen-
stinde: Schlissel, Messer etc. vor das linke Auge, so erkannte und bezeich-
nete er dieselben richtig, schloss bei nunverhoffter Anniherung derselben auch
das Auge, rechts nahm er sie nicht wahr. Soll Pat. nach Gegenstinden greifen,
so dreht er den Kopf einige Male hin und her, packt meist den Arm des
Arztes und fublt sich an diesem bis zur Hand herab. Am 27. steht Patient
auf, der Gang ist schleppend, aber nicht atactisch, stellt man ihm einen Stuhl
in den Weg, so macht er an demselben Halt, sucht ihn offenbar zu fixiren
und geht dann vorsichtig an ihm herum; sucht man seine Aufmerksamkeit
gleichzeitig anderweit zu beschaftigen, stosst er gegen das entgegenstehende
Hinderniss.

Bis Mitte Mérz ging die Demenz erheblich zuriick, die Sprache war noch
langsam, von eigenthiimlichen Mithewegungen, Runzeln der Stirn, Drehungen
des Kopfes begleitet, jedoch nicht stammelnd oder holprigz. Weder deutliche
motorische noch sensible Stérungen liessen sich nachweisen, fortbestand aber
die Beeintrichtigung des Sehvermpgens, Der Behauptung des Pat., er sehe
taglich besser, widerspricht eine Reihe von Beobachtungen, er kann die
Fenster und Betten im Saal nicht zahlen, ausser wenn er letstere betastet;
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als er einmal die Absicht hat, die gelieferte Butter in seinen Napf zu thun,
kann er damit nicht zu recht kommen, als er dieselbe auf Brod schmieren
will, gerith er mit dem Messer bhiufig an dem Brod vorbei oder in dasselbe
hinein. Bei einem Versuch ihn schreiben zu lassen, nimmt er den Schieferstift
ganz unzweckmiissig in die volle Faust, drebt die Tafel uud den Kopf in
den verschiedensten Richtungen, als wenn er nicht siahe, macht Versuche zu
schreiben, gerith aber bald entweder in eine Ecke, oder auf das Holz der
Tafel. Bei einem erneuten Versuch Mitte April fasst er den Griffel noch
sehr ungeschickt, fangt nach langem Suchen auf einer ganz unzweckmissigen
Stelle der Tafel an, macht einige Schriftztige, jedoch nie in einer Linie,
beim Versuch zu lesen halt er das Buck verkehrt, itberspringt Zeilen, kaun
dieselben, obwohl sie weit aus einander stehen, nicht zidhlen. Ebenso ist
Pat., als eine Reihe schmaler Gegenstinde auf die weisse Bettdecke gelegt
werden, nicht im Stande ihre Zahl richtig anzugeben, bald tberspringt er
einen Gegenstand, bald zahlt er sie mebrfach. Es werden ikm Pillen vor-
gelegt, er kennt sie als solche, bezeichnet sie als erbsengross, giebt ihre Zahl
aber unrichtig an, bewegt bei den Bemithungen zu sehen, bestindig den Kopf
hin und her. Der Farbensinn ist nicht becintrichtigt. Inzwischen hatte sich
die Intelligenz des Kranken wieder soweit geboben, dass man iha, um seine
Verhaltnisse zu ordnen, zwei Tage Urlaub geben konnte, er hat wihrend
desselben unter Assistenz von Bekannten sein Pferd ete. verkauft, sich ganz
gut zurecht gefunden, nur mit dem Sehen sel es noch nicht so recht ge-
gangen. Patient erkemnt jetzt rechts und links vorgehaltene Gegenstiinde
auch wenn sie klein sind, Pillen erkennt er als solche, mehrere neben ein-
ander gelegte zihlt er aber immer noch meist unrichtig, schreibt man ihm
kleine Buchstaben vor, so sieht und bezeichnet er dieselben richtig, setzt
man sie zu einem Wort zusammen, kann er dasselbe weder lesen, noch ein-
zelne Buchstaben auf Verlangen in demselben zeigen. Schreibt er selbst,
so sind die Schriftzige richtig, er schreibt aber einen Buchstaben in den
andern hinein, kommt bisweilen immer noch auf das Holz. KEine wiederholt
mit Collegen, unter denen auch Specialisten waren, angestellte Untersuchung der
Augen ergab, dass eine gewobnliche Amblyopie nicht bestand, dass sich ebenso
wenig eine Einschrinkung des Gesichtsfeldes, Hemiopie oder binoculdre Di-
plopie nachweisen liess*). Auch die letzten Reste der frither constatirten Sym-
plome waren bis zum 2. August fast ghnzlich geschwunden. An diesem Tage
traten plotzlich drei neue epileptiforme Anfille auf, die vorwiegend kloni-
schen Zuckungen betheiligten ausschliesslich die linke Seite, nach Ablauf der
Anfalle somnolenter Zustand, der erst am 4. grosserer Klarheit Platz macht.
Als Pat. an diesem Tage erwacht, Aussert er ,Herr Gott ich sehe ja nichts,”
und benimmt sich in der That wie ein Blinder, er findet keinen vorgehaltenen
Gegenstand, kann sich, in den Saal gestellt, absolut nicht orientiren, tappt im
Zimmer herum, zugleich zeigt sich Parese des linken Arms und Gesichts.
Schon am 6. sieht Patient aber offenbar wieder, benennt grosse vorgehaltene

*) Die Art der Sehstérung war von Prof. Westphal von Anfang an als
etwas Neues und Unbekanntes bezeichnet worden. Die oben angefithrten
einzelnen Versuche wurden grosstentheils von Herrn Dr. Remak und von
ihm 'in Gemeinschaft mit Dr. Samt, spiter von mir selbst angestellt.
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Gegenstande richtig, allerdings schneller rechts als links, soll er dieselben
fassen, greift er aber regelmissig daran vorbei, stellt man ihm einen Stuhl
in den Weg, stosst er hiufig an denselben an. Geruch ist — soweit eine
Priifung moglich ist — beiderseits gleich, das Gehir links etwas herabgesetat.
Yon nun an nimmt die Demenz rapide zu®).

Am 29. Aug. neue linksseitige epileptiforme Anfille, nach denselben die
linksseitige Parese stirker, jetzt anch im Bein vorhanden. Sehvermigen er-
heblich herabgesetzt, kleinere Gegenstiinde werden iiberhaupt nicht gesehen,
bei grosseren vorbei gegriffen, beim Essen fihrt Pat. mit dem Loffel an der -
Schiissel vorbei, tappt mit demselben in der Luft herum.

Ueber den weiteren Verlauf kann ich mich kurz fassen; die Demenz
nahm immer mehr zu, die Sprache wurde undeatlicher, holpernder, nahm
allmihlig einen ausgesprochenen paralytischen Character an, die Schwiche
im linken Arm und Bein blieb constant, ob sich mit demselben eine geringe
Herabsetzung der Sensibilitit verband, konnte nicht mit Sicherheit ernirt
werden. In allmiliy immer kleiner werdenden Intervallen traten schwere
epileptiforme Anfille auf, die Monate lang nur linksseitis waren und jedes
Mal durch eigenthtimliche Sensationen eingeleitet wurden: ein Mann legt sich
in das Bett des Patienten, packt und driickt den linken Arm, der Kranke
ergriff mit dem rechten Arm den linken, behauptete den Mann zu haben,
damit begann der Anfall**). Im weiteren Verlaufe traten auch rechtsseitige
Anfille anf, das ganze Krankheitsbild (auch blodsinnige Grossenideen wurden
gedussert) unterschied sich in keiner Weise von einer vorgeriickten Paralyse.
Die Sehstérung bestand deutlich fort, bei der Demenz des Kranken war aber
eine sichere Beurtheilung nicht mehr moglich. Patient ging in einem einer
grosseren Serie von .Anfillen folgenden comatdsen Zustand an Pneumonie
zu Grunde, ‘

‘Was ergab nun die Obduction? Zunichst ausgedehnte atheromatise Ver-
inderungen in der Aorta und beiden Carotiden, die zur Bildung alterer und
frischerer Parietalthromben gefihrt hatten. Das Hirn zeigte eine geringe
Atrophie der Windungen, die Haute erschienen abgesehen von schwacher
Tritbung und Oedem intact. In beiden Hinterhauptlappen fanden sich fast
genau symmetrisch zwei Erweichungshe¢rde. Links war die Rinde ent-
sprechend der 1., 2. und dem vorderen Theile der dritten Occipitalwinduag
total zerstort, die Pia lag hier einer gelblich-rothen Masse anf; die ganze
Partie erschien eingesunken. Auf dem Durchschnitt, zeigte der Herd die
Gestalt eines Dreiecks, dessen Basis nach vorn gerichtet war, dessen Spitze
fast bis in die Spitze des Hinterlappens hineinreichte. Rechts war der Heerd
etwas mehr nach vorn verschoben, griff an einer Stelle dber den Sulcus
parieto-occipitalis hiniiber, hatte hier auf dem Durchschnitt die Gestalt eines
Dreiecks, dessen Basis die Rinde bildete, dessen Spitze nach dem Hinterhorn
zu gerichtet war. Ausserdem fanden sich gleichfalls genau symmetrisch zwei
kaum erbsengrosse Herde im vorderen, oberen Theil beider Thalami optici.

#)" Pat. musste wegen vielfacher Storungen auf die Irrenabtheilung ver-
legt werden.

*¥} Aehnliche Sensationen vor dem Anfall babe ich sfter von Paralytikern
angeben horen,
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Die Optici waren vollkommen intact, auch ihre mikroskopische Untersuchung
ergab keine Verinderung.

Bei einem bis dahin somatisch und psychisch gesunden Menschen
hatten sich also im Anschluss an einen apoplectiformen Anfall vor-
iibergehende Parese des rechten Facialis und Arms, Deviation des
Kopfes und der Augen nach links, eine langsame verschwommene
Sprache, Herabsetzung der Intelligenz, anfangs totale Blindheit auf
dem rechten Auge eingestellt; alle Erscheinungen gingen allmilig zu-
riick, die Sehstérung manifestirte sich nur noch durch das Unvermdogen
des Kranken, vorgehaltene Gegenstinde sicher zu ergreifen, andere,
z. B. die Pillen, wenn sie in mehreren Exemplaren vor ihm lagen,
richtig zu zdhlen, zweckmiissig zu schreiben, die Zeilen zu zihlen ete,
Mitten in voller Besserung trat ein neuer Anfall auf, dem linksseitige
Erscheinungen folgten, voriibergehende Parese im linken Facialis und
Arm, Blindheit anf dem linken Auge, Symptome, die aber schnell zuriick-
gingen, dann entwickelte sich langsam ein der Paralyse vollkommen
entsprechender Symptomencomplex, auffillig war in demselben nur die
zunehmende Sehstorung ohne Pupillar- und Augenspiegelbefund. Die
Obduction ergab ausser den bei der Paralyse gewdhnlichen Verin-
derungen der Hiute, zwei kaum erbsengrosse Herde im vorderen
oberen Theile beider Thalami, zwei ausgedehnte symmetrisch gelegene
in beiden Hinterlappen,

Nach unseren heutigen Ansehanungen soll nun der vordere obere
Theil der Thalami mit dem Opticus in keiner Verbindung stehen, nach
den Ausschaltungsversuchen Nothnagel’s erscheint es ferner sehr
zweifelhaft, ob iiberhaupt motorische Storungen beim Menschen nach
Lision dieser Theile zu erwarten sind. Die Kleinheit der Herde macht
es andererseits nicht wabrscheinlich, dass durch sie auf benachbarte
Theile des Thalamus ein Druck ausgeiibt worden sei, es lige daher
die Vermuthung nahe, dass diese sich von der gewdhnlichen Ambly-
opie wobl unterscheidende Sehstorung den Defecten in beiden Hinter-
hauptslappen zuzuschreiben sei.

Der folgende von mir in Stephansfeld beobachtete - Fall diirfte
wenigstens nicht gegen diese Annahme sprechen.

Holzmann, 41 Jakr, wird am 19. October 1876 mit der Diagnose pro-
gressive Paralyse recipirt. Die Krankheit besteht etwa seit Marz 1875. Schon
bei der Aufnahme war starker Tremor der Extremititen, Zuckungen in der
Gesichtsmuskulatur, Sprachstérung, geringe Erweiterung der linken Pupille,
Demenz zu constatiren, In der Anstalt zeigte Patient meist eine blodsinnige

Heiterkeit, nur unterbrochen durch #ngstliche Erregung, wenn man sich ihm
piahert; beriihr{ man ihn, wehrt er in grober Weise blindlings ab, arbeitet
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in sinnloser Weise an seinem Korper herum, behauptet bestandig, seine Hinde
geien todt. Im November Steigerung der motorischen Storungen, Sprache
fast unverstandlich, voriitbergehende Parese im linken Facialis und Arm, in-
tensiver Tremor, hochgradige Demenz. Am 4. Februar ergiebt die nur mit
vieler Miihe ermdglichte Augenspiegeluntersuchung einen negativen Befund.
Die Pupillen sind jetzt gleich weit, reagiren etwas langsam, verengern sich
aber auf Lichteffecte ad mazimum. Am linken Auge besteht deutliche Seh-
storung, halt man Pat. Gegenstiunde wie Sehliissel, Becher, Messer vor das
linke Ange, so erfolgt absolnt keine Reaction, anch bei schnellen Bewegungen
auf dag Auge zu wird dasselbe nicht geschlossen, in ein stark genihertes
brennendes Licht stiert Patient hinein, ohne dadurch irgendwie beldstigt zu
werden. Rechts reagirt er in normaler Weise, hilt man ihm Gegenstande
wiederholt vor, sucht er den Kopf abzuwenden, mit der Hand das ihn ge-
nirende Object zu packen, stosst blodsinniges Geschrei aus, als ich einmal in
etwag unvorsichtiger Weise mit dem Finger vor dem rechten Auge agire
beisst er nach demseiben, wihrend links absolut keine derartige Gefakr droht,

Diese einseitige Stérung bestand in den nichsten Wochen ganz unver-
indert fort, wurde von mir fast tiglich controlirt und wiederholt den Herrn
Collegen in der Anstalt demonstrirt. Am 20. Febr. verschlimmerte sich das Be-
finden, der Kranke erschien collabirt, es traten Deviation des Kopfes nach
rechts, vereinzelte Nystagmusbewegungen, klonische Zuckungen anfangs links,
spiiter anch rechts auf, ausserdem Nackensteifigkeit, Temperaturerhohung,
kaum angedeutete rechtsseitige Parese, enge aber gleiche Pupillen, Nach
langer Agone erfolgt am 23. der Tod.

Die Obduction ergab: Schwache hamorrhagische Pachymeningitis. Ver-
dickung und Oedem der Pia; an verschiedenen Stellen der Basis, 50 nament-
lich im Gebiet beider Fossae Sylvii, zwischen den Hemisphiren des Klein-
hirn, am vordern Theil der Medulla zeigen sich innerhalb der Pia eitrige
Flocken. Die Pia selbst lisst sich im Bereich des Vorderhirns beiderseits
leicht und ohne Substanzverlust abziehen, dagegen Iost sich am ganzen
rechten Hinterlappen mit der Pia zugleich fast die ganze Hirnrinde ab, und
zwar am stirksten im Bereich der 1, und 2. Hinterhauptwindung und des
Zwickels, weiter noch vorn zu finden sich Adh#sionen nur noch inselweis
und horen an der hinteren Centralwindung gauz auf. Anch im linken Hinter-
lappen finden sich Adhsrenzen, jedoch in viel geringerem Grade als rechts.
Die Rinde selbst ist in eine schmierige, weinhefenfarbige, an anderen Stellen
wachsfarbige Masse verwandelt, von der Consistenz ganz weichen Kises; die
darunter liegende weisse Masse in den oberflichlichen Schichten gleichfally
sehr weich, namentlich rechterseits. Ausserdem bestand ziemlich hochgra-
diger Hydrocephalus internus, das Serum war gleichfalls mit Eiterflocken ge-
mischt, das Granulationen tragende Ependym von einer Masse frischer punkt-
formiger Hamorrhagien durchsetzt.

Auch in dem eben referirten Falle traf also ausgesprochene ein-
seitige Sehstbrung zusammen mit erheblichen Verinderungen der Rinde
und angrenzenden weissen Schicht am Hinterlappen der gekreuzten
Hemisphére. Dass die complicivende partielle eitrige Meningitis bei
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Erklérung der klinischen Erscheinung nicht in Betracht zu ziehen sei,
glaube ich aus folgenden Griinden behaupten zu diirfen. Einmal war
die Sehstdrung von mir schon Anfang Februar constatirt worden, auf
Meningitis deuntende Symptome traten aber erst am 20. auf, die Augen-
spiegel-Untersuchung war negativ, wihrend, wenn bei Meningitis der
Sehapparat in Mitleidenschaft gezogen wird, bekanntlich auch Stauungs-
papille oder Neuroretinitis nachweishar zu sein pflegt, die Sehstorung
war eine stark ausgeprigte, wihrend ich selbst mehrfach bei diffusen
Meningitiden mit erheblichem Augenspiegelbefund die Beeintrichtigung
des Gesichts nur gering gefunden habe.

Die Frage aber, ob man in der That berechtigt sei, einen Cauvsal-
nexus zwischen der Sehstbrung wnd der Lision des Hinterlappens an-
zunchmen, wird sich auch mit Hilfe des sonstigen vorhandenen klini-
schen und pathologisch-anatomischen Materials schon deswegen jetut
kaum beantworten lassen, weil einseitige Sehstorungen iiberhaupt leicht
iibersehen, und dahin zielende Priifungen von den Beobachtern nicht
angestellt warden. So wird unter 14 durch Ladame zusammen-
gestellten Fallen von Erkrankung des Hinterlappens nur einmal Amau-
rose mit angefiibrt, die, wie Liadame selbst meint, wahrscheinlich
durch Complication bedingt war, in einem anderen findet sich nur die
Angabe, dass eine Abnahme der Sinne nachzuweisen war. Charcot¥),
der in neuerer Zeit dieser Frage gleichfalls seine Aufmerksamkeit zuge-
wandt hat, macht die Angabe, dass in den von ihm gesammelten Fillen
vou Qberflichenerkrankung des Hinterlappens ebenso oft unangenehme
Sensationen, Hyperisthesien auf der gekreusten Seite, als Anisthesie
und Amblyopie beobachtet wurden.

Dass sich derartige einseitize Sehstérungen an Paralytikern aber
auch bei wesentlich anderem anatomischen Befunde demonstriren lassen,
davon iberzeugten mich bald die folgenden beiden Fille.

Sittler, 37 Jahre alt, soll seit November 1874 in Folge der Feldzug-
sivapazen psychiseh erkrankt sein. Er zeigt alle Symptome vorgeschrittener
Dementia paralytica; hervorheben mochte ich, dass gleich im Beginn des
Leidens starker Tremor der rechten Hand und geringe Erweiterung der
rechten Pupille beobachtet wurde,

Am 3. Januar 1877 zeigt Pat, keine erhebliche motorische Differenz im
Gesicht, rechter Arm und Bein werden etwas weniger kriftig gehoben. Sen-
sibilitatsstorungen nicht nachzuweisen. Rechte Pupille etwas weiter, beide
reagiren gut.

*¥) Charcot, Legons sur les localisations dans les maladies du cerveau.
Paris 1876. Fascic L pag. 113
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Stellt man sich hinter den hochgradig dementen, ruhig daliegenden Kran-
ken, ohne dass er es wahrnimmt, und filhrt langsam von der rechten Seite
cinen Schlitssel an geinem rechien Auge vorbei, so erfolgt weder Schluss
der Augenlider noch irgendwelche sonstige Reaction; bei demselben Verfahren
links, wird sofort das linke Auge geschlossen. Verdeckt man das linke Auge,
50 kann man andauernd mit Schliissel, Messer oder Finger an dem rechien
Auge vorbei oder auf dasselbe zufahren, ohne dass Patient Zeichen des Er-
staunens oder Unwillens giebt, oft fixirt er offenbar den vorgehaltenen Gegen-
stand, er stellt meist aber das Auge in eine Richtung ein, in der sick der
letztere gar nicht befindet. Schliesst man das rechte Auge, so erfolgt bei der-
artigen Versuchen links sofort Schluss der Augenlider, Pat. schligt nach den
Gegenstinden, bald mit der rechten, hiufiger mit der linken Hand, sucht den
Kopf davon abzuwenden. Nachdem er wieder zur Ruhe gekommen ist, mache
ich dieselbe Pritfung mit einem brennenden Streichholz, rechts erfolgt keine
Reaction trotz maximaler Anniherung, Pat. stiert in die Flamme hinein, links
warde die heftigste Opposition gemacht. Die nun vorgenommene Augenspiegel-
Untersuchung ergab keine Veranderungen. Wihrend der néchsten Tage bestand
dag Phinomen ganz unverindert fort, wurde von mir fast tiglich controlirt.

In der Nacht vom 9. zum 10. hatte offenbar ein apoplectiformer Anfall
stattgefunden, am Morgen des 10. zeigt sich die rechtsseitige Parese verstirkt,
die Sensibilitat ist offenbar herabgesetzt. Sehstorung tritt noch deutlicher
hervor. Kommt man mit einem Stiick Brod (Pat. ist wie viele blédsinnige
Paralytiker ein gieriger Esser) in den Bereich des ganzen rechten Auges,
o nimmt Pat. keine Notiz von demselben, links dreht er sofort den Kopf
nach der Richtung des Bissens, und ergreift ihn prompt mit dem linken Arm.
Schliesst man nun das linke Ange, so scheint er nach lingerem Umbherirren
mit dem rechten Auge den Bissen zu fixiren, nimmt ihn aber nicht; man
kann bei allein gedffnetem rechten Auge den Bissen dicht an den Mund
halten, Pat. ldsst ihn unberiibrt, links erschnappt er ibm sofort. Noch viel
frappanter tritt das Phinomen hervor, wenn man Pat, einen Becher Wein
(den er gern nimmt) vor den Augen hin und her bewegt. Am nichsten Tage
Abends Contractur in den rechten Extremititen, bestandige epileptiforme
Anfalle, die Anfangs rein rechtsseitig, spiter auch die linke Seite betheiligen.
Kopf- und Augendeviation nach links. Zunehmende Somnolenz und Collaps,
unter bestindigen Anfillen erfolgt wihrend der Nacht der Tod.

Die Obduction ergab: Am Schiidel keine Abnormitit, schwache Iinks-
seitige hamorrhagische Pachymeningitis, Tribung und Verdickung der Pia,
ausgesprochene Atrophie des ganzen linken Stirnhirns, das gegen die ent-
sprechende rechte Halfte eingesunken erscheint, an der Spitze risselartig
auslioft, eine mehr rothlich violette Farbung und stark atrophische Win-
dungen zeigt. An beiden Scheitel- und Hinterhauptlappen fillt keine Diffe-
renz auf. Beim Durchschneiden der grossen Ganglien findet sich links im
hinteren Theil der innern Kapsel ein kleiner bohnengrosser gelblicher Herd,
Optici unveriandert.

Bikart, rec. 24. October 1876, ist seit 1 Jahre unter para]ytiséhen Sym-
ptomen erkrankt, der Verlauf der Erkrankung war ein ziemlich schneller.
Am 6. April des Jahres war im Gesicht keine Differenz nachzuweisen,
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die etwas engen Pupillen reagirten gut. Is bestand schwache Parese im
rechten Arm und Bein, ohne deutliche Herabsetzung der Sensibilitat. Augen-
hintergrund beiderseits normal; trotzdem bestand sehr erhebliche Sehstorung
auf dem rechten Auge. Verdeckt man das linke Auge und hiilt. Patient ein
Stitck Brod vor, so starrt er lange in’s Blaue hinein, tastet dann mit dem
rechten Arm am Arm des Haltenden langsam bis zur Hand herab, offnet man
das linke Auge, fihrt er direct auf den Bissen los. Versuche mit Schlissel,
Licht etc. gehen dasselbe Resultat wie bei den zuerst genannten Kranken.
Pat. ist durch die wiederholten Prufungen etwas gereizt, ich halte ikn vor
das linke Auge einen Hut, sofort packt er ihn, und ist nur durch Gewalt zu
hewegen ihn wieder herauszugeben, schliesse ich nun das linke Auge, so
findet Pat. nach langem Tappen und Suchen den Iut, lisst sich denselben
ohne Widerstand abnehmen. Der Gang ist, wenn man das linke Auge be-
deckt sofort viel unsichrer. Veranlasst man Pat. mit nur geoffnetem rechten
Auge zu schreiben, so nimmt er ganz wie W alter die Bleifeder in die volle
Faust, fingt in der Mitte oder am unteren Rand der Schreibflache an, malt
einige Buchstaben, ohne dabei Linie oder Richtung zu halten; die mit ge-
offnetem linken Auge gemalten Schriftzeichen (Pat. schreibt Hebraisch) bleiben
auf einer Linie. Grosse Zahlen liest Pat. links schnell, rechts zbgernd, oft
unrichtig. Bis zum 15. April anderte sich in dem Zustand und der Seh-
storung nichts, dann zeigte sich eine ganz allmilige Abnabhme der Er-
scheinung, und am 1, Mai war sie vollkommen verschwunden. Patient greift
jetzt beiderseits prompt und schnell zu, reagirt in gleicher Weise beim Vor-
halten von Gegenstinden, schreibt gleich regelmissiy mit Benutzung des
rechten und linken Auges. Geringe Parese im rechten Bein war nroch nach-
zuweisen. So blieb das Befinden des Pat. bis zum 10., an diesem Tage frith
apoplectiformer Anfall, nach demselben Coma, linksseitige motorische und
sensible Lihmung, Contractur im rechten Arm, rechtsseitige clonische Con-
vulsionen; das Sehvermogen ist nicht mehr zu prifen. Pat. geht in diesem
Zustand zu Grunde.

Die Section ergab: Geringer pachymeningitischer Beschlag in der linken
mittleren und hinteren Schidelgrube, Tribung und Verdickung der Pia, die
sich iiberall von der Hirnrinde ohne Substanzverlust trennen lasst. Das
Vorderhirn heiderseits sticht durch eine mehr rithliehe violette Férbung von
dem Scheitel- und Hinterhin ab. Ausgesprochene Atrophie des Stirnhirns
beiderseits, in stirkerem Grade links, namentlich im Bereich der ersten Stirn-
windung; die zweite erschien eher links etwas breiter, ein genauer Vergleich
der ibrigen linksseitigen Windungen mit einander nahm aber auch hier dher
den stirkeren Schwund des linken Stirntheils jeden Zweifel, Auffallend starker
Gefassreichthum der Hirpsubstanz, namentlich im linken Schlifenlappen und
den Inselwindungen, es macht den Eindruck, als wenn hier massenhafte capil-
lire Apoplexien stattgefunden hétten. Das Ependym der Ventrikel trigt zahl-
reiche Granulationen. Optici makroskopisch und mikroskopisch intact.

Bei Sittler und Bikart liess sich also eine einseitige Seh-
storung und zwar bei beiden am rechten Auge nachweisen, in beiden
Fillen war die rechte Seite zugleich der Sitz schwacher motorischer
Lihmungserscheinungen. Wahrend aber die Einbusse an Sehvermogen



Ueber eine eigenthiimliche Sehstorung bei Paralytikern. 173

bei Sittler constant blieb, ging sie bei Bieard wihrend einer drei-
wochentlichen Beobachtungszeit vollkommen zurtick (wie lange sie
iiberhaupt vor der ersten Priifung bestanden, muss ich dahin gestellt
sein lagsen). In beiden Fillen zeigten sich anatomische Befunde, die
auf eine intensivere HErkrankung der gekreuszten Hemisphire deuteten,
hdmorrhagische Pachymeningitis, starker Gefissreichthum, verdnderte
Farbe der Hirnsubstanz, ausgesprochene Atrophie des Stirnhirns, Am
Scheitel- und Hinterhauptlappen fanden sich keine Abnormititen oder
Differenzen. Eine anscheinend unliebsame Complication im Falle Sittler
giebt der im hinteren Theil der inneren Kapsel gefnndene kleine Herd
ab, da bekanntlich Tiirck, Bernhardt, Charcot in jlingster Zeit,
letzterer namentlich gestiitzt auf Experimente von Duret und Veys-
siére den Lisionen dieser Partie neben gekrenzter Hemianidsthesie
anch gleichzeitige Sehstérung zugeschrieben haben; in unserem Falle
fehlte aber Hemianiisthesie, Bikart zeigte die Sehstorung bei dem im
Sittler’'schen Falle constatirten gleichen Hirnbefund ohne Herd; es
scheint mir daher eine Nothwendigkeit bei Sittler den Defect des Seh-
vermogens anf den Herd zuriickzufithren, nicht vorzuliegen.

Ganz besonderes Interesse diirfte das bei Bikart beobachtete all-
mélige Zuriickgehen der Stérung nach lingerer Stabilitit beanspruchen
— dag iibrigens aunch bei Walter nach der zweiten Attake stattfand
— da hiermit einmal ein Analogon zu der Remissions- und Aus-
gleichungsfihigkeit auch anderer paralytischer Stérungen, so z. B, der
Aphasie, der motorischen Lihmungserscheinungen, der Demenz ge-
geben ist, andererseits die Erfahrungen von Goltz, der bei den ope-
rirten Thieren gleichfalls eine allmilige Restitution des Sehvermégens
constatirte, auch am Menschen bestitigt werden. Ich hatte iibrigens
Grelegenheit, fast gleichzeitig ganz denselben Verlauf bei einem anderen
Paralytiker zu beobachten, der noch in Behandlung steht.

Es handelt sich um einen Kranken

Kienzy, 42 Jahr alt, der seit 1875 an Paralyse erkrankt ist. Inter
egsant am Verlauf derselben ist, dass bei dem Patienten, der ursprimglich
das Bild starker maniacalischer Erregung bot, Monate lang die unsinnig-
sten Grossenideen fusserte — (er sass mit seiner Frau in einem Goldklotz,
und wilzte sich in echt paralytischer Freude bestindig im Schmutz herum)
= der immer dementer und unreinlicher wurde, der kaum noch verstind-
lich sprach, amsgesprochene rechisseitige Lihmungserscheinungen bot, alle
Symptome fast ginzlich zuriickgingen, so dass sich der Kranke Monate lang
zu Hause aufbalten konnte; dann exacerbirte die Stérung von Neuem mit
ausgesprochener Depression, die zu Suicidiumversuchen fithrte, im Verlauf
derselben ist Patient nun wieder auf tiefer Stufe paralytischen Blodsinns
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angekommen: Es besteht schwache rechtsseitige Parese, die linke Pupille
ist dauernd ad Maximum erweitert, reagirt aber ebenso wie die rechte, die
von mittlerer Weite ist, langsam auf Licht. Am 4. April zeigt Pat. ausge-
sprochene Sehstérung auf dem rechten Auge, also gerade an dem Auge, an
dem keine Pupillenveranderung bestand, sein Verhalten bei Priifungen ent-
sprach vollkommen dem frither geschilderten der anderen Patienten, Am 11.
traten epileptiforme Anfille auf, die anfangs die rechte, erst spiter auch die
linke Seite betheiligen. Dieselben dauern fast ununterbrochen 3 Tage und
Nichte fort. Das Sehphiinomen erscheint nach denselben stirker ausgeprigt,
besteht ganz unverindert bis zum 24. April fort, dann geht es allmillig zu-
ritck, und ist am 2. Mai vollstindig verschwunden. Auch augenblicklich zeigt
Pat, noch geringe Schwiche im rechten Arm und Bein, die Reaction auf
beiden Augen ist gleich, die linke Pupille noch ad Maximum erweitert*). Bei
einem anderen unserer Paralytiker konnte ich wihrend einer Exacerbation
der Symptome, die wahrscheinlich im Anschluss an einen nicht beobachteten
Anfall statt hatte, ganz voriibergehend gleichfalls eine wenn auch nur ge-
ringe Sehstérung constatiren; und noch vor wenigen Tagen sah ich bei einem
weiteren Kranken, der seit langem rechisseitige motorische Schwiche, Aphasie,
Asymbolie, Demenz und Sprachstérung zeigt, die Sehstorung wiederum rechts-
seitig, wenn auch nur angedeutet anftreten.

Ueber die bei den Patienten sich findende Riickenmarkserkrankung

will ich mich kurz fassen, da die mikroskopische Untersuchung noch
nicht abgeschlossen ist. Schon makroskopisch ist, begiinstigt durch
die hellgelbe Farbe, die das doppelt chromsaure Kali den erkrankten
Partien verliehen hat, auf’s Deutlichste zu sehen, dass bei Sittler, Holz-
mann, Bickart, deren Medulla spinalis von mir aufbewahrt ist, ganz
genau dieselben Regionen afficirt sind, und zwar der hintere Theil des
Seitenstranges. Bei Sittler und Bickart sind dies die einzigen ver-
inderten Stellen, bei Holzmann finden sich auneh in den Hinterstringen
einige ganz diinne hellgelbe Striche. Interessant diirfte aber sein, dass
auch hier die stirkere Betheiligung der einen Seite sich auf’s Klarste
markirt; bei Sittler und Bickart, bei dem die linke Hemisphére

¥ Kienzy ist inzwischen in einem, epileptiformen Anfillen folgenden,
comatosen Stadium an Pneumonie zu Grunde gegangen. Die Sehstorung war
nicht wieder zu constatiren. Die Obduction ergab geringe Atrophie des Iinken
Stirnhirns, namentlich der ersten Stirnwindung, sehr erhebliche Adhérenz der
Pia links im untern Scheitellippchen und von hier sich auf die 1. und
2, Schlafenwindung bis zur Spitze des Sehlifenlappens hin fortsetzend. Zugleich
mit der Pia loste sich hier fast die ganze Rinde ab, deren Aussehen ganz
wie im Fall Holzmann theils weinhefenfarbig, theils rothlich gelb, deren Con-
gistenz eine ganz weiche schmierige war, Rechts waren dieselben Stellen
afficirt, aber in weitaus geringerem Grade, namentlich deutlich trat die Differenz
zwischen links und rechts am untern Scheitellaippchen hervor. Im Gebiet des
ganzen Vorder- und Hinterhirns beiderseits fanden sich keine Adhidrenzen.
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mehr gelitten hatte, ist 'der rechte hintere Seitenstrang, bei Holz-
mann, dessen rechte Hemisphire die Hauptverdnderung zeigt, der
linke hintere Seitenstrang viel intensiver schwefelgelb gefirbt.

Ich mdéchte auf Grund des von mir hier beigebrachten Materials
nur den ersten Theil der gestellten Frage beantworten, ich glaube
behaupten zu diirfen, dass bei Paralytikern®) in der That Sehstérangen
vorkommen, die von keinem Augenspiegelbefund begleitet sind, Die-
selben wurden von mir bisher nur einseitig, und zwar vorwiegend auf
der rechten Seite, die gleichzeitiz der Sitz schwaecher motorischer
Storungen war, constatirt; ein Factum, das wiederum — worauf schon
anderweitig aufmerksam gemacht ist, die stirkere Betheiligung der
linken Hemisphire bei der Paralyse zur Anschauung bringt. Ob iibri-
gens der in Rede stehende Defect nicht auch doppelseitis vorkommen
kann, muss ich augenblieklich noch ganz dahin gestellt sein lassen,
jedenfalls diirfte der Nachweis desselben, der bei Betheiligung eines
Auges sehr leicht ist, in ersterem Falle mit erheblichen Schwierigkeiten
verbunden sein. Dass die beschriebenen Erscheinungen am Sehapparat
nicht allein durch die Demenz der Kranken als solche producirt werden,
geht, abgesehen von der Einseitigkeit derselben, schon daraus hervor,
dass bei Bickart, Kiensy, wihrend die Einbusse an Sehvermégen zuriick-
ging, von einer gleichzeitigen Besserung der Intelligenz gar keine Rede,
im Gegentheil ein immer tieferes Sinken derselben unzweifelthaft war, Die
beschriebene Sehstérung unterscheidet sich ferner in wesentlichen Punecten
von der gewdhnlichen Amblyopie oder Amaurose; zunichst kann sie
remittiren wie bei Walter, sie kann véllig verschwinden, wie bei Bickart
und Kienzy, ob sie nicht auch namentlich, wie ich glaube, im Anschluss
an die epilepti- oder apoplectiformen Anfille exacerbiren kann, wird
weiter zu priifen sein. Sodann bietet namentlich der Defect bei Wal-
ther eigenthiimliche Ziige, die ganz denen bei Zustéinden von Hemi-
opie, Alexie und Paralexie beobachteten gleichen. Hemiopie konnte
bei allen Kranken mit Sicherheit ausgeschlossen werden; wie die Sti-
rung das ganze defecte Auge betraf, so fungirte das intacte in allen
seinen Abschnitten. Wihrend des ganzen Verlaufes war bei Walther
kein Symptom von Aphasie zu verzeichnen, trotzdem war der Kranke
ganz, wie es in Beobachtungen von Wernicke geschildert wird, lingere
Zeit nach dem apoplectiformen Insult unfihig, mehrere neben einander
gelegte Pillen, die er als solche erkannte, richtig zu zihlen; wohl ver-
mochte er mit beiden Augen einzelne Buchstaben anzugeben, setzte

*) Ob die Sehstérung nicht auch bei anderen Herderkrankungen sich
nachweissen lisst, kann ich augenblicklich nicht beurtheilen.
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man dieselben aber zu einem Worte zusammen, vermochie er es nicht
zu lesen. Verschiedene pathologische Gebiete seheinen mir hier offen-
bar mit ihren klinigehen Erscheinungen eng an einander zu stossen,
und es diirfte wohl empfehlenswerth sein, in derartigen, oft schwer
verstindlichen Fillen von Alexie die Kranken genan auf etwaige ein-
seitige Beschrinkungen und Herabsetzungen des Sehvermdgens zn
priifen. Ueberhaupt scheint mir die Mdglichkeit, dass, je nachdem die
eine oder die andere Zwischen- oder Endstation des Opticus lddirt ist,
sich auch die Sehstorung kliniseh in modificirter Gestalt zeigen konne,
noch nicht geniigend in Betracht gezogen worden zu sein. Sollte Wal-
ther und ebenso Bikart selbst schreiben, so war die Form der ecin-
zelnen Buchstaben offenbar richtig angelegt, die Kranken malten aber
ohne es zu merken einen Buchstaben in den anderen hinein, kamen
auf das Holz der Tafel, fingen an unzweckmdissigen Stellen an. Fiir
grobe Verrichtungen, ja fir Bewegung im socialen Leben leistete der
Sehapparat noch geniigenden Dienst, fiir complicirtere Vorginge ver-
sagte er. Trotzdem glaube ich nicht, dass der Connex zwischen dem
defecten Auge nnd der gekreuzten Hemisphirenrinde glnzlich auf-
gehoben war, meine vielmehr, dass auch aunf dieser Bahn noch Bilder
in das Bewusstsein gelangten. Wie wire es sonst — was ich viel-
fach beobachtet habe — iiberhaupt zu erkliren, dass die Patienten
bisweilen die vorgehaltenen Schliissel, Messer ete. -offenbar fixirten,
dags Bikart z. B. den ihn genirenden Hut — wenn auch nach einigem
Herumtasten — auffand, dass er bei allein gedffnetem rechten Aunge doch
gchreiben konnte, wenn auch nicht correct und fehlerlos. Ein im
Schreiben geiibtes Individuum wird freilich auch mit ¢eschlossenen
Augen einzelne Worte richtig schreiben — wobei man iibrigens eine
deutliche psyehische Anstrengung verspiirt — er wird die Form der
Buchstaben treffen, die nothige Distanz zwischen den einzelnen ein-
halten kinnen, besitzen aber diese Fahigkeit anch im Schreiben Un-
geiibte oder Demente?

Bekanntlieh ist anch Goltz bei seinen Thierversuchen zu der An-
sicht gekommen, dass Blindheit auf dem der Lésion enigegengesetzten
Auge nur kurze Zeit nach der Operation, dass spéter nur eine be-
deutende Verschlechterung des Farben- und Ortsinnes vorhanden sei;
er denkt sich ,dass der Hund Alles grau in grau, verwaschen, wie
im Nebel gehiillt sche, eine Peitsche, ein Stiick Fleisch stellten sich
nicht mehr als solche, sondern als matt gran verschwommene Masse
dar, die Anschanungsbilder glichen nicht mehr in der Erinnerung anf-
bewahrten.* Fand bei den beobachteten Paralytikern etwas Aehnliches
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statt, liess sich Biekart z. B., der bei ge6ffnetem linken Ange den ihm
unangenehmen Hut sicher ergriff und nur mit Gewalt wieder heraus
gab, den bei gedffneter rechten Auge nur nach langem Herumtappen
gefundenen deswegen ohne Opposition wieder abnehmen, weil er ein
verschwommenes, nicht scharf contourirtes, granes Anschaunngsbild
von dem Hute bekam, das dem Erinnerungsbilde in der Rinde ganz
unihnlich und deshalb anch nicht im Stande war, ihn zu reizen? Oder
wire das Zustandekommen der Stérung nicht so zu erkliren, dass durch
den pathologisch - anatomischen Process der Paralyse eine Reihe von
in der Hirnrinde fixirten Schemen und Erinnerungsbildern zerstort,
dass das Zusammenwirken der letzteren mit den der Rinde auch jetzt
noch prompt durch die intacten peripheren Apparate zugefiihrten
Lichteindriicken dauernd oder voriibergehend unmbglich gemacht werde?
Wie ist ferner das Zuriickgehen der Stérung zu erkliren? Wenn es
richtig ist, dass jedes Auge mit beiden Halbkugeln in Verbindung
steht, kam dann die Remission so zu Stande, dass bei Walther, Kienzy,
Bickart, nachdem .die ausgeschliffene Bahn vom rechten zur linken
Hemisphiire lidirt war, allmilig die Nebenbahn vom rechten Auge
zur rechten Hemisphire stellvertretend in Wirksamkeit trat, oder wurde
die Hauptbahn selbst wieder brauchbar? Das sind Fragen, von deren
Beantwortung wir heute noch weit entfernt sind. Ich lasse es anch
vor der Hand ganz dahingestellt, ob wir wirklich berechtigt sind,
die gefundenen anatomischen Veridnderungen mit der klinisch nachwels-
baren Sehstorung in Verbindung zu bringen, hieriiber wird sich erst
auf Grund zahlreicherer Beobachtungen ein Urtheil gewinnen lagsen.

Erklirung zu Tafel V.

Figur 1. A. Vordere Centralwindung,
B. Hintere o
C. Sulcus central.,
f1, fa, f3 Stirnfurchen,
F1, F2, F3 Stirnwindungen,
Ty Schlafenlappen,
8. Fossa Sylvii.

Figur 2. I. Insel,
8. Schiifenlappen,
K. Klappdeckel.

Figur 8. Cf Text.
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