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Zur Frage der Hirnlocalisation mit besonderer
Beriicksichtigang der cerebralen Sehstorungen.

Von

Dr. C. Reinhard,

2. Arzt der Irrenanstalt Friedrichsberg-Hamburg.

Der Zweck dieser Arbeit scheint mir bereits durch den Titel hin-
reichend angedeutet zu sein. Man wird mir auch gerne die iiblichen
historischen Notizen iiber die Entwickelung der Localisationsfrage
erlassen, wiirde ich doch mit der Anfihrung der bereits gewaltizg an-
gewachsenen einschligigen Literatur den Rahmen eines in einer Zeit-
schrift erscheinenden Aufsatzes bedeutend iiberschreiten. Wenn ich
es trotzdem nicht an einigen einleitenden Bemerkungen fehlen lasse,
80 geschieht dies nur, um einige Gesichtspunkte zu pricisiren, die
es mir besonders wiinschenswerth erscheinen lassen, gerade jetzt mit
meinen Beobachtungen in die Oeffentlichkeit zu treten, sodann aber,
um mich von vorne herein gegen einen Einwand zu verwahren, der
mir in einer Beziehung miglicher Weise gemacht werden konnte,
Wiahrend heut zu Tage der grosste Theil der Neuropathologen
nicht mehr an der Verschiedenartigkeit der Funetion der verschie-
denen Rindenterritorien zweifelt, sondern im Grossen und Ganzen auf
dem Boden der von Fritsch und Hitzig inaugurirten und von Munk
ausgebauten und erweiterten Localisationstheorie steht, sind in jiing-
ster Zeit aus dem Kreise der Fachgenossen von gewichtiger Seite
wieder Stimmen laut geworden, welche lebhafte Bedenken gegen die
Richtigkeit der bislang angenommenen Ansichten #Aussern. Ich habe
bier besonders den Angriff im Auge, den v. Gudden anf der letzten
Jahresversammlung des Vereins der deutschen Irrendrzte zu Baden-
46*
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Baden®) gegen die Existenz von durch Rindenldsionen bedingten
Motilitits- und Sehstérungen gemacht und den er hinsichtlich der
Sehstorungen auf der letztjihrigen Naturforscher- Versammiung zu
Strassburg**) fortgesetzt hat. Ganz besondere Anstrengungen, die
bisherigen Anschauungen tiber Hirnlocalisation zu discreditiren, hat
aber ebendort Goltz***) gemacht, der in der Section fiir Physiologie
eine Anzahl von Hunden demonstrirte, denen er nach seiner verbesser-
ten Methode unter den erforderlichen Cautelen verschiedene Rinden-
territorien in verschiedener Ausdehnung vor mehr oder weniger langer
Zeit theils halb-, theils doppelseitig zerstért hatte (durch die Section
nachher erwiesen), und die trotzdem anscheinend nicht die zu erwar-
tenden Functionsstérungen zeigten.

Obwohl nun v. Gudden seinen Angriff dadurch wieder etwas
milderte, dass er erklirte, er sei nicht unbedingt gegen jede Locali-
sationstheorie, sondern nur gegen die jetzt gebriuchliche, obwohl
ferner gegen Goltz schon in der Discussion von Nothnagel auf die
Wahrscheinlichkeit vorhandener Verschiedenheiten hinsichtlich der
Function der Hirnrinde beim Menschen und beim Thiere und speciell
in Bezug auf die compensatorische Thitigkeit der einen Hemisphire
fir die andere hingewiesen wurde, und der Referent des Neurolog.
Centralblattes bei der Demonstration den Eindruck gewann, ,dass
das klinische Bild, welches die vier Hunde, denen die Hirnrinde an
verschiedenen Stellen entfernt war, darboten, ein sehr differentes
war®, dass also doch wohl gewisse Cardinalunterschiede beziiglich
der Function in den verschiedenen Regionen der Hirnrinde bestehen
miissen, so fordern diese jiingsten Einwinde gegen die Localisations-
theorie doch von Neuem jeden Neuropathologen, dem es vergdnnt ist,
in dieser Hinsicht am Menschen genaue Beobachtungen anzustellen,
auf, dieselben der Kritik der Fachgenossen zu unterbreifen und so
nach Kriften an der Klarstellung dieser wichtigen Frage mitzu-
arbeiten.

Was den zweiten Punkt meiner Bemerkungen betrifft, so kdnnte
mir hinsichtlich der gefundenen Sehstérungen, speciell der Hemi-
anopsie, der Einwurf gemacht werden, weshalb ich nicht die graphi-
schen Bilder derselben bringe, meine Mittheilungen entbehrten wegen
dieser Unterlassung der Uebersichtlichkeit und Genauigkeit. Hierauf

*) Siehe Referat des Neurolog. Centralbl. No. 19 d. J. 1885,
**} Siehe Referat in Erlenmeyer’s Centralbl. fiir Nervenheilkunde etc.
No. 19 d. J. 1885.
*#*) Siehe Relerat des Neurolog, Centralbl. No. 21 d. J. 1885,
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habe ich zu erwidern, dass ich meine Beobachtungen ausschliesslich
an solchen Kranken machen musste, deren Anstelligkeit, Aufmerksam-
keit und Ausdauer bereits zu sehr geschwicht war, als dass ich ihre
Gesichtsfelddefecte mittelst des Perimeters hiitte aufnehmen kénnen.
Die Untersuchung mittelst des Perimeters erfordert ein grésseres Mass
von Intelligenz bei den Kranken, als es die meinigen besassen, und
ich musste daher bei ihnen auf andere Priifungsmethoden bedacht
sein, die es mir ermdglichten, das Verbalten und die Angaben der
Kranken wibrend der Untersuchung in jedem Momente zu controliren.
Diese Methoden entbehren allerdings derjenigen Exactheit in Bezug
auf die Wiedergabe der Grenzen des Defectes, welche man bei der
Priifung mittelst des Perimeters bei geistig noch ziemlich riistigen
Patienten erreicht, keineswegs aber der Zuverlissigkeit in Bezug anf
die Existenz eines Gesichtsfelddefectes tiberhaupt und in Beziehung
auf die Richtung und die ungefihre Ausdehnung desselben. Ihre Re-
sultate beanspruchen deshalb — was besonders betont werden muss —
mindestens denselben Werth, welchen die Physiologen ihren einschli-
gigen Untersuchungen an Thieren vindiciren, -— ich sage mindestens
‘denn es scheint mir doch immer noch leichter zu sein, geistes-
schwache Menschen hinsichtlich ihres Verhaltens bei gewissen Hirn-
lisionen zu priifen als unverniinftige Thiere, denen iberdies die Fahig-
keit sich subjectiv tiber ihren Zustand zu #Hussern, mangelt. Dieser
Ansicht ist auch Herr Dr. Wilbrand, mit welchem ich dieses Thema
oft erdrtert habe, und dem in Bezug auf derartige Untersuchungen
wohl Niemand ein competentes Urtheil abstreiten wird.

Uebrigens machte ich auch an dieser Stelle meine Meinung dahin
sussern, dass es uns bei der Localisationsfrage vorliufig woh! weni-
ger auf die genaue Bestimmung der Ausdehnung des Ausfalls einer
gewissen Hirnfunction anzukommen braucht, als auf die moglichst
exacte Feststellung seiner Beschaffenheit, seiner ungefihren Ansdeh-
nung, seiner Richtung und seiner muthmasslichen Beziehungen zu
gewissen Rindenterritorien. Um concret zu sprechen, se scheint es
mir vorldufig weniger wichtig zu sein, genau die Grade eines Gesichts-
felddefectes zu bestimmen, als vielmehr, ob der Defect rechts oder
links, oben oder unten im Gesichtsfeld sitzt, ob er homonym ist, ob
er.absolut ist, ob doppelseitige Defecte zu constatiren sind oder nicht,
und auf welche der gefundenen Rindeniisionen der gefundene Defect
aller Wahrscheinlichkeit nach zu beziehen ist. Diesen Forderungen
entsprechen aber die von mir zur Constatirung cerebraler Sehstorung,
insbesondere der Hemianopsie, angewandten Untersuchungsmethoden
und verwertheten Symptome, wovon sich anch eine Reihe von Collegen
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iiberzeugen konnten. Sie machen durchaus keinen Anspruch auf Neu-
heit, doch glaube ich, dass sie gerade bei der Untersuchung von
Geisteskranken mehr Beachtung verdienen. Denn wenn man unter
letzteren nur diejenigen Fille verwerthen wollte, bei denmen es mnoch
gelingt, eine regelrechte perimetrische Aufnahme zu machen, so wiirde
bei Weitem der grosste Theil von oft sehr interessanten Fillen ver-
loren gehen. Alle die einzelnen Symptome hier anzufithren, aus denen
ich auf die Existenz, die Richtung, Ausdehnung und Beschaffenheit
eines Gesichtsfelddefectes bei meinen Kranken schliesse, wiirde zu
weit fithren. Dieselben gehen aus der Schilderung der einzelnen Fille
zur Geniige bervor. Einige besonders charakteristische Kennzeichen
zur Diagnosticirung speciell homonymer cerebraler Hemianopsie wer-
den iibrigens am Schlusse der Arbeit noch eine Erwihnung erfahren.

Um der Wahrheit die Ehre zu geben, habe ich es nicht unter-
lassen mdgen, auch diejenigen Beobachtungen mitzutheilen, in welchen
man, nach dem Sectionsbefunde zu schliessen, eine Sehstdrung hitte
erwarten konnen, es sind dies unter 16 Fillen 2. Dass eine solche
in diesen beiden Fillen trotz mehrfacher genauer Untersuchung nicht
gefunden wurde, moge illustriren, wie schwierig es zuweilen ist, ber
geistesschwachen Individuen geringe cerebrale Sehstdrungen, speciell
(Gesichtsfelddefecte zu eruiven, und dass man dieselben manchmal
fibersehen kann, wenn nicht der Zufall zuweilen auf das Bestehen
einer solchen Storung hinweist. Uebrigens muss ich es dem Urtheil
des Lesers iberlassen, ob er mit mir geneigt ist, anzunehmen, dass
in diesen beiden Fillen wirklich eine geringe Sehstérung bestanden
hat, die nur ibersehen worden ist, weil sie zur Zeit der Aufnahme
in die Anstalt bereits wieder ausgeglichen war.

Ich lasse nun die einzelnen Beobachtungen in extenso folgen.
Jede derselben wird in einer kurzen Epikrise besprochen werden.
Zum Schlusse der Arbeit werde ich dann die Ergebnisse simmtlicher
Beobachtungen in fibersichtlicher Weise tabellarisch gruppiren und
daran . eine Besprechung der wichtigsten Gesichtspunkte, welche sich
ans denselben ergeben, reihen.

Beobachtung I.

Chronischer Alkoholmissbrauch. Secundire Dementia. Ipileptiformer

Anfall. Rechtaseitige Lihmung. Complete und absolute homonyme

rechtsseifige Hemi@nopsie. Pneumonie. Tod. Awutopsie. Frisches Hi-
raatom der Dura mater.

Chr. D., 1832 gehoren, ohne erbliche Anlage, Hausknecht, dem Trunke
ergeben, bereits 1870 und 1871 in der hiesigen Anstalt an Manie behandelt,
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dann in die Anstalt zu Schleswig transferirt und von dort sehr bald als geheilt
entlassen. Im Jahre 1877 wieder in die hiesige Anstalt aufgenommen wegen
maniakalischen Verhaltens.

Blasses, méssig gendhrtes Individuum. Zunge etwas belegf. Himor-
rhoiden. Kopfschmerz und Blutandrang nach dem Kopfe. Ks sei ihm zu
Muthe, als ob eine Fonténe in seinem Kopfe brause. In seinen iibrigen An-
gaben verworren und ziemlich unbesinnlich. Ueber die Zeit nicht orientirt.
Urtheils- und Geddchtnissschwiche. An der Herzspitze ein leichtes systoli-
sches Blasen. Motilitdt, Sensibilitdt und Sinnesfunctionen normal.

In den nichsten Jahren zeigte Patient bald maniakalische Erregung mit
Verworrenheit und Neigung zu Gewaltthitigheit, bald ein ruhiges dementes
Verhalten. Seit 1880 kam nur der letztere Zustand zur Beobachtung. Pa-
tient wurde immer stumpfer und apathischer und fing an, sich zu veranreini-
gen. — Am 20. Juli 1882 wurde Patient benommen und schwindlich, fiel
mehrmals hin, athmete frequenter und fieberte. Die Untersuchung der Brust
ergab rechis hinten unten beginnende Ddmpfung und verschérfies unbestimm-
tes Inspirationsgerdusch mit Rasseln. In der folgenden Nacht bekam er unter
volligem ErlSschen des Bewusstseins rechtsseitige Convulsionen, die bis zum
nachsten Mittag anhielten. Dann kam Patient allmilig zu sich und vermochte
wieder die Umgebung zu erkennen, die meisten Aufforderungen zu verstehen
und einige Worte zu stammeln. Die nihere Untersuchung ergab missige
rechtsseitige Lihmung, erhhte Temperatur der rechten Korperhilfte, ziemlich
bedeutende Herabsetzung der Empfindung fir Beriihrung, Druck und Nadel-
stiche, Verminderung des Muskelsinns (soweit sich dies bei dem Zustande des
Krarken constatiren liess), sowie eine complete und absolute homonyme rechts-
seitige Hemianopsie.

Zu einer perimetrischen Aufnahme des Gesichtsfeldes in der iiblichen
Weise war dis Aufmerksamkeit und Intelligenz des Kranken zu gering, doch
liess sich die Sehstérung aus folgenden Umstinden unzweideutiz und an-
nahernd genaun feststellen: Patient drehte den Kopf bestdndig etwas nach
links, obwohl die Bewegung desselben nach rechts keineswegs behindert war.
Personen, welche von rechts an den Kranken herantraten, bemerkte er bei
leisem Auftreten erst dann, wenn sie genau in seine Blickrichtung gekommen
waren. Brachte man bei geradeaus fixirter Blickrichtung des Kranken belie-
bige Gegenstinde von rechts her in sein Gesichtsfeld, so nahm er dieselben
nicht eher war, als bis sie den Fixirpunkt erreicht hatten, wihrend bei dem
namlichen Versuche von links her sein Blick stets weit frither nach dem vor-
gehaltenen Object abgelenkt wurde. Er folgte auch mit den Augen nach
rechts hin fast gar nicht den von links nach rechts an seinem Gesicht vorbsi-
bewegten Gegenstinden, wihrend er dieselben bei der umgekehrten Bewegung
von dem Moment an, wo er sie zuerst sah, stets bis weit nach links hin mit
seinen Blicken verfolgte., Dieser Unterschied trat sowohl dann auf, wenn-
mau die Gegenstinde von einem hinter ihm Stehenden, als auch wenn
man sie von einem vor ihm Stehender in den Bereich seines Gesichs-
feldes bringen liess. Auch die Priiffung des Gesichtsfeldes eines jeden
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Auges fiir sich inderte an dem Resultate im Wesentlichen nichts, nur konnte
Patient, wenn das rechte Auge verbunden war, weniger ausgiebig seher, als
bei verbundenem linken Auge. Innerhalb des Gesichtsfelddefectes jedes Auges
wurden weder Farben, noch weiss, noch Bewegungen glinzender Objecte
(Taschenuhr ete.) wahrgenommen. Die Trennungslinie zwischen Gesichtsfeld-
defect und dem erhaltenen Theil des Gesichtsfeldes war vertical. In der in-
tacten Gesichtsfeldhélfte wurden kleine weisse Papierstiickchen, Bewegungen
selbst kleiner dunkler Objecte, sowie simmtliche Farben sofort gesehen. Ob
die Farben; sowie die verschiedenen Objecte auch erkannt wurden, liess sich
nicht constatiren, da Patient bis zum Tode ziemlich aphasisch blieb. Jeden-
falls bezeugte er aber durch ein freudiges Grinsen, dass er die Speisen, welche
man 1hm vorhielt, als solche erkannte. Die Pupillen waren etwas eng, aber
gleich, und reagirten auf Lichtwechsel. Die Lidspalten waren gleichweit.
Die Bewegung der Bulbi schien nach keiner Seite hin behindert oder aufge-
hoben zu sein. Die brechenden Medien und der Augenhintergrund waren
normal. — Kine abermalige genaue Untersuchung am 23. Juli ergab das
namliche Resultat, — Am 25. Juli erfolgte der Tod.

Bei der 11 h, p. m. ausgefiihrten Autopsie zeigte sich ausser dem der
linischen Diagnose entsprechenden Befunde am rechten unteren Lungenlap-
pen, ferner einer Hypertrophie des Herzens, einer Mitralstenose und chrori-
scher Endarteriitis ein mehrere Millimetnr dickes frisches Himatom der harten
Hirnhaut auf der linken Seite der Convexitdt, welches von der hinteren Cen-
tralwindung bis zur Spitze des Hinterhauptlappens und nach unten bis an die
2. Schlifenwindung reichte. Alle dbrigen Theile der harten Hirnbaut zeigten
keine Spur einer pachymeningitischen Verdnderung. Sehnerven, Chiasma, Trac-
tus und subcorticale Sehcentren intact. Das Hirn war im Ganzen nur missig
atrophisch. '

Der Sitz der Meningealblutung befraf in diesem Falle die sogenannte
sensorische Region. Wenn trotzdem motorische Aphasie sowie halbseitige
Lahmung beobachiet wurde, so miissen wir diese Symptome als indirecte auf-
fassen, Thatsichlich sehen wir auch das Verm8gen zu sprechen am zweiten
Tage, wenn schonnurganz unbedeutend, wieder zuriickkehren, und bei ldnge-
rer Lebensdauer wiirde sich héchst wahrscheinlich sowohl diese Storung als
auch die Hemiplegie, wenn nicht ganz, so doch grosstentheils verloren haben.
Anders ist es mit der gefundenen Hemianopsie und der Storung der Sensibilitét.
Nach Analogie mit &hnlichen in der Literatur berichteten Féllen diirfen wir
diese Stérungen auf die directe Beeintriichtigung der sensorischen Region be-
ziehen, und zwar die erstere hochst walirscheinlich auf eine Schidigung der
Function der Occipitalrinde, letztere auf die Beeintrichtigung der Function
der Parietallippcher. ODb nicht bei lingerem Leben des Kranken auch diese
Stérungen eine Wendung zum Besseren genommen hatten, ist nicht ausge-
schlossen, jedenfalls wiirde der Grad der Besserung aber ein viel geringerer
geworden sein, als bei den erwihnten motorischen Stdrangen.
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Beobachtung IX.

Dementia paralytica., Periodische Salivation. Hpileptiforme Anfille. See-

lenblindheit. Iinksseitige Lungenentziindung. Tod. Awutopsie. Chro-

nische Pacchymeningitis cerebralis externa. Chronische Leptomeningitis

cerebralis. Hirnatrophie. Sklerose und disseminirte HErweichungsherde
in der Rinde beider Occipitallappen.

H. K., Arbeiter, 1835 geboren, ohne erbliche Anlage, angeblich frei
von Trunksucht und Syphilis, wird ohne sonstige anamnestische Angaben in
die Anstalt aufgenommen.

Das psychische Krankheitshild und die erschwerte Sprache wiesen mit
Sicherheit auf eine bereits ziemlich vorgeschrittene Dementia paralytica hin.
Gang etwas unbeholfen. Sonstige motorische Stérungen fehlen. Sensibilitit
nicht wesentlich gestort. Sinnesfunctionen normal. Bis zum Spétherbst 1881
zeigte Patient ausser einem Gfteren Wechsel zwischen Euphorie mit Grossen-
wahn und dngstlicher Unruhe mit Schlaflosigkeit nur das Bemerkenswerthe,
dass er periodisch ohne ersichtliche Ursache stark salivirte. — Vom November
1881 an deutliche Zunahme der Demenz und der motorischen Erscheinungen.
Zeitweilige Ungleichheit der Pupillen. ~— Am 3. August 1882 ein epilepli-
former Anfall mit totaler Bewusstlosigkeit und vorzugsweise linksseitigen
Convulsionen. — Am 16. und 17. August mehrere epileptiforme Anféile von
verschiedener Intensitdt und Dauer, in welchen die Zuckungen bald rechts
bald links vorberrschend waren. Danach missige Parese des rechten Mund-
facialis und mehrere Tage lang Unvermbgen zu gehen und zu sprechen, —
Am 8. September wurde ein linksseitiges Othaematom gefunden.—Im Laufe
des September musste Patient wegen unruhigen und lauten Verhaltens ofter
isolirt werden. — Ende September zeigte er sich voribergehend ungeschickt
im Ausweichen, rannte ofter an Hindernisse an und verfehlte beim Zufassen
und Greifen manchmal den gewiinschten Gegensiand. Spéter verloren sich
diese Erscheinungen wieder ziemlich. — Als er ruhiger geworden war, liess
sich constatiren, dass er die Personen seiner Umgebung, welche er bis dahin
noch erkannt und unterschieden hatte, nicht mehr erkannte, dass er sich ab-
solit micht mehr in der Abtheilung zurechtfinden konnte, dass er nicht mehr
unterscheiden konnte zwischen einem Stiick Schwarzbrod und einem Stiick
Holz, so dass er die Verwechslung erst merkte, wenn man ihn in das Holz
beissen liess. Er stierte jetzt stets ausdruckslos vor sich hin und folgte den
Bewegungen, welche man vor seinen Augen — selbst in auffilliger Weise —
ausfiihrbe, nurwenig und ohne eine Spur von Verstindniss dafiir zu verrathen.
Man konnte jetzt das Essen dicht vor ihn stellen, er griff nicht eher zu, als
bis man ihm etwas davon in den Mund gesteckt und auf diese Manier in ihm
die Vorstellung erweckt hatte, dass er etwas Essbares vor sich stehen habe,
wiahrend er bis dahin stets gierig nach dem Essen gegriffen hatte, sobald er
desselben nur ansichtig geworden war. Zeichnungen und Bilder machten
nicht den geringsten Bindruck auf ihn. Lesen brachte er absolut nicht mehr
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zu Stande. Néherte man seinen Augen eine Kerzenflamme, so blieb er ganz

gleichgiltic und stierte dieselbe nicht mehr an, als alles Andere. Bewegun-

gen, als wollte man ihn schlagen, tangirten ihn nicht im Mindesten, auch

reagirte er nicht Angstlich oder unwillig, wenn man ihn zum Sehein mit einem

Messer bedrohte. Dabei handelte es sich offenbar nicht um eine blosse hoeh-

gradige Apathie oder Demenz, denn wenn man den Krapken etwag scharf
animirte, brachte er es noch fertiz, Finger meistens richtig zu zdhlen, wie-

wohl er nicht im Stande war, auch nur eine einzige Ziffer zu erkennen. Auch

drehte er sich bei auffilligen Geriiuschen, wie Rasseln mit den Schliisseln,

schrillem Pfsifen, stets nach der betreffenden Richtung um, indem er je nach

der Qualitit des Eindrucks ein vergnigtes oder #ngstliches Gesicht machte.

Er unterschied auch noch sehr wohl zwischen wohlwollender und heftiger An-

sprache, was aus dem #ngstlichen Gesichtsausdruck hervorging, den er bei

letzlerer annahm. Auf die Frage nach seinem Befinden antwortete er stets: -
»ganz gut“,  Bel rascher Anndherung der Hand gegen seine Augen trab

immer ein leichtes Zucken der Augenlider ein. Die Pupillen waren etwas

different, reagirten aber auf Licht ganz gut. Die brechenden Medien und
der Augenhintergrund wurden bei wiederholten Untersuchungen normal be-
funden. Die Excursion der Augenbewegungen war nach keiner Richtung hin
beeintrichligt. Der Farbensinn liess sich nicht priifen. Gesichisfeldeinschrin-
kungen konnten niemals constatirt werden. — Im October wurde Patient
kérperlich immer hinfilliger, so dass er bald nicht mehr gehen konnte. Un-
ter zunehmender Unreinlichkeit stellte sich bald Decubitus ein. — Am 23. Oc-
tober 1882 bekam Patient eine Pneumonie des linken unteren Lappens. —
Am 24. October trat ein neuer epileptiformer Anfall ein, dem Patient in der
folgenden Nacht erlag.

Die Autopsie ergab Verwachsung der bharlen Hirnhaut in ganzer Aus-
dehnung mit dem Schideldach, an letzterem selbst wenig Diploe und mehrere
hiekrige bis erbsengrosse Exostosen auf der Tabula vitrea des Stirnbeins,
dicht neben der Frontalnaht., Trilbung und Verdickung der weichen Hirn-
haut. Zahlreiche Pacchioni’sche Granulationen, Schrumpfung der Gross-
hirnwindungen. Méssige Atrophie des gesammten Grosshirns. Missige BEr-
weiterang der Hirnhohlen. Sklerotische Beschaffenheit der Rinde der hinteren
Partie der Gyri hippoeampi und der Ammonshérner, fernor eines grossen Thails
der Rinde an der Convexitit (Aussenfliche) beider Occipitallappen, ohne dass
die genannten Partien eine auffillige Farbe zeigen. In der Rinde der sklero-
sirten Occipitalregion zahlreiche bis stecknadelkopfgrosse Stellen von gelb-
lich-brauner Farbe und weicher Beschaffenheit, die beim Abziehen der Pia
an letzterer haften bleiben, wihrend sich diese am ganzen ibrigen Hirn glatt
abziehen lasst. Derartige erweichte Stellen finden sich rechts vorzugsweise
in dér Rinde der 1., links auch ziemlich zahlreich in der Rinde der 2. Ocei-
pitalwindung. Die sklerotische Verinderung sowie die punkiformigen Erwei-
chungen gehern nirgends tiefer in die Rindensubstanz als bis etwa zur Hilfte
ihrer Dicke. Die Nn, optici zeigen bis zu jhrem Ursprung aus den Corpora



Zur Frage der Hirnlocalisation ete. 725

geniculat. und dem Pulvinar nichts Auffallendes. Stammganglien ebenfalls
intact, ‘

Wenn auch im Allgemeinen Beobachtungen, die an Paralytikern ge-
macht sind, am wenigsten geeignet erscheinen, bei der Frage von der Hirn-
localisation mit verwerthet zu werden, da der der Paralyse zu Grunde liegende
Process sin zu diffuser ist, so giebt es doch auch Auspahmen von der Regel,
und als solche mdchte ich den vorliegenden Fall beanspruchen, zumal da
sich deutliche Differenzen in der Beschaifenheit der Rinde zwischen bestimm-
ten Regionen bei ihm fanden. Es diirfte daher wohl erlaubt sein, die eigen-
thiimliche bei ihm beobachtete Sehstdrung in Beziehung zu der Affection der
Rinde auf der Aussenfliche beider Occipitallappen zu bringen und zwar viel-
leicht mehr zu den disseminirten punkt{Srmigen Erweichungen derselben als
zu der gleichméssigen diffusen sklerotischen Verinderung. Ihrem Wesen nach
muss diese Sehsiérung als Seelenblindheit im Munk’schen Sinne bezeichnet
werden, da Patient wohl sah, aber nicht mehr verstand, was er sah, oder
doch mindestens fiir die meisten Wahrnehmungen das Verstindniss verloren
hatte. Wahrscheinlich ist die Affection in dem gefundenen Umfange erst all-
milig entstanden und waren Andeutungen der beschriebenen Sehstérung schon
frither da, haben sich aber wegen ihrer Geringfiigigkeit der Beabachtung ent-
zogen. Ks ist aber auch mdglich, dass der krankhafte Process beide Seiten
erst nach einander ergriffen hat, und dass in Folge dessen erst relativ spit
die Sehstérung manifest wurde. Warum indess nicht hemianopische Erschei-
nungen auftraten, ist nieht ganz leicht zu erkléven. Higentlich hdtte man so-
gar gemiss den Hrgebnissen des physiologischen Experimentes doppelseitige
homonyme Gesichtsfelddefecte erwarten konnen, jedoch es fand sich Nichts
von allem dem. Hochstwahrscheinlich waren nock geniigend viele functioni-
rende Rindenelemente erhalten, so dass es nicht zu villigen Wahrnehmungs-
Defecten zn kommen brauchte. Leider ist die mikroskopische Untersuchung,
welche hieriiber Auskunft geben kinnte, nicht angestellt worden.

Beobachtung IIL.

Dementia paralytica. Monoplegia brachialis. Epileptiforme Anfille. He-

miplegia et Hemianaesthesia sinistra. Absolute unvollstindige homonyme

linksseitige Hemianopsie. Pneumonis. 'Tod. Autopsie. Pacchymenin-

gitis cerebralis interna haemorrhagica. Leptomeningitis cerebralis chro-

niea. Gelbe Rindenerweichung am rechten Oecipitallappen und an den
rechten Parietallippchen.

M. W., Arbeiterfrau, 1828 geborer, am 23. December 1881 in die
Anstalt aufgenommen. War bereits im Februar 1881 wegen ,Epilepsie und
Dementia“ 14 Tage in der Anstalt gewesen. Hine Schwester der Kranken
leidet an Dementia ex apoplexia. Sie selbst war bis zum Jahre 1877 stets
gesund. Potus und Lues in Abrede gestellt, Seit 1877 epileptiforme An-
fille. Dieselben waren in den beiden ersten Jahren meistens sehr schwer,
aber nicht hiufig. In den letzten Jahrer traten nicht selten auch Schwindel-
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anfille und kurz voriibergehende Zustinde von Benommenheit und Verworren-
heit auf; letztere gingen zuweilen mit tobsiichtiger Erregung einher, Oefter
Kopfschmerz, besonders im Hinterkopf. In der ersten Zeit merkte Patientin,
wenn ein Anfall herannahte. Das Bewusstsein erlosch damals nicht immer
vollstindig.

Bei der Aufnahme war die Kranke in euphorischer, iibermiithiger Stim-
mung, zeigte deutliche Urtheils-, Geddchtniss- und Willensschwiche, erwies
sich aber tiber Ort und Zeit noch ziemlich orientirt, verstand jede Frage und
gab iber ihre Personalien etc. gute Auskunft. Die Sprache zeigte keine
Stérung. Léhmungserscheinungen fehlten, die Sensibilititspriifung ergab
nichts Bemerkenswerthes. Die Sinnesorgane functionirten normal, Die Pu-
pillen waren gleich, mittelweit, reagirten auf Licht. Ueber der Aorta horte
man ein leises diastolisches Gerfiusch. Herzddmpfung nach links ein wenig
vergrossert.

Im ersten Jahre ihres hiesigen Aufenthaltes wurden nur wenige com-
plete epileptiforme Anfille beobachtet; Schwindelanfélle und Zustinde mo-
mentansr Geistesabwesenheit kamen dagegen in jeder Woche vor. Die Krimpfe
erstreckten sich oft nur auf eine Seite, doch ist nicht notirt auf weleche. Hier
und da musste Patientin wegen -maniakalischer Unruhe isolirt werden. ——
Am 14. Februar 1883 wurde beobachtet, dass der Daumen und die beiden
ersten Finger der linken Hand sich besténdig in geringer convalsivischer Be-
wegung befanden, was die Kranke selbst sehr gut merkte. Sie war aber nicht
im Stande, diese Bewegungen zu unterdriicken. Am folgenden Tage hatte
Patientin ausserdem dis Gefiihl, als’ob ihr die Finger der linken Hand ein-
geschlafen seien, und vermochte nicht mehr so sicher mit derselben zu greifen
oder das Ergriffene festzuhalten. — Am 16. Februar ersireckle sich das con-
vulsivische Zittern oft bis in den linken Unterarm hinein. Der Handedruck
war links entschieden abgeschwécht. Patientin vermochte bei geschlossenen
Augen nicht anzugeben, wie sich Gegenstinde, welche man ihr in die linke
Hand gab, anfiihlien und wie sie hiessen, wahrend sie dies mit der rechten
Hand stets gut fertig brachte. Sie konnte auch ohne Zuhilfenahme der Augen
nicht mehr erkennen, welche Stellungs- resp. Lageverinderungen man den
Fingern ihrer linken Hand gab, noch vermochte sie Berithrung und Drack an
denselben zu unterscheiden. Die Schmerzempfindung war an der linken oberen
Extremitit nicht herabgesetzt. Patientin klagte spontan iiber Schmerzen im
Hinterkopfe. Diese Erscheinungen hielten mehrers Tage an. — Am 20. Fe-
bruar friith Morgens trat ein epileptiformer Anfall auf mit heftizen Zuckungen
der ganzen linken Korperseite und totaler Bewusstlosigkeit. Nach dem An-
fall, der mehrere Stunden dauerte, zeigte sich linksseitige Hemiplegie, Herab-
setzung dor Sensibilitit auf der ganzen linken Korperhilfte, Brldschen der
linksseitigen Hautreflexe und bedeutende Abschwichung der linksseitigen
Sehnenreflexe, ferner eine complete und absolute homonyme linksseitige Hemi-
anopsie. Letztere manifestirte sich durch die fast bestéindige Blickrichtung
nach rechts (Kopf und Bulbi waren iibrigens nach allen Seiten frei beweglich),
durch das Unvermégen, von links her sich nihernde Personen oder Gegen-
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stinde frither zu sehen, als bis sie den Fixationspunkt erreicht hatten, und
durch die Hiufigkeit, mit welcher Patientin mit der linken Korperseite gegen
die Bettwand anstiess. Nachdem das Sensorinm noch etwas freier geworden
war, liessen sich die Grenzen der Sehstdrung etwas genauer constatiren.
Fixirte man namlich die Aufmerksamkeit der Kranken durch Gesichtseindriicke
und liess wihrendem durch einen Dritten heimlich beliebige farbige oder
weisse oder glinzende Objecte von aussen in den Bereich ihres Gesichtsfeldes
bringen, so wurde die Kranke alle Gegenstinde in der rechten Gesichtsfeld-
hilfte sofort gewahr, in der linken aber erst sehr spit. Es stellte sich jetzt
aber heraus, dass der Defect nicht ganz bis an den Fixirpunkt heranreichte,
sondern um mehrere Grade von demselben entfernt blieb. Die Trennungslinie
zwischen dem erhaltenen und dem ausgefallenen Theile des Gesichtsfeldes
war vertical. Band man der Kranken das rechte Auge zu, so konnte sie sich
schlechter orientiren, als wenn nur das linke verbunden war. Sie vermochte
dbrigens in gehbriger Entfernung Finger zu zihlen und erkannte die ver-
schiedenen Farben stets ganz prompt. Obschon sie jeden einzelnen Buch-
staben noch wohl erkannte, vermochte sie doch fast gar nicht mehr zu lesen,
weil sie hierbei alle Augenblicke in eine verkehrte Zeile gerieth. — Am
23. Februar wurde noch festgestellt, dass bei rascher Anndherung eines
Gegenstandes gegon die Augen der Kranken nur von rechts her reflectorischer
Lidschluss eintrat. Die Pupillern waren mittelweit; nicht ganz gleich, rea-
girten auf Licht und beim Accommodiren. Brechende Mediern und Augen-
hintergrund normal. — Am 24. Februar untersuchte ich die Kranke in Ge-
meinschaft mit Herrn Dr. Thomsen auf die Sehstérung hin und wir fanden
die ndmlichen Verhaltnisse vor wie am 22. Februar. — Anfang Marz bekam
Patientin Decubitus. -— Mitte Marz hatte sich der Umfang des Gesichtsfeld-
defectes noch ein wenig verkleinert, von da an blieb er constant. Leider
liess sich bei der Kranken die Aufmerksamkeit nicht lacge und scharf genug
fixiren, um ein gehdriges perimetrisches Bild des Defectes aufnehmen zu
kénnen. — Ende Marz wurde Patientin benommen und erkannte oft weder
Arzt noch Wartepersonal. Dass sie noch sehen konnte, ging aus ihren Mienen
hervor und besonders daraus, dass sie mit den Blicken nach rechts hin folgte.
— Am 31. Mérz stellte sich eine Entziindung der linken Lunge ein, der Pa-
tientin am 2. April erlag,

Die 12 Stunden p. m. ausgefiihrte Section ergab Folgendes: Decubitus
am linken Gesdss, Ellnbogen und Ferse. Linker Herzventrikel concentrisch
vergrissert. Aorienostium stenosiri. Linker unterer Lungenlappen rithlich-
grau hepalisirt. Schédelwand ziemlich dick, reichliche Diploe. Die harte
Hirnhaut zeigt in der rechten mittleren Schidelgrube einen zarten rostfar-
benen Belag. Weiche Hirnbaut etwas verdickt, getriibt und §dematds, mit
einigen Ausnahmen {iberall glatt abziehbar. Zahlreiche Pacchioni’sche
Granulationen. An der Spitze beider Frontallappen, an dem hinteren Um-
fange des rechien Zwickels, an der convexen (dusseren) Fliche des rechien
Occipitallappens (und zwar an der 3. und der hinteren Halfte der 2. Win-
dung), sowie an beiden Parietallippchen ist die Rinde bernstéinfarben und
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erweicht und bleibt beim Abziehen der Pia zum Theil an dieser haften. Der
Process ist am ausgesprochensten im oberen Parietallippchen, nur sehr gering
im unteren Parietallippchen. Er geht dbrigens weder im Parietal- noch Oc-
cipitaltheil bis zur Markleiste, sondern endigt iberall noch innerhalb der
Rindenschichten selbst. Die Nn. und Tract. optic., ferner das Pulvinar und
die Corpora geniculata sind intact.

Dem Aussehen nach hestand die Affection im Bereiche des oberen
Scheitellippchens am lingsten. Demnach darf man wohl die Monoplegia
brachialis, welche als isolirtes Symptom schon geraume Zeit vor dem Eintritt
der iibrigen Erscheinungen bestand, auf die Erkrankung dieses Hirntheils
zurlickfithren. Dies stimmf auch mit den hisherigen klinischen und physio-
logischen Erfahrungen ganz gut iiberein. Die totale Hemiplegie und die
schwere Beeintrichtigung der Sensibilitdt auf der gelihmten Seite sind als
Folgen des letzten Insultes aufzufassen, und zwar die Lahmung mehr als in-
directes Symptom, die Sensibilitdtsstorung mehr als directes. Die Hemi-
anopsie 1idsst sich kaum anders als auf die Lésion der Occipitalrinde bezishen
und ist daher als directes Herdsymptom aufzufassen. Indirect mag auch die
Lision des Scheitelhirns zur Entstehung derselben etwas beigetragen haben,
woraus es sich auch erkliren wiirde, dass die Hemianopsie nach einiger Zeit
etwas an Umfang verlor.

Beobachtung IV.

Dementia senilis. Linksseitige Parese. Partielle linksseitige Sensibili-

tatsstérung. XKeine Hemianopsie. Tod. Autopsie. Atrophia cerebri.

Gelbe Erweichung der Rinde im Bereiche des rechten Occipital- und
Parietalhirns.

Chr. St., Schuhmacherwittwe, 1817 geboren, am 14. December 1889
in die Anstalt aufgenommen. War seit 2 Jabren wegen Siechthum im All-
gemeinen Krankenhause. Erblichkeit wird in Abrede gestellt, Sonstige an-
amnestische Angaben fehlen.

Patientin ist bereits ziemlich decrepide und dement. Sie weis nicht an-
zugeben, wo sie zuletzb war, wie alt sie ist u. s. w. Sie hat keine Ahnung,
wo sie sich augenblicklich befindet, was sie hier soll. Nisst hiufig ein.
Gang etwas hinkend, unsicher und langsam, der Ictus liegt anf dem rechien
Bein. Zunge kommt gerade heraus. Links méssige Blepharoptose. TLinke
Nasolabialfalte nur schwach angedeutet. Linker Arm unbeholfener und un-
verhdlinissmissig schwicher als der rechte. Aufgefordert, die linke Hand zu
reichen, giebt Patientin stets die rechte, obschon sie die linke spontar be-
wegen kann. Bei geschlossenen Augen kann Patientin in der linken Hand
keinen Gegenstand erkennen, wohl aber in der rechten. Sie vermag auch bei
geschlossenen Augen nicht zu unterscheiden, ob man sie an der linken Hand
anbliist, streicht oder leise kneift, oder welche Stellung man dieser Hand oder
den Fingern derselben giebt. Bei spontanen Bewegungen geringer Tremor
der Hinde. Durch die Uniersuchung wird Patientin verwirrt und #&ngstlich.
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Leichte Fragen und Aufforderungen werden von ihr noch verstanden. Ihre
Antworten fallen noch leidlich verstindlich aus. Patientin ist presbyepisch,
kann aber nach allen Richtungen Finger und nicht zu kleine Ohjecte erkenzen
und zéhlen. Sie unterscheidet mit jedem Auge die Farbenscala richtig bis
auf mehrere feinere Niancirungen. Gesichtsfeldbeschrinkungen sind nach
keiner Richtung nachweisbar. Patientin besitzt ein sehr schiechtes Unter-
scheidungsvermogen fiir Personen, kann sich in der kleinen Abtheilung nicht
zurechtfinden, legt sich oft in ein fremdes Bett u. dergl. m. Gehor, Geruch
und Geschmack intact.

Am 28. Januar 1883 fiel sie hin und contusionirte sich die rechte
Hiifte. Von diesem Tage an hiitete sie sliindig das Bett. Ende Mirz wurde
sie schwiicher, schmierte manchmal mit Koth. Die Parese im Gebiet des
Mundfaciafis deutlicher. Kann mit der linken Hand noch Etwas halten. Na-
delstiche werden tiberall als solche empfunden, rufen reflectorische Bewegun-
gen und Aeusserungen des Unbehagens hervor. Eine nochmalige genaue
Untersuchung des Gesichtssinnes ergiebt nichts Bemerkenswerthes. — Mitte
April Decubitus. Die Schmerzempfindung ist an den linksseitigen Extremi-
titen herabgesetzt, Zuweilen geringe Rigiditdt im linken Arm. — Ends April
starker Husten mit asthmatischen Beschwerden. Das Schlucken geht schlechter
von Statten. — Am 30. April Tod in Folge von Marasmus.

Die 20 Stunden nach dem Tode vorgenommene Autopsie ergab Folgen-
des: Starker Decubitus an der linken Ferse, geringerer an der rechten. An
beiden Ellnboger und Unterarmen zahlreiche Petechien. Oedem der Fiisse.
Concentrische Hypertrophie des linken Herzventrikels. Endarteriitis. Nieren-
schrumpfung. Bronchitis. Atrophie des Hirns. Die Rinde fast des gaczen
rechten oberen und eines kleinen Theiles des rechten unteren Parietallipp-
chens sowie der convexen (dusseren) Fliche der vorderen zwei Drittel der
rechten 2. Occipitalwindung hell rostfarben und oberflichlich etwas erweicht.
Am oberen Scheitellippchen erscheint die Rinde stellenweise auch etwas ge-
schrumpft und eingesunken. An der 2. Occipitalwindung ist die Verdnderung
am unbedeutendsten. Nirgends erstreckt sich dieselbe an den genannten
Stellen bis in die Markleiste hinein. Im OQccipitallappen betrifft sie sogar nur
die dussere Hilfte der Rindendicke. Nn. opt., Tract. opt., Pulvinar und
Corpora geniculata intact.

Auch diese Kranke bot die Erscheinungen der Monoplegia brachialis im
Sinne Wernicke’s dar. Dieselbe ist wohl auch hier auf die Rindenlision
im Bereiche des rechten Parietallappens und zwar am wahrseheinlichsten des
oberen Scheitellippchens zuriickzufithren. Merkwiirdigerweise fand sich trotz
einem Befund in der Rinde eines Ocoipitallappens keine Hemianopsie. Die
einzigen Symptome, welche nachtréglich vielleicht als Anzeigen einer Seh-
storung aufgefasst werden kénnten, sind das Verwechseln von Personen, der
Mangel an Orientirungsvermégen im Raum und die mangelhafte Unterschei-
dung feinerer Farbenniiancen. Doch kann auf das vorleizte Symptom kein
grosser Werth gelegt werden, da das Orientiren im Raum keine rein optische
Function ist, sondern schon verschiedene Ideenassociationen erfordert. Zu
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Lebzeiten der Kranken wurde daher angenommen, dass die genannten Sym-
ptome dem Mangel an Intelligenz und Aufmerksamkeit entspringen. Uebri-
gens war die Untersuchung dieser Kranken mehr als sonst noch dadurch er-
schwert, dass Patientin wahrend derselben leicht in Verwirrung gerieth, so
dass aus diesem Grunde das Uebersehen einer unbedeutenden Hemianopsie
wohl denkbar wére. Erwigt man brigens die Geringfiigigkeit der Lision
der Qccipitalrinde, so lasst sich auch nicht die Moglichkeit von der Hand
weisen, dass vor der Aufnabme der Kranken eine Sehsidrung bestanden haft,
die sich durch compensatorisches Eintreten benachbarter Rindentheile bald
wieder auszugleichen vermochte. Dafiir, dass die Rindenerweichung hochst-
walrscheinlich schon vor der Aufnahme der Kranken eingetreten war, spricht
der Umstand, dass in der Anstalt kein Insult bei der Kranken beobachtet
worden ist.

Beobachtung V.

Lues.‘ Perforirende Schussverletzung des Schidels. Schlaganfall. Rechts-
seitige Lidhmung. Rechtsseitige Anésthesie. Transitorische Aphssie.
Keine Sehstérung. Apoplectiformer Anfall. Hypostatische Pneumonie.
Tod. Anutopsie: Projectil an der Innenfliche der Basis cranii, Atrophis
et oedems cerebri. Apoplectische Narbe im Kopf des linken Schwanz-
kerns. H#émorrhagische Erweichung im Mark des linken Hinterhaupts-
lappens. Gelbe Erweichung im linken Corpus dentatum. Miliare Anen-
rysmen der Hirnrinde. Himorrhagie in der Briicke.

C. M., Bauunternehmer, 1828 geboren, ohne erbliche Belastung, vor
12 Jahren lustisch afficirt, dem Trunke nicht ergeben, 1876 in die hiesige
Austalt aufgenommen. Sieben Jahre vor der Aufnahme verlor Patient rasch
hintereinander sein ganzes Vermdgen, warde bald darauf alienirt und machte
sinen Selbstmordversuch, indem er sich eine Revolverkugel in die Stirn schoss.
Die Kugel wurde nicht gefunden. Brachte darauf 1 Jahr in der Irrenanstalt
zu Graz zu, wurde von dort gebessert entlassen. Verblodete allmilig. Hau-
fige hallucinatorische Erregung mit Verfolgungswahn machte seine Aufnahme
in die Anstalt nothwendig. —- Mittelgrosser, diirftig genihrier Mann mit
Psoriasis an den Schenkeln, dem Riicken und den Vorderarmen. Indolente
Schwellung der Cervical- und Leistendriisen. Keine motorische oder sensible
Stérung. Die Sinnesorgane functioniren normal. Herz nach links etwas ver-
grossert, Aortenton nicht ganz rein. In psychischer Beziehung fanden sich
Wahnideen und Gehors- und Gefiihlstiuschungen in mancherlei Form mit
dem Grundcharakter der Beeintrichtigung und Schidigung; ferner gedriickte
Stimmung, Urtheils- und Gedéchtnissschwiiche und Incohdrenz der Vor-
stellungen. N

In der ersten Zeit seines hiesigen Aufenthaltes konnte Patient noch mit
schriftlichen Arbeiten auf dem Bureau beschiiftigt werden, nach Verlauf
eines halben Jahres war dies indess wegen Zunahme seiner Verworrenheit und
Demenz nicht mehr méglich. Er wurde dann mit Gartenarbeiten beschaftigt.
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In dieser Zeit dusserte er oft hypochondrische Ideen, sprach viel mit sich
selbst, ass manchmal Tage lang nichts, nahm wunderliche Stellangen an,

grimassirte und gesticulirte. — Vom Jahre 1881 an war er zu keiner Arbeit
mehr zu gebrauchen, Seine Aeusserungen verriethen einen ziemlich hohen
Grad von Blédsinn. — Am 5. December 1881 bekam er sinen apoplectifor-

men Anfall: Bewusstsein mehrere Stunden g#nzlich geschwunden, schlaffe
Lihmung und bedeutende Herabsetzung der Sensibilitdt der ganzen rechten
Seite, Verlust der Sprache. Nach 3 Tagen noch etwas benommen; Sprache
wiedergekehrt, gut verstindlich; die Hemiplegie geringer, aber noch deutlich
ausgesprocher; Schmerzempfindung rechts noch herabgesetzt; keine Spur
einer sensorischen Stdrung, insbesondere keine Hemianopsie nachweisbar. —
Ende December wieder ganz freies Sensorium, motorische Storung fast ganz
geschwunden, Sensibilititsstdrung noch in missigem Grade vorhanden, keine
Anomalie der Sinnesfunctionen zu constatiren. Der Farbensinn war auf jedem
Auge normal. Die Pupillen waren mittelweit, etwas verzogen, reagirlen auf
Licht und beim Accommodiren. Patient vermochte Buchstaben und Ziffern
richtig abzulesen.

Ende Januar 1882 mehrere Tage lang geschwollene Fiisse; Urin frei
von Eiweiss. — Am 21. Mai Nasenbluten. — Am 25. September Schwindel-
anfall, Kopfschmerz und Erbrechen. Sprache mehrere Tage lang schwer ver-
stindlich. Patient verstand leichte Fragen und Aufforderungen. — Bine im
October vorgenommene eingehende Untersuchung ergab: geringe Schwhche
im rechten Arm, leichte Herabsetzung der Schmerzempfindung, des Tast- und
Temperatarsinns auf der ganzen rechten Seite, keine Storung in der Function
der Sinnesorgane. Augenbewegungen nach allen Seiten frei. Augenhinter-
grund nermal. Ziemlich bedeutende Demenz, wehleidige, rithrselige Stim-
mung. Seit Friibjabr 1883 Kurzathmigkeit, Bronchialcatarrh. — Ende Mai
apoplectiformer Anfall, Steigerung der rechisseitigen Hemiparese, Parese des
linken Facialis (incl. des Stirnastes), Verstirkung des rechten Kniephinomens,
grosse Unsicherheit und Schwiche, Stehen und Gehen nur unvollkommen
méglich, erschwertes Schlucken, irregulirer Puls, Athemnoth, — Am 1. Juni
Pneumonie. — Am 4. Juni Exitus letalis.

Die Section ergab Insufficienz der Aortenklappe, Vergrisserung des lin-
ken Herzventrikels, doppelseitige hypostatische Pneumonie, Endarteriitis chron.;
ferner an der Basis cranii interna etwas rechts von und dicht hinter der Crista
galli ein kirschkerngrosses, unregelmissig geformtes, kantiges Bleiprojectil,
dessen schrag nach links oben gerichteter grosster Umfang abgeflacht und mit
einem seichten Eindruck versehen ist. Das Projectil sitzt fest in der Knochen-
substanz. An letzterer, sowie an der entsprechenden Parlie der Hirnhiute
nichts Auffilliges. Entsprechend der Hervorragung des Projectils zeigt die
basale Fliche des rechten Stirnlappens eine kleine Einsenkung. In der Rinde
der Hemisphiren bhier und da stecknadelkopfgrosse braunschwarze Punkte.
Ganz vorne am Kopfe des Schweifkerns eine oberflichliche etwa 2 Ctm. lange,
etwas gelblich gefirbte, narbige Eifiziehung. Zwischen der Spitze des linken
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Hinterhorns und der Rinde des Occipitallappens ein kirschkerngrossér apoplec~
tischer Herd mit rostfarbener, etwas erweichter Wandung und triibem, briun-
lichgelbem Inhalt: Ein etwa pflaumenkerngrosser Herd von fast gleicher Be-
schaffenheit im linken Nucleus dentatus cerebelli. In der mittleren Hohe der
Briicke, etwas links von der Mittellinie, der ventralen Fliche niher gelegen,
als der dorsalen ein erbsengrosser, frischer apoplectiseher Herd mit blutigem
Detritus. Hirnnerven simmtlich normal.

Der -vorliegende Fall bistet nach zwei Richtungen Interesse dar. Zu-
niichst beweist or, welche starken Insulte der Schidelinhalt ungestraft ertra-
gen und wie symptomenlos das jahrelange Verweilen eines Fremdkdrpers
innerhalb der Schiddelhdhle verlaufen kann, Er zeigh ferner, dass die Folge-
erscheinungen von Himorrhagien oder Erweichungen im Bereiche des Schweif-
kerns sich nach Ablauf des Insultes allmilig vGllig verlieren kinnen; denn
der Kranke hatte, wis wir sahen, in der ersten Zeit seines hiesigen Aufent-
haltes keine Spur einer Motilitits- oder Sensibilitatsstorung, wihrend der Be-
fand im linken Schweifkern auf ein jahrelanges Bestehen hinweist. Die nach
dem apoplectiformen Anfall im December 1883 aufgetretene rechtsseitige
Labmung ist vielmehr auf den damals entstandenen Herd im linken Occipital-
lappen zuriickzufiihren. Der Umstand, dass dieselbe allmilig bis auf eine
geringe Schwiche verschwand, deuetet darauf hin, dass sie als indirectes
Herdsymptom aufzufassen ist. Aehnlich verhilt es sich mit der Herabsetzung
der Sensibilitit auf der rechten Seite, wennschon diese sich nicht in dem glei-
ohen Masse verminderte wie die Hemiplegie. Die transitorische Aphasie kann
jedenfalls nur als indirectes Herdsymptom. aufgefasst werden.

Sedann aber gehort der Fall zu denjenigen, in welchen trotz des Vor-
handenseins einer Lision im Occipitalhirn keine Sehsttrung constatirt werden
konnte. Freilich war der Sitz des Herdes in der weissen Substanz zwischen
der Spitze des hinteren Ventrikelhorns und der Rinde und sein Umfang ge-
ring, immerhin hitte man aber in Folge der Unterbrechung einer gewissen
Zahl von optischen Leitungsbahnen eine Sehstorung erwarten sollen. Ob auch
hier einige Zeit nach dem Insult eine villige Compensation durch anders Bah-
nen eingetreten sein kann, wihrend eine vorher bestehende geringe Sehsts-
rang wegen dor lingeren Benommenheit des Kranken der Boobachtung ent-
gangen ist, wage ich nicht zu entscheiden. Die Steigerung der rechtsseitigen
Parese sowie der Eintritt bulbirer Symptome in den letzten Lebenstagen waren
durch die circumscripte Blutung in der Briicke veranlasst.

Beobachtung VI

Erbliche Belastung. Caries. Dementia senilis, BEpileptiforme Anfille,
Nystagmus, Absolute unvollstiindige homonyme linksseitige Hemianopsie.
Absolute unvollstindige homonyme rechtsseitige Hemianopsie. Temporire
Seelen- und Rindenblindheit. Lebhafte Gesichtstiuschungen. Schmerz
im HMinterkopf. Transitorische linksseiti%e Parese. Bxitus letalis. Autop=
sie: Leptomeningitis cerebralis chronica. — Atrophia et Oedema cerebri.



Zur Prage der Hirnlocalisation ote. 133

Sklerose resp. gelbe Erweichung im Bereiche des rechten Stirnlappens,
beider Ocecipitallappen und beider oberen Parietallippchen.

E. H., Privatiére, 1814 geboren, erblich sehr stark belastet, hat einen
soliden Lebenswandel gefihrt, Ende Mirz 1880 wegen Caries der linken
Mittelhand in’s Allgemeine Krankenhaus geschickt, von dort wegen nicht-
licher Unruhe am 4. Mai 1880 in die hiesige Anstalt transferirt.

Wohlgebaute, méssig gendhrte senile Person von gesunder Gesichtsfarbe
und dementem Ausdruck. Die Form der Geistesstérung manifestirte sich als
Altersdemenz. Motorische und sensible Stérungen fehlten, Die Pupillen waren
ziemlich eng, reagirten auf Lichtwechsel und beim Accommodiren, ihre Rén-
der waren stellenweise etwas undeutlich. Sehschirfe herabgesetzt, Patientin
konnte indess noch mit- jedem Auge in 8—10 Fuss Entfernung Finger zih-
len, wenn anch etwas milthsam. Es bestand ferner Presbyopie, doch konnte
Patientin mit Hiilfo eines Convexglases noch gewdhnlichen Druck lesen.
Eine Verinderung der brechenden Medien und des Augenhintergrundes
wurde nicht entdeckt. — Die Kranke zeigte im Allgemeinen ein euphorisch-
schwachsinniges Verhalten, fiihrte oft absonderliche Reden, in denen sie von
ihren Eltern sprach, als wenn dieselben noch lebten, Sie war vergesslich und
nicht iiber die Zeit orientirt. Zuweilen schlug die Stimmung um, Patientin
erklirte sich fiir unniitz und iberflissig auf der Welt und wiinschte sich den
Tod. — Im Juli 1880 bekam sie einen Carbunkel im Nacken, an dem sie
acht Wochen litt, Wihrend disser Zeit &usserte sie weniger krankhatte Ideen
und benahm sich verstindiger. — Im November wurde sie wmiirrisch und ein-
silbig’ und verliess das Bett nicht. Dies dauerte bis zum Februar 1881. —
Am 6. Februar wurde sie benommen und bekam Zuckungen tnd unfreiwilli-
gen Urinabgang, — Mehrere Tage spiter wieder das ndmliche psychische Ver-
halten wie bei der Aufnahme. Zwischendurch hatte Patientin jetzt nicht sel-
ten Tage oder Stunden, in welchen sie an beiingstigenden Gesichtstiuschungen
litt. Des Nachts wurde sie viel von schreckhaften Triumen heimgesucht, auch
klagte sie, dass ihr jetzt Alles so verdndert und sonderbar vorkomme. — Am
2. November hatte sie wieder einen epileptiformen Anfall, dem geringes Fie-
ber und mehrstiindige Benommenheit folgte. — Am 5. November zeigle sie
geringen horizontalen Nystagmus, erbrach zweimal, sah abwesend aus und
hielt den Mund weit aufgesperri. Der Puls war zuweilen aussetzend. — Am
21. November Schwindel und rechtsseitizer Kopfschmerz. — Im Decomber
war Patientin unruhig, wanderte viel hin und her, wobei ihr unsicheres Sehen
auffiel. — Im April 1882 hing sie mit dem Oberkérper nach rechts. — Am
15. Mai ein heftiger epileptiformer Anfall, Cnvulsionen in allen willkiirlichen
Muskeln., Abends copjugirte Augenabweichung und Drehung des Kopfes nach
rechts. — Im Sommer das alte Verhalten und Gebahren, doch haben die
Affecte schon sehr abgenommen. ~— Am 30, September ein heftiger epilepti-
former Anfall, in welchem sie aus dem Bett fiel und sich verletzte. Am Tage
nach dem Anfall bestand noch Schwiche und Ungeschicklichkeit in der rech-
ten Hand, und der rechtsseitige Plantarreflex fehlte. — Am 1. October un-
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ruhige automatische Geschiftigkeit, Unvermogen, Fragen und Aufforderangen
richtig zu verstehen, Vorbeigreifen und 6fteres vergebliches Tasten nach vor-
gehaltenen Objecten. — Am 5. October war wieder der friihere Bewusstseins-
umfang vorhanden, die Parese war verschwunden. Es liess sich jetzt zum
ersten Male ein Gesichtsfelddefect bei ihr constatiren. Sie bemerkte nimlich
nicht, wenn Jemand leise von links her auf sie zuging, ihr von links her
etwas reichie, oder hinter ihr stehend, einen Gegenstand von aussen in den
Bereich ihres linken Gesichtsfeldes brachte; sie fand auch ihr Essen nicht,
wenn es links vor ihr stand, wihrend sie dies Alles in der rechten Gesichts-
feldhalfte prompt wahrnahm, Die Sehsiérung betraf beide Augen, doch trat sie
stivker hervor, wenn Patientin gezwungen war, nur mit dem linken Auge zu
sehen, indem sie dann selbst beim Fixiren die Zah! der genau mitten vor ihrem
Gesichte gespreizten Finger oft nicht richtig erkannte. Charakteristisch fiir
die Homonymitit des Gesichtsfelddefectes nach links war die bestindige
Drehung des Kopfes und der Bulbi nach rechts, obschon beide nach allen Sei-
ten frei beweglich waren. Der Gesichisfelddefect schien durch den Fixirpunkt
zu gehen, oder demselben doch nahe zu kommen, die Trennungslinie war
nahezu vertical. Ein Unterschied in der Grosse des Defectes fiir Farben oder
Weiss ergab sich nicht. Hine genaue Aufnahme desselben mittelst des Peri-
weters liess sich wegen der mangelhaften Aufmerksamkeit und Ausdauer der
Kranken und wegen des hiufigen Nichtbeachtens resp. Usebersehens von klei-
nen Objecten selbst im Bereiche dernormalen Gesichtsfeldhalften nicht ausfiih-
ren. — Am 18. November ein geringer epileptiformer Anfall, am 19. Decem-
ber ein stirkerer und am 20. December ein leichter Anfall, jedes Mal mit
doppelseitigen Zuckungen und linger andauerndem Bewusstseinsverlust. Nach
dem letzton Insult dauerte die Benommenheit fast zwei Tage, dann traten
lebhafte Visionen auf. Die Priifung der centralen Sehschirfe ergab am
23. December eine méissige Herabsetzung derselben, ausserdem fand sich dies
Mal bei néherer Untersuchung ganz evident eine doppelseitige homonyme Ge-
sichtsfeldbeschrinkung, wobei die Defecte im unteren Abschnitte fast in ein-
ander iberzugehen schienen. Der linksseitige Gesichtsfelddefect ging dies
Mal nur fiirFarben bis dicht an den Fixirpunkt, fiir Weiss war er etwas gerin-
ger; der rechtsseitige Gesichtsfelddefect blieb sowohl fiir Farben wie fiir Weiss
mindestens ca. 15° yvom Fixirpunkt entfernt. Patientin vermochte indess bei
fixirtem Sehen nie mehr als drei gespreizte Finger in 2 Fuss Entfernung zu
gleicher Zeit zu sehen, auch stiess sie jetzt beim Gehen alle Augenblicke an,
und zwar sowohl links wie rechts. Die Pupillen waren mittelweit, gleich,
reagirten gut. Die brechenden Medien und der Augenhintergrund zeigten
nichts Abnormes. (Von dem Augenarzi Herrn Dr. Lubrecht bestitigt.) —
Am 8, Januar 1883 zwei epileptiforme Anfille mit voribergehender Unruhe
und Verworrenheit. — Am 30. M#rz ein heftiger epileptiformer Anfall, in
welchem Patientin hinflel und den linken Arm brach, — Ende April stellte
sich wieder eine motorische Unruhe ein, Patientin ging viel auf und ab und
sprach vor sich hin. Den Kopf trug sie dabei stets etwas nach rechts und
oben gedreht. Sie streifte oder stiess beim Gehen oft an Gegenstinde oder
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Personen, als ob sie nicht ordentlich sehen konne, oder im Traume wandle.
Beim Fixiren, wobei wieder deutlicher als sonst nystagmusartige Bewegun-
gen sintraten, vermochte sie indess selbst kleinere Objecte wie Schliissel,
Bleistift u. dergl. noch zu erkennen. Beim Versuch zu lesen, verschwamm
ihr Alles wie im Nebel, so dass sie keine Buchstaben erkennen konnte. Die
Untersuchung der Gesichtsfeldeinschrinkung ergab fast genau die ndmlichen
Verh#ltnisse wie im December 1882. Patientin klagte, es sei ihr oft, als habe
sie einen Schleier vor den Augen, auch schwebten ihr immer so viele Bilder
vor. Sie weiss, wo sie sich befindet, erkennt die Aerzte und das Warteper-
sonal, aber meistens erst an der Stimme, wihrend sie die Betreffenden
vorher ganz gleichgiiltig und fremd anstarrt. Ist ihre Aufmerksambkeit aber
erst erregt, so sieht sie besser. Sie fihlt selbst, dass sie ,krank im Kopfe
ist, und klagt hiufig tber Druck im Hinterkopf. — Am 17. Mai m#ssiger epi-
leptiformer Anfall mit doppelseitigen Convulsionen. Am folgenden Tage sah
Patientin nach rechts hin schlechter als nach links hin, wihrend es sonst um-
gekehrt war. Es liess sich feststellen, dass in der rechten Gesichtsfeldhilfte
der Ausfall fiir Farben bis nahe an den Fixirpunkt reichte, wihrend er fir
Weiss um 10—15% hinter dieser Grenze zuriickblieb. In der linken Gesichts-
feldhalfte dagegen reichte der Defect jetzt sowohl fiir Farben wie fir Weiss
nur bis etwa 209 an den Fixirpunkt heran. Die Trennungslinie zwischen den
Defecten und den erhaltencn Partien des Gesichtsfeldes war nach beiden Sei-
ten hin annahernd vertical, doch schien sich die Begrenzungslinie des rechts-
seitigen Gesichtsfelddefectes nach unten hin der Grenzlinie des linksseitigen
Defectes etwas zu nihern. Patientin sah offenbar nur noch wie durch einen
Sehlitz. — Am 2. Juni ein epileptiformer Anfall mit missiger Bewusstseins-
stirung, der rasch voriiberging. Kriimpfe anfangs doppelseitig, zuletzt nur
noch im linken Arm und in der linken Gesichtshdlfte. Patientin griff nach
dem Anfall Stunden lang zwecklos in der Luft umher, stohnte und sah gar
nichts. Man konnte die verschiedensten Bewegungen vor ihren Augen aus-
fihren, ohne dass ihre Blicke denselbed folgter. Auf eine Kerzenflamme
stierte sie gleichgiiltig, bei rascher Anndherung eines Schliissels gegen ihre
Augen riihrte sie sich nicht und zuckte kaum merklich mit den Wimpern. —
Am 5. Juni sah Patientin wieder, erkannte aber weder Personen, noch Ob-
jecte. Sie klagte oft spontan {iber den Kopf. Die Pupillen reagirten. Bulbi
nach allen Seiten frei beweglich. — Am 11. Juni liess sich wieder eine Zu-
nahme der linksseitigen Hemianopsie constatiren. Dieselbe reichte jetzf fiir
Farben bis nahe an den Fixirpunkt, fiir Weiss blieb sie hochstens circa 10°
von demselben entfernt. Die rechtsseitige Hemianopsie war dagegen nur noch
missig, nach unten vielleicht etwas umfangreicher wie nach oben. Der Dsfect
fiir Farben blieb etwa um 20° vom Fixirpunkt entfernt, der fiir Weiss noch
um mehrere Grade mehr. Es wurden auch jetzt manche Gegenstéinde noch
nicht erkannt, wohl aber alle Personen, mit denen Patientin tiglich in Be-
rithrung kam. Bei rascher Annéherung eines Fingers gegen ihre Augen trat
reflectorischer Lidschluss ein. Beim Fixiren zeigte sich stets missiger Nystag-
mus. — Im August hiufig Gesichtshallucinationen bedngstigenden Inhalts,
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meistens schwarze Gestalten von Menschen oder Thieren, Fratzen u. dgl. —
Am 24. August ein heftiger epileptiformer Anfall mit vorwiegend linksseitigen
Convulsionen, Stunden langer Bewusstlosigkeit, Secess. involuntar. und con-
jugirter Augenabweichung nach links, — Am 25. August verstand Patientin
wieder, was man zu ihr sagte, sah aber gar nichts und klagte selbst, es sei
ihr so dunkel vor den Augen. — Am 26. August gegen Abend linksseitige
Convulsionen. Temperatur fleberhaft, Die Kranke kam nicht mehr zum Be-
wusstsein, es stellte sich Trachealrasseln ein, und am 27. August erfolgte
der Tod.

Die 18 Stunden p. m. vorgenemmene Autopsie ergabTFolgendes: Missige
Hypertrophie des Herzens, Stenose des Mitralostiums, Verdickung der Mitral-
klappe, Verkalkung der Aortenklappen, Endarteriitis, Lungenddem. Schidel-
dach diinn und leicht. Missige Verdickung und starke Durchfsuchtung der
weichen Hirnhéute. Auf der Convexitit der rechten Hemisphéire erscheint die
hintere Hilfte der Rinde der ersten und zweiten Stirnwindung und der
Furche zwischen beiden hellrostfarben und geschrumpft. Beim Einschneiden
-in diese Partie gelangt man in eine {iber haselnussgrosse, zum Theil noch in
die Rinde hineinragende, grosstentheils jedoch unterhalb dersclben befindliche
lingsovale Hohle ohne scharfe Abgrenzung, rostfarbenen Detritus enthaltend.
Im oberen Drittel der rechten Fissura parieto-occipitalis eine gelbbraune Ver-
firbung, Sklerosirung und Atrophie der Rinde. Diese Verinderung erstreckt
sich von dort aus auf die Convexitit der Hemisph#ire, und zwar nach vorn bis
in die Halfte des oberen Scheitellippchens und nach hinten tiber die hinteren
zwei Drittel der Fissura interparietalis, wobei die angrenzenden Theile der
1. und 2. Qccipitalwindurng bald mehr, bald weniger an der Affection parti-
cipiren. Am obersten Ende der rechten Fissura parieto-oceipitalis befindet
sich zwischenPia und Rinde auch ein 20 pfennigstiickgrosser, ziemlich frischer
Bluterguss. - Die beschriebene Verinderung erstreckt sich nirgends bis in die
weisse Substanz hinein. Der rechte Occipitallappen ist im Ganzen etwas
atroph, das rechte Hinterhorn ist ziemlich erweitert. An der linkern Hemi-
sphire ist die Fissura parieto-oceipitalis intact, im Uebrigen findet sich etwa
ein Drittel des oberen Scheitellippehens, ferner die hintere Hilfte der Fissura
interparietalis mit den angrenzenden Partien der 1. und 2. Occipitalwindung
in dhnlicher Weise verindert wie rechts, doch erstreckt sich hier der Process
weniger tief in die Rinde hinein, und der linke Occipitallappen erscheint im
Ganzen nicht so atroph, wie der rechte. Die Nn. optici, die Tract. optici,
die Corpora geniculata, die Pulvinaria und der Hirnstamm sind ganz intact.

Der vorliegende Fall bietet nach vielen Richtungen hin ein grosses In-
teresse. Nach hdufigen epileptiformen Anfillen stellte sich horizontaler
Nystagmus, dann eine ziemlich bedeutende linksseitige homonyme Hemianop-
sie, spiter auch eine geringfiigigere rechisseitige homonyme Hemianopsie ein,
daneben ofter Symptome von Seelenblindheit, ferner lebhafte Gesichtshalluci-
nationen und eine leichte transitorische linksseitige Parese. Auffallend waren
die Schwankungen in der Intensitdt der doppelseitigen homonymen Hemi-
anopsie. Wahrend im Grossen und Ganzen die linksseitige iiberwog, kam es
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doch gelegentlich vor, dass die rechisseitige bedeutender war, Hier und da
steigerten sich beide nach nenen Insulten so, dass villige Amaurose beobach-

Ansicht von der Seite.



738 Dr. C. Reinhard,

Ansicht von der medianen Fliche.

tet wurde, doch reagirien die Pupillen auch dann noch gut auf Licht. Dieses
Verhalten in dem Verlaufe der Sehstérung niher zu analysiren und auf seine
muthmasslichen Ursachen zuriickzufiihren, will ich der allgemeinen Betrach-
tung am Schlusse meiner Arbeit vorbehalten. Die in unserem Falle gefunde-
nen Sehstérungen, insbesondere die doppelseitige homonyme Hemiaropsie,
miissen wohl in Besziehung zu der beiderseitigen Rindenaffection im Oceipital-
hirn gebracht werden, und es entspricht der grésseren Ausdehnung und In-
tensitdt der linksseitigen Hemianopsie auch das grissere Gebiet der Rinden-
lision im rechten Oceipitallappen. Die Lision beider oberen Scheitelldppchen
war in diesem Falle gegeniiber der Lision in beiden Ocecipitallappen zu unbe-
triichtlich, als dass man die Sehstérungen auf sie beziehen kinnte, sie mochte
hichtens indirect (durch Fernwirkung) zu den Sehstérungen mit beigetragen
haben. Dem Erweichungsherd im rechten Stirnhirn kann man schon deshalb
unmbglich die Schuld an den Sehstérungen aufbirden, weil es sich ja um
doppelseitige Storungen handelte. Auf diesen Herd ist dagegen wahrschein-
lich die voriibergehende linksseitige Parese zuriickzufiihren, die somit nur ein
indirectes Herdsymptom war. Ob der Nystagmus und die Gesichtshallucina-
tioner in diesem Falle mit den gefundenen Lisionen im Parietal- und Occipi-
talhirn im directen Zusammenhang stehen, wage ich nicht zu entscheiden.

Beobachtung VII.

Dementia ex apoplexia. Linksseitige Lihmungserscheinungen. Stérungen
der Sensibilitit auf der linken Seite. Absolute unvollstindige homonyme
« linksseitige Hemianopsie. Pneumonie. Exitus letalis. Autopsie. Hirn-
sehwund. Chronischer Hydrocephalus internus. Umschriebener apoplec-
tischer Herd in der Marksubstanz des rechien Hinterhauptslappens.

A. M., Arbeiterwittwe, 1811 geboren, ohne erbliche Anlage, frither
stets gesund gewesen, erlitt im December 1882 zu Hause einen Schlaganfall,
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Kurz vorher war im Allgemeinen Krankenhause wegen vorgeriicktem Kern-
staar die doppelseitige Linsenextraction vorgenommen worden und Patientin
mit ziemlich gutem Sehvermdgen entlassen worden. Am 6. December 1883
worde die Kranke olme nahere Angaben wieder nach dem Allgemeinen
Krankenhause gebracht und von dort am 10. December wegen Geistesstorung
nach der hiesigen Arnstalt trapsferirt. Im Krankenhause soll sie des Nachts
unruhig gewesen sein.

Patientin zeigt das Bild des senilen Marasmus. Sie ist in hohem Grade
abgemagert. Die Haut ist welk und runzlich. Der Puls ist klein. An beiden
Augen finden sich nach oben symmetrisch stehende Iriskolobome. Die Seh-
schirfe ist beiderseits herabgesetzt, doch werden noch in 5—86 Fuss Entfer-
nung Finger geziihlt und grébere Objecte erkannt. Die Lidspalten sind gleich,
Augenschluss normal. Die Bewegungen der Augipfel nach allen Seiten frei.
Die Pupillen reagiren auf Licht und beim Sehen in der Nihe. Bei verbun-
denem rechien Auge kann sich Patientin nur schlecht orientiren und tastet
oft mehrmals vergeblich” mit den Hinden umher, bis sie das Gewiinschte
findet. Links besteht etwas Schwerhdrigheit ohne wahrnehmbare Aussere Ur-
sache. Die linke Gesichtshalfte ist etwas schwicher innervirt als die rechte.
Beim Sprechen wird der Mund nach rechts verzogen. Der Druck der linken
Hand ist unverhiltnissmissig schwicher als der der rechten, doch kann Pa-
tientin auch mit der linken Hand greifen und festhalten. Stehen und Gehen
ohue Stiitze unméglich. Nadelstiche rufen links tiberall geringeres Zusammen-
fahren und unbedeuiendere Schmerziusserung hervor als rechts. Beiderseits
fehlt der Bauchreflex. Das Kniephénomen ist links schwicher als rechts. Die
Herzddmpfung ist etwas nach rechts verbreitert. An der Herzspitze ein
leichtes prisystolisches Blasen. Patientin ist geistig sehr schwach. Sie ver-
steht die an sie gerichteten Fragen und Aufforderungen in der Regel erst
nach mehrmaliger Wiederhiolung. Als Jahreszahl nennt sie 1842 und meint,
morgen sei Weihnachten. Ueber ihren aagenblicklichen Aufenthalt ist sie
vollig im Unklaren. Die oben angefiihrten anamnestischen Daten werden von
ihr im Ganzen bestitigt. Sie giebt zu, schwach im Kopfe und besonders sehr
vergesslich zu sein. Bewussisein nicht getriibt. Stimmung gleichgiltig.
Verhalten ruhig und reinlich. Patientin schlummert viel und muss gefiittert
worden, weil sie verschiittet.

Am 20. December nahm jch unter Assistenz von Herrn Dr. Petersen
(jetzt 2. Arzt in Buanzlau) folgenden Status auf: Pupillen gleich, ziemlich
weit, beide mit Colobomen nach oben. IThre Reaction ist triige. Links geringe
Blepbaroptose. Linke Gesichtshilfie sowohl in der Ruhe als auch in Activitit
schwicher innervirt als die rechte. Zunge deviirt etwas nach links. Sprache
ohne Stérung. Hindedruck links schwach. Beim aufrechten Sitzen zittert
Patientin mit dem Kopfe. Feinere Bewegungen, wie Zu- und Aufknopfen,
konnen mit der linken Hand gar nicht mehr, mit der rechten nur langsam
ausgefiihrt werden. Die Schmerzempfindung ist an der linken Korperseite
tiberall etwas herabgesetst, eine genausre Priifung der Sensibilitdt scheitert
an der goistigen Unbeholfenheit der Kranken. Patientin kann nicht mehr
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stehen und gehen, wohl aber im Bott die Beine noch beliebig bewegen. Das
linke Bein setzt der entgegenstemmenden Hand des Untersuchenden wenig
Widerstand entgegen. Geringer Tremor der oberen Exiremitfiten bei inten-
dirten Bewegungen. Nirgends Contracturen. Patientin liegt stets mit etwas
nach rechts gewandtem Gesicht da, kann aber auf Verlangen den Kopf ganz
gut auch nach der linken Seite drehen. Sie kann mit jedem Auge noch in
ca. & Fuss Entfernung Finger zihlen, erkennt die Personen aus ihrer Um-
gebung, vermag aber nur noch grobere Objecte zu unterscheiden, wihrend
sie z. B. Nadeln mit dem Gesicht nicht mehr erkennen kann. Thre Aufmerk-
samkeit wird nicht erregt, wenn man leise von links her an sie herantritt,
oder ihr, ohne dass sie es vorher weis, Gegenstinde von dieser Seite her in
den Bereich des Gesichtsfeldes bringt. Bei umgekehrter Versuchsanordnung
tritt sofort Ablenkung des Blicks nach der betreffenden (rechten) Seite ein.
Bei gleichzeitig von rechts oder von links her gendherten auffilligen Gegen-
standen bewirkt sogar oscillirende Bewegung des von links herankommenden
Gegenstandes keine Ablenkung des Blicks nach dieser Richtung, sondern die
Aufmerksamkeit wird stets sogleich von dem in den Bersich der rechten Ge-
sichtsfeldhilfte gelangten Object in Anspruch genommen, und Patientin be-
zeichnet auf die Frage, was sie sehe, immer nur den rechts von ihr befind-
lichen Gegenstand. Die Gesichtsfeldeinschrinkung ist homonym, was daraus
hervorgeht, dass man bei dem gleichen Versuche an jedem Auge fiir sich
allein stets zu dem namlichen Resultate kommt. Der Detect scheint aber auf
dem linken Auge etwas grosser zu sein, als auf dem rechten. TFiir Farben
und Weiss ergiebt sich kein greifbarer Unterschied. Die Trennungslinie
zwischen der erhaltenen und der in Ausfall gekommenen Gesichtsfeldpartie
verlduft vertikal. Kine Aufnahme des Gesichtsfeldes mittelst des gebriuch-
lichen Périmeters ist in Folge der psychischen Insufficienz der Kranken nicht
mbglich. In der intacten Gresichtsfeldhélfte werden grobe Farbenuntersehiede
noch wahrgenommen. Augenbewegungen nach allen Seiten unbehindert.
Patientin hort links weder in der Luft noch in der Knochenleitung das Ticken
der Taschenuhr. Ueber Zeit und Ort ist sie nicht orientirt. Urtheil und Ge-
.dichtniss sehr schwach. Einfache Fragen und Aufforderungen werden noch
verstanden, Stimmung weinerlich, riilhrseelig. Sensorium frei. — Eine am
28. December vorgenommene Priifung ergab die nimlichen Resultate.f—
Am 1. Januar 1884 bekam Patientin eine Pneumonie des linken unteren
Lappens, der sie am 2. Januar erlag.

Bei der Autopsic fand sich Folgendes: Hypertrophie des Herzens, Ver-
engerung des Mitralostiums, rothe Hepatisation des linken unteren Lungen-
lappens, atheromatdse Entartung der Arterien, Nierenschrumpfung. Das Hirn
ist atrophisch. Die weichen Hirnhdute sind nicht verindert. Die Sulei klaffen
etwas, Die Hirnhohlen sind weit, An der Stelle, wo das Unterhorn und das
Hinterhorn des linken Seitenventrikels zusammentreffen, findet sich nach
aussen zu dicht unter dem Ependym des Hinterhorns in der weissen Substanz
der Hemisphire ein ovaler, reichlich mandelgrosser, sagittal gerichteter, rost-
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farbener sklerotischer Herd. Gehirnsubstanz im Ganzen zihe. Nn. optioi,
Tractus, Corpora geniculata und Pulvinar intact.

Dieser Fall bietet ziemlich einfache Verhiltnisse fiir die Erklirung der
intra vitam gefundenen Siérungen dar. Was zundchst die Hemianopsie be-
trifft, so kann dieselbe wohl nur auf den gefundenen Herd im Mark des rech-
ten Occipitallappens zuriickgefiihrt werden. Derselbe betraf offenbar das von
Wernicke und Anderen nachgewiesene sagittale Markbiindel der optischen
Leitungsbahn, dessen Fasern zum Theil zum Corpus geniculatum ext. gehen,
theilweise sich aber auch direct zu den Fasern des Tractus opticus gesellen.
Die linksseitigen Motilitdts- und Sensibilitdtsstérungen stehen jedenfalls auch
im Zusammenhang mit dieser Lision, sind aber wohl nur als indirecte Herd-
symptome aufzufassen, sonst wiirden sie bedeztender gewesen sein. Usber
die Ursache der linksseitigen Schwerhtrigheit habe ich nichts ausfindig
machen konnen. Der N. acusticus der betreffenden Seite zeigte keine Ver-
dnderung.

Beobachitnng VIII.

Dementia, Unvermdgen zu gehen. Anfinglich totale Rindenblindheit.
Spiter rechtsseitige absolute und vollstindige homonyme Hemianopsie.
Seelenblindheit in der entgegengesetaten Gesichtsfeldhilfte. Transitos
rische motorische und sensorische Aphasie. Patient wurde von seinen
Angehdrigen der weiteren Beobachtung entzogen.

J. B., Tischler, 1800 geboren, ohre erbliche Belastung, kein Trinker,
frei von Lues, kommt ohne weitere Angaben am 26. Januar 1884 in die
hiesige Anstalt. ,

Der vou mir und Herrn Dr. Kortum gemoeinschaftlich aufgenommene
Status ergab Folgendes: Patient ist ein mittelgrosser, fir sein Alter noch
gut genihrter Mann, der sich nur mit Hilfe zweier Wirter vorwiirts bewegen
kann, wobei das rechte Bein nachgezogen wird. An den Brust- und Unter-
leibsorganen nichts Bemerkenswerthes. Radialarterien rigide. Die Beine
konnen im Bett activ bewegt werden, doch ist die Ex- und Intensitit ihrer
activen Beweglichkeit herabgesetst, besonders rechts. Die passive Beweglich-
keit ist normal, Patient kann aunch beide Arme bewegen und aufheben, mit
beiden Hénden noch greifen und festhalten, die Decken zurecht legen, doch
ist der Hdndedruck schwach, zumal rechts. Nirgends Contracturen. Die
Pupillen sind kaum mittelweit, gleich, reagiren auf wechselnde Beleuchtungs-
intensitdt. Die Conjunctiva beiderseits ziemlich stark ivjicirt. Keine Augen-
muskellahmung. Lidspalten gleich. Die Zunge scheint nicht zu deviiren.
Gaumensegel hingt nicht. Uvula steht gerade. In der Innervation beider
Gesichtshilften besteht kein bemerkenswerther Unterschied. Soweit es sich
bei dem ziemlich benommenen Maune feststellen lisst, ist er vollkommen
amaurotisch, hochstens dass noch quantitative Lichtempfindung besteht. Beim
raschen Anpndhern einer Kerzenflamme tritt zuweilen ein leichtes Blinzeln eir.
Das Ticken der angelegten Taschenuhr, sowie Rasseln mit dem Schliisselbund
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scheint Patient beiderseits zu héren, obschon dies nicht mit Sicherheit zu
constatiren ist. An ihn gerichtete Fragen oder Aufforderungen versteht er
nicht, ebensowenig kann er sich (spontan) zusammenhiingend #ussern, da
ibm offenbar die Worte fehlen.

In den ersten Tagen war Patient ziemlich unruhig, zupfte und wiihlte
automatisch im Bettzeug herum, murmelte Unverstindliches vor sich hin,

nésste ein, musste gefiittert werden, weil er nicht sehen konnte. — Anfangs
Februar wurde er ruhiger und freier, verstand leichte Fragen und Aufforde-
-rungen und kam letzteren nach. — Vom 4. Februar an verstand er Alles,

was man zu ihm sagte, und vermochie auch wieder zu sprechen. Er wurde
sogar sehr redseelig, wenn man sich mit ihm in ein Gesprich einliess, —
Bald darauf besserte sich auch das Sehvermégen. Patient unterschied hell
und dunkel, bemerkte, wenn man etwas vor seinen Augen hin hnd her be-
wegte, konnte aber noch Nichts erkennen. — Am 10. Februar konnte er
bereits wieder Finger zahlen, Schlissel, Uhr, Bleistift erkennen, jedoch nur,
wenn die Gegenstéinde sich in seiner Blickrichtung oder im Bereiche seiner
linken Gesichtsfeldhilfte befanden. Hielt man ihm, ohne dass er vorher da-
von unterrichtet wurde, einen Gegenstand, sei es von vorne oder von hinten
ber, von aussen in den Bereich der rechten Gesichtsfeldhilfte, so wurde sein
‘Blick niemals nach dem Object abgelenkt, wihrend dies im Bereiche der lin-
ken Getichtsfeldhilfte jedesmal geschah. Auch bei dem Versuche, gleich-
zeitig von beiden Seiten zwei Objecte in den Bereich seines Gesichtsfeldes zu
bringen, zeigt sich, dass der Blick jedesmal nur nach dem links vom Kran-
ken befirdlichen Gegenstand gelenkt wurde. Dabel war es gleichgiltig, ob
man beide Augen oder jedes Auge einzeln darauf hin untersuchte. Patient
hielt, wenn er nicht darauf aufmerksam gemacht wurde, bestindig den Kopf
etwas nach links gedreht, wie um auf diese Weise besser sehen zu kinnen.
Durch geeignete Versuchsanordnung und wiederholte Priifung liess sich fest-
stellen, dass die Hemianopsie fast bis zum Rixirpunkt reichte, und dass die
Trennungslinie vertikal war. Ein Untérschied in der Ausdehrupg des De-
fectes bei der Prifung mit farbigen oder weissen Gegenstinden fand sich
nicht. - In-der intacten Gesichtsfeldhilfte war der Farbensinn vorhanden, doch
wurden die feineren Farbenniiancen nicht mit der gehdrigen Sicherheit von
sinander unterschieden. Das Sehvermdgen im Bereiche der linken Gesichts-
feldhdlfte war auch jetzt nicht stets gleich gut. Bisweilen war es so gut,
dass Patient gewGhnlichen Druck erkennen konnte, zu anderen Zeiten hatte
er Miihe, kleine Objecte, wie Stecknadeln, Uhrschliissel u. dergl. zu erkennen.
Die Grenzen des homonymen, rechtsseitigen Gesichtsfelddefectes blieben stets
so ziemlich von gleicher Ausdehnung wie bei der ersten Untersuchung Eine
Aufnahme des Gesichtsfeldes mittelst des gebriuchlichen Perimeters liess sich
wegen Mangel an Aufmerksamkeit und Ausdauer bei dem Kranken nicht aus-
filhren. — Das Gehvermbgen stellte sich soweit wieder her, dass Patient nur
mehr einer Person zur Stitze bedurfte; auch war Patient Ende Februar be-
reits wieder im Stande, alleine zu essen. Wiederholte Untersuchung mit dem
Augenspiegel (am 22. Februar auch durch den Augesarzé Herrn Dr. Lu-
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brecht) ergab normale Verhilinisse an den brechenden Medien und am
Augenhintergrunde. — Am 2. Mérz lieferte eine abermalige Untersuchung
des Kranken die ndmlichen Resultate, insbesondere auch in Bezug auf die
Sehstérung. - Bald darauf wurde Patient auf dringendes Verlangen seiner
Angehiriger in Privatpflege entlassen und auf diese Weise der weiteren Beob-
achtung entzogen. Einer gelegentlichen Mittheilung zu Folge soll Patient
auch im September noch nicht gui haben sehen und gehen konnen. Was
weiter aus ihm geworden ist, ist uns nicht bekannt.

Ich habe geglaubt, auch diesen Fall hier mittheilen zu sollen, obschon
er nicht zur Seclion gelangte, weil er zu denjenigen gehort, welche illustriren,
dass bei den cerebralen Sehstirungen grosse Schwankungen und Remissionen
vorkommen konnen, wodurch das klinische Bild ein ganz anderes Aussehen
erlangt. Wir sehen, dass hier anfinglich ein Zustand vorhanden war, der
schlechthin als Amaurose bezeichnet werden konnte, wenn man nicht das
Verhalten der Pupillen, das gelegentliche schwache Blinzeln bei directem
Lichteinfall und den negativen Augenspiegelbefund beriicksichtigt hitte.
Unter diesen Umstdnden jedoch konnte es sich nur um Rindenblindheit han-
deln. Dass schliesslich in der linken Gesichtsfeldhdlfte wieder annihernd
normale Sehfdhigkeit eintrat, ldsst ferner schliessen, dass die Rindenblind-
heit eigentlich nur der Effect zweier completer und absoluter Hemiaropsien
gewesen ist. Von diesen scheint die linksseitige nur eine unbedeutende
organische Grundlage gehabt zu haben, da sie verhéltnissméssig rasch wieder
verschwand; der rechtsseitigen Hemianopsie miissen aber schwerere und aus-
gedehntere Lasionen in dem betreffenden Gebiet des Hirnmantels zu Grunde
liegen, denn sie bestand noch nach Monaten im Wesentlichen unverindert
fort. Die der transitorischen linksseitigen Hemianopsie zur Unterlage die-
nenden organischen Verinderungen machten sich, wie wir sehen, {ibrigens
auch nachher noch etwas bemerklich, indem Patient bald besser, bald schlech-
ter zu lesen vermochte und feinere Farbenniiancen nicht unterscheiden konnte.
Dass es sich in diesem Falle in der That um einen doppelseitigen Process
gehandelt haben muss, geht anch aus der lahmungsartigen Schwiche beider
unteren Extremitdten hervor, von denen allerdings die rechte die am meisten
betroffene war. Aus der fortschreitenden Besserung dieses Symptoms diirfen
wir wohl schliessen, dass es nur ein indirectes Herdsymptom war; ganz ohne
Zweifel gilt dies aber von der rasch voriibergehenden motorischen und sen-
sorischen Aphasie. Disse letzteren beiden Symptome deuten aber mit ziem-
licher Bestimmtheit auf Rindenlisionen hin, so dass wir also wohl nicht fehl
gehen, wenn wir auch die gefundenen Sehstirungen und Lihmungen auf
solche beziehen. Ueber den niheren Sitz derselben lassen sich hier natiirlich
nur Vermuthungen aufstellen.

Beobachtung IX.,

Chronischer Morbus Brightii, Herzfehler. Dementia ex apoplexia. Epilep~
tiforme Anfille, Gesichtshallucinationen, Absolute unvollstindige homos=
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nyme linksseitige Hemianopsie. Partielle unvollstindige homonyme rechtsa

seitige Hemianopsie. ILungenentziindung. Tod. Autopsie. Arteriitis

obliterans, Atrophie des Hirns. Hamorrhagische Brweichung im Bereich

des linken Occipitallappens. Apoplectische Cyste im rechten Ocecipital-
lappen.

M. M., Wirths Wittwe, 1825 geboren, ohne erbliche Belastung, fithrte
einen soliden Lebenswandel. Seit 8 —9 Jahren Morbus Brightii, seit 5 Jah-
ren epileptiforme Anfille; einige Male sind auch apoplectiforme Anfille beob-
achtet worden. Wihrend der Insulte bestand meistens ziemlich betrichtliche
Bewusstseinsstorung. Dieselben traten zuweilen mit Vorboten einj sehr hiufig
war es eine unbestimmte Angst und Unruhe, welche denselben vorausging.
Nach denselben hatte Patientin oft lobhafte Gesichtshallucinationen, glaubte
z. B, Leute durch die Zimmerdecke steigen und an den Wianden herab-
klettern zu sehen. Bei der Aufnahme in die Anstalt am 3. Januar 1884
zeigte Patientin ein dngstliches Wesen, bewegte die Hinde unruhig hin und
her, stohnte und jammerte, beruhigte sich indess bald.

Status praesens (Herr Dr. Petersen). Patientin ist in ihren geistigen
Functionen sehr geschwiicht, weiss z. B. nicht, wo sie sich befindef, kennt
nicht ihr Alter und ihr Geburtsjahr, ist nicht tiber Ort und Zeit orientirt,

" kann nicht einfache Rechenexempel lgsen, giebt selbst zu, dass ibr Gedécht-
niss in den letzten Jahren erheblich abgenommen habe. Sie-weiss, dass sie
an Krampfanfillen leidet. Dieselben treten, ihrer Angabe nach, in unregel-
missigen Zwischenrdumen auf, meist nach Aerger und Verdruss. Die Kranke
ist eine ziemlich grosse, missig gendhrte, sehr blasse Fran. Motilitdt und
Sensibilitit bieten nichts Besonderes. Beiderseits fehlt der Bauchreflex.
Dio Herzddmpfung ist etwas verbreitert. An der Herzspitze ein leises dia-
stolisches Gerdusch. Links besteht eine Cruralhernie. Die Pupillen sind
ziemlich weit, von gleichem Durchmesser, reagiren irige auf wechselnde
Lichtintensitat und beim Accommodiren. Patientin zeigt eine Herabsetzung
des Sehvermdgens, besonders auf dem linken Auge. Die Uniersuchung mit
dem Augenspiegel ergiebt sowohl fiir die brechenden Medien als fir den
Augenhintergrund normale Verhéltnisse,

In den nichsten Tagen nach der Aufnahme war Patientin unruhig,
klagte oft tiber Kopfschmerzen und konnte nicht schlafen. — Am 8. Januar
wird bemerkt, dass Patientin ihren Blick fast bestindig mehr oder wenigor
nach rechts richtet. Eine Priifung des Farbensinns ergiebt, dass sie mit dem
linken Auge constant grin und blau verwechselt. — Am 9. Januar wird der
Urin untersucht und es findet sich ein ziemlich starker Eiweissgehalt. — Am
10. Januar pach pramonitorischen Symptomen, wie schmerzhaftes Ziehen in
den Exiremititen etc., ein heftiger epileptiformer Anfall. — Am 13. Januar
abermals eir Anfall. Patientin war nach demselben sehr kleinmiithig und
verzagt, sprach viel vom Sterben. — Am 15. Januar zwei epileptiforme An-
fille mit totaler Bewusstlosigkeit und doppelseitigen Convulsionen. Hinterher
den ganzen Tag verwirrt und unruhig, so dass sie voriibergehend isolirt wer-
den musste. — Am folgender Tage rubig, klar, aber ohne eine Spur ven Er-
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innerang fir das Vorgefaliene. Im Urin noch immer ziemlich viel Eiweiss.
— Am 17. Januar constatirte ich, dass eine ziemlich betriichtliche homo-
nyme linkssesitige Hemianopsie sowie gleichzeitig eine unbedeutendere homo-
nyme rechisseitige Hemianopsie vorhanden, und dass das schlechte Sehver-
mdgen hierauf zurtickzufihren war. Die linksseitige Hemianopsie war fiir
Farben und weiss fast gleich gross und ging beinahe bis zum Fixirpunkt.

Der rechtsseitige homonymse Gesichtsfelddefect war fiir Weiss ungefihr 80°
~ vom Fixirpunkt entfernt, fiir Farben war er etwas grosser und zwar am
stdrksten fiir griin und blau. Die Trennungslinie verlief bei beiden Hemi-
anopsien anndhernd vertikal, Patientin sah demnach nur noch in einem ziem-
lich schmalen, grosstentheils in der rechten Gesichtsfeldhilfte lisgenden Theil
des Gesichtsfeldes deutlich, etwas weiter nach rechts hin konnte sie zwar noch
Unterschiede in der Lichtintensitit, ferner grébere Gegeustinde erkennen,
aber keine Farben mehr. Wenn sie nicht genau fixirte, sah sie Alles wie
durch einen leichten grauen Nebel, undeutlich und verschwommen. Liess
man die Kranke nur mit dem rechten oder mit dem linken Auge allein sehen,
"so zeigte es sich, dass sie sich mit dem ersteren rascher orientirte und die
Farben fast immer gleich richtig erkannte, wibrend sie mit dem letzieren
stets ldngere Zeit suchen musste, bis sie das Object fand und griin und blau
immer undeutlich und meistens gar nicht erkannte. — Am 24. Januar wurde
die Kranke von mir und Herrn Dr. Kortum noch einmal genau untersucht
und fast genaun derselbe Befund constatirt wie am 17. Januar. Die brechen-
den Medien und der Augenhintergrund zeigten bei der Untersuchung mit dem
Ophthalmoscop nichts Auffallendes. Die Augenbewegungen waren nach allen
Richtungen frei. Die Kranke hielt den Kopf und den Blick stets etwas nach
rechts gerichtet. Bei gleichzeitiger unvorhergesehener Anniherung zweier
Kerzenflammen von rechts und von links her in gleichen Abstinden vom
Gesicht bemerkte man, auch wenn jedes Auge fiir sich geprift wurde, jedes-
mal, dass der Blick eher nach rechts (von der Kranken) abgelenkt wurde als
nach links. — Anfangs Februar hatte Patientin viele Kopfschmerzen, ofter
Nasenbluten und schmerzhaftes Ziehen in den Gliedern. — Am 13. Februar
ein epileptiformer Anfall. — Am 15. Februar desgleichen. Die Kranke war,
als sie wieder zu sich kam, #ngstlich erregt, wollte nicht einnehmen, weil
sie glaubte, man gebe ihr Gift, sah wieder allerhand schreckhafte Visionen,
wurde ausfallend und aggressiv. Im Anschluss an die Anfille verschlochterte
sich das Sehvermégen jedesmal auf kurze Zeit, so dass Patientin dann weder
Objecte noch Personen zu erkennnn vermochte. — Am 26, Februar wurde
eine geringe linksseitige Blepharoptose wahrgenommen, die von da an be-
stehen blieb. — Am 8. Mdrz wurde der homonyme linksseitige Defect nicht
bis dicht an den Fixirpunkt reichend gefunden, wihrend der homonyme-
rechtsseitige Gesichtsfelddefect etwas niher an den Fixirpunkt herangeriickt
zu sein schien als bei der ersten Untersuchung. — Am 21. Marz sah Patien-
tin nach einer Ohnmacht mehrere Stunden lang fast gar nichts, blinzelte nur,
wenn man Licht in ihre Augen fallen liess, konnte aber nicht angeben,
yon welcher Seite das Licht kam; Personen wurden nur an der Stimme er-
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kannt, — Im Lauf des Mérz und April war die Kranke oft unleidlick, be-
schwerte sich grundlos tber allerhand Schlechtigkeiten, die ihr widerfuhren.
— Anfangs Mai waren die Verhiltnisse der Sehsisrung annihernd wieder
wie bei der ersten Untersuchurg: die linksseitige Hemianopsie {iberwog die
rechtsseitige ziemlich betréichtlich. Leider liess sich auch bei dieser Kranken
kein genaues perimetrisches Bild des Gesichtsfelddefectes aufnehmen, da sie
bei der Untersuchung leicht ermiidete und oft unwirsch und ungeduldig
wurde. — Am 11, Mai ein epileptiformer Anfall. — Am 13. Mai Schiittel-
frost und beginnende Lungenentziindung. — Tod am 2. Juni 1884.

Die 16 h. p. m. vorgenommene Aufopsie ergab Folgendes: Etwas ic-
terische Hautfarbung. Herzhypertrophie. Mitralstenose. Atherose der Intima
der Aorta. Der mittlere und untere rechte Lungenlappen gran hepatisirt. In
beiden Lungen starkes Oedem. Nieren etwas klein, blassgelblich; ihre Kap-
seln stellenweise adbirent. Missige Hirnatrophie. Oedem der Pia. Schnitt-
flichen des Gehirns blass und feucht. Genau an der Spitze des linken Hin-
terhauptlappens, nicht ganz bis an die Rinde heranreichend, findet sich in
der Marksubstanz ein kirschkerngrosser, rostbrauner, erweichter Herd. Im
Mark des rechten Hinterhauptslappens, etwas hoher gelegen als das Niveaun
der unteren Occipitalfurche (Wernicke), findet sich eine haselnussgrosse mit
braunlich-gelber, ziemlich glatter Wand versehene apoplectische Cyste, die
gelbliches Serum enthiélt. Dieselbe grenzt nach hinten und aussen nahe an
die Rinde, beriihrt letztere aber nirgends. Nach aussen und dicht neben
dem Kopf des linken Streifenkerns eine linsengrosse gelbliche Narbe. Hirn-
hohlen missig erweitert. Consistenz des Hirns ziemlich gut,

Es kann wohl keinem Zweifel unterliegen, dass die doppelseitige homo-
nyme Hemianopsie in diesem Falle auf die Herde im Marke beider Occipital-
lappen zuriick zu fihren ist, denn die unbedeutende apoplectische Narbe in
der linken #usseren Kapsel kann zur Erklirung schon deshalb nicht heran
gezogen werden, weil die Sebstdrung doppelseitig war. Der Sitz_dieser bei-
den Herde betraf sicher einen grossen Theil der zur Hinterhauptsrinde gehen-
den Sehstrahlung, speciell das sogenannte sagittale Markbiindel. Entsprechend
dem grosseren Umfange des Herdes im rechien Hinterhauptslappen fand sich
auch ein Privaliren der linksseitigen Hemianopsie. Dem Aussehen nach ist
dieser Herd auch der #ltere von den beiden gewesen, und es dirfte daher
auch bei friiher darauf gerichieter genauer Untersuchung sicher das alleinige
Vorhandensein linksseitiger Hemianopsie constatirt worden sein. Die kurze
Notiz im Anfang des Journals und im ersten Status, dass Patientin mit dem
linken Auge sehr schlecht sehe und griin und blau nicht unterscheide, konnte
fast darauf hindeuten. Dass wihrend des Anstaltsaufenthaltes keine hemi-
plegischen Erscheinungen (als indirecte Herdsymptome) beobachiet wurden,
scheint indess doch eher darauf hinzuweisen, dass beide Herde schon bei
der Aufnahme der Kranken bestanden. Interessant ist der Fall besonders
dadurch, dass im Gefolge von epileptiformen Insulten der homonyme Defect
zuweilen links, zuweilen rechts an Umfang und Intensitit zu- oder abnahm,
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dass einigemale Rindenblindheit und zwischendurch auch Symptome von
Seelenblindheit neben der doppelseitigen Hemianopsie beobachtet wurden.

Beocbachtung X.

Erbliche Belastung. Chronischer Alkoholmissbrauch. Hirnsehlag. De-
mentia. Iinksseitige Hemiplegie. ILinksseitige Herabsetzung der Sensi-
bilitit. Rechts &fter Hyperdsthesie. Absolute homonyme linksseitige
Hemianopsie von wechselndem TUmfang., Epileptiforme Anfille. Mofo~
rische Aphasie. Temporire absolute homonyme rechtsseitige Hemianopsie
von wechselndem Umfang, Zeitweilig Symptome von Seelenblindheit.
Rasch voriibergehende fast totale Rindenblindheit, Temporire sensorische
Aphasie. Marasmus. Hxitus letslis. Autopsie. Pachymeningitis cere-
bralis ext. ehron. — Atrophia cerebri. — Gelbe ZHrweichung der Rinde
im rechten Occipitallappen, im rechten oberen Scheifellippohen, im linken
unteren Scheitellippchen, im linken Stirnhirn und an der linken Insel.

Chr. D., Agent, 1821 geboren, hereditir belastet, von jeher reizbar, hat
viel getrunken. Lues in Abrede gestellt. Bereits vor 15 Jahren geisteskrank
gowesen. Verlor vor 15 Jahren durch falsche Speculationen sein Vermdgen.
Litt seit dieser Zeit viel an Kopfschmerz und Nervositit. Ende 1881 Schlag-
anfall mit linksseitiger Lihmung. In der Folge Abnahme der Intelligenz und
hiufig epileptiforme Anfille mit vorwiegend rechisseitigen Convulsionen, die
sehr schmerzhaft zu sein schienen, und in denen das Bewusstsein nicht immer
ganz erloschen war. Abnahme des Sehvermdgens, gerieth beim Lesen oft aus
einer Zeile in die andere. Wurde immer vergesslicher und reizbarer, bedrohte
oft die Seinigen. Nach den Anfillen héufig Tage lang ganz tobsiichtig. Am
8. Februar 1883 in die hiesige Anstalt aufgenommen.

Status praesens (Herr Dr. Thomsen): Kriftiger Mann mit gerbthetem
Gesicht, schlaffer Muskulatur, stark ergrautem Haar. Linke Lidspalte und
Pupille enger als die rechte. Links fibrillire Zuckungen im oberen Augen-
lide. Leichte Parese im Gebiete der unteren Aeste des linken Facialis. Zunge
deviirt nicht. Zépfchen steht median. Sprache dysphonisch, hoch, krei-
schend, von geringem Klang. Der Kehlkopf vibrirt beim Sprechen beiderseits
gleichmissig. Sehvermégen herabgesetzt, Patient sucht mit den Augen erst
lange herum bis er das Gewiinschte findet. Ophthalmoscopisch nichts Beson-
deres nachzuweisen. Gehor beiderseits etwas herabgesetzt. Links nur sehr
schwacher Plantarreflex. Cremaster- und Bauchreflex fehlt links ganz, Knie-
phénomen links etwas schwicher als rechts. Patiert ist an der linken Seite
incl. Gesicht und Mundschleimhaut hypdsthetisch und zwar am Beine und
der unteren Rumpfpartie mehr als an der oberen Korperhiilfte. Temperatur-,
Druck- und Tastsine sind links bedeutend herabgesetzt, und es rufen erst
tiefe Nadelstiche links eine Empfindung hervor, dabei wird auf der rechten
Seite ein Reflex ausgeldst. Auf der ganzen rechten Seite ist Patient moto-
risch frei, die linke ist gelihmt, unten stirker als oben. Der linke Arm steht

Azchiv £, Psychiatrie. XVIL 3. Heft. 48
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in missiger Beugecontractur. Bei Bewegungen, besonders bei gewollten,
tritt starker Tremor ein, und die Bewegungen selbst werden oft atactisch.
Der Garg ist sehr schlecht., Patient benutzt die linke untere Extremitit
vollig als Stelze und kann sich nur mihsam fortschleppen. Brust- und Bauch-
organe zeigen nichts Abnormes. Kein Fieber. Im Urin weder Eiweiss noch
Zucker.

In der Nacht zum 6. Februar ein kurzer epileptiformer Anfall mit er-
haltenem Bewusstsein und Zuckungen im linken Arm. — Am 10. Februar
ruhig, euphorisch. — Am 13. Februar; Erkennt Personen erst, wenn sie
nahe vor ihm stehen, z#hlt Finger nur mit einiger Miihe und hochstens in
5—6 Fuss Entfernung. Kann wit Hiilfe einer Convexbrille noch leidlich
lesen. — 16. Februar: Ziemlich heftiger epileptiformer Anfall mit doppel-
seitigen Convulsionen und totalem Schwund des Bewusstseins. — 26. Fe-
bruar: Patient gertth beim Sprecheri jetzt oft ins Stocken, kann die Worte
nicht finden, verzieht dabei das Gesicht wie ein Stotternder, um dann. plotz-
lich mit einer explosiven Anstrengung im Sprechen fortzufahren. Linkes Bein
am Knochel etwas geschwollen, — 7. Marz: Die Sprachstérung ist bald
stirker, bald schwécher, Patient sagt, er wisse meist ganz gut, was er sagen
wolle und welches Wort er gebrauchen miisse, konne es aber nicht heraus-
bringen. Er versteht Alles, was man zu ihm sagt. — 8. Mirz: War in der
Nacht unruhig, ist heute etwas benommen und dngstlich, deutet auf die Brust,
kann fast keine Worte finden, scheint auch manche Fragen nicht zu werstehen
Fihrt bei jeder Beriihrung heftig zusammen, kann nicht gehen, dreht beim
Sehen Kopf und Augen stets nach rechts, erkennt Personen, welche er tig-
lich gesehen hat, heute erst an der Stimme. — 9. Marz: Kaun heute mit
einiger Mihe Finger in kurzer Entfernung zihlen, aber nur, wenn er diesel-
ben fixirt, oder wenn sie bei geradeaus gerichtetem Blick des Kranken sich
im Bereiche seiner rechten Gesichtsfeldhilfte befinden, in der linken Ge-
sichtsfeldhiiifte scheint er gar nichts zu sehen. Beim Versuch, die Finger zu
zihlen, bringt er es hiochstens zur Angabe der Zahl, zu weiteren Aeusserun-
gen ist er ausser Stande, macht aber krampfhafte Anstrengungen, mehr zu
sagen, wobei er manchmal ganz komische Wortbildungen hervorstosst. Nach
lingeren Bemiihungen antwortet er auf jede Frage weiter nichts wie ,zwei%.
~— 10. Mérz: Kann wieder gehen, schleift aber das linke Bein nach. Kann
den linken Arm wieder bis zur Horizontalen heben und mit der linken Hand
einen méssigen Druck ausiiben. Stimmung gehoben. Die homonyme links-
seitige Hemianopsie und die Aphasie noch wie am 9. — Am 12. Mérz wird
von mir folgender Status aufgenommen: Patient gerith leicht in Schweiss.
Der Puls ist ziemlich klein und schwach. Am linken Fusskndchel ein Schorf.
Nasolabial- und Stirnfalten beiderseits gleichméssig ausgeprigt. Der rechte
Mundwinkel steht etwas tiefer als der linke. Handedruck links schwach. Die
Bewegﬁngen der linken oberen Extremitét sind langsamer, kraftloser und nicht
so ausgiebig wie die der vechten. Der linke Arm steht in geringer Beuge-
contractur. Gang tdppisch. Das linke Bein knickt manchmal etwas ein oder
strauchelt zuweilen. Sprache eigenthiimlich piepsig. Patient kann manche
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Worte nicht finden, andere nicht aussprechen. Er vermag auch manche Ge-
genstinde nicht zu bezeichnen. Schmerzgefiihl links ein wenig herabgesetat.
Nadelstiche rufen starkes und briiskes Zusammenfahren hervor. Muskel- und
Tastsinn am linken Bein sehr herabgesetzt, am linken Arm ginzlich aufge-
hoben. Geschmack links fast erloschen. Gehor beiderseits leidlich gut. Hal-
tung des Kopfes stets etwas nach rechts gedreht. Linke Lidspalte und Pu-
pille etwas enger als die rechte. Beide Pupillen ziemlich eng, ihre Reaction
auf Lichtwechsel und beim Convergiren erhalten. Patient kann von links her
leise an ihn Herantretende nicht eher erkennen, als bis sie in seine Blick-
richtung gekommen sind. T#sst man ihm das rechte Auge verbinden, so greift
er an Allem, was er fassen will, mehrfach vorbei und tastet erst einigemals
herum, bis er es erwischt. Sieht er dagegen umgekehrt nur mit dem rechten
Auge, so macht sich diese Storung weniger bemerklich, und eigentlich nur
dann, wenn die zu ergreifenden Gegenstinde sich in der linken Gesichtsfeld-
hilfte und etwas nach aussen vom Fixirpunkt befinden. Augenbewegungen
nach allen Seiten frei. An den brechenden Medien und dem Augenhinter-
grund ist nichts Auffilliges zu bemerken. Herzddmpfung vergrossert, iber
die Mamilla hinausreichend. An der Herzspitze ein Gerdusch. Patient hilt
sich rein und benimmt sich ruhig und verstindig. Geddchtniss und Urtheil
schwach. Zur Zeit besteht Euphorie und gehobenes Kraftgefiihl. Zuweilen
dussert Patient aber auch hypochondrische Wahnideen. — 14, Mérz: Patient
hat einen schwer leserlichen, eigenthiimlich geschriebenen Brief aufgesetzt, in
welchem manche Worte gar nicht, andere nur mit Mithe zu erkennen sind,
bei anderen wiederum einzelne Silben oder Buchstaben unkenntlich, oder
mehrmals wiederholt, oder ganz ausgelassen sind. Die Schriftzeilen verlaufen
sehr schrig auf dem Briefbogen und beginnen oben weiter von der linken
Kante des Bogens entfernt als unten. — 16. Mirz; Patient kann wieder
Treppen steigen, ist sehr euphorisch. — 30. Mérz: Patient sieht immer noch
von der Seite. — 15. April: Konnte gestern wieder sohlechter gehen und
sprechen. — 9. Mai: Patient nisste in der verflossenen Nacht zum ersten
Male ein. — 20. Mai: In der Nacht unruhig gewesen, klagte iiber Kopf-
schmerz. Heute Morgen benommen, sieht auch gar nichts, resp. hat keine
Vorstellung von dem, was er sieht, erkennt Niemanden, verfolgt nichts mit
den Augen, kann sein Brod nicht finden. Rasche Anniherung eines Fingers
in der Richtung auf seine Augen ruft von der Peripherie seiner linken Ge-
sichtsfeldhilfte nach dem Fixirpunkt hin keinen reflectorischen Lidschluss oder
Blinzeln hervor, von der Peripherie der rechten Gesichtsfeldhélfte nach dem
Fixirpunkt hin nur sehr schwaches Blinzeln und nicht immer. Patient ver-
steht heute nur die wenigsten Fragen und Aufforderungen. Er jammert bei
jeder Beriihrung, besonders des linken Armes. Im rechfen Arme leichte con-
vulsivische Bewegungen. Herabgesetzte Empfindlichkeit gegen Nadelstiche, —
21. Mai: In der Nacht doppelseitige Convulsionen, heute noch benommen,
sieht und hdrt nichts, ist widerspenslig, will sich nicht fiittern lassen, stohnt
von Zeit zu Zeit: ,o0 Gott, wo bin ich?“ — 25. Mai: Kann wieder gehen
und leidlich sprechen. Erkennt die Umgebung. — 9. Juni: Leichter epilepti-

48*



750 Dr. C. Reinhard,

former Anfall, Zuckungen vorwiegend in den linksseitigen Extremititen. Ver-
steht nur mit Mihe einige Aufforderungen, kann wieder fast kein Wor{ spre-
chen, nicht gehen, sich nicht allein im Bett aufrichten. Nadelstiche rufen
beiderseits schmerzhaftes Zusammenfahren hervor, Patient macht heute den
Eindruck, als ob er absolut nichts sihe, oder doch wenigstens gar nichts ver-
stinde, was er sieht., Sein Blick ist starr und ausdruckslos. Man kann ein
Licht vor seinem Gesicht hin und her bewegen, ohne dass sich seine Ziige
beleben. Die Pupillen reagiren. — 16. Juni: Er kann wieder in der rechten
Gesichtsfeldhilfte sehen, anch Farben unterscheiden. Dieaphasischen Symptome
sind geringer. — 14. Juli: Epileptiformer Anfall. — 4. September: Epilep-
tiformer Anfall, rechter Arm und beide Gesichtshilften von Covulsionen er-
griffen. Die Bulbi stehen gerade. Bei Beriihrungen der rechten Seite stdsst
Patient trotz seiner Benommenheit heftige Schmerzlaute aus. — 5. Septem-
ber: Patient ist noch etwas benommen, reagirt aber schon auf Anrufen, ohne
Jemanden zu erkennen. Er scheint wieder nichts sehen zu kénnen. 6. Sep-
tember; Patient kann wieder Personen und manche Gegenstinde erkennen,
dagegen noch keine Farben. Die homonyme linksseitige Hemianopsie ist heute
wieder stirker. Bringt man dem Kranken hei geradeaus fixixirter Blickrich-
tung (durch Erregung seiner Aufmerksamkeit in dieser Richtung) einen Ge-
genstand von aussen in die rechte Gesichtsfeldhilfte, so wird sein Blick jedes
Mal sogleich dahin abgelenkt, wahrend dies bei dem gleichen Versuche von
links her erst dann geschieht, wenn der betreffende Gegenstand schon fast
den Fixirpunkt bertihrt. Patient kann mit Unterstiitzung wieder etwas gehen.
~— 1. November: Patient braucht jetzt geraume Zeit, bis er vor ihm stehende
Personen aus seiner Umgebung erkennt. Zuerst beachtol er kaum, wenn sich
Jemand vor ihm hinstellt, dann sieht er aufmerksamer nach demselben hin,
und nachdem er ihn eine Weile angestiert hat, fihrt er plotzlich erstaunt zu-
sammen, zum Zeichen, dass er ihn erkannt hat, und redet ihn an; selbst dann
aber liegt oft noch etwas Zweifelndes in der Art und Weise, wie er den Be-
treffenden anredet. Die linksseitige Hemianopsie geht zar Zeit durch den
Fixationspunkt und ist absolut; ihre Trennungslinie ist vertical. Léasst man
den Kranken geradsaus sehen und hilt ihm nun in etwa 5 Fuss Entfernung
vor das Gesicht die gespreizten Finger beider Hinde und fragt ihn, wie viele
Finger er sehe, so giebt er niemals sofort die richtige Zahl an, sondern er
ubersieht die im Bereiche der linken Gesichtsfeldhalfte befindlichen so lange,
bis man ihn auffordert, den Blick nach links zu wenden. Die nimliche Beob-
achtung kann man machen, wenn man ihm in derselben Weise zwei oder
mehrere Kerzenflammen in méssigen Abstdnden von einander vorhilt, indem
er auch bei diesem Versuche anfinglich nur die rechts vor ihm befindlichen
wahrnimmt und erst bei einer Wendung des Blickes nach links auch die iibri-
gen gewahr wird. Dabei ist es gleichgiltig, ob man ihn mit beiden Augen
zugleich oder abwechselnd mit dem rechten und linken Auge den Versuch
ausfihren ldsst. Mit Hilfe von convex 10 kann er noch gewthnlichen Druck
lesen. Er gerdth aber sehr oft in verkehrte Zeilen, besonders wenn er mit
einer Zeile fertig ist, und nun den Blick links wenden muss, um mit der fol-
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genden zu beginnen, Er sucht sich dabel zu helfen, indem er den Kopf etwas
nach links dreht und mit demZeigefinger die gelesene Zeile verfolgt. Er dber-
sieht auch viele der auf der linken Hilfte der Seite stehenden Worte, bemer-
kenswerth ist ferner, dass er .z stets fiir ,t¥ und ,T¥ stets fir ,J“ hilt. —
14. November: In der Nacht ein apoplectiformer Anfall. Patient kann wieder
nicht gehen und sprechen, versteht keine einzige Frage und Auffor-
derung, hat Singultus, seufzt oft tief auf, ist auf der ganzen rechten Seite
hyperisthetisch, links ist die Schmerzempfindlichkeit herabgesetzt. Rechts
kriftiger Patellarreflex, links nur eine Spur desselben. Patient sieht offenbar
gar nichts. Er zuckt nicht mit den Wimpern, wenn man mit den Fingern
rasch nach seinen Augen stosst oder ein Messer oder eine Kerzenflamme
vor denselben hin und herbewegt. Gerdusche rufen den Ausdruck der Span-
nung im Gesicht des Kranken wach. Linke Lidspalte enger als die rechte.
Die Pupillen reagiren auf Licht. — 15. November: Patient kann mit Unter-
stitzung wieder gehen. Er ist unruhig, bewegt die Hinde automatisch. Die
Stimme des Arztes und des Wirters scheint er wieder zu kennen, auf Geheiss
reicht er eine Hand, aber stets die rechte, auch wenn er die linke reichen soll.
Der Augenarzt, Herr Dr. Liubrecht, welcher den Kranken heute untersuchte,
konnte bestitigen, dass die brechenden Medien und der Augenhintergrund
véllig normal sind, dass die Pupillen reagiren, dass die Bulbi nach allen Sei-
ten frei beweglich waren, dass Patient sich aber nichts destoweniger wie ein
Blinder gerirte. Bei der Untersuchung mit der Kerzenflamme trat heute iibri-
gens wieder ein leichtes Blinzeln ein. — 17. Novewmber: Pationt kann wisder
alleins essen und gehen. Er rennt aber beim Gehen sehr leicht ar Hinder-
nisse, besonders an solche, die links vor ihm sich befinden. Die linksseitige
Hemianopsie geht noch ebenso weit wie bei der letzten Untersuchung. Patient
erkennt wieder Personen und Objecte, kann aber noch nicht recht die Farben
unterscheiden, — 13. December: Epileptiformer Anfall. Verhalten nach dem-
selben wie am 14. November., — 17. December: Patient kann wieder Man-
ches verstehen, hat aber noch ziemlich bedeutende motorische Aphasie. Er
siebt und erkennt wieder Alles, dies Mal auch die Farben. Die homonyme
linksseitige Hemianopsie geht fast durch den Fixirpunkt. Patient schleift das
linke Bein nach. Linker Arm in missiger Beugecontractur. — 26, Decem-
ber: Patient kann kein Wort mehr schreiben. Er bringt es nur zu einer con-
fusen Aneinanderreihung von Buchstaben. Lesen kann er auch mit Hiilfe der
Convexbrille nicht mehr, da er sich absolut nicht mehr zu orientiren vermag.
Einzelne Buchstaben und kleine Worte kann er noch miihsam erkennen, —
9. Januar 1884 : Zuckungen im linken Arm und in der linken Rumpfpartie.
Sensorium benommen. Auf der rechten Seite sehr gesteigerte Reflexe, —
18. Januar: Patient erkennt den Arzt nur mithsahm. — 26. Januar: Patient
kann wieder nichts sehen. Er war in der Nacht unruhig. Convulsionen nicht
beobachtet. — 30. Januar: Er sieht wieder, wenn man ihm von rechts (von
ibm aus) her Etwas reicht, erkennt aber noch nicht, was er sieht. Er versteht
nur sehr wenige Fragen. — 15. Februar: Er wird jelzt oft heftig gegen
seine Frau, weil sie ihn nicht mit nach Hause nimmt. Stets ziemlich betricht-
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liche motorische Aphasie. — 29. Februar: Patient sicht jetzt in der rechten
Gesichtsfeldhalfte ungenau und verschwommen, unterscheidet z. B. nicht eine
Cigarre und ein Bleistift; Hut und Buch erkennt er noch. Beim Gehen stdsst
er jetzt auch nach der rechten Seite ofter an. Die linksseitige Hemianopsie
ist noch absolut und complet. — 20. Mérz: Gestern ein leichter epileptifor-
mer Anfall. Die Priifung des Gesichtsfeldes ergab in Bezug auf die linkssei-
tige Hemianopsie noch die friheren Verhiltnisse. Das Gesichtsfeld ist aber
jetzt aungenscheinlich auch nach ‘der rechien Seite nicht ganz frei, doch ist
der Defect so unbedeutend, dass er sich schwer nachweisen lisst. Es fallt
nur auf, dasg der Blick des Kranken bei Anndherung einer Flamme von rechts
(vom Kranken aus gedacht) nicht so friith nach derselben abgelenkt wird, als
sonst, und dass Patient nicht selten auch an rechts vor ihm befindliche Hin-
dernisse beim Gehen anstosst. — 25. Mirz: Gestern ein leichter epileptifor-
mer Anfall. Heute kann Patient wieder fast nichts erkennen, wohl aber noch
sehen, — 27, Mérz: Patient kann wieder besser erkennen, was er sieht. —
1. April: Geringer epileptiformer Anfall mit linksseitigen Convulsionen. Im
Anschluss an denselben voriibergehend der nimliche Zustand wie am 25. Mérz,
~— 6. April: Patient sieht heute gar nichts, er blinzelt nur zuweilen ein
wenig, wenn mar ihm plotzlich eine Kerzenflamme vorh#lt, — 11. April:
Houte kann Patient in der rechten Gesichtsfeldhalfte sehen, erkennt auch die
meisten Objecte. Von einer Beschrinkung des Gesichtsfeldes nach rechts ist
nichts mehr nachzuweisen. -—— 30. April: Patient muss jetzt gefiiltert werden,
ist bestdndig unreinlich, schlummert viel. — 12. Mai: Er erkennt seine An-
gehérigen nicht mehr, nimmt keine Notiz von denselben. — 21. Mai: Decu-
bitus an mehreren Stellen. — 27. Mai: Patient hort noch, versteht aber kein
Wort mehr, kann auch nicht mehr articulirt sprechen. — 2. Juni: Das
Schlucken geht schlecht von Statten. — 4. Juni: Abends 10 Uhr Tod.

Die 16 h. p. m. vorgenommene Autopsie ergab Folgendes: Brandiger
Decubitus fast an allen dem Drucke vorzugsweise ausgesetzten Korperpartien.
Herz um’s Doppelte vergrossert, Wand des linken Venirikels stark verdickt.
Ostium mitrale verengt. Intima aortae und die Aortenklappe atheromatds ent-
artet, letziere anch nicht ganz schlussfihig. Die Lungen ddematés. Die Nieren
klein, mit hockeriger Oberfliche und schmaler Rinde. Die harte Hirnhaut ist
iiberall mit dem Schideldach verwachsen. Links von der Gegend der grossen
Fontanelle eine 5 pfennigstiickgrosse ziemlich tiefe Usurirung der Tabula vi-
trea; dementsprechend an der Aussenfliche eine m#ssige Auftreibung des
Knochens. Die Hirngefésse sind atheromatts. An den Nerven, besonders den
Sehnerven, dem Chiasma und den Tractus ist nichts Auffdlliges zu bemerken.
Der ganze rechte Hinterhauptslappen zeigt sich schon vor dem Abziehen der
Pia stark eingesunken und atroph. Die Pia haftet an vielen Stellen desselben.
Die Rinde des rochten Vorzwickels, des rechten Zwickels und der rechten
Zungenwindung ist hellrostfarben und erweicht und geht beim Abziehen der
Pia zum Theil mit derselben. Die Verdnderurg erstreckt sich auch iiber die
ganze rechite Fissura parieto-ocecipitalis und calearina sowie auf den an diesen
Winkel angrenzenden kleinen Theil der rechten Hakenwindung, Der Tiefe
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nach geht die Erweichung tberall bis in die Markleiste hinein, stellenweise
bis etwa !/, Otm. Auch im Grunde der hinteren Hilfte der rechten Inter-
parietalfarche findet sich eine rostfarbene Erweichung, die aber nicht bis in
die weisse Substanz reicht. Eine etwas dunkelbraune und esbenfalls nur die
Rinde betreffende Erweichung findet sich im Bereiche der ganzen linken Mar-
ginalwindung (Wernicke) und eines kleinen Theils der linken Angularwin-
dung, ferner am Fugse der zweiten linken Stirnwindung, bis in den Fuss der
dritten linken Stirnwindung und die linke Insel hineinreichend. Die Mark-
substanz wird von derselben nirgends beriihrt. Auch das rechte Ammonshorn
ist in seinem hinteren Abschnitt etwas erweicht. Das Hirn ist im Ganzen
atroph, Das rechte Hinterhorn ist weiter als das linke. Das Ependym der
Ventrikel ist glatt. Am Rickenmark ist makroskopisch nichts Auffilliges zu
bemerken. ‘

Bei der Mannigfaltigkeit der klinischen Erscheinungen und des Befundes
am Hirn ist es in diesem Falle einigermassen schwierig, beide mit einander
in Einklang zu bringen. Doch l4sst sich von vorne herein sagen, dass der
Sitz der Sehstorung in denjenigen Veréinderungen zu suchen ist, welche den
hinteren Theil des Hirnmantels betreffen. Die Affection am linken Stirnhirn
kann in dieser Hinsicht gar nicht in Betracht kommen, weil die Sehstérung
vorzugsweise die linke Hélfte des Gesichtsfeldes betraf. Die homonyme links-
seitige Hemianopsie fiir ihr Theil kann somit nur auf die im rechten Parietal-
und Occipitalhirn gefundenen Verinderungen bezogen werden. Aller Wahr-
scheinlichkeit nach war sie direct nur von der Lision des Occipitallappens
veranlasst und hdchstens indirect auch von den Verinderungen im Paristal-
lappen beeinflusst. Einen gewissen Einfluss der letzteren auf die Hemi-
anopsie miissen wir n&mlich deshalb zugeben, weil sich auch im Bereiche
der rechten Gesichtsfeldhélfte Sehstérungen — allerdings transitorischer Na-
tur — fanden, die nicht gut anders als auf die constatirten Verfinderungen
im linken unteren Parietallippchen bezogen werden kinnen. Diese transito-
rische Natur der Sehstérungen im Bereiche der rechten Gesichtsfeldhélfte lasst
aber auch den Schluss zu, dass Lisionen des Parigtalhirns nur indirect Seh-
stérungen hervorzurufen vermégen. Wir kinnen jetzt die linksseitige Hemi-
plegie und Sensibilititsstorung wohl ausschliesslich auf die Lésion im rechten
Parietalhirn zurtickfihren, Die motorische Aphasie kann nach Allem, was wir
bis jetzt iiber die Entstehung dieses Symptoms wissen, nur auf die Affection
am Fusse der zweiten und dritten linken Stirnwindung und an der linken
Insel bezogen werden. Der Umstand, dass dieselbe in der ersten Zeit an In-
tensitit schwankte und spéter immer stérker hervortrat, lisst darauf schliessen,
dass der ibr zu Grunde liegende Process in verschiedenen Nachschiben vor
sich ging.

Beobachtung XI.
Dementia senilis. Kopfschmerz, Schwindelanfille. Schlaganfall. Links-
seitige Hemiplegie. Linksseitige Herabsetzung der Sensibilitdt. Absolute
und complete homonyme linksseitige Hemisnopsie. Tungensentziindung.
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Tod. Autopsie. Hirnschwund. Gelbe Erweichung eines Theiles der
Rinde des rechten Stirn., Parietal-, Schlifen- und Hinterhauptslappens.

M. V., Strohhutndherin, 1812 geboren, chne erbliche Belastung, mit
solidem Vorleben, war bereils einmal wegen Geistesstérung kurze Zeit in der
hiesigen Anstalt und wurde am 8. Januar 1881 wieder recipirt.

Mittelgrosse, ziemlich gut gendhrte Person, zeigt an Brust- und Bauch-
organen nichts Besonderes. Motilitéit und Sensibilitdt intact, Sinnesorgane
functioniren normal. Patientin zeigt geringe Spuren von Vergesslichkeit und
Schwachsinn und eine gewisse Euphorie, ist auch mit ihrer Internirung in
der Anstalt ganz zufrieden. Wahnideen sind nicht zu constatiren. Das Ver-
halten der Kranken ist vollstindig ruhig und geordnet. Appetit und Schlaf gut.

Tm Laufe ihres Aufenthaltes in der Anstalt dusserte die Kranke anfing-
lich Verfolgurigsideen, so z. B., man habe ihr zu Hause Fenster und Thiiren
eingeworfen und die Winde demolirt; ihr Curator sei ihr grisster Feind und
vorfolge sie schon seit 21 Jahren u. dergl. Sodann klagte sie hiufig tiber
Kopfschmerz und Schlaflosigkeit, ihr Gesicht sah oft congestionirt aus, in
ihrem Verhalten machte sich eine grosse Ruhelosigkeit bemerkbar. Zuweilen
wurde die Kranke auch von Schwindel ergriffen, konnte sich aber stets noch
rechtzeitig vor dem Hinfallen schiitzen. Erbrechen wurde dabei nicht beob-
achtet. — Am 10. October hatte Patientin ganz kurze Zeit leichte Zuckungen
im Gesicht und in einem Arm. — Anfangs 1882 oft in Streit mit anderen
Kranken. — Am 11. April klagt Patientin dber Reissen in den Beinen. —
Am 8. September Gesichiserysipel; nach 6 Tagen war dasselbe weg. — Im
October. beschiftigte sich Patientin gar nicht mehr, klagte iiber Pricordial-
angst und Herzklopfen. Die physikalische Untersuchung des Herzens ergab
Verbreiterung der Dampfung nach rechts hin, an der Herzspitze ein prasysto-
lisches Gerfusch. — 10. December: Eingenommener Kopf, congestionirtes
(esicht, Schwindel, Ohrensausen, schlechter Schlaf. — 17, December: Ohren-
sausen, Glockenlduten, mouches volantes. Patientin ist im letzten halben
Jahre recht schwerhdrig geworden, — 19. December: Eine Priifung des Seh-
vermbgens ergisbt Herabsetzung der Sehschérfe, auch bei Anwendung von
passenden Glisern. Als Grund der Sehschwiche zeigt sich auf beiden Augen
eine beginnende Alterscataract. Patientin vermag ibrigens noch in 8 Fuss
Entfernung sehr gut Finger zu zihlen, erkennt alle nicht zu kleinen Gegen-
stinde auf den ersten Blick; nur die Unterscheidung feinerer Farbenniiancen
fallt ihr ziemlich schwer. Zuweilen klagt Patientin tiber einen leichten Nebel
vor den Augen. Ausser der beginnenden Linsenkerntriibung zeigen die Augen
keine Verinderungen an den brechenden Medien. Auch der Augenhintergrund
ist normal. Lidspalten und Pupillen gleich. Letztere sind ziemlich eng, rea-
girenaberaufLicht. Keiné Gesichtsfeldbeschrinkung zu constatiren. —Im Jahre
1883 befand sich Patientin im Ganzen wohler, als im vorhergehenden Jahre.
Sie konnte sich fast alle Tage fleissig mit Strick- und N#harbeiten beschaf-
tigen. Die Linsentribung machte nur sehr geringe Fortschritte, so dass Pa-
tientin Ende des Jahres mit Hiilfe ihrer Convexbrille noch gewthnlichen
Druck lesen konnte, — Am 25. April 1884 bekam Pafientin ein Erysipel
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am linken Fuss, das nach 5 Tagen verschwand. — Am 30. Juni erlitt die
Kranke einen Schlaganfall, in Folge dessen eine totale Lihmung der linken
oberen Extremitdt und eine Parese des linken Beines entstand. Der linke
Mundwinkel stand tiefer und die linke Nasolabialfalte war fast ganzverstrichen.
Die Zunge wich nach links ab. Beim Athmen wurde die linke Backe etwas
aufgeblaht. Das linke obere Augenlid hing tiefer herab als das rechte. Die
Sprache war vicht alterirt. Mit der rechten Hand fihrte Patientin bestindig
automatische Bewegungen aus. An den Beinen und am linken Arm wurden
ziemlich kriftige Nadelstiche nicht gefiihlt. In der linken Gesichtshilfte em-
pfand Patientin beim Stechen einen Eindruck, konnte aber nicht angeben,
wovon derselbe herriihrie. Den Kopf und die Augen hielt Patientin bestin-
dig etwas nach rechts gedreht, obschon sowohl der Kopf als auch die Bulbi
nach allen Seiten frei beweglich waren. — Bei der Priifung des Gesichis-
sinnes am 2. Juli zeigte sich, dass Patientin alle im Bereiche der linken Ge-
sichtsfeldhdlfte befindlichen Personen oder Gegenstinde absolut nicht sah,
Dies wurde sowohl fir beide Augen zusammen als auch fiir jedes einzelne
fostgestellt, und zwar nach verschiedenen Methoden, z. B. durch heimliches
Herantreten an das Krankenbett von der Seite her, durch Vorhalten von Ge-
genstédnden bald von rechts bald von links her, durch gleichzeitiges Anndhern
zweier Kerzenflammen von rechts und von links her unter den ndthigen Cau-
telen, durch Priifung auf das Eintreten von reffectorischem Lidschluss bei
rascher Anndherung eines Fingers an die Augen von rechts oder von links
her u. dergl. mehr, Aus diesen Versuchen ging hervor, dass die linksseitige
Hemianopsie eine homonyme und rein laterale war, dass die Trennungslinie
ziemlich genau vertikal verlief und bis an den Fixirpunkt reichte, und dass
sich kein Unterschied in der Grisse des Defectes zwischen der Priifung auf
Farben und der auf Weiss ergab. — 7. Juli: Die heutige Priifung des Ge-
sichtssinnes lieferte das nimliche Resultat wie am 2, Juli. Auch die links-
seitige Lahmung und Sensibilitdtsstérung hat sich noch nicht ge#ndert., —
10. Juli: Patientin klagt, der ganze Korper thue ihr weh. Die linksseitigen
Extremititen setzen passiven Bewegungen mehr Widerstand entgegen als die
rechisseitigen. Patientin sieht auf jedem Auge in der ganzen linken Gesichts-
feldhilfte noch Nichts. In der rechten erkennt sie Personen und Sachen.
Dieselben erscheinen ihr nur zuweilen etwas grau verschleiert. Feinere Far-
benniiancen werden nicht recht unterschieden. Kein Nystagmus. Sprache
gut. Patientin versteht jede Frage und Aufforderung. Sie muss gefiittert
werden, weil sie mit dem Lioffel leicht am Teller voriibergreift und ver-
schiittet. — 16, Juli: Das Schiucken geht schlecht von Statten. Geringer
Decubitus sacralis. — 20, Juli: Krifteverfall; Patientin schlummert viel. —
21. Juli: Rechtsseitige Pneumonie. — 22. Juli: Tod.

Bei der 22 h. p. m. ausgefiithrten Sectron fand sich Folgendes: Mis-
sige Vergrdsserung des Herzens. Mitralostium nur fiir einen Finger durch-
gingig, Aortenzipfel der Mitralis verdickt. Arterien atheromatés. Im Mittel-
lappen der rechten Lunge ein hiinereigrosser himorrhagischer Infarct, Beide
Lungen sehr ddematés, Nieren klein, hockerig. Hirnim Ganzen etwas atroph.
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Die weiche Hirnhaut haftet an der rechten Hemisphiire an folgenden Stellen
fest an: am Fuss der 1. und 2. Stirnwindung, am unteren Drittel beider
Centralwindungen, an dem angrenzenden Theil des Klappdeckels und der
oberen Hilfte der Insel, an der vorderen Hilfte der 1. Schlifenwindung und
in der Tiefe der vorderen Halfte der Sylvi’schen Grube, sodann an der gan-
zen 2. und 3. Ocoipitalwindung (aussen), in der Tiefe der Fissura calcarina
und an der dieselbe begrenzenden Zone. An allen diesen Stellen scheint die
Rinde dunkelbraun durch, ist erweicht und geht beim Abziehen der Pia zum
grossen Theil mit. In den Centralwindungen hat der Process sich auf die
Rinde beschriinkt, an allen iibrigen Stellen reicht er bis zu !/, Ctm. tief in
die Markleiste hinein. Die mediane Fliche des linken Zwickels ist theilweise
etwas hellrostfarben aussehend, aber nicht erweicht. Die Verfirbung ldsst
sich hier nur in die Sussersten Rindenschichten verfolgen. Alle dbrigen Partien
der linken Hemisphdre und das Stammhirn zeigen nichts Bemerkenswerthes.
Nn. optici, Tractus optici, Pulvinar und Corp. geniculata intact.

In diesem Falle wurde ein so grosses Rindengebiet der rechten Hemi-
sphiire von der Lésion befallen, dass man einigermassen in Verlegenheit ge-
rith, wenn der Versuch gemacht werden soll, die einzelnen klinischen Sym-
plome in Beziehung zu der Affection bestimmter Rindenbezirke zu bringen.
Zieht man indess in Betracht, dass auch in der rechien Gesichtsfeldhalfte
Spuren einer Sehstrung vorhanden waren, die, wie die Dinge hier nun ein-
mal lagen, nur von der geringfiigigen Lésion in der Rinde des linken Occi-
pitallappens (Zwickel) herriihren konnte, so wird man sicher nicht fehl gehen,
wenn man die linksseitige Hemianopsie auf die viel schwerere Lasion im rech-
ten Ocoipitallappen zuriickfihrt, Fiir die linksseitige Hemiplegie und Sensi-
bilititsstorung kimen dann die Gbrigen an der rechten Hemisphére gefundenen
Zerstorungen in Betracht und zwar hauptsichlich wohl die Lision der Central-
windungen. Die Hemiplegie wird in diesem Falle bei der Schwere und der
Bestindigkeit ihrer Intensitdt bis zum Tode der Kranken gewiss als directes
Herdsymptom angesehen werden diirfen.

(Portseizung folgt.)



