
XVIII, 
Zur Frage der Hirniocalisation mitbesonderer 
Beriicksichtigung der cerebralen Sehst6rungen*). 

Von 

Dr. C. Reinhard, 
2. Arzt der Irrenanstait Friedri~hsberg-Hamburg. 

B e o b a c h t u n g  X V I * * ) .  

Demen t i a  seni l is .  L i n k s s e i t i g e  p a r e t i s e h e  Symptome .  IAnksse i t ige  Hemi -  

an~s thes ie .  /kbsolute  vol ls t~ndige  h o m o n y m e  l inksse i t ige  Hemianops i e .  

Seelenblindheit. Absolute unvollst~ndige homonyme reehtsseitige Hemi- 
anopsie. Nystagmus. Dysenteric. Lungenentzfindung, Ted. Autopsie. 
P~echymeningitis.eerebralis externa ehronie~. Atrophia et oedem~ eere- 
bri. Gelbe Rindenerweiehung im Bereiche des reehten Occipital-, Parie- 
tal- und Temporallappens. Tiefer Defect in der linken zweiten Occipital- 
windung. Geringe gelbe Rindenerweiehung in der n~chsten Umgebung 

bis in die Schl~fenlappen reiehend. 

J. M., Arbeiter, 1814 goboron~ ohne erbliche Belastung. Trunk und 
Syphilis goleugnot. Bis vet 2 Jahren ganz gosund gewoson, dann 5fter Kopf- 
sehmerzon und schmerzhaftes Ziehon in den Wadon. Patient suaht die Ur- 
saeho seinor Krankhoit in dem Umstando, dass or viol in dor Hitzo babe ar- 
beiton miisson. Einen Sohlaganfall odor Kr~mpfe resp. Verlust des Bewusst- 
seins will er nie gohabt hubert, Seit e~wa i 1/2 Jahron SehstSrung~ die Pat. 
als Sehschw~che mit 5fteren Photopsion schildort; seiner Sehilderung naoh 
rannte er beim Gehen aueh h~ufig an Hindernisso an. Nuoh Angabo des Be- 
gloiters ist der Kranko vor 8 Tagon pl6tzlich fast vollst~ndig erblindot, auch 

*) Sohluss uus Bd. XVII. Heft 3. 
*~') Dieser Fall wurdo bereits in der Sitzung des ~rztliohen Vereins zu 

Hamburg am 8. September 1885 bosproshon und das betreffende Gehirn 
demonstrirt. 

Archly fo Psyehiatrie. Xu 2. Heft. ~9 
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verrieth er in dieser Zeit oft nii.ohtliehe Unruhe, wandelte unstet umher, musste 
zu Allem angehalten warden, war unrein etc. 

Bet seiner Aufnahme in die hiesige Anstalt am 2. November 1884 war 
Patient ruhig. 

Status praesens (Herr Dr. Kor tum):  Mittelgrosser, noch ziemlieh wohl- 
ger.i~hrter Mann mit kr~ftiger Muskulatur. Geringes Lungenemphysem, 
schwache Herzth~tigkeit. Radialarterie rigide. Keine eigentlichen Motilitii, ts- 
stSrungen. Deutliehe Zeichen partieller Empfindungsl~hmung auf der linken 
Soito. Absolute und vollstii, ndige homonyme linksseitigo lateralr Hemianopsie. 
Pupillen etwas eng, gleieh, reagiren auf Licht and boim Coavergiren. Geh6r, 
Goruch und Gesehmack normal. Keino Sinnest~uschungen. Patient ist ver- 
gesslioh, nieht fiber die Zoit orientirt, weiss abet, we er sich befindet und 
taxirt seine Umgebung ziemlich richtig. Im Gan~on ist seine Intelligenz abet 
schon schwach. Er ist schwatzhaft and umstiindlich und vormag selbst leichte 
Rechenexempel nur noch mit Miihe und nicht immer zu l~isen. Keine Sprach- 
sti~rung. 

9. November. Patient verfehlt oft sein Bett and weiss sich aueh sonst 
sehlecht in der Abtheilung zurechtzufinden. - -  11. November: Patient h~lt 
den Kopf and den Bliek stats etwas naeh ree.hts und gleichzeitig ein wenig 
nach oben geriehtet, obsehon sowohl die Bewegungen des Kopfes als auch die 
der Augen naeh allen Seiten fret sind. L~sst man ihn geradeaus fixiren and 
bringtheimliehvonlinks(vom Kranken aas gerechnet) einen Gegenstand in sein 
Gesiohtsfeld~ so bemerkt er denselben nieht eher, als bis der Fixirpunkt fast 
erreioht ist. Auf dem linken Auge erseheint der Defeat etwas grSsser als auf 
dam rechten. Auch ffir die rechtsseitige Gesiehtsfeldh~lftr ergiebt sich 
jades Auge einzeln untorsucht - -  eine homonyme Einengung. Diesolbe be- 
trifft aber vorzugsweise dan unteren Quadranten und ist iiberhaupt nicht heeh- 
gradig. Man kann sic ziemlieh loicht constatiren, wonn man heimlich zu 
gleicher Zeit in gleieher Entfernungvom Auge bet geradeaus goriehtetem Blick 
des Krankon zwei gli~nzende Gegenstiinde van oben und yon unten her in seine 
rechte Gesichtsfeldhiilfte bringt. Hierbei wird des Augo zuerst stets nach don 
yon eben kommenden Gegenstand abgelenkt. Die Trennungslinio fiir den 
homonymen linksseitigen Defect verl~uft ziemlich vertikal. Patient untor- 
scheidet und erkennt Arzt und W~rter~ ferner manehe Gegenst~nde, z. B. 
Schlfissol, Uhr. Er versteht alle nicht zu sehwierigen Fragen und Aafforde- 
rungen. Im Gesichte keine L~hmungsorsebeinungen. Die Zunge kommt gerade 
heraus. Active and passive Bewoglichkeit der Extremit~ten unbehindert, 
grebe Kraft dem Alter und tier KSrperbeschaffenheit entsproehend. Kein 
Tremor. - -  12. November. Die reehtsseitige Gesichtsfeldeinengung ist heuto 
nur sehr geringffigig. - -  13. November. Patient kann mit dora Gosicht die 
Personen seiner Umgebung nicht recht erkennen, redet Jeden, tier sieh ihm 
n~hert, ,Herr Doctor" an; an der Stimme erkennt er die Betreffenden da- 
gegen ziemlieh sicher. - -  18. November. Patient wiihlt viol im Bettzeug 
herum. Auf dem Wege nach dam Closet und zurfiek verirrt er sieh immer. 
- -  22. November. Pat. ist heute fiber Zeit und Ort nieht orientirt; er hMt 
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sich nicht fiir verrfickt, ist euphorisch. - -  30. November. Patient rennt nach 
links hin hS~ufig gegen Betten, Stfihlo odor Th/irpfosten an. - -  1. December. 
Patient giebt heate zu, krank gewosen zu sein ; gegeawgortig sol er abor ganz 
gesund. Seine hntworten erfolgon etwas langsam, sind abor saehgomiiss. Das 
Gedgchtniss ist ffir die jfingste Vergangenheit sehr schwach. - -  Die Herz- 
dS~mpfung ist nach links hin o'~was vergrSssert, an der Herzspitze ein prg- 
sys~olisches Geriiuseh. Radialis rigid0. H~ndedruck beidorseits gleieh krgftig. 
Koin Schwanken bei gesehlossenen Augen. Gang normal, nut stolpert Patient 
leicht mit dem linken Bein und rennt oft an Gegenst[inde odor Personon, die 
ihm im Wegc stehen, an. Schmerzempfindung an den Extremitiiten der linken 
Seite herabgosetzt. Nadolsticho werden links ungenauer lokalisirt als rechLs. 
Kneifen wird rechts iorieise, links nut schlocht omlofundon , am linken Bein 
sogar fast t a r  nicht. Druckintensitiitssehwankungen werden rechts genauor 
als links angegeben. Dor Temporatursinn zoigt keine bemorkonswertho Diffe, 
renz zwisehen beiden Seiten. Passive Lageveriinderungon dot linksseitigen 
Extremitiiten werden gar nicht odor doch nur sehr ungenau wahrgonommen, 
active Stellungsveriinderungon dersolben, conform den passiv vorgenommonen 
der rechten Seite, fallen sehr ungenau aus, besonders an der oberon Extro- 
miter. PaLient greift an vorgohaltenen Objeeten mit der linken Hand stets 
mehrmals vorbei, o h e e r  sic fasst. Dabei besteht keine Ataxie. Bei go- 
schlossenen Augen vermag er in der linken Hand keinerloi Gegenstgnde zu 
erkennen, in der rechten bringt er dies dagegen slots fertig. Kitzelgefiihl an 
der linkon Fusssohle sehr goring, rechts normal. Ebenso verhglt es sieh mit  
dem Plantarreflex. Der Bauchreflex fehlt auf beidon Selden. Die Knieph~ino- 
mene sind beiderseits normal. Contrale Sehsch~rfe ziemlich gut. Augen- 
bewegungen nach allen Seiten frei. Puloillen etwas eng, gleieh, reagiren auf 
Licht. Bei raseher AnnS~herung eines Gegenstandes yon links her gegen di(~ 
Augen des Krankon erfolgt kein refiectoriseher Lidschluss, wohl aber, wenn 
die AnnS~herung yon rechts (vom Kranken aus gedaeht) geschieht. Pat. sieht 
ersL, dass sich ibm Jemand yon links her ng~hert, wenn derselbe ihm beinabo 
gegeniiber steht. Gegenst~inde, die yon links her in sein Gesich~sfeId g e -  
bracht worden, rufen erst dann Ablenkung des Blicks horror, wenn sic fast  
in den Bereich des Fixirpunktes gelangt sind. Dies gilt sowohl f[ir farbige,. 
wie fiir weisse oder glgnzendo Objecte. Bei der Untersuchung jedes Antes fiir 
sioh ergiebt sich jedesmal, dass der Ausfall auf dem linken Auge umfang- 
reicher ist, als auf dem rechten. Die Trennungslinie verlguft annghernd ver- 
tikal. In der rechten Gesiehtsfeldh~ilfte liess sieh auf jedem Ante eine gr0sse 
Ung0nauigkeit des Farbensinns constatiron~ nach unton zu war dorselbe sogar 
ganz erloschen. Im unteren Quadranton ergab sich aussordom ein peripherer 
Defect ffir Weiss. Eino graphischo Darstollung der Gesichtsfelddefecte am 
Perimeter ist wegen dor losychisehen Insufficionz des Kranken nicht aaszu- 
f f i h r e n . -  11. December. Herr Augenarzt Dr. A c h i l l e s  constatirte houte 
ebonfalls die angegebene Sehstiirung. An den brechenden Modien und dem 
Augenhintergrund land or nichts Abnormes. ~ 27. December. Patient zioht 
sich immer verkohrt an, ohno es zu morken. - -  12. Januar 1885. Pat. ngsst 

29* 
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jetzt des Nachts manchmal ein. - -  20. Februar:  Die SehstSrung besteht 
noch in derselben Ausdehnung und Beschaffenheit fort wio bei tier letzten 
Untersuchung. - -  25. M~rz. Apoplectiformer Anfall. Patient kann heute 
nicht gehen und sprechen. Er soheint auoh fast gar nicht sehen zu kSnnen. 
- -  2. April. Patient kann winder leidlioh gehen und ziemlich gut sprechen, 
doch fehlen ibm noch einzelne Worte. Er sieht winder, erkennt abet kein 
Object und keino Farbe und rennt beim Gehon alle Augenblicke an. Kopf 
und Blickriehtung best~ndig naeh reehts und etwas nach obon. Dot linke 
Augapfel ist gegen Berfihrung nicht so empfiudlichwie der reehte. - -  20. April. 
Die linksseitige ttemianopsio ist stationer, sin geht bis an dan Fixirpunkt 
heran; die rechtsseitige ist fiir Weiss etwas bedeutender als bei tier letzten 
Untersuchung. Die Pupilien reagiren auf Licht. Patient kann sich nut sehr 
schlecht im Raum zurechtfinden. Er erkennt die Personen erst an tier Stimme. 
Bilder, die man ihm zeigt, warden wohl noch wahrgenommen, rufen abor 
keine Spur yon Verst~ndniss bei ihm horror. Worm das Essen vor ihn hin- 
gestellt wird, greift er nicht mehr gleich zu, win sonst, sondern erst dann, 
wenn man ihm den LSffel odor das Bred in die IIand gegeben und ihn auf- 
gefordert hat zu essen. Dabei verfehlt er mit dem LSffel oft den Teller. 
23. Marl Herr Augenarzt Dr. W i l b r a n d  hatte heute die Giito, den Kranken 
zu untersuchen und konnte bestg~tigen~ (lass eine absolute und vollstiindige 
homonyme laterale linksseitige Hemianopsie vorhanden sei, class aber auch 
ein ziemlich grosser Theil der Peripherie der homonymen rechten Gesiohtsfeld- 
h~ilften ausgefallen sei, und zwar nach unten zu. Die brechenden Medien und 
der Augenhintergrund waren normal. - -  30. Marl Patient kann jetzt schleeht 
aufstehen und gehen. Das linke Bein wird manchmal geschleift und Patient 
geri~th iifter ins Stolpern als friiher. Die Sensibilit~tssti~rungen auf der linken 
KSrperseite sind noch ebenso win am 1. December 1884. - -  4. Juni. Die 
SehstSrung ist jetzt hochgradig. Patient muss lange suehon, bis es ihm get 
lingt, den vorgehaltenen Gegenstand mit den Augen zu finden und zu fixiren. 
Er vermag offenbar nichts mehr genau zu erkennen, die moisten Dingo 
scheinen ihm iiberhaupt ganz fremd geworden zu sein. Die Haltung des 
Kopfes und dot Augen nach reehts oben ist noch ausgesproohener als bisher. 
Beim Gehen, das Patient iibrigens nur noch dann auszuffihren wagt, wenn er 
weiss, dass man in seiner Nahe bleibt,  um ihn eventuell vet dem IIinfallen 
zu bewahren, benimmt er sich ahnlich wio ein Blinder. Er beschreibt dabei 
auch stets ninon Bogen nach rechts. Der Ictus beim Oehen liegt jetzt dout- 
lich auf dem reehten Bein. Das linke knickt manchmal ein, wird bald mehr 
bald weniger als n6thig gehoben, oft unzweckm~ssig aufgesetzt, strauchelt 
leioht. Patient versteht noeh einfache Fragen und Aufforderungen und boant- 
wortet sin saohgemgss. Er fiihlt selbst, dass er recht krank ist. Beim An- 
und Auskleiden muss man ihm stets he]fen, auoh i s t e r  nicht mehr im Stando, 
mit dem LSffel zu essen, sondern muss geffittert werden. - -  8. Juni. Man 
kann die linksseitigon Extremit~ten des Kranken in beliebigo uubequeme 
Stollungen bringen, ohne dass er dies merkt odor die Stellung instinctiv 
winder corrigirt. - -  2. Juli. Zu beiden Seiten des Kreuzbeins Docubitus. - -  
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25. Juli. Es )st jetzt schwer zu sagon, ob Patient fibcrhaupt noch Gesichts- 
eindr/icke empf~ngt, da er sich nicht mehr ",u ~usscrn vormag. Itier und da 
seheint os noch dot Fall zu sein, wenigstens wonder er den Blick, der ffir ge: 
wShnlich dem der Amaurotischon gleicht, noch ein wonig, wenn man gl~n- 
zende Gegenst~nde in der rechten Gesichtsfeldh~lfte dem Fixirpunkt niihor~. 
Ein Zeichon daffir, dass er dieselben erkennt , l~sst sioh jedoch nicht eruiron. 
Es golingt a uch nur solten and nicht rocht fiberzeugend, durch rasche An- 
n~herung eines solchen Gegonstandes yon rechts her gegen sein rechtes Auge 
oin leichtes Blinzoln herv0rzurufon. Patient ist jetzt hiilflos wio oin Kind. 
Er kann schon seit einigen Wochcn gar nicht mehr gehen, obwohl or im Bert 
die Beine naoh allen Riohtungen fret zu bewcgon vermag, Er sprioht weder 
spontan, noeh aufgefordert und gefragt, seheint auch kein Verst~ndniss mehr 
ffir das zu haben, was man ihm sagt. Auf starke Ger~uscho reagirt er noch 
and zwar yon beiden Soiten. - -  25. Juli. Oft nystagmusartige Augenbewe- 
gungen. - -  28. August. Fieber; kleiner Pals. - -  30. August. Durchfall yon 
dysenterischer Beschaffonhei t . -  3. September. Zunahmo des Darchfalls. 
Kiihlo Extremit~iten. Pat. hat die Augon jetzt moist geschlossen. - -  6. Sep- 
tember. Trachealrassoln, Collaps. - -  7. September. Exitus lethalis. 

Die 71/2 h. p. m. vorgenommeno Autopsie ergab Folgendes: Dooubitus 
an verschiedcnen Stellen. Herz etwas vorgrSssert. Wand des linken Von- 
trikels verdicl(t. Ostium mitrale nur ffir einen Finger durchgiingig. Aorton- 
klappe otwas start 7 abet schlussfiihig. Unter- und Mittellappen der reehton 
Lunge blutreioh aber lufthaltig. In den Bronohion bolder Lungen golber 
Schleim and sohaumiges Oedem. Nieren klein, geschrumpft; ihre Kapseln 
verdickt and nicht leicht abzuziehen. Sehleimhaut des Dickdarms gewulstot, 
injicirt, stellonweise mit Geschwiiren versohen. Am Riickonmark and seinen 
H~uten nichts Bemorkenswerthes. Dura in ganzor Ausdehnung mit dora 
Seh~deldach verwachsen. Pia kaum nennenswerth getrfibt and verdiok~, iibor- 
all glatt abziehbar. Hirngef/isse ziemlich stark atheromatiis. An den Hirn- 
nerven, speciell den l~n. und Tract. optic., sowie an den Corp. geniculat, und 
dom'Pulvinar nichts Auff/i, lligcs. An der roch ton  Hemisphere: gelbo Er- 
weichung tier basalen Fliiche dot dritten Ocoipitalwindung, der Spindelwin- 
dung (mit geringer Bethoiligung der angronzenden Zone der 2. SehlKfen- 
windung), dor Convexit~t (Anssenfi~ehe), der 2. Occipitalwindung, dor hin- 
toron Hiilfto der Interparietalfurehe, des Pli de passage, des oberon Schoitol- 
]~ppehons, tier oberon H~lfto (Gyms angularis) dos unteron Scheitellgppehons 
und endlich dot oberon zwei Ffinftel der hinteren Centralwindung, ausserdom 
oine geringe Sclerose und Atrophic (ohno deutliche Vorf~rbung) dot ~ussersten 
Spitzo des Oecipi~allappens und eine goringe Atrophic und Erweichung (eben- 
falls ohne deutliehe Verf/irbung) im Sulcus auf der Convexit~t zwisohen 2. und 
3. Occipitalwindung. Die golbe Erweiehung erstreckt sich an der Basis des 
Occipitallappens bis in die oberste Schieht der Markleiste, in tier Spindol- 
windung nur auf die ~ussere H~ilfte des Rindendurchmessers, In tier zwoiten 
Schl~fenwindung l~isst sic sioh nur in tier ~ussorston Sehioht tier Rinde naoh- 
weisen. Im oberon Pariotall~ppchon und in de r 2.Ocoipitalwindung geht sic 
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nur his in die n~ichstgelogone Sehieht der Markloiste hinein. Nirgends besteht 
eino Communication zwisehen den erweichten Partion und dom Seitonventrikel. 
Die ganzo mediar~e Fltcho, sowio die 1, Occipitalwindung dot reohten Hemi- 
sphere erscheinen vollst~indig intact. Links finder sich auf der Convexit~t 
ein tiefgehender Defect mit steilen atrophen und otwas erwoichton R~ndorn 
ohne bedeutende Vorf~rbung, dot fast die ganze 2. Oecipitalwindung umfasst, 
forner eino mfissig schwaeh gelblich gef~rbte Erweichung der ang~:enzenden 
Zone der beiden benachbarten Occipital- und Temporalwindungen. Dor Defect 
reicht ziemlich weir in die weisse Substanz hinein und ist auf seinem Grundo 
rostfarben. Die Erweichung in der angronzonden Zone betrifft nut die H~lfto 
bis zwei Drittcl des Rindendurchmcssers und l~sst die Marksubstanz ganz un- 
borfihrt. Auch hier besteht keine Communication zwischen Defect und Seiton- 
ventrike]. A]lo iibrigen Thoilo der linkon Hemisphere sind intact, kuch in 
don Stammganglion, in dot Briicke und in der Oblongata nichts Auff~lliges. 
Consistenz des Hirns im Ganzen gut, Gewioht vermindert, Feuohtigkeitsgohalt 
vermehrt. 

hnsieht yon oben. 
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Der Zusammonhang zwischon don klinisohen Erscheinungon und don go- 
fundonon "Borden im Gehirn war in diesem Falle Offenbar folgender: Die ~elbo 
Erweichung im Bereiche des rechten Oe(fipitallappens bedingto die totale ho- 
monyme iinksseitigo Homianopsie, zu ,]or indirect vielloieht auch noeh die 
L~sion tier rochten Pariotall~ilopehen boigetragon hat. Et~as complicirtor sind 
die Vorh~ltnisse der SehstSrung im Bereiche dot rochtsseitigen Gosichtsfold- 
h~tfte. Der dioser lotzteren zn Grundo liegonde Defect im linkon Occipital- 
lappen ist zwar unter den Erscheinungen oines Insultos entstanden, sehoint 
aber erst allmglig don goschilderten Umfang erreicht zu haben, aueh miisson 
naeh dot ldinischen Boobachtung sehon vor dom Insulte goringe Voriinde- 
rungen an der betreffenden Rindenpartie yorhanden geweson soin. Als der 
Defect noch kloinor war, bewirkto or nut Symptomo yon Soolonblindhoit~ mit 
seiner Zunahmo aber aueh l:~indenblindheit und zwar in Form yon partieller 
homonymor rochtsseitiger Homianopsie. Es scheint domnaeh, dass die ZerstS- 
rung tier 2. Oecipitalwindung - -  dot yon Munk beim Hunde und hffon go- 
fundenon Stolle des deutlichston Sohens ~ boim Monsehon nicht wie boi 
diesen Thieren lediglich einen Ausfall dor dureh das Gesicht orworbonon Er- 
innerungsbilder, sondorn aueh dor Gesiehtswahrnohmung zur Folge hat; an- 
dernfalls miisste man die unbedeutende Erweiehung der angrenzenden Oeei- 
pitalzone t/iorfiir verantwortlieh machen, wozu kein zwingonder Grund vorhan- 

1 
aen- I Krank- [ 

,tung" i heitsform .I 

I. Seeund ~re 
Demon ;ia 

II. Demon ;ia 
13araly ;iea 

Insu l t e .  Mo~ilitii, ts- 
sttirungen. 

Sensibilitii*s- 
st~irungen. 

Sohlagan- 
fall 

~3pilepii- 
forme 

Anfglle 

Anf~lle 

1%ehtsseifige He- 
miparese. 

Unbostimmte pare- 
tische Symp$ome. 

Berabsetzung 
dor Sensibilitiit 
auf der reehten 
Seite. 
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den ist. - -  Die StSrungen der Sensibilitiit auf der linken KSrperseite, insbc- 
sondere der Extremitigten, lassen sich each dan Ergebnissen dot Munk'schen 
Thierexperimcnte sowie einschl~gigen yon W e r n i e k e  u. A. am Menschen 
gemachten Beobachtungen ganz ungezwungen auf die L~sion tier Parietal- 
15~ppchen nnd der hintcren Centralwindung der rechten Hcmisphiire zurfick- 
ffihren, und zwar entspricht die stSM~ere Bctheiligung dos linken Beins sehr 
gut der Lision fast des ganzen ihm zugeh6rigon Rindentorritoriums (oberes Pa- 
rietallgppohen und ein Theil dor hintcren Contraiwindung), wihrend die Ffihl- 
sphiire fiir die obere Extremit/it nur in einem Theil der hinteren Centralwin- 
dung getroffen war. Ob die Herabsetzung der Sensibilit~it des linken Bulbus 
ilire Erkl~rung in der Erweichung des rechten Gyrus angularis findcn diirfte, 
sei dahingestellt. Nach W e r n i o k e ' s  Ansicht k6nnte ~an daran denken. 
Die Erscheinungen der sensorisehen Aphasic lassen sich hSchst wahrscheinlich 
auf die Erweichung'eines Theils der RiMe der Temporallappen, bcsonders 
des linkcn, zurtickf(ihren. 

Ich gem nun zur Bespreehnng der 16 Beobachtungen im Ganzen 

fiber, lasse derselben aber  d e r  besseren Uebersicht wegen eine tabel la-  

rische Zusammenstel lung der Ergebnisse der einzelnen Beobachtungen 

vorausgehen. 

StSrungen 
der 

Sprache, 

Hesiti- 
rondo 

Sprache 

C~erueh. 
(}e- ' 

sohmack~ 
Geh~r. 

StSrungen 
des 

Gesiehtssinnes. 

Absolute una 
complete homony- 
me laterale rechls- 
sei~ige Hgmianop- 
sic. - -  Pupillen 
reagiren. 

Ophthalmosko- 
piseher Befund 
normal. 

Seelenblindheit. 
- -  Pupillen rea- 
giren. 

OphIhalmosko- 
pischer Befund 
normal. 

B e f u n d  
in 

der SehSAelh~hte. 

Frisches HaemMom tier 
Dura auf tier hin%ren H~lfte 
der Convexit~t der linken 
IIemisph~re. 

Optiei und primi~re 0pti- 
euseentren intact. 

ChroniseM Pacohymenin- 
gitis eerebralis e x t e r n a . -  
Chronisehe Leptomeningitis 
eerebralis. - -  Sklerose der 
AmmonshSrneru. der oberon 
B[ilfte der Gyri hippoeampi. 

Sklerose der t~inde der 
reehten 1. und der linken 
1. uncl 20eeipi~alwindung 
mit zahlreiehen punktf~rmi- 
gee Erweiehungsherden in 
derselben. 

Optici and lorimire Opti- 
eusoentren intazt. 
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i i i ,  . =  

_ I Ps, ohi I 
~eot~-I sche I 
aeh- ] Krank- | 
'ung' ]heitsform. I 

i i - F - -  i 

III. Dementia 
paralytie~ 

IV. Dementia 
senilis 

V. ~eeund~re 
Oementia 

gI. Dementia 
senilis 

I n su l t e .  

- -  Epilepti- 
forme 
Anf~lle 

? ? 

Sehlag- 
anfall 

- -  Epilepti- 
forme 

knf~lle 

Motilit~ts- 
stSrungen. 

Monoplegie des lin- 
ken Armes. 

SioEter linksseitige 
Itemiplegie. 

Paretisehe Ersehei. 
aungen auf der lin- 
ken KSrperseite. 

Reehtsseitige He- 
miparese. 

Vorfibergehend : Pa, 
rese der linken KSr- 
)erh~lffe. 

Sensibilit~ts- 
stSrungen. 

Linksseitige He- 
mian~sthesie. 

Herabse~zung 
des Druek-, Tast- 
und, Nuskelsinns 
auf der linken 
Seite. 

Herabsetzung 
d. 6omeingofiihls 
der rechten Seite. 



Sl~irungen 
der 

Spraehe. 

Hesiti- --- 
renSe 

Spraehe 

Geruch, 

schmack, 
Geh~r, 
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StSrungen 
des 

Gesiehtssinnes. 

Absolute incom- 
ere homonyme 
terale linkssei- 
ge Hemianopsie. 
- Pupillen rea- 
ren. 
0phthalmosko- 
scher Befund 
)rmal. 

Keine (?) Seh- 
5rung. 
Pupillen reagi- 

n .  

Ophthalmosko- 
seher Befund 
)rmal. 

Keine (?) Seh- 
5rung. 
Pupillen reagi. 

n ,  

Ophtholmosko- 
seher Befun 
)rmal. 

Nystagmus. 
Visionen. 
Priivalirende 
]kseitige absc 
te incomplete 
)monyme late- 
le Hemianopsie. 
Geringe rechts- 
itige absolute 
complete homo- 
~me ttemianop- 

Be fund  
in 

der Schi~r]elhShle. 

Circumscripte Pacchyme- 
ningitis cerebralis rot. an 
der Basis. 

Chronisehe Leptomeningi- 
tis cerebralis. 

I~echts: Gelbe Erwci- 
chang der RiMe bolder Pa- 
rieiail~ppehen und auf der 
Convcxit~t des 0ceipitallap- 
pens. 

0ptici und primiire 0pti- 
ouscentren intact. 

Rech ts :  Oberflgchlizhe 
gelbo Erweichung dcr RiMe 
des oberen und eines Theils 
des unteren Schei~ellg~pp- 
chens sowie der vorderen 
zwei Drittcl tier 2, Oecipi- 
talwind ang. 

0ptici und prim~ro 0pti- 
euscentren intadt. 

Bleiprojeotil auf der In- 
nonfl~che tier Seh~delbasis 
in der vorderen Grubs. - -  
Miliare Aneurysmen d. Rinde. 

L inks :  Kleine apoplecti- 
sche Narbe im Kopfe des 
Schweifkerns. - -  KIeiner 
Erweichungsherd zwisehen 
Spitze des Hinterhorns und 
Rinde. - -  Etwas gdisserer 
Erweichungsherd im :Nu- 
cleus dentatus ee rebe l l i . -  
Frische Itgmorrhagie i. Pens. 

Optici- und prim~re Opti- 
cuscentren intact. 

Recbts :  Gelbe Erwei- 
ehung in der hinteren H~ilfte 
der 1. und 2. Stirnwindung 
(bis in die Markleiste rei- 
ehend); im Bereich der Fis- 
sura parieio-oceipitalis, des 
oberon Seheitell~ppehens, 
der Fissura interparie~alis; 
einfaehe Atrophie des gan- 
zen Oeeipitallappens. 

L inks :  Gelbe Erwei- 
ehung des oberen Soheitel- 



[~eob- 
aeh - 
tung 

VII. 

VIIi  

IX, 

X. Dementia 

I Psychi- 
sehe 

Krank- 
heirs form. 

Motilit~ts- I n su l to .  
stSrungen. 

Sensibilitiits- 
stSrungen. 

Dementia 

Dementia 
senilis 

Dementia 

460 Dr. C. l~einhard, 

Sehlag- 
anfali 

8chlag- 
anfall 

Sehlag- 
anfall 

? 

Epilepti- 
forme 
Anf/ille 

Epilepti- 
forme 

Anfs 

Linkseitige Hemi- 
)arese. 

hnfangs liihmungs- 
~rtige SehwEehe bei-: 
ter Beine, spgter vor- 
wiegend des rechten. 

Herabsetzung 
der Sensibilit~t 
auf der linken 
Seite. 

Linksseitige Hemi- 
)arese. 

Linksseitige He- 
mian~,sthesie. 
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StSrungen 
tier 

Spraehe. 

Voriiber- V, iiber- 
gehend : lend �9 

motorisehr g lsori- 
Aphasie she 

.~ ,haste 

~Iotorisohe Tempor~h 
Aphasic senso- 

risehe 
Aphasic 

Geruch, 
Ge- 

sehmaek 
GehSr. 

~deu- 
~nde 
kssei- 
Lige 
hwer- 
'igl~eit 

Stiirungen 
dis 

Gesichtssinnes. 

Vortibergehen d : 
Seelenblindheit u, 
totale Rinden- 
blindheit. - -  Pu. 
pillen reagiren. 

0phthalmosko- 
piseher Befund 
normal. 

Absolute in- 
complete homony- 
me laterale links- 
seitige Hemianop- 
s i e . -  Pupillen 
reagiren. 

0phthalmosko- 
pischer Befund 
normal. 

Pupillen reagi- 
r e n . -  u 
gehend totale Rin- 
denblindheit. Sp~- 
ter absolute com- 
plete homonyme 
laterale reehtssei- 
tige Hemianopsie 
und Seelenblind- 
heir. 

Ophthalmosko- 
pischer Befund 
normal 

Visionen. 
Absolute incom- 

plete homonyme 
laterale linkssei- 
tige Hemianopsie. 

Nicht absolute 
incomplete homo- 
nyme laterale 
rechtsseitige He- 
mianopsie. 

Absolute incom- 
plete homonyme 
laterale linkssei- 
tige Hemianopsie. 

i Temperate ab- 
' solute incomplete 
homonyme late- 
rale reohtsseitige 

B e f u n d  
in 

der Seh~delhShle. 

lgppchens und in der Inter- 
parietalfurohe (schwiicher als 
reehts). 

0ptir und prim~re Opti- 
cusceniren intact. 

tI~morrhagischer Herd im 
~Iark des reohten Oeeipi- 
tallappens nach aussen yon 

:der Stelle, we Hinter- und 
Unr zusammentreffen. 

Optici und primate Opti- 
cuseentren intact,. 

Keine Autopsie. 

Rech t s :  Apoplectisehe 
Cyste im Mark des  Oeoipi- 
tallappens. Kleine apoplee~ 
tische Narbe im Kept des 
Schweifkerns. 

L inks :  Rostfarbener Er- 
weichungsherd im l~Iark des 
Oecipitallappens. 

Optiei und primfire Opti- 
cuscentren intact. 

Chronisehe Pacchymenin- 
girts eerebralis externa. 

Rech t s .  Gelbe Erwei- 
chung der lginde und Mark- 
]eiste im Bereiche des Vor- 
zwickels und Zwiekels, der 
Zungenwindung, der Fissura 
parieto-oeeipitalis und cal- 
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~eob- 
ach- 
tung. 

XL 

XI[. 

XIIL 

Psyehi- 
sche 

Krank- 
heitsform 

Insul~e.  

Dementia 
senilis 

Dementia 

Dementia 

Schlag- Epilepti- 
anfall forme 

Anfiiile 

Sehlag- Epilepti- 
unfall. - -  forme 
&popleeti- Anfille 

former 
Anfall. 

Apopleeti-/ - -  
forme / 

Anfille 

Motilitits- 
stSrungen. 

hinksseitige ttemi- 
plegie. 

Lgth mungsartige 
3ehwiehe beide~ 
Beine. 

Spiter reohtsseitige 
l~emiparese. 

Paretisehe Sym- 
ptome auf dot rech- 
tea Kbrperseite. 

Spiter linksseitige 
Lihmungserschei- 

nungen. 

Sensibilitits- 
stbrungen. 

Herabse~zung 
tier Sensibilitit 
auf der linken 
Seite. 

Bedeutende fter- 
absetzung des 
Druck-, Tast- and 
Muskelsiuns auf 
der linken Seite. 
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StSrungen 
der 

Spraehe. 

Gerueh, 
Go. 

schmaek, 
Gehiir. 

"-T 

Vorfiber. 
gehend : 

motorisebe 
Aphasic 

Spuren yon 
motori- 
seher 

Aphasie 

Voriiber- 
gehend : 

s e n s o -  

risehe 
hphasie 

Stgrungen 
des 

Gesichtssinnes. 

Hemianopsie (yon 
geringerem Urn- 
range). - -  

Voriibergehend : 
Seelen- und totale 
Rindenblindheit. 
Pupillen reagiren. 

0phthalmosko- 
piseher Befund 
normal. 

Absolute com- 
plete homonyme 
laterale linkssei- 
tige Hemianopsie. 
Sp~er auch See- 

lenblindheit. 
Pupillen rea 

giren. 
0phthalmosko- 

piseher Befund 
normal. 

Absolute, fasl 
complete hereon 
me laterale rechts. 
seitige Hemianop. 
sic. 

Seelenblindheit, 
Tempor~,re ge- 

ringe homonyme 
laterale linkssei- 
tige Hemianopsie. 

! ~  Pupillen rea 
giren. 

Ophthalmosko- 
plscher Befund 
normal. 

Homonyme la- 
terale reehtssei- 
tige Hemianopsie ; 
sp~ter bedeutendc 
Abnahme dersel- 
ben. - -  

B e f u n d  
in 

der Sehiidelhiihle. 

carina und eines Theiles der 
Fissura interparietalis (hier 
nur obcrfl~chlich). 

L inks  : Gelbe Erweiehung 
der Rinde Jm Bereiohe der 
Marginal- und Angularwin- 
dung, am Fusse der 2. und 
3. Stirnwindung und eines 
Theiles der Insel. 

Optici und prim~re Opti- 
ouscentren intact. 

Rcchts :  Gelbe Erwei- 
chung dcr l~inde und Mark- 
leiste am Fusse der 1. und 
2. Stirnwindung, am unte- 
ren Drittel bolder Central- 
windungen (hier nur auf die 
Rinde beschriinkt), am Klapp- 
deckel, an der Insel, an der 
1. Schl~fenwindung, an der 
2. und 3. 0ccipitalwindung 
und tier Fissura calearina. 

L inks :  Unbedeutende 
oberfl~iehliche gelbe Erwei- 
chung dor Rinde d. ZwJekels. 

Optici und prim~ire Opti- 
euscenlren intact. 

An der Innenfliiche des 
Stirnbeins einige Exostosen. 

L inks  : GelbeErweichung 
im Bereiche der 2. and 3. 
0ecipitalwindung. 

Rechts :  Gelbe Erwei- 
chung der l~inde und Mark- 
leiste des oberon Seheitel- 
l~ippehens und der Angular- 
windung. - -  Kleine apoplee- 
tisehe Cyste im Linsenkern. 

0ptiei und prlmgre 0pti- 
cuscentren intact. 

L i n k s: Gelbe Erweichung 
im Bereiche der Spiudelwin- 
dung und der ganzen hinter 
derselben liegenden Occipi- 
talwindung, am oberon Schei- 
tell~ppchen, dem Pli de pas- 
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Beob- 
ach- 
tung. 

I Psyehi- I 
sehe ] 

Krank- i 
heitsform. I 

Insu l te .  Motilitii{s- 
stSrungen. 

Sensibilitgts- 
st~Jrangen. 

XlV. 

XV. 

Domentia 

Demenlda 

Sehlag- 
anfalt (?) 

Sehlag- 
anfall (7) 

Paretische Erschei- 
aungen auf cler lin. 
ken KSrperNitfte. 

Paretische Ersehei. 
nungen auf der lin- 
ken IK~rperhi~lfte. 
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StSrungen 
der 

Spraehe. 

I m 

Etwas he- - -  
sitirende 
Spraeh e 

Hesifi- Sense- 
rondo risoho 

8praehe. Aphasie 
Motorisehe 

Aphasic 

Gerueh, 
Ge- 

schmaek, 
Geh8r. 

Stgrungen 
des 

Gesiehtssinnes. 

Partielle Seelen. 
blindheit,. 

Pupillen rea. 
giren. - -  

Ophthalmosko, 
piseher Befund 
normal. 

Absolute corn 
plete homonyme 
laterale linkssei- 
tige Hemianopsie. 

Pupillen rea- 
giren. 

Ophthalmosko- 
piseher Befund 
normal. 

Inoomplete ho- 
monyme laterale 
linksseitige Hemi- 
anopsie. - -  Vor- 
iibergehend auch 
geringe incom- 
plete homonyme 
laterale reeMssei- 
tige Hemianopsie. 

Partielle Seelen- 
blindheit. 

Pupillen rea- 
giren. 

Ophthalmosko- 
piseher Befund 
normal. 

B e f u n d  
in 

der Sehiidelhghle. 

,,, , ,  i , 

sage, im Bereiehe der hin- 
teren zwei Drittel der Fis- 
sura interparietalis (ira 
Seheitel- und Oocipitaltheil 
bis in die Markleiste rei- 
ehend); hgmorrhagischo Er- 
weichung im unteren Sehei- 
telliippehen; frisehe Hgmor- 
rhagie im Sehhiigel ; Sklerose 
des Ammonshorns. 

R e e h t s :  Gelbe Erwei- 
chung der Rinde der 2. Tem- 
poralwindung und der dar- 
anstossenden Oceipitalwin- 
dung; apopleetisehe Cyste 
im Streifenhfigel. 

Optiei und prim~ire Opti- 
euseentren intaek 

Partielle Pacchymeningi- 
tis interna haemorrhagiea 
an der rechten Hgtfte der 
Basis. 

Gelbe Erweiohung der 
R, inde des Gyrus angularis, 
eines Theiles der 1. and der 
ganzen 2. 0ocipitalwindung 
der r e c h t e n  Seito (im 
Occipitallappen his in die 
t~Iarkleiste reichend). 

Optici und primgre Opti- 
cuscentren intact. 

R e c h t s :  Oberfliiehliohe 
gelbe Erweiohung der Rinde 
auf der Convexitgt und der 
unteren Fliiche des 0cdpi- 
tallappens und der hinteren 
Pattie der 1. und 2 .  Tem- 
poralwindung. 

L i n k s :  Der ngmliehe Be- 
fund, nur noeh oberflgeh- 
lichere Veri~nderangeu. 

0ptici und primgre 0pti- 
euscentren intact. 

A r c h l y  f. P s y c h i a t r i e .  X V I I I .  2.  H e f t .  3 0  
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Beob- 
aeh- 
tung. 

XV[. 

�9 - - i, , ,  

Psyohi- 
s e h e  

Krank- 
heitsform. 

Dementia 
senilis 

Insul te .  

Sehlag- 
anfall (?) 

Dr. C. Reinhard, 

igotilitiits- 
stSrungen. 

I Paretisehe Sym- 
~tome auf der linken 
eite. 

Sensibilit~s- 
stiJmngen. 

Herabseizung 
des Druck-, Tast- 
und Muskelsinns 
auf tier linken t(Sr- 
laerh~ilfte. 

Von meinen 16 Beobaehtungen gehSren 2 der allgemeinen Para- 
lyse, 3 der secundi~ren Dementia, 4 der Dementia senilis u n d 7  der 
Dementia ex apoplexia an. 

iVlit Ausnahme yon Beobaehtung IX, in welcher keine motorische 
StSrungen vorkamen, und yon Beobachtung II, in der es sich um die 
gewtShhnlichen motorischen St6rungen der allgemeinen Paralyse han- 
delte, wurden in allen halbseitige paretische Symptome eonstatirt, 
und zwar 7 Mal totale Hemiparese resp. Hemiplegie, 7 Mal par- 
tielle halbseitige Parese. Was erstere anbeiangt, so entwiekelte 
sit sich 1 Mal, nachdem bereits kurze Zeit eine gleiehseitige Mono- 
plegie bestanden hatte, 1 real war vorher schon li~hmungsartige 
Sehw~tche beider Beine, mit vorzugsweiser Betheiiigung des gleieh- 
seitigen, vorausgegangen, itinsiehtlieh der partiellen Hemiparese ist 
zu bemerken, dass sie in einem Falle vortibergehend war nnd dass 
sie in einem andern Falle naeheinander auf beiden Seiten auftrat. 
Sammtliche motorische Symptome waren h~Schstwahrseheinlich im An- 
schluss an apoplecti- oder epileptiforme Insulte entstanden, wenn 
schon dies in einigen Fallen wegen der Dfirftigkeit der anamnesti- 
sche Mittheilungen nicht geniigend festgestellt werden konnte. 

Die halbseitigen paretischen Ersctteinungen mussten, wie ich sehon 
in den einzelnen Epikrisen bemerkte, mit grSsster Wahrscheinliehkeit 
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i | l  i 

StSrungen 
tier 

.Swache. 

" '  �9 " I I '  

Gcrueh, [ 

I Ge- �9 des schmaek, I St(irungen 
Gesichtssinnes. GehSr. I der 

Absolute cOm- 
plete homonyme 
laterale ]inkssei- 
tige Hemianopsie. 

8eelenblindheit. 
Absolute incom- 

plete homonyme 
rechtsseitige He- 
mi~nopsie. - -  Vor, 
iibergehende to- 
*ale l~in denblind- 
heir. - -  

Nyscagmus. 
Pupillen rea- 

giren. - -  
Ophthalmosko- 

piseher Befund 
normal. 

467 

Befund 
in 

Seh~delh6hle. 

Rechts :  Gelbe Efwe[i- 
chung der Spindelwinaung~ 
der busmen Fl~che der 3. 
Occipitalwindung, d. 2. Oeci- 
pitalwindung, im Bereichc 
der Interparietalfurohe, des 
Pli de passage, des oberen 
und tines Theiles des unte- 
ren Scheitell~ppchens, tier 
oberen Pattie der hinteren 
Centralwindung. 

Link s: GelbeErweiehung 
tier 2. Oceipitaiwindung and 
der angrenzenden Zone (incl. 
eines Theiles der I. und 2. 
Temperalwindung. 

Ototiei und primiiro Optb 
cuscentren intact. 

fast aile als indirecte Herdsymptome aufgefasst werden, eine Aus- 
nahme hiervon machen Beobachtung XI und XVI, we es sich ausser 
Anderem auch um Liision im Bereiche beider resp. der einen C0ntra- 
lateralen Centl'alwindung handelte. Als muthmasslichen Ausgangs- 
punkt der halbseitigen motorischen StOrungen fund sieh, abgesehen 
yon diesen beiden F~illeu, 1 real ein friscbes flaematom fiber tier 
hin~eren Halite einer Hemisphiire, 3 real L~siou ira Bereiehe beider 
contralateralen Scheiteli~ppchen, besonders des obereni 2 real Liision 
des unteren und 1 real des oberen Scheitelllippehens allein, 1 real 
Liision im Bereiche des Vorzwickels, 1 real ZerstSrung am Fusse:der 
1. und 2. Stirnwindung, 1 real Liision der Occipitalrinde, 2 mal Liision 
des Occipitalmarkes, 1 real eine apoplectische Cyste im Linsenkern, 
1 real eine solche im Streifenhtigel. Fiir die Monoplegie war cha- 
ra;kteristisch, dass in ihrem Bereiche auch die epileptiformen Con- 
vulsionen begannen. 

Man sieht aus diesel" Gegeniiberstellung, class MotilitiitsstSrungen 
bei Affectionen der verschiedensten Hirnregionen vorka.men, am Mufig- 
sten, intensivsten und anhaltendsten jedoch bei ZerstSrungen im Be- 
reiche der Centralwindungen:und deren n~chster Umgebung, besonders 
tier Parietalliippchen. 

Am intensivsten und ausgebreitetsten war die Hemiplegie im 
30* 
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i~all XI, wo d,ls untere Drittel beider contralateralen Centralwin- 
dungen eine Erweichung zeigte. Diese Resultate in Bezug auf den 
Sitz der cerebralen motorischen StSrungen stimmen im Ganzen mit 
den Erfahrungen anderer Beobachter und mit den bisherigen An- 
nahmen der Physiologen ~berein. Eine besondere Erwahnung ver- 
dient in dieser Hinsieht noch der Fall XVI, bei welchem die Art der 
MotilitatsstSrung im Bein ganz an die Erscheinungen erinnert, welche 
Munk und Aadere erhielten, wenn sie einem Hunde die betreffende 
Rindenpartie (in meinem I?alle handelte es sich um das obere Scheitel- 
lappchen, einen Theil des unteren Seheitell~ppchens und die obere 
Pattie der hinteren Centralwindung) exstirpirten. Hier wie alert zeigte 
sieh neben leichter Schwache die 5ieigung zu straucheln und unge- 
schicktes Aufsetzen des betreffenden Gliedes. 

Was die St(irungen der Sensibilitat betrifft, so fand sich 6 real 
halbseitige Herabsetzung derselben yon unbestimmter Qualitiit und 
Verbreitung; 3 real liess sich die SensibilitatsstSrung niiher characte- 
risiren und zwar im Fall IV., XII und XVI. In diesen 3 Beobach- 
tungen handelte es sich um mehr oder weniger bedeutende Herab- 
setzung des Druck-, Tast- und Muskelsinns der eiuen Seite und die 
Autopsie ergab hier ZerstSrungen im Bereiche der Scheitell~ppchen 
tier contralateralen Hemisphare. Auch diese Thatsache passt sehr 
gut zu den Ergebnissen tier einschlagigen klinischen Beobachtungen 
und physiologischen Experimente, wie Munk und W e r n i c k e  sie be- 
schrieben haben. Yon den tibrigen 6 Fallen lag der halbseitigen 
SensibilitatsstSrung 1 real ein frisches Hamatom tier Dura auf der 
hinteren Halfte tier contralateralen Hemisphare zu Grunde, 1 mal 
hOchst wahrscheinlich die Lasion am contralateralen Vorzwickel, 
1 mal wohl die Liision am Fusse tier gegenfiberliegenden 1. und 2. 
Stirnwindung und des Klappdeckels, 1 mal die Affection im Bereiche 
beider contralateralen Parietallappchen, 2 mal eine ZerstSrung im 
Mark des gegenfiberliegenden Occipitallappel~s. Abgesehen yon einer 
Ausna-hme geht somit aus diesen Thatsachen hervor, dass die cere- 
bralen SensibilitatsstSrungen, soweit es sich um solche, die yon tier 
Rinde resp. der Markstrahlung ausgehen, handelt, ihren Sitz in der 
hinteren Halfte der Hemispharen haben, und dass dabei haupts~tch- 
lich die Gegend der Parietall~ppchen in Betracht kommen dtirfte. 
Halt man hiermit die vorhin besprochene Thatsache zusammen, class 
auch die bedeutendsten der gefundenen Hemiparesen zum grossen 
Theil mit einer Li~sion im Bereiche des Parietalhirns zusammenhingen, 
dass aber selbst in diesen Fallen noeh miissige Bewegangsfahigkeit 
vorhanden war, und dass ferner die in tier Beobachtung XVI be- 
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schriebene BewegungsstSrung eigenthfimliche Zfige aufzuweisen hatte, 
so kSnnte man wohl Denjenigen beipfiichten, welche annehmen, dass 
es sich bei den BewegungsstSrungen nach Verletzungen des Hirn- 
mantels, die am deutlichsten in unmittelbarer Nahe der R o l a n d -  
schen Furche auftreten, wahrscheinlich gar nicht um eigentliche Lah- 
mungen, sondern um Stiirungen der Berfihrungs-, Tast-, Lage- und 
Bewegungsvorstellungen bezfiglich eines oder bcider Glieder einer 
Seite, oder einer ganzen KOrperhalfte handelt. 

Was die Stiirungen der Sprache betrifft, so wurden , abgesehen 
yon der verschliffenen oder hesitirenden Sprache, die uns bier nicht 
weiter interessirt, in mehreren Fallen auch aphasische Symptome 
beobachtet, und zwar 5 real motorische Aphasie, wovon 2 Falle die 
Stiirung nut" voriibergehend zeigten, und 4 mal sensorische Aphasic, 
die ebenfalls in 3 Fallen nur temporar vorhanden war. Die senso- 
rische Aphasie land sich in meinen Beobachtungen immer vergesell- 
schaftet mit motorischer Aphasic, ausgenommen in Beobachtung XVL 
Als wahrscheinlicher Ausgangspunkt der motorischen Aphasic musste 
1 real gelbe Erweichung am Fusse der linken 2. und 3. Stirnwindung 
und im Bereiche der ]inken Insel , 1 mal hamorrhagische Erweichung 
am linken unteren Scheitellappchen und gelbe Erweichung an der 
Rinde der linken Spindelwindung, 1 real gelbe Erweichung der Rinde 
im hinteren Theile der 1. und ~. Schllifenwindung beider Hemisphiiren, 
2 real gelbe Erweichung im Bereiche des linken Oecipitalhirns be- 
zeichnet werden, in einem Falle kam es nicht zur Section. Der sen- 
sorischen Aphasie lag einmal gelbe Erweichung der Rinde im Be- 
reiche der hinteren Halfte der 1. und 2. Schlafenwindung beider 
Hemispharen, 1 mal gelbe Erweichung der Rinde des linken unteren 
Scheitell~ippchens und I real die namliche Lfi.sion an der linken 2. 
und 3. Occipitalwindung zu Grunde, in einem Falle kam es nicht zur 
Section. Si~mmtliche Patienten mit Aphasie waren rechtshandig, und 
der Sitz der StSrung war, wie wit eben sahen, imfiaer in der linken 
Hemisphare. Am constantesten and intensivsten war die motorische 
Aphasic in dem Falle, wo sich gelbe Erweichung am Fusse der linken 
2. und 3. Stirnwindung und an der linken Insel fand, wahrend sic 
in den fibrigen 4 Fallen geringffigig oder nur voriibergehend war, 
und zwar um so mehr, je weiter nach hinten die ursiichliche Hirn- 
llision lag. Die sensorisehe Aphasic erwies sich am constantesten 
und deutlichsten in dem Falle, woes  sich um Erweichung der Rinde 
in der hinteren Halfte der 1. und 2. Sehlafenwindung beider Hemi- 
sphliren handelte. Die 2 Fiille, welche Veriinderungen am linkeu 
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unteren Scheitellappchen resp. an der linken 2. und 3. Occipital- 
windung zeigten, gehSrten zu den temporaren. 

In der Beobachtung XI und X[I[ war das einemal eine Rinden- 
lasion der ersten, das anderemal eine solche der zweiten Schlafen- 
windung der rechten Hemisphare vorhanden, die klinische Unter- 
suehung hatte aber keine Spur einer sensorischen Aphasie ergeben. 
Angesichts  der positiven Ergebnisse bei linksseitigen Affectionen 
dieser Rindengegend and den negativen in den beiden eben citirten 
Fallen mit rechtsseitigem Befund diirfen Wir wohl der Ansieht W e r -  
n i c k e ' s  beitreten, n~mlich, dass  die sensorische Aphasie nar be[ 
Lasionen im Bereiche des linken Sehlafenlappens auftritt. Auch ffir 
die motorisehe Aphasie liefern meine Beobachtungen Beweise ftir die 
Richtigkeit der Behauptung anderer Autoren, dass diese St6rung - -  
wenigstens bei R e c h t s h a n d i g e n -  nur Lasionen der linken Itemi= 
sphare, und zwar vorzugsweise der Gegend tier 2. and 3. Stirnwin, 
dung und der Insel, ihre Entstehung verdankt. In negativer Be- 
ziehung wird dieser Beweis noeh dutch die Beobachtung Xt gesttitzt, 
in weleher sich rechterseits eine Zerst(irung am Fusse der 1. und ~. 
Stirnwindung, des Klappdeckels und der Insel fand, ohne dass eine 
Spar yon motorischer Aphasie eruirt worden ware. Der betreffende 
Patient war ebenfalls reehtshandig. 

Es bleibt uns nun noch die Betraehtung der gefundenen Seh- 
st6rungen fibrig, bei denen ieh etwas larger verweilen mSchte. Mit 
Ausnahme yon Beobaehtung Iu und V liessen sich in allen F~llen 
Sehstiirungen nachweisen, theilweise handelte es sich sogar um recht 
erhebliche Defecte. Ich babe reich schon in der Einleitung zu dieser 
Arbeit, sowie in der Epikrise der Beohaehtungen IV und V dahin ausge- 
sprochen, dass in diesen beiden Fallen trotz ausdrficklieh darauf gerich- 
teter Untersuchung doch vielleicht eine geringffigige SehstSrung der 
Wahrnehmnng entgangen sein kSnnte, zumal ira Fall IV, we die Kranke 
dureh jede Untersuehung sehr beunruhigt und verwirrt wurde. Dass 
es sich aber eventuell in beiden Fallen thatsfiehlieh nur um gering- 
ftigige SehstSrungen gehandelt haben kann, dfirfte schon allein daraus 
hervorgehen, dass beide Male relativ sehr unbedeutende L~sionen im 
Occipitalhirn gefunden worden sind. 

Die constatirten SehstSrungen in den 14 fibrigen Beobachtungen 
vertheilen sieh ihrer ausseren Erscheinung naeh in drei Gruppen: 
solche v o n d e r  Beschaffenheit der Seelenblindheit, solche yon der 
Beschaffenheit d er Rindenblindheit und solche, in  denen beide Arten 
der St6rung neben- oder hintereinander vorkamen. 

Der ersteren Gruppe geh(irt nm' die Beobachtung II. an. Der 
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Befund war in diesem Falle eine partielle oberfl~ichliche Sclerose mit 
zahlreichen punktfSrmigen gelben Erweichungsherden in der Rinde 
der 1. rechten und der 1. und 2. linken Occipitalwindung: 

Die zweite Gruppe umfasst 5 Falle. In Beobachtung I, III, VH 
und XIV war der Gesichtsfelddefect (partielle Rindenblindheit) ein- 
seitig, in der Beobachtung IX doppelseitig. Der Hirnbefund lautete 
ffir die 4 erstgenannten F~.lle auf cireumscripte ZerstSrungen im Marke 
oder auf ausgedehntere L~sionen in der Rinde des contralateralen 
Hinterhauptslappens. In Beobachtung IX, wo es  sieh um doppel- 
seitige homonyme 6esichtsfelddefecte handelte, fand sich auch eine 
Zerstfrung im Bereiche beider Occipitallappen. 

In den 7 fibrigen Beobachtungen mit Seetionsbefund kamen theils 
einseitige, theils doppelseitige homonyme Gesichtsfelddefecte mit vor- 
ausgehender, gleichzeitiger oder naehfolgender Seelenblindheit vor. 
Bei den doppelseitigen Gesichtsfelddefecten kam es im Anschluss an 
Insulte manchmal auch zu vofiibergehender totaler Rindenblindheit, 
so im Fall VI, X und XVI. Die dieser Gruppe zu Grunde liegenden 
Veranderungen am Gehirn betrafen beide Occipitallappen in ver- 
schiedener Richtung, Ausdehnung und Tiefe, sowie hier und da auch 
noch die angrenzende Zone des Parietal- oder Temporaltheils einer 
oder beider Hemisph~iren. Dass insbesondere Lasionen des Parietalhirns 
indirect SehstSrungen bis zum vorfibergehenden absoluten Gesichts- 
felddefect zu erzeugen vermSgen, beweisen Beobachtung X und XII, 
wo bei Doppelseitigkeit homonymer Gesichtsfelddefecte auf tier contra- 
lateralen Seite des vorfibergehenden Defectes sieh nur im Bereiche 
der Parietallappchen Zerst~rungen fanden. 

Abgesehen yon den tempor~ren lassen sich die gefundenen Seh- 
stSrungen in den 13 Beobachtungen mit Sectionsbefund daher mit 
Sicherheit auf Ver~nderungen im Bereiche des Occipitalhirns zurfick- 
fiihren. Daf~ir spricht sowohl dcr Umstand, dass in manchen Fallen 
fiberhaupt nut Veranderungen im Occipitaltheil gefunden wurden, als 
auch das klinische Bild der SehstSrungen, die - -  wie sich aus dem 
Verhalten der Pupillen, des Augenhintergrundes und der Nn. optici 
etc. e r g i e b t -  unmSglich ihren Grund in einer Ver~nderung der pri- 
maren Opticusbahnen und -Centren haben konnten. Dass aber die 
in einigen F~llen noch ananderen Regionen des Hirnmantels gefun- 
denen Veranderungen im specielten Falle uicht die constatirte Seh- 
st~rung hervorgerufen haben konnten, glanbe ich bereits in den ein- 
zelnen Epikrisen genfigend begrfindet zu haben, nnd ergiebt sich 
zum grossen Theil schon aus der oberflachlichen Betractnung der ge- 
fundenen u 
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Was den Sitz der Li~sionen am Oceipita|hirn betrifft, so fanden 
sich in allen F~llen Vergtnderungen an der Convexitat (Aussenfliiche), 
mochten dieselben auch noch so geringffigig sein. Ausserdem liessen 
sich aber in einigen Fi~llen auch Ver~nderungen an der medianen 
oder der basalen Flaehe des Occipitalhirns nachweisen. In den Fallen 
mit ausschliesslich einseitiger SehstSrung war nur auf der Convexiti~t 
des entsprechenden Occipitallappens eine Zerst6rung aufzufinden, und 
zwar fast ~ immer im Bereiche der I. und 2 Windung und des zwischen 
denselben befindlichen Theiles der Interparietalfurehe, Da der homo- 
nyme Defect in diesen Fallen stets ein lateraler war, so darf man 
aus diesem Zusammentreffen vielleicht den Schluss ziehen, dass die 
l a t e r a l e  Hemianopsie in besonders enger Beziehung zu den Li~sionen 
der convexen (ausseren) Fl~iche des entsprechenden Oceipitallappens 
steht. Indessen der Umstand, dass z. B. in der Beobaehtung X V I  
der absolute homonyme rechtsseitige Gesichtsfelddefect vorzugsweise 
im unteren Quadranten sass, wlihrend die ZerstSrung auf der Con- 
vexitat des linken Occipitallappens die vorderen drei Yiertel der 2. 
Windung betraf~ ferner die Beobachtung, dass auch beim Sitze der 
L~sion an der medianen oder der basalen Flache eines Occipita|- 
lappens sich homonyme Sehst6rungen fanden (z. B. in Beobachtung XI) 
mfissen uns obiger Annahme gegenfiber vorsiehtig machen. 

Hinsichtlich der Theorie der cerebralen SehstSrungen stehen sieh 
bekanntlich mehrere Ansichten gegeniiber, Sehen wir vorli~ufig yon 
der G o l t z ' s c h e n  ab, so haben wir zuniichst diejenige Munk ' s ,  
M a u t h n e r ' s  und W i l b r a n d ' s  zu besprechen. 

Munk nimmt an, dass jeder Hinterhauptslappen riiumlich ge- 
trennte Felder ftir die homonymen Netzhauthalften besitzt, und dass 
sieh in der Nahe der Spitzejedes Occipitallappens auf der Convexit~t 
desselben eine umsehriebene Stelle A~ befinde, deren doppelseitige 
Zerst(irung beim Hunde Verlust des directen Sehens und der Er- 
innerungsbilder (Seelenblindheit) hervorrufe. Umfanglichere ZerstS- 
rung tier Rinde eines Occipitallappens erzeuge homonyme Gesichts- 
felddefecte, und ZerstSrung der ganzen Rinde oder des griissten Theils 
derselben an beiden Occipitallappen habe cerebrale Amaurose (Rinden- 
blindheit) zur Folge. 

Demgegeniiber nimmt M a u t h n e r  an, dass die yon Munk be- 
zeiehnete umschriebene Stelle A t n u r  mit der Retinastelle des direeten 
Sehens correspondirt, und (lass das Versuchsthier mit der Zerst6rung 
derselben weder der Erinnerungs-, noch der Vorstellungsbilder ver- 
lustig geht, sondern nut der Fahigkeit des directen Sehens. Dadurch 
aber, dass es nun bloss noch indirect sehen k~nne~ erhalte es un- 



Zur Frage dor Hirnlocalisation etc. 473 

deutliche, versehwommene Netzhautbilder, vermSge das Wahrgenommene 
nicht mehr zu erkennen, stehe allen oder den meisten Gesichtsein- 
drficken fremd gegenfiber und biete so die Erscheinung dar, welche 
von Munk fiflschlieh als Seelenblindheit bezeichnet worden sei. Im 
fibrigen nimmt meines Wissens auch M a u t h n e r  zwei getrennte 
Felder in jedem Occipitallappen fiir die entsprechenden homonymen 
Netzhauthi~lften an. 

Eine dritte Anschauung hinsichtlicb der anatomischen Anordnung 
der Rindenausbreitung des Opticus und der Bedeutung der sogenannten 
Seelenblindheit wird yon W i l b r a n d  geiiussert. Seiner Ansicht naeh 
steht jeder Punkt der Rinde eines Occipitallappens mit zwei iden- 
tischen Punkten der entsprechenden homonymen 1Netzhauth~lften in 
Verbindung, woraus sich eine Fascikelfeldermischung ffir jeden Hinter- 
hauptslappen ergebe, die aber eine individuell sehr variable sei. 
Was die Elemente ffir die bewusste Wahrnehmung yon Licht, Farben 
und RaumverhiHtnissen betrifft, so halt es W i l b r a n d * ) f i i r  sehr wahr- 
seheinlich, dass dieselben in der Rinde fibereinander gelagert sind, 
und zwar so, dass diejenigen ffir das Licht die unterste Lage ein- 
nehmen, so dass alle Eindrficke yon Farben und Raumverhiiltnissen 
die ersteren passiren und mit ihnen in Beziehung treten mfissen, ehe 
sie zu ihren eigenen Elementen gelangen. Er schliesst dies daraus, 
dass bisher noch keine Hemianopsie beobachtet worden ist, in wel- 
chef der Farben- und Raumsinn erhalten, der Lichtsinn aber er-. 
loschen war, wahrend das Umgekehrte nicht eben selten ist. Hin- 
sichtlicb der Seelenblindheit weist er darauf bin, dass bei genauer 
Prfifung der betreffenden Kranken meistens ein- oder sogar doppel- 
seitige homonyme Gesichtsfelddefecte gefunden wurden. Das plOtz- 
liche Auftreten derselben wirke belingstigend und verwirrend auf die 
Patienten, wodurch sie zur Production falscher Schliisse verleitet 
wurden und so den abnormen psychischen Zustand der sogenannten 
,,Seelenblindheit" darbSten. 

Unterscheiden sich diese drei Autoren somit auch in ihrer An- 
schauung fiber die anatomische Anordnung der Rindenausbreitung 
des Opticus und fiber eine gewisse Form cerebraler SehstSrung, so 

*) Die jfingsto hrbeit dieses hutors: ,,Die Seelenblindhoit als gerder~ 
seheinung und ihre Beziehungen zur homonymen Hemianopsie etc." Wies- 
baden 1887 ist erst nach Fertigstellung meiner Arbeit erschienon. Danach 
hat W. auf-Grund eigener und fremder Beobachtungen seine Ansioht fiber die 
Seelenblindheit dahin ge~ndert~ dass er sie ziemlich conform der Mu n k'schen 
Anschauung zu Stande kommon l~sst. 
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stimraen sie doch darin iiberein, dass die cerebralen SehstSrungen 
ihren Sitz ira Occipitalhirn haben, dass ZerstSrung ira Bereiche eines 
Occipitallappens fiir gewShnlich horaonyrae Gesichtsfelddefecte erzeugt, 
und dass ausgedehntere ZerstSrungen beider Occipitallappen cerebrale 
Araaurose oder totale Rindenblindheit hervorrufen. 

Ganz verschieden hiervon ist aber die Ansicht yon Gol tz .  Letz- 
terer behauptet zunachst, nach seinen experimentellen Erfahrungen 
ki~nnten cerebrale Sehst~irungen bet Lasionen der verschiedensten 
Provinzen des Hirnraantels entstehen, dieselben nahraen aber hie den 
Character ,con wirk!ichen Gesichtsfelddefeeten (Verdunkelungen) an, 
sondern nur diejenige Form, welehe Munk als Seelenblindheit be- 
zeichnet. Nach Gol t z  ist diese SehstOrung als ),Hirnsehschwache" 
aufzufassen und durch die bedeutende Abnahme des Farben- und 
Ortssinns der Netzhaut eharacterisirt. Diese SehstSrung ist, nach ihm, 
auch nicht bleibend, sondern kann bet genfigend langer Lebensdauer 
dadurch wieder ausgeglichen werden, dass irgend eine andere Partie 
der Grosshirnrinde die Function der zerstSrten Rindenregion fiberniramt. 

Versuchen wir nun an der Hand dieser Theorien die in meinen 
Beobachtungen constatirten SehstSrungen zu erkl~iren, so stellt sich 
znnachst heraus, dass - -  wie ich schon welter oben erwahnte - -  die 
Go l t z ' s che  Ansicht yon der Gleichwerthigkeit der verschiedensten 
Rindenterritorien ffir das cerebrale Sehen bet meinen Beobachtungen 
nicht zutrifft~ dass sich vielmehr nur dort cerebrale Sehst~irungen 
yon bemerkenswerther Daner fanden, wo der Occipitaltheil oder doch 
wenigstens die unmittelbar an denselben grenzende Zone afficirt war. 
Sodann kommen unter meinen Beobachtungen Falle vor wie der VI., 
der X. und der  XIV., denen zur Folge auch die Behauptung yon 
G o l t z ,  (lass die cerebraien SehstOrungen sich rait der Zeit stets aus- 
glichen, ffir den Menschen nicht zutreffend erscheint, da die Sehst6- 
rung in diesen Fallen, geringe Schwankungen abgereehnet, unverau- 
deft lange Zeit his zum Tode der betreffenden Individuen fortbestand. 
Endlich l~isst sich nach meinen Beobachtungen in Bezug auf den 
Menschen auch diejenige Ansieht yon Go l t z  nicht aufrecht halten, 
nach welcher Zerst8rungen eines Hinterhauptslappens keinen absolu- 
ten Gesichtsfelddefect (d. h. auchftir Lieht)hervorzurufen vermSehten; 
denn in den meisten yon raeinen Fallen lagen bet Li~sionen in einem 
Hinterhauptslappen gerade absolute hemianopische Defecte vor. 

Allein auch die Munk ' sche  Theorie passt nicht ganz auf die 
Ergebnisse meiner Beobachtungen; denn wir sehen z. B. ira Fall XI, 
wo eine absolute complete linksseitige Heraianopsie bestand~ spater 
auch Farbenblindheit und mangelhaftes Erkennungsverm5gen ffir Per- 
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sonen resp. Objecte auftreten, obschon am linken Occipitallappen 
keine Liision auf der Convexitat, in der Gegend des Fleckes A 1, son- 
dern am Zwickel vorlag, und wit sehen ferner umgekehrt z. B. im 
Fall Xu neben der absoluteu completen linksseitigea Hemianopsie noch 
eine absolute incomplete rechtsseitige Hemianopsie e~tstehen, obschon 
gerade die dem Munk'schen Fleck A l ziemlich genau entsprechende 
Stelle auf der Convexitat des linkeu Oceipitallappens (etwa Dreiviertel 
der 2. Occipitalwindung) zerstSrt war, und man demnach nut die Er- 
scheinungen der Seelenblindheit h~itte erwarten sollen. 

Vergleicht man die Form der SehstSrung in meinen Fallen etwas 
genauer mit den entsprechenden Befunden, so ergiebt sich ziemlich 
allgemein, dass dort, we his zuletzt nur die Symptome der Seelen- 
blindheit beobachtet warden, oder we sich zu diesen bless vor~iber- 
gehend ein absohter Gesichtsfelddefect auf der entsprechenden Seite 
geseltte, nut oberfllichliche and circtlmscripte Riudenli~sioneu vor- 
handen waren, wahrend alle umfangreicheren und tiefer gehenden 
ZerstSrungen, zumal wenn sie his in die Markleiste hineinreichten, 
mehr oder weniger ausgedehnte homonyme Gesichtsfelddefecte hervor- 
riefen, d i e  sich stets als absolute, d. h. fiir alle Qualitaten der Licht- 
empfindung bestehende erwiesen. Die Region, welche am Occipital- 
him zerstSrt ist, kommt nach meinen Beobachtungen bezfiglich der 
Form der entstandenen Sehst~irung weniger in Frage, a l s  der Grad 
der Lasion; dean es kam bei fast gleichem Sitz der Affection so- 
wohl Seelenblindheit als auch absolute Hemianopsie zur Beobaehtung. 
Ich neige daher zu der Ansicht, dass Seelen- and Rindenblindheit 
zum Tbeil nur graduell verschiedene Formen cerebraler SehstSr.uug 
sind, und dass es sich bei der ersteren in gowisser Beziehung um 
den Aasfall resp. die bedeutende Herabsetzung des Farben- and 
Raumsinns handelt - -  wie auch Gol tz  behauptet - - ,  wahrend bei 
letzterer auch noch der Lichtsinn verloren gegangen ist. Dement- 
sprechend geben aueh z. B. die Kranken im Fall VI and XIII, welche 
Seelenblindheit batten, oft an, sie si~hen Alles wie durch einen Nebel 
oder grauen Schleier. 

Hinsichtlich der Centren ffir die bewusste Wahrnehmung der 
einzelnen Lichtqualit~ten huldige ich der Anschauung W i l b r a n d ' s ,  
der sich diese Centren so fibereinander gelagert denkt, dass die Ele- 
mente ffir die Apperception yon Licht resp. fiir die Unterscheidung 
yon hell und dunkel die unterste Lage~ diejenigen ffir die Unter- 
scheidung der Farben die mittlere and diejenigen ffir die bewusste 
Wahrnehmung und Unterscheidung der raumlichen Eindrfieke die 
oberste Lage in der Rinde einnehmen, Mit Htilfe diesel: Hypothese 
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wird es auch verstiindlicher, warum oberflachliche Rindenl~tsiouen 
vorzugsweise einen Ausfall der beiden letztgenannten Sehfunctionen 
bewirken, and erst bei tieferen Zerst6rungen der RiMe auch die 
Fahigkeit verloren geht, hell and dunkel zu unterscheiden, oder, mit 
anderen Worten, ein absoluter Gesichtsfelddefect entsteht. Ist der 
eine Occipitallappen ganz intact uud tier andere hat nur eine ganz 
oberfiachliche, noch dazu ziemlich engbegrenzte Affection aufzuweisen, 
so muss man demnach in dem betreffenden Falle kliniseh einen um- 
schriebenen homonymen Defect ffir Farben- und Raumunterscheidung 
oder auch vielleicht nur ffir letztere constatiren k6nnen, was natfir- 
lich um so schwieriger wird~ je mangelhafter die intellectuellen Fahig- 
keiten des Kranken sind, und daher bei bedeutender geistiger Schwache 
oder Verwirrtheit desselben unter Umsti~nden ganz misslingeu kann. 
Von diesem Gesichtspunkt aus muss meiner Ansicht nach auch das nega- 
tive Resultat der Sehprfifung in Beobachtung IV betrachtet werden. 
Etwas anders liegt die Sache mit dem negativen Ausfall der Pr/ifung 
des Gesichtssinns in der Beobachtung V. Hier mfisste man bei dem 
Sitze des Erweichungsherdes in der Markstrahlung des einen Occi- 
pitallappens einen Ausfall siimmtlicher drei Functionen erwarten, well 
ja die optische Leitungsbahn nach der RiMe hin unterbrochen war ;  
indessen war der Herd in diesem Falle so klein, dass er nur einen 
ziemlich beschri~nkten homonymen absoluten Defect bewirkt haben 
kann, dot bei der hOchst mangelhaften geistigen Verfassung dcr 
Patientin der Beobachtung entging. Im Allgemeinen wird man abet 
ira weiteren Verfolg des Obigen annehmen diirfen, (lass hei grSsserer 
Ausbreitung einer oberflii.chlichen Rindenerweichung tier homonyme 
Ausfall ffir die Unterscheidung r~umiicher Verhfi.ltnisse and tier Farben, 
odor in selteneren Fallen auch der ersteren allein so umflinglich 
werden kann, dass er einc gauze Gesichtsfeldhiilfte oder doch den 
grSssten Theil einer solchen betrifft. In diesem Falle wird man ihn 
bei einiger Sorgfalt in der Untersuchung selbst bei recht geistes- 
schwachen Kranken noch nachweisen k6nnen. Fill' die Richtigkeit 
dieses Satzes sprechen vieie meiner Beobachtungen. Hat die ober- 
fliiehliche Erweichung die Rinde beider Occipitallappen in einiger 
Ausdehnung befallen, so hat der Kranke zwar noch die bewusste 
Empfindung yon hell, aber er vermag Nichts mehr so zu sehen, wie 
as in Wirklichkeit ist, er erkennt und unterscheidet iNichts mehr, und 
es liegt dann derjenige Zustand vor, den man im Anschluss an Munk 
als Seelenblindheit bezeichnet. Einen solchen Fall stellt am rein- 
sten die Beobachtung I I  dar. In anderen yon meinen Beobachtungen, 
we auch Seelenblindheit constatirt werden konnte, betraf dieselbe 
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our die eine Gesichtsfeldhiilfte, wli, hrend in der anderen sin absoluter 
completer Gesichtsfetddefect vorlag. Wieder in anderen Beobach- 
tungen, we es sich in der einen GesichtsfeldhMfte um einen absoluten 
incompleten Defect bandelte, bei welchem indess ein bedeutenderer 
Ausfall fiir die Apperception der Farben nod riiumlichen Eindrficke 
als fiir Licht vorhanden war, oder we in beiden Gesichtsfeldhalften 
die letztere Modification vorlag, h~itte ich c. gr. s. auch yon Seelen- 
blindheit sprechen kbnnen. Wenn ich das nicht tiberal] gethan babe, 
so geschah es nach dem Grundsatz: de potiore fit de~lominatio~ d. h. 
also hier: da, we der absolute Defect gleichzeitig auch ein grosser 
war, blieb ich auch ffir den vielleicht etwas gr0sseren Ausfall des 
Farben- und Raumsinns bei der Bezeichuung ),Defect", dagegen bei 
bedeutendem Ueberwiegen des Farben- und Raumsinndefectes fiber 
den absoluten Defect glaubte ieh auch yon dem gleichzeitigen Vor- 
handensein yon Seelenblindheit spreehen zn dfirfen. Was ich unter 
,,partieller Seelenblindheit" verstehe, werde ich welter unten er6rtern. 
Hier sei our noch bemerkt, d a s s , -  wie ich oben schon a n d e u t e t e -  
alle tiefgehenden Rindenl~sionen, sowie die Zerst6rungen in der Mark- 
strahlung eines Occipitallappens absolute homonyme Gesichtsfelddefecte 
erzeugen mfissen, die um so completer sein werden, je grbsser die L~.sion 
gleichzeitig tier Fliiche nach ist. Die absoluten Gesichtsfelddefecte 
k~innte man auch ganz gut als ,,partielle Rindenblindheit" bezeichnen, 
denn in der That handelt es sich bei der totalen Rindenblindheit 
oder tier cerebralen Amaurose um zwei complete absolute homonyme 
Gesichtsfelddefecte. Dass in praxi ziemlich selten reine Falle yon 
Defect des Raum- und Farbensinns oder gar des ersteren allein ge- 
funden werden, sondern meistens auch ein mehr oder weniger grosser 
Defect ffir den Lichtsinn, riihrt daher, dass die Liisionen der Rinde 
our selten iiberall gleich tiefgehend sind. In der That bieten denn 
auch meine Beobachtungen eine Reihe yon Beispielen fiir die Richtig- 
keit dieser Bemerkung. 

Auch hinsichtlich tier anatomischen Anordnung der optischen 
Rindenausbreitung, der zur Folge jeder Punkt tier Rinde eines Occi- 
pitallappens mit zwei identischen Punkten der entsprechenden homo- 
hymen Netzhauthiilften verbunden ist, nicht aber in jedem Occipital- 
lappen zwei getrennte Rindenfelder ffir die homonymen Netzhaut- 
h~tlften existiren, m0chte ich W i l b r a n d  beipflichten; denn our auf 
Grund seiner Annahme wird es erklarlich, warum auch ziemlich um- 
schriebene Rinde~lasionen stets homonyme Gesichtsfelddefecte hervor- 
rufen~ und weshalb aus einer incompleten Hemianopsie so leicht eine 
complete werden kann. Nimmt man mit Munk u. A. getrennto Felder 
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in jedem Oeeipitallappen an, so werden beide Umstande nur dann 
eintreten k6nnen, wenn die L~tsion beide Felder zugleieh betrifft. 
Dies dfirfte abet in Wirkliehkeit niche; h',~ufig zutreffen, wahrend an- 
dererseits bei tier yon W i l b r a n d  angenommenen Anordnung jeder 
beliebige Sitz und jede be!iebige Form der Litsion homonyme Gesiehts- 
felddefeete erzeugen muss, die sieh bei der wahrseheinlieh eoncen- 
triseh zu denkenden Gruppirung dieser Punkte ausserdem mit Leichtig- 
keit in der Continuitfit ausdehnen kOnnen. Die yon P f l f i ge r  (Bern) 
der vorigj~,hrigen Natm'forseherversammlung mitgetheilten Versuche 
fiber ,,Erregungen und i i terregungen im Bereiehe homonymer Ge- 
Gesiehtsfeldbezirke '(*) sprechen in dieser Beziehung ebenfalls f/Jr letz- 
tere Annahme. 

Ziemlieh hS, ufig begegnet man in meinen Fitllen Sehwankungen 
in der In- und Extensit~it tier SehstSrung; am ausgesproehensten fin- 
den sieh dieselben in Fall VI., X. und XVI., w o e s  mehrmals vor- 
fibergehehend zu totaler Rindenblindheit kam. Worauf solehe Yer- 
sehlimmerungen in letzter Linie beruhen, l~tsst sieh mit einiger Sicher- 
heit daraus entnehmen, ob sie yon kurzer Dauer oder ob sie best~tn- 
dig sind. Im ersteren Falle hat man es w~hl nut mit einer funetio- 
nellen Verschlimmerung zu thun, im letzteren dagegen mit einer 
Ausbreitung des krankhaften Processes in die Fl~ehe resp. Tief% 
doch kann aueh im letzteren Falle his zu einem gewissen Grade 
sp~tter wieder ein Naehlass der Versehlimmerung erfolgen, da bei tier 
VergrSsserung des zerstSrten Bezirkes, zumal wenn sie mit einem Insult 
einherging, die Zunahme des Funetionsausfalls anfS, nglieh stets fiber 
das eigentlieh nothwendige Mass hinaus zu gehen pflegt. GewShn- 
lieh hangen derartige Sehwankungen in der That mit Insulten zu, 
sammen. Bei den restitutionsf~thigen wird  man wohl zu der An: 
nahme berechtigt sein, dass Cireulationsveranderungen die ttauptr011e 
dabei spielen. Uebrigens liegen die Verhaltnisse hierbei ebenso wie 
bei den temporS, ren Steigerungen halbseitiger Motilit~tts- oder Sen- 
sibilitS, tsstSrungen und dam gelegentliehen Auftreten yon apbasischen 
Symptomen. 

Dass in meinen Fallen vorzugsweise die LS, sionen der Convexitat 
tier Occipitallapppen und zumal diejenigen im Gebiet der Interparie- 
talfurehe SehstSrungen hervorriefen (sowohl in der Form der Sdelen- 
blindheit als auch in der des absoluten hemianopischen Defeetes) 
scheint mir darauf hinzuweisen, class sieh in diesem Gebiet eine Stelle 

*) Sieho das Referat in E r l enmeyor ' s  Centralblatt ffir I%rvenheil- 
kunde etc. 1885. No. 21. 
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befindet, welche besonders eng mit dem Sehact verknfipft ist und 
also wahrscheinlich der Stelle des deutlichsten Sehens auf der Netz- 
haut entspricht. Der ~egriff des ,,deutlichsten Sehens '` scheint mir 
in Bezug auf diese Rindengegend nicht nur sagen zu wollen, dass 
dieselbe mi~ denjenigen Opticusfasern in Verbindung steht, welche 
yon der Macula lutea ausgehen, das centrale Sehen besorgen und also 
stets die direetesten und intensivsten Lichteindrficke vermitteln, son- 
dern er involvirt meiner Ansicht nach auch, dass an jener Stelle 
hauptslichlich die Erinnnerungsbilder und u aller deljenigen 
Gesichtseindrticke anfgespeichert sind, welche als die elementarsten zu 
bezeichnen sind und daher am hSmfigsten vorzukommen pfiegen. Denken 
wir uns nun, wie es z. B. in der Beob. XVI. auf der linken Seite anf~ng- 
lich hSchst wahrscheinlich der Fall w a r - - ,  an dieser Stelle eine ge- 
ringfiigige, vielleicht noeh dazu distinct aufgetretene VerSmderung, so 
wfirde eine Anzahl van Centren ffir diese elementarsten Eindrficke 
ausser Function gesetzt, und zwar bei oberfiS~ehlicher Liision nur 
solche ffir die bewusste Wahrnehmung der Farben und der Raumver- 
haltnisse. Gewisse Dinge erhielten dann nicht nur ein verschwom- 
menes, sondern auch ein unnatfirliches und verzerrtes Aussehen, und 
wir hittten damit einen Zustand vor uns, den ieh als ,,partielle See- 
lenblindheit" bezeichnen m6chte. Die Kranken haben, wie gesagt~ 
noeh eine grosse Zahl yon normalen bewussten Gesiehtswahrneh- 
mungen und k6nnen vor Allem immer noeh Hell yon Dunkel unter- 
seheiden, manche Wahrnehmuugen sind und bleiben ihnen jedoch ver- 
sebleiert und unverstltndlieh. Selbstverstlindlich kann dieser Zustand 
nut unter den niimlichen Voraussetzungen eintreten, die welter oben 
f l i t  die Entstehung der Seelenblindhcit fiberhanpt als massgebend 
hingestellt worden sind. Dass es sieh tiberhaupt bei der Seelenblindheit 
ausser der Verschwommenheit gewisser Wahrnehmungen auch noch um 
einen mehr oder weniger bedeutenden Ausfall yon elementaren Erinne- 
rungsbildern handeln muss, beweist z. B. sehr sch6n die Beobaeh= 
tung XIII .  Der betreffende Kranke hatte eine absolute incomplete 
rechtsseitige Hemianopsie und partielle Seelenblindheit. Er konnte 
einzelne Worte und Buchstaben noeh erkennen und richtig ablesen, 
andere aber nicht: Wenn er indess sehen konnte, wie man die Worte, 
die er vorher nicht zu lesen vermochte, niederschrieb, so erkannte 
er sie an den Bewegungen des Schreibenden. Einfache Zeichnungen 
vermochte er noch zu erkennen, complicirte jedoch nicht, besonders 
aber keine einzige Zeichnung yon Thieren. Die Liision im Occipital- 
hirn betraf beiderseits neben anderen Stellen auch die unmittelbarste 
Niihe der oben erwlihnten Stelle auf der Convexiti~t. 
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Warum in meinen Beobaehtungen fast ausnahmslos nur bei Zer- 
stsrungen tier eben erwahnten Region und ihrer nachsten Umgebung 
complete Hemianopsie angetroffen wurde, bei welter ab yon dieser 
Region befindlichen Lasionen, selbst wenn sie noch im Bereiehe der 
Convexitat waren, oder bei Lasionen an der medianen oder tier ba. 
salen Fl~ehe eines Occipitallappens jedoch nut incomplete, wird bei 
dieser Theorie ebenfalls einleuchtend. Es k~nnen eben nur dann bis 
zum Fixationspunkt reichende hemianopische Defecte entstehen, wenn 
die Centren (Elemente) der bewussten Lichtperception an jener Stelle 
zerstSrt sind, welche gewissermassen die Projection der Macula lutea 
der Netzhaut representirt. 

Weshalb fcrner selbst bei m~ssiger Flachenausdehnung einer 
L~sion auf der Convexit~t eines Occipitallappens, sofern sic nut durch 
die ganze Tiefe tier Rinde geht, der Gesichtsfelddefect immer bis an 
die Peripherie des Gesichtsfeldes reicht und nicht mehr oder weniger 
central bleibt, l~sst sich wohl dadurch erkl~ren, dass die Peripherie 
des Gesichtsfeldes an and ffir sich schon viel weniger intensive Ge- 
sichtseindrficke erh~lt, und daher die mit einem Herde stets ein- 
hergehende irritative (hemmende) Einwirkung auf die Umgebung tier 
zerst~rten Partie dcr bewassten Wahrnehmtmg der yon der Peripherie 
vermittelten schwachen Gesiehtseindrficke nieht nur nicht fSrderlich 
ist, sondern dieselbe vollst~ndig zu verhindern vermag. 

Wit sind damit noch einmal bei der Frage yon tier Projection 
der Retina ant der Occipitalrinde angelangt. Bekanntlich geht die An- 
sicht Munk ' s  dahin, dass auch die mediane und tier hintere Theil 
tier basalen Fl~che hierbei eine Rolle spielen. Er denkt sich dem- 
hath,  dass erstere nebst dem medianen Theil der convexen Fl~che 
eines Occipitallappens die Projection der r nasalen Netz- 
hauthalfte, der hintere Theil tier basalen nebst der Spitze der con- 
vexen Fl~che jedoch die Projection tier gleichseitigen temporalen Netz- 
hauth~ifte repr~sentire. Daraus folgt welter, dass die oberen Qua- 
dranten dieser beiden homonymen Netzhauthalften auf tier vorderen, 
die unteren Quadranten auf tier hinteren Halfte des eben skizzirten 
Rindenterritoriums projicirt sind. Meine Beobachtungen kSnnen in 
dieser Frage weder zum Beweise pro noch contra viel beitragen. Die 
einzige, w o e s  sich ant der einen Seite lediglich um eine L~.sion tier 
medianen Flache handelte (Beob. XI.), hat klinisch allerdings eine 
leichte Sehstfrung in der entsprechenden Gesiehtsfeldh~lfte des contra- 
lateralen Auges aufzuweisen, in den fibrigen Beobachtungen, wo La- 
sionen an der medianen oder basalen Fl~che vorlagen, waren diesel- 
ben abet stets mit Veranderungen auf der convexen Fl~che vergesell- 
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schaftet~ so dass es nicht mSglich ist, den Antheil, welchen erstere 
etwa an der Entstehung der Sehst6rung haben, nachzuweisen. So viel 
geht indess aus einigen meiner Beobachtungen hervor, dass Li~sionen 
im Bereiche der ~iusseren und hinteren Partie der convexen Fliiche 
eines Occipitallappens niemals nur einen Ausfali der Function der 
temporalen Netzhauth~ilfte des gleichseitigen Auges, sondern stets auch 
einen Functionsausfall der nasalen :Netzhauthlilfte des contralateralen 
Auges bewirken. Die Beobachtungen u und XVI. sind die einzigen, 
welche ausserdem nochdarauf hinzuweisen scheinen, dass die Rinden- 
ausbreitung der Optieusfasero, die den oberen Quadranten zweier 
homonymer Netzhauthalften entstammen, vorzugsweise auf der vor- 
deren Hiilfte der convexen Flache eiues Occipitallappens stattfindet; 

denn  es liess sich in diesen beiden Fallen der homonyme Gesichts- 
felddefect auf tier einen Seite mehr im unteren Quadranten des Ge- 
sichtsfeldes nachweisen, und die entsprechendende Rindenaffection auf 
der Convexitat der entgegengesetzten Seite hatte dementsprechend 
ihren Sitz mehr in den vorderen Partien. 

Im Allgemeinen bin ich daher geneigt, der medianen und basalen 
Fliiche des Occipitalhirns mehr den Charakter associationsvermitteln- 
der Organe zwischen dem Centrum ffir den Gesichtssinn und anderen 
Rindencentren zu vindiciren, und zwar k~innte man sich vorstellen, 
dass die erstere die Associationen zwischen der Sehsphare einerseits 
und der motorischen resp. der Fiihlsphare andererseits vermittelL 
wahrend der basalen Rindenpartie die Aufgabe der Vermittelung zwi- 
schen dem Centrum des Gesichtssinnes und den Centren ffir das Ge- 
h6r und die Sprache zufiele. 

Die lebhaften Gesichtshallucinationen, welche in einigen meiner 
Falle beobachtet wurden, mSchte ich, wie dies S t e n g e r * )  auch ffir 
seine Beobaehtungen thut, auf die Affection des Oecipitalhirns zuriick- 
ffihren. Dieselben traten bei meinen Kranken in tier ersten Zeit des 
cerebralen Leidens auf, und man kann sie daher vielleicht als den 
Ausdruck einer nutritiven St(irung in der Occipitalrinde auffassen, die 
sich erst sparer zu einer theilweisen Zerst6rung gestaltete. Theore- 
tisch auf die Frage veto muthmasslichen Sitz der Hallucinationen 
n~ther einzugehen, finde ich keine Veranlassung. 

Es bleibt uns nun noch fibrig auf die ErSrterung der wichtigen 
Frage einzugehen, woher es kommt, dass das Thierexperiment in 

*) ,Die corebralon SohstSrungon dor Paralytiker". 
Band XIII. 

Archtv f. Psychiatrie. XVIII. 9. Heft. 
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Bezug auf die cerebralen Sehst~irungen m~glicherweise, - -  oder, wie 
G o l tz behauptet, entschieden - -  niche die nlimlichen Resultate liefert, 
wie die klinische Beobachtung am Menschen. Meines Erachtens hat 
man bislang in dem Streite der Meinungen fiber dieses Thema zu 
wenig eines Umstandes gedacht, der mir yon principieller Wichtig- 
keit und wohl geeignet zu sein scheint, zur Erklarung dieses Wider- 
spruchs etwas beizutragen. Derselbe liegt gewissermassen auf ent- 
wicklungsgeschichtlichem Gebiete. Bekanntlich ist die Empfindung 
fiir Licht, oder mit andern Worten~ die Unterscheidung zwischen Hell 
und Dunkel als der einfachste Act des Sehens aufzufassen, wahrend 
die Perception der Farben und raumlichen Vsrhaltnisse bereits ein 
feinerer u ist. Hell und Dunkel unterseheiden noch sehr niedrig 
stehende Thiergattungen, zur Unterscheidung der Farbsn und raum- 
lichen Verhaltnisse gehSren schon hShsr organisirte Arten. Bei ersteren 
ist kaum yon GrosshirnhemispMren die Rede, wiihrend letztere solche 
in relativ steigsndem Umfang aufzuweisen haben. Go l t z  giebt nun 
an, dass die SehstSrung nach Exstirpation sines Theils der Gross- 
hirnrinde beim Hunde, seine ,Hirnschwache (', in dem u des 
Farben- und Raumsinns besteht, wahrend die Empfindung ffir Licht 
dabei stets noch erhalten sei. Er raumt also ein, dass die (bewusste) 
Wahrnehmung der Farben und des Raumes an die Integritlit der 
Grosshirnrinde geknfipft ist. Nun wird mit der stetigen relativen 
Zunahme der Grosshirnhemispharen bis zu ihrer hSchsten Entwick- 
lung bei m Menschen ihre Thatigkeit immer umfassender, und man 
kann sich daher vorstel|en, dass die Grosshirnrinde in Bezug auf die 
Sinnesthiitigkeit allmalig immer mehr yon der Rolle der primi~ren 
Sinnescentren mit fibernimmt, dass ihre Thatigkeit immer inniger mit 
der der letzteren verwachst, his schliesslich beim normal veranlagten 
Menschen beispielsweise das Rindenterritorium fiir das bewusste Sehen 
bei jedem Vorgang in den snbcorticalen Sehcentren nieht nut in Be- 
zug auf Erinnerungsbilder angesprochen wird, sondern aueh die pri- 
mare Wahrnehmung in allen ihreu Elementen mitempfindet. Diese 
Mitempfindung k~innte beim Menschen schliesslich die primate Empfin- 
dung sogar ganz in den Hintergrund drangen, auf ihr k5nnte durch 
AngewShnung das Sehen am Ende hauptsachlich beruhen, sodass die 
Integritat der Grosshirnrinde ffir den Sehact fiberhaupt zur conditio 
sine qua non geworden ware. Wir hatten also hier, zum Unterschiede 
yon den Yerhaltnissen beim Hunde, auch das Zustandekommen der 
Empfindung ffir Licht am letzten Ende in der Occipitalrinde zu suchen. 
Das Postulat, dass die Empfindung ffir nile drei Componenten des 
Sehens ihren Ursprung in der Rinde selbst nehm% scheint mir fiber- 
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dies beim bewussten Sehen mit der Absicht des Erkennens ein ganz 
selbstverstandliches zu sein. Auf diese Weise wfirde es sich erklliren, 
dass bei dem h~icbst organisirten Wesen jeder bewusste Sehact eine 
Tblitigkeit der Occipitalrinde nach allen Beziehungen bin voraussetzt. 
Bei einer so hohen functionellen Dignit~t der Rinde (in diesem Falle 
also der Occipitalrinde) beim Menschen muss eine Li~sion derselben 
unter den bekannten Voraussetzungen natfirlich nicht nur Symptome 
yon Seelenblindheit, sondern auch absolute Hemianopsie (partielle 
Rindenblindheit) hervorrufen, withrend beim Hunde wegen der ge- 
rlngeren functionellen Digniti~t seiner Occipitalrinde L~isionen derselben 
nut einen partiellen Ausfall der 3 Componenten des Sehens, ni~mlich 
den Verlust der Farben- und Ranmapperception zur Folge haben w/irde. 

Allein selbst zwischen den beziiglichen Verh/iltnissen beim er- 
wacbsenen Manschen und denjenigen beim Kinde kSnnen fihnliche 
Diffarenzen vorhanden sein, wie sie soeben geschildert wurden. Auch 
innerhalb der Art selbst handelt es sich um ein allm~iliges Ueber- 
wiegen der Th~tigkeit der Grosshirnhemisphliren fiber diejenige der 
anderen Hirntheile. Auch hier wird die Rinde mit dem zunehmenden 
Wacbsthum der Hemisph~ren immer mehr in dan Kreis der Thatig- 
keit der 8innesorgane hineingezogen. Auf dieser Differenz zwischen 
der l:(olle, welche die Grossbirnrinde (speciell die Rinde des Occipital- 
hirns) beim Erwachsenen und beim Kinde spielt, dfirfte es auch be- 
ruhen, dass beim letzteren keine cerebralen Sehstiirungen oder doch 
wenigstens keine absolute Hemianopsie vorzukommen seheint, obgleich 
bei imbecillen resp. idiotischen Kindern mit oder ohne halbseitige 
Motilit~its-oder SensibilitatsstSrungen nicht gar selten auch bis in 
das Occipitalhirn reichende atropbisch-sklerotische Processe am Hirn- 
mantel gefunden werden. Mir selbst ist es wenigstens bisher nicht 
gelungen, einen einscblligigen Fall zu beobachten oder in der Litera- 
fur aufzutreiben, und auch Herr College W i l b r a n d ,  mit dem ieh 
hierfiber mehrfach gesprochen habe, entsinnt sieh keines derartigen 
Falles, weder aus seiner eigenen Praxis, noch aus der Literatur. 
Wenn bei Kindern fiberhaupt cerebrale SehstSrung entstehen kann, 
- -  woran a priori nicht zu zweifeln ist, - -  so wird dieselbe wobl nut 
in dam Ausfall des Farben- und Raumsinns bestehen. Sie wird aber 
schon deshalb und ferner durch den Umstand, dass durch die vica- 
riirende Th~tigkeit der benachbarten Rindenelamente der Ausfall ver- 
haltnissmlissig rasch wieder ausgeglichen werden diirfte, der Beob- 
achtung leicht entgehen. Ganz anders steht es in letzterer Beziehung 
mit dam erwachsenen Menschen! Bei ibm kann meiner Ansicht nach 
eine derartige Deckung des Defectes nicht mehr erwartet werden. 

31' 
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Worauf es beruht, dass sich die Angaben der Physiologen fiber 
cerebrale Sehsthrungen bei derselben Thiergattung wiedersprechen, 
ist schwer zu sagen. Yielleicht hat Go l t z  our an .iungen Hundeu 
experimentirt, wahrend M un k seine Untersuchungen an alteren Hun- 
den angestellt hat. Die Differenz wfirde sich dann an der Hand der 
eben er6rterten Hypothese leicht ausgleichen lassen~ und es bliebe 
zur Erklarung der principiellen Uebereinstimmung zwischen den Re- 
sultateu der Munk'schen Experimente uud der kliniscben Beobach- 
tungen nut fibrig, die obige Hypothose dahin zu erganzen, dass marl 
der Grosshirnrinde des ausgewachsenen Hundes in Bezug auf die Sin- 
nesfunctioneu die namliche physiologische Dignitat vindicirte, welche 
die Grosshirnrinde des erwachsenen Menschen in dieser Beziehung 
besitzt. 

Bevor ich zum R~sum~ meiner Arbeit fibergehe, mhchte ich kurz 
noch einmal auf die objectiven Symptorae zurfickkommen~ welehe yon 
vorneherein auf das u einer cerebralen Sehsthrung, ins- 
besondere einer absoluten Hemiauopsie hinweisen und d~her bei Gei- 
steskranken yon besonderer Wichtigkeit sind. Dieselben bestehen 
u. A. in der Neigung, an Hindernisse anzustossen, an vorgehaltenen 
Gegenst~inden vorbei zu greifen, im Uebersehen von seitlich befiod- 
lichen Objecten oder Personen, in eigenthfimlichem Gesichtsausdruek, 
in der Neigung, beim Geheu nach einer Seite abzuweicben, und iu 
einer seltsamen Haltung des Kopfes. Das letztere Symptom verdient 
eine besondere Beriicksichtigung, da es fast bei allen meinen positiven 
Fallen gefunden wurde und well es nicbt leicht fibersehen werden 
kannn. Diese Haltung oder Drehung des Kopfes nach einer Seite 
verdankt ihre Entstehung offenbar dem unbewussten Triebe der Kran- 
ken, ihren Blick der hellen Seite ihres Gesichtsfeldes zuzuwenden. 
Aus diesem Instincte resultirt auch der mehrfach beobachtete schriige 
resp. bogenfhrmige Gang nach der hellen Seite hin, ferner das be- 
standige Agiren nach einer Seite. welches besonders auffi~llig im 
Fall XIV. zu Tage trat. Mhglicherweise zeigt sich diese Gruppe yon 
Symptomen und besonders die bestandige Drehung des Kopfes nach 
einer Seite in dem Masse nut bei dementen Individuen, well dieselben 
nicht mehr die nhthige Kritik besitzen, um die unwillkfirlich entstan- 
dene falsche Haltung immer wieder zu corrigiren. Immerhin scheint 
mir besonders dieses Symptom beachtenswerth zu sein, zumal ieh 
dasselbe bis jetzt noch nirgends erwahnt gefunden babe. 

Die Resultate meiner Arbeit lassen sich in folgende Schlusssi~tze 
zusammenfassen : 

1. Lasionen des Hirnmantels bedingen um so eher Motilitatsst~i- 
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rungen, je nKher sie an der unmittelbaren Umgebunng der R o l a n d -  
schen Furche sitzen. 

2. Die durch L~sionen des Hirnmantels bedingten Sensibilit~its- 
stSrungen treten besonders deutlich dann auf, wenn die L~ision die 
Parietall~ippchen betrifft. 

3. Die aphasischen St6rungen, - -  einerlei, ob motorischer odor 
sensoricher }qa tur - - ,  treten bei Rechtsh~indigen nur bei Lasionen 
der linken Hemisphere auf, die motorische Aphasia hauptsachlieh 
beim Sitze der L~ision am Fusse der linken 2. und 3. Stirnwindung 
und an der linken Insel, die sensorische vorzugsweise beim Sitze der 
L~ision an der 1. und 2. Schl~fenwindung. 

4. L~isionen des Occipitalhirns bedingen directe SehstSrungen, 
theils yon der Beschaffenheit der Seelen-, theils van der der Rinden- 
blindheit. Indirect und vor/ibergehend kSnnen aueh Zerst6rungen 
der Parietail~ppchen cerebrale SehstSrangen hervorrufen. 

5. Der Ausfall der bewussten Farben- und Raumperception ist 
in gewisser Beziehung als Seelenb]indheit anfzufassen, indessen ge- 
hSrt zum Wesen der Seelenblindheit auch noch der Verlust oder die 
Beeintr~chtigung der optischen Erinnerung. Ist auch die Empfindung 
f/Jr Licht erloschen, so hat man kS mit Rindenblindheit zu thun. 

6. Die cerebralen SehstSrungen kSnnen halb- oder doppelseitig, 
complet oder incomplet auftreten, thun digs aber stets homonym. 

7. Unter partieller Seelenblindheit ist ein Zustand zu verstehen, 
in welchem noch bewusste Wahrnehmung yon einzelnen farbigen und 
r~iumlichen Eindrficken stattfindet und nut ein geringer Theil der 
optischen Erinnerungsbilder verloren gegangen ist. Ihr gegenfiber 
k6nnte man einen doppelseitigen absoluten aber incompleten Gesichts- 
felddefect als partielle Rindenblindheit bezeichnen. 

8. See]enblindheit entsteht eher bei oberflfichlicben Rindenl~isio- 
nan, Rindenblindheit dagegen bei solchen, die durch die ganze 
Dicke der Rinde oder gar bis in die Markleiste und die Markstrah- 
lung reiehen. 

9. Seelen- und Rindenblindheit entstehen beide vorzugsweise 
beim Sitze der Lasion auf der Convexitat des Oceipitalhirns. 

10. Gesiehtsfelddefecte gehen nur dann dutch den Fixationspunkt, 
wenn neben anderen Rindenpartien auch eine etwa der Gegend der 
zweiten Occipitalwindung entspreehende Stelle auf der Convexit~it 
zerst6rt ist. 

l l .  Diese Stelle entspricht der Macula lutea der Netzhaut und 
repr~isentirt die Projection derjenigen Opticusfasern, we]ehe das deut- 
lichste Sehen vermitteln. 
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12. Die Rindenausbreitung des Opticus ist so zu denken, dass 
jeder Punkt derselben mit zwei identischen Punkten tier entsprechen- 
den homonymen Netzhauthalften in Beziehung tritt. Die Trennung. 
der Rinde jedes Oceipitallappens in zwei Felder ist ffir den Menschen 
nieht aufrecht zu erhalten. 

13. Die W i l b r a n d ' s c h e  Hypothese, dass die appercipirenden 
Elemente fiir Licht, Farben und Raumverh~ltnisse in der genannten 
Reihenfolge schiehtenweise in der Rinde iibereinander gelagert sind, 
erffillt nicht nut am besten die theoretische Forderung, sondern er- 
kliirt aueh in Wirkliehkeit noch am ehesten gewisse Eigenthiimlich- 
keiten der cerebralen Sehst0rungen. 

14. Die Gol tz ' schen  Einwiinde gegen die Existenz der cerebra- 
len Sehst6rungen treffen ffir den Mensehen nicht zu. 

Zum Schlusse will ich nicht unterlassen, den Herren Collegen, 
welche reich bei der Untersuchung der Kranken unterstiitzt haben, 
besonders Herrn Collegen W i l b r a n d  hiermit meinen Dank abzu- 
statten. 

Hamburg, 1886. 


