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Zur Frage der Hirnlocalisation mit besonderer
Beriicksichtignng der cerebralen Sehstorungen *).

Von

Dr. €. Reinhard,

2. Arzt der Irrenanstalt Friedrichsberg-Hamburg.

Beobachtung XVI*¥)

Dementia- senilis. Linksseitige paretische Symptome. Linksseitige Hemi-
andsthesie. Absolute vollstindige homonyme linksseitige Hemianopsie.
Seelenblindheit. - Absolute unvollstindige homonyme rechtsseitige Hemi-
anopsie, Nystagmus. Dysenterie. TLungenentziindung. Tod. - Autopsie.
Pacchymeningitis -cerebralis externa chronica. Atrophia et oedema cere-
bri. - Gelbe Rindenerweichung im Bereiche des rechten Occipital-, Parie-
tal- und Temporallappens, Tiefer Defect in der linken zweiten QOocipital-
windung. Geringe gelbe Rindenerweichung in der nidchsten Umgebung
' bis in die Schlifenlappen reichend.

v J. M., Arbeiter, 1814 geboren, ohne erbliche Belastung. Trunk und
Syphilis geleugnet. Bis vor 2 Jahren ganz gesund gewesen, dann ofter Kopf-
schmerzen und schmerzhaftes Ziehen in den Waden. Patient sucht die Ur-
sache seiner Krankheit in dem Umstande, dass er viel in der Hitze habe ar-
beiten miissen. Einen Schlaganfall oder Krimpfe resp. Verlust des Bewusst-
seins will er nie gehabt haben, Seit etwa 1!/, Jahren Sehstérung, die Pat.
als Sehschwiche mit ofteren Photopsien schildert; seiner Schilderung nach
rancie er beim Gehen auch hiufig an Hindernisse an. Nach Angabe des Be-
gleiters ist der Kranke vor 8 Tagen plétalich fast vollstindig erblindet, auch

*) Schluss aus Bd. XVII, Heft 3. ,

**) Dieser Fall wurde boreits in der Sitzung des #rztlichen Vereins zu
Hamburg am 8. September 1885 besprochen und das betreffende Gehirn
demonstrirt.
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verrieth er in dieser Zeit oft néchtliche Unruhe, wandelte unstet umher, musste
za Allem angehalten werden, war unrein etc.

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

Status praesens (Herr Dr. Kortum): Mittelgrosser, noch ziemlich wohl-
gendhrter Mann mit kraftiger Muskulatur. Geringes Lungenemphysem,
schwache Herzthitigkeit. Radialarterie rigide. Keine eigentlichen Motilitéits-
storungen, Deutliche Zeichen partieller Empfindungsldhmung anf der linken
Seite. Absolute und vollstindige homonyme linksseitige laterale Hemianopsie.
Pupillen etwas eng, gleich, reagiren auf Licht und beim Convergiren. Gehér,
Geruch und Geschmack normal. Keine Sinnestiuschungen. Patient ist ver-
gesslich, nicht fiber die Zeit orientirt, weiss aber, wo er sich befindet und
taxirt seine Umgebung ziemlich richtig. Im Ganzen ist seine Intelligenz aber
schon schwach. Er ist schwatzhaft und umsténdlich und vermag selbst leichte
Rechenexempel nur noch mit Mihe und nicht immer zu ldsen. Keine Sprach-
stérung.

9. November. Patient verfehlt oft sein Bett und weiss sich auch sonst
schlecht in der Abtheilung zurechtzufinden. — 11. November: Patient hilt
den Kopf und den Blick stets etwas nach rechts und gleichzeitig ein wenig
nach oben gerichtet, obschon sowohl die Bewegungen des Kopfes als auch die
der Augen nach allen Seiten frei sind. Lasst man ihn geradeaus fixiren und
bringtheimlich vonlinks(vom Kranken aus gerechnet) einen Gegenstand in sein
Gesichtsfeld, so bemerkt er denselben nicht eher, als bis der Fixirpunkt fast
erreicht ist. Auf dem linken Auge erscheint der Defect etwas grosser als auf
dem rechten. Auch fiir die rechisseitige Gesichtsfeldhdlfte ergiebt sich —
jedes Auge einzeln untérsucht — eine homonyme Einengung. Dieselbe be-
trifft aber vorzugsweise den unteren Quadranten und ist iberhaupt nicht hoch-
gradig. Man kann sie ziemlich leicht constatiren, wenn man heimlich zu
gleicher Zeit in gleicher Entfernung vom Auge bei geradeaus gerichtetem Blick
des Kranken zwei glinzende Gegenstinde von oben und von unten her in seine
rechte Gesichtsfsldhilfte bringt. Hierbei wird das Auge zuerst stets nach den
von oben kommenden Gegenstand abgelenkt. Die Trennungslinie fiir den
homonymen linksseitigen Defect verlduft ziemlich vertikal. Patient unter-
scheidet und erkennt Arzt und Wirter, ferner manche Gegenstinde, z. B.
Schliissel, Uhr. Er versteht alle nicht zu schwierigen Fragen und Aufforde-
rungen. Im Gesichte keine Lihmungserscheinungen. Die Zunge kommt gerade
heraus. Active und passive Beweglichkeit der Extremititen unbehindert,
grobe Kraft dem Alter und der Korperbeschaffenheit entsprechend. Kein
Tremor. — 12, November. Die rechtsseitige Gesichtsfeldeinengung ist heute
nur sehr geringfiigig. — 13. November. Patient kann mit dem Gesicht die
Personen seiner Umgebung nicht recht erkennen, redet Jeden, der sich ihm
ndhert, ,Herr Doctor® an; an der Stimme erkennt er die Betreffenden da-
gegen ziemlich sicher. — 18. November. Patient wilhlt viel im Bettzeug
herum. Auf dem Wege nach dem Closet und zurtick verirrt er sich immer.
— 22, November. Pat. ist heute iiber Zeit und Ort nicht orientirt; er halt
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sich nicht fiir verriickt, ist euphorisch. — 30. November. Patient rennt nach
links hin hiufig gegen Betten, Stiithle oder Thiirpfosten an. — 1. December.
Patient giebt heute zu, krank gewesen zu sein; gegenwirtig sei er aber ganz
gesund. Seine Antworten erfolgen etwas langsam, sind aber sachgemiss. Das
Gedichtniss ist fiir die jiingste Vergangenheit sehr schwach. — Die Herz-
démpfung ist nach links hin elwas vergrossert, an der Herzspitze ein pri-
systolisches Gerdusch. Radialis rigide. Hindedruck beiderseits gleich kriftig.
Kein Schwanken bei geschlossenen Augen. Gang normal, nur stolpert Patient
leicht mit dem linken Bein und rennt oft an Gegenstinde oder Personen, die
ihm im Wege stehen, an. Schmerzempfindung an den Extremititen der linken
Seite herabgesetzt. Nadelstiche werden links ungenauer lokalisirt als rechts.
Kneifen wird rechts pricise, links nur schlecht empfunden, am linken Bein
sogar fast gar nicht. Druckintensititsschwankungen werden rechts genauer
als links angegeben. Der Temperatursinn zeigt keine bemerkenswerthe Diffe-
renz zwischen beiden Seiten. Passive Lageveriinderungen der linksseitigen
Extremitidten werden gar nicht oder doch nur sehr ungenan wahrgenommen,
active Stellungsverdnderungen derselben, conform den passiv vorgenommenen
der rechten Seite, fallen sehr ungenau aus, besonders an der oberen Extre-
mitidt. Patient greift an vorgehaltenen Objecten mit der linken Hand stets
mehrmals vorbei, ehe er sie fasst. Dabei besteht keine Ataxie. Bei ge-
schlossenen Augen vermag er in der linken Hand keinerlei Gegenstinde zu
erkennen, in der rechten bringt er dies dagegen stets fertig. Kitzelgefiihl an
" der linken Fusssohle sehr gering, rechts normal. Ebenso verhdlt es sich mit.
dem Plantarreflex. Der Baughreflex fehlt auf beiden Seiten. Die Kniephino-
mene sind beiderseits normal. Centrale Sehschérfe ziemlich gut. Augen-
bewegungen nach allen Seiten frei. Pupillen etwas eng, gleich, reagiren auf
Licht. Bei rascher Anniherung eines Gegenstandes von links her gegen die
Augen des Kranken erfolgt kein reflectorischer Lidschluss, wohl aber, wenn
die Anndherung von rechts (vom Kranken aus gedacht) geschieht. Pat. sieht
erst, dass sich ihm Jemand von links her néhert, wenn derselbe ihm beinahe
gegeniiber steht, Gegenstinde, die von links her in sein Gesichtsfeld ge-.
bracht worden, rufen erst dann Ablenkung des Blicks hervor, wenn sie fast:
in den Bereich des Fixirpunktes gelangt sind. Dies gilt sowohl fir farbige,,
wie fiir weisse oder glinzende Objecte. Bei der Untersuchung jedes Auges fiir
sich ergiebt sich jedesmal, dass der Ausfall auf dem linken Auge umfang-
reicher ist, als auf dem rechten. Die Trennungslinie verlduft annihernd ver-
tikal. In der rechten Gesichtsfeldhalfte liess sich auf jedem Auge eine grosse
Ungenauigkeit des Farbensinns constatiren, nach unten zu war derselbe sogar
ganz erlosehen. Im unteren Quadrauten ergab sich ausserdem ein peripherer
Defect fiir Weiss. Rine graphische Darstellung der Gesichisfelddefecte am
Perimeter ist wegen der psychischen Insufficienz des Kranken nicht auszu-
fithren. — 11. December. Herr Augenarzt Dr. Achilles constatirte heute
ebenfalls die angegebene Sehstérung. An den brechenden Medien und dem
Augenhintergrand fand er nichts Abnormes. — 27. December. Patient zieht
sich immer verkehrt an, ohne es zu merken. — 12. Januar 1885, Pat. niisst
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jetzt des Nachts manchmal ein. — 20. Februar: Die Sehstérung besteht
noch in derselben Ausdehnung und Beschaffenheit fort wie bei der letaten
Untersuchung. — 25. Marz. Apoplectiformer Anfall. Patient kann heute

nicht gehen und sprechen. Er scheint auch fast gar nicht sehen zu kdnnen.
— 2. April. Patient kann wieder leidlich gehen und ziemlich gut sprechen,
" doch fehlen ihm noch einzelne Worte. Er sieht wieder, erkennt aber kein
Object und keine Farbe und rennt beim Gehen alle Augenblicke an. Kopf
und Blickrichtung bestindig nach rechts und etwas nach oben, Der linke
Augapfel ist gegen Beriihrung nicht so empfindlich wie der rechte. — 20. April.
Die linksseitige Hemianopsie ist station&r, sie geht bis an  den Fixirpunkt
heran; die rechtsseitige ist fiir Weiss etwas bedeutender als bei der letzten
Untersuchung. Die Pupillen reagiren auf Licht. Patient kann sich nur sehr
schlecht im Raum zurechtfinden. Er erkennt die Personen erst an der Stimme.
Bilder, die man ihm zeigt, werden wohl noch wahrgenommen, rufen aber
keine Spur von Verstindniss bei ihm hervor. Wenn das Essen vor ihn hin-
gestellt wird, greift er nicht mehr gleich zu, wie sonst, sondern erst danm,
wenn man ihm den Loffel oder das Brod in die Hand gegeben und ihn auf-
gefordert hat zu essen. Dabei verfehlt er mit dem Loffel oft den Teller. —
23. Mai. Herr Augenarzt Dr. Wilbrand hatte heute die Giite, den Kranken
zu untersuchen und konnte bestitigen, dass eine absolute und vollstindige
homonyme laterals linksseitige Hemianopsie vorhanden sei, dass aber auch
ein ziemlich grosser Theil der Peripherie der homonymen rechien Gesichtsfeld-
hilften ausgefallen sei, und zwar nach unten za. Die brechenden Medien und
der Augenhintergrund waren nermal. — 30. Mai. Patient kann jetzt schlecht
aufstehen und gehen. Das linke Bein wird manchmal geschleift und Patient
gerith bfter ins Stolpern als frither. Die Sensibilititsstorungen auf der linken
Korperseite sind poch ebenso wie am 1. December 1884. — 4. Juni. Die
Sehstorung ist jetzt hochgradig. Patient muss lange suchen, bis es ihm ge-
lingt, den vorgehaltenen Gegenstand mit den Augen zu finden und zu fixiren.
BEr vermag offenbar nichts mehr genau zu erkennen, die meisten Dinge
scheinen ihm tberhaupt ganz fremd geworden zu sein. Die Haltung des
Kopfes und der Augen nach rechts oben ist noch ausgesprochener als bisher.
Beim Gehen, das Patient ibrigens nur noch dann auszufilhren wagt, weon er
weiss, dass man in seiner Nahe bleibt, um ihn eventuell vor dem Hinfallen
zu bewahren, benimmt er sich &hnlich wie ein Blinder. Er beschreibi dabei
auch stets einen Bogen nach rechts. Der Ictus beim Gehen liegt jetzt deut-
lich auf dem rechien Bein. Das linke knickt manchmal ein, wird bald mehr
bald weniger als néthig gehoben, oft unzweckmissig aufgesetzt, strauchelt
leicht. Patient versteht noch einfache Fragen und Aufforderungen und beant-
wortet sie sachgemiss., Er fiihlt selbst, dass er rechi krank ist: Beim An-
und Auskleiden muss man ihm stets helfen, auch ist er nicht mehr im Stande,
mit dem Léffel zu essen, sondern muss gefiittert werden. — 8. Juni. Man
kann die linksseitigen Extremititen des Kranken in beliebige unbequeme
Stellungen bringen, ohne dass er dies merkt oder die Stellung instinetiv
wieder corrigirt. — 2. Juli. Zu beiden Seiten des Kreuzbeins Decubitus. —
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25. Juli. Es ist jetzt schwer zn sagen, ob Patient iiberhaupt noch Gesichts-
sindriicke empfingt, da er sich nicht mehr zu Aussern vermag. Hier und da
scheint es noch der Fall zu sein, wenigstens wendet er den Blick, der fiir ge-
wihnlich dem der Amaurotischen gleicht, noch ein wenig, wenn man gléin-
zende Gegenstiinde in der rechten Gesichtsfeldhélite dem Fixirpunkt nahert.
Ein Zeichen dafiir, dass er dieselben erkennt, lisst sich jedoch nicht eruiren.
Es gelingt auch nur selten und nicht recht iiberzeugend, durch rasche An-
ndherung eines solchen Gegenstandes von rechts her gegen sein rechtes Auge
ein leichtes Blinzeln hervorzurufen. Patient ist jetzt hiilflos wie ein Kind.
Er kann schon seit einigen Wochen gar nicht mehr gehen, obwohl er im Bett
die Beine nach allen Richtungen frei zu bewegen vermag. Er spricht weder
spontan, noch aufgefordert und gefragt, scheint auch kein Verstindniss mehr
fir das zu haben, was man ihm sagt. Auf starke Gerfusche reagirt er noch
und zwar von beiden Seiten, — 25. Juli. Oft nystagmusartige Augenbewe-
gungen, — 28, August. Fieber; kleiner Puls. — 30. August. Durchfall von
dysenterischer Beschaffenheit. — 3. September. Zunahme des Durchfalls.
Kiihle Extremititen. Pat. hat die Augen jetzt meist geschlossen. — 6. Sep-
tember. Trachealrasseln, Collaps. — 7. September. Exitus lethalis.

Die 71/, h. p. m. vorgenommene Autopsie ergab Folgendes: Decubitus
an verschiedenen Stellen. Herz etwas vergrissert. Wand des linken Ven-
trikels verdickt. Ostium mitrale nur fiir einen Finger durchgingig. Aorten-
klappe etwas starr, aber schlussfihig. Unter- und Mittellappen der rechten
Lunge blutreich aber lufthaltig. In den Bronchien beider Lungen gelber
Schleim und schaumiges Oedem. Nieren klein, geschrumpft; ihre Kapseln
verdickt und nicht leicht abzuziehen. Schleimbaut des Dickdarms gewulstet,
injicirt, stellenweise mit Geschwiiren versehen. Am Riickenmark und seinen
Hdauten nichts Bemerkenswerthes. Dura in ganzer Ausdehnung mit dem
Schédeldach verwachsen. Pia kaum nennenswerth getribt und verdickt, dber-
all glatt abziehbar, Hirngefisse ziemlich stark atheromatds. An den Hirn-
nerven, speciell den Nn. und Tract. optic., sowie an den Corp. geniculat. und
dem’Pulvinar nichts Auffilliges. An der rechten Hemisphiire: gelbe Er-
weichung der basalen Fliche der dritten Occipitalwindung, der Spindelwin-
dung (mit geringor Betheiligung der angrenzenden Zone der 2. Schlifen-
windung), der Convexitit (Aussenfliche), der 2. Occipitalwindung, der hin-
teren Hilfte der Interparietalfurche, des Pli de passage, des oberen Scheitel-
lippehens, der oberen Hilfte (Gyrus angularis) des unteren Scheitelldppchens
und endlich der oberen zwei Fiinftel der hinteren Centralwindung, ausserdem
eine geringe Sclerose und Atrophie (ohine deutliche Verfirbung) der dussersten
Spitze des Occipitallappens und eine geringe Atrophie und Erweichung (eben-
falls ohne deutliche Verfirbung) im Sulcus auf der Convexitidt zwischen 2, und
3. Occipitalwindung. Die gelbe Erweichung erstreckt sich an der Basis des
Occipitallappens bis in die oberste Schicht der Markleiste, in der Spindel-
windung nur auf die dussere Hilfte des Rindendurchmessers. In der zweiten
Schlafenwindung lasst sie sich nur in der dussersten Schicht der Rinde nach-
weisen. Im oberen Parietallippchen und in der 2.Occipitalwindung geht sie
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nur bis in die nichstgelegene Schicht der Markleiste hinein. Nirgends besteht
eine Communication zwischen den erweichten Partien und dem Seitenventrikel.
Die ganze mediane Fliche, sowie die 1. Occipitalwindung der rechten Hemi-
sphiire erscheinen vollstindig intact. Links findet sich auf der Convexitit
oin tiefgehender Defect mit steilen atrophen und etwas erweichten Réndern
ohne bedeutende Verfirbung, der fast die ganze 2. Occipitalwindung umfasst,
ferner eine missig schwach gelblich gefirbte Erweichung der angrenzenden
. Zone der beiden benachbarten Oeccipital- und Temporalwindungen. Der Defect
reicht ziemlich weit in die weisse Substanz hinein und ist auf seinem Grunde
rostfarben. Die Erweichung in der angrenzenden Zone betrifft nur die Hélfte
bis zwei Drittel des Rindendurchmessers uand lisst die Marksubstanz ganz un-
beriihrt, Auch hier besteht keine Communication zwischen Defect und Seiten-
ventrikel. Alle iibrigen Theile der linken Hemisphire sind intact. Auch in
den Stammganglien, in der Briicke und in der Oblongata nichts Auffilliges.
Consistenz des Hirns im Ganzen gut, Gewicht vermindert, Feuehtigkeitsgehalt
vermehrt.

_’75\1/ //(i

Ansicht von oben.



Zur Frage der Hirnlocalisation efe. 455

Ansicht von der Seite.
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Der Zusammenhang zwischen den klinischen Erscheinungen und den ge-
fundenen ‘Herden im Gehirn war in diesem Falle offenbar folgender: Die gelbe
Erweichung im Bereiche des rechten Occipitallappens bedingte die totale ho-
monyme linksseitige Hemianopsie, zu der indirect vielleicht auch noch die
Léasion der rechten Parietallippchen beigetragen hat. Etwas complicirter sind
die Verhdltnisse der Sehstdrurg im Bereiche der rechisseitigen Gesichtsfeld-
hilfte. Der dieser letzteren zu Grunde liegende Defect im linken Oceipital-
lappen ist zwar unter den Erscheinungen eines Insultes entstanden, scheint
aber erst allmilig den geschilderten Umfang erreicht zu haben, auch missen
nach der klinischen Beobachtung schon vor dem Insulte geringe Verdnde-
rungen an der betreffenden Rindenpartie vorhanden gewesen sein. Als der
Defect noch kleiner war, bewirkie er nur Symptome von Seelenblindheit, mit
seiner Zunahme aber auch Rindenblindheit und zwar in Form von partieller
homonymer rechtsseitiger Hemianopsie. Es scheint demnach, dass die Zersts-
rung der 2. Occipitalwindung — der von Munk beim Hunde und Affen ge-
fundenen Stelle des deutlichsten Sehens — beim Menschen nicht wie bei
diesen Thieren lediglich einen Ausfall der durch das Gesicht erworbenen Er-
innerungsbilder, sondern auch der Gesichtswahrnehmung zur Folge hat; an-
dernfalls miisste man die unbedeutende Erweichung der angrenzender Oceci-
pitalzone hierfiir verantwortlich machen, wozu kein zwingender Grund vorhan-

Psychi-

Botdr | sche Insulte. Motilitits- Sensibilitits-
?lfn g | Erank- stérungen. stérungen.
& | neitsform.

1. § Secundire} Schlagan-| Epilepti- | Rechtsseitige He-] Herabsetzung

Dementia fall forme |Jmiparese. der Sensibilitat
Anfille auf der rechten
Seite.
1. ] Dementia — Epilepti- Unbestimmte pare- —
paralytica) | forme [tische Symptome.

Anfille
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den ist. — Die Stérungen der Sensibilitit auf der linken Kérperseite, insbe-
sondere der Extremititen, lassen sich nach den Ergebnissen der Munk’schen
Thierexperimente sowie einschligigen von Wernicke u. A. am Menschen
gemachten Beobachtungen ganz ungezwungen auf die L#sion der Parietal-
lappehen und der hinteren Centralwindung der rechtern Hemisphire wzuriick-
fihren, und zwar entspricht die stérkere Betheiligung des linken Beins sehr
gut der Lision fast des ganzen ihm zugehdrigen Rindenterritoriums (oberss Pa-
rietallippchen und ein Theil der hinteren Centraiwindung), wihrend die Fiihl-
sphire fiir die obers Extremitit nur in einem Theil der hinteren Centralwin-
dung getroffen war. Ob die Herabselzung der Sensibilitit des linken Bulbus
ilire Erklirung in der Erweichung des rechten Gyrus angularis finden diicfte,
sei dahingestellt. Nach Wernicke’s Ansicht konnte man daran denken.
Die Erscheinungen der sensorischen Aphasie lassen sich hochst wahrscheinlich
auf die Erweichung 'eines Theils der Rinde der Temporallappen, besonders
des linken, zurtickfiihren.

Ich gehe pun zur Besprechung der 16 Beobachtungen im Ganzen
iiber, lasse derselben aber der besseren Uebersicht wegen eine tabella-
rische Zusammenstellung der Ergebuisse der einzelnen Beobachtungen
vorausgehen.

Stérungen
derg Geé%?h’ Stﬁgungen Befund
rache. o8 in

Sp S(g;}';?‘fg{' Gesichtssinnes. der Schidelh§hle.

— — — Absolute und] Frisches Haematom der
complete homony-§ Dura anf der hinteren Hilfte
me lateralerechis-] der Convexitit der linken
seitige Hamianop-| Hemisphire.
sie. = Pupillen] Optiei und primire Opti-
reagiren. cuscentren intact.

Ophthalmosko-
pischer  Befund
normal.
Hesiti- — — Seelenblindheit)] Chronische Pacchymenin-
rende — Pupillen rea-} gitis cerebralis externa, —
Sprache giren. Chronische Lieptomeningitis
Ophthalmosko- { cerchralis. — Sklerose der
pischer  Befund} Ammonshérneru. der oberen
normal. Hilfte der Gyri hippocampi.
Sklerose der Rinde der
rechten 1. und der linken
I. und 2. Occipitalwindung
mit zahlreichen punktfdrmi-
gen Erweichungsherden in
derselben.
Optiei und priméare Opti-
cuscentren intact.
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Psychi- ‘
Beob-1 " sehe Insulte. Motilitits- Sensibilitiits-
tan Krank- stérungen. storungen.
& | heitsform.
IIL. | Dementia - Epilepti- | Monoplegie des lin-} Linksseitige He-
paralytica forme Jken Armes. miandsthesie.
Anfalle Spater linksseitige
Hemiplegie.
IV. | Dementia ? ? Paretische Erschei-] Herabsetzung
senilis nungen auf der lin-f des Druck-, Tast-
ken Kdrperseite. und Mauskelsinns
auf der linken
Seite.
V. }Secundare] Schlag- — Rechisseitige He-] Herabsetzung
Vementia | anfall miparese. d. Gemeingefiihls
der rechten Seite.
VI. | Dementia — Epilepti- § Voriibergehend: Pa- —
genilis forme |rese der linken Kor-
Anfille [perhilfte.
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Storungen Gerue, Stérungen Befund
S derh Ge- des in
che.
b sc}lm%ck, Gesichtssinnes. der Schiidelhdhle.
Gehir,

Hesiti- — — Absolute incom-]  Circumsecripte Pacchyme-
rende plete homonymef ningitis cerebralis nt. an
Sprache laterale linkssei-} der Basis.

tige Hemianopsie.
— Pupillen rea-
giren.

Opbthalmosko-
pischer  Befund
normal.

Keine (?) Seh-
stérung.

Pupillen reagi-
ren.

Ophthalmoske-
pischer  Befund
normal.

Keine (?) Seh-
stérung.

Pupillen reagi-
ren.

Ophtholmosko-
pischer  Befund
normal.

Nystagmus.

Visionen,

Priivalirende
linkseitige abso-
lute incomplete
homonyme late-
rale Hemianopsie.

Geringe rechts-
seitige  absolute
incomplete homo-
nyme Hemianop-
sie, —

Chronische Leptomeningi-
tis cerebralis.

Rechts: Gelbe Erwei-
chang der Rinde beider Pa-
rietailippchen und auf der
Convexitdt des Occipitallap-
pens.

Optici und primére Opti-
cuscentren intact.

Rechts: Oberfiachliche
gelbe Erweichung der Rinde
des oberen und eines Theils
des wunteren Scheitellipp-
chens sowie der vorderen
zwei Drittel der 2. Occipi-
talwindung.

Optici und primdre Opti-
cuscentren intact.

Bleiprojectil anf der In-
nenfliche der Schidelbasis
in der vorderen Grube. —
Miliare Aneurysmend. Rinde.

Links: Kleine apoplecti-
sche Narbe im Kopfe des
Schweifkerns. —  Kleiner
Erweichungsherd zwischen
Spitze des Hinterhorns und
Rinde. — Etwas grisserer
Erweichungsherd im ‘Nu-
cleus dentatus cerebelli. —
Frische Hamorrhagie i. Pons,

Optici- und primére Opti-
cascentren intact.

Rechts: Gelbe Erwei-
chung in der hinteren Halfte
der 1. und 2. Stirnwindung
(bis in die Markleiste rei-
chend); im Bereich der Fis-

.sura parieto-occipitalis, des

oberen  Scheitelldppchens,
der Fissura interparietalis;
einfache Atrophie des gan-
zen Oceipitallappens.
Links: Gelbe FErwei-
chung des oberen Scheitel-
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Beoh- Psychi- ]
aan | _sche Insulte. Motilitits- Sensibilitdts-
tung Krank- storungen. stérungen.
" theitsform.
VIL | Dementia} Schlag- — Linkseitige Hemi-}] Herabsetzung
anfall parese. der  Sensibilitdt
auf der linken
Seite.
VIIL | Dementia ? ? Anfangslihmungs- —
senilis artige Schwiche bei-
der Beine, spiter vor-
wiegend des rechten.
IX. | Dementia | Sehlag- | Epilepti- — —
anfall forme
Anfalle
X. | Dementia | Schlag- | Epilepti- | Linksseitige Hemi-] Linksseitige He-
anfall forme parese. miandsthesie.
Anfille




Zur Frage der Hirnlocalisation etc.

461

Stoguer;gen Geé';_ch’ Stb‘rdqngen Befund
: es in
Sprache. sehmack, | Gogiohtssinnes. der Schadethshle,
Gehdr. :

Vorlibergehend :| lippchens und in der Inter-
Seelenblindheit u.] parietalfurche (schwicherals
totale Rinden-] rechts).
blindheif. —— Pu-] Optiei und primire Opti-
pillen reagiren. |cuseentren intact.

Ophthalmosko-
pischer  Befund
normal.

— — Bedeu- Absolute 'in-} Himorrhagischer Herd im
tende |completehomony-| Mark des rechten Occipi-

linkssei- |me laterale links-] tallappens nach aussen von

tige seitige Hemianop-§{ der Stelle, wo Hinter- und

Schwer- fsie. — Puopillen| Unterhorn zusammentreffon.

harigkeit | reagiren. Optici und primire Opti-

Ophthalmosko- { cuscentren intact.
pischer  Befund
normal.

Voriiber- | Voriiber- — Pupillen reagi-] Keine Autopsie.
gehend: | gehend: ren. — Voriiber-
motorische| sensori- gehend totale Rin-
Aphasie sche denblindheit. Spa-
Aphasie ter absclute com-
plete homonyme
laterale rechtssei-
tige Hemianopsie
und Seelenblind-

heit.

Ophthalmosko-
pischer  Befund
normal.

— - —_ Visionen. Rechts: Apoplectische

Absolute incom-] Cyste im Mark des- Oceipi-
plete homonyme] tallappens. Kleine apoplec-
laterale linkssei-| tische Narbe im Kopf des
tige Hemianopsie.] Schweifkerns.

Nicht absolute] TLinks: Rostfarbener Er-
incomplete homo-} weichurgsherd im Mark des
nyme laterale] Occipitallappens.
rechtsseitige He-| Optiei und primire Opti-
mianopsie. cuscentren intact.

Motorische|Temporire — Absolute incom-|  Chronische Pacchymenin-

Aphasie | senso- plete homonyme] gitis cerebralis externa.
rische laterale linkssei-] Rechts: Gelbe Erwei-
Aphasie tige Hemianopsie.] chung der Rinde und Mark-

Temporire ab-§leiste im Bereiche des Vor-
solute incomplete] zwickels und Zwickels, der
homonyme late-| Zungenwindung, der Fissura

rale rechtsseitige

parieto-oceipitalis und cal-
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Psychi-

Becb- 1 sche Insulte. Motilitats- Sensibilitits-
ta;f “ | Krank- stirungen. stérungen.
8 I heitsform
}
XI. | Dementia | Schlag- | Epilepti- | Linksseitige Hemi-] Herabsetzung
senilis anfall forme plegie. der  Sensibilitdt
Anfille auf der linken
Seite.
XIL. §Dementia § Sechlag- | Epilepti-] Lihmungsartige Bedeutends Her-
anfall. — | forme [Schwiche beide:} absetzung des
Apoplecti- | Anfalle §Beine. Druck-, Tast- und
former Spater rechtsseitige] Muskelsinns  auf
Anfall. Hemiparese. der linken Seite.
XIIL. ) Dementia | Apoplecti-]  — Paretische  Sym- —
forme ptome auf der rech-
Anfille ten Kdrperseite.
Spater linksseitige
Lahmungserschei-
nungen.
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Stérungen
der
Sprache.

Geruch,
Ge-
schmack,
Gehor.

Stérungen
des
Gesichtssinnes.

Befund
in
der Schiddelhohle.

Voriiber-
gehend :
motorische
Aphasie

Spuren von
motori-
scher
Aphasie

Voriiber-
gehend:
senso-
rische
Aphasie

Hemianopsie (von
geringerem Um-
fange). —

Vortibergehend:
Seelen- und totale
Rindenblindheit.
Pupillen reagiren,

Ophthalmosko-
pischer  Befund
normal,

Absolute com-
plete homonyme
laterale linkssei-
tige Hemianopsie.
Spater auch See-
lenblindheit,

Pupillen
giren.

Ophthalmosko-
pischer  Befund
normal.

rea-

Absolute, fast]
complete homony-
melaterale rechts-
seitige Hemianop-
sie. —

Seelenblindheit,
— Temporire ge-
ringe homonyme
laterale linkssei-
tige Hemianopsie.
-— Pupillen rea
giren.

Ophthalmosko-
pischer  Befund
normal.

Homonyme la-
terale rechtssei-
tige Hemianopsie;
spiter bedeutende
Abnahme dersel-
ben. —

carina und eines Theiles der
Fissura interparietalis (hier
nur oberflichlich).

Links: Gelbe Erweichung
der Rinde im Bereiche der
Marginal- und Angularwin-
dung, am Fusse der 2. und
3. Stirnwindung und eines
Theiles der Insel.

Optici und primére Opti-
cuscentren intact.

Rechts: Gelbe Erwei-
chung der Rinde und Mark-
leiste am Fusse der 1. und
2. Stirnwindung, am unte-
ren Drittel beider Central-
windungen (hier nur auf die
Rinde beschrénkt), am Klapp-
deckel, an der Tnsel, an der
1. Schlifenwindung, an der
2. und 3. Occipitalwindung
und der Fissura calearina.

Links: TUnbedeutende
oberflichliche gelbe Erwei-
chung der Rinde d. Zwickels.

Optiei und primire Opti-
cuscentren intact.

An der Innenfliche des
Stirnbeins einige Exostosen.

Links: Gelbe Erweichung
im Bereiche der 2. und 3.
Occipitalwindung.

Rechts: Gelbe Erwei-
chung der Rinde und Mark-
leiste des oberen Scheitel-
lappehens und der Angular-
windung. — Kleine apoplec-
tische Cyste im Linsenkern.

Optici und primére Opti-
cuscentren intact.

Links: Gelbe Erweichung
im Bereiche der Spindelwin-
dung und der ganzen hinter
derselben liegenden Oceipi-
talwindung, am oberen Schei-
tellappchen, dem Pli de pas-
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| Psychi-
Beob- | sohe Insulte. Motilitits- Sensibilitiits-
tun Krank- stérungen. strungen.
& |heitsform.
X1V, ! Domentia | Schlag- —_— Paretische Erschei- -
anfall (?)

XV. § Dementia § Schlag-

anfall (?)

nungen auf der lin-
ken Korperhilfte,

Parstische Erschei-
nungen auf der lin-
‘tken Kdrperhilfte.
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Stérongen

der

Sprache.

Gerach,
Ge-
schmack,
Gehiir.

Storungen
des
Gesichtssinnes.

Befund
in
der Sch'zidelhiihle.‘

Etwas he-
sitirende
Sprache

Hesiti-
rende
Sprache.
Motorische
Aphasie

Senso-
rische
Aphasie

Partielle Seelen-
blindheit.

Pupillen
giren, —

Ophthbalmosko:
pischer  Befund
normal,

rea-

Absolute com-
plete homonyme
laterale linkssei-
tige Hemianopsie.

Pupillen  rea-
giren. ~—

Ophthalmosko-
pischer  Befund
normal,

Incomplete ho-
monyme laterale
linksseitige Hemi-
anopsie. — Vor-
iibergehend auch
geringe  incom-
plete homonyme
laterale rechtssei-
tige Hemianopsie.

Partielle Seelen-
blindheit. —

Pupillen
giren.

Ophthalmosko-
pischer  Befund
normal.

rea-

Archiv f. Psychiatrie. XVIIL 2. Heft,

sage, im Bereiche der hin-
teren zwei Drittel der Fis~
sura  interparietalis (im
Scheitel- und Occipitaltheil
bis in die Markleiste rei-
chend); himorrhagische Er-
weichung im unteren Schei-
tellappehen; frische Himor-
rhagie im Sehhiigel; Sklerose
des Ammonshorns,

Rechts: Gelbe Erwei-
chung der Rinde der 2. Tem-
poralwindung und der dar-
anstossenden Oceipitalwin-
dung; apoplectische Cyste
im Streifenhiigel.

Optici und primidre Opti-
cuscentren intact.

Partielle Pacchymeningi-
tis interna haemorrhagica
an der rechten Hilfte der
Basis.

Gelbe Erweichung der
Rinde des Gyrus angularis,
eines Theiles der 1. und der
ganzen 2. Occipitalwindung
der rechten Seite (im
Oceipitallappen bis in die
Markleiste reichend).

Optiei und primire Opti-
cuscentren intact.

Rechts: Oberfilichliche
gelbe Erweichung der Rinde
auf der Couvexitdt und der
unteren Flache des Oceipi-
tallappens und der hinteren
Partie der 1. und 2. Tem-
poralwindung.

Links: Der ndamliche Be-
fund, nur noch oberflich-
lichere Verdnderungen.

Optici und primare Opti-
cuscentren intact.

30
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Psyehi-

Beob-{ * sebo Tnsulte. Motilitits- Sensibilitits-
tun Krank- stérungen. stérungen.
& lneitstorm. ‘
XVI. | Dementia | Schlag- — Paretische  Sym-| Herabsetzung
senilis | anfall (?) ptome anf der linkenf des Druck-, Tast-
Seite. und Muskelsinns
aufderlinken Kor-
perhilfte,

Von meinen 16 Beobachtungen gehdren 2 der aligemeinen Para-
lyse, 3 der secundiren Dementia, 4 der Dementia senilis und 7 der
Dementia ex apoplexia an.

Mit Ausnahme von Beobachiung IX, in welcher keine motorische
Storungen vorkamen, und von Beobachtung II, in der es sich um die
gewdhhnlichen motorischen Stérungen der allgemeinen Paralyse han-
delte, wurden in allen halbseitige paretische Symptome constatirt,
upd zwar 7 Mal totale Hemiparese resp. Hemiplegie, 7 Mal par-
tielle halbseitige Parese. Was erstere anbelangt, so entwickelte
sie sich 1 Mal, nachdem bereits kurze Zeit eine gleichseitige Mono-
plegie bestanden hatte, 1 mal war vorher schon lahmungsartige
Schwiiche beider Beine, mit vorzugsweiser Betheiligung des gleich-
seitigen, vorausgegangen. Hinsichtlich der partiellen Hemiparese ist
zu bemerken, dass sie in einem TFalle voriibergehend war und dass
sie in einem andern Falle nacheinander auf beiden Seiten auftrat.
Sammtliche motorische Symptome waren hochstwahrscheinlich im An-
schluss an apoplecti- oder epileptiforme Insulte entstanden, wenn
schon dies in einigen Fallen wegen der Dirftigkeit der anamnesti-
sche Mittheilungen. nicht geniigend festgestellt werden konnte.

Die halbseitigen paretischen Erscheinungen mussten, wie ich schon
in den einzelnen Epikrisen bemerkte, mit grosster Wahrscheinlichkeit
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Sttix;]er;gen Geég?h, Storungen Befund B
Sprache. - - des in
Sprac ? sc(}‘:;r;]%crk, Gesichtssinnes. der Schidelhihle.

t- Absolute com-

plete” homonyme
laterale linkssei-
tige Hemianopsie.
Seelenblindheit.
Absolute incom-
plete homonyme
rechtsseitige He-
mianopsie. — Vor-
tibergehende  to-
tale Rindenblind-
heit. —

Rechts: Gelbe Erwei-
chung der Spindelwindung,
der basalen Fliche der 3.
Occipitalwindung, d. 2. Occi-
pitalwindung, im Bereiche
der Interparietalfurche, des
Pli de passage, des oberen
und eines Theiles des unte-
ren Scheitellippchens, der
oberen Partie der hinteren
Centralwindung.

Links: GelbeErweichung

Nystagmus. der 2. Occipitalwindung und
Pupillen rea-{ der angrenzenden Zone (inel.
iren. — eines Theiles der 1. und 2.
Opbthalmosko- | Temporalwindung.
pischer  Befund] Optici und primire Opti-
normal. cuscentren intaet.

fast alle als indirecte Herdsymptome aufgefasst werden, eine Aus-
nahme hiervon machen Beobachtung XI und XVI, wo es sich ausser
Anderem auch um Lésion im Bereiche beider resp. der einen, contra-
lateralen Centralwindung handelte. Als muthmasslichen Ausgangs-
punkt der halbseitigen motorischen Stérungen fand sich, abgesehen
von diesen beiden Fallen, 1 mal ein frisches Haematom iiber der
hinteren Hilfte einer Hemisphire, 3 mal Lision im Bereiche beider
contralateralen Scheitellippchen, besonders des oberen, 2 mal Lasion
des -unteren und 1 mal des oberen Scheitellappchens allein, 1 mal
Lision im Berciche des Vorzwickels, 1 mal Zerstdrung am Fusse:der
1. und 2. Stirnwindung, 1 mal Liasion der Oceipitalrinde, 2 mal Lision
des Occipitalmarkes, 1 mal eine apoplectischie Oyste im . Linsenkern,
1 mal eine solehe im Streifenhiigel. Fiir die Monoplegie war cha-
rakteristisch, dass in ihrem Bereiche aueh die épileptiformen Con-
vulsionen begannen. ,

Man sieht aus dieser Gegeniiberstellung, dass Motilitiatsstdrungen
bei Affectionen der verschiedensten Hirnregionen vorkamen, am hiufig-
sten, -intensivsten und anhaltendsten jedoch bei Zerstérungen im Be-
reiche der Centralwindungen und deren nichster Umgebung, besonders
der Parietallippchen.

Am intensivsten und ausgebreitetsten war die Hemiplegie im

30*
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Fall X1, wo das untere Drittel beider contralateralen Centralwin-
dungen eine Erweichung zeigte. Diese Resultate in Bezug auf den
Sitz der cerebralen motorischen Storungen stimmen im Gauzen mit
den Erfahrungen anderer Beobachter und mit den bisherigen An-
nahmen der Physiologen iiberein. Kine besondere Erwihnung ver-
dient in dieser Hinsicht noch der Fall XVI, bei welchem die Art der
Motilitatsstorung im Bein ganz an die Erscheinungen erinnert, welche
Munk und Andere erhielten, wenn sie einem Hunde die betreffende
Rindenpartie (in meinem Falle handelte es sich um das obere Scheitel-
lippchen, einen Theil des unteren Scheiteliippchens und die obere
Partie der hinteren Centralwindung) exstirpirten. Hier wie dort zeigte
sich neben leichter Schwiche die Neigung zu straucheln und unge-
schicktes Aufsetzen des betreffenden Gliedes.

Was die Storungen der Sensibilitit betrifft, so fand sich 6 mal
halbseitige Herabsetzung derselben von unbestimmter Qualitit und
Verbreitung; 3 mal liess sich die Sensibilititsstorung 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 Muskelsinus der einen Seite und die
Autopsie ergab hier Zerstdrungen im Bereiche der Scheitellippchen
der contralateralen Hemisphire. Auch diese Thatsache passt sehr
gut zu den Ergebnissen der einschligigen klinischen Beobachtungen
und physiologischen Experimente, wie Munk und Wernicke sie be-
schrieben haben. Von den iibrigen 6 Fillen lag der halbseitigen
Sensibilititsstérung 1 mal ein frisches Himatom der Dura aunf der
hinteren Halfte der contralateralen Hemisphire zu Grunde, 1 mal
bochst wahrscheinlich die Lision am contralateralen Vorzwickel,
1 mal wobl die Lision am Fusse der gegeniiberliegenden 1. und 2.
Stirnwindung und des Klappdeckels, 1 mal die Affection im Bereiche
beider contralateralen Parietallippchen, 2 mal eine Zerstérung im
Mark des gegeniiberliegenden Occipitallappens. Abgesehen von einer
Ausnahme geht somit aus diesen Thatsachen hervor, dass die cere-
bralen Sensibilitatsstorungen, soweit es sich um solche, die von der
Rinde resp. der Markstrahlung ausgehen, handelt, ihren Sitz in der
hinteren Hilfte der Hemisphiren haben, und dass dabei hauptsich-
lich die Gegend der Parietallippchen in Betracht kommen diirfte.
Halt man hiermit die vorhin besprochene Thatsache zusammen, dass
auch die bedeutendsten der gefundenen Hemiparesen zum grossen
Theil mit einer Lasion im Bereiche des Parietalhirns zusammmenhingen,
dass aber selbst in diesen Fillen noch missige Bewegangsfihigkeit
vorhanden war, und dass ferner die in der Beobachtung XVI be-
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schriebene Bewegungsstorung eigenthiimliche Ziige aufzuweisen hatte,
so konunte man wohl Denjenigen beipflichten, welche annehmen, dass
es sich bei den Bewegungsstérungen nach Verletzungen des Hirn-
mantels, die am deutlichsten in unmittelbarer Nihe der Roland-
schen Furche auftreten, wahrscheinlich gar nicht um eigentliche Lih-
mungen, sondern um Stérungen der Berithrungs-, Tast-, Lage- und
Bewegungsvorstellungen beziiglich eines oder beider Glieder einer
Seite, oder einer ganzen Korperhilfte handelt.

Was die Storungen der Sprache betrifft, so wurden, abgesehen
von der verschliffenen oder hesitirenden Sprache, die uns hier nicht
weiter interessirt, in mehreren Fillen auch aphasische Symptome
beobachtet, und zwar 5 mal motorische Aphasie, wovon 2 Fille die
Stérung nur voriibergehend zeigten, und 4 mal sensorische Aphasie,
die ebenfalls in 8 TFillen nur temporir vorhanden war. Die senso-
rische Aphasie fand sich in meinen Beobachtungen immer vergesell-
schaftet mit motorischer Aphasie, ausgenommen in Beobachtung XVI.
Als wahrscheinlicher Ausgangspunkt der motorischen Aphasie musste
1 mal gelbe Erweichung am Fusse der linken 2. und 3. Stirnwindung
und im Bereiche der linken Insel, 1 mal hamorrhagische Erweichung
am linken unteren Scheitellippchen und gelbe Erweichung an der
Rinde der linken Spindelwindung, 1 mal gelbe Erweichung der Rinde
im hioteren Theile der 1. und 2, Schlifenwindung beider Hemisphiren,
2 mal gelbe Erweichung im Bereiche des linken Occipitalhirns 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 Hilfte der 1. und 2. Schlifenwindung beider
Hemisphéren, 1 mal gelbe Erweichung der Rinde des linken unteren
Scheitellippchens und ‘1 mal die nidmliche Lision an der linken 2.
und 3. Occipitalwindung zu Grunde, in einem Falle kam es nicht zur
Section. Siammtliche Patienten mit Aphasie waren rechtshindig, und
der Sitz der Stérung war, wie wir eben sahen, immer in der linken
Hemisphire. Am constantesten und intensivsten war die motorische
Aphasie in dem Falle, wo sich gelbe Erweichung am Fusse der linken
2. und 3. Stirnwindung und an der linken Insel fand, wihrend sie
in den iibrigen 4 Fillen geringfiigig oder nur voribergehend war,
und zwar um so mehr, je weiter nach hinten die ursichliche Hirn-
lasion lag. Die sensorische Aphasie erwies sich am constantesten
und deutlichsten in dem Falle, wo es sich um Erweichung der Rinde
in der hinteren Hilfte der 1. und 2. Schlifenwindung beider Hemi-
sphiren handelte. Die 2 Fille, welche Veranderungen am linken
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unteren Scheitellippchen resp. an der linken 2. und 3. Occipital-
windung zeigten, gehdrten zu den temporiren.

In der Beobachtung XI und XIII war das einemal eine Rinden-
lision der ersten, das anderemal eine solche der zweiten Schlifen-
windung der rechten Hemisphiire vorhanden, die klinische Unter-
suchung hatte aber keine Spur einer sensorischen Aphasie ergeben.
Angesichts - der positiven Ergebnisse bei linksseitigen Affectionen
dieser Rindengegend und den negativen in den beiden eben citirten
Fallen mit rechtsseitigem Befund diirfen wir wohl der Ansicht Wer-
nicke’s beitreten, namlich, dass die sensorische Aphasie nur bei
Lasionen im Bereiche des linken Schlifenlappens auftritt. Auch fiir
die motorische Aphasie liefern meine Beobachtungen Beweise fir die
Richtigkéit der Behauptung anderer Autoren, dass diese Stérung —
wenigstens bel Rechtshindigen — nur Liisionen der linken Hemi-
sphére, und zwar vorzugsweise der Gegend der 2. und 3. Stirnwin:
dang und der Insel, ihre Entstehung verdankt. In negativer Be-
ziehung wird dieser Beweis noch durch die Beobachtung XI gestiitzt,
in welcher sich rechterseits eine Zerstérung am Fusse der 1. und 2.
Stirnwindung, des Klappdeckels und der Insel fand, ohne dass eine
Spur von motorischer Aphasie eruirt worden wire. Der betreffende
Patient war ebenfalls rechishindig.

Bs bleibt uns nun noch die Betrachtung der gefundenen Seh-
storungen fibrig, bei denen ich etwas linger verweilen mochte. Mit
Ausnahme von Beobachtung IV und V liessen sich in allen Féllen
Sehstorungen nachweisen, theilweise handelte es sich sogar um recht
erhebliche Defecte, Ich habe mich schon in der Einleitung zu dieser
Arbeit, sowie in der Epikrise der Beobachtungen IV und V dahin-ausge-
sprochen, dass in diesen beiden Fallen trotz ausdriicklich darauf gerich-
teter Untersuchung doch vielleicht eine geringfiigize Sehstdrung der
Wahrnehmung entgangen sein konnte, zumal im Fall IV, wo die Kranke
dureh jede Untersuchung sehr beuuruhigt und verwirrt wurde. Dass
es sich aber eventuell in beiden Fillen thatsichlich nur um gering-
fiigige Sehstorungen gehandelt haben kann, diirfte schon allein daraus
hervorgehen, dass beide Male relativ sehr unbedeutende Lisionen im
Occipitalhirn gefunden worden sind. :

Die constatirten Sehstdrungen in den 14 iibrigen Beobachtungen
vertheilen sich ihrer #usseren Erscheinung nach in drei Gruppen:
solche von der Beschaffenheit der Seelenblindheit, solche von der
Beschaffenheit der Rindenblindheit und solche, in denen beide Arten
der Stérung neben- oder hintereinander vorkamen.

Der ersteren Gruppe gehort nur die Beobachtung II. an. Der
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Befund war in diesem Falle eine partielle oberflichliche Sclerose mit
zahlreichen punktformigen gelben Erweichungsherden in der Rinde
der 1. rechten und der 1. und 2. linken Oeccipitalwindung:

Die zweite Gruppe umfasst 5 Fille. In Beobachtung I, III, VII
und XIV war der Gesichtsfelddefect (partielle Rindenblindheit) ein-
seitig, in der Beobachtung IX doppelseitig. Der Hirnbefund lautete
fiir die 4 erstgenannten Fille anf circumscripte Zerstorungen im Marke
oder auf ausgedehntere Lisionen in der Rinde des contralateralen
Hinterbauptslappens. In Beobachtung IX, wo es sich um doppel-
seitige homonyme Gesichtsfelddefecte handelte, fand sich auch eine
Zerstorung im Bereiche beider Occipitallappen.

In den 7 ibrigen Beobachtungen mit Sectionsbefund kamen theils
einseitige, theils doppelseitige homonyme Gesichtsfelddefecte mit vor-
ausgehender, gleichzeitiger oder nachfolgender Seelenblindheit vor.
Bei den doppelseitigen Gesichtsfelddefecten kam es im Anschluss an
Insulte manchmal auch zu voriibergehender totaler Rindenblindheit,
so im Fall VI, X und XVI. Die dieser Gruppe zu Grunde liegenden
Verdnderungen 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 Hemisphiren. Dass insbesondere Lisionen des Parietalhirns
indirect Sehstérungen bis zum voribergehenden absoluten Gesichts-
felddefect zu erzeugen vermdgen, beweisen Beobachtung X und XII,
wo bei Doppelseitigkeit homonymer Gesichtsfelddefecte auf der contra-
lateralen Seite des voriibergehenden Defectes sich nur im Bereiche
der Parietallippchen Zerstorungen fanden,

Abgesehen von den temporiren lassen sich die gefundenen Seh-
stérungen in den 13 Beobachtungen mit Sectionsbefund daher mit
Sicherheit auf Verinderungen im Bereiche des Occipitalhirns zuriick-
filhren. Dafiir spricht sowohl der Umstand, dass in manchen Féallen
tiberhaupt nur Verinderungen im Occipitaltheil gefunden wurden, als
auch das klinische Bild der Sehstérungen, die — wie sich aus dem
Verhalten der Pupillen, des Augenhintergrundes und der Nn. optici
etc. ergiebt — unméglich ihren Grund in einer Verdnderung der pri-
méren Opticusbahnen und -Centren haben konnten. Dass aber die
in einigen Fillen noch ananderen Regionen des Hirnmantels gefun-
denen Veranderungen im speciellen Falle nicht die constatirte Seh-
storung hervorgerufen haben konnten, glaube ich bereits in den ein-
zelnen Epikrisen gentigend begriindet zu haben, und ergiebt sich
zum grossen Theil schon aus der oberflichlichen Betrachtung der ge-
fundenen Verhaltnisse.



472 Dr. C. Reinhard,

Was den Sitz der Lisionen am Occipitalhirn betrifft, so fanden
sich in allen Fillen Verdinderungen an der Convexitit (Aussenfliche),
mochten dieselben auch noch so geringfiigig sein. Ausserdem liessen
sich aber in einigen Fillen auch Verinderungen an der medianen
oder der basalen Fliche des Occipitalhirns nachweisen. In den Fillen
mit ausschliesslich einseitiger Sehstérung war nur auf der Convexitit
des entsprechenden Occipitallappens eine Zerstorung aufzufinden, uod
zwar fast immer im Bereiche der 1. und 2 Windung und des zwischen
denselben befindlichen Theiles der Interparietalfurche, Da der homo-
nyme Defect in diesen Fillen stets ein lateraler war, so darf man
aus diesem Zusammentreffen vielleicht den Schluss ziehen, dass die
laterale Hemianopsie in besonders enger Beziehung zu den Lisionen
der convexen (dusseren) Fliche des entsprechenden Occipitallappens
steht. Indessen der Umstand, dass z. B. in der Beobachtung XVI.
der absolute homonyme rechtsseitige Gesichtsfelddefect vorzugsweise
im unteren Quadranten sass, wihrend die Zerstérung auf der Con-
vexitit des linken Occipitallappens die vorderen drei Viertel der 2.
Windung betraf, ferner die Beobachtung, dass auch beim Sitze der
Lésion an der medianen oder der basalen Fliche eines Occipital-
lappens sich homonyme Sehstorungen fanden (z. B. in Beobachtung XI)
miissen uns obiger Annahme gegeniiber vorsichtig machen.

Hinsichtlich der Theorie der cerebralen Sebstdorungen stehen sich
bekanntlich mehrere Ansichten gegeniiber, Sehen wir vorlinfig von
der Goltz’schen ab, so haben wir zunichst diejenige Munk’s,
Mauthner’s und Wilbrand’s zu besprechen.

Munk nimmt an, dass jeder Hinterhauptslappen rdumlich ge-
trennte Felder fiir die homonymen Netzhauthalften besitzt, und dass
sich in der Nihe der Spitze jedes Occipitallappens auf der Convexitit
desselben eine umschriebene Stelle A, befinde, deren doppelseitige
Zerstorung beim Hunde Verlust des directen Sehens und der Er-
innerungsbilder (Seelenblindheit) hervorrufe. Umfinglichere Zersts-
rung der Rinde eines Occipitallappens erzeuge homonyme Gesichts-
felddefecte, und Zerstérung der ganzen Rinde oder des gréssten Theils
derselben_an beiden Occipitallappen habe cerebrale Amaurose (Rinden-
blindheit) zur Folge.

Demgegeniiber nimmt Mauthner an, dass die von Munk be-
zeichnete umschriebene Stelle A, nur mit der Retinastelle des directen
Sehens correspondirt, und dass das Versuchsthier mit der Zerstorung
derselben weder der Erinnerungs-, noch der Vorstellungshilder ver-
lostig geht, sondern nur der Fahigkeit des directen Sehens. Dadurch
aber, dass es nun bloss noch indirect sehen kdnne, erhalte es un-
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deutliche, verschwommene Netzhautbilder, vermége das Wahrgenommene
nicht mehr zu erkennen, stehe allen oder den meisten Gesichtsein-
driicken fremd gegeniiber und biete so die Erscheinung dar, welche
von Munk filschlich als Seelenblindheit bezeichnet worden sei. Im
iibrigen nimmt meines Wissens auch Mauthner zwei getrennte
Felder in jedem Occipitallappen fiir die entsprechenden homonymen
Netzhaunthilften an.

Eine dritte Anschauung hinsichtlich der anatomischen Anordnung
der Rindenausbreitung des Opticus und der Bedeutung der sogenannten
Seelenblindheit wird von Wilbrand gesussert. Seiner Ansicht nach
steht jeder Punkt der Rinde eines Occipitallappens mit zwei iden-
tischen Punkten der entsprechenden homonymen Netzhauthilften in
Verbindung, woraus sich eine Fascikelfeldermischung fiir jeden Hinter-
hauptslappen ergebe, die aber eine individuell sehr variable sei.
Was die Elemente fiir die bewusste Wahrnehmung von Licht, Farben
und Raumverhiltnissen betrifft, so halt es Wilbrand®) fiir sehr wahy-
scheinlich, dass dieselben in der Rinde iibereinander gelagert sind,
und zwar so, dass diejenigen fiir das Licht die unterste Lage ein-
nehmen, so dass alle Eindriicke von Farben und Raumverhiltnissen
die ersteren passiren und mit ihnen in Beziehung treten miissen, ehe
sie zu ihren eigenen Klementen gelangen. Er schliesst dies daraus,
dass bisher noch keine Hemianopsie beobachtet worden ist, in wel-
cher der Farben- und Raumsinn erhalten, der Lichtsinn aber er-.
loschen war, wihrend das Umgekehrte nicht eben selten ist. Hin-
sichtlich der Seelenblindheit weist er darauf hin, dass bei genauer
Priifung der betreffenden Kranken meistens ein- oder sogar doppel-
seitige homonyme Gesichtsfelddefecte gefunden wurden. Das plétz-
liche Auftreten derselben wirke bedngstigend und verwirrend auf die
Patienten, wodurch sie zur Production falscher Schiiisse verleitet
wurden und so den abnormen psychischen Zustand der sogenannten
»Seelenblindheit« darboten.

Unterscheiden sich diese drei Autoren somit aueh in ihrer An-
schanung iiber die anatomische Anordnung der Rindenausbreitung
des Opticus und iiber eine gewisse Form cerebraler Sehstérung, so

*} Die jiingste Arbeit dieses Autors: ,Die Seelenblindheit als Herder-
scheinung und ihre Beziehungen zur homonymen Hemianopsie etc.* Wies-
baden 1887 ist erst nach Fertigstellung meiner Arbeit erschienen. Danach
hat W. auf Grand eigener und fremder Beobachtungen seine Ansicht iiber die
Seelenblindheit dahin geéndert, dass er sie ziemlich conform der Munk’schen
Anschaunng zu Stande kommen lisst.
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stimmen sie doch darin iiberein, dass die cerebralen Sehstérungen
ihren Sitz im Occipitalhirn haben, dass Zerstorung im Bereiche eines
Occipitallappens fiir gewohnlich homonyme Gesichtsfelddefecte erzeugt,
und dass ausgedehntere Zerstdrungen beider Gecipitallappen cerebrale
Amaurose oder totale Rindenblindheit hervorrufen.

Ganz verschieden hiervon ist aber die Ansicht von Goltz. Letz-
terer behauptet zuniichst, nach seinen experimentellen Erfahrungen
kopnten cerebrale Sehstdrungen bei Lisionen der verschiedensten
Provinzen des Hirnmantels entstehen, dieselben nihmen aber nie den
Character von wirklichen Gesichtsfelddefecten (Verdunkelungen) an,
sondern nur diejenige Form, welche Munk als Seelenblindheit be-
zeichnet. Nach Goltz ist diese Sehstérung als ,Hirnsehschwiche«
aufzufassen nnd durch die bedeutende Abnahme des Farben- und
Ortssipns der Netzhaut characterisirt. Diese Sehstérung ist, nach ihm,
auch nicht bleibend, sondern kann bei geniigend langer Lebensdauer
dadurch wieder ausgeglichen werden, dass irgend eine andere Partie
der Grosshirnrinde die Function der zevstorten Rindenregion libernimmt.

Versuchen wir nun an der Hand dieser Theorien die in meinen
Beobachtungen constatirten Sehstorungen zu erkliren, so stellt sich
znnichst heraus, dass — wie ich schon weiter oben erwihnte — die
Goltz’sche Ansicht von der Gleichwerthigkeit der verschiedensten
Rindenterritorien fiir das cerebrale Sehen bei meinen Beobachtungen
nicht zutrifft, dass sich vielmehr nur dort cerebrale Sehstérungen
von bemerkenswerther Daner fanden, wo der Occipitaltheil oder doch
wenigstens die unmittelbar an denselben grenzende Zone afficirt war.
Sodann kommen unter meinen Beobachtungen Fille vor wie der V1.,
der X. und .der XIV., denen zur Folge auch die Behauptung von
Goltz, dass die cerebralen Sehstérungen sich mit der Zeit stets aus-
glichen, fiir den Menschen nicht zutreffend erscheint, da die Sehsts-
rung in diesen Fillen, geringe Schwankungen abgerechnet, unverin-
dert lange Zeit bis zum Tode der betreffenden Individuen fortbestand.
Endlich lisst sich nach meinen Beobachtungen in Bezug auf den
Menschen auch diejenige Ansicht von Goltz nicht aufrecht halten,
nach welcher Zerstorungen eines Hinterhauptslappens keinen absolu-
ten Gesichtsfelddefect (d. h. auchfiir Licht) hervorzurufen vermdchten;
denn in den meisten von meinen Fillen lagen bei Liisionen 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. im Fall XI,
wo eine absolute complete linksseitige Hemianopsie bestand; spater
auch Farbenblindheit und mangelhaftes Erkecnungsvermogen fiir Per-
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sonen resp. Objecte auftreten, obschon am linken Occipitallappen
keine Lision auf der Convexitit, in der Gegend des Fleckes A son-
dern am Zwickel vorlag, und wir sehen ferner umgekehrt z B. im
Fall XVI neben der abscluten completen linksseitigen Hemianopsie noch
eine absolute incomplete rechtsseitige Hemianopsie entstehen, obschon
gerade die dem Munk’schen Fleck A, ziemlich genauw entsprechende
Stelle auf der Convexitit des linken Occipitallappens (etwa Dreiviertel
der 2. Occipitalwindung) zerstért war, und man demnach nur die Er-
scheinungen der Seelenblindheit hiitte erwarten sollen. -

Vergleicht man die Form der Sehstdrung in meinen Fillen etwas
genauer mit den entsprechenden Befunden, so ergiebt sich ziemlich
allgemein, dass dort, wo bis zuletzt nur die Symptome der Seelen-
blindheit beobachtet wurden, oder wo sich zu diesen bloss voriiber-
gehend ein absoluter Gesichtsfelddefect auf der entsprechenden Seite
gesellte, nur oberflichliche und circumseripte Rindenldsionen vor-
handen waren, wihrend alle umfangreicheren und tiefer gehenden
Zerstorungen, zumal wenn sie bis in die Markleiste hineinreichten,
mehr oder weniger ausgedehnte homonyme Gesichtsfelddefecte hervor-
riefen, die.sich stets als absolute, d. h. fiir ille Qualititen der Licht-
empfindung bestehende erwiesen. Die Region, welche am Oceipital-
hirn zerstort ist, kommt nach meinen Beobachtungen beziiglich der
Form der entstandenen Sehstérung weniger in Frage, als der Grad
der Lasion; deun es kam bei fast gleichem Sitz der Affection so-
wohl Seelenblindheit als auch absolute Hemianopsie zur Beobachtung.
Ich neige daher zu der Ansicht, dass Seelen- und Rindenblindheit
zam Theil nur graduell verschiedene Formen cerebraler Sehstorung
sind, und dass es sich bei der ersteren in gewisser Beziehung um
den Ausfall vesp. die bedeutende Herabsetzung des Farben- und
Raumsinns handelt — wie auch Goltz behauptet —, wihrend bei
letzterer auch noch der Lichtsinn verloren gegangen ist. Dement-
sprechend. geben auch z. B. die Kranken im Fall VI und XIII, welche
Seelenblindheit hatten, oft an, sie sihen Alles wie durch einen Nebel
oder grauen Schleier.

Hinsichtlich der Centren fiir die bewusste Wahrnehmung der
einzelnen Lichtqualititen huldige ich der Anschanung Wilbrand’s,
der sich diese Centren so ibereinander gelagert denkt, dass die Ele-
mente fiir die Apperception von Licht resp. fir die Unterscheidung
vop hell und dunkel die unterste Lage, diejenigen fiir die Unter-
scheidung der Farben die mittlere und diejenigen fiir die bewusste
Wahrnehmung und Unterscheidung der riumlichen Eindriicke die
oberste Lage in der Rinde einnebmen, Mit Hiilfe dieser Hypothese
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wird es auch verstindlicher, waram oberflichliche Rindenlisionen
vorzugsweise einen Ausfall der beiden letztgenannten Sehfunctionen
bewirken, und erst -bei tieferen Zerstdrungen der Rinde auch die
Fahigkeit verloren geht, hell und dunkel zu unterscheiden, oder, mit
anderen Worten, ein absoluter Gesichtsfelddefect entsteht. Ist der
eine Occipitallappen ganz intact und der andere hat nur eine ganz
oberflichliche, noch dazu ziemlich engbegrenzte Affection aufzuweisen,
so muss man demnach in dem betreffenden Falle klinisch einen um-
schriebenen homonymen Defect fiir Farben- und Raumunterscheidung
oder auch vielleicht nur fiir letztere constatiren konnen, was natiir-
lich um so schwieriger wird, je mangelhafter die intellectuellen Fihig-
keiten des Kranken sind, und daher bei bedeutender geistiger Schwiche
oder Verwirrtheit desselben unter Umstinden ganz misslingen kann.
Vou diesem Gesichtspunkt aus muss meiner Ansicht nach anch das nega-
tive Resultat der Sehpriifung in Beobachtung IV betrachtet werden.
Etwas anders liegt_die Sache mit dem negativen Ausfall der Priifung
des Gesichtssinns in der Beobachtung V. Hier misste man bei dem
Sitze des Erweichungsherdes in der Markstrahlung des einen Occi-
pitallappens einen Ausfall simmtlicher drei Functionen erwarten, weil
ja die optische Leitungsbahn nach der Rinde hin unterbrochen war;
indessen war der Herd in diesem Falle so klein, dass er nur einen
ziemlich beschrinkten homonymen absoluten Defect bewirkt haben
kann, der bei der hochst mangelhaften geistigen Verfassung der
Patientin der Beobachtung entging. Im Allgemeinen wird man aber
im weiteren Verfolg des Obigen annehmen dirfen, dass bei grosserer
Ausbreitung einer oberflichlichen Rindenerweichung der homonyme
Austall fiir die Unterscheidung rdnmlicher Verhaltnisse und der Farben,
oder in selteneren. Fillen auch der ersteren allein so umfinglich
werden kann, dass er eine ganze Gesichtsfeldhilfte oder doch den
grossten Theil einer solchen betrifft. In diesem Falle wird man ihn
bei einiger Sorgfalt in der Untersuchung selbst bei recht geistes-
schwachen Kranken noch nachweisen konnen. Fiir die Richtigkeit
dieses Satzes sprechen viele meiner Beobachtungen. Hat die ober-
fiichliche Erweichung die Rinde beider Occipitallappen in einiger
Ausdehnung befallen, so hat der Kranke zwar noch die bewusste
Empfindung von hell, aber er vermag Nichts mehr so zu sehen, wie
es in Wirklichkeit ist, er erkennt und unterscheidet Nichts mehr, und
es liegt dann derjenige Zustand vor, den man im Anschluss an Munk
als Seelenblindheit bezeichnet. Finen solchen Fall stellt am rein-
sten die Beobachtung II dar. In anderen von meinen Beobachtungen,
wo auch Seelenblindheit constatirt werden konnte, betraf dieselbe
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nur die eine Gesichtsfeldhilfte, wahrend in der anderen ein absoluter
completer - Gesichtsfelddefect vorlag. Wieder in anderen Beobach-
tungen, wo es sich in der einen Gesichtsfeldhilfte um einen absoluten
incompleten Defect bandelte, bei welchem indess ein bedeutenderer
Ausfall fir die Apperception der Farben und riumlichen Eindriicke
als fiir Licht vorhanden war, oder wo in beiden Gesichtsfeldhilften
die letztere Modification vorlag, bitte ich e. gr. s. auch von Seelen-
blindheit sprechen konnen. Wenn ich das nicht iiberall gethan habe,
so geschah es nach dem Grundsatz: de potiore fit denominatio, d. h.
also hier: da, wo der absolute Defect gleichzeitig auch ein grosser
war, blieb ich auch fiir den viellsicht etwas grosseren Ausfall des
Farben- und Raumsinns bei der Bezeichuung ,Defect®, dagegen bei
bedeutendem Ueberwiegen des Farben- und Raumsinndefectes iiber
den absoluten Defect glaubte ich auch von dem gleichzeitigen Vor-
handensein von Seelenblindheit sprechen zu diirfen. Was ich unter
»partieller Seelenblindheit® verstehe, werde ich weiter unten erdrtern.
Hier sei nur noch bemerkt, dass, — wie ich oben schon andeutete —
alle tiefgehenden Rindenldsionen, sowie die Zerstérungen in der Mark-
strahlung eines Occipitallappens absolute homonyme Gesichtsfelddefecte
erzeugen miissen, die um so completer sein werden, je grosser die Lision
gleichzeitig der Flache nach ist. Die absoluten Gesichtsfelddefecte
konnte man auch ganz gut als ,partielle Rindenblindheit< bezeichnen,
denn in der That handelt es sich bei der totalen Rindenblindheit
oder der cerebralen Amaurose um zwei complete absolute homonyme
Gesichtsfelddefecte. Dass in praxi ziemlich selten reine Fille von
Defect des Raum- und Farbensinns oder gar des ersteren allein ge-
funden werden, sondern meistens auch ein mehr oder weniger grosser
Defect fiir den Lichtsinn, rithrt daher, dass die Lisionen der Rinde
nur selten iberall gleich tiefgehend sind. In der That bieten denn
auch meine Beobachtungen eine Reihe von Beispielen fiir die Richtig-
keit dieser Bemerkung.

Auch hinsichtlich der anatomischen Anordnung der optischen
Rindenausbreitung, der zur Folge jeder Punkt der Rinde eines Occi-
pitallappens mit zwei identischen Punkten der entsprechenden homo-
pymen Netzhauthalften verbunden ist, nicht aber in jedem Occipital-
lappen zwei getrennte Rindenfelder fir die homonymen Netzhaut-
hilften existiren, mdchte ich Wilbraund beipflichten; denn nur auf
Grund seiner Annahme wird es erklarlich, warum auch ziemlich um-
schriebene Rindeslisionen stets homonyme Gesichtsfelddefecte hervor-
rufen, und weshalb aus einer incompleten Hemianopsie so leicht eine
complete werden kann. Nimmt man mit Munk u. A. getrennte Felder
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in jedem Occipitallappen an. so werden beide Umstinde nur- dann
eintreten kounnen, wenn die Lision beide Felder zugleich betrifft.
Dies diirfte aber in Wirklichkeit nicht hiiufig zutreffen, wihrend an-
dererseits bei der von Wilbrand angenommenen Anordnung jeder
beliebige Sitz und jede beliebige Form der Lasion homonyme Gesichts-
felddefecte erzengen muss, die sich bei der wahrscheinlich concen-
trisch zu denkenden Gruppirung dieser Puunkte ausserdem mit Leichtig-
keit in der Continuitiit ausdehnen kénnen. Die von Pfliiger (Bern)
der vorigjahrigen Naturforscherversammlung wmitgetheilten Versuche
tiber ,Erregungen und Miterregungen im Bereiche homonymer Ge-
Gesichtsfeldbezirke«*) sprechen in dieser Beziehung ebenfalls fiir leta-
tere Annahme. ‘ .

Ziemlich hiaufig begegnet man in meinen Fiallen Schwankungen
in der In- und Extensitit der Sehstdrung; am ausgesprochensten fin-
den sich dieselben in Fall VI, X. und XVI, wo es mehrmals vor-
iibergehehend zu totaler Rindenblindheit kam. Worauf solche Ver-
schlimmerungen in letzter Linie beruhen, l#isst sich mit einiger Sicher-
heit daraus entnehmen, ob sie ven kurzer Dauer oder ob sie bestin-
dig sind. Im ersteren Falle hat man es wohl nur mit einer functio-
nellen Verschlimmerung zu thun, im letzteren dagegen mit einer
Ausbreitung des krankhaften Processes in die Fliche resp. Tiefe,
doch kann auch im letzteren Falle bis zu einem gewissen Grade
spater wieder ein Nachlass der Verschlimmerung erfolgen, da bei der
Vergrosserung des zerstdrten Bezirkes, zumal wenn sie mit einem Insult
einherging, die Zunahme des Functionsausfalls anfinglich stets iiber
das eigentlich nothwendige Mass hinavs zu gehen pflegt. Gewdhn-
lich hingen derartige Schwankungen in der That mit Insulten zu-
sammen. Bei den restitutionsfihigen wird man wohl zu der An-
nahme berechtigt sein, dass Circulationsverinderungen die Hauptrolle
dabei spielen. Uebrigens liegen die Verhéltnisse hierbei ebenso wie
bei den tempordren Steigerungen halbseitiger Motilitits- oder Sen--
sibilitdtsstérungen und dem gelegentlichen Auftreten von aphasischen
Symptomen.

Dass in meinen Fallen vorzugsweise die Lisionen der Convexitit
der Occipitallapppen und zumal diejenigen im Gebiet der Interparie-
talfurche Sehstorungen hervorriefen (sowohl in der Form der Seelen-
blindheit als auch in der des absoluten hemianopischen-Defectes)
scheint mir darauf hinzuweisen, dass sich in diesem Gebiet eine Stelle

*) Sishe das Referat in Erlenmeyer’s Gentralblaﬁt fiir Nervenheil-
kande etc. 1885. No. 21.
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befindet, welche besonders eng mit dem Sehact verkniipft ist und
also wahrscheinlich der Stelle des deutlichsten Sehens auf der Netz-
kaut entspricht. Der Begriff des ,deutlichsten Sehens® scheint mir
in Bezug auf diese Rindengegend nicht nur sagen zu wollen, dass
dieselbe mit denjenigen Opticusfasern in Verbindung steht, welche
von der Macula lutea ausgehen, das centrale Sehen besorgen und alse
stets die directesten und intensivsten Lichteindriicke vermitteln, son-
dern er involvirt meiner Ansicht nach auch, dass an jener Stelle
hauptsichlich die Erinnnerungsbilder und Vorstellungen aller derjenigen
Gesichtseindriicke aufgespeichert sind, welehe als die elementarsten zn
bezeichnen sind und daher am hiufigsten vorzukommen pflegen. Denken
wir uns nun, wie es z B. in der Beob. XVI. auf der linken Seite anfing-
lich hchst wahrscheinlich der Fall war —, an dieser Stelle eine ge-
ringfiigige, vielleicht noch dazu distinct aufgetretene Veridnderung, so
wiirde eine Anzahl von Centren fiir diese elementarsten Eindriicke
ausser Function gesetzt, und zwar bei oberflichlicher Lision nur
solche fiir die bewusste Wahrnehmung der Farben und der Raumver-
haltnisse. Gewisse Dinge erhielten dann nicht pur ein verschwom-
menes, sondern auch ein unnatiirliches und verzerrtes Aussehen, und
wir hitten damit einen Zustand vor uns, den ich als ,partielle See-
lenblindheit« bezeichnen mochte. Die Kranken haben, wie gesagt,
noch eine grosse Zahl von normalen bewussten Gesichtswahrneh-
mungen und konunen vor Allem immer noch Hell von Dunkel unter-
scheiden, manche Wahrnehmungen sind und bleiben ibnen jedoch ver-
schleiert und unverstandlich. Selbstverstindlich kann dieser Zustand
nur unter den nimlichen Voraussetzingen eintreten, die weiter oben
fiiv die Entstehung der Seelenblindheit iberhaupt als massgebend
hingestellt worden sind. Dass es sich iberhaupt bei der Seelenblindheit
ausser der Verschwommenheit gewisser Wahrnehmungen auch noch um
einen mehr oder weniger bedeutenden Ausfall von elementaren Erinne-
rungsbildern handeln muss, beweist z. B. sehr schon die Beobach-
tung XIII. Der betreffende Kranke hatte eine absolute incomplete
rechtsseitige Hemianopsie und partielle Seelenblindheit. Er konnte
einzelne Worte und Buchstaben noch 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 von Thieren. Die Lision im Occipital-
hirn betraf beiderseits neben anderen Stellen auch die unmittelbarste
Nahe der oben erwihnten Stelle auf der Convexitit.
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Warum in meinen Beobachtungen fast ausnahmslos nur bei Zer-
storungen der eben erwidhnten Region und ihrer nsichsten Umgebung
complete Hemianopsie angetroffen wurde, bei weiter ab von dieser
Region befindlichen Lasionen, selbst wenn sie noch im Bereiche der
Convexitit waren, oder bei Lisionen an der medianen oder der ba-
salen Fliche eines Occipitallappens jedoch nur incomplete, wird bei
dieser Theorie ebenfalls einleuchtend. Es konoen eben nur dann bis
zum Fixationspunkt reichende hemianopische Defecte entstehen, wenn
die Centren (Elemente) der bewussten Lichtperception an jener Stelle
zerstért sind, welche gewissermassen die Projection der Macula lutea
der Netzhaut representirt.

Weshalb ferner selbst bei méssiger Flichenausdehnung einer
Lasion auf der Convexitit eines Occipitallappens, sofern sie nur durch
die ganze Tiefe der Rinde geht, der Gesichtsfelddefect immer bis an
die Peripherie des Gesichtsfeldes reicht und nicht mehr oder weniger
central bleibt, ldsst sich wohl dadurch erkliven, dass die Peripherie
des Gesichtsfeldes an und fiir sich schon viel weniger intensive Ge-
sichtseindriicke erhilt, und daher die mit einem Herde stets ein-
hergehende irritative (hemmende) Einwirkung auf die Umgebung der
zerstorten Partie der bewussten Wahrnehmung der von der Peripherie
vermittelten schwachen Gesichtseindriicke nicht nur nicht forderlich
ist, sondern dieselbe vollstindig zu verhindern vermag.

Wir sind damit noch einmal bei der Frage von der Projection
der Retina auf der Qceipitalrinde angelangt. Bekanntlich geht die An-
sicht Munk’s dahin, dass auch die mediane und der hintere Theil
der basalen Fliche hierbei eine Rolle spielen, Er denkt sich dem-
nach, dass erstere nebst dem medianen Theil der convexen Fliche
eines Qccipitallappens die Projection der contralateralen nasalen Netz-
hauthilfte, der hintere Theil der basalen nebst der Spitze der con-
vexen Fliche jedoch die Projection der gleichseitigen temporalen Netz-
hauthilfte reprisentire. Daraus folgt weiter, dass die oberen Qua-
dranten dieser beiden homonymen Netzhauthilften aunf der vorderen,
die unteren Quadranten auf der hinteren Héilfte des eben skizzirten
Rindenterritoriums projicirt sind. Meine Beobachtungen kdnnen in
dieser Frage weder zum Beweise pro noch contra viel beitragen. Die
einzige, wo es sich auf der einen Seite lediglich um eine Lision der
medianen Fiiche handelte (Beob. XI.), hat klinisch allerdings eine
leichte Sehstérung in der entsprechenden Gesichisfeldhilfte des contra-
lateralen Auges aufzuweisen, in den ibrigen Beobachtungen, wo Li-
sionen an der medianen oder basalen Fliche vorlagen, waren diesel-
hen aber stets mit Verdnderungen auf der convexen Fliche vergesell-
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schaftet, so dass es nicht moglich ist, den Antheil, welchen erstere
etwa an der Entstehung der Sehstérung haben, nachzuweisen. So viel
geht indess aus einigen meiner Beobachtungen hervor, dass Lasionen
im Bereiche der #usseren und hinteren Partie der convexen Fliche
eines QOccipitallappens niemals nur einen Ausfall der Function der
temporalen Netzhauthilfte des gleichseitigen Auges, sondern stets auch
einen Functionsausfall der nasalen Netzhauthilfte des contralateralen
Auges bewirken. Die Beobachtungen VI. und XVI. sind die einzigen,
welche ausserdem nochdarauf hinzuweisen scheinen, dass die Rinden-
ausbreitung der Opticusfasern, die. den oberen Quadranten zweier
homonymer Netzhauthilften entstammen, vorzugsweise auf der vor-
deren Hailfte der convexen Fliche eiues Occipitallappens stattfindet;
.denn es liess sich in diesen beiden Fillen der homonyme Gesichts-
felddefect auf der einen Seite mehr im unteren Quadranten des Ge-
sichtsfeldes nachweisen, und die entsprechendende Rindenaffection auf
der Convexitit der entgegengesetzten Seite hatte dementsprechend
ihren Sitz mehr in den vorderen Partien,

Im Allgemeinen bin ich daher geneigt, der medianer und basalen
Flache des Occipitalhirns mehr den Charakter associationsvermitteln-
der Organe zwischen dem Centrum fiir den Gesichtssinn und anderen
Rindencentren zu vindiciren, und zwar konnte man sich vorstellen,
dass die erstere die Associationen zwischen der Sehsphire einerseits
und der motorischen resp. der Fiiblsphire andererseits vermittelt,
wihrend der basalen Rindenpartie die Aufgabe der Vermittelung zwi-
schen dem Centrum des Gesichtssinnes und den Centren fiir das Ge-
hor und die Sprache zufiele.

Die lebhaften Gesichtshallucinationen, welche in einigen meiner
Fille beobachtet wurden, mochte ich, wie dies Stenger®) auch fiir
seine Beobachtungen thut, auf die Affection des Occipitalhirns zuriick-
fiihren. Dieselben traten bei meinen Kranken in der ersten Zeit des
cerebralen Leidens auf, und man kann sie daher vielleicht als den
Ausdruck einer nutritiven Stérung in der Ocecipitalrinde auffassen, die
sich erst spiter zu einer theilweisen Zerstérung gestaltete. Theore-
tisch auf die Frage vom muthmasslichen Sitz der Hallucinationen
niher einzugehen, finde ich keine Veranlassung.

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

* ,Die cerebralen Sebstorungen der Paralytiker“. Dieses Archiv
Band XIIIL
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Bezug auf die cerebralen Sehstérungen moglicherweise, — oder, wie
Goltz behauptet, entschieden — nicht die nimlichen Resultate liefert,
wie die klinische Beobachtung am Menschen. Meines Erachtens hat
man bislang in dem Streite der Meinungen iiber dieses Thema zu
wenig eines Umstandes gedacht, der mir von principieller Wichtig-
keit und wohl geeignet zu sein scheint, zur Erklirung dieses Wider-
spruchs etwas beizutragen. Derselbe liegt gewissermassen auf ent-
wicklungsgeschichtlichem Gebiete. Bekanntlich ist die Empfindung
fir Licht, oder mit andern Worten, die Unterscheidung zwischen Hell
und Dunkel als der einfachste Act des Sehens aufzufassen, wihrend
die Perception der Farben und riumlichen Verhiltnisse bereits ein
feinerer Vorgang ist. Hell und Dunkel unterscheiden noch sehr niedrig
stehende Thiergattungen, zur Unterscheidung der Farben und rium-
lichen Verhiltnisse gehdren schon hoher organisirte Arten. Bei ersteren
ist kaum von Grosshirnhemisphiren die Rede, wihrend letztere solche
in relativ steigendem Umfang aufzaweisen haben. Goltz giebt nun
an, dass die Sehstorung nach Exstirpation eines Theils der Gross-
hirnrinde beim Hunde, seine ,Hirnschwiche, in dem Verlust des
Farben- und Raumsinns besteht, wihrend die Empfindung fiir Licht
dabei stets noch erhalten sei. Er riumf also ein, dass die (bewusste)
Wahrnehmung der Farben und des Raumes an die Integritit der
Grosshirnrinde gekniipft ist. Nun wird mit der stetigen relativen
Zunahme der Grosshirnhemisphéiren bis zu ihrer hdchsten Entwick-
lung beim Menschen ihre Thitigkeit immer umfassender, und man
kann sich daher vorstellen, dass die Grosshirnrinde in Bezug auf die
Sinnesthatigkeit allmilig immer mehr von der Rolle der primiren
Sinnescentren mit dibernimmt, dass ihre Thitigkeit immer inniger mit
der der letzteren verwichst, bis schliesslich beim normal veranlagten
Menschen beispielsweise das Rindenterritorium fiir das bewusste Sehen
bei jedem Vorgang in den subcorticalen Sehcentren nicht nur in Be-
zug auf Erinnerungsbilder angesprochen wird, sondern auch die pri-
mire Wahrnehmung in alien ibren Elementen mitempfindet. Diese
Mitempfindung konnte beim Menschen schliesslich die primare Empfin-
dung sogar ganz in den Hintergrund dringen, auf ibhr konote durch
AngewoOhnung das Sehen am Ende hauptsidchlich bernhen, sodass die
Integritit der Grosshirnrinde fir den Sebact fiberhaupt zur conditio
sine qua non geworden wire. Wir hitten also hier, zum Unterschiede
von den Verhiiltnissen beim Hunde, auch das Zustandekommen der
Empfindung fiir Licht am letzten Ende in der Occipitalrinde zu suchen.
Das Postulat, dass die Empfindung fiir alle drei Componenten des
Sehens ihren Ursprung in der Rinde selbst nchme, scheint mir dber-
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dies beim bewussten Sehen mit der Absicht des Erkennens ein ganz
selbstverstindliches zu sein. Auf diese Weise wiirde es sich erkliren,
dass bei dem hdchst organisirten Wesen jeder bewusste Sehact eine
Thitigkeit der Occipitalrinde nach allen Beziehungen hin voraussetzt.
Bei einer so hohen functionellen Dignitit der Rinde (in diesem Falle
- also der Occipitalrinde) beim Menschen muss eine Lision derselben
unter den bekannten Voraussetzungen natiirlich nicht nur Symptome
von Seelenblindheit, sondern auch abselute Hemianopsie (partielle
Rindenblindheit) hervorrufen, wiahrend beim Hunde wegen der ge-
ringeren functionellen Dignitit seiner Occipitalrinde Lasionen derselben
nur einen partiellen Ausfall der 3 Componenten des Sehens, ndmlich
den Verlust der Farben- und Raumapperception zur Folge baben wiirde.
Allein selbst zwischen den beziiglichen Verhédltnissen beim er-
wachsenen Menschen und denjenigen beim Kinde konnen #hnliche
Differenzen vorhanden sein, wie sie soeben geschildert wurden. Auch
innerhalb der Art selbst handelt es sich um ein allmiliges Ueber-
wiegen der Thitigkeit der Grosshirnhemisphiren iiber diejenige der
anderen Hirntheile. Auch hier wird die Rinde mit dem zunehmenden
Wachsthum der Hemisphiren immer mehr in den Kreis der Thitig-
keit der Sinnesorgane hineingezogen. Auf dieser Differenz zwischen
der Rolle, welche die Grosshirnrinde (speciell die Rinde des Occipital-
birns) beim Erwachsenen und beim Kinde spielt, diirfte es auch be-
ruhen, dass beim letzteren keine cerebralen Sehstérungen oder doch
wenigstens keine absolute Hemianopsie vorzukommen scheint, obgleich
bei imbecillen resp. idiotischen Kindern mit oder ohne halbseitige
Motilitdts- oder Sensibilititsstorungen npicht gar selten auch bis in
das Occipitalhirn reichende atrophisch-sklerotische Processe am Hirn-
mantel gefunden werden. Mir selbst ist es wenigstens bisher nicht
gelungen, einen einschligigen Fall zu beobachten oder in der Litera-
tur aufzutreiben, und auch Herr College Wilbrand, mit dem ich
hieriiber mehrfach gesprochen habe, entsinnt sich keines derartigen
Falles, weder aus seiner eigenen Praxis, noch aus der Literatar.
Wenn bei Kindern tberhaupt cerebrale Sehstdrung entstehen kann,
— woran a priori nicht zu zweifeln ist, — so wird dieselbe wohl nur
in dem Ausfall des Farben- und Raumsinns bestehen. Sie wird aber
schon deshalb und ferner durch den Umstand, dass durch die vica-
riirende Thatigkeit der benachbarten Rindenelemente der Ausfall ver-
hiltnissmissig rasch wieder ausgeglichen werden diirfte, der Beob-
achtung leicht entgehen. Ganz anders steht es in letzterer Beziehung
mit dem erwachsenen Menschen! Bei ihm 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 iiber
cerebrale Sehstdrungen bei derselben Thiergattung wiedersprechen,
ist schwer zu sagen. Vielleicht hat Goltz nur an jungen Hunden
experimentirt, wihrend Munk seine Untersuchungen an ilteren Hun-
den angestellt hat. Die Differenz wiirde sich dann an der Hand der
eben erdrterten Hypothese leicht ausgleichen lassen, und es bliebe
zur Erklirung der principiellen Uebereinstimmung zwischen den Re-
sultaten der Munk’sehen Experimente und der klinischen Beobach-
tungen nur iibrig, die obige Hypothose dahin zu erginzen, dass man
der Grosshirnrinde des ausgewachsenen Hundes in Bezug auf die Sin-
nesfunctionen die ndmliche physiologische Dignitdt vindicirte, welche
die Grosshirorinde des erwachsenen Menschen in dieser Beziehung
besitzt.

Bevor ich zum Résumé meiner Arbeit iibergehe, michte ich kurz
noch einmal auf die objectiven Symptome zuriickkommen, welche von
vorneherein auf das Vorhandensein einer cercbralen Sehstdrung, ins-
besondere einer absoluten Hemianopsie hinweisen und dgher bei Gei-
steskranken von besonderer Wichtigkeit sind. Dieselben bestehen
u. A. in der Neigung, an Hindernisse anzustossen, an vorgehaltenen
Gegenstinden vorbei zu greifen, im Uebersehen von seitlich befind-
lichen Objecten oder Personen, in eigenthiimlichem Gesichtsausdruek,
in der Neigung, beim Gehen nach einer Seite abzuweichen, und in
einer seltsamen Haltung des Kopfes. Das letztere Symptom verdient
eine besondere Beriicksichtigung, da es fast bei allen meinen positiven
Fallen gefunden wurde und weil es nicht leicht ibersehen 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 anch der mehrfach beobachtete schrige
resp. bogenférmige Gang nach der hellen Seite hin, ferner das be-
stindige Agiren nach einer Seite, welches besonders auffillig im
Fall X1V. zu Tage trat. Moglicherweise zeigt sich diese Gruppe von
Symptomen und besonders die bestindige Drehung des Kopfes nach
einer Seite in dem Masse nur bei dementen Individuen, weil dieselben
nicht mehr die ndthige Kritik besitzen, um die unwillkiirlich entstan-
dene falsche Haltung immer wieder zu corrigiren. Immerhin scheint
mir besonders dieses Symptom beachtenswerth zm sein, zumal ich
dasselbe bis jetzt poch nirgends erwihnt gefunden habe.

Die Resultate meiner Arbeit lassen sich in folgende Schlusssitze
zusammenfassen:

1. Lasionen des Hirnmantels bedingen um so eher Motilitatssto-
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rungen, je niher sie an der unmittelbaren Umgebunng der Reoland-
schen Furche sitzen. «

2. Die durch Lésionen des Hirnmantels bedingten Sensibilitits-

storungen treten besonders deutlich dann auf, wenn die Lésion die
Parietallippchen betrifft.

3. Die aphasischen Stérungen, — einerlei, ob motorischer oder
sensoricher Natur —, treten bei Rechtshindigen nur bei Lisionen
der linken Hemisphire auf, die motorische Aphasie hauptsichlich
beim Sitze der Lision am Fusse der linken 2. und 3. Stirnwindung
und an der linken Insel, die sensorische vorzugsweise beim Sitze der
Lision an der 1. und 2. Schlifenwindung.

4. Lasionen des Occipitalhirns bedingen directe Sehstérungen,
theils von der Beschaffenheit der Seelen-, theils von der der Rinden-
blindheit. Indirect und voriibergehend konnen auch Zerstérungen
der Parietailippchen cerebrale Sehstorungen hervorrufen.

5. Der Ausfall der bewussten Farben- und Raumperception ist
in gewisser Beziehung als Seelenblindheit aufzufassen, indessen ge-
hort zum Wesen der Seelenblindheit anch noch der Verlust oder die
Beeintrachtigung der optischen Erinnerung. Ist auch die Empfindung
fiir Licht erloschen, so hat man es mit Rindenblindheit zu thun.

6. Die cerebralen Sehstorungen kdnnen halb- oder doppelseitig,
complet oder incomplet auftreten, thun dies aber stets homonym.

7. Unter partieller Seelenblindheit ist ein Zustand zu verstehen,
in welchem noch bewunsste Wahrnehmung von einzelnen farbigen und-
rdumlichen Eindriicken stattfindet und nur ein geringer Theil der
optischen Erinnerungsbilder verloren gegangen ist. Thr gegeniiber
kénnte man einen doppelseitizen absoluten aber incompleten Gesichts-
felddefect als partielle Rindenblindheit bezeichnen.

8. Seelenblindheit entsteht eher bei oberflichlichen Rindenlisio-
nen, Rindenblindheit dagegen bei solchen, die durch die ganze
Dicke der Rinde oder gar bis in die Markleiste und die Markstrah-
lung reichen. ‘

9. Seelen- und Rindenblindheit entstehen beide vorzugsweise
beim Sitze der Lision auf der Convexitit des Oceipitalhirns.

10. Gesichtsfelddefecte gehen nur dann durch den Fixationspunkt,
wenn neben anderen Rindenpartien auch eine etwa der Gegend der
zweiten Occipitalwindung entsprechende Stelle auf der Convexitit
rerstért ist.

11. Diese Stelle entspricht der Macula lutea der Netzhaut und
reprisentirt die Projection derjenigen Opticusfasern, welche 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 der entsprechen-
den homonymen Netzhauthilften in Beziehung tritt. Die Trennung
der Rinde jedes Occipitallappens in zwei Felder ist fir den Menschen
nicht aufrecht zu erhalten.

13. Die Wilbrand’sche Hypothese, dass die appercipirenden
Elemente fiir Licht, Farben und Raumverhiltnisse in der genannten
Reihenfolge schichtenweise in der Rinde iibereinander gelagert sind,
erfiillt nicht nur am besten die theoretische Forderung, sondern er-
klart auch in Wirklichkeit noch am ehesten gewisse Eigenthtimlich-
keiten der cerebralen Sehstérungen.

14. Die Goltz’schen Einwinde gegen die Existenz der cerebra-
len Sehstérungen treffen fiir den Menschen nicht zu.

Zum Schlusse will ich nicht unterlassen, den Herren Collegen,
welche mich bei der Untersuchung der Kranken unterstiitzt haben,
besonders Herrn Collegen Wilbrand hiermit meinen Dank abzu-
statten. —

Hamburg, 1886.



