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Untersuchungen fiber die bei der multiplen Herd- 

sklerose vorkommenden Augensti~rungen. 
Von  

Dr. W. Uhthoff, 
Privatdoeent ffir Augenheilkunde in Berlin. 

(Hierzu Taf. VIII.) 

Zweiter Theil. 

II. Kapitel. 
Ergebnisse der ophthalmoskopiscben Untersuehung. 

So lange seit Ende der 60get und Anfang der 70ger Jahre das 
Krankheitsbild der disseminirten gerdsklerose, wie schon oben aus- 
geffihrt, namentlich dutch Charco t  und seine Schiller genauer fest- 
gestellt und beschrieben worden, hat man auch der ophthalmosko- 
pischen Untersuchung dieser Falle eine besondere Beobachtung ge- 
schenkt. Sowie anatomiseh der Nachweis vo~ Sehnervenveranderungen 
bei dieser Erkranku~g geliefert wurde, so gelang es aueh ophthat- 
moskopisch dieselben festzustelten, als atrophische Verfarbung der 
Papillen. In zutreffendster und zusammenfassender Weise sagt Char- 
cot 1874 in seinen ,klinisehen Vortragen fiber Krankheiten des 
Nervensystems c( fiber die ophthalmoskopischen Erscheinungen bei der 
multiplen Herdsklerose: ,Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung~ 
welche in der Regal dureh dan ~ystagmus sehr erschwert wird, 
finder man in solchen Fallen die Papille des Nervus opticus selbst 
bei starker Amblyopie beinahe vollstandig unversehrt, bald partiell 
erkrankt, bald endlich in den seltenen Fallen von vollkommener 
Erblindung ist sie (Magnan) total atrophisch (perlmutterweisse Far- 
bung, ausnehmende Dfinnheit der Gef~.sse und mancbmal ausgebuch- 
tet)". Es werden in dieser Mittheilung also sehon als eigenthfimlich 

hrehiv f. Psyehiatrie.  XXI. 2. Heft. ~ 0  
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fest, der Fall ist somit als kein ganz zweifelloser zu bezeichnen, und 
die Diagnose ,,disseminirte Sklerose" durchaus nieht gesichert. 

Seit C h a r c o t ' s  zutreffenden Mittheilungen fiber die ophthalmo- 
skopischen Veranderungen bei der multiplen Sklerose 1874 brachte 
also die Literatur der 70get Jahre nichts wesentlich Neues auf die- 
sere Gebiete, die Berichte der verschiedenen Autoren enthielten nut 
Bestatigungen der frfiheren Angaben. Erst Anfang der 80ger Jahre 
wendet sich das Interesse wieder lebhafter unserem Gegenstande zu, 
und zwar sind es einerseits wieder Untersuchungen an dem Char -  
cot ' schen Krankenmaterial dutch P a r i n a u d  (s. o.), die his in das 
Jahr 1881 zurfickreichen und deren Resultate der Autor kurz zu- 
sammenfassend 1884 im Progr~s m6dical ,)Troubles oculaires "de la 
scl6rose en plaques (Progr~s m6die. 9. Aofit 1884) publicirt. P a r i -  
n aud theilt die ophthalmoskopischen VerS~nderungen bei der multiplen 
Sklerose im Wesentlichen in drei Grnppen ein: 1. ,,Les papilles dans 
beaucoup de cas no pr6sentent pas de modifications bien notables, 
mais lorsque l'affection est ancienne, elles pallissent surtout dans leur 
moiti6 temporale '(, hierbei in der Regel nur eine relativ geringe Seh- 
stSrung (S. ~ 1/ l/?) mit im Wesentliehen freien Gesiehtsfelde. - -  
2. ,Une d6coloration blanche tr~s prononc6e de la papille, qui per- 
siste malgr6 l'am~lioration du trouble visueV'. Bei diesem Befund 
schon stitrkere Sehst6rungen mit Gesichtsfeldbeschrankung, zuweilen 
auch voriibergehende Erblindung u. s. w. - -  Diese sub 1 und 2 auf- 
geffihrten ophthalmoskopischen Veriinderungen sind stets doppelseitig. 

3. ,,L'atrophie blanche de la papille tr~s caraeteris6e", gewiihn- 
lieh monolaterale Sehstiirung und mehr besti~ndig. Zum Schluss er- 
wiihnt P. sodann noeh eines Falles yon linksseitiger vorfibergehender 
Amaurose ,,avec une infiltration de la papille de ce qu'on d4signe 
en ophthalmologie du nora de n4vrite optique avee stase vasculaire, 
modeir4e", also dem ausgesproehenen Bilde der Neuritis optica. 

Auf der anderen Seite wurden eingehende Untersuchungen fiber 
diesen Gegenstand, die ebenfalls his in das Jahr 1882 zurfickreichen, 
an dem grossen Material der W e s t p h a l ' s e h e n  Krankenabtheilungen 
in der KSnigl. Charit6 in Berlin und an den Kranken der S e h o e l e r -  
schen Augenklinik yon mir in Gemeinschaft mit G n a u c k  und O p p en -  
he lm vorgenommen, Untersuchungen, die auch jetzt noeh regelmassig 
seit dieser Zeit fortgesetzt werden. Kurz vor jener eben citirten 
Arbeit P a r i n a u d ' s  erschien die Publication yon G n a u c k  fiber den 
ersten Theil dieser gemeinschaftlichen Untersuchungen (Berliner kiln. 
Wochenschr. 1884, No. 27), in welcher er kurz fiber die gesammten 
AngenstSrungen an 50 Fallen berichtet. Yon diesen 50 Kranken mit 
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multipler Herdsklerose hatten 28 SehstSrungen zum Theil ohne oph- 
thalmoskopischen Befund, meistens abet mit positiven Augenspiegel- 
ver~nderungen und zwar ein Mal complete Sehnervenatrophie mit 
Erblindung, gewiShnlich aber mit partieller und unvollstandiger atro- 
phischer Verfiirbung der Papillen, indem entweder die Papillen in 
toto deutlich etwas blasser als normal erschienen, die im inneren 
Theile dann aber doeh noeh einen leicht r6thlichen Reflex im Farben- 
ton zeigten, oder aueh nur die temporalen Theile der Papillen deut- 
lich atrophisch abgeblasst erschienen. Iu einem Falle war ophthal- 
moskopisch das Bild der 5Teuritis optica vorhanden und einmal tiefe 
Hyperamie der Papillen mit ]eiehter Tr f ibuug. -  Im Jahre 1884 wurde 
sodann noch eine weitere Beobachtung von Nemitis optica bei mul- 
tipler Sklerose in der Literatur bekannt gegeben yon (Seymour 
S c h a r k e y  und N e t t l e s h i p ,  1. e.), und E u l e n b u r g  (l. c.) theilte 
bald nach den Gnauek 'schen Mittheilungen einen Fall yon neuriti- 
scher Sehnervenatrophie mit Erblindung bei mu!tipler Sk|erose mit. 
Im Jahre 1885 hatte ich Gelegenheit auf das Vorkommen des oph- 
thalmoskopischen Bildes der Neuritis optica bei der multiplen Skle- 
rose etwas naher einzugehen und zu zeigen, (lass diese ophtbalmo- 
skopisehen Verlinderungen nieht so ganz selten seien bei dieser Er- 
krankung. 

Auch in tier neuesten Zeit hat die Literatur dann noch versehie- 
dene Mittheilungen fiber das Vorkommen yon p a t h o l o g i s c h e n  Ver- 
a n d e r u n g e n  der Papillen bei der multiplen Sklerose aufzuweisen 
yon H e r m a n n ,  K o e p p e n ,  P e l t e s o h n ,  B runs ,  G o l d f l a m m ,  Fei l -  
che n fe 1 d, u. A.), dutch welche jedoch keine wesentlich neuen Gesichts- 
punkte beigebraeht werden. O p p e n h e i m  hebt in seiner jfingsten 
Mittheilung 1887 (Berliner kiln. Woehensehr. +No. 48) die Wichtigkeit 
der ophthalmoskopischen Opticusverlinderungen noch einmal beson- 
ders hervor, in ungefahr 50 pCt. der Falle waren solche vorhanden, 
u n d e r  weist namentlich auf die grosse diagnostische Bedeutung sol- 
cher Befunde hiu in Fallen, wo sonst keine wesentliehen Sym- 
ptome einer cerebralen Herdsklerose vorliegen und sich die Ersehei- 
nungen im Wesentliehen unter dem Bilde der spastischen Spinalpara- 
lyse darstellen. 

Auch C h a r c o t  nimmt im Jahre 1887 noch einmal das Wort 
(ref. Recueil d'ophthalmologie, 11. Nov. 1887), um vergleichend auf 
die AugeustSrungen bei der multiplen Sklerose and der Tabes ein- 
zugehen und speciell auch die ophthalmoskopischen Veranderungen 
bei der multiplen Sklerose und ihr Verh~ltniss zur Sehstiirung zu er- 
li~utern. Ich werde hierauf sp~tter noch zurfickkommen. 
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Was nun zun~tehst Al ter  und Gesehlecht  der yon uns beobaeh- 
teten 100 Kranken mit disseminir ter  Herdsklerose  an langt ,  auf wel- 
ehen die folgenden Angaben fiber die ophthalmoskopisehen Yeri~nde- 
rungen basiren, so gestalten sieh diese Zahlen folgendermassen:  

67 M ~ n n e r  
Im Alter  v. 1 - -10  Jahren 
,, ,, v. 10- -20  ,, 
,, ,, v. 20 - -30  ,, 
, ,, v. 30- -40  ,, 
,, ,, v. 40 - -50  , 
,, . v. 50 - -60  ,, 

33 W e i b e r  
4 Im Al ter  v. 1 - - 1 0 J a h r e n  
2 , ,, v. 10- -20  , 

18 ,, ,, v. 20 - -30  ,, 
22 ,, ,, v. 30- -40  , 
16 ,, ,, v. 40 - -50  ,, 
4 . ,, v. 50- -60  ,, 

2 
4 

9 
12 

3 
3 

Herdsklerose. 

I.  A u s g e s p r o e h o n o  A t r o p h i a  n e r v i  op-  
t i e i  (d. h. die Papillen slnd v6llig atro- 
phlseh verfgrbt~ haben jedon rSthlichen 
Reflex verloren und erscheinen weiss nnd 
weiss graulich). 

3 m at  (devon 2 real doppel- 
seitig, 1 real einseitig mit 
gleichzeitiger Abblassung 
der temporalen Papillen- 
h~lfte auf dem anderen 
Auge. In allen 3 F~llen 

, ,, v. 60- -70  , 1. 
Ieh g laube ,  dass diese Angaben fiber das relat ive Lebensal ter ,  

in welchem die Kranken hauptsachlich yon tier multiplen Sklerose 
befallen werden,  ungef~thr mit dem iibereinstimmt,  w~s bisher fiber 
diesen Punkt  in der  Li tera tur  constat i r t  worden i s t . -  Auch mSchte 
ich aus dem Umstande,  dass unter diesen Kranken 2/8 Mi~nner und 
nur 1/a Weiber  waren, nieht  sehliessen, dass des mannliehe Gesehlecht 

etwa besonders prl tdisponirt  ist ffir diese Erkrankung,  da die M~tnner- 

abthei lung der •ervenstation in der KSniglichen Charit~ erheblich 
grSsser war, als die Frauenabthei lung,  und sieh hieraus schon diese 
Thatsache wohl erkli~ren llisst; denn,  wie sehon erwi~hnt, s tammte 
der gr(isste Theil unseres Beobaehtungsmater ials  aus den stationltren 
Abtheilungen des Herrn Geh. Rath W e s t p h a l .  Die Beobachtungs- 
bedingungen waren auch dementspreehend meistens recht gfinstig, da 
die Kranken wegen ihres station~tren Anfenthaltes gewShnlich wieder- 
holt  mit dem Augenspiegel untersucht und die Funct ionsstSrungen 
genau festgestell t  werden konnten. Ein Theil der Kranken blieb 

Jahre  lang in Beobachtung und 6mal  konnten die Resul ta te  der  
ophthalmoskopischen Untersuchung w~hrend des Lebens dutch die 
nachfolgende Autopsie  controlir t  werden. 

Tabelle 

tiber die ophthalmoskopisehen Befunde dor 100 Fi~lle yon multiplor 



Untersuehungen fiber Augenstorungen bei multiplor Herdsklerose. 309 

2. Unvo l l s t~nd ige  a t roph i sohe  Verf~r-  
bung dor ganzen Pap i l l en ,  d.h. die in- 
heron Theile der Papillen zeigon noch oino 
Spur yen dem nermalen rSthlichen Reflex 
(s. hierzu Fig. 1, Tar. VIII.) des Sohnerven, 
w~hrend die ~usseren Theile gewShnlieh die 
atrophisehe Verf~rbung sehr ausgosproohen 
darbioten. 

3. Pa r t i e l lo  a t r e p h i s e h e  Verf~,rbung 
tier t e m p o r a l e n  P ap i l l en t he i l e ,  d. h. 
die inneren Papillentheilo refiectiren normal 
rbthlich, w~,hrend die ~usseren deutlioh atro- 
phisch verf~rbt orsohoinen, analog wio die 
temporale Abblassung der Papillen (s. hierzu 
Fig. 3~ Taft VIII.) auf dem Gebiote der In- 
toxicationsamblyopie. 

4. Neur i t i s  option. 

5. C a t a r a e t a p r o g r e s s .  
6 Alto Hornhau t t r f ibung .  
7. Hintere  Syneohien.  
8. Angeborenr  h n o m a l i e n  

Auges. 
des 

9 . 0 p h t h a l m o s k o p i s o h  normaler  Befund. 

ausgesproohene SehstS- 
rungen. 

19real (davon 8real ein- 
seitig, 7real doppelseitig 
und 4real einseitig mit 
gleichzeitiger temporaler 
Abblassung der anderen 
Papille. In 8 yon diesen 
19 F~llen keine wesent- 
lithe SehstSrang). 

18real (davon 7real oin- 
seitig, 11 real doppelsei- 
tig. In 6 yon diesen 18 
Fallen koine SehstSrung 
nachweisbar). 

5real (3mal die neuriti- 
sehon Ver~nderungen der 
Papillen sohr ausgespro- 
chen, 2real geringeren 
Grades, 3real einseitig, 
2mal doppolseitig. Seh- 
stSrungen in 4 yon dieson 
F~11en). 

lmal .  
1 m al. 
lma l .  
4 mal  (hoohgradige Hyper- 

opie~ myop. Astigmatis- 
mus mit Conus nach an- 
ten und markhaltige Nor- 
venfasern der Netzhaut). 

48real (in 5 yon diesen 
48 F~llen jodech SehstS- 
rungen vorhanden und in 
einem auch anatemisoho 
Ver~inderungon in den Seh- 
nervon boi der Autopsie 
naohgewieson). 

Ver~nderungen des Sehnerveneintritts~ die mit der Allgemein- 
erkrankung in Zusammenhang zu bringen waren, warden also oph- 
thalmoskopisch b e i d e r  multiplen Herdsklerose 45real (in 45 pCt.) 
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gefunden, uud zwar bei Weitem am h~ufigsten eine eiufache atro- 
phische Verfiirbung der Papi[len, die gewShnlich eine partielle und 
eine unvollst~ndige war uud nur vereinzelt (in 3 pCt.) zeigte der 
Sehnerveneintritt eine complete atrophisehe Verfi~rbung, so dass auch 
die inneren Theile der Papillen gar keinen rSthlichen Reflex mehr 
zeigten. In 5 pCt. der Fiille wurden entzfindliche neuritische Er- 
scheinungen an den Papillen beobachtet. 

Ein abnormer ophthalmoskopischer Befund an der Papille findet 
sich demnach in fast der Halfte der F~lle von multipler Herdsklerose, 
die zur Beobachtung kamen; es ist das eine Haufigkeit des Auftretens 
yon ophtbalmo~kopischen Veranderungen auf dem Gebiete der Er- 
krankungen des Centralnervensystems, die fast nut noch yon der 
Stauungspapille bei ttirntumoren fibertroffen wird. Ich habe ver- 
gleichsweise eine Zusammenstellung einer grSsseren Beobachtungsreihe 
yon Gehirntumoren gemacht und fand, dass bei unseren Fallen in 
circa 90 pCt. Stauungspapille (stets doppelseitig) vorhanden war. 
A n n u s k e  (,Ueber Net:ritis optica bei Tumor cerebri ( .̀ v. G r a e f e ' s  
Archiv ffir Ophthalm. XIX. 3. 1873) und Re ich  (,>Zur Statistik der 
Neuritis optica bei intracraniellen Tumoren% Z e h e n d e r ,  Klin. Mo- 
natsbl, f. Augeuheilk. XIL S. 447--453) fanden sogar in 95 pCt. der 
zur Autopsie gekommenen Hirntumoren Stauungspapi l len . -  Dagegen 
bleiben Erkrankungen wie Tabes und progressive Paralyse, yon denen 
man gewShnlich eine Complication mit Sehnervenatrophie als relativ 
h~uiig annimmt, weir hinter diesen Zahlen, wie wit sie bei der mut- 
tiplen Sklerose oben auff~ibrten, zurfiek. Tn einer grossen Anzahl yon 
Tabesfallen konnte ich Sehnervenatrophie in 18 pCt. constatiren. Es 
ist selbstverst~ndlich, dass man ftir eine solche Statistik nicht das 
Material einer Augenklinik, wo gerade die Sehst6rung hi~ufig den 
Patienten zum Arzt fiihrt, zu Grunde legen darf, wenn man einen 
riehtigen Ueberblick fiber die Haufigkeit der Sehnerven-Atrophie 
bei Tabes erhalten will, sondern das Material eines Krankenhauses 
(fiir meine Statistik wieder das der Charit4 und anderer Kranken- 
h~tuser). 

Eine Zusammenstellun~ lediglich nach dem Material der Sehoe -  
I e r '  schen Augenklinik hat auf meine Veranlassung hin Dr. D'i I 1 m a n n 
(.Ueber tabische Augensymptome und ihre diagnostische Bedeutung". 
Inaug.-Dissert. Leipzig, 1889) in jfingster Zeit vorgenommen und Seh- 
nervenatrophie in 42 pCt. der F~lle g e f u n d e n . -  Ffir die progressive 
Paralyse fanden Moeli  und ieh (,Ueber opthalmoskopisehe Unter- 
suchungen bei Geisteskranken% Heidelb. ophthalm. Gesellseh. 1883) 
in 82/~ pCt. Opticusatrophie~ also noeh erheblich weniger als bei der 
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Tabes. ~ Beim sehweren chronischen Alkoholismus fand ich (I. e.) in 
ca. 20 pCt. pathologisch-ophthalmoskopische Veri~nderungen an den 
Sehnerven, und zwar in 14 pCt. atrophische Abblassung der tempo- 
ralen Papillentheile und in 6 pCt. leichte aber deutliche pathologische 
Trfibung der Papillen in einzelnen F$illen mit ausgesprochener Hy- 
per~mie. 

Von allen cerebralen und spinalen Erkrankungen des Centralner- 
vensystems mOehte ieh glauben, dass ausser dem Hirntumor (wie oben 
ausgefiihrt) nur noch die Meningitis tuberculosa etwa anni~hernd so 
hS.ufig zu pathologischem Augenspiegelbefund an den Papillen (Neu- 
ritis) ffihrt, wie die multiple Sklerose. Jedoch ist dieses nur eine 
ungefS.hre Schiitzung, ich habe wohl im Laufe der Jahre eine ganze 
Anzabl yon Fallen mit Meningitis tuberculosa beobachtet und darauf 
hin durchgesehen, die Beobachtungsreihe ist abet noch nicht gross 
genug, um daraus hinreichend sichere Proeentzahlen zu gewinnen. 

Dass pathologisehe Augenspiegelveranderungen an den Papillen 
und speciell atrophische Verfarbung eine relativ h~ufige Erscheinung 
bei tier multiplen Herdsklerose sind, ist a]lgemein anerkannt, aber 
doch viel[eicht bisher an grSsseren Zahlen noch nicht hinreiehend 
statistisch festgestellt. Es war auch yon Bedeutung ftir eine solche 
genaue Aufstellung einer Procentzahl, (lass ein grosses Material in 
dieser Hinsicht yon einem Beobachter gesammelt und yon einheitliehen 
Gesichtspunkten aus untersucht wurde. Ich glaube z. B., dass die 
yon Ber l i n  (1. e.) gemachten statistischen Angaben aus dem Jahre 
1874 ~iber alas- procentarische Verhaltniss der ophthalmoskopischeu 
u bei der multiplen Herdsklerose noch bedeutend zu 
niedrig gegriffen sind. Er stellte eben damals 39 F~tlle aus der Lite- 
ratur zusammen und land, dass in 17 (43,6 pCt.) mehr oder weniger 
hochgradige Herabsetzu~g der Sehscharfe vorhanden war, als deren 
Grund jedoch nur in etwa der Halfte tier Fi~lle Sehnervenatrophie 
ophthalmoskopisch diagnosticirt wurde (also in ca. 22 pCt.). 

Offenbar haben manche der Autoren, die vielleicht weniger mit 
dem Augenspiegel gefibt waren, die relativ unvollstandigen und par- 
tiellen atrophisehen Verfftrbungen der Papillen nicht hinreichend be- 
riicksichtigt. Es liegt fiberhaupt bei der multiplen Herdsklerose f/ir 
den weniger erfahrenen Ophthalmoskopiker eine gewisse Schwierig- 
keit und Behinderung ffir die diagnostische Verwerthung der ophthal- 
moskopischen Befunde in dem Umstande, dass die atrophische Yer- 
farbnng, wenn aueh durchaus pathologiseh, doch meistens relativ 
unvollkommen und partielt auftritt und 5fters keine wesentliehe Seh- 
stOruug mit sich ffihrt. 
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Ich halte die von mir gefundene Proeentzahl eher fiir ztl nie~lrig~ 
als zu hoch, da ich nut, meiner Ueberzeugung naeh, ganz sicher 
pathologische Befunde mitrechnete und zweifelhafte zu den negativen 
z~hlte. 

Die oben gegebene Eintheilung der Atrophie der Papille in drei 
verschiedene Grade erscheint mir gerechtfertigt, nnd lassen sich that- 
slichlieh alle einschl~gigen Fi~lle in ether dieser Grnppen einreihen. 
Die Papille ist entweder vollstandig atrophisch verfi~rbt, der rSthliche 
Reflex des normalen Sehnerven ist vollst~ndig verloren gegangen, 
oder es ist wohl eine atrophische Yerfi~rbung der ganzen Papille 
wahrnehmbar jedoch nicht v~llig, so dass die inneren Papillentheile 
noch einen [eicht rSthlichen Reflex in ihrem Farbenton haben; 
wahrend die ~iusseren Theile ausgesprochen atrophisch verfiirbt sind, 
oder drittens es sind nur die temporalen Papillentheile atrophisch 
verf~rbt, wahrend die inneren Theile noch normal erseheinen. Ich 
habe unter meinen FMlen eine ganz partielle atrophische Verf~irbung 
immer nur in dieser Form gesehen, niemals zeigte sich etwa ein an- 
derer Sector isolirt atrophisch verf~rbt, w~hrend die temporalen nnd 
und die fibrigen Theile der Papille normal waren. 

Um nun auf die einzelnen Gruppen unserer Kranken mit atro- 
phischer Verf~rbung der Papillen etwas n~her einzugehen, so zeigt 
sich also zunachst, dass es relativ selten zu einer vollsti~ndigen atro- 
phischen Yerf~irbung der Papillen kam. Nut in drei Fallen wurde dies 
beobachtet und hiervon lmal auch nur auf einem Auge, w~hrend das 
andere lediglich eine partielle atrophische Verflirbung in den ausseren 
Papilleatheilen zeigte. Bet einem dieser Kranken (s. G n a u c k ,  Bet- 
liner kiln. Wochenschr. 188~:, No. 27) kam es zur vollsti~ndigen und 
dauernden Erblindung mit vSlliger Aufhebung der Lichtreaction der 
Pupillen, die dabei mittelweit waren. Im Februar 1883 trat bet dem 
42jlihrigen Manne die SehstSrung zuerst ein, nahm relativ schnell zu, 
und Ende Mat 1883 war Patient sehon ganz erblindet. Im Juni 
konnte ich ophthalmoskopisch complete Sehnervenatrophie constatiren. 
Erst Anfang Mat 1883 also 21/2 Monat nach Beginn der Sehst(irung 
konnten die sonstigen ersten Symptome der cerebrospinalen multiplen 
Herdsklerose festgestellt werden. Es ist dies der einzige Fall unter 
den 100, der ein derartiges Verhalten zeigte. Ich kann also nur im 
vollsten Masse die yon C h a r c o t  yon vorn herein betonte und yon 
fast allen sp~teren Autoren besti~tigte Thatsache, ebenfalls bezeugen, 
dass eine tota[e dauernde Erblindung ein sehr seltenes Vorkommniss 
auf dem Gebiete der maltiplen Herdsklerose ist. 

Die beiden anderen FMle dieser Grnppe so|len hier kurz mitge- 
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theilt werden, well sie namentlich auch wegen ihrer Gesichtsfelder 
ein Interesse bieten. 

Fall VI. Frau Anna B., 21 Jahro alt, stellte sich am 8. Januar 1887 
zum ersten Mal in der Schoe lc r ' s chen  Klinik vor, sic wurde yon Herrn 
Collegen Dr. F r i e d l ~ n d e r  iiborwiesen: 

1 
1~. I-]. ~ XL in 15 t 1 

Sn -~-ohne G1Esor gelesen. 1 
L. H. ~ XXXin 151 

Beide Papillen in tote ausgesprochen atrophisch verf~rbt, Gefiisso deut- 
Itch verengt, Grenze scharf. 

Auf dem linken Auge peripher nach oben yon der Papille und eigent- 
lich genau dem unten gezeiehneten Gesiohtsfelddefect entsprechend, finder 
sieh ein koilf6rmiges Terrain mit der 8pitze zur Papiile hin geriohtet, in wel- 
ehem die Netzhaut eine sternfSrmige Pigmentirung und Pigmentveriinderungen 
(wio bet Retinitis pigmentosa) und ]eichto grauliche u zeigt. Das 
Terrain ist nach den Seiten bin scharf begrenzt, nach der Peripherie zu geht 
es wetter, als man es mit dem Augenspiegel untersuchen kann, IEsst sich also 
nach unten ophthalmoskopiseh nicht abgronzen. An tier Spitze diesos koil- 
f6rmigen Terrains naeh der Papillo zu erkennt man deutlich, wie der diesen 
Bezirk versorgende Netzhautarterienast vollsti~ndig obliterirt und zum Theil 
mit Pigment eingeseheidet ist, so dass ieh glauben m6ehte, die peripheren 
atrophischpn Retinalvergnderungen sind die Folgen eines Versohlusses des zu 
ffihrenden Arterienastes. Der fibrige Theft des Augenhintergrundes verh~ilt 
sieh relativ normal, abgesehen yon der Papille. Auf dem rechten Auge finden 
sieh ebenfallls peripher nach oben geringffigigere, abgelaufene atrophisehe 
Chorioiretinalveriinderungen, jedochin keiner Weise in dieser Keilform angeord- 
net, auch ein Verschluss des zufiihrenden Gefitsses hier nicht nachzuweisen. 
Die Vergnderungen dfirften jedoch wohl ausreiehend sein, um die geringe Ge- 
sichtsfeldbesehr~nkung naoh unten zu erkl~ren. Die Gesichtsfolder (siehe 
Fig. 3 a. und b.). 

Die Anamnese ergab folgendes: Im August 1882 orblindeto Patientin 
auf dem linken Ange ,plStzlich und vollstgndig" und blieb aueh auf dem 
Auge 4 Wochen lang ,ganz blind"; dann kam ein ,,kleiner 8ehimmer" wieder 
und im Verlaufe yon weiteren 4 Wochen besserte sich dann das Sehen his zu 
seiner jetzigon H6he. Patientin wurde damals in ether Augenklinik wegen 
,centralon Scotom's" behandelt. Das Sehen des rechten Auges soil sich im 
Verlaufe des letzten Jahres allm~ilig etwas verschlochtert haben. Ausserdom 
giebt Patientin an, im Jahro 1883 Wochen lang an Doppelsehen gelitten zu 
haben, in Folge an reehtsseitiger Abducensl~hmung. 

Die Augenbewegungen sind sonst jetzt zur Zeit im Wesentliehen fret, nur 
in ~ten seitlichen Richtungen besteht sowohl im Bereieh dot Externi als Interni 
eine gleiohm~ssige Bewegliehkeitsbesohr~nkung und treton in den seitlichon 
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Endstellungen einzolne ausgesprochene nystagmusartigo Zuckungen auf. - -  
Pupillonreaetion boiderseits normal. 

a. Fig. 3. b. 

L.A. R.A 

$ 0  ~ 90 a 

blau, . . . . . .  roth, grtin. 

Am 20. November 1888, naohdem Pationtin in die polikiiniseho Be- 
handhmg des Herrn Collagen Dr. Remak  gekommen war, stellte sio sieh, van 
diosom gesohiekt, wiodor vor. Der Augenbefund war auch jetzt noah im We- 
sentliohen derselbe. 

Die tibrigon Symptome der multiplen Sklerose (Dr. Remak)  sehoinen 
sioh orst bedeutend spS, tor als die Augenersaheinungen entwiokelt zu haben; 
aber trotzdem halte ioh einon Zusammenhang fiir ganz zweifellos. Patientin 
fiihlte sieh angebliah bis zum Jahro 1886 sonst ganz wahl, dann stellto sioh 
,,Schwere der Beine" ein. Am 11. October 88 plStzlich motorische Schw~iche 
und Pariisthesie dor reahten Hand, welche auoh jeizt noah bestoht. Forner 
bestehen zur Zeit: Deutlieher Tremor der reehton Hand bei feineren Bewo- 
gungen. Starl~es Sohwanken bairn Stehen mit gesahlossonen Ffissen. Grosse 
Labilitgt dor Affecte, bald abnorm Miter, bald weinerlich, zuweilon auoh 
Zwangslaohen. 

Spoc. Infection in Abrade gestellt, kein s koin Kind. Keine son- 
s~ige heredit~ro Belastung. 

Besonders bemerkenswerth erscheinen mir in diesem Falle die 
die partiellen peripheren Retinalver~inderungen mit der eigenthfim- 
lichen Gesichtsfeldbeschrfi.nkung und der Umstand, dass sieh erst dahre 
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lang nach Entwickelung der ersten Augensymptome die fibrigen Er- 
scheinungen der multiplen Sk]erose einstellten. 

Fall VII. Frau Anna D., 34 Jahro alt, wurdo am 13. Mat 1883 yon 
mir auf der Nervenstation der Charit6 untersueht: 

Rechtes Auge Sehsch~rfo ~ 1/4 , 
Linkes ,) ,, ~ '/2" 

Die Gesiechtsfeldor verhalten sich folgondermassen (s. Fig. 4a. und b.). 

a. Fig. 4. b. 

LA. B A. 

L~Q M Leo M 

. . . .  blau, . . . . .  roth, - - . - - . - - . - -  gdin. 

gechts findot sich also oin centrales Skotom fiir Blau; Roth und Griin 
werdon gar nicht erkannt. Gesichtsfeld sonst peripher fret. Links loichte 
concentrische Einsehr~nkung fiir Roth und Grfin, Gesichtsfold sonst im We- 
sontlichen fret. 

Ophthalmoskopisch: Rechts ausgesproehene atrophisoho VerfErbung der 
ganzen Papille, Grenzen seharf. 

Links. Die ~usseren Papillentheile leicht grau weissbliiulioh verf~rbt, 
sonst Papille normal. 

Augenbewegungon im Wesentliohen fret, in don Endstellungen einzelno 
nystagmusartige Zuckungen. - -  Papillenreaetion gut. 

Im Uebrigen (Dr. Gnauek) leidet Patient seit etlichen Jahren vorfiber- 
gehend an leichten Schwindelanfgllen. Anfang Mat 1883 plStzlich auftretende 
Sehw~ehe des linken Fusses, spgter aueh dos linken Beines gleiehzeitig auch 
ein ,,taubes Geffihl" der linken SeRe. Es besteht jetzt ferner eine deutlieho 
motorische Schwiiehe des ]inken Armes, Opposition des Daumens und dos 
Zeigefingers nicht mSglieh. Ebenso zoigt das linke Bein eino m~ssigo mo- 
torische SohwKche, Patientin kann sieh im Bett ohne Unterst~itzung nieht 
aufrichten Beim Gehen wird das linke Bein nachgesehleppt. 
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Circa 10 Tage nach dieser Untersuchung stellt sich auch eine motorischo 
Sehwgehe tier reohten Extremit~ten ein, und zwar ausgesprochener im rech- 
ten Bein. 

Speo. Infection in Abrede gestellt, keine heredit~ire Belastung. 

Demnach waren alle drei F~lle dieser ersten Gruppe mit erheb- 
licher SehstSrung verbunden. 

Die zweite Gruppe der Kranken, we die atrophische Verfiirbung 
der Papillen wohl in deren ganzer Ausdehnung sichtbar, aber doch 
bis zu einem gewissen Grade unvollstlindig ist, so dass die innerea 
Papillentheile, we eben die grSsste Masse der N. ervenfasern liegt, noch 
etwas rSthlich refiectiren, umfasst 19 Fiille (8real einseitig, 7real 
doppelseitig und 4real nut eine circumscripte temporale Abblassuug 
auf dem anderen Auge). In einem Falle hatten die Papillen etwas 
Griinliches in ihrem Farbenton, wie man es relativ b~ufig auf dem 
Gebiete der neuritischen Atrophic wahrnimmt. Bei 8 yon diesen 
19 Kranken (also in fast der Hiilfte der Fiille) konnte keine wesent- 
liche SehstSrung nachgewiesen werden. Ich babe versueht ein Bei- 
spiel dieses ophthalmoskopischen Bildes in (Fig. 1, Taft VIII.) abzubil- 
den. Der Fall bietet auch sonst ein so mannigfaches Interesse, dass 
ich ihn hier etwas ausffihrlieher mittheilen muss. 

Fall VIII. Frau Thereso S., 27 Jahro alt, stellt sioh zuerst am 9. Ja- 
nuar 1888 mit oiner hochgradigen SohstSrung auf dem reehten huge in der 
S o h o e I e r '  schen Poliklinik vor. 

0phthalmoskopisch bestand beiderseits analog eine hbblassung der gan- 
zen Papille, jedoeh in der Weise unvollst~ndig, dass die innoren Papillentheile 
noch rtithlieh refleetiren (s. Fig. 1, Taft VII1.) und nebenstehendes Gesiehts- 
fold (rig. 5), 

1 
Reohtes Auge S. ~ ~-~, linkes huge S. ~--- 1. 

Linkes Gesiehtsfold frei. 
Am Tage zuvor, also am 19. Januar wurdo Patientin plStzlich auf dem 

rochten hugo yon einer SohstSrung befallen, und zwar so," dass sio mit diesem 
Auge ,,nur noch bis in halber ManneshShe klar sah, 2tiles, was abet welter nach 
oben lag, wie in oinen dichten, dicken Nobel gehiillt erschien". Gleichzeitig 
war die Bewogung des rechten Auges ompfindlieh sehmerzhaft. ]~lit dem ]in- 
ken huge sah Patientin vollkommen gut. Von diesem Zeitpunkt an abet w~h- 
rend dor woiteren Beobaohtung schwankto das Sehen zun~ehst fortw~hrend 
auf und ab, ~dann einmal wieder bessor, ziemlich klar, dann wieder schleeh- 
ter ((. Eine solehe Besserung hiolt zuwoilen Tago, zuweilen Woehen lang an. 
Dieser Weehsol in dor SehstSrung vollzog sieh immer ziemlich sehne]l, hie 
subjective Liehterscheinungen. J Im Laufe des Sommers 1888 wurde dann 
das Sehon auf dem roehton hugo unter diesen Sehwankungen allm~lig doeh 
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otwas besser und im August ] 888 konnte fiir das reehto Auge folgender Be- 
15 

fund erhoben worden: S. - -  200 und untenstohendes Gesichtsfold Fig. 6. 

Fig. 5. 

R A  

L~9o 

~0 o 

blau, . . . . .  roth, grfin. 

Im August 1888 begann dann auch das linke Augo in seiner Sehkraft 
,,ganz allmiilig sehlechter zu werden", so dass Patientin ,es kaum merkte" 
und seit September 1888 ~,blieb es dann ziemlich gleich% 

Fig. 6. 

R,A. 

~0 �9 
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Eine Untorsuohung am ~1. 0otober 1888 ergiobt don gleichen ophthal- 
moskopisohon Bofund auf boiden Augon wie fr[ihor (s. Fig. 1, Tar. VIII.), da- 
gogon bioton die Gosiohtsfoldor j~tzt sin orhoblioh ancloros Verhalton (s. Fig. 7a 
und b). Subjeotiv beschreibt Pationtin ihre SehstSrung jetzt ungef~hr folgen- 
dormasson: ,,Des reohto Auge ist auoh jetzt noeh erhoblich schw~eher als des 
linko, his vor oinor Woche war os oin gleiohmiissiger grauer Nobel, soit acht 
Tagen jedoeh haben sieh in diesem Nobel oinige Flecko gebildot, we ioh h~llor 
seho. Des linko Augo ist im Sehon jotz~ nur etwas sohwach, sonst kann ich 
auf demselben nichts bomorken, os ist nicht direot nobelig, aber die Sehkraft 
ist nioht mehr so gut wie friiher". 

a. Fig. 7. b. 

L A_ ~.A. 

Lgo ~4 Lg o ~i'4 
./ .i  / 

Im Kreis~ punofirt bedcatet: ringfSrmiges IHI [~ingskotom ffir Farben. 
UndeutI]ohkeifissko~om ffir FarboI,. 

Die Gesiehtsfelder zoigen also beidersoits um den Fixiriounkt herum sin 
kloinos Ringskofiom, sind aber sonst infant, auf dem reohten Ange werden in 
dem Beroioh dos Ringskotoms in dem oben oinfach sohraffirton Terrain die 
Farben Blau, Roth und Grfin nioht erkannt, wghrend dieselb~n auf d~m fin- 
ken Auge in dora Boreioh der oben punktirten ringfbrmigon Zone wohl noch 
riehtig erkannt, abor als ausgesprochon ,duhklor" bezeiohnet worden. 

Die Puloillen reagiren gut auf Licht und Convergenz, sind jedoeh im 
Ganzen otwas engor als normal und orweifiorn sioh bei Abhaltung des Liohtos 
nichfi ganz so weir als normal. 

Die Angenbewegungen sind beidersoits im Wesentliohen frei, nur in seit- 
liehor Riohtung otwas wenigor ausgiebig als normal und in den seitliohen 
Endstellnngon deutliche nystagmusartige Zuckungen. Doppelsehon zur Zeit 
nioht vorhanden, jodoch soil dasselbo vor 2 Jahron ca. 4 Woehen lang be- 
stamen haben unter Sehwindelgeffihl ,,des links Auge stand damals nach 
aussen abgowiohen" (Ocnlomotoriu~parese?). 
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Der sonstige Befund (Dr. O p p e n h o i m )  ergiebt zur Zoit Folgondes: 
Speciflseho Infection in Abrede gestellt. Vor 2 Jahren litt Pationtin mohrero 
Monato hindurch an Schwindel. Im Winter 1 8 8 7 - - 8 8  mohrero Wochon 
,)trockeno" Brustfellontzfindung. In den ]etzten Monaton sowoht Ersohworung 
der Harnentleorung wio Incontinenz. 

Patientin klagt jetzt fiber Kopfschmerz in dor Stirngegend, fortdauern- 
des Schwindelgof/ihl, Percussion dor reohten Stirngogend ompfindlich, keino 
Benommenhoit, keino Sprachst5rung. Zunge zittert stark flbrill~r. Koin Zit- 
tern dor H~nde, H~,ndedruek im Ganzon etwas schwaoh, doch wird eino Ab- 
nahme der Kraft yon der Patientin nieht zugegobon. 

)Iadelstiehe werden im Gosioht und don oberon Extromit~ten boidersoits 
gut geffihlt. In den Golenkon des linken Beines leichter Grad yon Steifigkeit, 
doutliches Fusszittern, w~hrend das KniophSnomen links gogen rochts abge- 
schw~cht, aber dooh erhalten ist. Rechta ohor Stoigorung dos Knioph~nomons, 
dementsproohond auch ein leiehter Grad yon MuskelrigiditSt in den Extonsoren 
des reohten Beines. Die Kraft ist in boidon unteren Extromit~ten dot Norm 
nicht ganz entsproehond, links abor noob mehr herabgosetzt. Das linke Bein 
wird nicht zur vollen HSho erhoben und schwankt etwas in vorticaler Rich- 
tung. Die Sensibilit~t auch objeetiv im linkon Bein abgostumpft. 

Gang der Patientin hSohst unsicher, gorSth boim Gehen in's Torkeln, 
macht ungleiche Schritte. Mit der linkon Fussspitzo klebt sio etwas am Be- 
don, besondors beim schnollen Gehen. Pationtin schwankt boi geschlossenon 
Ffissen und geSffneten Augon, Zunahmo dot StSrung bei Augonschluss. 

In dot linkon Hand tritt bei schnellen Veriinderungon der Bowogungs- 
richtung ein leichtos Wackeln oin, auch hat Patientin oine Abnahmo dot (]e- 
sohickliohkeit bemerkt. 

Diagnose: ,,Sklorosis multiplex". 
Die weitere Beobaehtung der Patientin ergiebt sodann noch bei gloich- 

bloibendom ophthalmoskopisehen Bofundo eino erhobliohe Besserung dos 
Sohens mit gloichzeitiger Bossorung dos Allgemoinbofindens. Am 25. October 
1888 maoht Patientin die Angabo: ,,Es sind jetzt sohon nicht mehx einzelno 
helle Flecke in dora Nobel vor dora reehton Auge~ in denon ich deutlicher 
sehe, sondern der Nobel hat sich jotzt gleichmiissig aufgohollt". Objectiv 
ist naehwoisbar, dass-die FarbonstSrung in dora kleinon Ringskotom auf dora 
rechton Auge erheblich an Intensit~t abgenommon hat, die Farben wordon 
jetzt in diesem Bozirk sehon richtig orkannt und nur noch als ,,undeutlieher" 
be~eiohnot. Links keino wesentliche Aenderung. Rochtes Auge. Sehsch~irfe 

15 
----- i00  ' linkos Augo. S. ~ i/.~. __ Von hier stetige weitere Bessorung. 

Am 4. December 1888. Sehsch~rfo reohts ~--- 1/3 , links S. ~--- a/a. Beider- 
seits Gesichtsfeld jetzt frei. Patientin maoht die hngabe, ,sio soho jotzt wio- 
der ziemlich gut, jedoeh brauche sie zum Erkonnen yon foinen Objeoten eino 
rolativ sehr helle Boleuchtung". Dot Pationtin selbst ist os sehr auff~illig, 
dass gloiohm~issig mit dora Sehon ihr Allgemoinbofinden sieh stotig gebessert 
hat, was aueh objoetiv nachweisbar ist. 

Archly f. Psychiatrie. XXI. 2. Heft. ~1  
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Die Krankengeschichte bietet in verschiedenen Beziehungen be- 
sonderes I.nteresse: 1. Das Verhalten der Gesichtsfelder; es ist der 
einzigste Fall, wo kleine Ringskotome zur Beobachtung kamen und 
ferner ein eigenthfim[icher Wechsel stattfand, indem auf dem rechten 
Auge anfangs ein Farbendefect nach oben vorhanden war, der dann 
zuriickging und den Ringskotomen Platz mac]ate. 2. Der Beginn der 
Sehst~rung rechts plStzIich und hochgradig, links dagegen ganz 
allmalig und unmerklich. 3. Die Besserung des Sehens gleichzeitig 
mit der Besserung des Allgemeinbefindens. 

Die dritte Gruppe der Kranken mit atrophischer Verfi~rbung der 
Papillen umfasst diejenigen, wo diese atrophische Abblassung nur 
ganz partiell, und zwar in meinen untersuchten Fallen immer in den 
temporalen Papillentheilen vorha~den int. Die temporale Abblassung 
der Papillen wurde bei 18 Kranken constatirt, und zwar 11mal dop- 
pelseitig, 7real einseitig, und in 6 yon diesen 18 Fallen waren keine 
Sehstiirungen nachweisbar. Es kommt a'lso bei der multiplen Skle- 
rose relativ haufig zu einem analogen ophthalmoskopischen Befunde, 
wie z. B. auf dem Gebiete der Intoxicationsamblyopie, jedoch auf 
letzterem Gebiete fast stets doppelseitig, ich fand auf 57 Falle die 
temporale Abblassung nur einmal einseitig (die SehstSrung aber auch 
bier doppelseitig). Auf dem Gebiete der multiplen Sklerose wurde 
die temporale Abblassung der Papillen in fiber 1/8 der Falle nur ein- 
seitig angetroffen. 

In Fig. 3, Taf. VIII. babe ich yon einem hierher gehSrigen Falle 
eine ophthalmoskopische Abbildung wiedergegeben. Der Augenhinter- 
grund diesel" Kranken beiderseits zeigt auch sonst neben der tempo- 
talon Abblassung noch ein sehr bemerkenswerthes Yerha[ten. Zu- 
niichst fi~den sich auch hier in der Umgebung der Papille und in der 
Gegend der Macula lutea zahlreiche feine Pigmentveranderungen sich 
zum Theil als feine gelbliche Herde, zum Theil als leichte unregel- 
massige Pigmentwucherungen darstellend. Ausserdem bietet der Hin- 
tergrund des rechten Auges noch eine sehr seltene congenitale Ano- 
malie, einen ganz nach innen yon der Papille gesondert durchtretenden 
Retinalvenenstamm. Die Umgebung dieser Durchtrittsstelle zeigt einen 
kreisfSrmigen Defect der Choroidea mit starker Pigmentirung und 
leichter trichterfSrmiger Ausbuchtung nach hinten. Diese Stelle be- 
finder sich ca, 4 Papillendurchmesser nach innen yon der Papille. 
Offenbar hat dieser letztere Befund keinen directen Znsammenhang 
mit dem Grundleiden, dagegen glaube ich, dass die leichten, abet 
immerhin recht ausgedehnten Chorioiretinalveranderungen in der Ge- 
gend des hinteren Augenpoles, mit den directen sklerotischen Veran- 
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derungen im Opticusstamm in Zusammenhang zu bringen sind. Es 
ist dieses also der zweite und letzte Fall ,  we ich unter 100 Fallen 
leichte Chorioiretinalveri~nderungen fand, die, wie ich glaube,  mit 
den Opticusstammvergnderungen in Zusammenhang standen. 

Fall IX. Die botreffende Kranke~ Friiulein A. B., 19 Jahre alt, stellto 
sioh auf Voranlassung (los Herrn Collegen R e m a k  in tier Poliklinik vet. Bei 
oben goschilclortem ophthalmoskopisehon Bofundo, zeigte sie eine hoohgradigo 
tIerabsetzung dor SehsohKrfe: 

6 8 
Reohtos Augo S. ~ 200 ' linkes Auge S. - -  200 " Gosichtsfeldorbei- 

seits poripher frei, contrales Skotom ffir Roth, Grfin wird iiberhaupt nicht 
orkannt (s. Fig. 8 a. und b.). 

a. Fig. 8. 

L,A 

! ~~ Lg~ 

k I N q 

blau, . . . . .  roth, 

Pupillenreaction gut. 

be 
b.A. 

m .__ .__  grfin. 

Augenbowegungon sonst frei, jedoeh in allen Endstellungen einzelno 
nystagmusartige Zuekungen. 

Seit 2 Jahren ist das Sohen allmElig ,,immor matter" gewordon~ ,,wie 
oin sehwarzer Nebel, ganz allmElig im Verlauf yon oinigon Monaton". Seit 
l i /2 Jahren hat die Sehkraft sich dann angeblioh ziomlich auf demselben 
Standpunkte gehalten, schwankt jedoch auch jetzt noeh zuweilon etwas. Diese 
Schwankung~n im Sehon (,)noboliger", ,,undeutlicher") sind w~hrend oiner 
l~ngeren Beobachtung ebjeotiv weniger naohweisbar als subjeotiv f/it die Pa- 
tiontin vorhanden. Pationtin hat angeblioh friihor gut gosehen. 

Seit einem Jahre entwickelte sieh bei der Kranken die ,Sehw~che der 
Beine", nachdem vor 2 Jahren die SohstSrung begonnen hatto, gleichzeitig 

21" 



322 Dr. W. Uhthoff, 

stellten sieh auch periodisch Kopfschmerzen mit Sohwindelerscheinungon ein. 
In heroditiirer Hinsieht liogt beider Patientin nichts vet, gesunde Geschwister. 
Patientin bisher noch nicht menstruirt, v~on spec. Infection niohts zu ermitteln. 

Status praesens (Dr. Remak). Spastische Spinalparalyse, d. h. moto- 
rischo Schw~che der Beine, sehr gesteigorte Reflexe (Knie- und FussphSno- 
mene), Rigiditiit und spastischo Erscheinungen bei passiven Bewegungen. 
Keine Sensibilit~tsst(irungen, Gang sehr unsichor. Die H~inde sind gesund, 
kein Intentionszitt~rn. Ausserdem bostohen yon cerebralen Erscheinungen 
Kol~fw@ ~ 8chwindr nystagmusartigo Zuckungen bei den soitlichen Aug~n- 
beweguugen and Sohst6rang. 

Diagnose (,mulLiple Sklerose") namentlich in Anbetracht d~r bei tier 
spastischon Spinalparalyse gloichzeitig bostehenden corebralen Symptome uM 
der Augonst5rungen. 

Die vierte Gruppe der Kranken mit ophthalmoskopischen Ver- 
/~nderungen am Sehnerven umfasst 5.Kranke, die unter dem ophthal- 
moskopischen Bilde der Neuritis optica zur Beobachtung kamen. In 
zwei yon diesen F/~llen waren die neuritischen Erscheinungen an den 
Papillen nur relativ geringffigig, aber doch deutlieh. Der eine dieser 
granken zeigte beiderseits eine ausgesprochene Hyperamie der Papil- 
len und auf dem rechten Auge auch eine deutliche neuritisehe Tr/i- 
bung tier Papille, die Grenzen der Papille verschleiert, keine Promi- 
nenz der Papille, eine SehstOrung war nicht nachweisbar. Der zweite 
Fall zeigt nur auf einem Auge das Bild eider leiehten Neuritis optica 
ohne SehstSrung bei gleichzeitig bestehender und plStzlieh aufgetre- 
tener SehstSrung auf dem anderen Auge ohne ophthalmoskopisehen 
Befund. In drei Fallen bestand das ausgesproehene Bild der Neuritis 
(2mal doppelseitig, l mal einseitig)zur Zeit der Beobaehtung uT, d 
hatte eben die SehstSrung mit dem ophthalmoskopischen Auftreten 
einer Neuritis optica eingesetzt. Die letzten vier Falle sollen hier 
kurz mitgetheilt werden: 

Fall X. Frau ILl., 35 Jahro alt, war wegen ihrer Erkrankung im Stgdti- 
schen Krankonhauso Moabit aufgenommen, ich danke Herrn Director Dr. 
P. Gu t tmann  die Ueborlassung dieses Falles. Am 19. December 1884 
konntc ich bei der Kranken die orste Augenuntersuchung vornehmen. - -  Oph- 
thalmoskopiseh zeigte sich beiderseits das Bild einer ausgesprochenen Neuritis 
olotioa, die Papillen sind von graur6thlieher Farbe in don gusseren H~[f.tcn 
mit einom Stich in's Weisslicho und vSllig gotriibt, zart radigrstreifig, die 
@ronzen verwischt. 

Der ncuritische Process boschrgnkt sich auf die Papillon and deren un- 
mittelb~ro Umgebung. Die Retinalgef~sse und namentlich die Venon sind 
deutlich verbreitert und stark goschl~ngolt. Stellenweise leichte Prominenz tier 
Papillen, in der Umgebung der Papillen einzelne lfleine RetinMh~morrhagien. 
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Patientin ist fast vSllig erblindot. Rochts werden die Bewegungen tier 
Hand nur mfihsam in einer Entfernung yon 21 orkannt: links nur Lichtschein 
unsicher wahrgonommen. 

Die Pupillen beiderseits mittelweit, Reaction auf Licht erhalton, abor 
sehr gering. Die Augenbowegungen schoinen naeh allen Richtungen stark be- 
sehr~nkt und ferner bestoht ein deutliohor~ wenn auch nieht sohr ausgepr~g- 
ter Nystagmus sowohl in der Ruhostollung der Augon als boi Bowegung der- 
solben. 

Eine am 29. December 1884 vorgenommone Untersuehung ergiebt im 
Wesontlichon densolben Augonbofund, nut ]~sst sich schon oine deutliche Ab- 
nahmo der Triibung der Papillon erkennen und ebonso ist oine Prominenz dor 
Papillon nicht mehr nachweisbar. 

Ieh konnte Patientin dann am 7. M~irz 1885 zum dritten Male unter- 
suehen, es bostand beiderseits-jetzt das Bild einer neuritischen Sehnorven- 
atrophic. Die atrophischo Verf~rbung der Papillen war vollstii.ndig, die Pa- 
pillengrenze jetzt scharf, in der Umgebung der Papille jedoch deutliohe Reti- 
nalpigmentver~nderungen, welche auch jetzt noch auf den voraufgegangonen 
entzfindlichen Process hinweison. DiG Gof~sso zeigen noch eino starke Schl~n- 
gelung, sindjedoch nicht wosentlichmohr orweitert(s, hiorzu Fig. 2, Taft VIII.), 
in welcher ich das ungefShro Bild der linken Papillo wiedorgegoben. 

Die S.ehsch~rfo hat sich inzwischen gehoben und erkennt Patientin jotzt 
rechts und links Finger 3- -41  oxcentrisch bei folgondem Gesichtsfeldverhal- 
ton (s. Fig. 9 a. und b.). 

a. Fig. 9. b. 

Nur oxcontrischo St/Joke dor Gosichtsfolder sind erhalten, Farbon werdon 
nioht erkannt. 
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Anamnestisch machte Panic,tin in Bezug auf ihre SehstSrung bei der 
ersten Untersuehung am 19. December 1884 folgendo Angaben: ,Das linke 
Auge erblindete vor ca. 2 Woohen im Verlauf yon einigen Tagen fast voll- 
st~ndig und 8 Tage sparer nach Beginn deroSehstiirung auf dem linken Auge 
wurde dann auch das rechte huge ,,yon einem Tage ozum anderen ganz 
schlecht"~ so dass Patientia aueh auf diesem nut Handbewegungen in n~cti- 
ster N~he erkannte". Es handelt sich jedenfalls um eine schnelle~ ja ziemlioh 
pl5tzlich aufgetretene hoehgradige Sehstiirung. 

Was nun die Allgemeinerkrankung der Patientin antangt, so will sic seit 
li/2 Jahren erkrankt sein, und zwar begann ihr Leiden mit einer ziemlich 
plStzlich auftretenden Contractur in beiden oberen Extremiti~ten, d. h. die 
hrme Waren eines Mergens gebeugt und die Hiinde gegen die Sehultern ange- 
zogen, erst allmi~lig konnte diese Contractur gehoben werden. Seit dieser Zeit 
datirt Patientin ihr eigentliches Leiden, ind~m Kopfweh, Schwindelanfi~ll% 
Zittern, Schwiiche der Extremit~ten u. s. w. im Laufe der Zeit sich entwickel- 
ten. Die objective Untersuehung ergiebt das ausgesprochene Bild der mul- 
tiplen Skierose des Gehirns und des Riickenmarks. Sehr deutliches Zittern 
bei intendirten Bewegungen sowohl in den oberen wie unteren Extremiti~ten, 
ebenso Zittera des Kopfes bei Bewegungen desselben. Erhebliche motorisohe 
Schw~che aller Extremiti~ten, jedoch ist diese Schw~ehe auf der linked Seite 
grSsser als auf der rechten. 

Die Sehnenph~nomene, namentlioh alas Knieph~nomen sehr erhSht, aus- 
gesproehener Patellarclonus, links auch deutliohes Fusszittern. Die passive 
Beweglichkeit tier unteren Extremitiiten erheblieh ersehwert, bedeutende Mus- 
kelspasmen. Blase and Mastdarm intact, Sensibilit~tsstSrungen nieht ausge- 
sproehen. Patientin leidet viel an Kopfweh, namentlioh in Stirn und Sohl~fen, 
h~ufige Schwindelanfii.lle, zuweilen Erbreohen. Die Zunge zittert beim Vor- 
streeken, Sprache erschwert, langsam und stookend. 

Fall XI. Musikus Max 8oh.~ 25 Jahre alt, aus Berlin, stellt sioh am 
3. Juli 1882 wegen einer linksseitigen SehstSrung in der Schoeler ' schen 
Poliklinik vor. 

Ophthalmoskopisch: Besteht beiderseits das Bild einer frisehen Neuritis 
optica, die Papilie ist graurSthlioh getriibt, die Grenzen verwisoht, GefKsse 
etwas erweitert and gesehliingelt, keine wesentliehe Prominenz der Papillen. 
Die ophthalmoskopischen Ver~nderungen sind rechts weniger ausgesproehen, 
als links. 

Reohtes Auge. S. ~ 1. Gesichtsfeld frei. 
14 

Linkes huge. S. ~ 2~0-O" GrSsserer, absoluter centraler Gesichtsfeld 

defect, leichte Beschr~nkung fiir Farben nach innen. Gesichtsfeld sonst peri- 
phor frei. 

Die SohstSrung auf dem linked huge hat sich vor 4 Tagon schnell aus- 
gebildet, auf dem rechten htige bemerkt Patient keine SohstSrung. 

Am 15. Juli 1872 (also hash 12 Tagen) ist die Sehst6rung links noeh 
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ungefiihr diesolbo, es besteht jotzt auf dora linkon Auge ophthalmoskopisoh 
ausgesproohon alas Bild einor Papillitis~ die Ersohoinungen haben seit dor 
ors~on Untersuohung nooh zugonommen, so class jotzt eino deutlicho Prominenz 
der Papillo vorhandon ist und nine starke Erwoiterang und,Sohliingolung der 
Yonon bostoht. - -  Auf dora ronhton Augo ouch jotzt S. ~ 1 und froies Os- 
siohtsfold, ouch ophthalmoskopisoh sind die nouritischen u an 
dor Papillo fast ganz geschwundon, jedenfalls nine ganz auffallond schnello 
Riiokbilclung dot ophthalmoskopisohon Papillonvorgndorungon. 

Fig. 10. 
LA. 

. . o .  

l~o o L 

blaa, . . . . . .  roth, . - -  griin. 

Am 13. April 1883 (also naoh 3/4 Jahron) kommt Patient nochmals zur 
Uutersuchung. Dos Sehen auf dem linken Auge hat sich seit der Zeit der 
friiheron Untorsuohung~n sohr stark gobossort. Linkos Augo S. ~ t/3. Pa- 

l 
tient liest wiedor Sn. ---~ 1 ] 7  ohne Gl~sor. Das Gosiohtsfold des linkes Auges 

(s. Fig. 11) verhiilt sioh jetzt vollkommon anders, win damals. Dos contralo 
Skotom ist ganz goschwunden, start dessert bestoht eiao leichte poriphero Ein- 
sohr~nkung fiir Weiss und namontlioh ftir Farbon naoh innon, obon trod unLon. 

Ophthalmoskopisok. ist der Befand links jotzt fast vSllig normal, eino 
ganz geringe weissliche Verf~rbung der temporalen Papillontheilo bestoht noch. 
- -  Dagegen ist reohts Sohsoh~rfo, Cxesichtsfelcl und aueh ophthalmoskopisoher 
Bofund jotzt vSllig normal. 

Es erscheint mir sehr bemerkenswerth in diesem Falle, wie trotz 
frfiherer ausgesprochener neuritischer Erscheinung an den Papillen 
der ophthalmoskopische Befund rechts winder ganz, links wieder fast 
normal geworden ist. 

Die Papillonro~ction zoigte nio oia abnormos Vorhalten. Die Augonbo- 
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wegungen waren im Wesentliehen fret, nut in seitliGher Richtung etwas bo- 
eintr~chtigt und in den seitlichen Endstollungen deutlicho nystagmusartige 
Zuckungon. Bet seinor letzton Vorstellung im Jahro 1885 am 13, April klagt 
Patient yon Zeit ~u Zcit fiber Doppolsehon und ,Tanzen der Gogenst~nde", 
das gelegenttich eintritt. Untor rothem Gins ist eine reGhtsseitige lr 
Abducensparese nachweisbar and zoitweise bomerkt man auch in dot Ruhe- 
stellung loiehton Nystagmus. 

Fig. 11. 

L,A. 

! 1 
g<j,o 

Anamnest isch maoht Patient in Bezug attf sein Allgemeinleiden fob 
gende Angaben bei sein+r ersten Vorstellung am 3. Jutt 1882. Vor 6 Jmhr+n 
( I876)  bekam Patient in boidon Armen, sich schnell ontwickelnd, eine 
Sehw~ehe und Vertaubung, boides verlor sieh jodoeh bis zum Jahre 1877 
allm~lig vollsi~ndig wioder. Im.Oetober 1878 stellto sieh vorfibergehend ,,ein 
sehr taumeliger Gang" ein, am anderen Tago jedoch konnto Patient seinor 
Bosehi~ffigung als Musikus wieder naehgohen. Am 5. December 1878 war 
dem Patienten dann plStzlieh ,Alles wic gel~hmt", soin Instrument fiel ihm 
aus dor Hand, und or mussto nach Hauso gofahron werden. Hiorauf wieder- 
holt Zittern im linken Bein, dassolbo sehloppte naeh. Im Februar ] 879 abor- 
reals pliitzliehe Pareso dor Boino beim Schlittschuhlaufen. Nach 4 Woehon 
war Patient so weir wiedor hergestellt, dass or wiedor seine Stollung als 
Masikns antreton konnte. Im October 1879 wiedor hochgradigo Sehw~ehe der 
Beine, dioses Mal abor auch die Armo sehw~ehor. 

Im Jahre 1880 8 Wochen lang viol Erbroehon, Obstipation, 2 Monate 
lang Doppolsehen, zoitweiso grosse Erschwerung des Gohens. Ende 1880 
Contractur in den Fingern und ,,Schwilcho" dot linkon Hand. Soit 1880 
kann Patient als Musiker nieht mehr th~tig soin, das Gohen war bald besser, 
bald schlechtor. Im Rfickon koine heftigen Sehmerzon, aber doeh bier und 
da Gfirtelgefiihl. 8pecifiseho Infection in Abrode gestollt, auch sonst keine 
horedit~re Belastung, 
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Status praesens (Dr. Mooli), ,,Nach seinon Angaben starke Schw~ohe 
in den H~nden, rechts mohr als links, so dass Patient nioht esson kann mit 
der rochton Hand. Zeitweiso m~ssigo Kopfsehmorzen. Die grebe Kraft dor 
Arme nicbt besondors oingeschr~nkt, feinoro Bewegungen mit der Hand wer- 
don sehr ungeschiokt ausgoffihrt, Oeffnen und Schliossen der Kn6pfo golingt 
ninht, viol unzweekm~ssigo Bewegungen, mit der linken Hand goht des KnSpfon 
besser, wonngleieh nicht anstandslo.s. Zwisehen die Finger gegebonos Geld- 
stfick wird links durch Geffihl erkannt, ebenso Papier. Rechts erkonnt Patient 
dutch Goffihl Papior mit der Hand, eino Eiscompresso wird jodoch als warm 
bezoiehnot, Berfihrung wird yon Stroiehen unterschiodon~ ebenso :Nadolsticho 
richtig wahrgenommon. Lagover~nderungen der Finger wordon erkannt. Auch 
Bowegungon gffisserer Exeursionen geschehon rechts unbehiilfli~hor als links, 
sonst koino Ataxio. Bewegungen der Beine etwas unsieher und zittornd, aber 
ohno grSssere Ataxie und leidlich kr~ftig, kein Untorschied zwisohon reohts 
und links. Knieph~inomen gesteigert, ausg+sproohones Fusszittern beidorseits. 
Passive Bewegungen in den Hfiftgelenken nieht deutlieh beeintriiohtigt, auoh 
Ab- und Adduction innerhalb gewisser Grenzen mSglich. Das reohte Knioge- 
lenk bietot bei langsamer Beugung Rigidit~t dar, d]esolbe jedoch bei wioder- 
holter langsamer Beugung nicht mehr naehwoisbar. Mit gesproizton Beinen 
kann Patient stehen, auf 1 Fuss jodoeh nur ganz vorfiborgehend. Beim Gehon 
koin Sohloudorn, die F(isso werden nur wenig vom Boden abgehobon, des 
reehto Boin sohleih fast, die Bougung im Kniegelonk ist nine goringe. Keino 
orheblieho Sonsibilit~tsstSrung an don Beinon. 

Diagnose: ,,Multiple Skleroso dos Gohirns und des Rfiokonmarks". 

Fall XII. Patient Franz W., 35 Jahro all, Musikus aus Berlin, kam am 
6. August 1883 in der Poliklinik zur Boobaehtung wogen oinor ]inkssoitigon 
SohstSrung. Seit 2 Tagon hatto sioh sohnel[ auf dora linken Augo nine hoeh- 
gradigo Sohstbrung ontwiekolt, so dass Patient auf dora Augo bei seinor erston 

15 
Vorstellung nur S. - -  200 hatte. Des Sehen sank w~hrend der n~chston 

Tago dor Beobaohtung noeh rapido bis auf Finger 2 +, woloho nur oxeentrisch 
erkannt wurden. Sp~ter langsame Besserung des Sehens. - -  Ophthalmosko- 
pisch bestand auf dora linkon Auge zu dieser Zoit eine ausgesprooheno Neu- 
ritis optica, die Papille getrfibt, die Grenzen verdeekt, Farbon graur6thlioh, 
zarte Radigrstroifuvg, keino wesentlieho Prominenz dor Papillo. Dor Process 
boschr~nkt sieh auf die Papille und greift nieht woiter in die Netzhaut fiber. 

Pupillenreaction gut. Augenbewegungen im Wesentliohen froi. 
Lout Auswois unseres pdliklinisehen Journals ist Patient schon im April 

1876 wegen einer reehtsseitigen Abducenslghmung in der Klinik behandolt, 
dioselbo ging jodooh darnels im Vorlauf yon 8 Tagon zurfiek. 

Am 1. M~irz 1886 stollto Patient sioh auf Voranlassung dos Horrn Dr. 
l~omak, in dessen Behandlung er sich jetzt wogen seines Allgomoinloidens 
bofand, wiedor in der Poliklnik vor. 
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15 
Reehtes Auge S. ~--- ~ bei Kurzsichtigkeit yon 1 D. 

Linkes Auge E. S. ~--- 1. 8n. 1 und ppr. 5 ~. Gesichtsfeld frei. 
Rechts besteht zur Zeit ein centrales Farbenskotom fiir Bl~u, Roth und 

Griin. Grfin wird ~uoh peripher hash oben und unten nieht erk~nnt. 

Fig. 12. 

~13L 

lllll Defect ffir Bla,u, Roth und Grtin, blau, . . . . .  roth, 
. - - .  griin. 

Ophthalmoskopisoh erseheint jezt die reehte Papille in tote leioht atro- 
phisch verf~rbt, die Verf~rbung ist in dem ausseren The~le sehr markant, 
wahrend die inneren Theile ]eioht rSthlieh refleetiren. 

Anamnestiseh giebt Patient in Bezug auf sein Allgemeinleiden an: 
Sohon 1875 trat allm~lig eine reohtsseitige Parese des Armes und Beines mit 
Vertaubung ein, so class Patient darnels sein Instrument 4 Woehen lang nicht 
spielen konnte, dann besserte sich die L~hmung allm~,lig wieder. 1876 vor- 
iibergehend Doppelsehen (reohtsseitige Abducensparese). 1882 2 real leiohte 
SehwindelanfMle und Kopfweh, leichte Ermtidung. 1883 oben besohriebene 
SehstSrung. 1885 wieder wochenlange Parese des reohten Beines, die in der 
Behandlung wieder gut wurde, 1886 abermals wieder Parese des rechten 
Beines, die sieh bald wieder besserte. Der reehte Arm ist die beiden letzten 
Male frei geblieben. 

Sonst besteht zur Zeit eine spastische Parese der Beine, namentlich des 
reehten. Kniephanomene atmorm lebhaft, zeltweise Urinbeschwerden (zum 
Theil Incondnenz, zum Theil behinderte Entleerung. Diagnose: ,,multiple 
Sklerose" 

Patient hat zwei gesunde Kinder, 1873 speoifisshe Infection? ,,an dot 
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Vorhaut durchgeriebon und die Stolle verhgrtot". Dor Arzt behandelte damals 
nur local mit HSllensteintouehirung. 

Pall XIII. Stud. Albert Sch., 21 Jahro air, aus Berlin, stellt sich am 
26. April 1887 auf Veraniassung dos germ Dr. Remak in der Schoe lo r -  
schen Poliklinik vor mit folgenden Kiagen. Seit 4 - - 5  Woehen bemerkt Pa- 
tient zuorst auf dem linken Auge einon ,leiehten Nobel", tier seit der Zoit 
etwas starker geworden ist. Patient kann nicht ganz sicher angeben, ob die 
Sehst6rung gauz plStzlich aufgetreten ist, or bemorkte dieselbe einos Tages 
auf der Strasso. Sonst will or frfiher immer gut gesehon haben, nur farbon- 
blind ist Patient immer gowesen. Vor 2 Jahren hat or 6 - - 8  Wochen an 
Doppelsehen gelitten. 

Zur Zeit: Reehts E. S. ---~ 1. Sn. 1 l/i 1 und ppr. 31/2 ". Gesichtsfeld 
frei. Links Sn. ~ 1/3. 

Fig. 13. 

tA i iQs..1 

"V"I 

blau, im Kreise punetirt: Undeutlichkeitsskotom. 

Das punktirte Terrain bedeutet ,Undeuttichsehen". Erst na~h langem 
Priifen finder man diese kleinen Territorien dos Gesiehtsfeldes heraus, die sieh 
auch noch nieht seharf markiren. Der Naehweis deshalb aueh besondors 
schwierig, weft Patient typisch congenital rothgrfinblind ist. 

Ophthalmoskopiseh. geehts kein sieber pathologischer Befund. Links 
dagegen besteht eine geringe, aber doch deutliche pathologische Trfibung der 
Papille, die Grenzen etwas verschleiert. (Leichte neuritische Ver~nderungen.) 

Patient war angeblioh his zum Frfihjahr 1885 ganz gesund, dann aber 
stellte sioh das Doppelsehen ein, ferner unsioherer Gang, ,sohwere Spraohe", 
weswogon Patient 14 Tage das Bert hfiten musste, dann aber wiedor gesund 
wurdo Diese Besserung hiolt his zum Frfihjahr 1886 an, we or yon einer 
Lghmung der unteren Extremit~ten befallen wurd% und zwar, wie or bestimmt 
anzugeben weiss, ,einer B rown-Sdqua rd ' s ehen" ,  links die motorischo 
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Schw~che, rechts eine Sensibilit~tsstSrung bis zur Schulter. Patient musste 
damals 3 Monate alas Bett hilton. Naeh 14 Tagen verlor sich die motorische 
Sehw~ehe des linken Beines, dagegen ging die Sensibilit~tsstSrung des rech- 
ten Beines und der rechten Seite erst sehr langsam zurilek. Auoh zur Zeit 
besteht noch ein Rest dieser Sensibilit~tsstSrung der rechten unteren KSrper- 
h~lfte, namentlich in Bezug auf Temporatursinn. Das Geffihl filr K~lto und 
Sehmerz reehts in der untoron Extremitiit herabgesetzt bis zur Mitre de~ Ab- 
domen. Zeitweise haben auoh eigenthiimliche Zuokungen im Goblet des linken 
Norvus facialis bostanden. 

Diagnose: mu*ltiplo Sklerose (Dr. Rein ak). 

Ich schliesse hieraa noch die Krankengeschichte eines Falles, we 
Patient zur Zeit der Untersuchung in der Charitd auf seinem rechten 
Auge nut eine leichte, aber deutliche atrophische Abblassung der 
Papille,  hauptsachlich in den temporalen Theilen vortretend, hatte, 
we aber die Anamnese mit Sieherheit den Beweis lieferte, dass diese 
|eichte atrophische Verf~irbung nach einer voraufgegangenen Neuritis 
optica entstanden war. 

Ich konnte den Patienten am 14. November 1884 untersuchen: 

Fall XIV. August H., 36 Jahro alt. Linkes Auge ganz normal. B.ec'h- 
tos Auge oben boschrieboner ophthalmoskopisoher Bofund, S. jedooh ~ 1 und 
froies Gesiehtsfold. 

Links deutlicho Parese des Rectus super, und des Levator palpebr 
Augenbewegungon sonst froi. 

Die genaue Anamnese auf Grand yon Notizen aus der Augenklinik, we 
Patient friiher bohandolt, und seinen eigonon Angaben, ergaben nun Folgen- 
des: Am 28. M~rz 1884 suchto Patient zuorst wegen einer SohstSrung auf 
dem roehten Augo Erztliohen Ruth naeh. 8 Tago zuvor bokam or plStzlich 
eine Vorfinstorung (,,Nobel") vor dem rechten Auge, so dass or mit dora Augo 
fast nichts mohr sehen l~onnte. Es wurdo damals augen~rztlicherseits consta- 
tirt, dass l~)ationt nur Handbewegungen in 30 Ctm. erkannte, und dass ein 
Gesiehtsfelddofect nach innen, obeu und unten bis zum Fixirpunkt besta~d. 
- -  Ophthalmoskopiseh fund sich auf dem rechton Auge das Bild einer aus- 
gesprochonen Neuritis optioa. Am 9. April 84 (also nach 12 Tagen) schon 
konnto ein Rfickgang der Papillenschwellung eonstatit.t werdon. Bis zum 
16. April hob sich dann die Sehsehgrfe auf ein Drittol unter stetiger Erwoi- 
terung des Gesichtsfeldes. - -  Am 6. September trat dann die partiolle links- 
seitige Oculomotoriuslghmung ein. Bemerkenswerth erseheint mir auch in 
diesem Falle die schnolle Rilckbildung tier neuritischen Erseheinungen und 
die gute Restitution tier SehstSrung. 

Die objective Untersuehung des Kranken sonst (Dr. 0 p p e n h ei m) ergab 
ungefghr folgende Resultate: Faeialisgebiet frei, Sprac, h~ objectiv nichts, 
Patient mach~ abor mit Bestimmtheit die hngabe, dass dieselbe sehwerfgiliger 
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und langsamer geworden set. Zeitweiser Stirnkopfschmerz, keine Sehwindel- 
anf~ille. Die Schrift set zitterig geworden. Bet Bewegungen der oberen Ex- 
tremit~ten treten aber gegenw~rtig nur gering'e Zitterbewegungen hervor und 
nut bet feiueren Bewegungen z. B. wenn Patient eine Nadel veto Tisehe 
nehmen sell. Die grebe Kraft der oberen Extremit~ten gut. Gang sehwer- 
f~llig, steif und zitterig. Bet passiven Bewegungen in d'en Ge�91 der un- 
teren Extremit~ten deutlieho Muskelwiderst~nde. Sehnonph~nomo stark go- 
steigert, Patellarclonus. Beim Harnlassen muss Patient stark prosson, Stuhl 
verstopft, koino Sensibilit~tsstSrungen. 

Patient wurde sp~ter in die Nervenstation tier Charitd aufgenommen und 
die weitere Beobaehtung ergab die Riohtigkeit tier Diagnose auf multiple 
Herdsklerose. 

Bet unserer Beobachtungsreihe yon 100 F~llen multipler Sklerose 
fanden sich also bet 6 (6 pCt.) neuritische Ver~nderungen am Seh- 
nerven bet der opthalmoskopischen Untersuehung, und da patholo- 
gische Papillenver~inderungen fiberhaupt in 45 pCt. der F~lle gefun- 
den wurden, so zeigt sich, class in ca. 13 pCt. aller pathologischen 
Opticusver~nderungen bet tier multiplen Sklerose wenigstens vorfiber- 
gehend das Bild der Neuritis optica vorhanden war. Es ist dieses 
jedenfalls eine H~ufigkeit des Vorkommens, die man nach den bisher 
in der Literatur vorliegenden Mittheilungen nicht annehmen sollte, 
zumal wenn man berficksichtigt, class vielleieht noch einige der fibri- 
gen FMle wohl im Beginne das Bild der Neuritis optica geboten 
haben kSnnen, die aber tier ophthalmoskopischen Untersuchung ent- 
ging, weil die F~lle erst sp~ter nicht mehr in frischem Zustande 
zur Untersuchung kamen. Ich glaube daher, dass die atrophische 
Verf~rbung der Papillen bei der multiplen Herdsklerose gewShnlich 
allerdings primer und direct zu Tage tritt, dass aber im Beginne tier 
Sehnervenver~nderungen das Zwischenstadium einer Neurit, is optica 
doch h~ufiger vorkommt, als man bisher geneigt sein k6nnte, anzu- 
nehmen. 

Wenn wit yon dem unsicheren Noye'sschen Falle aus dem Jahre 
1873 (1. c.) absehen~ so findet sich Neuritis .optica als Complication 
bei multipler Sklerose bis zum Jahre 1884 fiberhaupt nicht erw~hnt. 
Meine ersten sicheren F~lle beobachtete ich, wie aus obigen Kran- 
kengeschichten ersiehtlieh im Jahre 1882 und 1883, aus dem Jahre 
1884 datiren dann die F~lle yon S e y m o u r  S c h a r k e y  und N e t t -  
l e s h i p ,  ferner die Ausffihrungen yon G n a u e k ,  der Fall yon P a r i -  
naud  und yon E u l e n b u r g  also im Ganzen bis dahin in ca. 5 F~llen. 
Ich nahm Gelegenheit 1885 (l. c.) darauf hinzuweisen, class Neuritis 
optica bet multipler Sklerose nicht so ganz selten set und in einer 
immerhin erhebliehen Proeentzahl der F~.lle vorkomme. Nach den 
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Resultaten meiner anatomischen Untersuchungen fiber die Sehnerven- 
ver~nderungen bei multipler Sklerose im ersten Theil meiner Arbeit, 
hat auch meines Erachtens das gelegentliche ophthalmoskopische Auf- 
treten einer Neuritis optiea bei dieser Erkrankung gar nichts Befrem- 
dendes mehr. Ich. kann es mir sehr gut vorstellen, dass es bei dem 
vielfach ausgesprochen interstitiell entzfindlichen Charakter dieser Seh- 
nervenveranderungen, wenn dieselben unmittelbar hinter der Lamina 
cribrosa in gr(isserer Intensitltt und h.usdehnung Platz greifen, aueh 
zu deutlich entzfindlichen Erseheinungen an der Papille selbst kommt, 
die sieh dann als Neuritis optica ophthalmoskopiseh reprasentiren. 
Und mSchte ich glauben, dass dieses Bild der Neuritis optica anato- 
misch im Wesentlichen bedingt wird dutch Ansehwellung und Yer- 
breiterung (varicOse Hypertrophie) der marklosen Nervenfasern in der 
Papille, die dann bald wieder zurfickgehen. Es hat mir in der That 
scheinen wollen an der Hand meiner beobachteten F~lle, als ob dieser 
Neuritis optiea bei der multiplen Sklerose etwas besonders Fliichtiges 
in ihrem Auftreten und ein relativ sehr schneller Ablauf unter Rfiek- 
gang der Papillentriibung eigenthfimlieh sind. In drei yon meinen 
F~llen wenigstens, die genauer verfolgt ~erden konnten, wurde dies 
constatirt. In dem einen unserer Fiille (Fall X[. Max Sch.) konnte 
festgestellt werden, wie nach einer ausgesprochenen bald vorfiber- 
gehenden neuritisehen Trfibung der Papitle der ophthalmoskopisehe 
Befund wieder vollkommen normal wurde, ohne aueh nut eine gering- 
ffigige atrophische Yerfi~rbung zu hinterlassen. Auch diese Thatsache 
erseheint mir yon Wiehtigkeit. 

Bei der anatomischen Untersuchung konnten wir relativ hltufig 
die Thatsache constatiren, dass im Bereieh des Krankheitsherdes oder 
in dessert n~chster Naehbarschaft die nackten Axeneylinder verbrei- 
tert waren, ebenso kann aueh gelegentlieh eine ausgesprochene Schwel- 
lung und Verbreiterung der marklosen Nervenfasern in der Papille 
selbst eintreten~ wenn die frischen sklerotischen Ver~nderrngen im 
Opticusstamm his unmjttelbar hinter die Lamina cribrosa reiehen. 
Ich glaube demnaeh auch, dass das Biid der Neuritis optica bei der 
multiplen Sklerose nut dann auhreten wird 7 wenn frische und erheb- 
lithe sklerotische Verlinderungen dicht hinter dem Bulbus im Seh- 
nerven Platz greifen. Ich m6ehte kaum annehmen, dass es bei Ver- 
iinderungen des Sehnerven im hinteren orbitalen oder intraeraniellen 
Theil zu den ophthalmoskopisehen Erscheinungen der Neuritis kommt 
und noch weniger, dass es zu Neuritis optica am Sehnerveneintritt 
kommt, wenn die Sehnervenfaserziige frei you Verlinderungen bleiben 
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und wenn etwa nur in anderen Gehirnpartien sklerotisehe Verande- 
rungen Platz greifen. 

Es bleibt noch die Frage zn erSrtern, darf man bel der multi- 
plen Herdsklerose aus dem Bilde der atrophischen Verfi~rbung der 
Papillen, aus deren Intensit~t und Ausdehnung directe Rfickschliisse 
auf den Sitz, die Ausbreitung und die Machtigkeit der anatomischen 
Ver~nderungen im Sehnervenstamme machen? Wir werden diese 
Frage auf Grund unserer Sectionsergebnisse zu beantworten haben. 
Zunachst zeigt sich an unseren Sectionsfallen, dass da, we unmittel- 
bar hinter tier Lamina cribrosa retrobulbar jegliche pathologische 
Veranderungen fehlen, auch normaler ophthalmoskopischer Befund 
vorhanden (Fall Moedinger linkes Auge), trotzdem im hinteren orbi- 
�9 talen nnd intracraniellen Theil, sowie im Chiasma und im Tractus 
die ausgedehntesten sklerotischen Ver~nderungen vorhanden waren, 
es beweist diese Thatsache, class bei der multiplen Sklerose im Seh- 
nervenstamm sehr ausgesprochene Veranderungen vorhanden sein 
kSnnen, ohne dass rich dieselben ophthalmoskopisch zu verrathen 
brauchen, und spricht ein solcher Befund anch im Bereich des Seh- 
nerven ffir die Thatsache, dass die sklerotischen Veranderungen wenig 
Neigung haben, eine absteigende secundare Degeneration hervorzu- 
bringen, wie das ja im Bereich des Gehirns und des Rfickenmarks 
yon jeher betont worden ist. - -  Zweimal blieb sogar der ophthal- 
moskopische Befund ganz negativ, selbst als anatomische Verande- 
rungen in geringerem Grade schon unmittelbar hinter der Lamina 
cribrosa naehgewiesen werden konnten (Fall Moedinger rechtes Auge 
und Fall Strempel linkes Auge), also ebenfalls wieder ein Beleg ffir 
die geringe Neigung zur secundaren absteigenden Degeneration. 

Da, we ophthalmoskopisch eine Abblassung der Papillen in tote, 
so jedoch, dass die inneren Theile noch einen leieht r(ithlichen Reflex 
zeigen, intra vitam nachgewiesen werden konnte (Fall Strempel rech- 
tes Auge, Fall Puhlman beide Augen) fanden sich stets sehr ausge- 
sprochene sklerotisehe Ver~nderungen fiber den ganzen Sehnerven- 
querschnitt unmittelbar retrobulbiir, zum Theil mit sehr hochgradiger 
Schrumpfung der retrobulbaren Opticuspartien, beide Male noeh star- 
ker, als sie bei einfacher und selbst lang bestehender completer 
tabischer Atrophie an Vergleichs-Praparaten constatirt werden 
konnte. Und trotzdem besassen unsere beiden Patienten mit multi- 
pler Sklerose noch ein relativ gutes SehvermSgen und ziemlich in- 
tacte Gesiehtsfelder. Das intraoeulare Sehnervenende zeigte abet auch 
bei tier anatomischen Untersuchung, wie die marklosen Sehnerven- 
fasern in diesen beiden, wie auch ill dell fibrigen Fallen in ziemlich 
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normaler Weise erhalten geblieben waren, wlihreud bei der tabisehen 
Atrophie eine hochgradige Degeneration der marklosen Nervenfaseru 
in der Papille und tier Retina bestaud. Das vielfach gute Erhalten- 
bleiben der Axencylinder in den retrobulb~r sklerotischen Partien 
und' damit auch das fast normale Verhalten der marklosen Nerven- 
faserzfige in den Papillen und der Netzhaut sind offenbar auch der 
Grand daffir, dass bei der multiplen Sklerose relativ so selten eine 
complete atrophisehe Verfarbung wie be] der tabischen Atrophie oph- 
thalmoskopisch eintritt. 

Von den beiden Fi~llen, wo doppelseitig eine partielle atrophische 
Abblassnng in den temporalen Papillenh~tlften zur Beobaehtung kam, 
(Fall Hoeft und Adam), zeigt tier erste ebeufalls schon unmittelbar 
hinter dem Bulbus ausgesproehene pathologische Verlinderungen fiber 
den ganzen Sehnervenquerschnitt (s. Fig. 8, Tar. V, voriges Heft) 
allerdings am hochgradigsten in einer halbmondfbrmigen Zone, deren 
Convexit~t an den ii.usseren Sehnervenrand grenzt, deren Schenkel 
die grossen Geflissquerschnitte etwas t~mgreifeja und die, wie aas 
frfiheren anatomischen Untersuchuugen auf dem Gebiete der retrobul- 
b~iren Neuritis bekannt, die Nervenfasern enthalt, welche zar Maeula 
lutea und deren n~chster Umgebung gehen. Jedenfal[s lehrt dieser 
Fall, dass man bei der multiplen Herdsklerose aus einer ophthalmo- 
skopisch sichtbaren Abblassung nur der temporalen [apillentheile 
nicht ohne Weiteres auf eine nur partielle Erkrankung des Opticus, 
und zwar nur der papillomacul~iren Nervenfasern schliessen darf. Die 
Erkrankung kann eben retrobulbar viel weiter um sich gegriffen habeu 
and den ganzen Sehnervenquerschnitt einnebmen. --  In dem 2. Falle 
Adam mit partieller temporaler Abblassung der Papillen war beider- 
seits unmittelbar retrobulbiir nat eine periphere Ringzone des Opti- 
cusstammes degenerirt, wlihrend ausgedehntere Verlinderungen fiber 
den grbssten Theil des Qaerschnittes erst weiter nach rfiekwi~rts be- 
gannen. 

Es zeigt also auch dieser Fall, wie man bei der multiplen Skle- 
rose vorsichtig sein muss, aus einer ophthalmoskopischen partiellen 
temporalen Abblassung der Papillen etwa auf eine nur isolirte Er- 
krankung der papillomaculliren Sehnervenfaserbtindel zu sehliessen. 

Al les  in Al lem genommen  ba t  die a t r o p h i s c h e  Verf~r-  
bung tier P a p i l l e n  bei der  m u l t i p l e n  Sk l e r o s e  e inen  hohen 
d i a g n o s t i s c h e n  Werth ,  j e d o c h  is t  es m e i s t e n s  n i c h t  s t a t t -  
h a f t  aus dem Grade  und der A u s d e h n u n g  der  Pap i l -  
l e n v e r f l i r b u n g  e inen  d i r e c t e n  Rf i cksch lu s s  auf  die In t en -  
si t l i t ;  den Si tz  and die A u s d e h n u n g  der  s k l e r o t i s c h e n  



Untersuchungen fiber AugenstSrungen bei multipler Herdsklerose. 335 

Ver i~nde rungen  im S e h n e r v e n s t a m m  zu machen .  D a s s e l b e  
g i l t  yon dem V e r h a l t n i s s  des o p h t h a l m o s k o p i s e h e n  B e f u n -  
des  zur  Seh-  und G e s i c h t s f e l d s t S r u n g ,  wie s p a r e r  ausge_ 
f f i h r t  w e r d e n  soil .  

Die unter No. 5, 6, 7 und 8 in unserer ophthalmoskopischen 
Tabelle aufgeffihrten Ver~nderungen (alte Hornhauttrfibungen, Cata- 
ract, hintere Synechien, hochgradige Hyperopie und markhaltige iNer- 
veufasern), sind Befunde, welche wir mit dam Grundleiden nieht in 
Zusammenhang bringen k0nnen. u ist es noch bemerkens- 
werth, dass sich unter den 100 Fallen nur 3real angeborene Anoma- 
lien des Auges (2real hochgradige Hyperopie und 1real markhaltige 
Nervenfasern) finden, es ist das ungef&hr dasselbe Verh~tltniss, wie 
ich es bei einer Vergleichsstatistik yon 100 scheinbar gesunden Men- 
schen aueh fand. 

In 48 Fallen wurde gar kein abnormer ophthalmoskopischer Be- 
fund erhoben, aber 5 yon diesen Kranken batten doch eine SehstSrung, 
die anf ein Ergriffensein des Sehnerven mit Sicherheit schliessen liess. 
Wir k(innen also unter unseren 100 Fallen in 50 pCt. mit Sicherheit 
ein Mitergriffensein des Sehnerven annehmen. Bedenken wir aber, 
wie uns der Sectionsbefund yon Fall Moedinger beweist, dass aus- 
gesproehene anatomische Veranderungen vorhanden sein kiinnen, ohne 
dass ophthalmoskopische und functionel[e Stiirangen gefunden werden, 
so dfirfte die Zahl yon 50 pCt. ffir die Mitbetheiligung des Sehnerven 
bei der multiplen Sklerose noch etwas zu niedrig gegriffen sein; eine 
sehr hohe Zahl, die sehon an und fiir sieh ffir die grosse diagno- 
stische Bedeutung der Sehnervenver~nderungen bei der multiplen 
Herdsklerose spricht. 

Es scheint nun durehaus zur Regel zu geh6ren, dass die Seh- 
nervenver~tnderungen bei der multiplen Sklerose mit Eintritt dessel- 
ben in das Auge auch abschneiden, und dass es in der Retina selbst 
nicht zur Entwicklung sklerotiseher Ver&nderungen kommt. In dieser 
Hinsicht seheinen mir noch zwei yon unseren mitgetheilten Fallen 
(No. VI. nnd IX.) besonders bemerkenswerth, we in dem einen 
neben atrophiseher Verfarbung der ganzen Papille peripher nach 
oben noch geringere atrophisehe Chorioiretinalveranderungen gefun- 
den wurden, die auf dem linken Auge eir~e keilfiirmige Anordnung 
hatten, mit der Spitze des Keils zur Papille gerichtet. Der Grund 
fiir die cireumscripte Retinalatrophie mit feinherdiger Pigmentirung 
und entsprechendem keilf6rmigen Gesichtsfelddefect lag offenbar in 
einer Obliteration des zufiihrenden ~qetzhautarterienastes, wie deutlich 
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zu erkennen. In dem zweiten Falle (s. Fig. 3, Tar. I,) handelte es 
sich um feinherdige Pigmentdefecte und Unregelmtissigkeiten in der 
Gegend des hinteren Augenpoles beiderseits, neben temporaler Ab- 
blassung der Papillen. Wenn wir auch in beiden Fg.llen in diesen 
Chorioiretinalverttnderungen wohl nicht direct sklerotisehe Vorgange 
in der Netzhau~ erblicken diirfen, so mfissen wir sie meines Erach- 
tens doch als indirect abhi~ngig yon den Sehnervenstamm-Verande- 
rungen in den betreffenden Ft~llen ansehen. 

IlL Kapitel. 

Ueber das klinische Verhalten der Sehst6rungen. 
Die genauere klinische Analyse der Sehsttirungen bei der mul- 

tiplen Sklerose fehlt in den ersten Jahren nach dem Bekanntwerden 
der ophthalmoskopischen und anatomischen Sehnervenvertinderungen 
bei dieser Erkrankung noch fast vollsti~ndig, und namentlich wurde 
die Gesichtsfeldmessung zuerst ganz vernachlassigt. Sehr bezeichnend 
ftir den Stand der klinischen Forsehung in dieser Hinsicht sind die 
Worte yon Manz (Nagel, Jahresbericht f. Augenheilk. ffir das Jahr 
1870, S. 234)in einem ausgezeichneten und orientirenden Referat 
fiber eine Reihe yon einschli~gigen Arbeiten (Magnan, Schfile, 
Leabe,  Hirsch,  Liouvi l le  und Joffroy)  aus dem Jahre 1870. 
Er sagt: ,,Ueber die Sehsttirungen, die wit als amblyopische bezeich- 
hen wollen, mangeln uns auch in den neueren Berichten alle detail- 
lirten Angaben. Von weleher Art die bei der Mehrzahl der Kranken 
beobachtete ,,Sehschwttche" war~ wird nirgends angegeben, ja sogar 
der Grad derselben ist nicht genauer bestimmt". Die ersten ein- 
gehenderen und zutreffenden Mittheiiungen fiber die klinische Erschei- 
nungsweise der Amblyopie bei der multiplen Sklerose verdanken wir 
auch hier wieder Charco t  und seiner Schale. In seinen klinischen 
Vortrtigen 1874 weist Charcot  auf verschiedene charakteristische 
Eigenschaften dieser Form der Amblyopie hin, die Htiufigkeit, die 
relative Unvollkommenheit und damit der hOchst seltene Ausgang in 
Erblindung, das Missverh~.ltniss zwischea anatomisehen Veranderungen 
und der naehweisbaren Sehstiirung, ferner ffihrt Cha rco t  an, dass 
ervor dem Eintritt der SehstSrungen zuweilen Blitz und Funkensehen 
beobachten konnte. Auch in der oben citirten Berlin 'schen Arbeit 
ans dem Jahre 1874 finden wir wohl eingehendere statistische An- 
gaben fiber die relative Haufigkeit der Sehsttirungen und der ophthal- 
moskopischen Vertinderungen, aber keine eingehendere Angaben fiber 
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das klinische Verhalten der Amblyopie, Beginn und Verlauf der Seh- 
stSrung, Verhalten des Ges;chtsfeldes u. s.w. Dem Ophthalmologen 
kamen offenbar die F~lle yon disseminirter Herdsklerose relativ selten 
zur Beobachtung und die Neuropathologen legten verhaltnissm~ssig 
wenig Gewicht auf ein eingehenderes Studium der Sehsti~rung, und 
so kam es~ dass in den 70ger Jahren die k]inische Analyse von den 
SehstGrungen so gut wie gar nicht gefSrdert wurde. In ganz ver- 
einzelten Fallen wird um diese Zeit das Verhalten des Gesichtsfeldes 
bei der Amblyopie der multiplen Sklerose erwiihnt. Alfred G r a e f e  
(l. c.) berichtet 1876 fiber einen einsch]agigen Fall: ,,Die Gesichts- 
felder sind beiderseits nach oben nur in einem Winkel yon ca. 20 0 
geSffnet, auch medialw~trts und lateralw~trts zeigen beide leichte Be- 

l l  10 
schri~nkungen; rechtes Auge S . - -  200 ' linkes Auge S. - -  40 " 

K i e s s e l b a e h  1875 bemerkt: ,Das centrale Sehen ist meistens sehr 
stark herabgesetzt, das Gesichtsfeld zeigt bald concentrische Ein- 
engung, bald eigenthfimliche zackenfGrmige Sectordefecte, spater haufig 
beides". Im Uebrigen stellt K. die FunctionsstGrungen im Bereich 
des •ervus opticus bei der multiplen Sklerose, denen bei der Tabes 
ziemlich gleich und sieht nur den wesentlichsten Unterschied zwischen 
beiden darin, dass bei der multiplen Sklerose mit dem Opticus ge- 
wShnlieh gleichzeitig die Augenmuskelnerven mit befallen werden. 
Uebrigens begegnen wit dieser fehlerhaften Gleiehstellung der Seh- 
stSrungen bei der multiplen Sklerose mit denen bei der Tabes auch 
noch bei verschiedenen anderen Autoren in den 70ger Jahren. 

Im Jahre 1881 giebt M a u t h n e r  (,)Gehirn und Auge '~, S. 587, 
Wiesbaden) noeh einen Fall yon disseminirter Herdsklerose bekannt, 
we beide Sehnerven atrophisch verflirbt, die Sebsch~rfe hochgradig 
herabgesetzt und trotzdem die !Gesichtsfelder fast ~ganz frei sind. 
Es ist ein Fall, der in seinem eigenartigen Verbalten sehr wohl mit 
unseren spateren Beobachtungen fibereinstimmt; M a u t h n e r  weist 
jedoeh darauf hin, dass das gelegentlich auch bei progressiver Seh- 
nervenatrophie vorkomme und bringt die Opticusatrophie bei Tabes 
und multipler Hirnsklerose iiberhaupt noch unter eine Rubrik. 

Erst im weiteren Verlauf unseres Jahrzehnts wendet sich das 
Interesse in erhGhtem Grade der genaueren klinischen Analyse der 
SehstSrungen bei multipler Sklerose wieder zu und wird vor Allem 
aueh die perimetrische Gesiehtsfeldmessung in gebfihrender Weise fiir 
die Diagnose mitverwendet. Wie schon frfiher erwlihnt, wurde die 
methodische ophthalmoskoplsehe Untersuehung yon Kranken mit disse- 
minirter Herdsklerose fast gleiehzeitig yon Neuem aufgenommen und 

22* 
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durchgefiihrt einerseits an dem Cha rco t ' s chen  Krankenmaterial in 
der Salp6tri~re zu Paris in erster Linie durch P a r i n a n d  und an~ 
dererseits an dem W e s t p h a l ' s c h e n  in der Charit6 za Berlin yon 
mir in Verbindung mit G n a u e k :  O p p e n h e i m ,  T h o m s e n ,  Moel i ,  
S i eme r l i ng .  P a r i n a u d  kommt in einer zusammenfassenden Mit- 
theilung fiber seine Untersuchungen 1884 (Le progr6s m6dicl, 9. Aoflt) 
in Bezug a~ff die klinischen Charaktere der Amblyopie zu drei ver- 
schiedenen Formen: 1. ,,freies Gesichtsfeld~ langsames Sinken der 
Sehseh~rfe auf beiden Augen gleichmassig bis auf S. ~ I/3 bis S. 
----= 1/7 , eine gewisse Dyschromatopsie gegen Roth und Grfin besteht, 
die jedoch nur mit dem Photoptometer naehweisbar ist, aber nicht 
mit farbigen Pigmentpapieren. Wenn diese Ver~inderungen lange be- 
stehen, blassen dis Papiiien in ihren temporalen Hii.lften ab. 

2. Rapide Entwickelung der Sehstiirung und zuweilen voriiber- 
gehende vSllige Erblindung. Die Besserung kann sehr weitgehend 
werden, so dass die Patienten wieder feine Schrift lesen kSnnen. Bei 
genauerer Prfifung existirt gewShn]ich noch Dyschrnmatopsie und ver- 
sehiedene Alterationen des Gesichtsfeldes. SehstSrung doppelseitig. 
Ophthalmoskopisch: Ausgesprochene atrophisehe Verfarbung der Pa- 
pillen, welche trotz Besserung der Sehst~irung persistirt. P a r i n a u d  
erw~hnt bei dieser Gelegenheit, dass C h a r c o t  selbst hie eine v(illige 
Erblindung bei der multiplen Sklerose gesehen hat, wie Magnan  
und Gnauck .  

3. Die dritte Form ist viel seltener, SehstSrang einseitig, aus- 
gesprochener und anhaltend, das Gesichtsfeld ist unregelmiissig ein- 
geschr~nkt, keine Dyschromatopsie, die weisse Atrophie der Papille 
ist sehr ausgesprochen. 

Die Gnauek ' schen  Mittheilungen fiber unsere gemeinsame Un- 
tersuehungen 1884 beriehten namentlieh fiber verschiedene bei der 
multiplen Sklerose vorkommende Gesichtsfeldanomalien eingehender, 
ebenso fiber den Beginn und Verlauf der SehstSrungen, fiber das Yor- 
kommen der ~euritis optica bei dieser Erkrankung u. s.w. Ich habe 
hier noch eine kleine Beriehtigung zu G n a u c k ' s  damaligen Mitthei- 
lungen einzuschalten. Er erwiihnte zwei Falle yon totaler Sehnerven- 
atrophic mit vSlliger Erblindung, yon dem einen dieser Fii, lle hat die 
weitere Beobachtung ergeben, dass er nicht zur multiplen Sklerose 
gerechnet werden konnte, so class also nut ein einziger derartiger 
Fall auf 100 fibrig bleibt. 

Im Jahre 1884 bemerkt auch Michel  in seinem Lehrbuche der 
Augenheilkunde: ,)Am haufigsten ist noch der Sehnerv doppelseitig 
erkrankt bei einer disseminirten Sklerose des Gehirns und des Rfieken- 
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marks und dabei ist, wie mir scbeint, auch das Auftreten yon peri- 
pheren Skotomen zu berfieksichtigen". 

Ueber das gelegentliche Vorkommen der concentrischen Gesiehts- 
feldbeschrankung bei der multiplen Herdsklerose berichten in jfingster 
Zeit noch T h o m s e n  und O p p e n h e i m  (~)Ueber dasVorkommen und 
die Bedeutung der sensm'isehen A~i~sthesie bei Erkraukungen des cen- 
traleu Nervensystems", Dieses Archly Bd. XV. Heft 2 und 3 ) . -  
Ch a r c o t ' s  jiingste Mittbeilungen (1887 ]. c.) fiber die Augenstiirtlngcn 
bei der multiplen Sklerose entbalten in Bezug auf die Amblyopie bei 
der multiplen Sklerose noch verschiedene bemerkenswertbe Ausffib- 
rungen unter Anderem auch fiber das Verhalten der Gesiehtsfelder 
im Vergleich zu Tubes. Nach C h a r c o t  erfolgt bei Tubes eine Ver- 
kleineruug des Gesichtsfeldes durch Defecte, welche auftreten und 
nicht dureh concentrische Einengung, wie bei Hysterie. Blau und 
Gelb werden noch am Iangsten erkannt. Alles dieses nicht bei der 
multiplen Sklerose, nur zuweilen kommt eine ~hnliche concentrische 
Gesichtsfeldbeschr~inkung wie bei der Hysterie vor. Hysterie und 
multiple Sklerose kommen auch zusammen vor. Bei der multiplen 
kommt voriibergebend Amaurose vet,  welche auch 5--6 Monate an- 
halten kann~ es giebt in den Sehst6rungen Remissionen yon mehreren 
Monaten und zuweilen 5--6mal Rfickf~ille. C h a r c o t  berichtet noch 
zum Sehluss eingehender fiber eine Kranke dot Salp~tri~re, welche 
5--6 Monate erblindet war, we sich dann abet Besserung eblstellte, 
ebenso wie bei ihr auch die fibrigen Erscheinungen der multipleu 
Sklerose sich besserten. 

Wir sehen demnach, wie die letzten Jahre uns mancbe Unter- 
sucbungen fiber das klinische Verhalten der Amblyopie bei der mul- 
tiplen Sklerose gebracht haben, Untersuchungen, die geeignet wareu, 
unsere Kenntniss fiber diesen Gegenstand wesentlich zu ffrdern. 
Trotzdem abet bestehen auch zur Zeit noch grosse Lfieken auf diesem 
Gebiete und in erster Linie scheint es mir die genaue perimetrische 
Gesichtsfeldmessung zu sein, welche bisher nicht hinreichend gefibt 
worden ist. Wir besitzen auch heute noeh in der Literatur~ trotz 
ihres erheblichen Umfanges kaum eine genaue Zeicbnung yon dem 
Gesichtsfeldverhalten bei der multiplen Sk]erose. Um nach Mfg[ich- 
keit zur Ausffillung dieser Lficke beizatragen, lasse ich jezt in erster 
Linie noch eine Reihe kurzer Krankengeschichten folgen, in deuen es 
mir m~iglieh war, die Gesichtsfelder genauer perimetrisch zu messen. 
Im Gauzen konnte ich bei den beobachteten 100 Krauken 24real Ge- 
sichtsfeldzeichnungen entwerfen, nut in 3 Fallen bestaud eiue aleut- 
lithe Herabsetzang der Sehscharfe mit glr ophthalmoskopi- 
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schen Papillenveranderungen, ohne dass eine wesentliche Gesiehtsfeld- 
anomalie nachgewiesen werden konnte. Die Sehsch~rfe war fibrigens 
in diesen drei F~llen nut immer in relativ geringerem Grade beein- 
tr~chtigt; sonst coincidirte auch immer mit einer ausgesprochenen 
SehstSrung eine deutlich nachweisbare Gesichtsfeldanomalie. Die ein- 
schlligigen Krankheitsflille, welche sich den frtiher mitgetheilten an- 
schliessen, sind folgende: 

A. Mittheilungen von Krankheitsfiillen. 
1. G r u p p e ,  die G e s i c h t s f e l d a n o m a l i e  b e s t e h t i n o ~ n t r a l e n  

Skotomon.  

Fall XV. Ferdinand N., 41 Jahre alt, aufgenommen auf dot Nerven- 
station der Charitg, zeigt am 2. Februar 1885 folgenden Augenbefund: 

Ophthalmoskopisch: Rechts das temporale Dritttheil der Papille atro- 
phisch abgeblasst, Grenzen sonst scharf. - -  Links kein abnormer Befund. 

7 
Rechts S. ~ --~-0-. Links S. ~ l Gesichtsfeld frei, w~hrend rechts oin ab- 

solutes centrales Skotom bosteht. 

Fig. 14. 

R,h. 

~so L .ooz ' 

90  o 

Die schraffirten Stellen bedeuten absolutes Skotom~ . . . . .  blau, 
. . . . .  roth, m _ _  griin, weiss. 

Pupillonreaction vormal. - -  Augenbewegungen sonst im Wesentlichen 
frei, nur nach rechts and links deutlich etwas besehri~nkt und in den soit- 
lichen Endstellungon treten deutliche nystagmusar~igo Zuckungen auf. Es 
bestoht fernor eine erhebliche BoeintrEchtigung der Convergenzbewegung. 
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Die SehstSrung auf dora r~chten Auge soil schon seit 1864 bestehon, 
,war vielleicht friiher noch etwas starker". 

Anamneso: Seit dem 13. Lobensjahre leidet Patient an anfallsweise 
auftretender Sshwiiche im linken, soltenor im reshten Bein und z~gleieh aueh 
in dem betreffenden Arm. Daboi hatte Patient zugleioh in den unteren Extra- 
mit~ton eiu Geffihi yon Kciebeln and Taubsein. Diese ltIotilitgts- und Sensi- 
bilit~tsst6rungen sollen auch vorzugswoiso im Friihling aufgetroten seth. Im 
20. Lebonsjahr als Soldat hatto er zwei Anf~l!e, bet denon or nicht yon der 
Stello konnte und die Gewehrgriffo nicht auszufiihren im Stande war. Seit 
4 Jahren andauernde Schw~che, vorzugsweiso im linken Bein und im Kreuz. 
Zeitweiso unwillkiirlicher Abgang yon Urin, Potenz herabgesotzt. Keine Kopf- 
schmorzen, keine Schiingbeschwerden. Sprache yon Jugend auf stockend und 
holperig. 

Status praesens: Linkes unteros Far im m~isssigen Grade pa- 
retisch, Zungo weieht beim Vorstreeken nach links ab. Keine Muskelspasmen 
in don oberon Extremit~ten. Die active Beweglichkeit der li~ken oberon Ex- 
tremitgt zeigt nine deutiieho Beeintriichtigung. - -  In dot linken unteren Ex- 
tromit~t sind die Bewegangen weniger geI~ufig, namentlieh die dot Zohe 
otwas wenigor kraftvoll. Bauohrefiexo fohlon gegenw~rtig~ C~emasterroflex 
fehlt links. - -  In der rechteu unteren Extremit~t bet passiven forcirten Be- 
wegungon Spasmen and bet dor Dorsalflexion m~ssiges Fusszittern. Die Zehen 
stohen gew6hnlich hyperoxtendirt. Knieph~nomon sehr lebhaft. In der linken 
unteren Extremit~t sind die Spasmon noch etwas starker ausgoprggt als rechts. 
- -  Die Sprache ist insofern etwas gestSrt, als Patient etwas hastig spricht 
und sich leioht verheddert. BeiderseitsFusszittern, Gang volikommon spastiseh 
mit demVorfuss kloben bloibond, mitMfihe ihn naehziehend, zuweilea die Fiisso sich 
kreuzend. Keine deutliche Difforenz zwischon rechts und links, hus horizon- 
taler Lage kann Patient den Rumpf ohne H~nde aufrichten, abet nich~ ohne 
Hfilfe der Arme vom Boden aufstohen. Sensibilit~t in allan Qualit~ton er- 
halten. 

Diagnose: Sk le ros i s  m u l t i p l e x  (in Anfiillen sieh entwickelnd) 
(Oppenheim).  

Fall XVI. Oscar M., 29 Jahro alt, Norvenstation'dor Charitg. hugon- 
untorsnchung veto 22. Mi~rz 1889. 

1 1 
Rechtes iuge  S. ~--- ]~ ,  tiukes iuge  S. ~ -~-. 

Ophthalmoskopiseh: Rechts die Papilla in tote etwas blassec als normal, 
ausgosprochener jedoeh in den tomporalen Theilen. Kloiner Conus naeh un- 
ten. Hyp. 3 - - 4  D. Links: Leichte grauweisslicho Verf~rbang dor tempo- 
ralen Papillentheile. Hyp. 2 D. 

Papillenreaction vSllig normal. 
Bewegliehkoit der Augen naeh rechts und links deutlich boschr~nkt, in 

den seitliehen Endstellungen ausgesprochene nystagmusartige Zuckungen. 
Coavergenz gut. 
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a. Fig. 15. b. 

I,.A. 

IL  M Lg# 

I$* tO* 

R,A,  

blau, . . . . .  roth, - . - . - .  griin, weiss. 

In dem central punctirten Bezirk Undeutlichsehen. Die Farben werden in 
ihm zwar noeh richtig erkannt, ,,nur duukler, wie ein schwirzlicher 

Nobel dartiber". 

Seit dem Herbst 1885 ist die Sehsttirung beidersoits +ingetreton im Ver- 
lauf yon ca. 14 Tagen (,,nicht gerade plStzlich", ~aber auch nicht sehr allmi- 
lig"), nach 4 - - 6  Wochen wieder Besserung. Seit der Zeit ist das Sehen im 
Wesentlieh so geblieben, hat jedoch oft noch etwas geschwankt. Auch glaubt 
Patient, dass beso~ders ermfidende kSrperliche Anstrengungen, das Sohen 
noch ,,nebeliger" maehen. 

1885 auch eine Zeit lang Doppelsehon. 
Die SehstSrung trat ca. 3 Jahre vet Beginn des Allgemeinleidens auf. 
hnamnese: Keine hereditire Belastung. Die ersteniknfinge seines Lei- 

dens datir~ Patient seit August 1888,  damals wurdea dem Patienten die 
Beine ;,sehr matt", er konnte dieselben nieht so gut heben wie frfihor, stol- 
porte leicht und knickte in den Knieen ein. Seit 2 Monaten Eiaschlafen der 
Beine, taubes Gefiihl. Kopfsehmerz, Schwindelgefiihl seit 14 Tagen. 

Status praesens 21. Mirz 1889: 8pastische Parese der unteren Extre- 
mititen, Patellarclonus: Fussclonus, ausserdem m~issige, abet deutliche htaxie. 
Ab- und zu Incontinontia urinae. In den oberon Extremititon ausgeprigter 
Tremor~ koiue Sebwicho, Sprache etwas schleppond, aber nicht skandire~ld, Go- 
siohtsausdruck etwas start. - -  Diagnose: Sclerosis multiplex (O p p e n h e ira). 

Fall Xu Ernst G., 29 Jahre alt, Nervenstation der Charit6. Augen- 
antersuehung veto 28. October 1887:  

(Fig. 16 s. nebeusoitig.) 
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a. Fig. 16. b. 

L.A. R.A 

' ~ H~j L 

blau, . . . . . .  roth, - . - . - .  g r i n , -  weiss. 

6 1 
Rechtes iugo S. ----- 20----0-' linkes Aage ~ -~-. 

Rechts: Absolutes eentrales Skotom, Griin nur excentriseh naeh unten 
aussen. Links: Centrales Skotom ffir Grfin. 

Diese Oesiohtsfelder und Sehsoh~rfen wurdon oonstatirt, naehdem Patient 
ausgernht hatte. Da er die Angabe machte, dass sein Sehen sehleehtor werde, 
worm er kiirperlich ermfidet und angestrengt set, so liess ioh den Patienten 
jetzt eine Zeit lang im Zimmer auf und ab gohen, was ihm sohwer wurde 
und ihn bald sehr ermfidete. Patient gab an, dass sein Sehen jetzt ausge- 
sprochen ,nebliger" geworden set and liess sich die Zunahme der SehstSrung 
aueh objectiv an Sohsch~rfo und Gesieh~sfeld naebweisen. Die Sehsch~irfe 

4 14 
betrug jetzt rechts ~ 2 - - - ~  links - -  2-~-0-' war also deutlich etwas herab- 

gesetzt. Die Gesiehtsfelder haben sieh nach der Anstrengung etwa folgen- 
dermassen ge~ndert. Links wird Roth central und auch peripber nieht mehr 
so deatlieh so deutlich erkannt (~wie blank") als vorher, Grfin erscheint im 
Centrum nicht ,bl~,ulich" wie vorher, sondorn ,graulich". Reehts ist das 
Gesiohtsfeld im Wcsentliehen dasselbo. Es bedarf sodann ether Ruhe yon ca. 
3 Minuten bis Patient angiebt, dass ,das Sehen jetzt wicder dcutlieher werde 
und der Nobel mehr weiohe ((. 

Patient maoht iibor seine Sehstbrungon folgondo Angabon: Bis Weih- 
naehton 1886 will or gut gesehen haben, dann entwickelto sich die Sehstf- 
rung (~es wurde undeutlich", ,,als ob die butt nieht klar w~re", ,,es war 
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schlechter, sobald ieh reich anstrengte, wenn ioh z. B. 50 Sehritte gemacht 
hatte", ,,wenn ieh geruht hatte, war es besser, abet doch nieht ganz klar, 
Morgens war alas Seheu relativ am besten". ,Wean ich die Fiisse schw~cher 
fiihle, sind aueh die Augen schlechter, und iiberhaupt so lange die Ffisse 
sehwReher~ wird es auch nicht mehr so riebtig klar vor den Augen". ,Wenn 
ich z. B. des Mittags yon der Arbeit kam, waren die Augen sohleeht, so class 
ich die Uhr nicht erkennen konnte; wenn ieh abet w~ihrencl der Mittagszeit 
ausgeruht hatte, konnte ich es wieder sehen". - -  Das rechte Augo sell seit 
1/~ Jahr viel sehleehter sein als das linke, zuerst jedoch war das linke Augo 
schleehter als clas rechto, besserte sieh aber dann sparer: w~hrend gloichzeitig 
das Sehen des rechten Auges sieh versehleehterte. 

O p h t h a l m o s k o p i s e h .  Beiderseits: Deutliehe atrophisehe Verfiirbang 
der temporalen Papillentheile. Grenzen soharf. Artorien etwas verengt. - -  
Pupillenreaction gut. - -  Augenbewogungen im Wosontliehen frei. 

In Bezug auf das Allgemeinleiden ergiebt die Kraukengesehiohte Fol- 
gendes (Dr. O p p e n h e i m ) :  

An am n e s e : Keine HereditEt, kein Abusus spirituosum~ keine Syphilis. 
Patient angeblieh sonst frtiher immer gesund. Beginn des Leidens angeblieh 
im Miirz 1887, das linl~e Bein wurde schwach, vor Allem das Fussgelenk; 
schon einige Zeit vorher war ,der Fusssehweiss zarfickgetreten:'. Gleiehzeitig 
mi~ dem Fuss warden auch die Augen schw~.eher. Zeitweise konute er den 
Urin nicht halten~ auch pelziges Gefiihl am Leib. Diese Beschwerden blieben 
ziemlioh unveriindert his jotzt. Dis SchwS~ehe des linken Beines hat allm~lig 
noch mehr zugenommen, seit 4 Wochen ist aueh das reehte schwiicher. Der 
Gang in letzter Zeit auffallend verschlschtert, Patient taumelt his und her, 
klagt fiber Sohwindel beim Gehen. 

S t a t u s  p raesens . .  Die unteren Extremitiiten bieten koin Zeiehen yon 
Muskelabmagerung, Stellung und Haltung derselben ist eine normale, sie ftih- 
len sich etwas kfihl an. Die passiven Bewegungen sind, wenn man sie lang- 
sam ausfiihrt, nieht erschwert in den Gelenken der unteren Extremit~ten, 
sobMd man sio forcirt, ist ein deutlicher Spasmus zu tiberwinden. Knieloh~ - 
nomen stark gesteigert, Fusssittern and Patellarclonus. Beim Beklopfen der 
Tibia ~n ganzer Ausdehnung erh~lt man eine Einw~rtsrollung des Beines. 
Die activen Bewegungen sind in den Gelenken der reehten unteren Extromit~t 
erhalten, in ihrer Ausdehnung kaum besehriinkt, ebenso in ihrer Gel~ufigkeit 
und Kraftleistung wenig, auch werden sie nicht atactisch ausgoftihrt. Da- 
gegen besteht in der linken unteren Extremit~t eino deutliehe, wenn auch 
m~issige Sehw~che, die in allen Muske]gruppen ziemlich gleiehm~ssig ausge- 
pr~igt ist. Wenn Patient die unteren Extremit~ten kr~ftig bewegt, tritt Tre- 
mor im rechten Bein auf. Betr~ehtliehe Gehst6rung. Patient sehleift das 
linke Bein nach, klebt mit der Fussspitzo am Boden, tritt andererseits mit 
dem Hacken etwas stampfend auf und macht auch auf dem rechten Bein zu- 
weilen e~ne leiehte Schleuderbewegung. Bei Augensehluss m~ssiges, aber 
deutliches S c h w a n k e n . -  Zeitweise bestehen ausgepr~gte Blasenst6rungen, 
der Urin l~iuft wieder seinen Willen ab, er kann ihn nieht halten, namentlieh 
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tritt dies ein, wie er moint, wonn es ihm kale wird. - -  Auch in den oberon 
ExtromitS, ten sind die Sehnenph~nomeno deutlich gestoigert, die passiven 
Bewegungen hier jedoch nicht ersehwert, die activen Bewegungon im Allge- 
meinen froi, nur in der linken oberon Extremit~t ist die grebe Kraft etwas 
abgeschw~eht. Wenn Patient den linken Arm im Ellbogen krgftig flectirt, 
tritt dauernder Tremor in der linken Hand auf. Zunge und Faeialis frei. 
Koino Sprachstfrung. 

Fall XVIII. Steindrucker Gustav 0., 35 Jahre alt~ wurde am 14, De- 
comber 1888 zuorst yon mir untersucht. Der Augenbefund war folgender: 

Rechtes Augo S. ~ 1/4. 
Linkes Auge S. ~ 2,/. 
Ophthalmoskopisch: Rechts ausgesproohene atrophische Ablassung der 

temporalen Papillentheilo. Links normal. 

a. Fig. 17. b. 

L,A. RA 

~ ~9~ I. 

SO" gO ~ 

Im punetirten Kroise: Undeutliohkoit fiir Farben, - - - - - -  
. . . .  roth, weiss, - -  - -  - - .  grfin. 

blau, 

Beidorseits contralo Undeutlichkoitsskotome fiir Farben, diesolbon wer- 
den zwar noch richtig erkannt, ersoheinon jedoch in dora contralen punctirten 
Terrain ,dunkler" als normal. Rechts auoh periphero Einscbrgnkung. - -  
Die Augonbowegungcn sind nach allen Riohtungon stark boschrgnkt (Ophtha- 
moplogia oxterna), and troten in den Endstellungen einzolne nystagmusartige 
Zuckungon auf. 

Pupillon ziomlioh e~g, Reaction auf Liohtoinfa]l gut erhalton, dagegen 
ist ihro Erwoitorung boihbbaltung des Lichtoinfalles nur eino relativ geringo, 
Reaction auf Convergenz erhalton. 

Seit 6 Jahren sioht Patient schlecht (,damals allmiilig immer nebeliger"), 
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so class im Verlauf yon ungof~hr 2 Jahren dot jetzigo Grad der SehstSrung 
orroicht wurde. In don lotzten 4 Jahren ist die Sehsterung auf beiden Augen 
ziemlich gieioh geblioben, auch schwankt die Sehkraft wenig, nur each aus- 
gesproehen kSrperliohen Anstrengungen mit Ermiidung wird es ,,vor~ibergehend 
ca. eine Stunde lang nobeliger". Diose eigenthiimliche Angabe des Patienten 
15~sst sich auch jetzt nooh durch den Versuch unmittotbar erhi~rten. Naeh 
lgngerem forcirten Auf und hbgehon im Zimmor, wobei Patient sehr ermiidet 
und sich sebr erschSpft ffihlt, werden beido Augen ,,bedeutend nebeliger". 
Die jotzt vorgenommeno Mcssung dec Gesici~tsfelder ergiebt peripher dieseiben 
Orenzen, dagegen sind die ceniralen Terrains des ,,Dunklersehens ~ entschie- 
den gr6sser, als vor dor kbrperliohe~ Anstrengung. 

1885 hat 6 Woehen lung Doppelsehon bestanden, 
A l l g e m e i n t e i d e n  d e s P a t i e n t e n .  Anamnese: Friihergesund, keine 

heredit~re Belastung. Vor 6 Jahren ffihlte Patient zuerst, wenn er boi der 
Arbeit don Tag fiber gestanden hatte, Ameisenkrioehen w~d Mattigkoit in bei- 
den Beinen~ die wShrend der Naeht verschwanden. Im Laufe tier n~chsten 
zwei Jahre traten die Ersoheinungen auch am Tage anf w~ihrend der Arbeit. 
Zugleich merkte Patient, dass er mit den Ffisson nicht molar ordentlich wet 
konnte, ,,es war ihm, als ob sic am Boden fostgowachsen w~ren". 

Am 28. October vet 4 Jahren fiel Patient am Morgen beim Beginn der 
Arbeit urn, well er slob nioht mehr auf den Fiisson halten l~onnte, or war da- 
bei vollst~ndig bei Besinnung; seitdem hat sich dos Schw~iehegefiihl in den 
Beinen wesentlioh vormehr~. Vor 3 Jahren bemerkte Patient zuerst, dass or 
beim Sprechen mit der Zunge anstiess, ,bei manehen Worten, als ob die 
Zunge festgewachsee wiire", dieso Erschoinung hat sich im Lauf der Zeit 
wesentlich verschlimmert. V6r 2 Jahren bemerkto Patient zuerst, dass, wenn 
er einen Gogenstand fassen wollte, die betreffende Hand zu ziLtorn anfing. 
tt~ufiger Drang zum Uriniren, jedoeh ,immor zur Zeit nur sehr weuig" Urin 
ontleert. Kein Potus, keino Lues, frfihere Behandlung mit JK., Elektrieit~t 
und schliesslich Januar 1885 auch Nervendehuung in der Glutealfal~e, jedoch 
kein Erfolg. 

Status praesens (Dr. Oppenheim).  Keine Abmagerung der unteren 
Extremit~en. Die passiven Bewegungen lassen sich boi langsamen Versuohen 
noch in allen Gelenken der rechten unteren Extremit~t frei ausf~hron; wird 
dos rechte Bein aber im Hfiftgelenk plStzlich abducirt, oder wird das Kniege- 
leek plStzlich flectirt, so maehen sich spastische Erscheinungen bemerkbar. 
Bei Dorsalflexion im rechten Fussgelenk, Fusszittern. Linke untere Extremi- 
t~,t ebenso. Beiderseits Knieph~nomen erheblich gesteiger~. Patellarclonus. 
Die activen Bewogungen sind in den Gelonken der rechten unteren ExtremitKt 
zwar in ihrer Ausdehnung nicht wesentlioh beschriinkt, aber einerseits deut- 
lich verlangsamt, andererseits ganz erheblich abgeschw~eht, und zwar ziem- 
lich gleichm~ssig in allen Muskelgrappen. Links -ist die Parese noch welt 
erheblicher, bier sind die Bowegungcn auch in ihrer Excursion besehrgnkt und 
die grebe Kraft minimal. Patient geht mit kleinen Schritten, stoifbeinig, klebt 
mit den Fussspitzen, namentlich mit der linken am Fussboden. - -  Bei Augen- 
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sohluss und mit gesohlos,senen F/issen starkos Sohwanken. Sohlen- ur~d Cre- 
mastorroflexe normal. Er muss Tags lOmal uriniron, ebenso h~ufig in der 
Naeht, jedes Mal wenig, dabei starken Drang, muss stark prossen. Zeitweise 
leichte Diarrhoe. Wenn Patient aus der Rfickenlage in die sitzende Stellung 
fibergeht, heben sieh die Beine etwas ab. Aueh in den oberen Extremit~ten 
die grebe Kraft deutlich e~was abgesehw~cht in allen Muskelgruppen. Zittern 
nur bet willkiirliehen Bewegungen angedeutet. Die Sprache etwas verlang- 
samt, aber nicht skandirend. Patient kaan zwar die Zunge vorstrecken, aber 
die Seitw~irtsbewegungen sind erheblieh beeintr~ehtigt und verlangsamt. Kein 
Kieferelonus, Augensehlnss gut. - -  Auf der Hinterfi~iche des linken Ober- 
schenkels finder sich eine ca. 2 Ctm. lange Narbe, die yon ether l%rvendeh- 
hung herrfihrt. 

Sensibilit~t der unteren Extremlt~t bet Berfihrung und Druck vSllig er- 
halten, ebenso fiir Kalt und Warm, auch im Gebiet des Ischiadicus. Lage- 
geffihl intact. 

Fall XIX. Karl Soh., 23 Jahre alt, Stellmacher~ wurde am 7. Mat 1885 
auf der psychiatrisehen Klinik der Charitd yon mir untersuoht, hugenbefund : 

Reehtes Augo S. ~ 1/2. Gosiohtsfeld fret. 
15 

Linkes huge S . - -  200 " Centrales Skotom fiir Roth und Griin. 

Fig. 18. 

[,.A. 

Lso 

|o o, 

]]]J Skotom ffir Roth und Grim, blau, . . . . .  roth, 
. grfin, weiss. 

Ophthalmoskopiseh: Reehts atrophisohe Abblassung tier temporalen Pa- 
pillentheile. Links normal. Beiderseits alte hintere 8ynechien, Pupillen- 
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reaction gut. - -  Bewegungen der hugen nach allen Richtungen im Wesent- 
lichen frei, doch treten in den Endstellungen deutliche nystagmusartige 
Zuckungen sin. 

Patient sieht, wieer  selbst angiobt, mit dem linken huge orhoblich 
sohlechter, jedoch kann or keine bestimmte Angabe maehen, seit wann und 
wie das Sehen links abgonommeu hat, aber wenigstens glaubt or, dass es 
doch seit 5 Jahron sei. 

Status praesens (Dr. T h o m s o n :  Seit 1884 leidot Patient an ,Nerven- 
schw~che" und kommt deshalb zur Consultation. Die ,,Nervenschw~che ~ be- 
steht angeblieh in ,,Zittern und Schw'~ohe" der (]lieder und in Sohrockhaf- 
tigkeit. Die Affection hat allmMig zugonommen, so dass Patient jetzt hSoh- 
stens 1/2 Stunde gehen kann . - -  Keine Lues, kein Potus. - -  Der Kranke, sin 
m~issig gen~hrter Mann, zeigt als erste Auff~lligkeit sowohl im Gehen als im 
Stehen sin leichtes Zittern des K~irpers und dos Kopfes. Die ausgestreekten 
Hi~nde zittern, das Zittern scheint bei willkiirliehen Bewegungen nieht sti~rker 
zu werden. Die motorisohe Kraft mi~ssig, wohl etwas herabgesetzt, ebenfalls 
in den Beinen. Keine Li~hmungon im Gesieht, Zungo wird gerade herausge- 
streckt, zeigt leichte Zuckungen. Spraehe des Kranken ist wohl otwas nii.solnd 
und monoton, ohne jedooh deutliches Skandiren zu zeigen. Patient selbst will 
nights an seiner Spraohe bomerkt habsn . - -  Knieph~nomen sehr lebhaft, viel- 
leioht etwas gesteigert, kein Patellarolouus. Eine Steifigkeit tier Beine bo- 
steht eigentlich nieht, indess spanat Patient sehr, obgleich er sich Miihe giebt, 
es zu lassen. Sonst will Patient keine Steifigkeit in den Beinen bemerken. 
Charakteristische zitterige Schrift, 

Fall XX. Maurer Paul J.,  32 Jahro alt, stollte sich am 24. Februar 
1886 in der Schoeler 'sohen Poliklinik vor mit folgsndem hugenbefund: 

Rechtes huge S. ~--- s/4. GosichtsfMd frei. 
6 

Linkes huge S. ~ - - .  Centralos Skotom fiir Roth, Griin und Blau. 
2O0 

Gesichtsfeld peripher frei; s. Zeichnung Fig. 19. 
Ophthalmoskopisch: Rechts nichts Ab~ormes. 
Links: Partiolle atrophisehe Yerfiirbung dot temporalen Papillentheile, 
Pupillenroaction gut. 
Augenbewegungen im Wesentlichen frei, in den seitlichen Endstollungen 

einzelne nystagmusartige Zuckungon. 
Patient giebt an, dass or auf dem linken huge seit 10 Jahren schlecht 

sieht, damals entwickolte sich im Verlauf einiger Wochen sine vSllige Erblin- 
dung auf dem linken Auge, die sich dann im Yerlauf yon ca. 6 Wochen zum 
Theft zuriickbildete. Seit jener Zeit das Sehen so wio jetzt. 

Wegen seines Allgemeinleidens war Patient sohon vor dem in dor Be- 
handlung dos tterrn Dr. Remak. Derselbo stellte schon damals die Wahr- 
seheinlichkoitsdiagnose multiple Skloros% wege n Parose der Bein e and Schw~cho 
der Arms und ferner wegen wiederholter plStzlicher Schwiudelanf~lle mit or- 
haltenem Bowusstsein, yon donon der erste schon his in das Jahr 1874 zu- 
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Fig. 19. 

L.A. 

Lgo 

blau, . . . . .  roth, . grfin, weiss, 
IIll Skotom fiir Roth, Blau und Grin. 

riiokda~irL also 2 Jahro frfiher borer die SehstSrung eintrat. Spi~ter war Pa- 
tient noch oinmal veto 29. October bis 20. December 1886 auf die ersto 
medicinischo Klinik (Goh. Rath Leyden)  aufgenommen, we die Diagnose 
,multiple Sklerose" yon Prof. h. F r a e n k e l  gosiohert werden konnto, und 
we ieh Gelogenheit hatte, den Kranken noeh oinmal genau zu untersuohon. 

Fall XXI. Kaufmana Isidor H., 28 Jahro alt, wurde zuorst yon mir 
8. Mai 1885 in Schoolor ' schen Poliklinik genau untersuetit. 

Rochtos hugo / 15 
Linkos huge j S. ~ 20----0- 

(Fig. 20 s. umseitig.) 

Beidorseits Gesiohtsfolder poripher frei, contrale relative Skotomo fiir 
Roth, Blau und Griin, Roth und Griin wordon poripher, zum Theil iiborhaupt 
nicht erkannt. 

Ophthalmoskopisch: Nihil. 
Vor 4 Monarch ist das Sehon ziemlieh sohlecht gewordon, und seit der 

Zoit nooh im Wesentlichen so gebliobon. Vor a/4 Jahron ~oil ganz vorfiber- 
g~honcl sohon oino loiehto Verschlochtoru~g dos Sohens bostandon habon. 

Im weitoron Ver]auf dor Beobachtung geht die Sohst6rung allmi~lig fast 
v611ig zuriiek. Das eontrale Sehen rostituirt sich mehr and mohr, so dass 
zulotzt nur kleino Skotomo ffir Roth und Griin tibrig sind, die auch dang noch 
vorsohwinden, und Patient slo~ter wiodor ca. S. ~ t/.~ auf boidon hugon bei 
froiom Gosichtsfold orhElt. 

Ophthalmoskopisch tritt spEtor oino leiohto, abor doutlioho Abblassung 
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a. Fig. 20. 

L.A. 

L~D M LQ0 i 

b, 

blau, . . . . .  roth~ - - -  ~ .  griin, woiss, 
11][ Skotom fiir Roth, Blau, Griin. 

der temporalen Papillonthoilo zu Tage, w~ihrend dot Bofand zuorst noga- 
tiv blieb. 

Wit sehen also, dass in diesem Falle das klinische Bild der Seh- 
stSrung, dem der Intoxications-Amblyopie sehr nahe kommt. Die 
relativen centralen Farbenskotome, die freie Gesiehtsfeldperipherie, die 
Gleichm~ssigkeit der SehstSrung auf beiden Augen, der anfangs nega- 
tive ophthalmoskopische Befund, dem dann sp~iter eine Abblassung 
der temporalen Papillentheile folgt, das Alles sind Zfige, wie sie auch 
der Intoxicationsamblyopie zukommen. Ich bemerke, dass eine solche 
Uebereinstimmung der Sehstiirung mit dem Symptomencomplex der 
Intoxicationsamblyopie in keinem anderen Falle vorhanden war. Und 
doch, wenn wit die Form der eentralen Skotome ganz genaa in 
Augenschein nehmen, so ergeben sich auch bier noch kleine Diffe- 
renzen. In un.serem Fall haben die relativen Skotome fill" alle Farben 
Roth, 6riin and auch Blau die gleiche Ausdehnung, das kommt bei 
der Intoxicationsamblyopie nur ausserst selten vor, es ist dort die 
Regel, dass eutweder fiir Blau gar kein centrales Skotom vorhanden 
ist, oder wenn dasselbe gefunden wird, dass es erheblich kleiner ist, 
als das ffir Roth and Griin. 

Was nun die Allgemeinerkrankung des Patienten und deren Ver- 
h~iltniss zur SehstSrung betrifft, so aussert sich G n a u e k  dartiber 
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sehon 1884 in seiner Mittheilnng fiber unsere Untersuchungen folgen- 
dermassen: ,Bei ihm begann die Krankheit allein mit der Sebstf- 
rung; erst nach einigen Monaten folgten andere Erscheinungen yon 
Seiten des Nervensystems, und noch nach einem balben Jahre waren 
dielben so gering, class man sie als rage hatte bezeichnen k0nnen. 
Der Kranke klagte fiber grosse Mattigkeit und Sehwachegeffihl in 
den Beifien und leiehte Erschwerung des Gehens. Objectiv war sehr 
wenig vorhanden: Leichte Unsicherheit des Ganges, Herabsetzung 
~ler motorischen Kraft, gesteigortes Kniephgnomen, eine Andeutung 
yon Patellarclonus und Fusszittern bei Dorsa l f l ex ion-  Dinge, welehe 
ebenso gut einer Neurose angehfren kSnnen". 

Der Patient ist seit jener Zeit stetig welter beobaehtet, es liegt 
jetzt der zweifellose Symptomencomplex der disseminirten Herdskle- 
rose vor. O p p e n h e i m  hat den Kranken~noeh in jfingster Zeit auf 
meine Bitte hin wieder untersucht~ er berichtet mir darfiber: ,,Es 
bestehen jetzt spastische Parese tier unteren ExtremitS~ten, skleroti- 
sches Zittern des Kopfes und der Extremit~tten bei wi]Ikfirlichen Be- 
wegungen. Intermittirende BlasenstSrungen, skandirerlde Sprache, 
langsam progressiver Verlauf mit erhebliehen Remissionen". 

Fall XXII. Graveur Theodor F.~ 24 Jahre alt, kommt am 28. Februar 
1889, yon Herrn Dr. Remak  gfitigst fiberwiesen, zur Untersuchung. 

Rechtes Auge S. ~ l. Gesiehtsfeld frei. 
Linkes Auge S. ~ l/~. Centrales Skotom ffir Roth, Grin und Blau. 

Leichte periphere Besehr~nkung naoh unten. 
(Fig. 21 s. umseitig.) 

Beiderseits: Ophthalmoskopisch niehts. Hyp. 1 D. 
Beiderseits Pupiilenreaotion gut, die linke Pupille ist etwas enger als 

die reehte, die rechte verhglt sich ganz normal. Reaction auf Convergenz 
gut. - -  Links ~usserdem leiohte Ptosis (leiehte Parese der Augenzweige des 
Nerv. sympathicus). 

Augenbewegungen frei, nur ganz in den seitlichen Endstellungen tritt 
ausgesproohener Nystagmus oscillatorius ein. 

Auf dem linken Auge ist seit 4 Tagen (,,Sonntag Mittag mit einer Lgh- 
mung des r ech ten  Beines gleiehzeitig") plStzlieh ,in demselben Moment" 
eine Sehst6rung eingetreten ,,nebelig", ,wie ein sohwarzer Nobel". Diese 
Sehstbrung auf dem linken Auge besteht seit dot Zoit ziemlieh gleiohm~ssig 
fort, hat noeh etwas zugenommen. Nach st~rkerer k6rperlioher Anstrengung 
verschlechtert sich das Sehen links noo[t etwas~ ,nebeliger, ebenso wie dann 
die Sehw~che des reohten Beines zunimmt". 

hueh auf dora reehten Auge hatP&tient sehon einmal eine vorfibergehende 
8ehstfrung ,,wie ein schwarzer Nobel" im August 1888 gehabt. Diese Seh- 
stSruag auf dem rechten Auge trat darnels auoh ,,plftzlich and in demselben 

Archly f. Psychiatrie. XXI. 2. Hsft. ~ 3  
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Fig. 21. 

L.A. 

, 7 / f / /  
..... - ,  

,,z, 
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tUU,!?  

Illl Skotcm fiir Roth, Blau und Griin, der stXhrker sehraffirto Thoil bedeutet alx- 
solutor Defeot, blau~ . . . . .  reth, - - . - - . ~ .  grfin~ weiss. 

Memento" auf, als aueh eino Parese der ganzen reehten Seite sich geltend 
maehte. SehstSrung und Li~hmung verschwandon naeh 6 - - 7  Tagen wiedor. 

In Bezug auf des Allgemeinleiden orgab zuniiehst die Anamnese : Patient 
war als Kind gosund, seine Eltern auch gosund, seine 28j~hrige Schwester 
yon ihm leidet seit 1/4 Jahr an periediseher, pl6tzlich auftretender Heiserkeit, 
sonst aber auoh gesund. Keine hereditY, re Anlage. Patient war stets ein guter 
Turner bis in die letzte Zeit. Sloecifisehe Infection in Abrede gestellt. Ver 
3/4 Jahren, August 1888 bekam Patient scheneinmal eine plStztliehe vorfiber- 
fibergehendo L~hmnng der reehten Seite mit rechtsseitiger Sehst6rung, wie 
beroits eben sehon erw~hnt, des GeffihI auf der rechten Seito blieb dabei re- 
lativ gut. Von daab  war Patient wieder ganz gesund, bis sieh ver 4 Tagen 
(am 23. FobIuar 1889) pl6tzlieh beim Stehen am Ofen eine L~hmung des 
reeht~n Beines einsteIlte mit gloiehzeitiger Sehst6rung auf dem ]inken huge. 
Das Geffihi hat naeh Angabe dos Patienten am reohten Bein auch gelitten 
(~abor nieht ganz vertaubt"). Sonst ist der oboro Theft der rechten K6rper- 
seito (Arm u. s. w.) diesos Mal yon der Parese frei gebliebon, huf dot linkon 
K6rperh~lfto bemerkt Patient seit dem Anfall bis hinauf zum Arm ein ,,ab- 
n(~rmes W~rmegefiihl", ,,als ob das Blur zu erhitzt w~ire". Zeitweiso tritt 
spentanes Zittern in den Beinen auf, Knieph~nomene etwas verst~rkt. Herr 
Dr. R e m a k  bemorkt noch in seinem gfitigst ertheilten Besehoide: ,,L~hmung 
im rechten Beine, wolehe von oinem halbseitigen Horde des g/ickenmarks im 
obersten Dorsalthoil rechts abhiingen muss, da gekreuzte Thermanaesthesia 
besteht (Brown- S~qu ard 'sehe halbseitigo Liision)". Bei der ganzen Grup- 
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pirung der Symptome die Diagnose multiple Sklerose wohl als sieher anzu- 
nehmen. 

Fall XXIII. Krankor Gr., 40 Jahro alt~ erste medicinischo Klinik der 
Charit6 (Dr. Kroenig) .  

Ich hatto Gelegenheit den Pationten am 1. Mai 1885 zu untersuehen 
und dabei folgenden Augenbefund zu constatireu: 

15 8 
l~echtes Auge S. ~ ~-~, linkes Augo 200 

Beiderseits Oesiehtsfeldor loeriphor frei, Roth und Grfin wird links fiber- 
haupt nicht erkannt, Blau nur excentriseh nach ausson oben. Reehts erkennt 
Patient kein Griin, Roth nut excentrisch naeh aussen, Blau in ziemlioh nor- 
malom Umfange. 

a. Fig. 22. b. 

L.A. R.A. 

L~o H Lg ~ M 

00" $ . 

blau, . . . . .  roth~ weiss. 

Ophthalmoskopisoh: Beiderseits deutliche atrophisohe Abblassung der 
tomporalon Papillentheile. Rechts Emmetropio, links Hyp. 1;5 D. - -  Pupil- 
lenreac~ion erhalten. Augonbewegangen naoh allen Riohtungen deutlioh etwas 
besohr~inkt, sowohl in dor Ruhestellung als bei Bewegungon der Augen be- 
steht Nystagmus. 

Im Jahre 1882 wurdo Patient auf dem linken Augo v611ig blind in role- 
tiv kurzer Zeit. Er giebt an, darnels auf dem linkon Auge ca. 1.4 Tage la~g 
gar keinen Lichtschein gehabt zu haben. Patient suehte wegen dieser seiner 
Sehst5rung zu jener Zeit oine Augenklinik auf und wurde 6 Woohen dort be- 
handelt, worauf 8ioh das Sehen des linken Auges erheblioh bossor~e, und zwar 
wurde die Sehkraft des linken Augos elne erheblioh bessere als sic zur Zeit 

23* 
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ist, dieselbe hat sieh in letzter Zeit wieder etwas verschlechtert. Auf eine 
briefliehe Anfrage bei der betreffenden Augenldinik wurde mir yon Herrn 
Collegen Dr. Bunge  giitigst die Auskunft ertheilt, dass Patient damals 
,,wegon Neuritis retrobulbaris" behandelt wet'den sei. Patient giebt bestimmt 
an, zu jener Zeit der Erkrankung' des linken Auges im Uebrigen noch vSllig 
gesund gewesen zu sein. erst nach 15ngerer Zeit zeigten sich die ersten Sym- 
ptome seiner Allgemeinerkrankung. - -  Das Sehen des rechton Auges ist so- 
dann erst in jiingster Zei~ im Verlauf yon ca. 14 Tagen so gesunken. 

Der Kranke wurdr wegen seines Allgemeinleidens, dem ausgesprochenen 
Krankheitsbilde tier multiplen Herdsklerose, l~ngere Zeit auf der L mecticini- 
schen Klinik behandelt. 

Die SehstSrung trat in diesem Falle also vor Beginn tier hllgemein- 
erkrankung unter dem Bilde tier retrobulbiiren Neuritis in die Erscheinung. 

2, Gruppe.  Die G e s i c h t s f e l d a n o m a l i e  b e s t e h t  in e i n e r m e h r  un-  
r e g e l m ~ s s i g e n  p e r i p h e r e n  B e s c h r ~ n k u n g b e i r e l a t i v  

gu t em o e n t r a l e n  Sehen .  

Fall XXIV. Kranker W.~ 20 Jahre alt (Nervenstation der Charit4). 
Augenuntersuchung am 18. Mai 1888: 

Reohtes Auge S. ~ 2/3 (s. Fig. 23), leichte concentrisohe Einschrii, n- 
kung, namentlieh fiir Farben nach oben. 

Link,s Augo S. ~--- 1. Gesichtsfeld frei. 

Fig. 23. 

blau, . . . . .  roth, - - . - - . - - .  griin, weiss. 

Ophthalmoskopisch: Kein normaler Befund. 
Pupilienreactiongut. Augenbowegungen sonstziemlieh frei jedoch imGe- 
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biote namentlioh dos linken Root. extern, deutlibh besehr~nkt. In don End- 
stellungen nach roohts und links, sowie nach oben sehr ausgesprochene nystag- 
musartigo Zuokungon, aueh in der Ruhestellung boim Blick gerade aus orfol- 
gen oft oinzelne nystagmusartige Zuokungen. 

Bis Fobruar 1888 will Patient auf boiden Augon gut gosehen haben, 
damals um Mitte Februar jedooh stellten sich auf beiden Augen zeitweise vor- 
iibergehende Yerdunkelungen, auoh, farbige Ringe" ein, und es entwickelte sich 
im Anschluss hieran ,in ein paar Tagen al[mElig ein NebeI"~ der seit jener 
Zeit unver~ndert fortbesteht. Patient sieht immer ,,etwas graulich, zuweilen 
auch schwErzlich nebelig ~. 

Seit 11/2 Jahren Doppelsehen. 
In 9ezug auf das Allgemeinleidon ergiebt die knamnese: Keine Hero- 

dit&t. Im 15. Lebensjahre bemerkte Patient zuerst, dass ihm das rechte Kni6 
rasch ermfide und steif wurde und darauf, dass er den rechten Fuss etwas 
nachschleppte. Diese Schw~che blieb bestehen in ziemlich gleicher Weise bis 
jetzt. Ende Januar 1888 wurde die SchwEche im rechten Kniegelenk rasch 
erheblich grfsser und gleichzeitig jetzt Vertaubung im rechten Bein. Seit 
14 Tagen auch Sehwiiche im linken Kniegelenk. Darauf Zittern in d~r reeh- 
ten Hand~ welches seit Februar 1888 sti~rker wurde. Seit einem Jabre aueh 
Zittern im rechten Fuss und Kniegelenk. Zeitweises unwillkfirliches Lachen, 
das er nicht unterdrficken konnte. In letzter Zeit auch zeitw~ise leiehte 
Sehwindelanf~lle. Seit einem Jahre Sprache langsamer, seit 3 Jahren Urin- 
beschwerden~ zuweilen muss Patient stark pressen, zuweilen kann or den Urin 
gar nioht entlooren. Obstipation. Lues in Abrede gestellt. 

Status praesens (Dr. Opponheim):  Patient klagt fiber Sohmerzen, die 
veto rochton Knie langsam and bchrond his zum rechten Fuss ziehon, ferner 
orw~ihnt or Zittorn und Schmerzen in der reohten Brustgegend. Gosiohtsaus- 
druck etwas starr. Merkliche Verlangsamung dot Spracho. Active Bewogung 
der linken oberon Extremiti~t nach Kraft und husdohnung nioht beeintr~ch- 
tigt, aber verlangsamt~ besonders die Fingerbewegungen. - -  Passive Bewe- 
gungen der unter~n Extromit~.t~n in don Gelsnkon orheblioh ersohwert, starke 
Stoigerung dor Sehnenphi~nomene, Fuss and Patellarclonus. - -  Patient 
geh~ schwerf~llig, mit den Fussspitzen am Boden kiebend, muss sich auf einen 
Stock stfitzen und mit der anderen Hand am Bertrand anhalten, kommt sehr 
langsam vorw~rts~ der rechte Arm und der Kopf gerathen dabei in's Zittern. 
Patient klagt fiber Schwindel. ~ Act ive  B o w o g n n g e n  der u u t e r e n  Ex- 
t r e m i t ~ t e n :  Veto Patienten kann das rochto Bein bis zur vollen HShe er- 
hoben worden, schon boim zweiten Versuch konnto or nut bis zur halben HSho 
und unter Schwankungen, die aber boi Augenschluss nicht zunehmen, also 
wohl nut auf Schwgche zu beziohen sind. Die Kraft be ider  Erhebung ist 
sehr goring. Bougung im Knie erhaiten, abet sohr schwach, etwas st&rker 
die Streekung. Die Streckung im Fussgelenk wird unvoltkommen und nur 
im Sinne dos Muscul. tibialis antic, ausgefiihrt; auch tritt hier auffallend 
schnoll Ermfidung oin. Streekung der Zehon orhalten. Die ]inke untere Ex- 
tremit~it zeigt ein ~hnliohes Verhallen, die Sensibilit~t in ihr in geringem 
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Grade beeinlriichtigt. An der Innenfl~che dos Oborsehenkels wird heiss oft 
als kalt bezeichnet. Ebenso in tier rechten untoron Extremit~t die Sonsibilitiit 
etwas beeintri~ohtigt. 

Fall XXV. Emma Fr., 17 Jahre all, Schoe le r ' sche  Poliklinik. Unter- 
suchung veto 12. April 1886: 

Rechtes Auge S. ---~ 1/2. Gosichtsfeld sonst frei, periphor naeh oben 
doutliehe Beschr~inkung ffir Farben. 

Linkes Auge S. ~ 0. Gesichtsfeld froi. 

Fig. 24. 

R,A. 

L,o t :M 

$@* 

blau, . . . . .  roth, - -  - - - -  �9 griin, ~ weiss�9 

Ophthalmoskopisch" Kein abnormer Bofund. Soil 4 Tagon klagt Patientin 
fiber einen ,,l~iohten", ab~r deuiliehen Nobel vor dom rechton Auge, der ziem- 
lich p]Stzlieh aufgetreten ist. 

Pupilienreaotion gut. 
Augonbewegungea im Sinne beider Reotl externi deutiieh beointr~ohtigt 

mit entsprechender, gleichnamiger Diplopio, dot Abst~nd der Doppelbildor 
wgchst sowohl beim Blick nach reehts als naoh links (doppelseitigo loichte 
Abducenspareso). In den soitiichen Endstelhmgon oinzolno nystagmusartige 
Zuckungen. 

Patient stellte sich zuerst am 1. Februar 1886 wegen einer loichten 
rechtsseitigen Abducensparese in dot Poliklinik vor, zu dot dann im Verlauf 
der Beobachtung auoh noeh eine leickto linksseitigo Abducensparese hinzutrat. 
W~hrend tier B6obachtung nun am 8. April 1886 trat jene eben beschrio- 
bone rochtsseitige SehstSrung ohno cphthalmoskopischen Bofand auf, die mit 
der Einschr~nkung ffir Farben nach oben oinherging, w~hrend vordem das 
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Gesiohtsfeld ganz normal war. Schon am 29. April 1888 wird eine Besse- 
rung der SehstSrung yon dor Patientin angegeben ,,etwas bessor", , dor :Nobel 
geringer". 

Am 13. Mai 1886. Patientin hat nooh immer die Empfindung 
,,eines Nobels" vor dora reehten Augo ,,haupts~chlich naeh obon innen, we- 
niger naeh don fibrigen Richtungen". ,,Etwas bessor ist es wieder goworden, 
der Nobel wechsolt nooh bald stiirkor, bald goringer, manchmal stunden-, 
manchmal tageweiso". - -  Am 16. Juni 1886 wird alas Gesichtsfeld wiedor 
vSllig normal gefundon, ,,soit 8 Tagen ist dor Nobel nach oben vor dora Auge 
ziemlioh plStzlieh wiedor verschwundon". Im October 1886 ,hat Patientin 
dann auf dom rechton Augo noch einma[ die Empfindung ,ethos rothon Schoi- 
nes" vor(iborgehend, ohne class eine Herabsetzung der Sehsch~rfo odor Go- 
siehtsfeldanomalio naehweisbar geweson w~ro. Im Mat 1887 kann dann aueh 
noeh constatirt worden, class das'Doppolsehen vollig goschwundon ist, und 
dass aueh das Mlgemoinbofinden sioh orhoblieh gebossert hat. 

In Bozug auf das Allgomeinbefindon hatto Dr. Oppenho im die G/ite 
die Untorsuehungen zu controliron. Er sto]lte fost: In letzter Zeit zoitwoise 
Ohnmachtsanf~llo und Horzklopfen. Patientin giobt an dass die Sprache lang- 
samer goworden. Die zeitweisen Anfii, llo yon Bewusstlosigkoit naeh dot Sohil- 
dorung mit Zuokungen. Z oitweises Auftroton yon Zittorn in don oberon Ex- 
tromit~ten. Kniephs gesteigort. Loichtos, abor doutliches Fnsszittorn. 
Beim hufsetzon der Fussspitzo zuweilen Zittern des Beines. Patientin hat 
zoitweiso dks Geffihl yon Abgostorbensoin in don Boin~n. An dor Aussonfi~ohe 
dot roohton Wade ist das Schmorzgefiihl abgostumpft, es ist das auch der err 
tier Pariisthesio. Patientin ist in letzter Zeit sohr roizbar goworden, weint 
leieht. (Sclerosis multipl, incip.) 

Fall XXVL Telegraphenboamter Heinrioh L., 45 Jahro alt, Sehoeler -  
scho Poliklinik. Untersuchung veto 11 November 1887: 

Reehtes Auge S. ~ 1/a, linkos Augo S. ~ 1/3. Gesichtsfeldor beider- 
soits flit Weiss poriphor fret, ffir Farbon und namontlich fiir Roth und Grfin 
erhoblieh eingeschr~.nkt. Grfin wird zeitwoise fiborhaupt nioht erkannt. 

(Fig. 25 a. und b. s. umsoitig,) 

Ophthalmoskopisch nichts hbnormes. 
Pupillenroaotion gut. 
Die Augonbowegnngen sind naeh obon und unten im Wosentlichen fret, 

nach rochts und links jedoeh erheblich beeintr~chtigt, nnd zwar am moisten 
im Sinno bolder Rocti interni. In den soitliehen Endstollungon einzolno 
nystagmusartigo Zuckungen. Die M6gliehkoit dor Convergenzbewegungon ganz 
aufgohobon, eino Thatsacho, die sieh aus dot immorhin miissigen Boweglich- 
koitsbosohr~nkung dorReoti interni allein nicht hinreichend erkl~rt. Es fohlt fast 
jede Fusionsbreite. So betr~gt das hbductionsprisma ffir die Fern~ nur ca. 
1 o, fiir die Ferne b~steht in tier Mittollinio eine loichto dynamischo Oonver- 
genz (2~ fiir die N~ho dagogon in 30 Ctm. Entfernung eino dynamische 
Divergenz yon 14 ~ Ganz geringo Prismon in seitlicher Richtung sowohl mit 
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a. Fig. 25. b. 

L.A. R .A. 

L~ N L~o ~ 

/ 

S 
- - - - - -  blau, . . . . .  roth, - - . - - . - - .  grfin, weiss. 

der Basis nach innen als naeh aussen sind im Stande des binoeul~re Einfach- 
sehen ganz aufzuheben. 

Patient hat bemerkt, dass in letzter Zeit seine Sehkraft etwas abgenom- 
men haben auf beiden Augen. Des Sehen schwankt auoh jetzt sehr ,zuweilen 
erheblieh besser, zuweilen dagegea wieder nebeliger". Am Morgen naeh dem 
Sohlaf ist des Sehen fiir die ersten Stunden besser, dann versehleehtert es 
sieh wieder. Ebenso machen starke kSrperliche Anstrengungen des Sehen 
nebeliger, nach dem Ansruhen wird es so dann wieder besser". Auch am 
Gesiehtsfeld und der Sehsch~rfe kSnnen im Laufe der Beobaehtung solche 
Sehwankungen constatirt werden. So erkannte Patient z. B. einige Male bei 
der Untersuchung Gr/in tiberhaupt nicht, w~hrend es zu anderen Zeiten wie- 
der central (s. Gesiehtsfeld) gesehen wurde, ebenso schwankte die Sehsehiirfe 
yon ' / 2 - -  '/," 

In Bezug auf des Allgemeinbefinden constatirte Dr. O p p e n h e i m  Fol- 
gendes: 

Keine Klagen fiber Kopfschmerzen und Sehwindel. Ged~chtniss sell ab- 
genommen haben. Ein eigentliehes Zittern hat Patient bisher nicht wahrge- 
nommen, jedoch sell die Schrift etwas unsicher geworden sein. Objoctiv an 
der Sehrift nichts naehweisbar. Es wird dem Patienten sehwer den Urin zu 
halten, wean der Drang kommt, muss er demselben auch gleieh nachgeben. 
Spracho etwas verlangsamt und leieht n~selnd und leichte ArtieulationsstSrung 
bei schwierigen Worten. An den oberen Extremit~ten kein Muskdschwund, 
in den ausgestreckten H~nden ein leiehter Tremor. In der linken oberon Ex- 
tremit~t deutliche Schw~iche mittleren Grades naohwoisbar, Des Gof/ihl in 

I M 
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der linken Hand abgeschw~Leht. Knieph~nomen durehaus pathologiseh ge- 
steigert. Patient kann sieh aus der horizontalen Rtickenlage ohne Aufstiitzen 
nieht aufriehten, beim Versueh heben sich die Beine hoeh. Fusszittern links 
vorhanden, rechts nicht. Das linke Bein zeigt in allen Muskelgruppen ausge- 
priigte Sehwiiehe, das reehte nicht. Im linken Bein eine Spur yon Ataxie. 
Deutliehes Sehwanken bei Augenschluss, Patient tritt etwas stampfend auf, 
maeht sehr ungleiohe Sehritte, kommt leicht iu's Schwanken und ist nieht im 
Stande, plStzlieh Halt zu maehen. 

Keine grSberen Sensibilitiitss@ungen in den unteren und oberen Extre- 
mit~ten. Zeitweises Zwangslaehen, iiberhaupt grosse Labilit~t der Affeete 
(,,weint leicht, lacht leieht"). Leichter Grad yon Demenz. Vodibergehend 
kam es vor, dass wenn Patient naeh oben sah, ihn ein Schwindel befiel. 

Der weitere Verlauf und die fernere Beobaehtung best~tigen die Diagnose 
,,multiple Sklerose ". 

Fall XXVII. Wilhelm M., 11 Jahre alt, Nervenstation der Charit4. 
Die Gesehiehte dieses Kranken ist yon Geh. Rath W e s t p h a l  vor Kurzem 
publieirt (s, Charit6-Annalen 1888, Bd. XIII. ,,Ueber multiple Sklerose bei 
zwei Knaben((). 

Reehtes Auge S. ~-- t/4, linkes Auge S. ~ t/s, Beiderseits unregel- 
mgssig eoncentrische Einengung ffir Weiss und Parben. 

Nur das linke Gesichtsfeld wurde wieder perimetrisch aufgenommen. 

Fig. 26. 

L 

- - - - - -  blau, . . . . .  roth, . grfiu, weiss, 

In Bezug auf die Verschlechterung des Sehens weiss die Mutter nur an- 
zugeben, dass die Sehkraft im Laufe tier Krankheit gelitten habe auf bei- 
den Augen. 
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OphthMmoskopisoh: Beiderseits die temperalen Papillentheile deutlioh 
etwas atrophiseh abgoblasst, links mehr als roohts. 

Pupillenreaction erhalten. 
Augenbewegungen im Wesentliohen froi, beim Bliek nach links deutliohe 

nystagmusartige Zuckungen. 
In Bozug auf das Allgomeinloiden Anamneso: Soit dem 8. Lebensjahr 

sell Patient h~ufig zu Boden fallen und konnto oft schwer aufstehon, so class 
or mit den Hiinden naehhelfen musste. Erheblicho Versehlochterung des 
Ganges. Seit s/4 Jahren kann Patient nioht mehr allein gehen. Klagen fiber 
Steifheit im Hfif~golenk~ Sehmorzon im Krouz. Vor 2 Jahron viol Schwindel- 
geffihl, Abnahme dos God/ichtnisses. 

Status praosens: Die Ffisse stehon in m~ssigor Spitzfussstellung. Die 
passiven Bowogungon in den unteron Extromit~iten erschwert, abnorme Mus- 
kelwiderst~nde boi Ab- und Adduction im Hfiftgelenk. Achillessehne etwas 
verk~irzt. Knieph~nomono gesteigort, ebenso das Aehillessehnenph~nomen. 
Motorisoho Schw~che der unteron Extremit~ten, die Beine werden mit dout- 
licher Kraftabnahmo nur his zur halbon HSho gehobon. Es besteht Fusszit- 
tern. Gefiihl ffir Beriihrung, Stioh und Druek an den unLeron Extremit~iten 
erhalten. Patient kann sioh nicht ohne Unterstfitzung der H~nde yon der 
horizontalon giickenlage aufriehten. - -  In den oberon Extremitiiten active und 
passive Bewogungon froi, ein loiohtor Grad yon Schwliche scheint in der lin- 
ken Hand zu bestehen. Kein Zittern in den oberon Extremit~ten, die Schrift 
ausgesproohen zitterig. Patient ben~sst h~ufig alas Bert. 

3. Gruppe.  R e g e l m ~ s s i g e  o o n o e n t r i s c h e  f u n c t i o n o l l e  
G e s i e h t s f e ] d b e s e h r ~ n k u n g .  (1 Fall .)  

Fall XXVIII. Kranker L. C1., 52 Jahre alt, Nervenstation der Charit6. 
Die Geschichte dieses Falles ist yon Thomson  und Oppenhe im in ihrer 
Arbeit ,,Ueber Vorkommen und die Bedeutung der sensorischen An~sthesie 
bei Erkrankungen des Centralnervensystems" (Diesos Archiv Bd. XV. H. 3) 
kurz angefiihrt. 

Augenuntersuchungen wurden yon mir bei diesom Kranken wiederholt 
ausgoffihrt. 

Am 16. Juni 1883. Rechtes Auge S. ~--- t/2, linkes Auge S. ~ l/3 . 
Beidorseits Gosiohtsfe]d ffir Weiss und Farben erheblieh regelm~ssig concen- 
trisoh eingeengt. 

W~ihrend der langen Beobachtung konnte wiedorholt ein Sehwanken dot 
Sehscharfe und obenso ein zeitwr Schwanken in der ooneentrischen Ge- 
siehtsfeldbesehr~nkung constatirt werden, ja bei einigen Untersuehungen fehite 
diese ooncentrische Gesiehtsfeldbeschr~nkung ganz. 

Ophthalmoskopisoh: Kein abnormer Bofund. Pupillen sohr eng, Reac- 
tion aaf Licht fohlt. 

Die Augenbewegungen sind hochgradig beeintr~chtigt, naoh oben vSllig 
aufgehoben, nach rochts und links sohr stark boeintriichtigt, relativ am boston 
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a. Fig. 27. b. 
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- - - - - -  blau~ . . . . .  roth, - - , - - , - - .  grtin. 

nooh naoh unten erhalten. Es besteht also beidcrseits eine OphthaImoplegia 
oxterna, kccommodatiansbeschr~,nkung nicht nachweisbar. 

Patient war im Ganzen yon 1877 his ztt soinem Todr I883 in dot 
Charit6. ,Beginn tier Erkrankung vet 6 Jahren mit Doppelsehen, Schwindel- 
anf~llen~ heftigen Kopf- und Gesichtsschmerzen. Dazu gesellten sich Bewe- 
gungsst6rungen und zwar zuerst in den Beinen. Gang schwerf~llig, die Ffisse 
ldeben am Boden. Dementia. Die SehnenphSnomene sind an den unteren 
Extremitiiten stark gesteigert~ as bes~eht Fussclonus und Patellarelonus; Kopf- 
zittern sowio geringos Zittern boi willkiidichen Bewegungen in den Armen; 
forner psyohischo Anomalien, namontlich zeitweiso AngstzustSnde". 

Die Autopsio weist in diesem Falle eine ansgesprochene multiple core- 
brospinalo Horddegeneration nach mit ganz wesentlicher Betheiligung des 
Gehirns. 

Die Sohnerven wurden mir g~itigst zur Untersuchung fiberlassen: diesel- 
ben zeigten keino pathologischen Voriinderungen~ auch sonst konnte fiir die 
Erkl~rung der Amblyopie intracraniell keine ausreichende anatomische Erkran- 
kung gerade in den Faserbahnen des Opticus nachgewiesen warden. Die Seh- 
und Gesichtsfeldst6rung muss somit als eine funetionelle aufgdasst werden. 

Hieran schliesse ich noch kurz die Mittheilung eines weiteren 
Falles, welcher sich durch den Verlauf seiner SehstSrung auszeichnet, 
und in welchem, der Anamnese naeh, vorfibergehend auf dem rechten 
Auge centrales Skotom mit gleichzeitiger peripherer BeschrS, nkung 
bestanden haben soil. 
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Fall XXIX. Franz B., 20 Jahro a]t. Rochtes huge S. gut. Linkos huge 
S. stark horabgosetzt, hochgradigo Myopic, alto THibung der Cornea. Go- 
siehtsfold zur Zeit beiderseits im Wesenilichon fret. 

0phthalmoskopisch: Rechts niohts hbnormos, links auch koin sicher 
pathologischer Befund, die Papille in tote etwas blassor als normal (?). Hin- 
teres Staphylom. 

Pupillenreaotion crhalten. 
Die Augenbewegungen sonst fret, nur in den seitliohen Endstellungen 

deutliobe nystagmusartigo Zuekungen. 
Am 31. October 1885 bemorkto Patient, dass or auf dem linken huge 

fast niehts sehon konnte, und sich ganz mit dora Kopf herumdrohen mussto, 
wonner links golegene Gegonstiinde erkennen wollte. Die hugenbewegungefi 
waren dora Pationten zu dieser Zeit schmorzhaft. Naeh 8 Tagen hatte sieh 
des Sehon auf dora linken hugo so vorschlechtert, dass or selbst Finger in 
geringer Entfornung nicht mehr orkennen konnte. Von einom s 
wurde zu dioser Zeit ,,Neuritis rotrobulbaris" diagnosticirt. Schoa nach 
14 Tagen hatte sich des Sehen auf dora linkcn Auge fast vSllig restituirt. 
Einige Tage spiiter, nachdem die SehstSrung auf dem linkon Auge sich so in 
kurzer Zeit wieder zurtick gebildet hatte, erkrankte plStzlich ethos Morgens 
des recbte Auge. ,,Alles verschleiert". Die u des rechten 
Auges nahm schnell zu, so dass Patient schon naoh wenigen Tagen auch 
Finger in l~ nicht mehr erkonnen konnte. Von augeniirztlicher Seite wurde 
jotzt, naeh Angabe des Patienten, die Diagnose auf hysterische Amaurose ge- 
stellt. Zu dieser Zeit sell das Gesiohtsfetd sehr oft geprtift worden sein. Es 
sell auf dem rechten huge eta contraler Gesichtsfelddefect, gleiehzeitig aber 
auch eino poriphore Besohr~nkung bestanden habon (Patient entwirfl; eine 
ungef~hre Zeichnung nach dot Erinnorung). Fornor soft zu jonor Zoit des 
u des Gesichtsfeldes h~iufiger gewochselt haben. Roth und Or(in wurde 
schwer erkannt, zuweilen gar nicht, B1au besser. Die hussengrenze des Go- 
siehtsfeldos war bald engor naeh dor einen Richtung, bald onger naoh der 
anderen. Dieser Wechsel im Verhalton des Gosiohtsfeldes hielt ca. 4 Woohen 
an, anfangs war es dem Patienton wie ,ein grauer Nobel", sp~ter ,wio eine 
grauo Finsterniss" vor dora rochten Auge. In 4 Woehen wurde dann auch 
die Schst6rung des rechten Auges allm~lig riiekgiingig. 

Patient kam dann bald darauf in die Ncrvenpoliklinik dor Cbarit6, we ich 
Gelegenheit hatte, ihn zu untersuohen, und we Dr. O p p e n h e i m  auf Grund- 
]ago der objectiven Untersuehung dot Allgemeinsymptome bestimmt multiple 
Skleroso diagnosticiren konnte. 

8. Verhalten des Gesichtsfeldes. 

Auf Grund der mitgetheilten 24 F~lle, mit genaueren Gesichts- 
feldmessungen mOchte ich folgende tabellarische Eintheilung auf- 
stellen: 
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I. C o n t r a l e s S k o t o m m i t f r e i e r  
G e s i c h t s f e l d p e r i p h e r i e  

II. Cent ra les  Skotom mit gleich- 
ze i t ig  p e r i p h e r e r  Gesichts-  
fel.dbeschrg, nkung 

III. Pe r iphe re  Ges i ch t f e ldbe -  
sohr~inkuug mehr  unrege l -  
m~issig, bei r e la t iv  in tao-  
tom cont ra lon  Sehen 

IV. Regelmi iss ige  func t ione l l e  
eoneen t r i s cheGes i ch t s f e ld -  
besch r i inkung  

a) a b s o l u t  4mal  (3real doppel- 
seitig, 1 mal einseitig). (Fall X[, 
VI1, XV und X.) 

b) r e l a t i v  9mai (4mal einseitig, 
5 real doppelseitig). (Fall XX, 
XXI, IX. XII, XHI, XXII[. XVII, 
XIX und XVI.) 

2real (boide Male einseitig). (Fall 
XVIII und XXII.) 

8mal  (3real einseitig, 5mal dop- 
pelseitig. - -  (Fi~lle I, V, XXV, 
XXVI, VI, VIII, XIXX, XXIV.) 

1 mal. (Fall XXVIII.) 

Bei unseren Fallen herrscht also entschieden unter den beob- 
achteten Gesichtsfeldanomalien das centrale Skotom vor. In 15 yon 
24 Fallen wurde es gefunden und zwar hiervon 7real einseitig, 8mal 
auf beiden Augen. Das Skotom war nur in einer kleinen Anzahl 
dieser Falle absolut, so dass auch ein weisses Object im Bereicb des 
Skotoms v611ig verschwand (4mal), in den meisten Fallen war es 
relativ, indem ein weisses Object im Skotom wohl noch gesehen, aber 
als undeutlieher angegeben wurde ( l lmal ) .  

Diese relative Functionsst6rung im Bereieh der centralen Skotome 
manifestirte sich in verschiedenem Grade in den einzelnen Fallen, 
entweder wurden alle Farben (Blau, Roth und Grtin) nicht erkannt, 
oder nut Roth und Grtin fehlten im Bereich des Skotoms, oder nur 
ein centrales Skotom ftir Roth, wahrend Griin tiberhaupt nieht ge- 
sehen; oder es wurden die Farben noch, auch in kleineren Objecten 
wohl richtig..erkannt im Bereieh des Skotoms, aber doch als ausge- 
sprochen ,,dunkler" oder als ,,mit einem dunklen INebel gedeckt '( angege- 
ben. Diese letztere StSrung des Farbensinnes ist die geringfiigigste und 
kann bei weniger aufmerksamer Untersttchung leicht /ibersehen wer- 
den. So ist es auch zu erkliiren, glaube ieh, wenn yon einzelnen 
Autoren, das Fehlen jeder Gesichtsfeldanomalie ftir Weiss und Farben 
bei ausgesprochener Herabsetzung der Sehscharfe als relativ haufig 
vorkommend angenommen wird. 

Ich babe unter 100 Fallen nur zwei angetroffen, we der ophthal- 
moskopiscbe Befund pathologisch und die Sehschiirfe ausgesprochen 
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herabgesetzt war, ohne dass auch bei genauester Pr/ifung eine Ge- 
sichtsfeldstSrung ffir Farben aufzufinden gewesen ware. Es kommt 
demnach auf Grundlage unserer Untersuchungsreihe gelegentlich wohl 
einmal eine deutliche Beeintri~chtigung der Sehschi~rfe bei nermalem 
Gesiehtsfeld vor, ist aber selten, wenn man sehr genau untersucht 
und unter Umstanden eine einfache Undeutlichkeit tier Farben, indem 
diese wehl noch in ihrem Ton richtig erkaunt werden, aber doch 
,,dunkler" eder ,~wie mit einem dunklen eder grauen Nebel" gedeckt 
erscheinen~ als GesichtsfeldstSrung mitrechnet. Das relativ hi~ufige 
Vorkommen aber eines Missverh~ltnisses zwischen Herabsetzung tier 
Sehschi~rfe und der Intensitat der nachweisbaren Gesichtsfeldst5rung 
fiel uns recht oft auf. Die Gesichtsfeldanomalien waren oft nur ge- 
ringffigig und schwer nachweisbar, wiihrend die Sehschiirfe deutlich 
beeintri~chtigt war und die subjectiven Beschwerden des Patie.nten 
sehr ausgesproehen sein konnten. Namentlich wird eine so relativ 
geringe Beeintri~chtigung des Farben- und des Raumsinnes sehwer 
nachweisbar, wenn sie exeentrisch liegt, wo schon an und fiir sich 
eine grosse Undeutlichkeit des Sehens be~teht. Ich glaube anch, es 
steht mit unseren sonstigen Erfahrungen fiber multiple Sklerose und 
namentlieh mit den anatomischen Untersuchungsresultaten in Einklang, 
wenn die Functionsstiirung in den affieirten centralen Gesichtsfeld- 
partien nur in der Minoriti~t der Falle eine vollkommene und abso- 
lute ist. 

Dass es noch vie[ weniger gerechtfertigt ist, aus dem ophthal- 
moskopischen Befunde bei der multiplen Sklerose einen directen Rtick- 
schluss auf die Lage der erkrankten Gesichtsfeldpartien zu maehen, 
wurde schon friiher im ophthalmoskopisehen Theil der Arbeit ausge- 
f~ihrt und ebendaselbst diese Thatsaehe aus dem Resultate tier ana- 
tomischen und ophthalmoskopischen Untersuchung erkliirt. 

In zwei Fallen yon centralem Skotom complicirte sich diese Ge- 
siehtsfeldanomalie mit einer gleichzeitigen peripheren Besehrankung. 
Eine Thatsache, die sonst auf dem 6ebiete der retrobulbliren Neuritis 
selten in der Weise beobachtet wird. Es kommt ja auch dort h~u- 
tiger zum schliessliehen Verlust des peripheren Sehens, aber dann 
gew6hnlich in der Weise, dass die Sehstiirung vom Centrum vorschrei- 
tend allmiilig auch die periphersten Gesichtsfeldpartien zerstiirt und 
nur selten in der Weise, dass mit dem centralen Skotom gleiehzeitig 
eine periphere Beschri~nkung eintritt, so dass dazwischen eine inter- 
mediltre Gesichtsfeldpartie intact bleibt. 

In einem unserer Fiille trat eine vSllige R~ckbildung des cen- 
tralen Skotom ein, wlihrend sich spi~ter eine periphere Gesichtsfeld- 
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beschr~.nkung naeh innen bildete und auch station/~r blieb (s. Fall XI) 
Es vollzog sich also ein vollstandiger Wechsel im Verhalten des Ge- 
sichtsfelddefeetes w/thrend des Verlaufes der Sehst6rung. 

Bei der dritten Gruppe der Gesichtsfeldanomalien, der mehr un- 
regelmassigen peripheren Beschrankung handelte es sich ebenfalls in 
der H~[fte der F~lle (4real) lediglich um einen Defect f/it Farbeu in 
den betreffenden Partien, die FunctionsstSrung war also auch hier 
wieder nur eine relativ unvollkommene; in den anderen vier F~llen 
bestand die Gesichtsfeldbeschr/~.nkung auch f/it Weiss, war also eine 
absolute. In zwei yon diesen Fallen bestand tin solcher ausgespro- 
chener peripherer Gesicbtsfelddefect for Farben nur kurze Zeit und 
restituirte sich dann vollst/indig (s. Fall VIII. und XXV.). Ja, in 
unserem Falle VIII. trat sogar, nachdem der Farbendefect im Gesichts- 
feld des linken Auges sich zur~ickgebildet hatte, eine centrale Ge- 
sichtsfeldst6rung auf beiden Augen auf. Es bildeten sich kleine rela- 
tive, um den Fixirpunct herum gelegene Ringskotome, eine auf dem 
Gebiete der Opticusstammerkrankungen jedenfalls h6chst seltene Ge- 
sichtsfeldanomalie, es war dies auch der einzigste Fall unserer Un- 
tersuchungsreihe bei multipler Sklerose, wo dieselbe beobachtet wurde. 

Eine regelmassig coucentrische, nut functionelle Gesicbtsfeldbe- 
schrankung ffir Weiss und Farben, analog wie z. I~. bei der hysteri- 
schen Amblyopie fand sich bei unseren 100 FMlen nur einmal. Die 
anatomischen Veranderungen dieses Falles konnten durch die Autopsie 
controlirt werden, es wurde keine hinreichend palpable anatomische 
Grundlage im Bereich der Sehnervenfaserzfige gefunden, um eine der- 
artige Amblyopie zu erklaren. In diesem Falle handelte es sich also 
offenbar um eine derartige, rein functionelle Amblyopie ohne nach- 
weisbare anatomische Ver~nderungen, wie wit' sie namentlich auf dem 
Gebiete der Hysterie und auch bei anderen psychischen Anomalien 
gelegentlich beobaehten. Auch unser Patient bot, abgesehen yon den 
Symptomen der multiplen Sklerose, ausgesprochene psychische Ano- 
malien (Angstzustande u. s. w.). Wir sehen also, dass wie sich 
Hysterie mit multipler Sklerose bei einem Patienten eompliciren kann, 
so auch die functionelle concentrische Gesichtsfeldbesehr~nkung der 
Hysterie gelegentlich bei Kranken mit multipler Herdsklerose vor- 
kommt, ohne dass wir dieselbe auf anatomische Ver/~nderungen im 
Bereich der Sehnervenfaserztige zurtickffihren dfirfen. 

Auf diese Thatsachen haben fibrigens schon T h o m s e n  und 
O p p e n h e i m  in ihrer frtiher citirten Arbeit hingewiesen und bei der 
Gelegenheit unseren eben erw~hnten Fall citirt. Ebenso sowie es 
unter Umst/inden schwer sein kann, zwischen Hysterie und multipler 
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Sklerose in dem einzelnen Fall sicher zu unterscheiden, so.kann ge- 
legentlich auch die Feststellung einer solchen Sehst(irung als eine 
rei'n functionelle bei der multiplen Sklerose wahrend des Lebens 
Schwierigkeit bieten, zumal ja, wie wir gesehen haben, die Gesichts- 
feldstSrung bei der mnltiplen Sklerose, die auf anatomische Optieus- 
veranderungen beruht, zuweilen auch ohne ophthalmoskopischen Be- 
fund unter der Form der peripheren Beschrankung auftritt und sich 
relativ rasch zur~ckbilden, sowie in ihrer Intensiti~t schwanken kann. 
In unserem Falle allerdigs machte das sehr weehselnde Yerhalten der 
Gesichtsfeldbeschr~tnkung, die zu Zeiten wieder ganz verschwunden 
war, das Ergriffensein beider Augen, die regelmassige concentrische 
Form der Besehri~nkung und die Complication mit psychischen Ano- 
malien (Angstzustiinden u. s. w.) die Diagnose der rein functionellen 
Amblyopie schon bei Lebzeiten im hohen Grade wahrscheinlich. Wir 
sehen aber jedenfalls aus unseren Beobachtungsresultaten, wie selten 
die Form der SehstSrung im Ganzen bei der multiplen Sklerose ist. 

C. Beginn und Verlauf der SehstiJrung. 

Ueber den Beginn der Sehst6rung und die Art und Weise ihres 
Auftretens konnte ieh in 22 F~llen genaue Auskunft erhalten. Ge- 
rude in der H~lfte dieser F~lle (11mal) butte die SehstSrung sich 
rapide entwiekelt und yon den meisten dieser Kranken wurde der 
Beginn als ein pl~tzlieher bezeichnet und erreichte die SehstSrung 
zum Theil einen hohen Grad, wenn sie sieh auch gewShnlich bald 
wieder etwas besserte. Bei diesen Kranken trat die Amblyopie 6real 
doppelseitig, 5real aber nur einseitig auf. 

In den fibrigen 11 F~llen war die Entwiekelung der SehstSrnng 
eine mehr langsame und allm~lige (7mal doppelseitig, 4mal einseitig). 

In 3 yon diesen 22 F~llen f/ihrte die Erkrankung zur vor~iber- 
gehenden Erblindung und 2real trat noch eine fast v611ige vor~iber- 
gehende Erblindung ein (Fall u X., XIV. XX., XXI[I.). In diesen 
F~llen hatte gewShnlich die SehstSrung plStzlich eingesetzt und sehr 
schnell zugenommen, nur einmal butte sich allm~lig im u yon 
4 Wochen eine Erblindung auf einem Auge ausgebildet, die sp~.ter 
sich zum Theil wieder restituirte. Die vSllige oder fast vSllige vor- 
fibergehende Erblindung erfolgte gewShnlich nur auf einem Auge, 
nut l mal waren beide Augen befallen. Bei zwei dieser Kranken 
(Fall X. und XIV.) trat die SehstSrung unter dem Bilde der Neuritis 
optica ein, und hatte der ers~ere Kranke auf dem affieirten Auge 
schon vor 15 Jahren in ahniieher Weise eine vorfibergehende Amaurose 
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gehabt. Es ist dieses der einzigste Fall, bei dem es im Verlauf der 
Erkrankung zu einem eigentlichen Recidiv der Sehst6rung auf dem- 
selben Auge kam, wi~hrend Schwanken in dem Grade der Sehstiirung 
oder das Ergriffenwerden eines Auges nach dem anderen nach Abla~f 
einer gewissen Zwischenzeit relativ hi~ufiger beobachtet wurde. Zu 
einer dauernden Erblindung auf beiden Augen kam es nur ein ein- 
ziges Mal, wie schon fr/iher hervorgehoben. 

Eine Besserung der SehstSrung im Verlauf der Erkrankung wurde 
l"echt hi~ufig beobachtet in ungefahr der H~lfte der Falle (12mal) und 
2mal trat eine vollstandige Restitutio ad integrum ein wlihrend der 
Beobachtung. Bei der einen Kranken (Fall XXV.) zeigte sich nicht 
einmal ein pathologischer, ophthalmoskopischer Befund. Diese F~lle 
zeigen iedenfalls wie spurlos gelegentlich eine Sehst~rung wieder vor- 
fibergehen kann, so dass man spater nicht im Stande ist, noch irgend 
etwas Krankhaftes im Bereieh des Sehnerven nachzuweisen, wahrend 
die Autopsie meines Erachtens doeh sicher pathologisch-anatomische 
Veranderungen auch in diesen Fallen ergeben wfirde. 

In der Mehrzahl der Falle schildern die Patienten subjectiv ihre 
SehstSrungen als .einen Nebel", bald als .grauen ~', bald auch als 
.schwarzlichen" Yebel (12real yon 21 Fallen, we genaue Angaben 
fiber die subjectiveu Erscheinungen der SehstSrungen gemacht wur- 
den). Dieser biebel trat, wie die objectiv nachweisbare St(irung in 
der Sehsch~rfe und im Gesichtsfelde in einem Theil der Faile piStz- 
lieh ein (.plStzlich Alles nebelig", .plStzlich Alles verschleiert (', 
.plStzliche Verfinsterung", .pl6tzlicher richtiger dicker Nebel" u. s. w.). 
In anderen Fallen entwickelte sich ein solcber .~qebel" ganz allmalig. 
Einige Kranke gaben uur an, dass das Sehen einfach .schlechter"~ 
.undeutlicher", .trfiber" geworden, sie batten nicht die Empfindung 
eines eigentlichen grauen oder schwarzlichen Nebels. In einzelnen 
Fallen wurde nur fiber zeitweise und bald voriibergehende Verdun- 
kelungen geklagt, die in einem Falle sich Monate lang, oft mehrmals 
taglich wiederholten, ohne class das Sehen deshalb eine erhebliche 
Beeintrachtigung erlitt. Ueber ausgesprochene subjective Lichtersehei- 
nungen ,,Flimmern (', .blitzartige Erscheinungen" wurden nur in ganz 
verei~,zelten Fallen Angaben gemacht. 

Was nun den Zeitpunkt des Auftretens der Sehst(irungen im Ver- 
h~ltniss zu den hllgemeinerscheinungen anbetrifft, so konnte in vier 
Fallen unserer Untersuchungsreihe (Fall Xu XIX., XXI., XXIII.) 
constatirt werden, dass die Amblyopie als erstes Symptom der mul- 
tiplen Sklerose in die Erscheiuung trat, w~hrend andere Zeiehen yon 

Arehiv f. Psychiatrie. XXI. 2. Heft. ~ 
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Herden~ im Bereich des Gehirns und des Rfickenmarks sieh erst 
spater nachweisen liessen. Bei zwei yon diesen Kranken nag ein 
Zwischenraum von 2--3 Jahren zwischen dem Anftreten der SehstS- 
rung und dem der ersten Allgemeinerscheinungen. Bei den anderen 
Beiden betrug dieser Zwischenraum nnr einige Monate. Die Falle 
erscheinen mir yon ganz beonderem Interes,~e, da sie uns zeigen, wie 
eine Sehstiirung zunachst als ganz uncompiicirt in die Erscheinung 
treten kann, und sich erst sparer als zu einer multiplen Skle- 
rose des Gehirns nnd Rfickenmarks gehSrig heraussteIlt, analog wie 
ja bekanntlich die progressive Sehnervenatrophie bei Tabes auch den 
Atlgemeinerscheinungen zuweilen Jahre lang vorausgeht. Bei nnseren 
vier Fallen wurde in dreien die SehstSrung unter dem klinischen 
Bilde der retrobulbaren Neuritis beobachtet und als solche yon oph- 
thalmologischer Seite diagnosticirt. Wir sehen demnaeh~ dass dies 
Auftreten der SehstSrung als erste Erscheinung einer mulfiplen Skle- 
rose des Gehirns und des Riickenmarks relativ selten zu sein seheint 
und am haufigsteu, woes  vorkommt unter dem klinisehen Bilde der 
retrobulb~iren Neuritis sich darstellt. In 5 anderen Fallen (No. VI., 
VIII., XIV., XXV.~ XXVI.) trat die Sehst(h'nng auch noeh relativ sehr 
frfih in den ersten Stadien der multiplen Sklerose ein, jedoch waren 
zur Zeit ihres Auftretens doch schon deutliche Symptome yon Seiten 
des Gehirns und des giiekenmarks vorhanden. Bei den fibrigen 
15 Kranken zeigten sich d,e pathologischen Erseheinungen im Bereich 
des Nervus opticus erst nach langerem Bestehen der Allgemein- 
erkrankung, so dass letzteres Vorkommniss als das haufigere anzu- 
sehen ist. 

Bemerkenswerth ersehien mir sodann noeh eine Thatsaehe, die 
ich bei zwei Kranken (Fall VIII. und XXII.) constatiren konnte, 
n~mtich strenge Coincidenz in dem Auftreten resp. einer Besserung 
der SehstSrung mit dem Auftreten resp. Besserung der Allgemein- 
eI:seheinungen, obwohl doeh die betreffenden Symptome durch ganz 
verschieden localisirte Herde bedingt sein mussten. So bekam unser 
Kranker (Fall XXII.) plStzlich eine Parese seiner reehten KSrperhi~lfte 
,)in demselben Moment", wo eine Amblyopie auf dem linken Auge 
unter dem Bilde des centralen Skotoms und einer leichten peripheren 
Beschrankung nach unten eintrat bei negativem ophthalmoskopisehen 
Befund. Der Sitz der Opticusveranderungen konnte somit nur in dem 
Sehnervenstamm vor dem Chiasma gelegen sein, w~hrend doch die 
Veranderungen, welche die rechtsseitige Parese bedingten~ offenbar 
ganz anders localisirt werden mussten, und trotzdem das Auftreten 
beider StSrungen, wie mit einem Schlag, gemeinsam. Uebrigens hatte 
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der Patient zuvor schon einraal eine solche rechtsseitige Parese pl0tz- 
itch bekommen, damals aber gleichzeitig in analoger Weise mit ether 
rechtsseitigen Amblyopie, beide Erscheinungen waren damals auch 
gleichm~ssig wieder rfiekg~ngig geworden. 

Ebenso besserte sich die Sehst0rung in dem zweiten Falle (VIII.), 
welche mit centralen Skotomen einherging und offenbar dutch Ver- 
~nderungen in den peripheren Theilen der Optici bedingt war,  ganz 
in demselben Masse, wie sich die /ibrigen Symptome, namentlich im 
Bereiche der unteren Extremitliten besserten, was der Patientin selbst 
sehr auffiel. 

In letzter Linie habe ich noch ether Erscheinung Erw•hnung zu 
thun, die ieh in vier F~llen (XVI[., XVII][., XXVI. und einer Pa- 
tientin D.) beobachten konnt% we kSrperliche Austrengung mit Er- 
m[idung eine ausgesprochene Verschlechterung des Sehens hervor- 
brachte. ),Es wird bedeutend nebeliger nach ausgesprochenen kiir- 
perlichen Anstrengungen, diese Verschlechterung h~tlt dann ca. eine 
Stunde an c(. - -  ,Es wurde schlechter mit dem Sehen, wenn ich zum 
Beispiel 50 Schritte gemacht habe, und dann wieder besser, wenn 
ich geruht habe. Am Morgen ist das Sehen relativ am besten. Wenn 
ich die Fiisse schwi~cher ffihle, sind auch die Augen s'chlechter. 
Wenn ich yon der Arbeit zum Mittag ging, waren die Augen schlecht, 
so dass ich die Uhr nicht erkennen konnte, wenn ich w~ihrend der 
Mittagszeit geruht hatte, konnte ich die Uhr wieder sehen ~'. - -  ,Am 
~[orgen nach dem Schlaf ist mein Sehen etwas besser (in den ersten 
Morgenstunden). Starke Anstrengungen machen es nebeliger, weno 
ich ausruhe, ist es wieder besser% - -  ))Am Morgen zuerst ist das 
Sehen besser, sp~ter ftihle ich reich ,:iberhaupt schlechter und dann 
wird das Sehen nebeliger ~̀ . ~ Das waren so die versclfiedenen sub- 
jectiven Angaben dieser Patienten. Bet dem ersten dieser beiden 
Kranken konnte ieh einen solchen verschlechternden Einfluss kiirper- 
licher Anstrengungen auf das Sehen direct dutch das Experiment 
nachweisen. Liess ieh z. B. den Patienten G. (XVII.) l~tngere Zeit 
im Zimmer auf- und abgehen, was ihn wegen seiner spastiseh pare- 
tischen Erscheinungen in den unteren Extrencitiiten stark ermfidete, 
so wurde sowohl die Sehscharfe eine geringere als auch die Gesichts- 
feldanomalien zunahmen, wie oben in der Krankengesehiehte ausffihr- 
lich erwi~hnt ist. Schon nachdem Patient drei Minuten nach der 
Anstrengung geruht hatte, begann der Nebel wieder etwas geringer 
zu werden. Ebenso konnte in einem zweiten Falle O. (XVIII.) durch 
l~ngeres forcirtes Auf- und Abgehen direct bewirkt werden, dass das 
Sehen ,nebeliger" warde, und dass das Terrain der relativen, cen- 
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tralen Undeutlichkeitsskotome an Gr~isse etwas zunahm, wiihrend 
die peripheren Gesichtsfeldgrenzen dieselben blieben. Diese Vorkomm- 
nisse erscheinen mir interessant, sie zeigen uns yon Neuem, wie doch 
die offenbar so verschieden localisirten Krankheitsherde !und die 
yon ihnen abhangigen Symptome unter Umsti~nden yon auffallend 
gleichmiissigen Einfifissen beherrscht werden und in einem gewissen 
gemeinsamen Zusammenhange mit einander stehen. Dass bei der 
multiplen Sklerose im Bereich eines erkrankten Bezirkes, z. B. den 
unteren Ext:remit~ten bei wiederholten Anstrengungen eine sehr schnelle 
Ermfidung und Abnahme der activen Kraft eintritt, ist ja  oft beob- 
achtet worden und O p p e n h e i m  hat in seiner jfingsten Arbeit auch 
noch wieder besonders daraaf hingewiesen. Weniger bekannt aber 
dtirfte es vielleicht bisher gewesen sein, wie forcirte Anstrengung 
einzelner erkrankter KSrperorgane bei der multiplen Sklerose in der 
Weise einen directen verschlechternden Einfiuss auf Augensymptome, 
welche dutch entfernt davon gelegenen ganz andere anatomische Herde 
bedingt sind, ausfiben kSnnen. 

D. Vergleichung der Amblyopie bei multipler Sklerose mit derjenigen 
bei anderen Erkrankungen des Sehnervenstammes. 

Eine Betrachtung der Sehst~irungen bei multipler Sklerose, wie 
wir sie im Vorstehenden angestellt haben, glaube ich, lehrt uns, dass 
dieselben unter einem sehr mannigfaltigen und oft besonderem Bilde 
in die Erscheinung treten k6nnen, eigentlich ganz, wie man es bei 
dem sonstigen sehr wechselnden und eigenartigen Symptomencomplex 
der multiplen Herdsklerose von vornherein erwarten muss. Am mei- 
sten n/ihert sieh die Amblyopie der multiplen Sklerose in ihrer Er- 
seheinung abet entsehieden den SehstSrungen, wie wir sie auf dam 
6ebiete der retrobulb/iren Neuritis kennen. 

Das Verhalten das Gesichtsfeldes, das Yorherrschen des centralen 
Skotoms (15ma| yon 24 Fallen) gewShnlieh mit freier Gesichtsfeld- 
peripherie bietet eine gl osse Analogie mit den Gesiehtsfeldanomalien der 
Neuritis retrobulbaris, w o  j a d a s  Auftreten eines eentralen Skotoms 
~las bei Weitem hi~ufigste Vorkommniss bildet. Ieh fand in meiner 
frfiheren Arbeit (v. G r a e f e ' s  Archiv XXXII[. Abth. I.), dass bei der 
eigentlichen~ nicht durch Intoxication bedingten retrobulbaren Neuritis 
auf 66 F/~lle nur 4real Gesichtsbeschr/inkungen sich fanden, die sich 
hauptsP, chlich naeh einer Richtung in die Peripherie erstreckten, also 
nicht in centralen Skotomen bestanden oder aus solchen hervorge- 
gangen waren. So h~ufig also wie bei der eigentlichen retrobulb~ren 



Untersuohungon fiber Augonstiivungen boi multipler Herdsklorose. 371 

Neuritis ist bei tier Amblyopie tier multiplen Sklerose das centrale 
Skotom nicht, kommt aber doch in der Mehrzabl unserer F~ille vor. 
Ferner waren auf dem Gebiete der nicht durch Intoxication bedingten 
retrobulbiiren Neuritis die centralen Skotome in der Mehrzahl der 
F~ille absolut und oft yon erheblicher Ausdehnung, bei der Amblyopie 
der multiplen Sklerose war das centrale Skotom yon 15 Fi~llen nur 
4real absolut, also bedeutend weniger oft. In dieser Hinsieht, durch 
die hliufig nur unvollstlindige und relative FunetionsstSrung im Be- 
reich der Skotome, niihert sich die SehstSrung der multiplen Sklerose 
wieder mehr derjenigen Form der retrobulbi~ren Neuritis, die wir fiir 
gewiihnlich unter dem Namen der Intoxicationsamblyopie, besonders 
der Tabak- und Alkoholamblyopie zusammenfassen. Hier konnte ich 
nur in ca. 10 pCt. der Falle nachweisen, dass die FunctiousstSrung 
im Bereich des centralen Skotoms eine absolute wurde und dann ge- 
wShnlich aueh nur in einem sehr geringen Umfange. Es gilt also 
ffir beide Formen der Sehstiirung, der Intoxicationsamblyopie sowohl 
als auch der Amblyopie der multiplen Sklerose gemeinsam, dass die 
GesichtsfeldstSrung gewShnlich nur eine relative und unvolkommene 
im Bereich der centralen Skotome. 

In der Hi~lfte unserer 24 FMle yon Gesichtsfeldanomalien bei 
multipler Sklerose war die Sehst~irnng nur einseitig. Bei der Tabak- 
und Alkoholamblyopie wurde ein solches Verhalten fast hie beobachtet 
(lmal auf 138 F~tlle). Bei der eigentlichen retrobulbliren Neuritis 
war die SehstSrung yon 66 Fallen 27real einseitig, also doch noch 
erheblich seltener als bei der multiplen Sklerose. 

Der Beginn und der Verlauf der SehstSrungen bei multipler Skle- 
rose bietet ebenfalls vielfach Analogien zu dem Symptomeucomplex 
der retrobulbareu Neuritis. In ungefi~hr der HMfte unserer FMle, wo 
genauere Angaben fiber den Beginn der SehstSrungen gemacht wur- 
den, war derselbe ein schneller, ja oft ein plStzlicher. Auf dem Ge- 
biete der retrobulb~ren Neuritis, namentlieh der nicht durch Intoxi- 
cation bediugten kSnnen wir Analoges beobachten, wM~reud mit der 
einfacben Atrophie des Sehnerven auf nicht entzfindlicher Basis eine 
solche rapide auftretende und oft relativ hochgradige Sehst~rung 
nicht vereinbar ist. Ebenso ist das hiiufige Eintreteu einer Besse- 
rung eine eigentlich nut mit den entzfindlichen Erkrankungen des 
Opticusstammes ~.'ereinbare Thatsache, in derselbeu Weise das fast 
vSllige Fehlen der totalen Erblinduug bei der multiplen Sklerose. 

In ophthalmoskopischer Hinsieht haben wir gesehen, dass, wie 
auf dam Gebiete tier retrobuib~ren Neuritis, aueh bei der multiplen 
Sklerose die partielle atrophlsche Abblassung dec temporaleu Papillen- 
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theile hltufig vorkommt und ebenso die unvollkomsoene atrophische 
Verffirbung der ganzen Papille, indeso die inneren Papillentheile nur 
noch eine Spur yon rSthlicheso Reflex zeigen. Ferner kann der oph- 
thalmoskopische Befund bei den Sehst~irungen der soultiplen Skle- 
rose ganz negativ sein, ebenso wie bei retrobul,baren entzfind- 
lichen Opticus-Affectionen gelegentlich. Festzuhalten bleibt aller- 
dings ismsoer bei der multiplen Herdsklerose, dass es bei ihr viel 
weniger statthaft ist, aus einer partiellen atrophisehen Verfarbung 
der tesoporalen Papillentheile einen Rticksehluss anf die vorhandene 
Gesichtsfeldst6rung zu soachen, wahrend wir anf dem Gebiete der 
retrobulbaren Neuritis soit Sehst6rung und deutIi(~her atrophischer 
Abblassung der tesoporalen Papillentheile soit ziemlicher Sicherheit 
auf alas Vorhandensein eines centralen Skotoms rechnen kSnnen, d.h. 
also auch die papillosoacularen Sehnervenfasern wlrklich in ihrer 
Function gest~irt finden, die wir opthhalmoskopisch-atrophisch verfarbt 
sehen. Dieses hi~ufig bestehende aufflillige Missverhaltniss zwischen 
ophthalmoskopischen Veranderungen und bestehender Seh- und Ge- 
sichtsfeldst6rung ist e tw~ Eigenartiges ffir die soultiple Sklerose der 
eigentlichen retrobulbaren Neuritis gegentiber und i s t  auch ganz ver- 
sti~ndlich, glaube ich, wenn wir bedenken, dass es sich bei der retro- 
bulbaren Neuritis gewShnlich um die Erkrankung bestimsoter Nerven- 
faserzfige, der papillomaeul~ren, iso Ver]auf des Sehnervenstasosoes 
handelt, wi~hrend bei der soultiplen Sklerose die retrobulb~iren Opti- 
cusver~uderungen gew~hnlich ganz unregelm~ssig vertheilt sind and 
zerstreut fiber den ganzen Opticus liegen kSnnen, indessen der oph- 
thalsooskopische Befund der partiellen tesoporalen oder der unvoll- 
kosomenen atrophischen Verf~rbung der ganzen Papillen vielleich~ 
nur dutch relativ geringffigige Yeranderungen dieht hinter der Lamina 
cribrosa bedingt wird, die keine Sehstiirung soachen. Die absteigende 
Degeneration und damit das Eintreten ophthalmoskopischer Yerlinde- 
rungen auch bei welter zurfickliegenden Krankheitsherden im Opticus- 
stasom ist auf dem Gebiete der retrobulbliren Neuritis eine fast regel- 
m~ssige Erscheinung, falls nicht etwa die Yeriinderungen sehr wenig 
intensive und rasch vorfibergehende waren. Bei der multiplen Skle- 
rose ist absteigende D6generation yon weiter rfickwi~rts, nicht un- 
soittelbar hinter der Lamina cribrosa gelegenen Opticusherden eine 
geradezu seltene Erscheinung. 

Wie sich in anatomischer Hinsicht die Opticusver~nderungen bei 
der soultiplen Sklerose ebenfalls am meisten denjenigen bei retrobul- 
b~trer Neuritis anschliessen, ist in dem ersten Theil der Arbeit aus- 
einandergesetzt worden. 
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Somit zeigt sich, dass die Analogien zwischen den SehstSrungen 
der multiplen Sklerose und der rettobulbi~ren Neuritis sehr weit- 
gehende sind~ sich aber doch nicht immer deeken. Jedenfalls steht 
fest, dass die SehstSrnng in einer Anzahl von Fiillen multipler Skle- 
rose yon ophthalmologischer Seite als Neuritis retrobulbaris direct 
diagnosticirt werden muss~ da ihre Symptome ganz mit denen der 
letzteren Erkrankung znsammenfallen. Wir haben in unserer Un- 
tersuchungsreihe verschiedene Fi~lle aufgeffihrt, we yon gewiegter 
ophthalmologischer Seite eine uneomplieirte retrobulb~re Neuritis 
diagnosticirt wurde, wlihrend es sich um eine Amblyopie in Zusam- 
menhang mit multipler Sklerose handelte. Einer unserer F~lle verlief 
eigentlich ganz unter dem Bilde der Intoxicationsamblyopie (doppel- 
seitige eentrale Farbenskotome, allmi~lige und gleichm~issige Entwicke- 
lung der 8ehst~rung, freie Gesichtsfeldperipherie, Abblassung der 
temporalen Papillentheile, Besserung u. s. w.), wi~hrend einige Monate 
sp~ter die ersten Symptome der multiplen Herdsklerose auftraten und 
die Amblyopie offenbar damit in Zusammenhang stand. Im Ganzen 
aber scheint eine solche vOilige Uebereinstimmung der SehstSrung mit 
dem Bilde der Intoxicationsamblyopie sehr seiten zu sein. 

Was das H~ufigkeitsverhliltniss der multiplen Sklerose als iitio- 
logisches Moment auf dem Gebiete der retrobulbliren Neuritis anlangt, 
so habe ich fi'fiher (1. c.)feststellen kSnnen, dass im Ganzen bei 
204 Fallen retrobulb/ir neuritischer Sehnervenaffectionen (incl. In- 
toxicationsamblyopie) 5mal (also in ca. 2,5 pCt.) multiple Sklerose 
die Ursache der SehstSrung war. Schalte ich die Intoxicationsam- 
blyopien yon dieser Statistik aus und beschr/inke mich auf die Falie 
der eigentlichen, nicht dutch Intoxication bedingten retrobulb~iren 
Neuritis, so kommen auf 66 Falle 5 yon multipler Sklerose (also ca. 
7,5 pCt.). 

Offenbar viel weniger Berfihrungspunkte ats mit den SehstSrungen 
der retrobulb~tren Neuritis hat die Amblyopie der multiplen SkIerose 
mit denen der tabischen Sehnervenatrophie. Zun~chst ist, was das 
Verhalten des Gesichtsfeldes anlangt bei der spinalen Sehnervenatro- 
phie, das Auftreten eines centralen Skotoms mit ~ relativ freier Ge- 
sichtsfeldperipherie im Beginn der Erkrankung ein sehr seltenes Vor- 
kommniss, ich habe bei 100 Kranken mit spinaler Sehnervenatrophie 
keinen sicheren derartigen Fall gesehen, bei der multiplen Sk[erose 
war das centrale Skotom eine relativ h{iufige Gesichtsfeldanomalie, 
wie friiher gezeigt. Auf der anderen Seite kSnnen die Gesichtsfeld- 
anomalien bei multipler Sklerose, da, we es sich um periphere Be- 
schrlinkung handelt, ein ~hnliches Verhalten, wie die bei der tabischen 



374 Dr. W. Uhthoff, 

Sehnervenatrophie bieten. Ich halte es auch nicht ftir richtlg, wenn 
behauptet wird, dass eine st~trkere regelmi~ssige concentrische Ge- 
siehtsfeldbeschr~inkung wohl gelegentlich einmal bei multipler Skle- 
rose vorkommen kSnne, bei der spinalen Sehnervenatrophie jedoch 
nicht gefunden werde. Auch bei letzterer Erkrankung erfolgt der 
Gesichtsfeldverfall zuweilen unter stetig zunehmender coneentrischer 
Einengung, so dass zuletzt nur noch ein sehr kleines centrales Ge- 
sichtsfeld mit relativ gutem Farbensinn und ziemlieh guter Sehscbarfe 
erhalten ist, bis zuletzt vSllige Amaurose eintritt. Solche minimale 
eentrale Gesichtsfelder mit relativ guter Farbenperception und Seh- 
schi~rfe auf die Gebiete der spinalen 8ehnervenatrophie sind in der 
Literatur yon jeher besehrieben worden, schon G r a e f e  (Arehiv fiir 
Ophthalmologie XV. Abth. 3) erwithnt sie und yon S c h w e i g g e r  
(Archiv ffir Ophthalmologie XXII. Abth. 3), T r e i t e l  (v. G r a e f e ' s  
Archly f/Jr Ophthalmologie XXV. 2 ,,Ueber den Werth tier Gesichts- 
feldmessung mit Pigmenten ffir die Auffassung der Krankheiten des 
nerv6sen Apparates"), P o e t s e h k e  ( , ,Be i t r i tge  zu r  D i a g n o s t i k  
der  A m b l y o p i e n  d u t c h  die  G e s i e h t s f e l d m e s s u n g " .  Inaug.- 
Dissert. 1878, Berlin) u. A. sind ferner einschlligige Fhlle beschrieben 
worden. Ich habe diese Form des Gesichtsfeldverfalles bei der spi- 
nalen Sehnervenatrophie in ca. 8 pCt. der Fiille gefunden (,Weitere 
Beitriige zur Sehnervenatrophie ̀~ in ,)den S e h n e r v e n  und Ne tz -  
h a u t e r k r s  bei A l l g e m e i n l e i d e n  (̀  yon S e b o e l e r  und 
Uhthof f .  Berlin 1885. H. P e t e r s ) .  Die Gesiehtsfeldanomalien bei 
Tabes und bei multipler Sklerose unterseheiden sich also schon in man- 
ehen Beziehungen yon einander. 

Noch mehr tritt diese Versehiedenheit in dem klinischen Verlauf 
der SehstSrung zu Tage. Die SehstOrung ist bei der spinalen Seh- 
nervenatrophie fast niemals dauernd einseitig und partiell, ich habe 
diese Thatsache bei ca. 100 Fallen nur einmal eonstatiren kSnnen 
und diesen Fall frfiher mitgetheilt in meiner frfiher eitirten Arbeit 
(fiber d. Alkohol u. s. w. 1. c.), dem Kranken fehlte nur ein Gesichts- 
feldquadrant auf einem Auge, die Sebschi~rfe betrug noch ~/~ der 
normalen, und so blieb der Zustand lange Jahre hindurch bis zum 
Tode des Patienten an Tabes stationer. Wir haben gesehen, wie 
demgegenfiber die Sehsttirung bei der multiplen Sklerose sehr hltufig 
einseitig auftritt und der Regel nach partiell bleibt und nicht zur 
v611igen Erblindung ffihrt. 

Ferner sind derartige erhebliche Besserungen und Riickbildungen 
tier Sehstiirungen, wie sie bei der multiplen Sklerose oft (ca. die H~lfte 
der Fiille) eintritL bei der spinalen Atrophie nicht zu beobachten. 
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Das Einsetzen der Sehst6rung in mehr pl~itzlicher Weise und 
gleich mit relativ hoher Intensitiit wird auch auf dem Gebiete der 
spinalen Sehnervenatrophie so gut wie gar nicht gesehen. 

Ebeuso kommeu ausgesprochene Sehst6rungen bei tabischer Seh- 
nervenatrophie mit noch normalem ophthalmoskopischen Vcrhalten 
der Papillen fast niemals vor, bei der multiplen Sklerose ist das 
h~ufiger zu constatiren. 

Kurzum die SehstSrungen der spinaler Sehnervenatrophie unter- 
scheiden sich fast in ]eder Hinsicht you denen bei muttipler Sklerose, 
und ich hal tees  ffir grundfalsch, wie das fr~iher vielfach geschehen 
ist, beide sowohl vom anatomischen als klinischen Standpunkte aus 
unter eine Rubrik bringen zu wollen. •och aus dem Jahre 1886 
(Centralblatt f. Augenheilkunde S. 75: ,)Ueber Ursachen und Verlauf 
der Sehnervenatrophie") liegt yon P e l t e s o h n  eine Mittheilung vor, 
we er fiber drei F~lle yon Sehnervenatrophie bei mu[tipler Sklerose 
aus der H i r s c h b e r g ' s c h e n  Klinik berichtet. Einer dieser F'~lle wurde 
llingere Zeit yon ihm beobachtet. P e l t e s o h n  sieht sich veranlasst, 
schon auf Grund dieses kleinen Beobachtungsmaterials an meinen 
frfiheren Mittheilungen fiber die Sehst0rungen bei multipler Sklerose 
in verschiedener Hinsicht Kritik zu fiben und sagt unter Anderem: 
),Ich sehe auch keinen Grand, wie U h t h o f f  es will, dieser Atrophie 
(bei multipler Sklerose) einen anderen Platz anzuweisen, als etwa der 
tabischen ̀ '. Hun, ich hoffe, wenn P e l t e s o h n  Gelegenheit hat, an 
einem gr6sseren Material diese Fragen zu studiren, er in der Lage 
sein wird, meine Angaben zu best~ttJgen. 

Gewisse Schwierigkeiten kann gelegentlich vielleicht die Diffe- 
rentaldiagnose zwischen den hysterischen Sehst0rungen (Amblyopie 
und hmaurose) und denen bei multipler Sklerose bieten. W ir haben 
gesehen, dass im vereinzelten Falle einmal eine rein fuactionelle con- 
centrische Gesichtsfeldbeschrlinkung wie bei hysterischer Amblyopie 
vorkommen kann bei Kranken mit disseminirter Herdsklerose (Fall 
XXVIII.), ohne dass anatomische Ver~nderungen ffir diese Amblyopie 
im Bereich der optischen Leitungsbahnen nachgewiesen werden konn- 
ten; ebenso wie bei der multiplen Sklerose gelegentlich die Compli- 
cation mit Hysterie vorkommt ( C h a r c o t ,  W e s t p h a l  u. A.). Und 
auf der anderen Seite weist unsere Beobachtungsreihe einen Fall 
(No. XXIX.) atlf, we eine offenbar yon einer anatomischen Verande- 
rung im Opticusstamm (sp~tere leichte atrophische Abblassung der 
Papille) abhlingige, vorfibergehende SehstSrung yon ophthalmologischer 
Seite als eiue hysterische Amaurose angesprochen wurde. Bedenkt 
man, dass bei der multiplen Sklerose der ophthalmoskopische Befund 
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vSllig negativ, und die Pupillenreaction noeh relativ gut erhalten sein 
kann, selbst bei sehr hochg~adiger Sehst6rung, so wird vielleicht eine 
derartige gelegentliehe Verwechselung selbst yon Seiten eines gefibten 
Untersuchers entschuldbar. Sind doeh aueh sonst zuweilen einzelne 
Erscheinungen tier multiplen Sklerose sehr schwer yon denen der 
Hysterie diagnostisch zu trennen. 

Auch yon speciell hemianopischen Sehst6rungen habe ich bei 
unserer Untersuchungsreihe nichts gesehen. Die nachweisbaren Ge- 
siehtsfeldanomalien in allen unseren Fallen deuten eigentlich ihrer 
Form und ihrem sonstigen Auftreten nach immer auf einen peripheren 
Sitz im Opticusstamm vor dem Chiasma. Denn, wenn die Verande- 
rungen, welche die SehstSrung bedingen, im Chiasma oder welter 
r~ckw~rts in den optischen Leitungsbahnen Platz gegriffen haben, so 
miissen sie auch ffir hemianopische StSrungen charakteristische Ge- 
sichtsfelddefecte machen. Es ist mir eigentlich etwas befremdend, 
dass derartige hemianopisehe Gesichtsfeldbeschrankungen in unseren 
Fallen nicht gefunden werden konnten, da doch a priori offenbar zu- 
gegeben werden muss, dass bei multipler Sklerose SehstSrungen vor- 
kommen k@nen, die eben durch welter hinten centralw~rts yore 
Chiasma in den optischen Leitungsbahnen gelegene Veranderungen 
bedingt sind. 

Wir sehen demnach, dass die Amblyopie der multiplen Sklerose 
in mancher Beziehung eigenartige, auf der anderen Seite aber sehr 
mannigfaltige Symptome bietet und sich am meisten den SehstSrungen 
der retrobulb~ren Neuritis nahert, yon den Sehst~rungen dagegen bei 
der spinalen Optieusatrophie sich durchweg unterscheidet. Homonyme 
symmetrische doppelseitige Gesichtsfeldbeschr~nkungen im Sinne einer 
Hemianopsie scheinen auf dem Gebiete der multiplen Sklerose sehr 
selten beobachtet zu werden. 

Es fragt sich noch, ob es mSglich ist, die Amblyopie bei mul- 
tipler Sklerose, nach einheitliehen Gesichtspunkten einzutheilen, wie 
alas z. B. yon P a r i n a u d  (s. o.) gesehehen ist. Ich m~ehte glauben, 
dass man nut die einzelnen Symp~ome der Amblyopie classiticiren 
kann, wie ich es im opthalmoskopischen, anatomisehen und klinisehen 
Theile tier Arbeit gethan babe. Dagegen scheint mir eine Einthei- 
lung der Amblyopie unter gleichzeitiger Ber~icksichtigung aller Er- 
scheinungen, tier anatomischen, ophthalmoskopischeff und klinisehen, 
ganz undurchffihrbar, gerade die Gruppirung tier verschiedenen 
Symptome ist bei der Amblyopie der multiplen Sklerose so mannig- 
faeh und unregelmassig, dass daran jade einheitliche Eintheilung 
scheitern mus~. 
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IV. Kapitel. 

Pathologische Erscheinungen im Bereich der Augenmuskeln. 

In Bezug auf Augenmuskel.anomalien bei der multiplen Sklerose 
hat man yon vornherein in zutreffender Weise zwei Gruppen aufge- 
stellt: 1. die eigentlichen Augenmuskellahmungen und 2. den Nystag- 
mus oder dem Nystagmus ahnliche Zuckungen im Bereich der iiusseren 
Augenmuskeln, namentlieh bei intendirten Bewegungen und in den 
verschiedenen Endstellungen der Bu[bi. Ferner hat man von Anfang 
an darauf hingewiesen, dass beide Gruppen (Liihmung und Nystagmus 
resp. nystagmusartige Zuckungen)sich relativ haufig mit einand~r 
combiniren. Wir verdanken aueh hier die Begrfindung tier Lehre yon 
den AugenmuskelstSrungen bei der multiplen Sklerose in erster Linie 
C h a r c o t  und seiner Schule. Von dieser Seite wurde festgestellt, 
dass bei der multiplen Sklerose ebenso wie Tabes Augenmuskelllih- 
mungen als initiales Symptom auftreten kSnnen, welche dann spliter 
meist wieder verschwinden; ferner, dass ein Symptom yon ziemlich 
hoher diagnostischer Wichtigkeit ein Nystagmus der Augen sei, der 
oft jedoeh nut beim Fixiren von Objecten hervortrete. Diese nystag- 
musartigen Zuckungen seien dieselben Erscheinungen, wie das Zittern 
der Extremiti~ten bei Bewegungen, sie seien als paretische Erschei- 
hung aufzufassen, zumal an einzelnen Augenmuskeln auch L~hmung 
verschiedenen Grades beobaehtet werde. In ungef~hr der Halfte der 
Falle komme der Nystagmus bei der multiplen Sklerose vet, bei Ta- 
bes dagegen uud anderen ebenso ehronisch verlaufenden Erkrankungen 
des Centralnervensystems begegne man demselben kaum. Diese Mit- 
theilungen C h a r c o t ' s  wurden eigentlich yon allen Autoren best~itigt, 
und yon L e u b e ,  t i i r s e h  und L i o u v i l l e  wurden 1870 als Grund 
ffir beobachtete Augenmuskel|iihmungen in F~tllen yon multipler Skle- 
rose directe sklerotische Veri~nderungen der Oculomotorius- und Ab- 
ducensstamme nachgewiesen. Lebe r ,  F o e r s t e r  und Alfred G r a e f e  
schliessen sich ebenfalls den Cha rco t ' s chen  Ansichten an und 
A. G r a e f e  bereichert noch die Casuistik um einen sehr interessanten 
Fall, we bei dem Symptomenbilde der multiplen Sklerose mit Dece- 
leration der Papillen ein nur ein- und zwar rechtsseitiger Nystagmus 
in verticaler Richtung bestand~ derselbe hSrte jed(~ch auf in der Ab- 
ductionsstellung des Auges. Von hervorragendem Interesse ftir dan 
i'qystagmus bei der disseminirten Herdsklerose sind ferner ~och die 
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Mittheilungen F r i e d r e i c h ' s  1876 ( . U e b e r  A t a x i e  mit  b e s o n d e -  
r e r  B e r f i c k s i c h t i g u n g  der  h e r e d i t ~ r e n  F o r m e n  <<. V i r ch o w ' s  
Archiv f. patbol. Anat. etc. Bd. LXVIII. Heft 2) und R a e h l m a n n ' s  
( , U e b e r  den N y s t a g m u s  und s e ine  A e t i o l o g i e " .  v. G r a e f e ' s  
Archiv f. Ophthalmolog. XXIV. 4. 1875), auf die ieh sp~ter noch 
zur/ickkomme. R a e h l m a n n  theilt in seiner Arbeit unter Anderem 
auch noch einen Fall mit, wo die Autopsie bei disseminirter Herd- 
sklelose neben Erkrankung der Nervi optiei, acustici u. s. w. auch 
Degeneration des Oculomotorius und des Nerv. abducens ergab. Auch 
yon anderen Autoren (Be r l i n ,  W e s t p a l ,  L e y d e n ,  Ba l l ,  Gu t t -  
m a n n ,  K i e s s e l b a c h ,  E n g e s s e r ,  Ten Gate  H o e d e m a k e r ,  Po l -  
lak u. s. w.) wurden im Verlauf der 70ger Jahre einschliigige Beob- 
achtungen fiber Augenmuskells und 5Tystagmus bei multipler 
Sklerose gemacht. P a r i n a u d  theilt seine Anschauungen fiber die 
Augenmuskelanomalien, hauptsiichlich nach eingehenden Untersuchun- 
gen am C h a r c o t ' s c h e n  Material 1884 (1. c.) ansffihrlicher mit. Nach 
ibm zeigen sich die MuskelstSrungen bei der multiplen Sklerose ge- 
wShnlich unter der Form der Paralyse oder nut der Parese der asso- 
ciirten Bewegungen beider Augen. Am hitufigsten sind die seitlichen 
Bewegungen nach rechts und links nnd die Convergenz betroffen. 
Die Cornea kann dann nicht ganz bis zum ~usseren oder inneren 
Augenwinkel bewegt werden, der Muskel ermfidet leicht, und schnel- 
len die Augen dabei ruckweise etwas zur Medianlinie zurfick. Die- 
selbe Unzul~nglichkeit besteht gelegentlich ffir die Convergenzbewe- 
gung im Sinne der Recti interni. Diplopie ist sehr hltufig im Anfang 
der Krankheit, nach 1--2 Monaten verschwindet sie jedoch, spgter 
oft durch gefltrbtes Glas noch nachweisbar. Bei den Paresen tier 
associirten Bewegungen ist die Diplopie naturgemass geringer als bei 
monoculi~ren Liihmungen. 

Der Nystagmus ist gewShnlich am heftigsten bei Fixation und 
seitlichen Bewegungen, derselbe ist ein Li~hmungszittern in Folge yon 
Erkrankung der Associationscentren, jedoch steht der Nystagmus kei- 
neswegs immer im Verhaltniss zur Paralyse. Lithmungen durch peri- 
phere Affection der Augenmuskelnervenstitmme sind sehr selten, kom- 
men abet vor. Denselben Standpunkt in der Auffassung der Augen- 
muskelanomalien bei der multiplen Sklerose vertritt C h a r c o t  selbst 
in seiner jiingsten Mitthedung fiber diesen Gegenstand 1887. In 
Bezug anf den Nystagmus hebt er noeh hervor, dass derselbe einen 
fast speeifischen h,nblick darbiete, wie er sich nur noch bei der het'e- 
dit~ren F r i e d r e i c h ' s e h e n  Ataxie finde. 
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A. Augenmuskellfihmungen. 
Nach unserem Untersuchungsmaterial verhalten sich die patbolo- 

gischen Erscheinungen im Bereieh der Augenmuskeln bei der mul- 
tiplen Sklerose folgendermassen: 

1. A u g e n m u s k e ] l ~ t h m u n g e n  f a n d e n  s i eh  im G a n z e n  17 
Mal (17 pCt.), und zwar: 
a) Pareso  des Nerv. abducens .  

b) Ocu lomotor iusparese .  

c) Pareso  a s s o o i i r t e r A u g o n b e -  
w e g u n g e n (Blickl~hmungen). 

d) Paroso de rConvorgenz .  
e) Ausgesp rocheno  Ophthalmo-  

plogia  ex t e rna  (Paroso aller 
~asseren Augenmuskeln) bei norma- 
ior Function der internen Augon- 
rauskulatur. 

6real (2real doppelseitig~ 4real ein- 
seitig). 

3real (immer nur partiell und oin- 
seitig, 1 real Lovat. palp~br, und 
r. sup., lmal r. intern., lmal r. 
sup.). 

3real (lmal Parese der Seitw~rts- 
bewegung nach reohts und links. 
1 mal Parese der Seitw~rtsbewe- 
gung nut naeh links, 1 real Parese 
dos Blioks nach oben mit leiohter 
Beschr~nkung auch in den iibrigen 

3real. 
2real. 

In dieser Statistik sind leichte Beweglichkeitsbeschr/i~nkungen in 
den verschiedenen Endstellungen, wie wir sie relativ h/iufig noch bei 
der multiplen Sklerose feststellen konnten, nicht mit aufgenommen, 
sondern nut die Faile, we entweder durch die Doppelbilder eine wirk- 
hche Parese deutlich nachgewiesen wurde, oder, we bei den associir- 
ten Blickl~hmungen die Bewcglichkeitsbeschri~nkungen einen erheb- 
lichen Grad erreicht hatte. 

Wir sehen somit zun~chst aus unserer Statistik, dass ausge- 
sprochene Augenmuskell/~hmungen in 17,~pCt. gefunden wurden, es 
ist das etwas weniger, als ich bei einer u yon Ta- 
besfallen nachweisen konnte, we ca. 20 pCt. Augenmuskell~thmungen 
vorhanden waren. 

Ferner weisen uns die Eigenart der Augenmuskelliihmungen in 
Gruppe c, d und e unserer Statistik, also in ca. der H~lfte der F/~lle 
(Smal) yon vornherein auf Kernl/~hmungen hin; die Parese der asso- 
ciirten Augenbewegungen (Blicklahmungen), ferner die Parese der 
Convergenz, sowie die Ophthalmoplegia externa bei intacter innerer 



380 Dr. W. Uhthoff, 

Augenmuskulatur lassen sieh eigentlich nur durch einen eentralen Sitz 
der anatomischen Ursa.che erkl~tren. Aber auch in der ersten H~lfte 
unserer Statistik (sub aund b )da ,  w o e s  sieh um Lahmungen isolirter 
Augenmuskclnerven handelt, lasst die vorhandene Doppelseitigkeit 
(yon 6 Abducensparesen 2 doppelseitig) und das ganz partielle Er- 
griffensein (in 3 Fallen yon Oculomotoriusparese waren immer nur 
ganz vereinzelte Aeste befallen) die Vermuthung aufkommen, dass 
auch ein Theil dieser Paresen wohl noeh dutch centralen Sitz der 
anatomischen Ursaehe bedingt ist. In allen F~Ilen unserer Statistik, 
wo nur Parese einzelner Augenmuskelnerven vorhanden war, zeigte 
sich dieselbe als eine relativ leichte und unvollkommene und ging fast 
immer zurfiek, zuweilen schon in 1--2 Wochen, in anderen FMlen naeh 
2 Monaten. Ich habe in unserer Untersuchungsreihe hie Gelegenheit 
gehabt eine complete L~hmung eines isolirten Augenmuskelnerven mit 
v011ig aufgehobener Bewegliehkeit auch nur vorfibergehend zu beob- 
achten~ viel weniger solche, wo die L~.hmung dauernd geblieben 
w~re. Wohl abet kam dieses zur Wahrnehmung in dem einen Fallo 
yon Ophthalmoplegia externa, wo die Autopsie ausgedehnte Erkran- 
kung der Kernregion naehwies, bier blieb die BewegungsstSrung in 
den ~usseren Augenmuskeln dauernd Jahre lang bis zum Tode. 

Die beobachteten Augenmuskell~hmungen in unseren 17 F~,llen 
traten in der Regel im Verlauf der Erkrankung erst zu Tage~ nur 
3real bildeten sie ein initiales Symptom der disseminirten Herdskle- 
rose, lmal  (Fall u trat eine Abducensparese 3 Jahre vor Beginn 
der fibrigen Erseheinungen ein, l mal 2 Jahre vorher (Fall XII.) und 
l mal gleichzeitig mit Beginn tier ersten Allgemeinerscheinungen 
(Fall XXV.). 

In allen drei F~llen handelte es sich um Abducensl~hmungen. 
Der Abducens war fiberhaupt h~tufiger isolirt erkrankt in unserer Un- 
tersuchungsreihe als der Nerv. oeulomotorius. 

Von den Lahmungen der associirten Augenbewegungen sind am 
meisten die Seitw~rtsbewegungen nach reehts uud links betroffen, 
seltener die Bewegliehkeit naeh oben und unten. Es geht das viel- 
leicht aus unserer eben aufgestellten Statistik weniger deutlich hervor, 
da ieh schwachere, wenn auch deutliehe Grade der Beweglichkeits- 
beschrankung in den verschiedenen Richtungen nicht mit aufgenom- 
men babe. Wohl aber wird dies erhellen aus der sp~tteren Zusam- 
menstellung fiber den Nystagmus, wo auch diese leichteren F~lle 
Erw~hnung finden. 

Es ist durchaus gereehtfertigt, bei diesen sogenannten associirten 
BlickF, ihmungen in erster Linie an einen centralen Sitz der St0rung 
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zu denken. Freilich muss man sich auch-bei diesen L~hmungen der 
associirten Augenbewegungen ilnmer gegenw~rtig halten, dass ge- 
legentlieh einmal eine periphere Ursache eine derartige scheinbar 
centrale isolirte Blickl~thmung vortg~uschen kann. Es giebt daffir 
einige Beispiele in der Literatur, und ich erinnere bier nur an jenen 
interessanten Fall T h o m s e n ' s  ( , E i n  Fa l l  yon i s o l i r t e r  LS.h- 
mung des B l i c k e s  nach  oben  mi t  S e c t i o n s b e f u n d " . - -  Dieses 
Archly Bd. XVIII. Heft 2), wo intra vitam eine isolirte Blicklg.hmung 
im Bereiche beider Recti superiores bestand, w~hrend nach den fibri- 
gen Richtungen die Beweglichkeit im Wesentlichen frei war, und nut 
in den Endstellungen einzelne nystagmusartige Zuckungen sich zeig- 
ten, und wo dis Section nachwies, dass eine gumm6se Neubildung 
beide Oculomotoriusst~mme an ihrer Austrittsstelle an der Hirnbasis 
ergriffen hatte, wS.hrend die Oculomotoriuskerne vollkommen gesund 
geblieben waren. 

Eine ausgesprochene Parese der Convergenzbewegung konnte in 
unserer Untersuehungsreihe 3mal festgestellt werden. Ich spreche 
yon einer Lahmung resp. Parese der Convergenz im Sinne P a r i -  
h a n d ' s  und L a n d o l t ' s ,  wenn die Untersuchung in Bezug auf die 
sonstige Function der Recti interni bei den associirten Seitw~irtsbewe- 
gungen sin normales Resultat oder wenigstens eine relativ viel bessere 
Function als bei der Convergenzbewegung ergiebt. Hierbei kSnnen 
oft f~r die N~ihe gekreuzte Doppelbilder mit wachsendem Abstand bei 
st~rkerer Ann~iherung nachgewiesen werden. :Nur in dem einen un- 
serer F~ille handelte es sich um reine Parese der Oonvergenzbewegung 
bei sonst ganz normalen MuskelverhS.ltnissen. Die Bulbi konnten 
nach allen Richtungen hin vollkommen frei bewegt werden, anch er- 
folgte in den Endstellungen kein Nystagmus oder nystagmusartige 
Zuckungen, nur war es Patient eben unmSglich, eine eigentliche Con- 
vergenzbewegung auszuffihren. Ophthalmoskopiseh zeigte sich sonst 
niehts Abnormes, ebenso Pupillenreaetion auf Licht normal. 

In den anderen beiden FS.llen zeigte sieh auch sonst im Bereich 
der ~usseren Augenmuskeln ein abnormes u In dem ersten 
war die Beweglichkeit der Bulbi naeh den verschiedenen Richtungen 
zwar aueh ganz normal ausgiebig, jedoch trat in den Endstellungen 
ein deutlicher Nystagmus auf, der in der Ruhestellung nicht vorhan- 
den war. Dabei fehlte fast jede Convergenzbewegung, nur das linke 
Auge macht bei Ann~.herung eines fixirten Objectes eine Spur einer 
Einstellungsdrehung nach innen, das reehte dagegen gar nicht. Dem- 
entsprechend konnte aueh links sine Spur yon Convergenzreaetion der 
Pupille naehgewiesen werdeu, wS.hrend reehts gar keine stattfand, 
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die Lichtreaction aber beiderseits und ebenso die Accommodation gut 
erhalten w a r . -  Iu dem dritten Faille (No. XXVI.) bestand fast 
vSllige Aufhebung der Convergenz, jedoch mit gleichzeitiger deutlicher 
Beweglichkeitsbeschr~nkung der Augen nach rechts und links, w~h- 
rend die Bewegungen der Bu[bi nach oben und unten frei ausgefiihrt 
werden konnten. Es lag hier also gleichzeitig eine leichte Parese 
des Blicks nach rechts und links vor mit deutlichen nystagmusartigen 
Zuckungen in den seitlichen Endstellungen~ jedoch war die Beschr~n- 
kung der Con~ergenz so hochgradig, dass sie lediglieh aus der vor- 
handenen Schwliehe der Recti interni nicht erkl/trt werden konnte. 
Bei paralleler Blickrichtung in die Ferne yon ca. 4 Mm. befanden sich 
unter Hiihenprisma die Augen in Gleichgewichtsstellung, bei starkerer 
Ann~herung traten gekreuzte Doppelbilder mit allmltlig wachsendem 
Abstande ein und in 30 Ctm. betrug die dyn. Div. unter HShenprisma 
14 ~ In einer Entfernung yon 4 M. konnte Patient im Interesse des 
Einfachsehens in der Horizontalen nur ein Prisma yon 1 o Basis nach 
innen (Abductionsprisma) fiberwinden, auch war das Adductionsprisma 
im Vergleich zum normalen sehr gering. Es handelte sich in diesem 
Falle um eine ganz aufflillige Herabsetzung der Fusionsbreite viel 
mehr, als man nach der sonst nur mi~ssig beschr~nkten Beweglichkeit 
der Bulbi in seitlicher Riehtung hi~tte erwarten kSnnen. Ich babe 
eine auffallige Abnahme der Fusionsbreite im Sinne A. v. G r a e f e ' s  
bei relativ guter Beweglichkeit der Bulbi bei der multiplen Sklerose 
wiederholt constatiren kSnnen. 

Auf das relativ haufigere Yorkommen derartiger Convergenz- 
parese resp. Li~hmungen bei der multiplen Sklerose macht, wie schon 
erw~thnt, P a r i n a u d  in erster Linie aufmerksam. Diesem Autor 
(,Paralysie de la convergence ('. Progrbs m6d. 1886.8. Mai. Congr~s 
de la soei6te Fran9aise d'ophthalmologie)verdanken wit fiberhaupt 
die eingehendsten Mittheilungen fiber Convergenzli~,hmungen aus cen- 
tralen Ursachen. P a r i n a u d  prlicisirt den Begriff der Convergenz- 
lahmung naturgem~ss dahin, dass eben bei fehlender oder unzurei- 
chender Convergenz die sonst gute Function der Recti interni bei 
seitlicher Blickrichtung naehgewiesen und dadurch eine eigentliche 
Parese oder lnsufficienz dieser Muskeln ausgeschlossen wird. Die 
Diplopie, namentlich f/it gr6ssere Nahe, ist eine gekreuzte, der Ab- 
stand wachst nicht wesentlich mit der Seitw~rtswendung der Augen, 
wie bei Internusparese, kann sich sogar gelegentlich etwas vermin- 
dern. Die Accommodation kann mit betroffen sein, ebenso die Pupil- 
lenreaction auf Lieht, Beides kann sich aber auch ganz ,ormal ver- 
halten. Dagegen ist die Verengerung der Pupillen auf Convergenz 



Untersuchungen fiber Augenst6rungen bei multipler Herdsklerose. 383 

resp. bei dem Versuch tier Convergenz eine sehr geringe oder auch 
ganz fehlende. In zwei yon unseren Fallen konnte eine geringe Verenge- 
rung der Pupillen be] dem Versuch derConvergenz nachgewiesen werden, 
in dem dritten fehlte dieselbe auf dem linken Auge ganz, wahrend 
sie auf dem rechten nachweisbar war, in diesem Falle machte auch nur 
das rechte Auge eine geringe Einwartsdrehung beim Versuch tier Con- 
vergenz, w~hrend alas linke eine solche gar nieht ausffihrte. Die 
Accommodation und die Lichtreaction waren in unseren drei Fallen 
im Wesentlichen gut. - -  Einen einschltigigen Fall yon Convergenzlah- 
mung bei (wahrscheinlich) multipler Sklerose finden wir noch in jfing- 
ster Zeit yon S t o e l t i n g  und B r u n s  publicirt ( ,Ueber L~hmung yon 
Convergenz- und Divergenzfi~higkeit". v. G r a e f e ' s  Archiv Bd. XXXIV. 
Heft 3. 1888), ebenso ist die Convergenzlahmung bei Tabes, Tratlma, 
Lasion des Pons, der hinteren Vierhfigel u. s. w. noch yon de W a t t e -  
r i f l e ,  B o r e l ,  L a n d o l t ,  P e t e r s ,  S e n a t o r ,  E a l e s ,  A. G r a e f e ,  
S w a n z y  u. A. beschrieben worden. - -  Als complicirende Erscheinung 
in einem unserer Falle m6chte ich noch ein sehr ausgesprochenes 
Schwindelgeffihl hervorheben, welches andauernd den Patienten sehr 
qualte, zuweilen traten auch heftigere vorfibergehende Schwindelan- 
falle ein. Ich erwahne dieses Symptom noch besonders, well P a r i -  
naud  den Sehwindel bei der Mehrzahl seiner Patienten mit Conver- 
genzltihmung besonders hervorhebt, und mit aus diesem Grunde an 
einen Sitz der L~hmungsursache im Kleinhirn denkt. 

Eine Divergenzlahmung im Sinne P a r i n a u d ' s  habe ich in mei- 
nen Fallen yon multipler Sklerose nicht feststellen kOnnen, konnte 
aber wohl bei einer Kranken constatiren, dass doppelseitige leichte 
Abducensparese schliesslich zu Muskel- und Doppelbilderverhaltnissen 
ffihrte, wie sic sich bei einer Divergenzl:~ihmung annahernd gestalten 
mfissen. Anfangs war ffir die Ferne gleichnamige Diplopie vorhan- 
den, mit deutlich wachsendem seitlichen Abstand beim Blick sowohl 
nach rechts als nach links. In der Weise bestand das Doppelsehen 
langere Zeit hindureh, his schliesslich das paralytische Wachsthum 
des Abstandes der Doppelbilder nach rechts und links nicht mehr 
nachweisbar war, sondern eine gleichnamige Diplopie restirte, mit 
ziemlich gleichbleibendem Abstande, bei Annaherung des fixirten Ob- 
jectes trat in einer bestimmten Entfernung Einfachsehen ein, welches 
yon da ab naher erhalten blieb. Ich glaube, wir haben uns in diesem 
Falle den Vorgang so zu denken, dass bei dem langeren Bestande 
der leichten doppelseitigen Abducensparese sich schliesslich eine 
massige Contractur im Bereich der Antagonisten (der beiden Rect. 
int.) ausbildet, die nun zu einer stiindigen leichten Convergenzstellung 

Archly f. Psyehlatrie. XXI. 2. Heft. 25  



384 Dr. W. Uhthoff, 

fiihrte, wlihrend die mangelhafte Function der paretischen Abducentes 
sich spi~ter doch noch besserte. Somit hSrte dann wohl das paraly- 
tische Wachsthum der gleichnamigen Doppelbilder beim Blick nach 
rechts und links auf. abet die gleichnamige Diplopie yon einer ge- 
wissen Entfernung ab, blieb bestehen, indem der Abstand der Dop- 
pelbilder mit zunehmender Entfernung grSsser wurde, bei seitlicher 
Blickrichtung abel' in den jeweiligen Entfernungen nicht wesentlich 
weehselte. 

Ich babe derartige VerhMtnisse auf Grundlage yon Abducens- 
l~l~mung wiederholt sich entwickeln sehen. Hiermit mSchte ich den 
Begriff einer eigentlichen Divergenzl~thmung in keiner Weise in Ab- 
rede stellen; ja ich glaube auf dem Gebiete der Tabes derartige 
Symptome gesehen zu haben, die ich mir nicht anders zu erklltren 
wtisste, ebenso, wie ich bei Tabes dorsalis und progressiver Paralyse 
zweifellose Convergenzllihmung beobachten konnte. 

Im Anschluss hieran will ich noch einen Fall yon ausgesproche- 
ner disseminirter Herdsklerose erw~.hnen, wo bei negativem ophthal- 
moskopisehen Befunde und guter Sehscharfe die l]eweglichkeit der 
Augen nach den verschiedenen Richtungen etwas weniger ausgiebig 
als normal war, im Bereich der Recti interni aber bei den SeitwS, ts- 
bewegungen nach rechts und links eine deutliche Beweglichkeitsbe- 
sehrankung bestand. Trotzdem war die Convergenzbewegung ganz 
gut und gelang es dem Patienten auf dem Wege der Convergenz 
jedenfalls seine Augen erheblich welter nach innen zu ffibren, als 
auf dem Wege der directen Seitwitrtsbewegung nach rechts und links. 
In den verschiedenen Endstellungen der Augen trat deutlicher Nystag- 
mus ein. Es scheint demnaeh gelegentlich auch einmal vorkommen 
zu kSnnen, dass die Convergenz relativ gut erhalten ist, w~thrend bei 
den 8eitwartsbewegungen deutliche Beweglichkeitsbeschrankung im 
Sinne der Recti interni besteht. Dies Vorkommen ist wohl als sehr 
selten zu betrachten, ich erinnere reich nicht, es sonst gesehen zu 
haben, habe es abet in diesem Falle wiederholt constatiren kSnnen. 

Es erscheint mir lehrreich, diesen Augenmuskelli~hmungen bei der 
multiplen Sklerose vergleiehend die Augenmuskelllthmungen bei Tabes 
kurz gegenfiberzustellen. Ich habe zu dem Zweck zuni~chst eine 
Parallelreihe yon Tabesfallen nach dem Material der Nervenklinik 
der Charit6 zusammengestellt. Es fanden sich auf 100 Falle 20real 
(~0 pCt.) Augenmuskelliihmungen, also annahernd ebenso haufig wie 
bei unserer Untersuchungsreihe yon multipler Sklerose (17 pCt.). 
Hierbei ist jedoch zu beriicksichtigen, dass ich leichtere, wenn auch 
sehon deutlich pathologische Bewegliehkeitsbeschr~nkungen der Bulbi 
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nach den verschiedenen Richtungen ohne typische Diplopie bei der 
multiplen Sklerose nieht als eigentliche Augenmuskellahmungen in 
die Statistik aufgenommen h'abe. Die leichteren Beweglichkeitsbe- 
schrS.nkungen namentlieh der associirten Augenbewegungen sind bei 
der multiplen Sklerose vieI b~ufiger als bei der Tabes. 

Nystagmus oder nystagmusartige Zaekungen bei den Augenbewe- 
gungen naeh den verschiedenen Riehtungen sind bei den Augenmus- 
kell~hmungen der multiplen Sklerose viel h~ufiger (yon 17 F~llen 
13mal) vorhanden, als bei den tabisehen AugenmuskellSohmungen (yon 
20 Fallen 6real, und zwar nur nystagmusartige Zuekungen). 

Ieh ziehe noeh eine zweite Vergleiehsreihe yon 100 Tabesf~.llen 
heran, wie sie in der 8 e h o e l e r ' s e h e n  Klinik beobaehtet wnrde, und 
fiber die ieh in der Dissertation yon D i l l m a n n  habe berichten lassen. 
Es fanden sieh bei 100 Tabikern 41real Augenmuskell~thmungen, es 
ist dies bedeutend hS.ufiger, als in der vorhin angeffihrten Statistik, 
erkli~rt sieh aber, glaube ieh, lediglieh aus der Eigenart des Materials 
einer Angenklinik, we ja hSmfig nur eben das Doppelsehen den Ta- 
biker zum Arzt ffihrt, es mfissen demnach an einem solchen Material 
relativ hgufiger Augenmuskell~hmungen gefunden werden, in diesen 
41 Fi~llen war die Augenmuskellghmung in den bei weitem am mei- 
sten Fallen (35mal) mit refiectorischer Pupillenstarre complicirt, bei 
unseren 17 einschlagigen Fallen yon multipler Sklerose war dies nur 
einmal der Fall. Ebenso wie auf dem 6ebiete der multiplen Sklerose 
die refleetorisehe Papillenstarre tiberhaupt sehr selten ist, so ist ihre 
Combination mit einer Augenmuskelli~hmung auf diesem Gebiete na- 
ttirlieh noeh seltener, und liegt darin ein his zu einem gewissen Grade 
differentiell-diagnostisehes H'iilfsmittel, was besonders yon Werth sein 
kann, wenn die AugenmuskellS.hmungen sehr friih auftreten, we so- 
wohl bei der Tabes, als bei der multiplen Sklerose die fibrigen Er- 
seheinungen noeh sehr wenig ausgepr54t vorhanden sind. 

lm Uebrigen ergab die D i l t m a n n ' s c h e  Zusammenstellung bei 
diesen 41 F~tllen folgende Vertheilung: 

I. L S h m u n g d e s  Nerv. oeu l emoto r iu s  . . . 26real (63,4 loci.) 

a) Parese  des Nerv. oculomot,  in a l len 
Zweigen  . . . . . . . . . . . . . . . .  9real 

(1 mal doppelseitig, 8 mat oinseitig) 

b) Parose  al ler  ~usseren Zweige desN.  
oeulomot  . . . . . . . . . . . . . . . .  3real 

(mit Aussehlass des Sphinct. pupill, und 
der Aecommodabion) 

~5" 
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o) 0 p h t h a l m o p l o g i a i n t o r n a  . . . . . .  6real  
(daruntor l mal isolirte L~hmung dor 
Aooommodation ohne Sphinctarparose). 

d) Pa roso  o inzo lne r  Zwoige des Norv. 
o c u l o m o t o r i u s :  

1. Parese d. Levat. palpobr, u. d. Root. sup. 1 real 
2. ,, d. ,, ~ u .d.  Rect. inf. 1 real 
3. ,, des t/oct, int . . . . . . . . . .  1 real 
4. , des Rect. int. (beidorseits) und d. 

Lovat. palpobr. (einorseits) . . . - . . lmal 
5. Paroso des goct. sup. (rechts) und Root. 

inf. und Lovat. palpobr. (links) . . . .  1 real 

II. 0 p h t h a l m o p l o g i a e x t o r n a  . . . . . . . .  2real 
IlI. P a r e s e d e s N e r v .  a b d u e e n s  . . . . . . .  12real 
IV. Pa rese  des Nerv. t r o c h l e a r i s  . . . . . .  3real. 

(29.4 pCt.) 

Vergleiche ich hiermit meine oben gegebene Statistik fiber die 
beobach~eten Fiille yon Augenmuskelllihmung bei multipler Sklerose, 
so zeigen sich doch wesentliche Unterschiede: 

Zun~chst kommt eine Liihmung allot Zweige des Nerv. oculomo- 
torius bei Tabes 9rea l  in 41 F~llen vor, bei den 17 Fallen yon mul- 
tipler Sklerose nicht einmal, 3real findet sich wohl Oculomotorius- 
parese, abet" immer sind nur einzelne Aeste betroffen. Es scheint 
demnach eine Parese des Oculomotorius in allen Aesten unter dem 
Bilde der peripheren L~thmung b e i d e r  multiplen Sklerose nut sel- 
ten zu sein. 

Die Abducensparese wurde bei der Tabes se|tener als Oculomo- 
toriusl~hmung beobachtet, b e i d e r  multiplen Sklerose zeigte sich Ab- 
ducenslithmung doppelt so hliufig als Oculomotoriusparese, aucb kam 
die Abducensl~hmung relativ hiiufiger doppelseitig bei der multiplen 
Sklerose vet  als r3ei der Tabes. 

Eine isolirte Ophthalmoplegia interna bei multipler Sklerose babe 
ich in meiner Untersuchungsreihe nicht beobachtet,  auch nach der 
Literatur zu urtheilen, muss dieselbe hier sehr selten vorkommen, 
w~hrend sie auf dem Gebiete der Tabes zu den nicht seltenen Er- 
scheinungen gehSrt. 

Isolirte Trochlearisli~hmungen bei multipler Sklerose habe ich 
nicht gesehen, auch in der Literatur keine derartige F~ille mitgetheilt 
gefunden, w~brend sie be ider  Tabes nicht so ganz selten sind (3mal 
auf 41 tabische Augenmuskell~hmungen). Vielleicht wird eine isolirte 
Troehlearisliihmung wegen der hi~ufig relativen Geringf~gigkeit der 
L~hmungserscheinungen bei multipler Sklerose leiehter iJbersehen, 
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zumal sich oft in den Endstellungen Nystagmus oder nystagmusartige 
Zuckungen einstellen, welche einer genauen Feststellung der Doppel- 
bilder hindernd in den Weg treten. 

Dahingegen scheinen die sogenannten Blicklahmungen nach rechts, 
links, oben und unten, sowie die Convergenzlahmungen und die eigent- 
liche Ophthatmoplegia externa bei intacter innerer Augenmuskulatur 
relativ bedeutend h~ufiger bei tier multiplen Sklerose zu sein als bei 
der Tabes. Es iiberwiegen also offenbar bei der mnltiplen Sklerose 
diejenigen Lahmungen, die nothwendig ihrem Charakter nach durch 
Veranderungen in den Kerngebieten ffir die verschiedene~ Augenbe- 
wegungen bedingt sein mfissen. Ich m~chte auch darin ganz mit 
C h a r c o t  und P a r i n a u d  fibereinstimmen, dass die Augenmuskellah- 
mungen bei multipler Sklerose in den bei Weitem meisten Fallen 
centraler iNatur sind und vielleicht nur in einer kleinen Minderzahl 
dnrch sklerotische Ver~nderungen in den Nervenstammen selbst be- 
dingt werden. Dass Letzteres auch der Fall sein kann, das erscheint 
mir nicht zweifelhaft, zumal, wenn man die Se, ctionsbefunde yon 
L e u b e ,  H i r s e h ,  L i o n v i l l e  u. A. in Betraeht zieht. 

Ich glaube, dass bei der Tabes, wena auch haufig~ doch nicht 
so oft die Augenmuskellahmungen centraler (nuclearer)Natur sind, 
wie bei der multiplen Sklerose, manche Umstande bei den tabischen 
hugenmuskell~thmungen sprechen daffir, dass hier die Lahmungen 
5fters peripherer 5~atur sein k(innen. Bei der Tabes kann man relativ 
haufiger beobachten, dass die Liihmung eines Augeiamuskelnerven 
vollstandig ist und auch dauernd bleibt, bei der multiplen Sklerose 
scheint eine isolirte complete und dau~rnde Augenmuskellahmung bur 
sehr selten beobachtet zu werden, in meiner Untersuchungsreihe land 
sieh kein Fall~ wo eine complete dauernde Lahmung eines isolirten 
Augenmuskelnerven zurfickgeblieben ware. (Ich sehe hierbei yon den 
beiden Fallen yon Ophthalmoplegia externa ab.) Die Lahmungen 
hatten eigentlieh immer etwas Unvollkommenes, Partielles and Vor- 
fibergehendes, diese Eigenschaften traten jedenfalls hier mehr zu Tage, 
als bei den tabischen Augenmuskellahmungen. Ich kann mich in 
Bezug aaf tabische Augenmuskellahmungen in dieuer Hinsicht nicht 
ganz den F o u r n i e r ' s c h e n  S~tzen anschliessen. 

Wir sehen daher, dass sich bei einer eingehenderen Betrachtung 
manche Sonderzfige und Eigenarten fiir die Augenmuskellahmungen 
der multiplen Sklerose den tabischen gegenfiber er~eben, wen n auch 
die Unterschiede nicht so markant sind, wie bei der Amblyopie bei- 
der Erkrankungen; und noch ausgesproehener ist die Verschiedenheit 
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zwischen den eigentlichen periphereu Augenmuskelllihmungen, sei es 
nun auf rheumatischer, syphilitlscher oder anderer Basis, und denen 
der multiplen Sklerose, wie das naeh obigen Erlfiuterungen keiner 
weiteren Ausffihrung mehr bedarf. 

Eine genaue Localisation der Krankheitsherde im Gehirn, welche 
bei der multiplen Sklerose die Augenmuskellahmungen bedingen, dfirfte 
doch in manchen Fallen auch zur Zeit noch erhebliche Schwierig- 
keiten bieten. So weit es sich um eigentliche Kernlahmungen der 
Augenmuskeln handelt, ist die Locatisation der Krankheitsherde in 
bestimmte Bahnen gelenkt, wir dfirfen die anatomische Lage der 
Kerne ffir die Augenmuskelnerven auch beim Menschen als ziemlich 
fest und sicher gcstellt ausehen, es bestehen doch eigentlich nut noch 
Differenzen in den Anschauungen fiber die relativen Kerngebiete der 
verschiedenen Aeste des Nervus oeulomotorius, we die Ergebnisse yon 
H e n s e n  and u  (,)Ueber den U r s p r u n g  der  A c c o m m o -  
d a t i o n s f a s e r n  n e b s t  B e m e r k u n g e n  f iber  die F u n c t i o n  der  
W u r z e l n  des Nerv.  o c u l o m o t o r i u s %  v. G r a e f e ' s  Archly ffir 
Ophthalm. XXIV. 1. 1878) einerseits und die yon K a h l e r  und P ick  
andererseits (,,Zur L o c a l i s a t i o n  p a r t i e l l e r  O c u l o m o t o r i n s l a h -  
mungen% Prager Zeitschr. ffir Heilk. Bd. II. 4. p. 301) etwas yon 
einander divergiren, und, we die Function des yon W e s t p h a l  neuer- 
dings entdeckten Theiles des Oculomotoriuskerns (,Ueber einen Fall 
yon chronischer progressiver L~hmung der Augenmuskeln [Ophthal- 
moplegia external nebst Beschreibung yon Gang]ienzellengruppen im 
Bereich des Nerv. oculomotorius. Dieses Archiv Bd. XVIII. 1887. 
Heft 3) vielleicht noch nicht hinreichend aufgekllirt ist. 

Schwieriger und unsicherer wird die Frage der Localisatien yon 
Krankheitsherden, wenn es sich bei der multiplen Skl'erose um die 
sogenannten Blicklahmungen nach rechts, links, bben und unten, so- 
wie um die ConvergenzlS.hmungen handelt. Hier stehen die klinischen 
Erfahrungen am Menschen mit ihren Sectionsbefunden noch nicht in 
hinreichender Uebereinstimmung mit den yon manchen Autoren an 
Thieren gefundenen experimentellen Resultateu. Wenn z B. Adamf ik  
bei seinen Experimenten an Hunden und Katzen finder (,,Over de 
Innervatie der Oogbewegingen". Onderzoekingen in tet Physiologisch 
Laboratorium tet Utrecht 1870. Tweede Reeks III. 1870 p. 140 und 
,Ueber die Innervation der Augenbewegungen". Centralbl. f. medic. 
Wissenschaft. 1870), dass der rechte vordere Vierhfigel die Bewe- 
gungen beider Augen nach links, tier linke die Bewegungen beider 
Augen nach rechts beherrseht, %rner, dass bei Reizung der Mitte 
der Vordervierhfigel Bewegung beider Augen nach oben, bei Reizung 
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des Bodens des Aquaeductus Sylvii Wendung der Augen nach innen 
eintritt; und wenn ferner H e n s e n  und V o e l k e r s  bei ihren Experi- 
menten an Hunden bei Reizung des vorderen Theiles des Bodens des 
Aquaeductus Sylvii an bestimmter Stelle Aufwi~.rtsbewegungen der 
Bulbi erhielten, so giebt es doch Sectionsbefunde am Menschen, welche 
sich nicht decken mit diesen Experimenten und jedenfalls zeigen, dass 
man nicht berechtigt ist, die Ergebnisse des Thierexperimentes ohne 
Weiteres auf den Menschen zu fibertragen. So fand W e r n i c k e  
(,Ueber Stfrungen der associirten Augenbewegungen". Berliner kiln. 
Woehenschr. :No. 27, 1876) nach einer linksseitigen Hemiplegie wohl 
fast totale Unbeweglichkeit beider Augen nach oben und unten bei guter 
Beweglichkeit in seitlicher Richtung, aber keine Yierhiigelerkrankung, 
wie angenommen war, sondern einen alten Erweichungsherd im rechten 
Seh- und Streifenhfigel. Ferner macht schon H e n o c h  (Charite- 
Annalen 1880. S. 470) darauf aufmerksam, wie ausgedehnteste Vier- 
htigelerkrankungen, ja unter Umstlinden die vSllige ZerstOrung der- 
selben, nur geringffigige Li~hmungen im Bereich der Augenmuskeln 
machen kiinnen, wie auch die Fiille yon S t e f f e n  (,Tuberke| des 
Corpus quadrigeminum". Berliner klin. Wochenschr. 1865), P i lz  
(Jahrbuch ffir Kinderheilkunde 1870, S. 183) und Kohts  ( V i r c h o w ' s  
Archiv Bd. 57. Heft 4) beweisen. 

Ich erinnere bier weiterhin an die yon D u r a l  gemachte hngabe, 
dass aus dem hbducenskern am Boden des vierten u ein 
Bfindel hervorgeht, welches sich zum Oeulomotoriuskern der entgegen- 
gesetzten Seite begiebt, und ebenso an die klinischen Beobachtungen 
yon F o v i l l e  (Soci~t6 m6dicale de Paris 1850) und F e r 6 o l  (Soci4t~ 
m6d. de h6pitaux 1873), welche in Uebereinstimmung mit den Du- 
va l ' schen  Ansichten, ftir die Thatsaohe zu sprechen scheinen, dass 
ein Herd am Boden des 4. Ventrikels in der Gegend des Abducens- 
kernes eine Blickllihmnng nach rechts resp. links hervorbringen kann. 

Einschlligige klinische Mittheilungen~ welche die sogenannten 
associirten Augenmuskell~hmungen beim Menschen betreffen, mit und 
ohne Sectionsbefund, liegen in der Literatur noch in grosser Anzahl 
vor, wie die yon N o t h n a g e l ~  Gowers~ H u g l i n g s  Jackson~  Se- 
n a t o r ,  A. G r a e f e ' s ,  M a u t h n e r ,  N i e d e n ,  P a r i n a u d  u. A., sind 
jedoch auch nicht im Stande, die Frage der Localisation ffir die 
associirten Blickl~ihmungen definitiv zu beantworten. 

Abet auch die Resultate der experimentellen Forschungen an 
Thieren fiber die Innervatiouscentren der Augenbewegungen stimmen 
bei den verschiedenen Autoren noch nicht in hinreichender Weise 
fiberein, so weicht S c h i f f  in seinen Angaben fiber die Function der 
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Vierhiigel ffir die Innervation der Augenbewegungen etwas yon Ada-  
mtik ab, und so konnte z. B. auch K n o l l  noch in neuerer Zeit 
(Sitiungsber. der k. Acad. der Wiss. XCIV. 3. 1886) bei seinen an 
Kaninchen ausgeffihrten Untersuchungen keine Anhaltspunkte fiir den 
Bestand einer Anordnung yon Centren flit die associirten Augenbewe- 
gungen in den vorderen u finden, wie sie Adamiik  ffir die 
Hunde angiebt. 

Zieht man alle Erfahrungen der verschiedenen Autoren auf kli- 
nischem und experimentellem Gebiete in Rechnung, so zeigt sich, dass 
bei den associirten B, lickl~hmungen in seitlicher sowohl wie in der 
HOhenrichtung als auch bei den Convergenzli~hmungen in keiner Weise, 
etwa in Uebereinstimmung mit den so sehr prompten Adamfik 'schen 
Untersuchungsresultaten an Thieren, ausschliesslich an eine Erkran- 
kung der Vierhiigel gedacht werden daft. Bei den seitlichen asso- 
ciirten Blickl~thmungen scheinen in erster Linie krankhafte Veriinde- 
rungen in den Vierhtigeln und dem Pons "in Betracht zu kommen, ffir 
die fibrigen Formen abet scheinen auch noch die Erkrankungen aus- 
gedehnterer Gohirnterritorien (Boden des vierten Ventrikels und des 
Aquaeductus Sylvii, Thalamus opticus, Corpus striatum und Kleinhirn) 
ebenfalls den Grund liefern zu kSnnen. 

Dass die Augenmuskelli~hmungen bei der multiplen Sklerose auch 
dutch Krankheitsherde jenseits der Urspruugscentreu der Augen- 
muskelnerven auf dem Wege von diesen Centren zur Grosshirnrinde 
gelegentlich einmal bedingt werden k6nnen, mSchte ich ffir wahr- 
scheinlich halten. Wenn M a u t h n e r  in seinen ,Augenmusketli~hmun- 
gen" auch mit Recht hervorhebt, class die klinischen Erfahrungen 
fiber ,,corticale (' und ,,fascicuiiire" (zwischen Hirnrinde und Ursprungs- 
centrum) Augenmuskell~hmungen bisher auss'erst diirftige seien, und 
die corticale Natur der Augenmuskell~hmungen yon manchen Autoren 
ganz bestritten wird, so fehlen doch eben die klinischen Erfahrungen 
nicht ganz, und ich glaube die experimentellen Ergebnisse bei Thie- 
ten, vermittelst Reizung yon der Grosshirnrinde aus Augenbewegungen 
hervorzurufen (yon H i t z i g ,  F r i t s c h ,  Munk,  F e r r i e r ,  D u r e t ,  
H o r s l e y  u. A.) sind hinreichend beweiskr~ftig, um die MSglichkeit 
von ,corticalen" und ,fascicularen" Augenmuskellahmungen auch bei 
der multiplen Herdsklerose nahezulegen. 

B. Nystagmus oder nystagmusartige Zuckungen. 
Die bei unseren 100 Kranken tiber iNystagmus und nystagmus- 

artige Zuckungen gemachten Beobachtungen tabellarisch zusammen- 
gestellL gestalten sich folgendermassen: 
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I. Nystagmus 12mal a) 
(12pCt.). (Hiervon ein- 
mal mit Schwingungen b) 
in vorticaler Ri~tung, 
sonst immer in seitli- 
chef Riohtung'. "),real 
Scheinbewegungen der 
Objecto). 

iI. Nys t agmusa r t ige  a) 
Zuckungen 46mal 
(46 pCt.), b) 

Sowohl in der Ruhe als in den ver- 
sehiedenen Ends te l lungen  7mal. 
Nur in don versehiodenen Endstol -  
lungen 5mal. (In derHiilftedor 12F~lle 
complieirte sioh der Nystagmus mit dour- 
lichen Bewegliehkeitsbesehriinkungen imBe- 
reich der Augenmuskoln). 

N u r i n  donsei~I iehen Ends t e l l ungen  
16real. 
In allen Ends te l lungen  30real. (Iu 
16 yon diesen 46 F~llen bestanden deut- 
liche Beweglichkeitsbeschriinkungen ira Be- 
reich der Augenmuskoln). 

Also in 58 pCt. unserer F~ille wurden Nystagmus und nystag- 
musartige Zuckungen festgestellt, es stimmt die H/~ufigkeit dieses 
Befundes ungef~hr mit den bekannten Cha rco t ' s chen  Angaben fiber- 
ein, der in ca. der H~lfte der F/~lle derartige StSrungen nachweisen 
konnte. In 22 von diesen 58 F~llen waren diese St6rungen mit deut- 
lichen BewegungsstSrungen im Bereich der Augenmuskeln complicirt, 
die zum Theil als ausgesprochene Augenmuskell/~hmungen sich dar- 
stellten und vorhin als solche mit aufgef~hrt worden sind, zum Theil 
aber, wenn auch dentlieh, doeh so wenig charakteristiseh und typisch 
waren, dass ich sie nicht als eigentliche Augenmuskellhhmungen bei 
der multiplen Sklerose in meiner frfiheren Statistik mit aufgef~hrt 
habe, sonst wfirde der-Procentsatz derselben hSher ausgefallen sein. 

In Bezng auf die Eintheilung der in Frage stehenden Bewegungs- 
st6rungen in den e i g e n t l i c h e n  N y s t a g m u s  (d. h. fortwP, hrende 
bin und her schwingende Bewegungen der Bulb1 nach beiden Rich- 
tungen hin yon einem Ruhepunkte aus) und die n y s t a g m u s a r t i g e n  
Z u c k u n g e n  (d. h. nut ruckweise Bewegungen nach einer Richtung 
bin yon einem Ruhepunkte aus) habe ich mieh nur dem Vorgehen 
friiherer Autoren ( C h a r c o t ,  F r i e d r e i c h ,  R a e h l m a n n ,  A. G r a e f e  
u. A.) angesehlossen, da ich mit demselben vollkommen einverstan- 
den bin. Ich glaube auch, dass man die nystagmusartigen ruckweisen 
Zuckungen bei der multiplen Sklerose, welehe namentlich bei aus- 
geffihrten Bewegnngen in den verschiedenen Endstelluligen eintreten 
und yon denen vet AHem C h a r c o t  und F r i e d r e i c h  so zutreffende 
Beschreibungen geben, g~anz trennen muss yon dem eigentlichen 
Nystagmus, we fortw/~hrende undulirende Bewegungen um einen ge- 
wissen Ruhepunkt sei es nun in verticaler~ horizontaler~ diagonaler oder 
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auch in der Richtung. einer Raddrehung vorhanden sin& Beides 
kommt gelegentlich bei einem Kranken zusammen vor. Unter meinen 
Patienten finder sich z. B. Einer, wo fortwahrender schnellschlagiger 
Nystagmus in seitlicher Richtung bestand~ der sich dann noch in den 
verschiedenen Endstellungen complicirte mit ausgesprochenen ruck- 
weisen nystagmusartigen Zuckungen, was sich namentlich in den End- 
stellungen nach oben and unten gut naehweisen liess, da dann der 
eigentliche Nystagmus in seitlicher Richtung und die nystagmusartigen 
Zuckungen in der [-Itihenrichtung erfolgten. In einem zweiten Falle 
konnte ich beobachten, wie ein bestandiger schnellschl~tgiger Nystag- 
mus in seitlicher Richtung auch beim Bliek gerade aus sich eompli- 
eirte mit einzelnen, ca. alle Secunden erfolgenden, ruckweisen Zuckun- 
gende r  Bulbi in seitlicher Richtung. Eigentliche Scheinbewegungen 
der Objecte fehlten in der Regel bei diesen 12 F~.llen yon Nystagmus, 
nut zwei Mal konnten sie ausgesproehen nachgewiesen werden und 
belastigten die Patienten sehr. In etwas fiber der H~lfte dieser F~lle 
waren gleichzeitig pathotogisch-ophthalmosko~sehe Ver~nderungen 
des Augenhintergrundes vorhanden, es scheinen in dan F~llen yon 
Nystagmus pathologische Sehnervenver~nderungen relativ etwas h~u- 
tiger zu sein, als in den nicht mit Nystagmus complicirten F~llen. 

Erheblieh haufiger als der eigentliche Nystagmus auf dam Ge- 
biete der multiplen Sklerose waren die ruckweisen, nystagmusartigen 
Zuckungen der Bulbi, welche hauptsachlich nur in dan verschiedenen 
Endstellungen und hier in erster Linie in den seitliehen Endstellungen 
eintraten, indem an der Grenze der Beweglichkeit angekommen, die 
Bulbi langsam, gleichsam erm~idet, etwas zur@kweichen und nun 
dutch eine ruckweise Anstrengung wieder in die Endstellung gefiihrt 
werden. Diese kurzen ruckartigen Bewegungen wiederholen sich ca. 
2--3real in tier Secunde, indem das Zurfickweichen der Bulbi etwas 
langsamer~, gleichsam nut widerstrebend erfolgt, wi~hrend die Vor- 
witrtsffihrung der Bulbi wieder in die periphere Endstellung plStzlich 
ruekweise ausgef/ihrt wird. Diese nystagmusartigen Zuckungen er- 
folgten immer bilateral und im associirten Sinne, waren jedoch nicht 
immer nach allen l~ichtungen gleieh ausgepri~gt vorhanden. Im Sinne 
einer Convergenz- oder Divergenzbewegung habe ich hie Nystagmus 
oder nystagmusartige Zuckungen constatiren k5nnen, ebenso wie es 
auch sonst hie in der Literatur erwhhnt ist and iiberhaupt nicht vor- 
zukommen scheint. 

Wit verdanken die zutreffendste und erste Schilderung der an- 
gei~hrten BewegungsstSrungen bei der multiplen Sklerose sowie dis 
richtige Wfirdigung ihrer diagnostischen Bedeutung bekanntlich Ch a r -  
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co t ,  dessen angegebene Procentzahlen fiber die Hiiufigkeit des Vor- 
kommens dieser Erscheinungen siCh auch an unserer Untersuchungs- 
reihe annahernd zutreffend erwiesen hat. B o u r n e v i l l e  and Gn6- 
r a rd  tinden Nystagmus oder nystagmusartige StSrungen bei multipler 
Sklerose noch haufiger. Uebereinstimmend lauten dann auch die Be- 
schreibungen aller sp~iteren Autoren and dasselbe, was wir unter 
,,nystagmusartigen Zuckungen (' anfgefiihrt haben, schildert offenbar 
anch F r i e d r e i e h  als ,,atactischen Nystagmus (( bei seinen Fallen yon 
herediti~rer Ataxie. F r i e d r e i c h  ffigt noch hinza in seiner Arbeit: 
,,Jch erinnere reich nicht, Nystagmus oder nystagmusahnliche Bewe- 
gungen der Bulbi jemals bei Tabikern der gew6hnlichen Sorte gesehen 
zu haben and babe auch in der Literatur keine hierauf bez~igliche 
Mittheilungen gefunden". F r i e d r e i c h  sieht in diesem ,,atactischen 
Nystagmus" den Ausdruck einer statischen oder auch locomotorischer 
Coordinationsstiirung, and unterscheidet derselbe sich dadurch yon 
dem gew6hnlichen ophthalmologischen Nystagmus. 

P a r i n a u d  (wie schon vorhin erwahnt) sieht im Sinne Char -  
c o t ' s  in dem iNystagmus and den nystagmusartigen Zuckungen eine 
dem Intentionszittern analoge Erscheinung and nennt es ein ,,trem- 
blement paralytique" in erster Linie beruhend auf Parese der Asso- 
ciationscentren, selten auf periphere Affection der 1Nervenstiimme. 
Manz (I. c.) halt es fiir wahrscheinlieh, dass der Nystagmus bei der 
multipleu Sklerose nut der Ausdrnck von GleichgewichtsstSrungen 
durch lnsufficienzen einzelner Muskeln oder Muskelgruppen ist, wo- 
durch sie sich yon eigentlichen Krampfen tmterscheiden. R a e h l m a n  
g]aubt, ,,dass der Nystagmus~ wie der Tremor anderer KSrpertheile 
immer central bedingt ist. Unter gewShnlichen VerhMtnissen ist der- 
selbe passager oder continuirlich auftretend, wie der Tremor als 
Netlrose, selbst wenn man nicht im Stande ist, greifbare centrale 
StSrungen nachzuweisen% Er meint, dass man den Nystagmus (das 
Zittern des Auges)auch als eine Anomalie des Augenmnskeltonus 
auffassen k(inne und ffihrt aus: ,,Diese fortdauernde Innervation, die 
stetig yon den Centralorganen aus auf die Muskeln ausstrSmt, ist yon 
den Willensreizen, welche die zweckmassigen Augenbewegungen ver- 
mitteln, durchaus unabhlingig and verschieden. Sie ist im 5]ormal- 
zustande regelmlissig auf die Muskn[atur des Auges vertheilt, so dass 
alas Auge in gewisser, dnrch den Tonus seiner sgmmtlichen Muskeln 
bestimmten Gleichgewichtslage ruht. ist aber die veto Centrum aus- 
gehende Innervation nicht continuirlich, sondern unterbroehen, so 
wird es zu einer tonischen Zusammenziehung des betheiligten Mnskeln 
gar nicht kommen kSnnen, and es werden leichte clonische Zuckungen 



394 Dr. W. Uhthoff, 

den leichten ununterbroehenen 1Nervenreizen entspreehen". R. fiihrt des 
Weiteren aus, dass sich der ,,atactische Nystagmus (' dadurch vom 
Nystagmus schleehthin unterscheidet, dass die Augenbewegungen bei 
ersterem mehr unsicheren, suehenden, gleichsam tappenden Bewe- 
gungen gleichen, und ihnen der rein rhythmische Charakter im oben 
definirten Sinne des eigentliehen Nystagmus abgeht. Uebrigens hat R. 
diese hierher gehSrigen Augenbewegen einige Male auch in den spa- 
teren Stadien der Tabes dorsualis gesehen. G a d a u d  (,,Etude sur le 
Nystagmus". Th~se Paris 1869) vertritt ebenfalls die Ansicht, dass 
abnorme Sehwache und Uebermfidung der Augenmuskeln den Nystag- 
mus bei bestimmten, besonders den seitlichen Bliekrichtungen bewirke. 
R o m b e r g  (Lehrbuch der Nervenkrankheiten. III. Auflage) erklart 
den ruckweisen Nystagmus dureh stossweise Contractionen der Mus- 
keln, indem wahrend der centralen Innervationspause der Antagonist 
den Bulbus langsam wieder zuriickzieht. Es wtirde zu weit ffihren, 
wollte ieh hier ausffihrlieher auf all die Ansichten fiber das Wesen 
und die Entstehung des Nystagmus vieler anderer Autoren (Boehm,  
H a s s e ,  R o s e n t h a l ,  Kuge l ,  F a u c o u ,  S t e l l w a g ,  A. G r a e f e ,  
u. A.) eingehen. 

Augenmuskelparesen kamen relativ hliufig bei dem Nystagmus 
und den nystagmusartigen Zuckungen unserer FMle yon multipler 
Sklerose zur Beobachtung, keineswegs aber liess sich immer ein di- 
rectes Abhiingigkeitsverhaltniss der Intensitlit des Nystagmus yon 
dem Grade der Parese naehweisen, wie auch C h a r c o t  und P a r i -  
n a u d "angeben. 

Vielfach schwierig, ja zum Theil unlSsbar, ist zur Zeit noeh die 
Frage eider genaueren anatomischen Localisation der Krankheitsherde, 
welche dem Zustandekommen des Nystagmus resp. den nystagmus- 
artigen Zuckungen bei den verschiedenen Erkrankungen und speciell 
aueh bei der multiplen Herdsklerose des Gehirns und des Riicken- 
markes zu Grunde liegen. Ich m6ehte jedoch glauben: so viel steht 
zunachst in Betreff des eigentlichen symptomatischen Nystagmus bei 
Erkrankungen des Centralnervensystems lest, dass wir die Ursachen 
ffir denselben immer central, im Gehirn, zu sac.hen haben, wlihrend 
meines Erachtens ffir die nystagmusartigen Z uekungen in den ver- 
schiedenen Endstellungen die MSgliehkeit einer peripheren Nerven- 
affection als Ursaehe zugegeben werden muss, am haufigsten abex 
wohl aueh hier ein centraler Sitz der Lasion anzunehmen ist. Ffir 
einen gelegentliehen peripheren Sitz der krankhaften Veriinderungen 
unter diesen Umstli.nden sprechen manehe klinisehe Erfahrungen, wie 
z. B. die in verschiedenen Fallen yon multipler Sklerose mit nystagmus- 



Untersuehungen fiber Augenstiirungen bei multiplor Herdskleroso. 395 

artigen Zuckungen der Bulbi gefundenen directen Erkrankungen der 
einzelnen Augenmuskelnervenstiimme (Bournevi l le ,  Leube, Lion- 
vil le,  Raehlman u. A.). Auch, glaube ich, spricht das sonstige 
Vorkommen dieser nystagmusartigen Zuckungen auf dem Gebiete ver- 
schiedener anderer Erkrankungen, worauf ich spater noch zurtick- 
komme, entschieden daffir, dass wit diese BewegungsstGrung gelegent- 
lich auf periphere Ver~nderungen der Augenmuskelnerven zuriiekffihren 
mfissen~ und bier nicht immer eine central gelegene Ursache anneh- 
men dfirfen. 

In der Regel werden wir also den Sitz der anatomischen Lasion, 
die den Nystagmus oder die nystagmusartigen Zuckungen bei der 
multiplen Sklerose bedingt, central im Gehirn und im verl~ngerten 
Mark zu suchen haben, und zwar scheinen es recht umfangreiche 
Territorien zu sein, bei dcren Erkrankung diese Bewegungsanomalien 
der Bulbi eintreten k~innen. Die klinische Erfahrung am Menschen 
liefert uns auf diesem Gebiete bisher eigentlich weniger sichere und 
ausgiebige Anhaltspunkte als das Thierexperiment. 

Die yon den verschiedenen Autoren in dieser Hinsicht vorgenom- 
menen experimentellen Untersuchungen yon PrGvost, Vulpian,  
Fer r ie r ,  Budge, Wagner,  Exner ,  Knoll  u. A. weisen doch im 
Wesentlichen darauf hin~ dass die Territorien des Gehirns recht aus- 
gedehnte sind (Mittelhirn, Corpus striatum, Thalamus opticus, u 
hfigel, Kleinhirn und Medulla oblongata Boden der vierten Ventri- 
kels), yon denen aus durch experimentelle Eingriffe Nystagmus her- 
vorgerufen werden kann; abet diese Versuche schliessen auch bis 
zu einem gewissen Grade die vorderen und oberflachlichen Grosshirn- 
partien als Terra:in ffir pathologische Verlinderungen, die 51ystagmus 
bedingcn k~nnen, aus. Es soil hierbei jedoch noch darauf hingewiesen 
werden, dass Knoll  bei seinen erst in letzter Zeit vorgenommenen 
Untersuchungen an Kaninchen anch bei jeder Exstirpation des Gross- 
hirns oft beiderseits gleichfGrmige, oft auch wicder entgegengesetzt 
gerichtete Bewegungen beider Augen mit sich anschliessendem Nystag- 
mus beobachtete. Aehnliches kam auch bei einfachem Abwaschen 
der Oberflache des Grosshirns mit einem Schwamme, hi~ufiger aber 
noeh bei Scheerenschnitten in das Grosshirn zu Stande. Vor Allem 
aber konnte auch Knoll das Kleinhirn und die Vierhiigel als die- 
jenigen Theile nachweisen, deren Verletzung regelmassig sehr ausge- 
prligte und anhattende Augenbewegungen auslSsen. 

Auch die klinischen Erfahrungen und die Sectionsbefunde am 
Menschen (Nothnagel ,  F r i edrc ich ,  Raehlman,  PrGvost u. A.) 
weisen uns in erster Linie auf Mittelhirn, Vierhfigel, Medulla oblongata 
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und Kleinhirn als Sitz ffir Krankheitserscheinungen hin, weiche ge- 
eignet sind, Nystagmus hervorzurufen. Experimentelle Thatsaehen 
sowohl, wie klinische Erfahrungen lehren somit, dass eine gewisse 
Localisation der Krankheitsherde, welche 51ystagmus erzeugen, 
wohl m5glich ist, dass jedoch diese Regionen recht ausgedehnte 
and verschiedenartige sind. Somit wird es auch erkllirlieh, warum 
wir gerade bei der multiplen Sklerose mit ihren gewShnlich 
sehr zahlreichen Krankheitsherden, so relativ h~ufig 5Tystagmus 
respective nystagmusartige Zuckungen antreffen. Von den letz- 
teren m(ichte ich jedoch ganz bestimmt glauben, wie schon erw~hnt, 
dass sie durchaus nicht immer durch centrale Ver~tnderungen bedingt 
za sein brauehen, sondern auch dutch rein periphere Veranderungen 
der Augenmuskelnerven hervorgebracht werden kSnnen. Der eigent- 
lithe fortwahrende undulirende Nystagmus bei der multiplen Sklerose 
dtirfte wohl kaum jemals auf periphere Nervenerkrankung zurtickzu- 
fiihren sein, die nystagmusartigen Zuekungen dagegen erklaren 
sich, glaube ich, ganz ungezwungen aus leichten Muskelparesen, 
auch aus peripheren Ursachen. Ebenso, glaube ich, versteht man 
leicht, wie krankhafte Veri~nderungen auf den weiten Innervations- 
bahnen yon der Hirnrinde zu den Kernen der Augenmuskelnerven 
und yon den Associationseentren zu diesen Kerngebieten, ebenso yon 
den Kernen wiederum zum Muskel, schliesslich keine eigentliche L~h- 
mung bedingen k(innen, sondern nut zu einer Erschwerung in der 
Leitung der Innervationsimpulse ffihren, so dass bei intendirten Bewe- 
gungen und namentlich in den peripheren Endstellungen der Bulbi 
keine eigentlichen Beweglichkeitsdefecte, sondern nur diese nystag- 
musartigen Zuckungen eintreten, indem die Innervation wegen der 
erschwerten Leitung keine so fortdauernde und gleichmassige skin 
kann, dass die Endstellungen continuirlich festgehalten werden, son- 
dern die Antagonisten immer .~ieder f~r einen Augenblick das Ueber- 
gewicht gewinnen, die Balbi etwas r~ickwarts bewegen, was dann 
dutch eine ruckweise Bewegung in Folge verst~rkter Innervation wie- 
tier ausgeglichen wird. 

Der diagnostische Werth des Nystagmus und der nystagmusartigen 
Zuekungen ist sicherlich ein grosser bei tier multiplen Sklerose, daffir 
spricht schon allein die hohe Procentzahl, in der beide Bewegungs- 
stSrungen bei dieser Erkrankung gefunden werden. Der eigentliche 
Nystagmus ist in der That auf dem Gebiete anderer ineranietler Er- 
krankungen des Nervensystems eine relativ sehr seltene Erseheinung 
im Vergleich zur multiplen Sklerose. 

Die Mittheilungen in der Literatur zeigen wie zwar Nystagmus 
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in einer ganzen Reihe yon intracraniellen Erkrankungen (subdurale 
Blutergiisse, Pachymeningitis haemorrhagica, Cysticercen, Gehirnapo- 
plexien, Hydrocephalus~ Ohrleiden, Tabes dorsualis, Verletzung der 
Medulla oblongata u. s. w.) beobac, htet worden ist, aber immer nur 
selten und auch nicht annahernd in der H~ufigkeit wie bei der mu[- 
tiplen Herdsklerose (12. pCt. unserer F•lle). 

Die nystagmusartigen Zuckungen (,,atactischer Nystagmus" Fri  e d- 
r e i ch )  sind bei der multipien Sklerose noch erheblich hliufiger als 
der eigentliche Nystagmus vorhanden (in 46 pCt., also fast der Hi~lfte 
der F~lie), aber derselbe wird doch relativ nieht selten auf dem Ge- 
biete verschiedener anderer Erkrankungen beobachtet, so dass dadurch 
seine differentiell-diagnostische Bedeutung gerade fiir multiple Skle- 
rose sehr wesentlich beeintr~chtigt wird. Ich glaube, dass einzelne 
Autoren in der Wfirdigung der diagnostischen Bedeutung dieses Sym- 
ptoms ffir multiple Sklerose zu welt gegangen siud. Und, wenn 
P r i e d r e i c h  sagt: ,Ich erinnere reich nicht, Nystagmus odernystag- 
musartige Bewegungen der Bulbi jemals bei Tabikern der gewShn- 
lichen Sorte gesehen zu haben und habe aueh in der Literatur keine 
hierauf bezfiglichen Mittheilungen gefunden", so liegt der Sachverha[t 
doch heute entscaieden anders, und weist auch die Literatnr seit 
jener Publication F r i e d r e i c h ' s  1876 eine grosse Anzahl Belege hier- 
ffir auf. Ich babe versucht, nach eigenen Beobachtungen mir fiber 
diesen Punkt, das Vorkommen yon Nystagmus und nystagmusartigen 
Bewegungen auf anderen Krankheitsgebieten als bei der multiplen 
Sklerose etwas Aufkl'~trung zu verschaffen un(t zu dem Zweck eine 
Reihe yon 500 Nervenkranken, wie sie im Laufe der Jahre von mir 
auf der Nervenklinik der Charit~ untersucht wurden, auf diese Sym- 
ptome hin durchgesehen: gigentlichen Nystagmus land ich noch ausser 
bei der multiplen Sklerose in diesen 500 F~tllen: 1real bei Kopfver- 
letzung, 1real bei Gliose des Rfickenmarks und Medulla oblongata 
und 1real bei Tumor cerebri. Es best~tigt also diese Untersuchungs- 
reihe die friiheren Angaben yon der relativ grossen Seltenheit des 
eigentlichen Nystagmus auf dem Gebiete anderer Erkrankungen des 
Centralnervensystems und damit die hohe diagnostische Bedeutung 
desselhen bei tier multiplen Sklerose. 

In Bezug auf nystagmusartige Zuckungen, sei es nun schon in 
der Ruhestellung oder viel h~iufiger in den verschiedenen Endstellun- 
gen, ergab sich bei dieser Untersuchungsreihe tolgendes: 

1. Bei  s c h w e r e r  H y s t e r i e  4real  (auf 36 Falle), 
2. Bei T a b e s  d o r s a a l i s  6real  (auf 50 F~lle), (5 yon diesen 
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6 Fallen complicirt mit Augenmuskell~hmungen und einer 
mit Atrophia nerv. optici), 

3. Bei m u l t i p t e r  N e u r i t i s  3real  (auf 5 F~ilie) (mit und 
ohne Alkoholismus)~ 

4. S c h w e r e m  A l k o h o l i s m u s  l m a l ,  
5. N e u r a s t h e n i a  c e r e b r a l i s  1real (auf 17 Fiille yon Neu- 

rosen), 
6. N e u r i t i s  des Nerv.  i s c h i a d i c u s  l m a l ,  
7. P a r a l y s i s  a g i t a n s  1real  (auf 8 Fiille), 
8. Ble i l~ ihmung 1real (auf 7 Fiille), 
9. C o m p r e s s i o n s m y e l i t i s  l m a l ,  

10. L a b y r i n t h a f f e c t i o n  1real ,  
11. P e r i o d i s c h e  L~ihmung a l l e r  E x t r e m i t l i t e n  1real ,  
12. R i n d e n e r k r a n k u n g  l m a l  
13. R i n d e n e p i l e p s i e  l m a l  ~ 
14. A p o p l e c t i f o r m e  Anf~ l le  l m a l  ~ 
15. B u l b ~ i r e r s c h e i n u n g e n  nach Kopfverletzungen ~ 

[ m a l  g =. 
16. M e n i n g i t i s  c h r o n i c a  l m a l  ~ 
17. H e m i c h o r e a  lmal  ~ ~ 
18. C e r e b r a l e  H e r d e r k r a n k u n g  l m a l  

Es zeigt jedenfalls dieses Ergebniss, dass die nystagmusartigen 
Zuckungen bei den verschiedensten Erkrankungen des Centralnerven- 
systems zu finden sind und vor Allem auch bei der gewShnlichen 
Tabes dorsualis (12 pCt. der F~ille). Allerdings reicht die H~iufigkeit 
dieser Bewegungsst6rung bei allen eben aufgeffihrten Erkrankungen 
lange nicht an die H~ufigkeit des Vorkommens bei der multiplen 
Herdsklerose heran, ist abet doch geeignet, den diagnostisehen Werth 
des Symptoms bei letzterer Erkrankung wesentlich zu beeintr~ichtigen. 

Auch diirfte es sich empfehlen, bei der Feststellung dieser nystag- 
musartigen Zuckungen insofern nicht zu weir zu gehen, aIs man auch 
relativ geringffigige und ganz vereinzelte Zuekungen in den Endstel- 
lungen schon als krankhaft mitreehnet. Man wfirde dann den dia- 
gnostischen Werth dieses Symptoms noeh mehr herabsetzen, und es 
auch schon gelegentlich bei ganz gesunden Menschen finden. Nur, 
wo diese Erscheinungen als ausgesprochen krankhaft imponirten, 
wurden sie yon uns notirt. Es giebt natfirlich einzelne F~ille, die 
auf der Grenze stehen, und wo man nicht weiss, ob schon sicher 
krankhaft oder noch im Bereich des Physiologischen, man wird gut 
thun, diese zweifelhaften Befunde bei der diagnostischen Verwerthung 
ausser Acht zu lassen. - -  Auch die Scheidung der nystagmusartigen 
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Zuckungen von dem eigentlichen Nystagmus kann gelegentlich einmal 
Schwierigkeiten bieten. Ja, ich habe einen Fall yon multipler Skle- 
rose gesehen, wo sich fortwahrende einzelne nystagmusartige Zuckun- 
gen fanden~ die dann bei intendirten Bewegungen sich steigerten und 
beim Blick nach obcn in reincn Nystagmus fibergingcn. Das ist aber 
jedenfalls selten. 

V. Kapitel. 

Yerhalten der Pupille,t. 
Das Verhalten der Pupillen bei der multiplen Sklerose bietet im 

Ganzen wenig Auff~lliges und yon der Norm Abweichendes. Dem- 
entsprechend enthAlt die Literatur in Bezug auf die Pupillarerschei- 
nungen bis auf die jfingste Zeit so gut wie gar nichts, nur gelegent- 
lich wird yon einzelnen Autoren das Vorkommen yon ,,Mydriasis r 
erw~hnt, ohne weitere genauere Angaben. Auch hier ist es P a r i n a u d ,  
der zuerst genauere Studien ~ber das Verhalten der Pupillen bei der muI- 
tiplen Sklerose angesteltt hat, and in seiner oben citirten Arbeit (Progres 
m6dical 9. Aofit 1884) Mittheilung darfiber macht. P a r i n a u d  ffihrt 
folgendes aus: ,Zuweilen ]st Pupillenungleichheit in den ersten Pe- 
rioden der Krankheit vorhanden, welche fiberhaupt nut nachweisbar 
bei Ruhe dor Augen, w~hrend sic verschwindet, wenn man die Iris 
sich contrahiren l~sst. In einer vorgeschrittenen Periode ist es die 
Myosis, welche vorherrscht~ sowohl ffir Licht als Accommodation 
bleibt die Reflcxth~tigkeit crhalten. Die Pupillarreflcxe sind zuweilen 
gesteigert. Wenn man mit einem ziemlich starken Lichte das Auge 
eines Kranken mit multipler Sklerose und das eines Gcsunden be- 
leuchtet, so bemerkt man, dass die Pupillen des Ersteren sich starker 
contrahiren, obwohl sic sich in der Dunkelhe;t normal erweitern. 
Wenn man den Kranken mit multipler Sklerose ffir die N~he fixiren 
und accommodiren lasst, so kann man gelegentlich die Pupillen bis 
zu einer punktfSrmigen GrSsse reduciren, was nicht gelingt bei einem 
Gesunden. Endlich kommt es vor, dass in einem Falle yon multipler 
Sklerose, wo die Pupillen ungleich sind~ die woitere sich energischer 
contrahirt, wcnn man das andere Auge dutch Licht reizt, als 
wenn man das erste direct erregt. Die einseitige Myosis ist in 
diesem Falle einer abnormen Steigerung der Reflexerregbarkeit zuzu- 
schreiben. Die Myosis bei der Tabcs ist eine paralytische, die- 
jenige bei der multiplen Sklerose eine dutch Contractur hervorge- 

Archly f. Psychiatrie. XXI.  2. Heft. ~6 
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brachte". Zura Schluss stellt P a r i n a u d  dan Satz auf: ,Alleraal, 
wenn ein Kranker, der an einer Affection seines Nervensysteras leidet, 
Myosis darbietet, mit noch erhaltener Lichtreaction, so ist es nSthig, 
die Idee an Tabes auszuschliessen und an disserainirte Herdsklerose 
zu denken". 

Auch die letzten Jahre haben dann in Bezug auf das Pupillar- 
verhalten bei multipler Sklerose niehts Neues gebraeht. 

Ira Ganzen sind die Beobachtungen, welche ich ~iber das Ver* 
halten der Pupillen an unserer Untersuchungsreihe von 100 Fallen 
raachen konnte, wenig raarcant und ihre diagnostisehe Bedeutung bei 
dera Krankheitsbilde der raultiplen Sklerose keine hervorragende. 

B e o b a c h t a n g s - R e s u l t a t e  f iber  das  V e r h a l t e n  de r  P u p i l l e n  
bei  de r  m u l t i p l e n  S k ! e r o s e .  

1. Rof lee to r i sohe  P u p i l l e n s t a r r e  auf lma l .  
Lioht mit Myosis (doppolse i t ig )  

2. Myosis mit  o rha l t eno r ,  a b o r s o h r  go- 4real. 
r inger  Reac t ion  aufLicht und Conver- 
genz 

3. L i c h t r o a o t i o n  sehr h o r a b g e s e t z t ,  lraal.  
ohno Myosis 

4. A u s g o s p r o c h o n e D i f f e r o n z i n d e r P u -  
p i l l enwei te  

5. React ion auf  Oonvergenz  sehr  go- 
ring', bei ro la t iv  gu te r  L ioh t reac -  
t ion 

3raal (hiervon 2mal mit 
sehr horabgesetzter Licht- 
reaction. 

2real (beide i~IMe gleioh- 
zeitig die Gonvergenzbe- 
wegung sehr unzurei- 
ehend). 

Mso ira Ganzen konnte ich nur in 11 pCt. der Falle ein anor- 
males Verhalten der Pupillen resp. der Pupillenreaetion constatiren. 
Eine vSliige reflectorische Pupillenstarre anf Licht mit Myosis, wie 
bei Tabes, ist jedenfalls bei der multiplen Sklerose eine sehr seltene 
Erscheinung, abet sie korarat doeh gelegentlich vor, daffir ist unser 
Fall ein Beleg. Derselbe bet ausserdera noch das Bild der Oph- 
thalraoplegia externa und kam zur Autopsie, welche einraal die 
Diagnose der multiplen Herdsklerose bestatigte und andererseits aus- 
gedehnte Veranderungen am Boden des vierten Yentrikels und des 
Aquaeductus Sylvii bet. 

Auch eine sehr geringe und zwar deutlich pathologisch herabge- 
setzte Pupillenreaction auf Licht wurde in einzelnen Fallen (5 pCt.) 
beobachtet, und zwar meistens mit M y o s i s . -  Also in 6 pCt. der 
Falle zeigt die Pupillarreaction ein Verhalten, wie w i r e s  bei Tabes 
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dorsualis in der bei weitem gr6ssten Zahl der Fi~lle vorfinden. Diese 
Beobachtungen sind somit durchaus geeignet einerseits den grosseu 
Unterschied zu illustriren, der in dem Verhalten der Pupillen bei 
multipler Sklerose und Tabes besteht, andererseits abet weisen sie 
doch darauf bin, dass gelegentlich einmal bei multipler Sklerose ana- 
loge Pupillarverhi~ltnisse wie bei Tabes vorkommen k6nnen. 

Eine ausgesprochene Differenz in der Pupillenweite war bei un- 
seren F~llen recht selten. Ob diese Differenz bei starker Convergenz 
und Accommodation fiir die N~he sich ausglich, kann ich nicht an- 
geben; wahrscheinlich wurde nicht darauf bin untersucht, jedenfalls 
waist das Protokoll keine Notiz dar~iber auf. 

Dass die Convergenzreaction der Pupillen, bei relativ guter Licht- 
reaction in zwei Fallen fehlte, glaube ich, erkl~rt sich zur Genfige 
aus gleichzeitig bestehenden hoch'gradigen Beschrii~nkungen der Con- 
vergenzbewegung. 

Es hat mir dann wohi noeh, wie auch P a r i n a u d  angiebt, schei- 
hen wollen, als ob in einigen Fi~tlen die Pupillarreaction auf Licht als 
abnorm lebhaft bezeichnet werden mfisse; aber da hier auch bei 
Gesunden schon ein sehr variables Verhalten zu Tage tritt~ so babe 
ich es nicht gewagt~ es als besondere Abnormit~t mit in die Statistik 
aufzuneh men. 

Dem yon P a r i n a u d  ausgesprochenen Satz, dass man bei Affee- 
tionen des Nervensystems mit Myosis und erhaltener Lichtreaction 
Tabes ausschliessen und an multiple Sklerose denken muss, mSchte 
ich nieht rfickhaltslos beitreten; denn 1. giebt es Tabesfalle mit Myosis 
und noch erhaltener Lichtreaction; 2. kann auch bei multipler Skle- 
rose Myosis bei aufgehobener Lichtreaction vorkommen und 3. giebt 
as noch andere Affectionen des Nervensystems, welche mit Verenge- 
rung der Pupillen bei erhaltener Lichtreaction einhergehen kSnnen. 

Eigenfliche Ophthalmopiegia externa (d. h, paralytische Mydriasis 
mit Accommodationsparese), wie sie bei Tabes relativ haufig vor- 
kommt, habe ich in unserer Untersuchungsreihe nicht constatiren 
k6nnen. 

In einigen Fitllen babe ieh relativ enge Pupillen gefunden, die 
sich bei Abhaltung yon Licht unverhi~.ltnissm~ssig wenig erweiterten, 
auf Lichteinfall sonst gut reagirten. Jedoch liegt auch hier auf nor- 
malem Gebiete ein so erheblich verschiedenes Verhalten vet, dass es 
misslich ist, dieses Verhalten in dem einzelnen Falle als direct pa- 
thologisch und diagnostisch wichtig anzusehen. 

8omit sind die Erscheiuungen yon Seiten der Pupillen bei dem 
Krankheitsbilde der multiplen Sklerose die am wenigsten vortretenden 

26* 
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and diagnostisch bedentsamsten yon den vorkommenden Augensym- 
ptomen, immerhin abet verdienen auch ~ie nnsere volle Aufmerk- 
samkeit. 

Schlussbemerkungen. 
Es bedarf am Schluss unserer Ausffihrungen wohl kaum noch 

eines besonderen Hinweises auf die grosse diagnostische Bedeutung 
der Augensymptome fill' den Symptomencomplex der multiplen Herd- 
sklerose des Gehirns and des Rfickenmarkes. Daf~ir, glaube ich, 
sprechen vide Daten aus den angeffihrten Krankengeschichten, und 
besonders darf ich vielieicht noch auf diejenigen Fiille hinweisen, 
wo die Patienten eigentlich nut das Bild der spastischen Spinalpara- 
lyse der unteren Extremitaten boten, wo also nut Symptome yon 
Seiten des Riickenmarkes vorlagen, und wo eigentlich das Vorhan- 
densein der ocularen Symptome einzig ausschlaggebend wurde fiir die 
Diagnose, da durch sie mit Sieherheit die Anwesenheit cerebraler 
Herde constatirt wurde. Freilich dfirfte eine richtige diagnostische 
Verwerthung der Augensymptome bei der multiplen Sklerose noch 
mehr, als bei anderen Erkrankungen des Centralnervensystems eine 
ziemlich gute ophthalmoskopisehe Vorbildung des Untersuchers erfor- 
dern. Sowohl die Augenspiegelveri~nderungen als auch die Functions- 
st6rungen im Bereich des Sehnerven und der Augenmuskeln haben 
oft etwas Unvollstlindiges, wenig Marcantes, oft besteht zwischen 
SehstSrungen und ophthalmoskopischem Befund ein auffallendes Miss- 
verh~ltniss, die StSrungen kSnnen sehr leicht und schnell vorfiber- 
gehen; Alles das sind Momente, welche die diagnostische Verwerthung 
der Augensymptome bei dieser Krankheit etwas erschweren and selbst 
ffir den gefibten Untersucher ist es nicht immer leicht, die Grenze 
zwischen noeb physiologischen and pathologischen Erscheinungen fest- 
zustetlen. 

Abet sonst, welch ein treaes Spiegelbild der versehiedenen Sym- 
ptome bei der multiplen Sk[erose finden wir gerade in den patholo- 
gischen Augenerscheinungen bei dieser Krankheit wieder, und ich 
m6chte glauben, eine immer welter vorschreitende genaue Analyse 
der Augensymptome ist wohl geeignet, aucb fiir das Verstiindniss der 
iibrigen Krankheitserscheinnngen kl~rend zu wirken. 

Schon, well im Bereich des Auges eine Functionsprfifung mit 
einer Genauigkeit durchffihrbar ist, wie auch nicht anni~.hernd bei 
einem anderen K6rperorgan, wobei man gleichzeitig noch den lebenden 
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Sehnerven in einer erhebliehen Vergr6sserung beobachten kann, war 
es dringend geboten den pathologisch-anatomischen Sehnervenveri~u- 
derungeu mehr Aufmerksamkeit zu Theil werden zu lassen, als es 
bisher geschehen war. Die gefundenen Resultate stehen sehr wohl 
in Einklang mit den weitverbreitetsten Ausehauungen fiber das ana- 
tomische Wesen des Krankheitsprocesses im Gehirn und Rfickenmark, 
sie erkl~tren uns manche Eigenthfimliehkeiteu der Functionsst6rungen 
bei der multiplen Sklerose, wie sie sowohl im Bereich des Auges als 
anderer K~rpergebiete vorkommen. In mancher Hinsicht bildet der 
Sehnerv, als kleiner abgegrenzter Gehirntheit, der sowohl dureh den 
Augenspiegel als durch die Functionsprtifung wi~hrend des Lebens 
auf das Genaueste fiberwaeht werden kann, ein besonderes gfin- 
stiges Terrain ffir die anatomische Forschung. Ich erinnere hier nur 
an die vergleichenden Messungen fiber den Grad der Schrumpfung 
bei dieser Erkrankung und bei anderen Erkrankungen des Opticus 
und im Verh~ltniss zum gesunden Sehnerven, an die Leichtigkeit des 
Nachweises der hiiufig ausgesprochen interstitiell neuritischen Natur 
des Processes, an die Evideuz, mit der schon im Verhalten der Pa- 
pille gewShnlieh das Fehlen der secund~tren Degeneration und das 
Erhaltenbleiben der Axencylinder zu Tage tritt, und andere anato- 
mische Einzelueiten, die sich am Opticus mit besonderer Deutlichkeit, 
zeigen, und auf die ich frfiher hingewiesen habe 

Es ist ferner aueh in keinem anderen Nervengebiete wahrend des 
Lebens mSglicb, den Beweis zu liefern, dass beim Fehlen jeder nach- 
weisbaren Functionsst6rung doch ausgesprochene anatomische Veri~n- 
derungen vorhanden sein kOnnen, als beim Sehnerven mit dem Augen- 
spiegel. 

Die am Auge oft nur mit feinsten Prfifungsmethoden und grSss- 
ter Aufmerksamkeit yon Seiten des Untersuchten sowohl als des 
Untersuchers nachweisbaren, ganz geringffigigen FunctionsstSrungen, 
glaube ich, mahnen immer auf's Neue zur mSglichsten Verfeinerung 
der Untersuchungsmittel auch im Bereich der iibrigen Organe, ich 
crinnere hier namentlich auch daran wie genaueste und vielseitige 
Sensibilitlttsprfifungen ( O p p e n h e i m )  in jfingster Zeit oft ein posi- 
tives Resultat ergeben haben, we man frfiher die Sensibilitlit intact 
glaubte. 

Interessant erscheint mir noch der grosse Unterschied in der 
Haufigkeit des Befallenwerdens zwischen Nervus opticus und den 
fibrigen Gehirnnerven. W~hrend uns die SehstSrungen, das Gesichts- 
feldverhalten und der ophtha|moskopische Befuud fast immer darauf 
hinweisen, dass die zu Grunde liegenden anatomischen Veranderungen 
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in erster Linie in den peripheren Theilen der optischen Leitungs- 
bahnen gelegen sind, deuten z. B. die Art und Weise der Augenmus- 
kelli~hmungen, der vorkommende Nystagmus u. s. w. meistens auf 
einen centralen Sitz der Krankheitsherde. Der Sehnerv documentirt 
hierdurch also auch eine wesentlich andere Stellung als die anderen 
Gehirnnerven, er verh~lt sich in dieser Hinsicht wie das Centralner- 
vensystem selbst, eine Affection seiner peripheren Ausbreitung in der 
Netzhaut selbst, scheint so gut wie gar nicht vorzukommen. 

Im Hinblick anf abe diese und manche andere Gesichtspunkte, 
some auf die Thatsache, dass bisher die AugenstOrungen bei der 
multiplen Sklerose, namentlieh auch yore rein ophthalmologischen 
Standpunkte aus einer genaueren Analyse noch vielfaeh bedtirftig 
waren, sind vorstehende Ausfiihrungen yon mir gegeben worden, und 
habe ieh damit versueht zur Ausffillung einer offenbaren Liieke auf 
diesem Gebiete einen Beitrag zu liefern. In wie welt mir das ge- 
lungen, das zu beurtheilen, muss ich schon der gtitigen Nachsicht 
des Lesers fiberlassen. 

Ich schliesse meine Arbeit mit dem 6effihl aufriehtiger Dankbar- 
keit gegen alle Herren Collegen, die reich dutch ihre liebenswiirdige 
Mitwirkung unterstfitzt haben, sowie gegen Herrn Geb. Rath Prof. 
Dr. W e s t p h a l  und Herrn Prof. Dr. S c h o e l e r ,  deren Kliniken das 
Material in erster Linie entnommen wurde. 

Erkl~irung dee Abbildungen (Taft VIII.). 
Fig. 1 yon Fall VIII. Ph. S. Die Papille im Ganzen deutlich atrophisch 

verfgrbt, jedoch die inneren Thoile reflectiren noch leioht rSthlich. 
Fig. 2. Fall X. Fr. H. Nouritischo Sohnervenatrophio. Retinalgof~sse 

noch abnorm geschliingelt, leicht circumpapillaro Pigmentver~nderungen. 
Complets atrophische Verf~rbung, mit leichtem Stieh in's Weissgrfinliche. 

Fig. 3. Fall IX. A.B. Partielle atrophische hbblassung der tempo- 
ralen Papillentheile, kleine feinherdige Retinalpigmentver~nderungen in der 
G~gend des hintoren Augenpoles. Nach innen yon der Papille abnorm durch- 
tr~tender Retinalvenenast, in dessert Umgebung hofartiger Defect der Choroi- 
den mit Pigmontirung. 
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