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Aus der Universitiits-Nervenklinik und 4em Marine-Lazarett Kiel. 

Ueber seltenere Augenbefunde bei der multiplen 
Sklerose. 

Yon 

Prof. Dr. Hans 01off, 
~{arine-Generaloberarzt. 

(~fif. 1 Abbildung.) 

Neben den syphilogenen Erkrankungen des Zentralnervensystems ist 
es vor allem die multiple Sklerose, die wegen ihrer ausserordenflieh engen Be- 
ziehungen zum Sehorgan aueh vom Psyehiater nnd Neurologen eine ge- 
nauere Kenntnis der einsehl~gigen Angenbefunde verlangt. 

Wieviele Fglle, die zungehst unter dem Bilde eiuer Quersehnitts-Myelitis 
oder einer langsam sieh entwiekelnden spastisehen Parese unklaren Ursprungs 
verlaufen, werden erst dureh den Naehweis bestimmter Augensymptome, 
die einer oberflgehliehen Uutersuehung leieht entgehen kSnnen, mit einem 
Sehlage geklgrt! Und wie oft kann man feststellen, dass derartige Augen- 
symptome bereits mehr oder weniger lunge Zeit ,,vorpostenartig r (Oppen- 
helm) den eigentliehen kSrperliehen Erseheinungen der multiplen Sklerose 
vorausgegangen sind[ 

Chareot und seine Sehule wiesen zuerst in den siebziger Jahren vorigen 
Jahrhunderts auf die hohe diagnostisehe Bedeutung der Augenuntersuehung 
bei der multiplen Sklerose hin. [hre Angaben wareu jedoeh mehr allgemeiner 
Natur und wenig ersehOpfend. 

Ganz besondere Yerdienste um den weiteren Ausbau der Lehre yon 
der Beteiligung des Anges am Erkrankungsprozess der multiplen Sklerose 
gebiihren Uhthoff.  Seine an einem riesigen Krankenmaterial nnd zum 
Tell gemeinsehaftlieh mit Siemerling, Oppenheim u. a. vorgenommenen 
Untersuehnngen reiehen bis zl~m Jahre 1882 zurttck und wurden 1904 im 
Handbueh der Augenheilkunde von G-raefe-Sgmiseh (II. Auflage), sehr 
abersiehtlieh nnd ersehSpfend zusammengestellt. 
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Seitdera sind eine Reihe neuerer Arbeiten (St51ting, Bruns,  Kam- 
phers te in ,  5[arburg,  Mathi lde Windraitller u. a.) verSffentlieht 
worden. Von diesen ist ein yon Sieraerling und Raeeke ]_914 ersehiene- 
net ,,Beitrag zur Xlinik und Pathologie der raultiplen Sklerose rait besonderer 
Bertieksiehtigung ihrer Pathogenese" deswegen besonders erw~nenswert, 
welt er an 8 kliniseh l~ngere Zeit und post raortera genauer yon ihnen unter- 
suehten Fallen yon typiseher chroniseher raultipler Sklerose aueh die histo- 
logisehen Augenbefunde ngher beriteksiehtigt. 

Unter diesen 8 Fgllen fand sieh 7mal Nystagraus. Da wo er fehlte, 
waren auch die Sehnerven normal. In den tibrigen 7 Fgllen waren stets ein 
oder beide Sehnerven befallen. 

Ira Fall I land sieh bei tier Sektion eine starke Beteiligung beider 
Optiei, des Chiasraas und der Traetus. Der reehte Opticus liess an raanehen 
Stellen nut noeh ein sehraales Band yon Fasern erkennen, der linke war weniger 
stark atrophiert. Ira Fall ]I war der linke Opt~eus total atrophisch. Fall III 
bot pathologiseh-anatoraiseh kleinere Herde in beiden Optiei dar. Kier 
waren die Gefgsse tiberall dieht mit Rundzellen infiltriert; desgleiehen die 
Septen und der piale Ueberzug. Die Kernansamralung ersehien in den 
Septen besonders stark. Ausserdera fanden sich um die Qefgsse herura 
zahlreiehe KSrnehenzellen. Im Fall IV und V waren beide Optiei jedesraal 
total atrophiseh, und zwar liess die Atrophie im Fall V zungehst lange Zeit 
an einen tabisehen Ursprung denken, well bier neben der zentralen Kerab- 
setzung der Sehleistung eine sehr stark konzentrisehe Gesiehtsfeldeinsehr~n- 
kung ohne Zentralskotora bestand. Ira Fall VI war der reehte Optieus his auf 
geringe Faserreste atrophiert; entztindliche Yergnderungen liessen sieh kaura 
noeh nachweisen. Ira linken Optieus befanden sieh sklerotisehe Eerde, die 
dutch ausgesproehene Infiltration mit einwandfreien Plasraazellen besonders 
gekennzeiehnet waren. Der VII. Fall bot ebenfalls beiderseits die Zeiehen einer 
fast vollkoraraenen Optieusatrophie. Da dieselbe naeh dent khnisehen 
Befunde bereits sehr lange bestanden hatte, fehlt bier jede wesentliche In- 
filtration tier Gefasse. 

Alles in allem ein Beweis ffafiir, wie ausgedehnt sieh der sklerotische 
Prozess allein schon innerhalb der Sehbahnen abspielen kann, und dass die 
klinisehen Augensyraptome @gl. Fall V) keineswegs iraraer in typlscher Forra 
aufzutreten brauchen. 

Ebenso wird in der LVfehrzahl der tibrigen obengenannten Arbeiten das 
Vorkoraraen seltenerer Augenbefunde bei der raultiplen Sklerose, z. T. reeht 
eingehend, beracks~ehtigt. 

Trotzdera begegnet man iraraer ,#ieder der irrttiralichen Vorstellung, 
dass bei dieser Krankheit tier Sehnervenkopf zura Untersehiede yon syphili- 
tischen und anderen Allgeraeinerkrankungen lediglieh oder fast ausschliess- 
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lieh eine temporale Abblassung, bedingt durch einen unmittelbar dahinter 
(retrobulbitr) gelegenen Krankheitsherd, mit dem hierft~r eharakteristisehen 
Zentralskotom zeigen muss, d~ss er mit Vorliebe einseitig erkrankt, und dass 
yon sonstigen Augensymptomen als spezifiseh fttr multiple Sklerose eigent- 
lieh nur noeh Nys-tagmas und Abduzensl~thmung in Frage kommen. In Wirk- 
liehkeit ist das wohl h~iufig, aber durehaus nieht immer der Fall.  

Es dttrfte daher yon Interesse sein, im folgenden etwas genauer auf das 
Vorkommen seltenerer Augenbefunde bei der multiplen Sklerose einzugehen. 
Als Grundlage benutze ieh hierzu neben einem seltenen, yon mir im 5farine- 
lazarett  Kiel beobaehteten Fal l  das aus 83 F~llen bestehende ~Iaterial der 
Kieler Umversitgts-Nervenklinik, das ieh - -  soweit es in den letzten 41/2 
Jahren zur Aufnahme kam, - -  selbst augengrztlieh untersueht habe. Ausser- 
dem soll auf die wiehtigste Kasuistik der Faehliteratur kurz eingegangen 
werden. 

Zunaehst mein Fall :  

Unteroffizier . . . .  , 26 Jahre alt. 
Friiher nie ernstlieh krank, Yon Hause aus nieht belastet und angeblich hie 

geschleehtskrank. 
Am 5. it. 1916 im Ansehluss an dienstliehe Freiiibm~gen pl~it>ilich zunehmende 

X;opfschmerzen, konnte seinen Dienst abet weiter versehen. 
Am 8. %. wurde ihm auf einma[ schwarz vor den Angen, und er maehte die 

alarmierellde Entdeekung, dass er plStzlieh erblindet war. Ein zufallig anwesender 
Augenarzt stellte beiderseits ,,Stauungspapille, links st5rker als reehts, mit S. 
= Fingerzlihlen undeutlieh i~1 ngehster N~he ~' lest und veranlasste die Lazarett- 
au[nahme, yon wo aus am 19. 4. Ueberweisung auf die damals yon mir geleitete 
Augenabteilung erfolgte. Der hier zuerst festgestellte Befund lautete: 

Lidspalten gleiehweit, Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Pupillen 
jederseits 5 mm, rund, ziehen sieh atff Liehteinfall m~tssig und ruckartig zusammen, 
werden abet soiort wieder weir, obgleich das Auge stark belichtet bleibt. 

Konvergenzreaktion beiderseits + .  
Augenspiegelbeiund: Beiderseits Papillengrenzen vollkonunen verwasehen. 

Netzhautvenen stark gefiillt und geschlgngelt, Netzhautarterien eng. Papillen im 
ganzen st~trker gerStet, deutlich geschwollen; Niveaudifferenz zwischen Ober- 
II~tehe der Papille und benaehbarter Netzhaut jederseits etwa 2 Dioptrien. Sonst 
niehts Regelwidriges. S. = Erkennen yon Handbewegungen dieht vor dem Auge. 

Uebriger k6rperlieher Befund: Mittelgrosser, sehr kr~iftig gebauter, vorziiglieh 
ern~ihrter Mann mit gesunder Hantfarbe und gut durehbluteter Sehleimhaut. 

Keine Degenerationszeiehen. 
Nervus V und YII, Spraehe normal. 
Arm-, Bauehdeeken-, l~'emasterreflexe gesteigert. 
Aclfillessehnenreflexe, Knieph~nomene -4-. 
Kein Klonus, Babinski, Oppenheim, Romberg-- .  
Herz, Lunge und Bauehorgane ohne Besonderheiten. Wassermann --. 
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Behandlung: Jodkali, Schmierkur, Schwitzen. 

24. 4. Augenspiegelbefund unvergndert. Es besteht jetzt beiderseits vSllige 
Amaurose (jede Liehtempfindung aufgehoben). 

Klagt fiber ziehende Sehmerzen und Hitzegefiihl im linken Bein und im 
Riieken; Zittern der Beine beim Stehen und besonders beim Versuch, dieselben 
auszustreeken. Beiderseits t~iephanomene sehr stark gesteigert; kein Babinski, 
kein Oppenheim. 

26. 4. Kann heute das linke Bein nieht heben, iiberall ziehende Sehmerzen. 
Linker unterer Bauehdeekenreflex heute nieht auslSsbar. Wegen Urinretention 
Katheterismus. 

27. 4. Rohe Kraft in den Beinen vSl!ig erlosehen. Es besteht beiderseits voll- 
kommen schlaffe Lghmung der Beine. 

Babinski beiderseits stark + ,  ebenso Fussklonus und Patellarklonus. 

18. 5. Bei der Priifung der Sensibilitat fallt heute Herabsetzung ftir alle 
Qualitiiten auf, und zwar nur an den unteren Extremitgten bis in die Gegend des 
8. Brustwirbels nach aufw~.rts. Yon hier ab oben an deu Armen und am Kopf 
starke Steigerung der Sensibflitgt fiir Sehmerzempfindung. 

Versp~irt heute leiehten Liehtschimmer; S. = Fingerzahlen in 10 cm jeder- 
seits. Augenspiegelbefund unver~indert. 

Pupillen ziemIieh weit, reagieren etwas auf Licht und Konvergenz. 

20. 6. Papillen blassen ab, Sehwellung erheblieh geringer, Grenzeu noeh immer 
unseharf, Netzhautvenen weiter st~irker gefiillt und geschl~ingelt. 

Ira iibrigen kSrperliehen Be~unde erhebliehe Besserung. Kraft in den Beinen 
ist langsam zuriickgekehrt, bewegt dieselben jetzt wieder gleiehm~tssig, geht wieder 
umber. Knieph~inomene und Aehillesreflexe sehr lebhaft. 

15. 7. S. beiderseits -- ~/3o. Papillen besonders temporal, deutlich atrophisch; 
Grenzen wieder ziemlieh setmrf; Netzhautarterien eng. 

Ist im Gehen vollkommen sieher. Sensibilit~tsstSrungen nicht mehr naeh- 
weisbar. 

11. 8. Wohlbefinden, klagt nur fiber sehleehtes 8ehen und iiber leichtes Ein- 
schlafen des linken Armes, ausserdem nach l~ngerem Gehen fiber 8ehwSehe und 
Par~sthesien in beiden Beinen. 

In der linken Ellenbeuge an der Daumenseite ein fiinfmarksttiekgrosser Bezirk. 
der etwas hyp~sthetiseh ist. Knieph'~nomen und Achillessehnenreflexe sehr lebhaft, 

Kein Nystagmus. Augenbewegungen frei. Pupillenreaktionen regelreeht. 
8. = reehts e/24 fast, - -  0,5 D. 4/3 o. 
S. = links z/a o, - -  1 D. 4/3 o- 
]3eiderseits ausgesproehene totale Atrophie der SehnervenkSpfe, besonders 

der Seblhfenhglften. Grenzen stellenweise etwas unseharf. 
Bei tier Gesiehtspriifung (s. Zeiehnung) f~llt ]ederseits ein heteronymes, 

typisehes, parazentrales Skotom fiir Weiss und Farben zwisehen 50 und 10 ~ auf. 
Gesiehtsfeldaussengrenzen f ~  Weiss beiderseits Spur konzentrisel~ eingeengt, 

fiir Farben reehts regelreeht, links besonders im unteren temporalen Sektor ]eicht 
eingeengt. 
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28. 9. Wohlbeiinden. S. = rechts 6/is, links 6/1 ~. 
Adaptation beiderseits regelreeht. Uebrige Augenbefunde, insbesondere auch 

der parazentrale heteronyme Cresichtsfelddefekt bestehen un~Teriindert weiter. 
30. 10. S. = jedersei~s 6/6. 
Gesiehtsfeldaussengrenzen ftir Weiss noeh leieht konzentriseh eingeengt, fiir 

Farben regelrecht. Parazentrale Gesiehtsfelddefekte versehwunden. Beiderseits 
totale Optikusatrophie, temporal ausgesproehener als nasal. Kein Nystagmus. 

12. 1. 1917. Dauernd Wohlbefinden. Deutlieher Intentionstremor der Hgnde. 
Kniephiinomene sehr lebhaft; Andeutung yon Patellar- und Fussklonus. 

S. = jederseits 6/1 o. Optikusat~ophie, besonders temporal, sehr deu~lieh. 
Gesichtsfeld unveriindert, kein Zentralskotom, keine Hemianopsie. Adaptation 
regelreeht. 

Diens~unfiihig aus dem Lazarett entlassen. 

L. R. 

Das Bemerkenswerte an diesem Falle ist zuni~chst die ungewShnliche 
Form der Sehnervenerkrankung, mit der bier die multiple Sklerose akut 
einsetzte. Keine Spur yon Nystagmus, keine Angenmuskellghmung und statt 
der klassischen tempora]en Abblassung, die 5fters einseitig als doppelseitig 
bei der multiplen Sklerose angetroffen wird, jederseits ausgesprochene Pa- 
pillenschwellung mit einer Niveaudifferenz yon 2 D., die im ophtha]molo- 
gischen Sprachgebrauch bereits als Stauungspapllle anzusehen ist. 

Ueber die Differentialdiagnose zwischen Stauungspapille und Neuritis 
optica sind bekanntlich die Akten noch nicht geschlosseu. Die ~ehrzahl der 
Ophthalmologen neigt jetzt zu der Ansicht, dass dm Stauunsgpapille lediglich 
ein Symptom der Drucksteigerung im Liquor cerebro-spinalis darstellt. Bei 
zunehmendem Hirndruck drhngt der Liquor infolge der Kommunikation des 
Arachnoidealraumes des Gehirns mit der bindegewebigen Scheide des Seh- 
herren gegen die Lamina cribrosa des Sehnervenkopfes, so dass derselbe vor- 
getrieben und 5dematSs durchtr~nkt wird. Dabei soll eine gleichzeitig ein- 
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setzende Strangulierung der Vena centralis retinae der einsetzenden Stase 
und ser0sen Durchtr~nkung Vorsehub leisten. Es handelt sieh also hiernaeh 
zuerst nicht um eine eigentliehe Entziindung, sondern um eine rein meeha- 
nisehe Stauung. Infolgedessen pfiegt ira Gegensatz zu der eigentliehen Ent- 
ztindung des Sehnerven die Sehfunktion l~ngere Zeit hindurch intakt za 
bleiben. Andererseits kSnnen nach einiger Zeit zur 5dematSsen Sehwellung 
des Sehnervenkopfes entztindliche Erscheinungen hinzutreten. 

Um diese Untersehiede yon vornherein aueh husser]ieh sch~rfer zum 
Ausdruck zu bringen, schlhgt Behr neuerdings die Beziehungen Stauungs- 
und Entziindungspapille vor und gibt u. a. als weitere Kriterien an, dass bei 
der Stauungspapille neben dem Sehverm6gen und dem Gesiehtsfeld auch die 
Dunkeladaptation normal bleiben sell, w~hrend bei der Entziindungspapille 
alle 3 Funktionen sehr frtthzeitig St6rungen zeigen sollen. 

Beztiglich der Dunkeladaptation steht die volle Best~tigung yon anderer 
Seite noeh aus. I-Iier war sie jedenfalls, sobald mit Wiederkehr des Seh- 
vermSgens iiberhaupt eine Ftmktionsprtifung stattfinden konnte, stets 
normal. 

Im vorliegenden Falle sprach schon das gleichzeitige Auftreten hSehst- 
gradiger SehstSrung ffir don gleiehzeitigeu entziindliehen Charakter des 
Sehnerveubefundes. 

GewShnlich machen sieh bei der multiplen Sklerose entziindliche Ver- 
~nderungen an der Papille setbst deswegen relativ selten bemerkbar, well der 
Krankheitsherd in der Regel retrobulb~r sitzt und bier analog der bekannteu 
toxisehen (dureh Alkohol, Nikotin, Sehwefelkohlenstofi usw.) verursaehten 
Neuritis optiea retrobulbaris meist nur das sogenannte papillomakul~ire Seh- 
nervenbtindel, das offenbar eine besondere Empfindlichkeit gegen bestimmte 
toxisehe Einfltisse besitzt, in Mitleidenschaft zieht. Infolgedessen sieht die 
die Papille im Gegensatz zu tier auf anderen Ursachen beruhenden intra- 
bulb~en Neuritis zun~ehst l~ngere Zeit normal aus. Die Erkrankung dos 
papillomakul~ren B~indels verrht sich lediglieh durch den Ausfall der Funk- 
tion des letzteren, das bekannte Zentralskotom. Die Aussengrenzen des Ge- 
siehtsfeldes bleiben, da die ttbrigen Sehnervenfasern zun~ehst nicht mit- 
erkrankt sind, normal. 

Ausserdem treten bei maximalen Bewegungen des Bulbus und beim 
Versueh, ihn in die AugenhShle hineinzudriieken, sehr charakteristisehe 
Sehmerzen in der Tide des Auges auf, die offenbar rein meehaniseh dutch 
Zerrung der entziindeten retrobulbi~ren Sehnervenpartie bedingt sind. 

Erst nach l~ngerem Bestande der retrobulb~ren Entzttndung wird die 
absteigende Atrophie des papillomakulhren Btindels in Form einer ausge- 
priigten Abblassung der temporalen Papillenha~ite siehtbar, der dann sparer 
eine totale Atrophie der ganzen Papille folgen kann. 
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Erheblich seltener zeigt bei der multiplen Sklerose die Pai)ilb yon 
vornherein das Aussehen der intrabulbi~ren Neuritis miissigen Grades: 
R(itung, Tritbung, unscharfe Begrenzung deI Papille, Erweiterm~g der Ge- 
fiisse; ausserdem kann die Pai)ille im ganzen leicht geschwollen sein. 

St~irkere Grade, insbesondere das Auftreten einer richtigen Stauungs- 
papille gehSren jedenfalls zu den gr6ssten Ausnahmef~llen bei der multiplen 
Sklerose. 

Unter den 83 F~llen yon multipler Sklerose aus der Kieler Universit~ts- 
Nervenklinik war 49real der Sehnerv ein- oder doppelseitig miterkrankt. 
~ur 4 F~lle davon boten die Erscheinungen einer leichten Neuritis intra- 
bulbaris, 1real einseitig und 3real doppelseitig, dar. In den fibrigen 45 F~!len 
war der Sehnerv, soweit nachweisbar, lediglieh retrobulb~ir erkrankt. Eine 
Stamngspapille Mtte niemals bestanden. 

Aus der Fachliteratur liegen bisher nur ganz vereinzelte Beobachtungen 
yon Brunt  und StSlt ing,  t losenfeld,  Eduard  5{filler, Saenger und 
Wibrand,  Fleiseher fiber das Vorkommen yon Stauungspapille bei der 
multiplen Sklerose vor. Fast itberall waren gleichzeitig andere Hirndruck- 
erscheinungen vorhanden, to dass in den meisten F~lle~l zun~ehst auf I~irn- 
tumor gefahndet wurde, bis dann der weitere Krankheitsverlauf, insbesondere 
die relativ schnelle Riickbildm~g der $tauungspapille, die wahre Ursache 
aufkl~rte. Als wichtiges differentialdiagnostisches Moment hat sieh daraus 
die Lehre ergeben, dass bier die Hirndrucksymptome (kontinuierlicher Kopf- 
sehmerz, Stauungspapille) lange nicht to hochgradig und progressiv sind wie 
bei der echten intrakranialen Gesehwulstbildung, und dass die Stauungs- 
erscheinungen am Sehnervenkopf rasch in I-Ieilung oder leichte Atrophie 
fibergehen. I)as beweist auch der yon mir beobaehtete ]?all. 

Eine weitere Seltenheit im Augenbefunde meines Falles besteht darin, 
dass yon mir, als nfit der Rfickkehr des Sehverm~igens die erste genauere 
Gesiehtsfeldprfifung vorznnehmen war, Bin typisches parazentrales bitempo- 
rales Skotom (s. Zeichnung) festgestellt wurde. Gesiehtsfeldausf~lle, die so 
klein und streng symmetriseh im Bezirk des jederseitigen vom papillomaku- 
l~ren Bfinde] versorgten Gesiehtsfeldbezirkes liegen, lassen sich am einfach- 
stem dutch einen gemeinsamen, zentral im oder unmittelbar am Chiasma 
gelegenen Herd erkl~iren. Beztiglieh der n~heren Lokalisation kann man 
auf Grund unserer heutigen Xenntnisse fiber den feineren Faserverlauf der 
zentralen Sehbahnen welter sagen, dass dieser Herd in der hinteren unteren 
Partie des Chiasmas in der )[edio-Sagitta]ebene gelegen sein musste, weil 
sieh hier die allein ffir den vorliegenden Gesiehtsfeldausfall in Betraeht 
kommenden Nervenfaserkomplexe des papillomakuliiren Bfindels l~'euzen. 
)fSglieherweise kann hier das Chiasma auch nut indirekt dureh den Druck 
eines am Boden des III. Ventrikels befindlichen Entzitndungsherdes in ~[it- 
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leidensehaft gezogen worden sein. Die grSssere Wahrseheilfliehkeit sprieht 
bei der Eigenart des ganzen Krankheitsverlaufes mehr fiir einen im Chiasma 
selbst befindliehen Herd. 

Jedenfalls gentigte das Vorhandensein eines so]chert zentralen sklero= 
tischen gerdes, dermit dem Sehwinden der Amaurose sicherlich wohl auch 
bereits in Rackbildung beg'riffen war, vollkommen, um das Zustandekommen 
der auf beiden Angen vorhanden gewesenen mgssigen Stauungspapille zu 
erkl~ren. Dass daneben gleichzeitig auf der Strecke zwischen Papille nnd 
r im retrobulbgren Verlauf des Sehnerven entziisdliehe Prozesse statt- 
gefunden haben m6gen, darf nach dem klinisehen Befunde (hoehgradige 
Herabsetznng der Sehfunktion usw.) als sehr wahrseheinlich al~genommen 
werden. Gegenaber der eigentlichen zentralen Ursaehe treten sie jedoeh 
insofern ~Teniger in Erseheinung, als anderweitige eharakteristlsehe Begleit- 
symptome (Druekempfindliehkeit des Bulbus, Schmerzen bei Bewegungen 
desselben) iiberhaupt nieht vorhanden waren. Ausserdem setzte die Krank= 
heit mit sehr erheblichen, lang al~haltenden Kopfschmerzen ein, die im 
Verein mit der Stauungspapille und dem bitelnporalen Gesiehtsfeldausfall 
~vohl sicherlich aueh als Hirndrucksymptom aufgefasst werden mgssen. 

Unter den oben genannten 8 yon Siemerling und Raecke kliniseh 
und post mortem n~ther untersuchten F~illen yon multipler Sklerose land 
sich, wie oben erwahnt, im mikroskopisehen Bild der Optieus 7real lnehr 
oder ~eniger miterkrankt. Bei einem Fall wurde ausserdem eine Atrophie 
des Chiasmas und der Traktus festgestellt. Dass im letzteren Falle klinisch 
bereits entspreehende Ausfallerscheinungen nachgewiesen worden sind, ist 
~us den mitgeteilten Krankengesehichten nieht zu ersehen. 

Von 20 Fallen aus der Beobaehtnng Oppenheim's zeigten in Ueber- 
einstimmung mit der Statistik Uhthoff 's  und dem Material der Siemer- 
ling'schen Klinik mehr als 50 pCt. einen pathologisehen Opticusbefund. 
Bei 5 yon diesen F~llen, die zur Sektion gelangten, konn~e Oppenheim 
tiberall sklerotische tterde im Opticus, Chiasma und in den Traktus fest= 
stellen, ohne dass intra vitam FunktionsstOrungen-seitens der zentralen 
Sehbahnen aufgeft~llen waren. Oppenheim h~ilt es daher ffir ein beson- 
deres Charakteristikum der bier lokalisierten mnltiplen Sklerose, dass 
sie so gut wie gar nieht entsprechende klinische Ausfallerscheinungen zur 
Folge babe. 

Ganz vereinzelte F~lle yon Betei]igung des Chiasmas und der Traktus 
optici am Erkrankungsprozess der mnltiplen Sklerose sind yon Eb st ein, 
Rosenfeld ,  Uhthof f ,  R6nne, Velter ,  Schley und Saenger und 
Wi lbrand  besehrieben worden. 

In dem Falle Sehley's war der minimale Gesichtsfeldausfall aueh 
bitemporal (heteronym), hatte also grosse Aehnliehkeit mit demjenigen 
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meines Falles, so dass der Herd wohl aucb in der Kitte des Chiasmas gelegen 
haben muss. 

Von 2 Fallen yon multipler Sklerose aus der Beobaehtung Saenger 
und Wilbrand's  zeigte der eine ein einseitiges absolutes, temporales, hemi- 
anopisehes Sktotom im linken Gesiehtsfeld, der andere eine homonyme 
linksseitige Farbenhemianopsie, die sieh im Anschluss an ein zentrales tem- 
porales Skotom des reehten Auges entwickelt batte. Nach Ansicht der ge- 
nannten beiden Autoren lag hier ebenfalls jedesmal eine Chiasmaaffekt- 
tion vor. 

R6nne beriehtete ira Jahre 1912 fiber 2 sichere Fi~lle yon multipler 
Sklerose mit sehr charakteristischen homonymen zentralen Gesichtsfeld- 
defekten und nimmt als Ursache der letzteren die Beteiligung der entspre- 
chenden Tractus optici an. 

Diese 6 Fiille (Sehley, Saenger und Wilbrand,  RSnne, Oloff) 
sind die einzigen auf Grund kliniseher Untersuchung festgestellten Beobaeh- 
tungen fiber das Vorhandensein sklerotiseher Kerde im Chiasma bzw. den 
dahinter gelegenen Traetus optici. In den iibrigen Fallen handelte es sieh 
meist um grOssere Herde, die ebenso wie die yon Oppenheim besehriebenen 
Y~lle durcbweg erst nach dem Tode gelegentlich der genaueren pathologiseh 
anatomiseben Untersuehung eine Erkrankung der zentralen Sehbahnen er- 
kennen liessen. 

Uhthof f  sagt daher in bezug hierauf mit Reeht: ,,Es ist mir eigenttich 
befremdend, dass derartige hemianopische Gesiehtsfeldbeschri~nkungen in 
unseren F~llen nieht gefunden werden konnten, da doch a priori offenbar zu- 
gegeben werden muss, dass bei multipler Sklerose SehstSrungen vorkommen 
kSnnen, die eben durch welter hinten, zentralw~rts veto Chiasma in den opti- 
sehen Leitungsbahnen gelegenen Veri~nderungen bedingt sind." 

Besonders eingehende pathologisch-anatomische Untersuchungen fiber 
die Frage der Beteiligung der zentralen Sehbahnen bei der multiplen Sklerose 
liegen yon Vel ter  vor. Er stellte dabei u. a. lest, dass die Kerde sich mit 
Vorliebe in der 5T~he yon Blutgef~ssen entwickeln, ein Befund, der dureh 
die Untersuehungen yon Siemerling und Raecke eine weitgehende Be- 
st~tigung gefimden hat. 

Bei allen 8 F~llen der letztgenannten beiden Autoren zeigten die Blut- 
gefgsse sehr frtihzeitig auffallende entzfindliche Erseheinungen: starke 
:Ftillung, Infiltrationszellen in der Wand und ni~heren Umgebung, darunter 
zweifellos auch die ftir die infektiOse (parasitgre) Katur der multiplen Sklerose 
besonders verdi~ehtigen Plasmazellen und eine ausgesproehene Neigung zu 
kapillgren Blutungen. Siemerling und Raeeke scbliessen daraus mit 
Recht, dass das Primiire bei der Entstehung sklerotiseher Fglle nicht, wie man 
bisher vielfaeh annahm, in einer Gliawucherung zu suchen sei, sondern in 
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einer herdweisen ZerstSrung nervSsen Gewebes im Ansehluss an Verhnderun- 
gen im Gef~ssapparat des Gehirns und Rttekenmarks, die sie letzten Endes 
auf eine im Bh~t kreisende Noxe - -  ~hnlieh wie bei der Lnes, der chronischen 
Alkohol- und Bleivergiftung - -  zurtiekftihren. Zugunsten dieser Annahme 
sprieht zweifellos aueh der Umstand, dass in der tiberwiegenden ~ehrzahl 
die Sehnervenerkrankung bei der multiplen Sklerose retrobulbiir aufzutreten 
pflegt. Aber aueh da, we bisher in mehr atypiseher Weise andere Formen 
der Sehnervenbeteiligung beobaehtet worden sind, lassen sie sieh sehr wohl 
mit dieser vaskuliiren Theorie in Einklang bringen. 

Beili~ulig bemerkt sei bei dieser Gelegenheit, dass pathologiseh ana- 
tomiseh analoge Verhiiltnisse bei der Poliomyelitis aeuta anterior bestehen. 

Aueh bier hat Siemerl ing auf Grund eigener Beobaehtungen bereits 
eindeutig die Beteiligung des Gefhssapparates naehgewiesen und dabei die 
grosse Bedeutung der Blutungen betont. 

In dem yon mir beobaehteten Falle trat die Sehst(irung akut und stitr- 
misch und zugleieh mit anderen Erseheinungen der multiplen Sklerose auf. 
Sehr h~ufig pflegt der Krankheitsverlauf gerade mngekehrt zu sein. Zuerst 
maehen sieh nur Augensymptome, meist unter dem Bilde der Neuritis retro- 
bulbaris, bemerkbar, und erst naeh Verlauf von ~onaten oder Jahren, naeh- 
dem die Augensymptome inzwisehen wieder ganz oder zum grossen Teil 
zurtiekgegangen sind, gesellen sieh andere k6rperliehe Ausfallerseheinungeu 
hinzu. 

In seltenell F~llen kann dieses Intervallstadium ausserordentlieh lung 
sein. Oppenhe im beriehtet itber einen Fall, bei dem die Opticusaffektion 
20 Jahre lung das einzige Symptom der multiplen Sklerose bildete. 

In einem Falle yon Str f impel l  betrug dieser Zeitraum sogar 46 Jahre. 
Ausserdem liegen folgende Beobaehtungen vor: das Intervallstadium betrug 
hier in je 

1 Fall yon Frank l - I - Iochwar t  35 Jahre 
1 . . . .  yon St r i impel l  18 ,, 
1 ,, ,, ,, ,, 12 ,, 
1 . . . .  Bagh 10 ,, 
1 . . . .  F le i scher  16 ,, 
1 . . . . . .  15 ,, 
1 . . . . . .  13 ,, 
1 . . . . . .  12 ,, 
1 . . . . . .  10 ,, 
1 . . . . . .  8 ,, 

Immerhin sind das Ausnahmen. Ftir gewOhnlich liegt die Sehstiirung 
nieht so lunge zurtick. Bei der Sichtung des Materials der Siemer l ing-  
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sehen Klinik finde ieh unter 83 Fhtlen als l~ngsten Zwischenraum einmal 
4 Jahre angegeben. 

Bemerkenswert wegen der seltenen Form ihres Auftretens sind aus der 
letztgenannten Klinik noeh folgende beiden F~lle yon S ehnervenerkrankung. 

In dem einen bereits oben kurz erw~hnten Falle hande]te es sieh um 
eine 30j~ihrige Frau, die 1897 bei sonstigem Wohlbefinden an Sehst6rungen 
erkrankte. 4 Jahre sphter gesellten sieh dazu Klagen itber Herzklopfen, 
Sehwindel, Gehbesehwerden, Kribbeln in den t!~nden, zuweilen Uebelkeit 
und Erbreehen. Eine jetzt in der Kieler Universit~ts-Auge~klinik vorge- 
nommene genauere Augenuntersuehung ergab: beiderseits fotale Optieus- 
atrophie mit S. = reehts 1/2~, links 1/3 o. Gesiehtsfelder stark konzentriseh 
eingeengt; kein Zentralskotom. Pupillen versehieden weir; Liehtreaktion 
tr~ge, d. h. alles Symptome, die zun~ehst den Eindruek beginnender Tabes 
maehten. Erst im Laufe der n~ehsten Jahre entwiekelte sieh das Bild einer 
ausgesproehenen multiplen Sklerose (Nystagmus, Intentionstremor, spastiseh- 
paretiseher Gang, Fehlen der Bauehdeekenreflexe, positiver Babmski), und 
es maehte sieh jetzt erst an der einen Papille eille st~rkere atrophisehe Ver- 
fhrbung der temporalen H~ilfte bemerkbar. 1907 Ted an Lugen6dem. Ob- 
duktionsbefund: Im ganzen Zentralnervensystem sklerotische Herde. O1- 
faktorius und Optieus links bedeutend diimler a]s reehts. Beide Optiei, auf 
Liings- und Querschnitten nntersueht, vollkommen atrophisch. 

Der undere yon Professor S ta rga rd t  untersuehte Fall yon frischer 
multipler Sklerose zeigte ant dem rechten Auge folgenden seltenen Papillen- 
befund: ~/4 der Paioille stark abgeblasst; der nasal gelegene Rest ist so anf- 
fallend zirkmnskript geschwollen, gerUtet und getrtibt, dass bier unwillkiir- 
lich der Verd~cht bestand ant ehlen an dieser Stelle befindhchen, ausnahms- 
weise peripher gelegenen sklerotisehen Herd. 

Die Berechtigung zu dieser Vermutung ist nieht yon der Hand zu 
weisen, da aueh yon anderer Seite ~hnliehe Wahrnehmungen vorliegen. 
RU nne und Wimmer entdeekten be1 der mikroskopischen Untersuehung 
eines Auges neben sklerotischen tIerden im Chiasma und retrobulb~ren 
Opticus im vordersten Teile des Sehnerven ,,ein stark von Lymphoeyten 
umgebenes Gefiiss mit spitrlicher Wandinfiltration", d. h. also G efiissver~nde- 
runger~, wie sie Siemerling und Raecke bei ihren pathologisch-anato- 
misehen Untersuehungen als typisehes Anfangsstadium der Entwieklung 
eines sklerotisehen Herdes naehgewiesen haben. Als weiteren Nebenbefund 
stellten RSnne und Wimmer an diesem Auge test, dass die Ganglienzellen- 
sehieht der Netzhaut fast vollkommen dege[leriert war. 

Trotz der hoehgradigen Sehnervenatrophie, die bei Absehluss der Be- 
handlung meines Falles festgestellt wurde, waren Gesiehtsfeld und zentrales 
SehvermSgen doeh wieder normal geworden. D~s kOnnte leieht zu der An- 
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nahme verleiten, dass auch darin eine Seltenheit hn u der multiplen 
Sklerose v~rliege. In Wirkliehkeit stimmt das nieht. Gerade hierin besteht 
ja ein augallender Unterschied zwisehen Tabes und multipler Sklerose. 
Bei der Tabes entspricht der Atrophie des Sehnerven regelm~ssig auch eine 
fortsehreitende Kerabsetzung der zentralen und pelipheren Sehfunktion. 
Mit dem Eiasetzea des Sehnerver~sehwundes wird die Papille im ganzen 
blasser und bl~sser, flaeht sich ab, sieht sehliesslich, wenn sie vollstgndig 
atrophiseh geworden ist, grau his blgulichweiss aus. Dann ist auch das Seh- 
vermSgen vollst~ndig erloschen. Eine Besserung ist der ganze~ Natur der 
Sache ngch nicht zu erwarten. 

Bei der multiplen Sklerose trifft man dieses regehn~ssige Verh~ltnis 
zwiseher~ SehstSrung und Augenspiegelbdund meist nicht an. Der letztere 
zeigt oft eine erhebliche Atrophie des Sehnervenkopies, und doeh lgsst die 
Fm~ktion des Auges niehts zu w~tnschen ttbrig. Die Papillenver~nderungen 
brauehe~l hier also nieht den Umiang und die Starke der anatomischen 
Lgsion der Optieusbahnea anzugeben. 

Dieses relativ lange Erhaltenbleiben der Funktion hat offenbar darin 
seinen Grund, dass in den sklerotisehen Herden der multiplen Slderose die 
Achsenzylinder relativ las_ge erhalten bleiben und m~r ihre ~rkseheiden ver- 
lieren, w~hrend bei der Tabes beide und oft sekr fr0hzeitig zugrunde gehen. 

Allerdings wissen wir aus den mikroskopischen Untersuehungen yon 
Siemerling und Raeeke,  class s~e mit Xflfe der Bielschowsky'schen 
Fibrillenmethode bereits in der ersten mikroskopiseh kleinen Kerdbildung 
auch unlschriebenen Zerfall yon Aehsenzylindern nachgewiesen haben. Dieser 
Zerfall ist abet meier uur ein sehr beschrgnkter, besitzt eine mehr nebensaeh- 
liehe Bedeutung gegenaber dem sieh daran ansehliessenden massenhaften 
Untergange von ~arkschefden. 

Uhthoff  fand bei mehreren Fgllen yon ophthalmoskopissh festgestellter 
totaler Abblassung des Sehnervenkopfes unmittelbar retrobulb~r stets sehr 
ausgesproehene sklerotisehe Ver~nderungen ~tber den ganzen Sehnerven- 
quersehnitt, zura Tell mit sehr hoehgradiger Schrumpfung tier retrobulb~,ren 
Optieuspartien. Dieselben ersehienen noeh intensiver ver~grbt, als es an 
Vergleiehsprgparaten yon tange bestehender tabiseher 0ptieusatrophie der 
Fall war. Intra vitam hatte bei allen diesen Fgllen yon multipler Sklerose, 
wie Uhthof f  hervorhebt, usque ad exitum noeh ein relativ gutes Seh- 
verm~gen und ein ziemlieh intaktes Gesiehtsfeld best~nden. Wie dann die 
mikroskopische Untersuchung des intraokularen Sehnervenendes erkennen 
liess, waren hier die marklosen Sehnervenfasern in ziernlich normaler Weise 
erhalten geblieben, wghrend in dem tabisehen Vergleiehspr~parat eine hoeh- 
gradige Degeneration der marklosen 1Xervenfasern in der Papille und Retina 
bestand. 
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Neben den Opticusver~uderungen bilden bekanntlich Augenmuskel- 
st6rungen das zweite Haupt-Augensympton bei der nultipler? Sklerose; 
gegentiber den ersteren treten sie jedoeh an Bedeutung zuriick. Entsprechend 
der versehiedenen Lokalisation der sklerotischen Kerde in  Gehirn und in 
der Medulla oblongata darf nan aueh hier eine grosse Mannigfaltigkeit des 
Krankheitsbildes erwarten. 

Schon der Nystagmus, die h~ufigste Begleiterseheinung der nmltiplen 
Sklerose, pflegt absolut nicht inmer in einer der klassisehen be[den Fornen: 
1. fortw~hrend hin und her schwingende Bewegung der Bulbi naeh den be[den 
seitlichen Richtungen, besonders bein Fixieren (= eigentlieher undulierender 
Nystagnus und wohl em Analogon des Intentionstremors), 2. nystagmus- 
artigen Zuckungen in den seitlichen Endstellungen, aufzutreten. 

Es [st wiehtig, zu wissen, dass nur der erstgenannten Form eine 
erhebliche Beweiskraft fiir die Diagnose der nultiplen Sklerose zu- 
komnt. 

Nystagmusartige Zuckungen dagegen kSnnen eine Teilerscheinung zahl- 
reicher anderer Erkrankungen (Labyrinthaffektionen, Meningitis, Hysterie, 
Tubes, Alkoholisnus, Paralysis agitans usw.) sein, kommen andererseits in 
den seitlichen Endstellungen recht oft be[ Gesunden vor. Also Vorsieht n i t  
der Verwertung ftir die Diagnose der nmltiplen Sklerose, solange die Augen- 
bewegungen sonst noch frei sind. 

Diffuse Blickbesehr~nkungen mit l~ystagnus oder uystagmusartigen 
Zuekungen deuten auf Ponsherde und werden be[ der multiplen Sklerose 
gar nicht so selten angetroifen. Ebenso [st der vertikale Nystagmus 'als ein 
charakteristisches, wenn auch selteneres Frfihsynpton des Druckes auf die 
Vierhfigelgegend uud die darunter liegenden Kerne des 0eulonotorius und 
Troehlearis bekannt. Als seltenes, fiir die hi,here topische Diagnose jedoch 
nicht verwertbares Symptom der nultiplen Sklerose wird auch ein rotato- 
riseher Nystagnus beschrieben. 

Ftir gew6hnlieh naeht sich der l~rystagmus gleichn~ssig auf be[den 
Augen benerkbar. Sehr selten tritt das Zittern nur auf einen Auge oder 
vorwiegend einseitig auf. Ein Fall dieser letzteren Art wurde yon Wilson 
be[ einen 32jiihrigen ~anne ni t  multipler Sklerose beobachtet: Bein Blick 
aus der Mittelstellung naeh reehts feiner raseher l~ystagmus des reehteu 
Auges, w~hrend das linke Auge nieht fiber die Mittelstellung hinausgeht, 
sondern lest bleibt mit leieht tanzender Bewegung in mehr oder wenig ver- 
tikaler Richtung. Dieselbe Erseheinung tritt beim Blick naeh der anderen 
Seite am linken Auge auf. 

Ein Fall yon Engelen fiel dadurch auf, dass bein Versueh, liinger als 
2 Minuten ni t  abw~rts gerichtetem Bliek zu lesen, ausserordentlich heft[get 
Nystagnus bemerkbar wurde. Gleichzeitig machten sich be[ der Beliehtung 
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der Pupillen schnelle rhythmische 0szillationen in hippusartiger Form be- 
merkbar. 

Naeh der Statistik Uhthoff 's  kommt der eehte Nystagmus in 12 pCt. 
der F~lle yon multipler S'klerose vor. 

Unter dem ~aterial der Kieler Universitats-Nervenklinik fiel mir auf, 
dass in 7 Fhllen ausgesproehener Nystagmus im Sinne Uhthoff 's  nut beim 
Einnehmen einer bestimmten Bliekriehtung, und zwar 4real beim Nick 
naeh einer einzigen Seite, 3 real beim Bliek schrag seitlieh und oben, aufge- 
treten ist. Ixn fibrigen decken sich die Zahlen der Siemerling'schen Xlinik 
iiber die ti~ufigkeit des Vorkommens des eehten Nystagmus bei tier mul- 
tiplen Sklerose mit der Statistik Uhthoff's. 

Die ausgezefehneten experimentellen und klinischen Untersuehungen 
Barany's  fiber den vestibularen Nystagmus gaben naturgem~ss aueh den 
Anstoss, sich bez~tglieh der multiplen Sklerose eingehender mit dieser Frage 
zu besehhftigen. Es ist bekannt, dass hier sowohl dutch Kalorisierung als 
auch durch einige Drehungen regelmassig ein sehr lebhafter Nystagmus 
erzeugt werden kann. Der Gedanke lag daher sehr nahe, festzustellen, ob 
dieses Ph~nomen nicht mit Vorteil als unterstfitzondes diagnostisches Hilfs- 
mittel ffir diejenigen F~tlle zu verwenden ist, in denen als Frfihsymptom 
zun~ehst noeh zweifelhaften Ursprungs lediglieh eine Neuritis retrobulbaris 
oder eine Augenmuskellahmung auftritt. 

Soweit es sieh um eine Sehnervenerkrankung handelt, gelang es Ros en- 
feld sehon sehr fri~hzeitig, ausgesprochenen kalorisehen und Drehnystagmus 
hervorzurufen. 

In tier Kieler Universit~ts-Nervenklinik vorgenommene Nachprfifungen 
haben zu bindenden Schlfissen naeh dieser Riehtung noeh nieht geffihrt. 
Aufgelallen ist hier nut, dass in einem Falle yon multipler Sklerose, tier flier- 
dings sonst keinerlei Augensymptome darbot, ein sehr raseh einsetzender und 
ungewShnlieh lang anhaltender kaloriseher Nystagmus in Erscheinung trat. 
Da abet die Intensit~t dieses letzteren auch bei Nervengesunden erheblichen 
Sehwankungen unterworfen ist, so kann die ganze Frage wohl z. Zt. noeh 
nieht als spruehreif angesehen werden. 

Im Vergleieh zum Nystagmus spielen die sonstigen Augenmuskel- 
stSrungen bei der multiplen Sklerose entsehieden eine geringere Rolle. Naeh 
D6jerine und Thomas werden sie etwa in einem Seehstel der Falle an- 
getroffen. Die yon anderer Seite angegebenen Zahlen sehwanken innerhalb 
ziemlich Welter Grenzen (Uhthoff  17--20 pCt., Berger 25 pCt., N:filler 
46 pCt.), je naehdem sehon Mehte Beweglichkeitsbeschr~nkungen -- wie sie 
bei der multiplen Sklerose in den versehiedenen Endstellungen ohne Doppelt- 
sehen 5iters auftreten -- oder nur ausgesproehene L~hmungserscheinungen 
im ursaehlichen Zusammenhang mit Doppeltsehen mitgereehnet sind. Ausser- 
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dem muss man berficksichtigen, dass die Augennmskelparese ger~de bei der 
multiplen Sklerose oft ganz besonders fltiehtig ist und schnell verschwindet, so 
d~ss sie schon aus diesem Grunde sehr leicht der Beobachtung entgehen kann. 

Am h~ufigsten befallen ist der Abducens, nach dem ~/[aterial der Si emer- 
]_ing'sehen Klinik in etwa 11 pCt., seltener der Oculomotorius, und zwar 
pflegen in letzterem Falle meist nur ein oder einzelne Aeste beteiligt zu sein. 

gum Unterschlede vom Nystagmus handelt es sich bei den gewShnliehen 
3[uskell~hmungen in der Regel um einseitige St~irungen. 

Die Zeit des Auftretens yon AugenmuskelstSrungen im Verlauf der 
multiplen Sklerose ist sehr verschieden. In selteneren Fhllen sind sie ~hnlich 
wie die Sehnervenaffektion jahrelang vorher, wenn auch nicht so h~ufig 
und so lange vorher wie die letztere, als Frtihsymptom s 

Das seltene Bild einer totalen Ophthalmoplexie (also Li~hmung s/imt- 
tieher ~usseren und inneren Augenmuskeln) ist yon O p p e n h ei m bei 3 F~.llen 
yon multipler Sklerose beobaehtet worden. 

Andere bei der multiplen Sklerose sehr selten vorkommende Augen- 
nmskelst6rungen, die bei der Tabes tifters beobaehtet werden, sind die Oph- 
thalmoplexia interna und die Troehlearisparese. 

W~hrend SehstSrungen bei der multiplen Sklerose oft dureh Herde im 
peripheren (retrobulb~ren) Teile des Optieus bedingt sind, der allerdings 
seiner ganzen Bauart ~aeh bekanntlich einen vorgesehobenen Gehirnteil 
vorstellt, weist die klinisehe Erseheinungsart der AugenmuskelstOrungen yon 
vornherein mehr auf einen zentralen Sitz im Gehirn bin. Oft ist das Kern- 
gebiet der Sitz sklerotischer VerSmderungen. 

Periphere Ver~nderungen an den Nervenst~mmen kommen jedenfalls 
nut ausnahmsweise vor. Uhthof f  stellte einen solchen Fall, der kliniseh die 
Erseheinungen einer Ophthalmoplexia externa darbot, bei der Sektion lest: 
Die L~hmung war hier nieht dureh eine Kernerkrankung bedingi:, sondern 
es fanden sieh sklerotisehe I-Ierde lediglieh im Bereieh der Wurzelfasem der 
betreffenden Nervell. 

Gar nicht so selten sind die h6heren Zentren und Bahnen fttr die asso- 
ziierten Augenbewegungen getroffen, und es entsteht daraus das bekannte 
Bild der BSekl~hmung. Ueber die nghere Lokalisation, insbesondere auch 
t~ber die Rolle, die die Vierht~gelgegend dabei spielt, sind die Ansichten noeh 
geteilt. Das ist bei der ~ultiplizitgt der tterde im Gehkn auch nicht weiter 
wunderbar. 

Nach den bisherigen Erfahrungen scheint es sich bei den seitlichen 
Blicklghmungen in erster Linie um Pons- oder Vierht~gelsymptome zu handeln, 
wghrend bei den L~hmungen des Keber und Senker, der Konvergesz und 
Divergenz mete" die Vierhagelgegend allein erkrankt sein soll. 

Andererseits liegen sichere Beoba&tungen yon Wernicke ~or, wo 
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bei derartigen Blieklghmungen jede Vierhfigelerkranku~lg fehlte. Aueh 
Uhthoff  ist der Ansieht, dass eine ausgedehnte VierhiigelzerstSrung nieht 
immer notwendig eine Blieklahmung naeh sieh zu ziehen braueht. 

Far die fibrigen Formen der Blieklghmungen kiSnnen hSehstwahrsehein- 
lieh aueh andere I-Iirnbezirke (Boden des IV. Ventrikels und des Aquaeduetus 
Sylvii, Thalamus optieus, Streifenhiigel, Kleinhirn) in Frage kommen. 
Ausserdem muss aueh an die MSgliehkeit einer kortikalen L~sion gedaeht 
werden. Nur ganz ausnahmsweise verlguft bei der multiplen Sklerose eine 
basale periphere symmetrisehe Affektion der Nervenstgmme der betreffenden 
Augenmuskeln unter dem Bilde der Bliekl~hmung. Ein soleher Fall ist yon 
Thomsen besehrieben worden. 

Am hi~ufigsten werden bei der multiplen Sklerose seitliehe Blieklgh- 
muugen naeh reehts oder links beohaehtet. Seltener sehon tritt die Konver- 
genzl~hmung auf, wghrend Bliekl~hmungen naeh oben oder unten und die 
Divergenzl~hmung verh~ltnismassig sehr selten angetroffen werden. 

Bei der Diagnose dieser letztgenannten L~hmung muss stets aueh an 
die )[Sgliehkeit einer doppelseitigen Abduzensl?arese gedaeht werden. Aus- 
sehlaggebend ist das Verhalten der Doppelbilder, die in den seitliehen Bliek- 
stellungen bei der Divergenzparese mehr zusammenfallen, bei der doppel- 
seitigen Abduzensparese dagegen auseinandergehen. 

Charakteristiseh ffir die multiple Sklerose ist, dass bei ihr die Augen, 
muskelstiSrungen, ebenso wie die SehstSrungen, relativ leieht aufzutreten 
nnd sehnell wieder vortiberzugehen pflegen. Eine komplett dauernde Lgh- 
mung gehSrt zu den gr6ssten Seltenheiten. Uhthoff  sah unter 150 Fgllen 
yon multipler Sklerose nut einmal eine vollstgndige und dauernde Ophthal- 
moplexia externa, wo die Autopsie eine ansgedehnte sklerotisehe Herderkran- 
kung im ganzen Crebiet der Augenmuskelkerne ergab. 

Eine ausserordentliehe Seltenheit ist der Fall Witzers yon typiseher 
Foville'seher Lghmung: es bestand eine reehtsseitige Hemiparese, kombiniert 
mit linksseitiger Fazialis-Abduzensparese, so dass hier offenbar ein sklero- 
tiseher tterd im hinteren Teil der Brtieke gesessen haben muss, der den 
Fazialis und Abduzens sowie die welter unten sieh kreuzenden Pyramiden- 
bahnen lgdierte. 

An dem ~aterial der Kieler Universit~ts-Nervenklinik sind 6real Bliek- 
lghmungen, die je lmal die seitliehe Bliekriehtung bzw. den Bliek naeh 
oben und 4real die Konvergenz betrafen, beobaehtet worden. 

Unter den einfaehen AugenmuskelstSrungen ttberwog die Abduzens- 
lghmung. Ill einem Fall dauerte sie seltenerweise fiber i Jahr an, versehwand 
dann aber sehliesslieh wieder. 

Bei 4 anderen Fgllen bildete ein mehr oder weniger ausgesproehene 
Ptosis das einzige Augenmuskelsymptom. 

A r c h l y  f. P s y c h i a t r i e .  Bd.  58. 5 3  
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Von sonstigen selteneren Befunden sind aus der gena,nnten Klinik ein 
Fall yon fiber I Jahr bestehender Parese des reehten Rectus internus § Obli- 
quus inferior und ein anderer Fall yon totaler Oculomotoriusparese erwhh- 
nenswert. 

Zum Schluss noch kurz fiber Pupillenerscheinungen bei der multiplen 
Sklerose. Sie stehen hier in dem Rufe, wenig eharakteristisch und fiir die 
Diagnose bedeutungslos zu sein. Selbstverstiindlich muss dabei jedesmal die 
Beschaffenheit des Sehnerven besonders beriicksichtigt werden. Ist er im 
zentripetalen Tell des Liehtreflexbogens erkrankt, so wird infolge einer hier- 
durch bedingten Leitungsstiirung auch die Lichtreaktion der zust~ndigen 
Pupille herabgesetzt sein. 

Leichte Iterabsetzungen der Lichtreaktion, meist mit ~iosis, kommen 
auch bei regclreehtem Sehnervenbefund bier und da vor, nach Uhthof f  in 
etwa 5 pCt. der F~lle; eine Zahl, die auch meiner Statistik aus der Siemer- 
ling'schen Klinik entspricht. 

Vtillige refiektoristhe Pupillenstarre, wie bei der Tubes, ist bei der 
multiplen Sklerose nur ganz vereinzelt yon Blo ch, Liws ehfitz, Marburg,  
S tade lmann und Lewandowsky ,  Bramwell ,  Uhthof f  beobachtet 
worden. Der ~'all Uhthofi 's ,  der zur Autopsie kam, zeigte ausgedehnte 
sklerotische Ver~nderungen am Boden des IV. Ventrikels und des Aquaeductus 
Sylvii bis zum III. Ventrikel hinauf. Es bestand ausserdem das Bild der 
vollst~ndigen doppelseitigen Ophthalmoplexia externa. 

Differenzen in der PupillengrSsse sowie Entrundungcn leichten Grades 
bilden auch nach meinen Erfahrungen eine verhiiltnism~ssig h~ufige Begleit- 
erscheinung der multiplen Sklerose, kommen andererseits gelegentlich ja 
auch bei Gesunden vor. 

Bemerkenswert ist ein 8 Jahre lung in der Kieler Universithts-Nerven- 
klinik von Siemerl ing und Raecke beobaehteter Fall yon multipler 
Sklerose, der auf beiden Augcn vorfibergehend Differenzen in der Pupillen- 
weite, Entrundung sowie trhge Licht- und Konvergenzreaktion zeigte. Seh- 
nervenbefund abgesehen yon temporaler Abblassung der Papillen, ohne Be- 
sonderheiten; S = reehts 6/6, links 6/1 o. Die Pupillenerscheinungen hielten 
nun auffallenderweise 4 Jahre ununterbrochen an, um dann wieder vSllig 
uormaleu Verb~ltnissen Platz zu machen. 2 Jab_re darauf wieder leichte 
Entrundung und Lichttr~heit; in demselben Jahre Exitus. Sektionsbefund: 
Gehirn im ganzen atrophisch; Hydrocephalus internus. Besonders viele, nur 
nfikroskopisch sichtbare Herde in der tIirnrinde und im Mark. Pia stellenweise 
verdickt und atrophisch. Der linke Opticus zeigt im Quersehnitt einen aus- 
gedehnten sklerotischen Herd. 

Schlechte oder fast tehlende Konvergenzrcaktion bci relativ guter Licht- 
reaktion soll manchmal vorkommen nnd ist wohl am einfachsten so zu 
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erkl~ren, dass hicr auch die Konvergenzbewegung gelitten hat. U h t h o f f  
sah diese Erscheinung in 2 pCt. seiner F~lle. 

Von P a r i n a  u d und anderen ist auf das Vorkommen von abnorm leb- 
haften Pupille~_rsflexen (Hippus usw.) bei der multiplen Sklerose hingewiesen 
worden. Sie stetlen wohl ein Analogon zu dem fiir diese Krankheit so eharak- 
teristischen intentionszittern der Gliedmassen und der Reflexsteigerung der 
Skelettmuskeln dar. Andererseits muss man beriicksiehtigen, dass aueh 
normalerweise in dieser Beziehung sehr erhebliehe Sehwankungen bestehen. 
Diagnostiseh und differentia]diagnostiseh ist daher mit allen diesen Pupillen- 
erscheinungen night viel anzufangen. 

Die ttauptrolle spielen jedenfalls neben den AugenmuskelstSrungen die 
Ver~nderungen in der Sehbahn, die aueh in ihren seltener vorkommenden 
Formen ausserordentlieh bedentsame Friih- oder Begleitsymptome der 
multiplen Sklerose darstellen. 

Auf die seltene Wes tpha l ' sche  Pseudosklerose mit ihren eigenttinl- 
lichen Augenbefunden (Verlangsamung der Augenbewegungen; grtiner Ring 
um die Kornhaut) hier einzugehen, ertibrigt sieh, da sie naeh unserer heutigen 
Auffassnng niehts mit der multiplen Sklerose zu tun hat. 
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