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Seitenwechsel einer hemianopisehen 
AufmerksamkeitsstSrung 

bei doppelseitigen IIirnherden mit Drehbewegung 
um die Liingsaehse und Sehmerzasymbolie. 

Von 
E. GILARDONE und ~. G. v. STO@KERT. 

(Eingegangen am 17. September 1955.) 

Es war das Verdienst yon A~TO~, darauf  hingewiesen zu haben, daft 
das klinische Bild einer Herderkrankung beider Hemisph~tren nicht eine 
blol~e Summierung yon Symptomenbildern ist, sondern dal~ die nun ent- 
standenen Zustandsbilder ein eigenes Gepriige aufweisen. Ffir einen 
doppelseitigen Prozel~ der Hinterhaupts- und der Schli~fenlappen glaubte 
er das nach ihm benannte Symptom der Nichtwahrnehmung des eigenen 
Sinnesdefektes verantwortlich machen zu mfissen. Es zeigte sich aller- 
dings, daft das ANToNsche Symptom auch bei anderen die Sinneswahr- 
nehmung beeintri~chtigenden Prozessen auftritt .  Fiir die bilateralen 
Stirnhirnerkrankungen wies er das In-Erscheinung-treten schwerer 
Demenzsyndrome nach, die gegenfiber einer progressiven Paralyse 
differentialdiagnostische Schwierigkeiten bieten und ffir die beider- 
se i t igen  Scheitelhirnerkrankungen hob er das Bestehen schwerster 
OrientierungsstSrungen hervor. Die hetero- und homolaterale zentrale 
Representation der akustischen und optischen Wahrnehmung vermag 
eine einseitige Li~sion der Sinneszentren teilweise auszugleichen, wi~hrend 
ein ausgedehnter bilateraler Occipital- oder Temporalherd zu einem 
v511igen Sinnesdefekt Anlaft gibt. Wissen wir doch auch, daft ein dem 
Herd kontralateraler Hirnteil die Funktion weitgehend zu fibernehmen 
vermag, wie besonders die neuesten Untersuchungen Hemisphi~r- 
ektomierter gezeigt haben. Dal~ auch hShere Leistungen eine bilaterale 
Vertretung aufweisen kSnnen, zeigt am eindrucksvollsten die inter- 
essante Beobaehtung ZILLms, daft i~ltere Hemiplegiker mit  rechts- 
seitigen L~hmungen beim Versuch, mit  der linken Hand  zu schreiben, zu 
ihrem eigenen Erstaunen plStzlich mit  der in den ersten Volksschul- 
klassen erlernten gotischen Schrift schrieben, obwohl sie dann seit Jahr-  
zehnten nur mehr die lateinisehen Sehriftzeiehen verwendeten. Es hatte 
in den Jahren der kindlichen Ambidextrie die rechte Hemisph/ire 
gleiehsam mit  der linken Hand  die gotische Schrift mitgelernt und diese 
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weiter fiir sich aufbewahrt ,  obwohl sie spKter, nachdem sich die l inke 
Hemisph~tre isolier~e, die la~einisehe Sehrift weniger zu konservieren in 
der Lage war. Diese Befunde werden aueh n ieht  durch  die wiehtige 
neuere Fests te t lung LEO~A~DS entwertet ,  der zeigen konnte ,  dab auch 
Schreibversuehe mi t  dem Mund  oder einem FuB oft ebenso wie mi t  der 
l inken H a n d  in gotiseher Sehrift durchgefi ihrt  werden, weil hier die 
Gesamtmotor ik  beim Kinde  reieher an  Mitbewegungen als beim Er- 
waehsenen ist u n d  so letztere n ieht  mehr  an der weiteren Sehrift- 
entwieklung be~eiligt bleibt.  Es ist eine aloe Erfahrung,  auf  die besonders 
GUTZMAZq~ hingewiesen hat,  dab eine Sehreibsehulung der l inken H a n d  
die Regenera t ion  der Sloraehe beim reehtsseit igen Hemiplegiker  mi t  
motorischer Aphasie besonders zu fSrdern vermag. Es ist daher  nahe- 
liegend, dab ein Gehirn, bei dem bereits auf  einer Hemisphere  eine 
Sch~digung vorliegt, e inen Funkt ionsausfa l l ,  der ansehl iegend yon  der 
anderen  Hirnh~lf te  ausgeht,  weniger auszugleiehen vermag oder dag 
selbst, worauf  P6TzL besonders hingewiesen hat,  die durch den ersten 
In su l t  bed ingten  Ausf~tlle wieder deutl ieh in Ersche inung ~reten, wenn  
eine eontralaterale  Seh~Ldigung h inzukommt .  

Es sei gest~ttet ,  im folgenden einen einsehlggigen Fal l  zu beriehten,  bei 
dem es in  einem Abs t and  yon  drei Monaten  erst zu einem Insu l t  im 
Bereich der rechten Hirnh~lf te  u n d  ansehl iegend zu einer B lu tung  in die 
l inke Hemisph/~re kam. 

K. X., 59 Jahre alt, wurde am 18. 11. 1954 in die Klinik aufgenommen. Er war 
bisher immer gesund bis auf eine Verschfittung im Jahre 1916. Sei~ etwa einem 
halben Jahr leide er an Kopfsehmerzen, vor drei Wochen pl6tzliehes l~rbelgef~hl mit 
Sehwindelgefiihl, er sei bewuBtlos umgefallen und habe eine Stunde liegen mfissen. 
Dana.eh sei eine L/ihmung des linken Beines und Armes aufgetreten, die sieh abet 
wieder zuriiekgebildet h/~tte. Er spiire sei~ der Zeit ein Versagen der Gedanken, die 
KoI0fsehmerzen nehmen besonders abends zu. Er sei ein selbst/~ndiger Tisehler- 
meister und hatte das Empfinden sehon in den letzten Monaten, dub er die Mage yon 
Tiiren und Fenstern sehleehter beurteilen konnte als vorher. Jetzt habe er den Ein- 
druek, wenn er Gegenst~nde betraehte, dag diese naeh reehts geneigt st~nden. Die 
Angaben des Patienten werden yon der Ehefrau bestatigt. Sic ffigt noeh hinzu, dab 
die ersten Tage naeh dem Anfall yon BewuBtlosigkeit die S1or~ehe undeutlieh 
gewesen sei. Bei der Aufnahme war er orientiert und anspreehb~r, jedoeh sehwer zu 
fixieren, ging nieht auf gestellte Fragen ein und erging sieh in unwiehtigen, unsaeh- 
lichen Angaben. 

Be/und. Pat. wirkte Mtersgem&B, leieht plethoriseher Habitus. Der Bhtdruek 
betr/~gt RR 220/130 mm I-Ig. Bei passiven Bewegungen des Kopfes besteht eine 
leiehte Naekensteifigkeit. Bei aktiven Kopfbewegungen klagt Pat. fiber Sehmerzen 
in der re. Sehl~fensehuppe. Aueh ist die re. temporal-parietal-Gegend deutlieh klopf- 
empfindlieh. Neurologischer BeJund. Bei der Prfifung der Hirnnerven f~llt eine leiehte 
Faeialissehw~ehe li. auf. Es besteht eine deutliehe Gesiehtsfeldeinsehr~nkung 
naeh li., die in einer W~hrnehmungssehw/~ehe naeh der li. Seite zutage tritt. Es 
wurde z. ]3. beobaehtet, dab der Pat. bei der Unterhaltung mit der 2~rztin, die 
in einem ~u yon 30--40 ~ n~eh li. zu ibm sail, diese nicht ans~h, wenn er mit 
ihr redete, sondern seinen Bliek geradeaus riehtete und so die mitsehreibende 



618 E. GILARDO~E und F. G.v .  STOCXEnT: 

Sekret/~rin, die in direktem Blickfcld zu ihm saB, ansah. Nur  auf  Aufforderung, nach 
li. zu blicken, wendet er kurz die Augen nach der li. Seitc, weicht dann aber bald 
nach der medianen Seite ab. An den oberen Extremit/~tcn besteht  eine m/~Bige 
Tonussteigerung li. Grobe Kraf t  ist im Bereich aller Gelenke re. s tarker  als li. Die 
Eigenreflexe sind li. lebhafter  als re. Die Motorik ist li. deutlich ungeschickt. 
TrSmner li. A-, re. nicht  auslSsbar. MAvERsche Grandgelenkreflexc bds. vorhanden.  
Bauchdeckenreflexe und  Cremasterreflexe li. schw/icher als re. auslSsbar. Untere  
Extremit~ten:  Tonus li. vermehr t  gegcniiber re. Patellar- und  Achrilessehnen- 
reflexe li. lcbhafter  als re. Fluchtreflex re. Spur ]ebhafter als li. Grobe Kraf t  n icht  
wcsentlich eingeschr~nkt. B A ~ :  Absinken des li. Beins. Die Sensibriit/~tspriifung, 
soweit diescs bci der AufmerksamkeitsstSrung des Pat .  mSglich ist, ergibt li. eine 
gcringe Hcmihypaesthesie,  einschlieBlich des Gesichts. Auf  die Hau t  geschriebene 
Zahlen werden besonders am li. Arm schlecht differenziert. Die Tiefensensibilit~t ist 
n icht  gestSrt. 

Das Sprachverst/ indnis ist n ieht  gestSrt, Auftr/~ge werden prompt  ausgeffihrt. 
Spontansprache weder grammatisch noch art ikulatorisch gest5rt, es zeigt sich nur  
eine Verlangsamung der Wortf indung und  eine erhebliche StSrung der Aufmerksam- 
keit. Leseverst~ndnis nicht  gestSrt;  kann  kurze Geschichten wiedergeben. Auff~llig 
ist, dab er die Uhrzei t  n icht  lesen kann,  kenn t  sich mi t  dcm groBen und  kleinen 
Zeiger nicht  aus, fragt  immer nach  der Hauptuhrze i t  12, um sich zu orientieren. Auf  
einer Landkar te  finder er sich nicht  zurecht, gibt I-Iimmelsrichtungen verkehr t  an, 
er sucht  die einzelnen St~dte in einer falschen Richtung. Auf  der Kar te  yon Deutsch- 
land finder er Berlin, sucht aber dann  Mfinchen nSrdlich davon. Kopfrechnen nicht  
gestSrt, hingegen beim schriftlichen Rechnen ents tehen dadurch Schwierigkeiten, 
dab er aus der Zeile ger~t. Die Symbole yon + und  - -  kann  er n icht  recht  unter-  
scheiden. Beim Schreiben fiillt auf, dab cr in manehen  Worten  mehrere Buchstaben 
und  Silben wiederholt. Auffallcnd war, dab er primi~r richtig schrieb, hingegen im 
AnschluB an  eine Encephalographie eine SchreibstSrung insofern in Erscheinung 
trat ,  dab die Perseverat ion yon Buchstabcn und  Silbcn innerhalb der einzelnen 
Worte erheblich zunahm. Auffallend ist  eine ZeichcnstSrung und  eine StSrung beim 
Legen yon I-ISlzchenfiguren. Beim Legen yon Figuren mi t  St/ibchen t r a t  immer  
wieder der Ta tbes tand  in Erscheinung, daB die li. Seite vernachl/~ssigt blieb und  
einzelnc St/~bchen an  der li. Scite n icht  unmit te lbar  an  die Figuren anschlossen, 
sondern leicht abseits gelegt werden. Ein  senkrechtcs Ineinanderzeichnen yon 
Quadraten gelingt, w/~hrend er das Pen tagramm nicht  nachzuzeichnen in der Lage 
ist. Auffallend verzerrt  und  zum Tell ineinander gezeichnet sind Tisch und  Stfihle 
und  t t aus  und  Baum. Der Versuch, einen Menschen darzustellen, yore Profil aus 
und en face, miBlingt vSllig. Die GrSBenrelationen sind auffallend schlecht. Vcr- 
suche, aus KlStzchen ein t t aus  zu bauen, schlugen vSllig fehl, ebenso aus St/ibchen 
eine Miihle zu legen. Auch nach Vorlage b a u e r  gelingt ihm nicht,  obwohl er selb- 
st/indiger Tischlermeister war. 

Mit Riicksicht auf  eine beginnende stauungspapri le  lag der Verdacht  eincs Hirn- 
tumors  nahe, der durch das Ergebnis der vorgenommenen Encephalographie 
gestii tzt  schien. Diese ergab eine Vcrlagerung des Ventrikelsystems nach li. Es kam 
jedoch innerhalb yon vier Wochen zu einem deutlichen Abklingcn des klinischen 
Brides. Die linksseitigen paretischen Zeichen waren zurfickgegangen, eine Hemi- 
anopsie konnte  nicht  mehr  nachgewiesen werden und  gleichzcitig verschwanden die 
optisch-agnostischen StSrungcn, so dab der Pat .  nach Hause entlassen werden 
konnte.  

Pat .  kam am 11.3. 1955 spontan  zur N a c h u n t e r s u c h u n g .  - -  Wie die sp~teren 
Angaben der Ehefrau ergeben haben,  reiste er mi t  der Bahn  nach Rostock und  erkliirt 
hier auf  der Abteilung durchaus korrekt, dab er nicht  hier zu bleiben gedenke, sondern 
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zur Naehuntersuchung komme. Er  ha t te  vorher  in der S tad t  noch gesch~ftliche Dinge 
richtig erledigt. E twa  20 min spgter  naeh dem Eintreffen bietet  er ein v6llig ver- 
i~ndertes Zustandsbild.  E r  reagiert  zuni~chst n ieht  auf  Anruf, aueh nicht  auf  seinen 
Namen, kann  offensichtlieh nicht  richtig fixieren und  fragt, ,,wo ist  meine Zigarre ?" 
Diese Frage, oder ,,wer ha t  mir  meine Zigarre genommen?"  wird stereotyp wieder- 
holt. Beim Sprechen keine Paraphasien,  Sprachverstgndnis in keiner Weise gestSrt. 
Keine Logorrhoe. Es fi~llt auf, dab tier Pat .  in seiner Aufmerksamkeit  nach li. 
gerichtet  ist. Wi t  ihn die Xrztin yon halb re. anspricht ,  wendet er sieh nach li., d reht  
sich dana  aber 360 ~  seine Achse und  sagt, , ach ,  Frau  Doktor" .  Er  ist n icht  zu 
bewegen, auf  dem Stuhl sitzenzubleiben, s teht  immer wieder auf, nestelt  an  seiner 
Jacke herum, greift nach seinem Stock, stellt ihn wieder weg, blickt ratlos herum, 
ohne einen Gegenstand richtig zu fixieren. Frag t  dann,  ,,was ist denn das, ich mSchte 
wieder fort, wo ist  meine Zigarre?" Irgendwelehe L~hmungserscheinungen t r a t en  
bei diesen Gehversuehen nicht  in Erscheinung. Bei dem Versuch, seine Pupillen- 
reaktionen zu priifen und den Tonus zu untersuchen,  macht  er Abwehrbewegungen 
und  bemfiht  sich, sich der Untersuchung zu entziehen. Beim Herumgehen st61]t er 
immer mit  der rechten Sehulter gegen Personen und  Tiirpfosten. Auch nach un ten  
scheint eine Gesichtsfeldeinsehrgnkung zu bestehen, denn er l~uft jedesmal gegen 
einen Tiseh an. Fragen werden n icht  beantworte t  und  Aufforderungen nicht  durch- 
geffihrt. Man ha t  den Eindruek, dab er nur  seinen Namen versteht.  Hingegen 
kommt  es immer wieder zu spontanen XuBerungen. So wird er eines Arztes, den er 
yon fftiher kennt ,  ansichtig und  wiederholt dann  mehrmals  stereotyp, , ,Herr Doktor, 
Sie sehen gut  aus, Herr  Doktor, Sie sehen gut  aus".  Bemerkenswert  ist  die Tatsache, 
dab der Pat .  immer, wenn er yon re. angesprochen wird, wenn Gergusche produziert  
werden, bei Sehliisselklappern oder bei Hinwerfen yon Gegenstiinden auf  den Boden, 
sofort den Bliek naeh li. wendet. 

Die unmi t te lbar  nach der Aufnahme vorgenommene neurologische Untersuchung 
ergab eine Reakt ion auf  direkten Liehteinfa]l, die Konvergenzreakt ion war nicht  zu 
prfifen. Der Bliek ist  vorwiegend naeh li. gerichtet.  Eine Bliekwendung naeh re. is t  
nieht  zu erzielen, er folgt nur  wenig tiber die Medianlinie naeh re. der Liehtquelle. 
Corneal- Und Conjunctivalreflexe waren bds. auslSsbar. Bei Nadelstich auf  die li. 
Gesiehtsh~lfte kam es zu einem Verzerren und  leiehter Abwehrbewegung der 
Gesichtsmuskulatur,  wahrend beim Steehen auf  die re. Gesiehtshi~lfte lediglich die 
Lidspalten erweitert  werden, aber keine Abwehrbewegung ausgeffihrt wird. Eine 
Parese im Facialisgebiet war nur  noeh yore ersten Insul t  ]i. angedeutet.  Eine 
Sehluekst6rung bestand nicht.  Die Prfifung der Bewegliehkeit der Extremiti~ten ist  
durch eine Spraehversti~ndnisstSrung erheblieh behindert ,  doch vollfi ihrt  der Pat .  
aueh mit  dem re. Arm Spontanbewegungen insofern, da{~ er z. B. die re. Hand  auf  
das Kissen h in ter  seinen Kopf  legt und  dab er das re. Bein vorwiegend angezogen 
h~lt. Bei sonstigen Spontanbewegungen benutz t  er prakt iseh nur  die li. Hand,  
wahrend er den re. Arm im allgemeinen ruhig liegen laBt, so dab man den Eindruek 
einer rechtsseitigen Parese gewinnt. Auf  Schmerzreize, die auf  die re. KSrperh~]fte 
gesetzt werden, reagiert er prakt iseh f iberhaupt  nieht ,  sondern lediglich, wie oben 
bemerkt ,  be /Nade ls t i ehen  au f  die re. Gesichtspartie. Bei Schmerzreizen au f  die li. 
KSrperh~lfte kommt  es einerseits zu amorphen Abwehrbewegungen, andererseits zu 
Greifbewegungen. St ieht  man ihn in den Arm, so mach t  er mi t  dem li. Arm zeit- 
weilig umfassende Bewegungen oder setzt  man ihm Schmerzreize auf  seine Hand,  so 
vollffihrt er keine Abwehrbewegungen, sondern greift in  die Sehmerzquelle hinein. 
Bei Nadelstichreizen, die auf  den Thorax gesetzt werden, reagiert er fallweise damit,  
dab er bemiih t  ist, die Decke ein Stiiek aufwarts  zu ziehen, doch niemals bis zum 
Schmerzpunkt .  Die Bauehdeckenreflexe sind re. gegentiber li. etwas herabgesetzt.  
Cremasterreflexe sind bds. ausl6sbar. Die Eigenreflexe sind re. lebhafter  ale li. 
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Re. ist  ein Rossolimo angedeutet.  Babinski, Oppenheim, Gordon sind re. ebenfalls 
angedeutet,  li. sieher negativ. Auch im Bert  liegend wendet  er sich rege]m/~i~ig, 
wenn er yon re. angesprochen wird, mi t  einem seharfen Ruek naeh ]i. Wird  er yon 
halblinks angerufen, so kommt  es zu einer brfisken Linksdrehung, die weir fiber 
die Schallriehtung naeh li. hinausgeht.  Sprachliehe)~u~erungen wurden, wie er dann  
im Bert  lag, nur  mehr  ganz sp~rlieh vollzogen. Auf  die Frage naeh seinem 
Befinden, an twor te t  er, ,,was ist denn, Schwester?" Einmal  gelingt es ibm, die 
Arzt in in seinem eingeengten Bliekfeld zu erhasehen und sagt, ,,aeh, F r au  Doktor"  
und  beim Besuch der Ehefrau, die ihn am zweiten Tag aufsueht  und  ansprieht,  sagt 
er pl6tzlich, , ,bist du es, Mutter  ?" Irgendwelehe konkreten Antworten sind aber yon 
ihm nicht  zu erzielen. Naehts  rollt  er im Schla fe inmal  fiber die li. Bet tkante .  Die 
Untersuchung dureh den Augenarz~ ergibt eine Stauungspapflle yon 2 - -3  Dioptrien. 
Die Arterien sind s tark verengt  und  unregelm/~ig kalibriert.  Zahlreiehe diapedeti- 
sche Blutungen im ganzen Fundus in Arteriennahe. Die Diagnose ]autet:  Retinitis 
angiospastica mit  Rfiekgang der Stauungspapille, aber Zunahme der Blutungen. - -  
Die Ffihrungsbewegungen auf  Liehtsehein erfolgen naeh re .und li., hingegen nach re. 
wider Erwar ten  sieherer. Zwei Tage sp/~ter bietet  der Pat .  praktisch dasselbe Bild. 
Es gelingt noch immer nicht,  ihn zu einer Zuwendung nach der re. Seite unter  
taktflen, optischen und  akustisehen Reizen zu veranlassen. Bei akustisehen Reizen, 
die yon re. geboten werden, kommt  es immer wieder zu einer Steigerung der Dreh- 
tendenz naoh li. Die Blickaehse fibersehreitet niemals die Mediane naeh re. Aueh 
je tz t  kommt  es noeh, vor allem mi t  den Beinen, zu Spontanbewegungen re. Naehts  
steigt er bei Miktionsreiz aus dem Bert  und  s teht  dann  ratlos da, bis er Unter-  
stfitzung eines Pfi.egers findet. Auf die li. K6rperh~lfte gesetzte Sehmerzreize werden 
nun  etwas besser, aber im groi~en und  ganzen doeh nieht  zielsieher, mi t  Abwehr- 
bewegungen beantwortet ,  hingegen kommt  es bei Berfihrung der Cornea sofort zu 
Wischbewegungen mi t  der ]i. Hand. Ebenso kra tz t  er sieh prompt  an  der Reizstelle, 
wenn man ihn mi t  der Nadelspitze an der li. Wange s~reieht. Taktfle und  Sehmerz- 
reize am Stamm re. bleiben aber noeh immer praktisch unbeantwortet .  Mit dem 
re. Bein wird hingegen ein amorpher Fluehtreflex aasgefiihrt.  Bei Nadelstieh im 
Gesieht und  Cornealreiz re. kommt  es im Gegensatz zur fibrigen re. KSrperh/~lfte 
zu einer zielsicheren Abwehrbewegung mi t  der li. Hand.  Bemerkenswert  ist noeh, 
d a ]  bei einem Besueh der Ehefrau der Pat .  die re. Hand,  die er sonst vSllig ignoriert 
und  unberiieksiehtigt  ] /~t ,  mi t  der ]i. Hand  herfiber holt  und  sie auf  die Hand  der 
F rau  legt. Immer  wieder t r i t t  die auffallende fibersehieI~ende Drehtendenz nach ]i. 
in Erseheinung, gleichgfiltig, ob der akustisehe Eindruck yon re. oder yon halblinks 
kommt.  Am 5. Tag ist  der Pat .  unanspreehbar,  liegt in einem soporSsen Zustand in 
Rfickenlage und  kommt  am gleichen Tage noch ad exitum. Die Obduktion ergab ein 
kirschgrol~es linksseitiges I%bennierenadenom, ein s tark hypertrophiertes,  li. 
dilatiertes I-Ierz, m/il~ige allgemeine Arteriosklerose. 

Hirnsektion (Dr. BERTHOLD): Gewieht 1460 g. Das Gehirn scheint im ganzen 
geschwollen. Form und  Volumeh der beiden Hemisph/iren differieren nur  gering 
zugunsten der li. Seite; w/~hrend der re. Temporallappen ann/~hernd normale 
Gyrifizierung aufweist, sind die Windungen li. so gesehwollen nnd  verquollen, dab 
eine Differenzierung bei blofier Inspektion nicht  mOglieh erseheint. Die hier lokal 
verst~rkte Hirnsehwellung errant am st/~rksten die obere und mitt lere Temporal- 
windung, doeh s ind  darfiber hinaus aueh die untere  Temporalwindung und  die 
Gegend des Gyrus supramarginalis und  des Gyrus angularis, sowie die caudalen 
Bezirke des Gyrus pos$centralis und  des Lobus parietalis inferior davon mit- 
ergriffen, bis in die Gyri oecipitales laterales ausstrahlend. Aus der re. Hemisph/~re 
finder sich eine etwa 1 cm breite und  3 ~  cm lange, sehmutzig br/~unlieh verfi~rbte, 
eingesunkene Stelle, fiber der die weichen H~ute in tak t  sind. Sie verl/~uft, ohne sich 
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streng an die gegebenen Strukturen und Windungen zu halten, vom oberen fron- 
talen Bogen des Gyrus supramarginalis entlang der oeoipitalen K~nte des Gyrus 
postoentralis naoh oben. Einbezogen in diese Einsekunng und Verfttrbung sind 
die oberen Anteile des Gyrus supr~marginalis, der ocoipitale Anteil der unteren 
H~lfte des Gyrus posteentralis und der front~le Absohnitt des Lobulus pariet~lis 
inferior. 

Es finden sich bei der in 1 em dieken Frontalsehnitten durehgeffihrten Him- 
sektion eine grofie, ]rische, ausgedehnte Blutung li. temporal und ~iltere, bereits weit- 
gehend resorbierte BIutungen re. parietal. Der li. Herd, der eine GrSfte yon 4 • 6 em 
zeigt, erstreekt sieh veto vorderen Temporalpol, fast das ganze Tempor~lmark ein- 
nehmend, und erreioht in der mittleren Temporalwindung streekenweise die lginde, 
bis an die temporo-parieto-oeeipitale Grenze. Er verdr~ngt die Fissur~ Sylvii welt 
naeh oben und das Ventrikelsystem in allen Teilen nach re. Der li. Seitenventrikel 
und der 3. Ventrikel werden komprimiert. Der re. Seitenventrikel zeigt eine 
kompensatorisehe hydroeephale Erweiterung. Capsula extrema, externa, Claustrum, 
sowie die hinteren unteren Anteile des Putamen werden jetzt in den Herd mitein- 
bezogen und deutlioh alteriert. Die C~psula intern~ und die Thal~muskerne bleiben 
makroskopiseh frei yon pathologisohen Ver/~nderungen. Die Wand des Hinterhorns 
des linken Seitenventrikels wird erreieht und ~lurehsetzt. Coll~terales HirnOdem li., 
das vor allem im Marklager auff/~llt. 

Der re. Herd erstreekte sieh auf der Hirnoberfi/~ohe lang gezogen veto Gyrus 
supramarginalis etwa parallel zur caudalen Hill/re des Gyrus postcentralis, wobei er 
vorwiegend dessen oecipitale Kante und frontale Anteile des Lobus parietalis 
inferior einbezieh~. Auf den Frontalschnitten zeigt es sich jedoch, dal~ er in der Tiefe 
nach unten - -  vorn - -  au~en abbog und so um die hinteren Anteile der Fissur~ 
Sylvii herumgreift. In seinen mittleren Anteilen reicht er in der Tiefe bis in unmittel- 
bare Ventrikeln~he, die er in H6he des Abgangs des Unterhorns erreieht. Beide 
Herde liegen im Versorgungsbereich der Ge/~t'[3e der Sylviischen Gruppe. 

Fassen  wir die bei einem Pa t i en t en  erhobenen Befunde nochmals  zu- 
sammen,  so handel t  es sich bei der ersten Aufnahme im Dezember 1954 
m n  ein Zustandsbi]d  mi t  einer leichten spastischen Parese l inks und  einer 
l inksseit igen inkomple t t en  Hemianopsie ;  bei der Un te r suchung  fiel dabei  
~uf, dal~ der P~t ien t  die Vertikale als nach rechts geneigt empfand.  I n  der 
U n t e r h a l t u n g  neigte er dazu, die Vorggnge im l inken Gesichtsfeld zu 
ignorieren u n d  hielt  z. B., wghrend er yon  halb]inks angesprochen wurde, 
weiter den Blick geradeaus gerichtet.  Wghrend  sowohl beim Versuch 
abzuschreiben,  wie einen Brief  spon tan  zu schreiben, lediglich Wieder- 
holungen yon  einzelnen Buchs taben  u n d  Silben in  den Worten,  abet  
keinerlei l i terale Paragraphien  zutage t r~ten,  zeigte sich eine erhebliche 
Behinderung  in jeder zeichnerischen Darstel lung,  obwohl er als Schreiner 
durchaus  gewohnt  war, ffir seine Arbe i ten  8kizzen zu entwerfen.  H inzu  
kam noch die Tatsache,  d~l~ sowohl beim Zeichnen wie bei dem Versuch, 
F iguren  aus Stgbchen zu legen, die l inke Hglfte der Zeichnung zum Teil 
v611ig fehlte oder ohne Zusammenhang  zu dem fibrigen dargestel l ten 
Gegenstund blieb. Aber  gerade der Tatbes t~nd,  dab es zu keiner Korrek-  
tu r  der St6rung im l inken  Gesichtsfeld kam, beweist, dal3 bier eine eigen- 
artige Blockierung der Bl ickbewegungen nach links in Erscheinung trat ,  
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die der St6rung den Charakter der hemianopisehen Aufmerksamkeits- 
stSrung im Sinne yon BALINT verleiht, wie dieses PSTZL iinniner wieder 
hervorgehoben hat  und gerade nicht als ein bloBer Ausdruck des Be- 
stehens einer Heinianopsie erkl~rt werden kann. P6TZL sieht in diesein 
Ph~nomen der Richtungstendenz des Reehtsh~nders, die der  Grundlage 
der Links-Reehts-Entwicklung der Schreibbewegung bildet, den Aus- 
druck der Eigenfunktion des parieto-oeeipita]en Anteils des Gehirns mit  
seiner thMainisehen Verbindung als geschlossenes System an. Physio- 
logischerweise halten sich gegenseitig diese Systeme beider Iteinisph~ren 
im Gleiehgewieht, so dag bei der einseitigen Seh~digung eine Raum- 
stSrung in Erseheinung tritt .  

Auf diesen Befund wies bereits WILBRANDT bei den ZeichenstSrungen 
der Hemian0Piker hin und wurde besonders aueh yon BALINT in seiner 
grundlegenden Arbeit fiber Seelenl/ihmung des Sehauens, optische Ataxie 
und r~uinliehe St6rung der Aufmerksainkeit hervorgehoben. In  den 
letzten Jahren wurde besonders von ZA~GWILL und HECAEN darauf hin- 
gewiesen, dag diese Form der Zeiehenst6rung mit Vernaehl/~ssigung des 
linken Anteils gerade ffir reehtsseitige Prozesse besonders charak- 
teristisch ist. 

Bei der Wiederaufnahine in die Klinik iin M~rz 1955 kam es uninittel- 
bar w/~hrend des Eintreffens des Patienten in der Klinik zu dein Auf- 
treten eines neuen St5rungsbildes, das dadureh eharakterisiert war, dab 
es auch rechts zu einer Gesiehtsfeldeinschr~nkung kain, die dadureh 
besonders fiberzeugend in Erseheinung trat ,  dab der Pat ient  beiin Durch- 
schreiten einer Tiir Init der rechten Sehulter gegen den Tfirrahinen 
schlug und Init der rechten Seite an Personen, an denen er vorbeiging, 
anstieB. Sehr eindrucksvoll war die Tatsaehe, d a g e r  sieh konstant,  wenn 
er v0n rechts angesproehen wurde, extrem naeh links wandte. Dieses ging 
soweit, dab er z. B., wie er yon reehts yon einer Kollegin angesproehen 
wurde, sieh nicht nur nach links wandte, sondern eine Linksdrehung yon 
360 ~ vollzog und dann ptStzlich erfreut die Kollegin mit den Worten ,,ah, 
Frau Doktor" ,  begrfigte. Die Tendenz, sieh naeh links zu drehen, ging 
soweit, dab er auf diese Weise sogar aus dein Bett  rollte. Selbst wenn er 
von halb]inks angesprochen wurde, wandte er sieh fiber die Sehall- 
richtung hinausgehend naeh links. Man hat te  den Eindruek einer doppel- 
seitigen Hemianopsie, wobei die linke Gesichsfeldh~lfte etwas weniger 
eingesehr~nkt sehien. Wenn er aueh auf Anruf deutlieh mit einer Links- 
wendung reagierte, so beantwortete er doeh keine Frage, lediglieh wie er 
die St~mme seiner Frau vernahm, fragte er, sieh ihr naeh links zuwen- 
dend, ,,bist dues ,  Mutter?" 

Er  vollffihrte zwar mit  den reehten Extremit/%en zuweilen Spontan- 
bewegungen, so ffihrte er den reehten Arm hinter den Kopf  und stfitzte 
sieh so ab oder zog das rechte Bein an sieh, doeh semen er die reehten 
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Extremit~ten praktisch zu ignorieren. Auf Kneifen und Steehen an der 
rechten K6rperh~lfte reagierte er praktiseh h6chstens mit  allgemeiner 
Unruhebewegung, aber nicht mit  einer entsprechenden Abwehr- oder 
Fluchtbewegung. Man hat te  das Gefiihl einer v61ligen Aufmerksamkeits- 
st6rung fiir die reehte K6rperh~lfte. 

Bemerkenswert erscheint aber, dab der Patient  die beiden ersten Tage 
nach dem zweiten Insult  auch links keine entsprechenden Abwehr- 
bewegungen durchfiihrte, z .B.  reagierte er, wenn man ihn mit einer 
Nadel in die linke Handfl~che stach, h6chst unzweckm~13ig mit Greif- 
bewegungen in die Nadel hinein und erhShte so den ihm zugefiigten 
Schmerzreiz. Dieses entsprach allerdings der sonstigen prim~Lren Tendenz 
des Naehgreifens. Er zeigte auch die Neigung, bei Stechen oder Beriihren 
des linken Arms, umfassende und greifende Bewegungen mit Arm und 
Hand  durchzuftihren. Aber auch dann, wenn man ihn mit  der Nadel in 
die linke Seite des Stammes stach, vollfiihrte er lediglich amorphe Wisch- 
bewegungen, die an der I~eizstelle vorbeiglitten, oder er griff gleichsam 
zum Schutz naeh der Decke, die er dann auch nur unzureichend heranzog. 
Demgegeniiber zeigte sich abet yon Anfang an eine Sicherheit der Ab- 
wehr- und Wischbewegungen bei der Beriihrung der Conjunctiva des 
linken Auges und bei ~Tadelstichen an der linken Backe. Dasselbe, nur 
abgeschw~ehter, galt aber auch fiir einen Schmerzreiz, der auf die rechte 
Gesichtshglfte gesetzt wurde, veto drit ten Tgge an. Auch da kam es sofort 
zu Wisch- und Abwehrbewegungen mit  der linken Hand, die durchaus die 
Reizstelle trafen, w~Lhrend sonst alle Schmerzreize, die die rechte K6rper- 
h~lfte trafen, praktisch reaktionslos hingenommen wurden. 

Eigenartig wirkte die Tatsache, dab er bei dem Besuch der Frau mit der 
linken Hand  seine rechte heranholte und diese auf die Hand  der Frau 
legte. Ebenso war bei dem sonstigen Ignorieren der rechten K6rperhglfte 
auff~llig, dab er bei Harndrang, sich entsprechend mit  dem rechten Arm 
stiitzend, sich aufrichtete und neben das Bert  stellte. 

Versucht man eine hirnpathologische Analyse der gebotenen Syndrome, 
so handelt es sich ursprfinglich zweifellos um eine optisch-agnostisehe 
St6rung bei einem rechtsseitigen parietalen Prozel~, wie sie in letzter Zeit 
vorwiegend yon ZA~GWlLL und H E c A ~  beschrieben wurde. Es ist 
hervorzuheben, dab dieses Vers~gen bei einfachem Zeichnen und 
St~behenlegen im linken Anteil des Feldes deutlicher in Erscheinung t ra t  
als im rechten Anteil, d. h. dab es im linken Anteil zu Defekten oder 
mindestens zu einer Loekerung des Zusammenhangs der entwickelten 
Gesamtfigur kam. Dieser Befund ist nicht allein mit  Hemianopsie zu 
erkl~Lren, weft durch eine leichte Kopfwendung oder durch eine geringe 
Bliokwendung das Gesichtsfeld h~tte entsprechend erg~Lnzt werden 
k6nnen, so da$ wir hier yon einer hemianopisehen Aufmerksamkeits- 
st6rung sprechen miissen. 

41" 
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Das naeh dem zweiten Insult  neu hinzugekommene Syndrom, ftir das 
nun eine L/ision der linken Hemisph/ire verantwortlieh gemacht werden 
mug, ist, naehdem das erst beschriebene bereits weitgehend abgeklungen 
war, wesentlieh elementarer. Aueh hier handelt es sich um eine hemi- 
anopisehe Aufmerksamkeitsst6rung, sie beschr/inkt sich aber in keiner 
Weise auf den optisehen Raum. Es kommt  bier zu einer eindeutigen 
akustisehen Alloaesthesie, wie sie Koc~  u. v. STOCKW~T bei parieto- 
thalamisehen Herden im Rahmen einer Niehtwahrnehmung yon L/~h- 
mungen feststellen konnten, mit  einer Verlagerung der Wahrnehmungs- 
richtung yon Geh6rseindrfieken yon reehts naeh links bei einem gleich- 
zeitigen Bestehen einer Seelenl/ihmung im Sinne yon B~HNS,  d. h. einem 
vSlligen Ignorieren der rechten Extremit~ten, obwohl der Pat ient  trotz 
geringer spastischer Zeiehen reehts durehaus in der Lage war, die 
Gliedmagen zu heben. Die StSrung der 1%ichtungszuwendnng naeh 
akustisehen Reizen t ra t  bereits w/~hrend des ersten Erseheinungsbildes 
insofern angedeutet auf, als er bei Anruf von links den Blick nach vorn 
gerichtet beibehielt. Diese Beobachtung ist um so bemerkenswerter, als 
die Symptome der Seelenl/ihmung, wie P6TZL hervorhob, vorwiegend bei 
reehtsseitigen Hirnprozessen in Erseheinung treten. Ein gleiches gilt aueh 
ffir die akustisehen Alloaesthesien, wenn auch Ausnahmen sowohl von 
v. STOCKERT als von ZILLIG beobachtet  wurden, so dab ffir diese St6run- 
gen im Bereieh des K6rperschemas Prozesse im reehten Par~etalhirn 
verantwortlich gemacht zu werden pflegen. Dies gill insbesondere auch 
fiir das in den ersten Tagen naeh dem Auftreten des zweiten St6rungs- 
brides in Erscheinung getretene Symptom der Schmerzasymbolie im 
Sinne yon STENGEL U. SCtIILD~R, da der Pat ient  in dieser Zeit aueh nieht 
in der Lage war, auf 1%eize, die an der linJ~en KSrperh~tlfte gesetzt wurden, 
entspreehend zu reagieren. Diese Autoren maehten ffir das Auftreten 
dieses Symptoms eine L/~sion im Lobus parietalis inferior, unmittelbar 
hinter der hinteren Zentralwindung gelegen, nnd des vorderen Anteils des 
Gyrus margina]is verantwortlieh. 

Die Verlagerung der l%iehtung der akustischen Reize yon r.eehts nach 
links gab aber in unserem Fall zu einer ausgesproehenen Drehtendenz 
Anlag, so dab der Patient  aneh bei akustisehen I%eizen, die von halblinks 
geboten wurden, fiber das Ziel hinaussehoB nnd sieh im Stehen sogar um 
die eigene Aehse drehte, bis er in dem restliehen zentrMen Sehfeld die 
entspreehende Person vorfand '  und aueh riehtig erkannte. Ho]rF u. 
SOHILI)ER versuehten, an Hand  yon zwei Beobaehtungen einer Dreh- 
bewegung um die eigene L~ngsacl~se einen ProzeB im kontralateralen 
Gyrus angularis oder des angrenzenden parieto-occipitalen Feldes 19 yon 
B~ODM~qN verantwortlich zu maehen, w/~hrend, wie oben angedeutet, 
P6TZL von einer Eigenleistung der beiderseitigen Interparietalstreifen 
mit  dem dazugeh6rigen Thalamusteil sprieht. Die gegenseitigen Dreh- 
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tendenzen heben sieh auf, kommt  es aber - -  wie in unserem Fall - -  zu 
einer einseitigen Zerst6rung der linksseitigen entsprechenden Zentren, so 
kommt  die ]inksdrehende Tendenz der reehten Interparieta]zone zur 
Wirkung, die unter den gegebenen Bedingungen dutch akustische Reize 
aktiviert  wird. I m  Gegensatz dazu mug auch auf eine Beobachtung 
ZILLIGS bei einem Patienten mit  einem biparietalen Durehschug hin- 
gewiesen werden, der in den ersten Wochen ebenfalls eine Drehtendenz 
um die Lgngsaehse nach rechts zeigte, so dab er zweimal aus dem Bett  
fiel. Zu seinem Erstaunen stellte der Kranke fest, dab er auf der rechten 
Seite des Bettes gelegen habe, obwohl er den Eindruck hatte,  er wiirde 
sich nach links drehen. Die gleiche Drehtendenz im Gegensinn des sub- 
jektiven Empfindens konnte ich selbst bei meinen Patienten mit  rechts- 
seitigen parieto-thalamisehen Herden bei dem Geffihl des Fehlens einer 
]inksseitigen K6rp6rh/~lfte feststellen. In  diesem Zusammenhang or- 
scheint es aber bedeutungsvoll, auch auf eine Untersuchung von SPIeGeL 
hinzuweisen, der eine cortieale Reprgsentation dos Labyrinths ira 
Tempora]lappen annahm. Dem Autor gelang es auf  dem Weg fiber extra- 
cerebellare Bahnen bei Erregungssteigerung der Temporalregion durch 
Stryehnin mit  akustischen Reizen epileptische Anfi~lle mit  einer Dreh- 
tendenz zu provozieren. 

Obwohl der Pat ient  selbst die wenigen S/~tze und Worte nach seinem 
zweiten Insult  riehtig artikulierte, so hat te  man trotz aller durch aku- 
stische Reize auslSsbaren Zuwendungstendenz naeh links den Eindruek 
eines vSllig aufgehobenen Spraehverst/~ndnisses. Immerhin gelang ihm 
aber doch wohl eine akustisehe Zuordnung der Stimme seiner Frau, als 
diese ihn besuehte. Es muB aber noeh einmal darauf  hingewiesen werden, 
dab in diesem Falle im Bereich der rechten KSrperh/~lfte eine Zuordnung 
der rezeptiven Eindrficke zwar aufgehoben war, abet  eine motorische 
Behinderung der Funktion nicht festgestellt werden konnte. 

Es ergibt sich nun die Frage, ob in dem hier besehriebenen Fall die 
Drehtendenz yon rechts nach finks im Gegensatz zu der fiblichen Dreh- 
riehtung yon links nach reehts, die bei Rechtsh/~ndern vorzugsweise bei 
reehtshirnigen Prozessen in Erseheinung tri t t ,  zustandekommt,  obwohl 
bereits ein vorausgegangener rechtshirniger ProzeB die gegenwirkende 
Tendenz ausgesehaltet hat  odor dureh den ersten linksseitigen Insult  
eine latente Linksh/~ndigkeit aktiviert  hat. Freilich mug hervorgehoben 
werden, dab der ursprfingliehe rechtshirnige Prozel] morphologisch weit- 
gehend zuriickgebildet und die Funktion wieder ann/~hernd hergestellt 
war, so dab nieht einmal mehr eine Hemianopsie festzustellen war. 

Versuehen wir, uns nochmals die SehstSrungen nnseres Patienten zu 
vergegenw/~rtigen, so zeigt  sieh eine ZeichenstSrung, die zu einer Ver- 
nachl/~ssigung und fehlerhaften Einteilung dos linken Antefls seiner 
Zeichnung geffihrt hat, wghrend die Rechtsentwicklung der Darstellung 



626 E. G][LAI~DO~E und F. G. v. STOCKERT: 

wesentlieh besser vor sieh ging; wir mfissen darin eine fiir den Reehts- 
h~nder charakteristisehe StSrung der AufmerksamkeitsstSrung naeh 
links sehen, die nieht allein, wie oben erw~hnt, durch die linksseitige 
Gesiehtsfeldeinsehr~nkung erkl~rt werden kann, sondern dem Bride einer 
optischen Agnosie bei einem rechtshirnigen Parietalproze• entsprieht. 
Aueh die serienweise Wiederholung yon Buchstaben und Silben in ein- 
zelnen Worten erweist sich als die eharakteristische SchreibstSrung bei 
diesem Befund. Das Hinzutreten einer reehtsseitigen Hemianopsie nach 
dem zweiten Insult  hat te  die Verengung zu einem rShrenfSrmigen Gesichts- 
feld zur Folge, obwohl sich die linksseitige ttemianopsie vorher bereits 
weitgehend zurfickgebildet hatte.  Es handelte sich in diesem Falle um 
das yon PSTzL hervorgehobene Wiederhervortreten eines bereits zuriiek- 
gebildeten Herdsymptoms auf Grund des Hinzutretens eines neuen 
Prozesses. Der Pat ient  war dadurch nicht mehr in der Lage, Gegenst~nde 
der AuBenwelt optisch aufzusuchen. W~re er zu einer wfllent]iehen 
Fixierung eines Gegenstandes noch in der Lage gewesen, so w~re bei 
dem Versueh einer Zuwendung naeh einer Ger~uschquelle das Uber- 
sehiel~en nach der linken Seite dadurch, dad die betreffende Ger~usch- 
quelle optiseh erfal3t wurde, abgebremst worden, so dal~ der eigentliche 
Charakter der Drehtendenz verwiseht worden w~re. 

Es liegt daher der Verdaeht nahe, dal~ dieser Wechsel der Riehtung 
einer Drehtendenz der Ausdruck der hintereinander erfolgten doppel- 
seitigen Hirnseh~digung ist. Erw~hnt sei die Beobachtung PSTZLS einer 
alternierenden Einstellungsanakusis eines Tabikers nach einem Insult, 
bei dem es dann, wenn der Pat ient  yon einer Seite l~tnger angesproehen 
wurde, einer Dauer yon etwa 10 min bedurfte, bis er yon der anderen 
Seite wieder akustiseh erregbar war. Doeh handelt es sieh hier ~llerdings 
nur um einen Herd. 

Betrachten wit fibrigens die klassischen F~lle einer optisehen Auf- 
merksamkeitsst5rung wie den erw~hnten Fail yon BALI~T yon optischer 
Ataxie, so handelt es sich hier ebenfalls um einen doppelseitigen Parietal- 
herd in dem riickw~rtigen Anteil des centrum semiovale. Es fehlte dem 
Kranken jede Spontaneit~t des Sehanens, obwohl seine Anfmerksamkeit  
auf  die reehte Seite des Raumes geriehtet war und die linke vSllig un- 
beriieksiehtigt blieb. Auch der bekannte Fall yon SC~ELL~ u. SEINE- 
M A ~  einer optiseh r~umlichen Agnosie wies wenigstens anfangs eine 
beiderseitige Gesiehtsfeldeinschr~nkung auf u n d e s  l ~ t  sieh heute nicht 
mehr feststellen, inwieweit im Bereieh der rfickgebfldeten rechtsseitigen 
Hemianopsie noch immer eine StSrung der Lokaladaption im Sinne yon 
BAY u. CI]~Is vorhanden war, die fiir das gebotene Symptombild einer 
optischen AufmerksamkeitsstSrung verantwortlieh zu maehen war. Be- 
merkenswert ist, da[t dieser Pat ient  aueh anfangs yon links in keiner 
Weise akustisch ansprechbar war und sich immer nach reehts wandte, 
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doch war es nicht mehr mSglich, diese StSrung experimentell naehzu- 
prfifen. Aueh im Fall yon FAUST mit  Gestaltzerfall als Symptom des 
parieto-oeeipitalen Ubergangsgebietes handelt es sich um einen doppel- 
seitigen Krankhei tsherd.  

In  unserem Fall bestand das Symptomenbild einer optischen Ataxie, 
die dadureh bedingt war, dab eine Bloekierung der optischen Aufmerk- 
samkeit n~eh beiden Seiten - -  eine doppelseitige parietale Bliekl~hmung 
der frfiheren Autoren wie A~TON und FERIER - -  jede Spontaneit~t einer 
optischen Zuwendung aufhob. Wenn aueh eine Zuwendungstendenz n~eh 
akustischen Reizen bestand, so war diese nach dem ersten Insult  nach 
links blockiert, hingegen naeh der zweiten Blutung im Gegensatz dazu 
nicht nur nach rechts blockiert, sondern der Pat ient  schol~ bei der be- 
stehenden Drehtendenz naeh links fiber eine yon links gebotene Schall- 
richtung hinaus. Fa]lweise kam es allerdings, zuweilen fast zufgllig, zu 
einem optisehen Erfassen und Erkennen einer Person, wenn diese gerade 
die Bliekrichtung kreuzte, wenn der Patient  sich gleiehzeitig einem 
akustisehen Reiz zuwenden wollte. Wir kSnnen in diesem Fall daher 
aueh yon einer At~xie im akustisehen t~aum spreehen. Endlich mu[3 
hervorgehoben werden, dag die Schmerzasymbolie Ms eine t~uumsinn- 
stSrung im takti len Bereich aufzufassen ist. Gerade die Orientierungs- 
st6rung, die alle Sinnesgebiete in Mitleidenschaft zieht, lieg uns die 
Annahme berechtigt erscheinen, dag es sich um zwei im Abstand yon 
mehreren Monaten hintereinander ~ufgetretene Parietalblutungen ge- 
handelt h~tte. 

Es bedarf daher absehlieBend noeh des Versuchs, den vorliegenden 
anatomischen Befund dem klinischen Verlauf gegenfiberzustellen. Der 
in ein Narbenst~dium fibergegangene erste Insult  besehr~nkt sich auf 
die Region des Gyrus marginalis und der unteren Parietalwindung, er- 
reichte aber die ~tuBere Wand des Hinterhorns und des Seitenventrikels 
und entspricht durchaus dem yon PSTZL erhobenen Befund bei Auf- 
merksamkeitshemianopsie und einer rechts parietalen Schreib- und 
Zeichenst6rung und andererseits den y o n  Koch  u. v. STOCKERT be- 
sehriebenen Prozessen bei akustiseher Allo~sthesie. Die ausgedehnte 
linksseitige frisehe Blutung erffillt, die Rinde unterminierend, fast d~s 
ganze Marklager des Temporallappens und erreicht ebenf~lls die AuBen- 
wand des Unter- und Hinterhorns und ist nicht nur ffir das Bestehen 
der rechtsseitigen Hemianopsie, sondern auch ffir die vSllige Wort taub-  
heir verantwortlich zu machen. Das Vorliegen der Drehtendenz, die weir 
fiber eine akustisehe Allo~tsthesie hinausgeht, kSnnte ebenfalls im Sinne 
der Untersuchung yon SPIEGEL auf einen Temporalherd bezogen werden. 
Bemerkenswert ist abet  entschieden die v611ige Hemianopsie der Auf- 
merksamkeit  ffir die ganze rechte K6rperh~lfte, ohne dab ein direktes 
Ergriffensein des Parietalhirns und der Thalamusregion von dem ProzeB 
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naehzuweisen ist; es sei denn, man maeht fiir diese Gegenden ein lokMes 
0dem als Ursaehe der FunktionsstSrung geltend. Dieses ist insofern un- 
gew6hnlieh, da ja bei Durehblutungsst6rungen des Gehirns Ms Fern- 
symptome, wie R6TTOEN U. V. STOCt(~T zeigen konnten, vorwiegend 
Zeiehen einer motorisehen Alohasie in Erseheinung zu treten pflegen, 
die gerade in diesem FMle gar nieht naehzuweisen war, so dal3 man hier 
fast auf die Deutung einer Diasehise im Sinne yon v. MO~AKOW zuriiek- 
kommen miiBte, und zwar in der Form, dab eine Unterbrechung der 
teml0oro-parietalen Verbindungen zn einer Bloekierung der Seheitel- 
lappenfunktion Anlag gegeben h~tte. Dieselben Sehwierigkeiten ergeben 
sieh f/it die Deutung der Symptome der Sehmerzasymbolie, wenn aueh 
darauf hingewiesen werden muB, dab der yon SCt~ILDER U. ST~NG~L 
urspriinglieh besehriebene Fall einer Sehmerzasymbolie ebenfalls die Er- 
seheinungen einer sensorisehen Aphasie zeigte und der yon P6TZL u. 
ST~GEL beschriebene Patient aueh eine Kombination mit der Leitungs- 
aphasie aufwies. 

Es bediirfte der Erw~gung, ob diese weit fiber die lokalisatorisehen 
Bezfige hinausgehende repr~tsentative Symptomatik nieht gerade (lurch 
die Doppelseitigkeit des Prozesses, die zu einer Mitbeteiligung der kontra- 
lateralen Hirnpartien Anlag gegeben haben kSnnte, verantwortlieh zu 
maehen w~re. Eine besondere Bedeutung kommt in diesem Zusammen- 
hang zweifellos der Tatsaehe zu, die P6TZL fiir die optiseh-agnostisehen 
St6rungen hervorgehoben hat, dab vor allem dutch die ausgedehnten 
tiefreiehenden Blutungsherde zweifellos die kommisuralen Systeme 
erheblich in Mitleidensehaft gezogen wurden. 

Zusammenhssung. 
Es wird eine Beobaehtung eines 59j~hrigen Mannes zur Diskussion 

gestellt, bei dem es im Anschlug an einen rechtsseitigen Insult zu einer 
Hemianopsie der Aufmerksamkeit nach links und zu einer Zeichen- 
st6rung bei re la t iv  gut erhaltener Sehreibf~higkeit im Sinne einer 
optischeii Agnosie yon rechts parietMem Typus kam. Nach Riickbildung 
dieser Herdsymptome kam es nach drei Monaten zu einer linksseitigen 
Blutung mit einer Hemianopsie der Aufmerksamkeit nach rechts, einem 
rShrenfSrmigen Gesichtsfeld und einer akustischen Allo/~sthesie nach 
links mit iiberschieBender Drehtendenz naeh links. Gleichzeitig entstand 
eine Sehmerzasymbolie fiir beide KSrperh~lften mi t  Aussparung des 
Gesiehts. Anatomisch entspraeh diesem klinisehen Bild eine weitgehend 
vernarbte Blutung im Bereieh des Gyrus supramarginalis reehts, die das 
Seitenhorn des Ventrikels erreiehte und eine sp/tter entstandene frisehe 
ausgedehnte Blutung links, die, die Rinde unterminierend, fast den 
ganzen Sehl~fenlappen ausfiillte. Es erseheint erw~tgenswert, dag die 
atypisehe akustisehe Allo~sthesie naeh links, die sonst einem Linksh/~nder 
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en t sp r i ch t ,  m i t  de r  e r h e b l i c h e n  D r e h t e n d e n z  d u r c h  de  v o r a u s g e h e n d e n  

r ech t s se i t i gen  I n s u l t  v o r b e r e i t e t  war .  D ie  S y m p t o m a t i k  n a c h  d e m  z w e i t e n  

In su l t ,  d ie  ebenfa l l s  e ine  S c h e i t e l l a p p e n b l u t u n g  e r w a r t e n  liel~, k a n n  a u f  

e ine  U n t e r b r e c h u n g  der  t e m p o r o - p a r i e t a l e n  S y s t e m e  b e z o g e n  w e r d e n  

oder  ws  m i t  t~ i icks icht  a u f  die f ibersch ieBende  D r e h t e n d e n z  im  S inne  

y o n  SPIEGEL als A u s d r u c k  e iner  Lgs ion  de r  t e m p o r a ] e n  V e r t r e t u n g  des  

L a b y r i n t h a p p a r a t e s  zu  deu t en .  
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