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Aus der psychiatrischen Klinik zu Breslau. 

I. Herderkrankung des unteren Scheitelliippchens. 

Von 

C. Wernicke 
in Breslau. 

D e r  folgende Fal l  wurde am ')8. Juni 1887 in der Klinik vorgestel l t  
and die Diagnose auf acute Herderkrankung des rechten unteren 
Scheitel l / ippchens gestell t .  Die Section bestlitigte die Diagnose. 

Dar 70j~hrige Buehdrueker L., der bis zum Januar noch gearbeitet 
hatte, wurdo am 25. Juni 1887 yon ether inneren Station auf die psychia- 
trisebe Klinik verlegt. Grand seiner Hospi~alaufp.ahme war gusten and Kurz- 
athmigkoit~ die sehon lg~nger als ein Jahr bestanden, Kurzathmigkeit beson- 
ders bet Anstret~gungen ; Answurf nieht vorhanden. Grand der ~.Terlegung n~eht- 
liehe Unruhe. Soit angef~hr einem Jahre sell Patient unruhig sehlafen, hiiufig 
aufstehen, im Zimmer heroin wirthschaffen, each Gold suehen u. dgl. Dos 
Ged~chtniss hat in letzterer Zeit bedeutend golitten. Im letzten Jahre hin u nd 
wieder Klagen fiber Kopfschmerzen. Patient sell seit 6 Jahren in m~tssigem ' 
Grade dem Trunk ergeben seth, ist im angetrankenen Zustande die Treppe 
heruntergefallen and sell auch auf dor Strasse einige Male hingefal]on seth, 
ohne nachher recht zu wisson, was passirt war. Erhebliehe Verletzungefi sind 
dabei nieht vorgekommen. Auf unserer Station verhielt or sich am Tage ruhig 
und orientirt, in der :Nacht jedooh zeigto or :Neigung das Bert zu verlassen 
und War unorientirt, glaubte z. B. zu House zu seth, rief seine AngehOrigen 
u. dgl. Es bestand miissiger seniler Tremor', Emphysem und diffuser Lungen- 
katarrh. Patient war gewShnlieh ausser Bert. 

27. Juni 1887. Beim Abondbrod wird bemerkt, class Patient, dot auf 
dem Bettrande sass, plStzlich each tier rochton Seite hinfiborsank. Er wurde 
sofort zu Bette gelegt, war etwas benommen, spraeh jedooh v0rst~indl~ch , 
schien auch zu verstehen, was man zu ibm sagte. Die Augen waren beide 
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naeh rechts gedreht und konnten augenscheinlioh nicht naoh links gewendet 
werden. Den Bissen, den Patient im Munde halle, behielt er l~ngere Zeit 
darin und sehluckte ihn erst sp~ter hinunter. Naeh einer Viertelstunde hat 
sieh Patient soweit wieder erholt, dass er Alles versteht und auoh deutlich 
sprioht. Die Augen hat er beide ganz naeh reehts gedreht und ist nicht im 
Stande, sie naoh links zu wenden. Aueh der Kopf wird mit Vorliebe nach 
rechts gedreht, kann aber aueh naoh links gedreht werden. W~ihrend der 
Untersuchung bessert sich die Bewegliohkeit der Angen etwas. Die Zwangs- 
stellung nach reohts dauert fort und ein grosser conjugirter Bewegliehkeits- 
defect nach links besteht fort. In der Ruhe die linke Stirnfatte verstrichen, 
ebenso die Jinke Nasenlippenfalte, aueh der linke Mundwinkel hingt  etwas 
und wird beim Spreohen weniger innervirt. Stirnrunzeln und Augensehluss 
beiderseits m@lish. Zunge weisht nut wenig nach links ab. Patient giebt 
an, eine ihm an die Ohren gehaltene Uhr links schwi~eher als reohts zu hSren, 
h~rt sic jedoch links aueh noch in ziemlinher Entfernung. 

Ein absoluter Gesichtsfelddefeet scheint nief~t zu bestehen. Die Seh- 
sch~rfe ist im Ganzen sehr herabgesetzt, die Anzahl tier ihm vorgehaltenen 
Finger unrichtig. Es scheint, dass er anf der linken Seite des Gesiehtsfeldes 
weniger scharf sieht als auf der reehten. Beim Beriihren der linken Cornea 
und Conjunctive mit dem Nadelkopf auffallend geringe Abwehrbewegungen, 
Patient soheint es gar nioht unangenehm zu empfinden. Der reflectoriseheLid- 
schluss tritt beiderseits ein, eine absolute Ani~sthesie besteht nicht. Des linke 
Nasenloeh ist gegen Kitzeln empfindlieh. Nadelstiehe werden im Gesieht und 
Kopf sehmerzhaft empfunden, eine Differenz l~isst sieh nicht herausfinden. 
Linker Arm wird bewegt, kann jedooh nicht bis zur verticalen H6he erhoben 
werden, auch die Beugung und Streckung ist gegen rechts etwas abgesehwi~oht, 
aber immeihin noch mit gewisser Energie mi~glich. Die Bewegungen der lin- 
ken Hand und Finger sind ebenfalls mit einiger Anstrengung ausfiihrbar. 
Doch ist es sehr auff/illig, dass Patient die gauze linke Extremiti~t beim Grei- 
fen und Zufassen viel ungesehiektor gebraucht als die reehte; rechts ergreift 
or ein ihm vorgehaltenes Stethoskop zwar langsam, abet ohne erhebliehe 
Schwankungen, links dagegen fiihrt er an dem ibm vorgehaltenen Gegenstande 
in bedeutender Entfernung verbei and er ergreift ihn erst, nachdem er ihm in 
die Hand gedriiokt wnrde. Mit der reehten Hand greift Patient prompt art's 
Ohr, mit der linken ~hr t  er jedoch an den Unterkiefer and behauptet alsdann 
an's OJar zu fassen. Patient ffihlt mit der linken Hand selbst grebe Gegen- 
st~nde, z. B. die Hand des Untersuehenden, den Schltissel, das Stethoskop 
u. s. w. nicht. Beim Stechen mit lgadeln an den oberon ExtremitS~ten a n d  
auf der Brust seheint eine fast vollst/indige An~isthesie des linken Arms, der 
linken Hand und linken Schulter his etwa zum Acromioelaviculargelenk zu 
bestehen. In diesem Gebiet werden tiefe Stiche nicht geffihlt, doeh soheint 
es, class aneh auf der rechten Seite die Empfindliohkeit etwas hers ist. 

U n t e r e  E x t r e m i t g t e n .  Kraft links im Verh~ltniss zu rechtsherab- 
gesetzt, doch wird das Bein in allen Theilen bewegt. Patient steht, allerdings 
mit 'Neigung naeh d o r  linken Seite zu fallen; beim Gehen wird das linke 
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Bein deutlich naohgeschleppt, der Gang ist iiberhaupt ohne Unterstfitzung 
sehr unsicher, zumal Patient die Gegenstgnde auf der linken Seito nioht bo- 
merkt, and daher an die Wand, Stfihle u. s. w. anrennt. Patellarroflox lob- 
haft, koin Fussclonus. Es bosteht eine hochgradige Abstumpfung gegon Na- 
delstiche im Goblet des ganzon linken Boines his an die Hfifte hinauf, doch 
ffihlt Patient tiefe Stiche and loealisiWsie ungef~hr richtig. Am rechten Beino 
ist die Empfindung ziemlioh normal. Die Hand, auf des linke Boin gelegt, 
wird nicht empfunden, Patient kann sioh im Bett frei aufsotzen, or klagt 
nicht fiber Kopfscbmerz odor Schwindel. Pals 100, rhythmisch gleiohm~ssig, 
Intensit[it schwankend. 

28. Juni Morgens .  An den Augen conjugirte Ablenkung naeh reohts 
mit MSglichkeit his zum ]inken Cantus zu drehen, allerdings nur mit Anstren- 
gang und nur auf karze Zeit. Drohung nach union and oben besohr~nkt. 
Hemiopie linkorseits (nicht absolut allerdings, Liohtschein wird wahrgenom- 
men) bis nahe an den Fixationspunkt. Facialisparese links, besonders beim 
Sprechen deutlich, we dor iinke Mundwinkel sieh fast gar nieht/iffnet. Mund- 
spitzen wio zum Pfeifon noch ganz gut mGglich. Stirnrunzeln, Augenschlass 
kommt aueh linkerseits iu Stande. 

Oberex t remi r  An derselbon Parese, sowohl boim Hi~ndedruek als 
beim Erheben des ganzen Armos deutlich, abor nioht hoohgradig. Koino 
Ataxie; dagegen sehr unsiohero Lageempfindung, so dass der Patient, wenn 
er mit dot rechten Hand nach der linken lessen sell, sich erst am Arm in die 
ttShe taster, hls ihm die Hand nahe an den SoheitoI gebraeht wird, moint 
or, sic l~ge in der Halsgegend. Die Bewegliehkeit der Finger ist linkerseits 
fast ganz unbeschr~nkt. Aueh foine Gogenst~nde vermag Patient festzuhal- 
ten, or verliert sie nur leiehter. Keinerlei Muskelspannung. Nadolstiche an 
den Fiegern~ an der Vole menus, aueh am Oberarm worden sehmerzhaft ge- 
spfirt, allerdings am Unterarm selbst tiefe Sticho ganz nnbestimmt and erst 
naeh einigem Wiederholen. Des Auflegen dor ganzen Hand wird gospiirt, 
leiehte Berfihrung jedoeh weder am Vorderarm, noeh an Hand und Fingern. 
Einen ihm in die Hand gedrfiekten Schlfissel h~lt Patient, be~astet ihn auch 
und meint, es w~re oin Finger, ein Portemonnaie, os wiiren zwei Finger. 

U n t e r e x t r e m i t ~ t .  Patient steht, aueh bei gesehlossenon hugon. 
Beim Gang Neigung nach der linken Seite zu taumeln. Des linko Bein 
sehleppt er auch'etwas, es wird abor in kleinon Sehrittgn vorgesetzt. Paten 
Iarreflex links sehr gesteigert, each rechts lebhaft. Berfihren mit dora Fin- 
gor~ Kitzeln wird am ]inken Bein bis gegen die Hfifte fast gar nieht empfun- 
den. Steehen wird am Bein empfanden, aueh sehmerzhaft, allerdings weir 
weniger als reebts. Die Refiexo yon der Fusssoble aus sind links woniger 
lebhaft als reehts, aber nieht aufgeboben. Mit der linken Hand finder Patient 
die linke grosso Zeho nieht ohne weiteres, abet naeh einigem Zutasten 
doch. Am tinkon Bein keinorlei Muskelspannung, jedoeh Andeutung yon 
Fusselonus. 

M i t t a g s  ] Uhr. Sehnenreflexe an den oberon Extromit~ton nicht 
erhSht. Boriihron mit dem Finger am linken Vordorarmo nieht geffihlt~ 
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st~rkeres Beklopfen dagegen ebenso wie Stechen mit der ~Nadel deutlich ge- 
fiihlt und riehtig localisir~. 

29. Juni. Dem Patienten werden Gegenst~nde erst in die link% dann 
in die rechto Hand gegeben, die or bei geschlossenen Augen erkennen soil. 
Rechts bezeichnet er sie richtig, links macht er folgendr Angaben: 

fiir Korkenzieher . Hausschliissel. 
,, Taschenmesser Schlfissel. 
,, Taschenbfirste Daumen. 
. Tasehentuch . Etwas Weiehes. 
,, Semmel . . . .  riehtig erkannt. 
, Medicinflasehe . Uhrgewieht, oben often, gleiehsam eino Flasche. 
, Pfropfen . . . .  wie ein kleines Gewicht. 
, Streichholz. . Stfiek yon einem Bleistift. 
, Streichholzk~stchen: ein Buehformat wie aus Pappe. 

Bei allen Untersuchungen ist es sohwierig, selbst grSssere Gegenst~nde 
so in die linke Hand zu geben, dass er sie festh~It und betastet. GewShnlieh 
lgsst er selbst den Schliissel zun~chst fallen und weiss gar nicht, dass or 
etwas in der Hand gehabt hat. Man muss die Finger kr~ftig gegen den Ge- 
genstand andriicken, um fiberhaupt seine Aufmerksamkeit auf den Tastein- 
druck zu lenken. 

Patient hMt die Augenaxen noch immer mit Vorliebe nach reehts, ver- 
mag sie aber willkfirlich auch ganz nach links hinfiberzudrehen. Etwas be- 
schr~nkt erscheint die Bewegung nach oben. Es scheint wirklich Hemiopie 
zu bestehen. 

30. Juni. In der Nacht zum 30. ist Patient aus dem Bert gefallen, auf 
die linke Soito. Contusion am linken oberen Augenrande. Am n~ichston Morgen 
wird eine linksseitige Hemiplegio bemorkt. Den Vormittag ist Patient psy- 
chiseh vollkommen quo antea, d. h. klar, mit etwas benommenem Anstrich, 
wie er vorhor gowesen ist. Er weiss, dass er aus dem Bett gefallen ist. Von 
seiner Hemiplegio weiss er gar niehts. Im Ges i ch t  kaum deutliehor als vor- 
her ausgepr~gte Faeialisparese im Wangen- und Lippengebiet. Pfeifen noch 
ganz gut mSglieh, eloonso Mundaufblasen. Augensehluss nahezu beiderseits 
gleieh. Zunge weicht nur sehr wenig naeh links ab, ist erhoblieh belegt. 
:Nadelstiehe beiderseits gefiihlt, rechts schmerzhafter als links. Zwangsstel- 
lung der Augen nieht, mehr so ausgepr~igt, Blickrichtung fiir gewShnlich ge- 
radeaus und nut wenig nach reehts abweiehend. Differenz der HSrf~higkeit 
zu Gunsten tier rechtenSeito. Obere E x t r e m i t ~ t .  Complete sehlaffeL~h- 
mnng. Reflexe nicht gesteigert. Beklepfen mit dora Percussienshammer wird 
am ganzen linken Arm nicht empfunden. Erst an der Sehulter bemerkt es 
Patient. Tiefe Nadelstiehe an den Fingerspitzen geffihlt, am Handriicken und 
Verderarm fast gar nleht resp. nut ganz unbestimmt und kaum schmerzhaft; 
am Oberarm wieder besser. Von tier Lage seiner Extromit~ten hat er keine 
Empfindung; fordort man ihn auf, die Hand hoeh zu heben, so meint er das 
gethan zu haben, obschon die Hand unbeweglich auf dem Betto liegt. Un- 
t e re  E x t r e m i t ~ t .  In Bettlage Boweglichkeit iiusserst gering. Patient riiekt 
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willkiirlieh nur ganz leieht mit dem Beiae hin und her, Vermag weder die 
Zehen, nooh don Fuss, noch aueh die Sehenkel willkfirlioh in eine andero Lage 
zu bringen. Reflexbowegungen beim Steehen in die Fusssohle lebhafter als 
rechts. Patellarreflex lebhaft~ Fussolonus vorhanden. Steehen in die Fuss- 
sohle wird empfunden, aueh im ganzen iibrigon Beino~ nut eine hochgradige 
Abstumpfung besteht Dos Aufiegen der Hand am Ober- und Unterschenkol 
wird linkerseits nieht geffihlt. An linker Hfift~, Baueh und Brust wird die 
Hand gefiihlt. Nadelstiche sind deft entschieden weniger sehmerzhaft aIs 
reehts~ besonders kann man an der linken Bauohseite sehr tief stechen~ ehe 
Patient reagirt. Das linko Bein ist niehtsehlaff; sondern es bestehtein gewisser 
Widerstand beim Flectiren des Knies and beim Bewegendes Fusses. Ueber die 
Lage des linken Beines ist Patient wenigstens so weir orientirt, dass er be: 
merkt, wenn es passiv erhoben wird, und wenn es wieder rdedersinkt. Doch 
muss die Bewegu~g einigermassen umfangreieh seth. Patient delirir~ des 
Nachts leieht, sucht naeh vermeintlicher Tabakdose, naoh seinem Gelde; 
sprieht yon seiner Frau, die im ~Tebenzimmer set, Am Tago im Ganzen ziem- 
lich klar, aber etwas benommen und dement, sprieht viol in die Untersuehung 
hinein. Aufmerksamkeit ist nieht leioht andauornd zu fixiren. 

1. Juli. Im Ganzen quo antea. Spraehe zuerst reeht undeutlieh, erst 
allm/ilig wieder sch/irfer articulirt. Hemiopie ausser Frage,  scheint doeh 
absolut zu sein. (Vergl. gegentheilige Angabe veto 28. Juni.) hugenbewe- 
gungen jetzt ziemlich fret. - -  Liihmung des Armes nooh eomplet. An~sthosio 
noch sehr hoehgradig, besonders starke Beeintr~chtigung tier Lageempfindung. 
Passive Bowegung des ganzen Armes odor der einzelnen Abschnitto wordon 
gar nicht wahrgenommen. Aueh am linken Beine werden einigermassen vor- 
sichtigo passive Bewegungen nicht gespfirt. L~hmung sehr hochgradig. Stoi- 
figkeit. Auffallende Lebhaftigkeit der Hautrefloxo. 

2. Juli. Patient hat die Nacht nioht gesehlafen, im Bett umhergesucht, 
Anstalten gemaeht aufzustehen. Am niichsten Morgen psychiseh oriontirt, 
otwas schlafsfiohtig. L~hmung dos l i n k e n  A r m e s  wie vordem, ebenso die 
Seasibilit~itsabstumpfung. Klopfen mit dem Pereussionshammer wird an der 
Hand und dem Oberarm g a r  nicht gefiihlt; als am Oberarm goklopft wird, 
meint Patient, dass auf's Handgel6nk gesehlagen wird. Die Lageempfindung 
noeh tremor ganz unsicher. Sehnenreflexe am Arm nicht gosteigert. Haut- 
reflexe fehlen ganz. Die Liihmung dos B e i n e s  ouch noeh unvori~ndert. Das 
Bein liegt etwas flectirt und naeh aussen rotirt. Hyperextension der grossen 
Zeho. Musketwiderstiinde heutnieht so stark wie gestern. Fussolonus angedou- 
tot. Sehr lebhafte Hautroflexe, weloho Bewegungen, die willkiirlioh unm6glioh 
sind, im Bein ausl6sen. Sehr auffiillig ist ein Reflex, weloher regolm~ssig 
beim Streichen des Fussrfickons im ersten Metaoarpalraum eintritt. Er be- 
steht in gyperextension der grossen Zehe und Hebung der Fussspitze. Eetz- 
tore fehlt zuweilen. Die I-Iyperextonsion nimmt zuweilen Krampfform an, ist 
dem Patienten dann sehmerzhaft. Cremasterreflex fehlt links, ist reehts deut- 
rich. Dagegen kann man durch Bestreichen der Innenseite des linken Ober- 
schenkels zuweilen oinon krampfartigen Reflex in don Adduotoren und den 
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inneren Ftexoren des Femur auslSsen. Hebt man das Bein oihigermasson vor- 
sichtig auf, so merkt Patient gar nichts davon. Das Auflegen dor Hand spfirL 
or weder am Fuss, noeh am Unter- and Oberschonkel, ebenso wenig auf der 
linkon Seito dos Bauches und der Brust. 

lira G e s i e h t Faeialisl~hmung linkerseits unverhgltnissm~issig sohw~eher 
~ls die L~hmung der Extremit~ten. Die Bowegungen der Augen scheinen frei. 
Wenn'aber der mit dem Patienten Spreehonde links noben seinem Kopf am 
Bett sitzt, so wird or gewShnlieh night angeblickt, sondorn Patient fixirt die 
rechts neben ihm stohonden Personen, als ob diese mit ihm spr~chon. 

Was die Sensibiliti~t im Gesicht betrifft, so ist eino gewisse Abstum- 
pfung linkersoits vorhandon, aber ungleich geringer als an don Extromit~ten. 
Nadelstiche. werden auch links unangenehm empfundon, der Corneareflex tritt 
auch links ein beiBorfihrung derConjunetiva odor Cornea~ dagegon kann man 
links am Augenlido bis in die N~he der Wimpern leise herumstreichen, ohno 
dass Lidsehhlss eintritt, was rechts bei Ehnlichon Versnchen stets erfolgt. 

Horvorzuheben ist, class Patient noch immer koino Vorstellung yon soinor 
Hemiptegie hat. Er vermeint seinen linl~en Arm, sein linkes Bein zu heben, 
auszustrocken etc., giebt sogar mit der rechten Hand an, wio hoch or z. B. 
jetzt seinen linken Arm gehoben babe u. s .w .  Letzterer liegt dabei ganz 
schlaff und unbeweglich auf dem Bert. 

3.Juli.  Statusidem. Sehlingon goht gut yon Statten. Patient schli~ft viol. 
In don n~chsten Tagen wird Patient benommener, ]iegt moist mit goschlosso- 
non Augen da, antwortet abet noch, wenn man ihn laut anspricht. Die Lii, h- 
mung der linken Seite verEndert sich nieht. Die SensibilitEtsstSrung bleibt 
ebenfalls bostehen, genauere Priifung ist wegen des. benommenen Sensoriums 
nicht mehr mSglich. Auffallend ist oin Strabismus divergens des linken Auges, 
welcher zuorst am 4. bemerkt wird, dann aber, als Patient einige Anstren- 
gung zu fixiren macht, vorschwand. Am 5. war der Strabismus divergens 
wieder da und btieb his zum Tode bestehen, das rochto Auge war jetzt moist 
naeh der reehton Seite gewendet, das linke sah gorade aus. Patient fixirto 
jetzt iiberhaupt nicht mohr. 

Soit dom 5. Juli bestand ausgepriigtos C h e y n e- S t o k o s '  schos Athmen. 
Der Ted trat am 6. Juli artier den Erscheinungen des LungonSdems ein. 

Se.c t ion.  Pin wasserreich, vielfach getrfibt and vordickt. Boi Heraus- 
nahmr des Gehirns f~llt an dem linken Occipitallappon and zwar an tier 
unteren Fl~che desselben eine etwa haselnussgrosse Ducko auf, welche am 
Grundo gelb verf~irbt ist, eine alto Pls Dieselbo liegt am Grunde der 
Collateral-Furche, und zwar an ihrem hinterston Endo und bothoiligt sowohl 
die Spindetwindung als die Zungenwindung, letztere jedoch iiberwiegend. 
Beim Durebschnitt dieser Stelle ergiebt sich, dass ~tie Erweichung in dora 
g eschildorten Umfange auf das Mark sich erstreckt. Bei Aussch~ilung des 
l=lirnstammos reisst dot Stabkranz ontsprechond dem Fuss der Insel auf der 
rechten Seito ein. 

Arteria fossao Sylvii ist links frei, rechts you ihrom Ursprung bis zur 
Gabe,lung .in einen dunk[on, b[auon, federkieldiokon Strang vorwandelt; beim 
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Aufschneidon ergiebt sich an der Gabelungsstelle eine feste. Anheftung des 
Gerinnsels, bis zu derselben hin ein dankelschwarzes fortgesetztes Gerinnsel. 
Periphere Verzweigung durchgg.ngig. Die fibrigen Gefiisse der Basis bis auf 
mgssige Verdickung und Starrheit intact. Bei Aussch~lung dos Hirnstammes 
findet sieh abnorme Weiehheit des Stabkranzes im Bereich des rechten unteren 
Seheitells 

An der rechten Hemisphere l~sst sich die Pia fiberall ohne Substanzver- 
lust abziehen. Auf dem Querschnitt stellt sich dann heraus, dass tier Erwei- 
chungsherd, welcher fibrigens yon fast zerfiiesslicher Consistenz ist und einen 
noch etwas rSthlichen Brei darstellt, genau das Mark des unteren Scheitel- 
lappens einnimmt. Auf dem Sehnitt der betreffenden Centralfurche zeigt sich 
das Mark welch, aber nicht breiig. Das Mark des oberen Scheitell~ppchens 
setzt sich bestirnmt veto Erweichungsherd ab. Die Rinde oberhalb des Er- 
weichungsherdes ist fiberall als continuirliche Sshicht erhalten. Die weichste 
Partie der Rinde entspricht dem Abgang der Interparietalbrficke und der late- 
ralen Uebergangswindung. Sonaeh ttauptsitz dos Iterdes die Angularwindung. 
Der Hinterhauptlappen erscheint vollkommen intact. 

Der Hirnstamm ist an tier Stelle dos Einrisses (Fuss der Ifisel) in einen 
rSthlichen Brei verwandelt. An dieser Stelle und der entsprechenden des 
Stabkranzes ist die Insel abgerissen. Sie zeigte sich aber vorher bei Auf- 
deekung der Fossa Sylvii vollstg~ndig gut erhalten. Dieser Erweiehungsherd 
erstreckt sich nacll dem Augenschein vom Fuss der Iusel senkrecht in die 
HShe bis zum unteren Scheitell/ippchen und hat dazu gefiihrt, dass der Stab- 
kranz in einen intacten vorderen Theft - -  der sich etwa erstreekt bis incl. 
des vorderen Drittel des Sehhfigels - - u n d  einen hintersten ldeineren Ab- 
schnitt zerlegt wird, dessen Consistenz sehr welch ist, w~hrend die dazwischen 
gelegene Partie dureh den Herd eingenommen wird. Die Tractus optici, Pul- 
vinar etc. beiderseits intact. 

Bei Abstreifung der Pia yon der linken Hemisphs zeigen sich noch an 
zwei Stellen sehr kleine, gelbe Plaques, die eine sehr oberfi[tehlich gelegene 
etwa an der Mitre der zweiten Stirnwindung, eine andere in die Tiefe ein- 
gebettete 20pfennigst/ickgrosse, auf (tie Rinde beschr~nkte, am Boden der 
Interparietalfurche. - -  Sonst keine Herderkrankung. Kleinhirn ebenfalls ohne 
Herderkrankung. - -  Pens und Oblongata werden vorl~iufig nicht eingeschnit- 
ton. Gehirnven[rikel sind erweitert, Gehirnwindungen zum grossen Theft ge- 
f~ltelt und atrophisch. 

Eine genaue m i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u e h u n g  wurde nach der Er- 
hg.rtung in M f i l l e r ' s c h e r  LSsung vorgenommen. U n te r e s  S c h e i t e l -  
l ~ppchen .  Der Erweichungsherd in der Angularwindung besteht fast ganz 
aus KSrnchenzellen yon unregelmassiger Form, meist bedeutender GrSsse~ 
stark fet~haltig and daher sehr dunkel, Kern nicht sichtbar. Dazwisshen 
Hgufchen freien Fettes, thefts rein zerst~ubt, theils in ldeineren Tropfen; Mark 
ganz geschwunden, nur feinste Fasern des Stiitzgewebes sichtbar, keine freien 
]Blutungen. An der Marginalwindung dieselben Veriinderungen geringeren 
Grades. G r e n z e n  des H e r d e s :  Occipitallappen vo]lkommen frei his auf den 
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hinteren Ansliiufer der Interparietalfurcho, we eine diinne tier Rinde amGrunde 
dor Furohe zunS~chst liegendo Marksehicht dutch gelbe F~rbung absticht und 
zahtreiche K6rnehenzellen enthiilt. Die Dioke diesos verSmderten Markes be- 
tdigt nirgends mehr als 2 Mm. Oberes Soheitelliippehen incl. medialer Ueber- 
gangswindung und Marklager desselben normal. Puss des unteren Scheitel- 
15,ppehens auf dem Transversalschnitt 1 1/2 Ctm. hinter soiner Insertion in die 
hintere Centralwindung: vollkommen normal, ebenso das Marklager der Cen- 
tralwindungen selbst. Schlgfenlappen: die Durohsetzung mig KSrnohenzellen 
erstreGkt sieh nooh in dos Marklager des Sohliifelappens, besonders entspre- 
ehend dem Mark tier zweiten Sohlgfewindung, etwas hinein, verli~rt sieh aber 
bald mit unbestimmten Orenzen. Stabkranz: nut mgssige Durehsotzung mit 
KSrnehenzellen. 

H i r n s t a m m .  Erstes Glied dos Linsenkerns durehaus erhalten, zweites 
Glied ebenfalls bis nahe seinem ~usseren Rande, drittes Glied zum grossen 
Theil zerbrSekelt und fehlend. Dis Ueberreste des letzteren m~ssig roiehlieh 
yon KSrnehenzellen durchsetzt, die jedeeh glattwandig und verh~ltnissm~issig 
hell erseheinen und weis iiberwiegend ihren Kern noeh erkennon lassen, aueh 
dutch Form und Gr6sse mehr den weissen BlutkSrpern nahestehen. Dos Zwi- 
sehengewebe , besonders die graue Substanz, ist durohweg gut erhalten, dis 
Ganglienzellen stark verfettet; auffallend starko Vascularisation, die Geff~sse 
stark gefiillt mit verfetteten Wandungen. Moist dieht an solchen Gef~ssen 
anliegend, zuwoilen aber ouch sonst ziemlieh zahlreieho freie Blutaustritte. 
Dos Mark der Radigrfaserung stellenweise stark gequollen, fast bis zur TrSpf- 
ehenbildung. Auch das zwoite Glied des Linsenkerns ist nooh ziemlieh reich- 
lich yon KSrnehenzellen durehsetzt. Die i n n e r e  K a p s e l  ist, selbst we si~ 
dieht an dos zerbrSekelte 3. Glied des Linsonkerns angrenzt, durohwog frei 
yon KSrnchenzellen. Ebenso die dureh hellere P~rbung hervortretenden Mark- 
massen, die sich zur Zwisehensehicht (Stratum intermedium) begeben, ferner 
die ebenfalls helleren inneren Biindel des H i r n s e h e n k e l s .  Die Ganglien- 
zellen des S e h h i i g e l s  grossentheils stark verfettet. Der F u s s  des  S t a b -  
k r a n z e s  ist in der erweiehten Partie (s. oben) nur miissig und ziemlich 
gleiehm~ssig K6rnchenzellen haltend. Weiter vorn, im Bereich des vorderen 
Drittels des Sehh~igels, sind nut die medialsten Biindel des Stabkranzes, wel- 
ter hinten, entspreehend dem Pulvinar etc. nur die i~ussere H~lfte des Stab- 
kranzes yon KSrnehenzellen durehsetzt, Die reehte P y r a m i d e  tier Medulla 
oblongata erseheint am gehS, rteten Priiparat etwas holler als die linke. Ein 
mikroskopiseher Sehnitt, naoh W ei g e r t gefgrbt, zeigt jedoch keine Spur einer 
pathologischen Ver~nderung, dos Mark ist an boiden Pyramiden gleioh und 
tier dunkel gefgzbt. 

Herd  in der  Br i ieke .  Bei Durehsehneidung des Pens ergab sieh der 
nicht vermuthete Befund eines selbstst~ndigen kleinen Herdos, etwa einer 
BriiekenhShe entspreohend, die die Grenze zwischen oberem und den zwei un- 
teren Dritteln bildet. Ausdehnung und Sitz des Herdes werden dureh die 
beifolgende Abbildung illustrirt. Man sieht, dass er reehts yon der Mittellinie 
liegtund fast aussshliesslieh auf die tiefe Querfasersehicht der vorderen Bracken- 
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abtheilung beschriinkt ist. Er bildete eine Liicko mit weicher, ganz ~us 
K6rnchenzol[en bostehender Wand, die gegen alas Gosundo seharf abgegrenzt 
war. In der Mitre derselben und nur lose noch mit tier Wand zusammen- 
h~ngend ein Sequester abgestorbenen und schon in Verkalkung bogriffenen 
Gewebes. (Siehe die Figur.) In dor Wand zahlreiche kleine thrombosirte 
Gof~sse. Die Abbildung entspricht genau der Fig. 54 meines Lehrbuehos. 
Masse: die grSsste HShenausdehnung des Herdes nur 1/2 Ctm., yon vorn naeh 
hinten 1 Ctm., yon rechts nach links ebenfalls 1/2 Ctm. Die Abbildung er- 
giebt die doppelten Masse, entsprechend dot zweimaligen VergrSsserung. 

Es sei mir gestattet,  den Gedankengang wieder zu geben, der 
reich in diesem Fall zur Diagnose einer Herderkrankung des rechten 
unteren Scheitell~ippchens leitete. 

Da die aufflilligen Gehirnerscheinungen, welche der Kranke veto 
27. Juni ab bet, ganz plStzlich eingetreten waren, so musste eine der 
beiden acuten Herderkrankungen des Gehirns, die Hirnblutung oder 
HirnerweichuI~g als Ursache der Erscheinungen angenommen werden. 
Es ist nun bekannt, dass diese beiden Krankheiten, die Ursache der 
meisten sogenannten Schlaganf~tIle, gew5hnlich mit bedeutenden St~- 
rungen des Allgemeinbefindens einhergehen, den Erscheinungen des 
apoplectischen Insultes, und dass die~e nur ausnahmsweise zu fehlen 
pfiegen. Es ist auch bekann L dass diese Erscheinungen des Insultes 
ein gewisses constantes Verhalten zu den Herdsymptomen erkennen 
lassen, derart,  dass ein schwerer Insult eine gewisse constante Ver- 
breitung von Herdsymptomen, das typische Bild tier Hemiplegie, zu 
hinterlassen pfiegt, w~ihrend ein fehlender oder nur angedeuteter In- 
sult viel circumscriptere StSrungen bedingt. Auch die Dauer der 
tterdsymptome steht in einer gewissen Abhiingigkeit yon dem Grade des 
Insultes, denn we der Insult ausgepr~igt vorhanden war, kommt es 
hliufig zu einer mehr oder weniger vollst~indigen R/ickbildung der 
[Athmungserscheinungen~ we er dagegen vollstlindiggefehlt hat~ stellen 
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sich die Herdsymptome als dauernd und irreparabel heraus. Zwischen 
dea beiden entgegengesetzten Extremen des stark ausgesprochenen 
und ganz fehlenden Insultes giebt es eine geihe yon Zwischenstufen, 
wo der Insult bald sti~rker, bald schwi~cher ausgepr~gt ist, und je 
nach dieseu Abstufungen lehrt die Erfahrung, dass auch die Ausdeh- 
hung der Herdsymptome eine entsprechende ist und ein grSsserer 
oder kleinerer Theil derselben dauernden Bestand hat. Von der 
allgemeinen Giiltigkeit dieser Erfahrungen giebt es nur eine Ausnahme, 
die der yon mir*) sogenannten passageren Herdsymptome, wobei zwar 
das ursachliche Moment der Gehirnerweichung, eine pl~itzliche Gefliss- 
verstopfnng, eingetreten ist, diese selbst aber nicht zu Stande kommt, 
well die gesetzte Circulationsst0rung noch rechtzeitig ausgeglichen 
wird. Sieht man yon dieser Ausnahme ab, so kann man die auge- 
ffihrten Thatsachen nut so deuten, dass uns der Insult gewisser- 
massen yon der Operationsmethode eine Yorstellung giebt, deren sich 
die Natur bedient, um herdartige ZerstSrungen des Gehirns hervor- 
zubringen. Das eine Mal wird dutch den acuten Krankheitsprozess 
in einer rohen 7 sehonungslosen Weise eine bestimmte Gehirnpartie 
zerst6rt, und dabei leidet das Gehirn in so grosset- Ausdehnung 
Schaden, dass die Lasion einer ganzeu Hemisphare in dem Durch- 
schnittsbilde der Hemiplegie zum Ausdruck kommt. Unter dieser 
allgemeinen Schadigung wird zun~chst der Ausfal[ der eigentlich 
zerst6rten Gehirnsubstanz verdeckt, spaterhin aber bildet sich die 
Hemiplegie meistens zurfick, well nut in selteneren Fallen die zer- 
stSrte Gehirnpartie gerade die Localit~t einnehmen wird, durch 
welche die Gesammtleitungen der Motilitat and Sensibiliti~t hindurch 
passiren. Je ausgebreiteter die in ihrer Function noch unbekannten 
Regionen des Hirnmantels und Hirnstammes im Vergleich zu den 
Stellen bekannter Function sind, desto wahrscheinlicher wird es dann 
ffir den einzelnen Fall, dass die ursprfingliche Hemiplegie zm'fickgeht, 
ohne fiberhaupt einen dauernden Schaden zu hinterlassen. 

Dass die Hirnblutung und die Gehirnerweichung durch Gefass- 
verstopfung in den meisten Fi~llen mit sehr rohen und gewaltsamen 
Manipulationen zu vergleichen sind~ beispielsweise der Methode der 
Gehirnausspiilung durch einen kraftigen Wasserstrahl~ deren sich ein 
bekannter Physiologe mit u bedient hat, babe icb a. a. O.**) 
darzulegen gesucht. 

Die entgegengesetzte t~eihe yon F~llen~ wo kein Insult vorhan- 

*) Lehrbuch der Gehirnkrankheiten. If. S. 165. 
**) 1. c. II. Vorwort. 
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den war, und der einmal entstandene Functionsausfall sich als 
dauernd erweist~ entspricht einer anderen~ vorsichtigeren und scho- 
nenderen Operationsmethode, wobei es dem Experimentator gelingt, 
mit scharfer Schnittffihrung gerade nur das beabsichtigte Stfick 
Hirnsubstanz auszuschalten und jede Li~sion der Nachbarschaft zu 
vermeiden. Es ist versttindlich 7 dass der so gesetzte Functions- 
ausfall yon Anfang an umschriebener~ und dass er yon Dauer ist~ 
sobald es sich nicht um Functionen handelt, die ihrer Natur nach 
neu erworben werden kSnnen. Wenn wir den Vergleich weiter ffihren 
wollen~ so wird es zutreffend erscheinen, aus dem Grade des Insults 
auf die Kunst des Operateurs zu schliessen; mit anderen Worten, 
wir erblicken in dem Insult einen Massstab daffir~ wie weit ausser 
der directen ZerstSrung des Gehirns noch eine Schlidigung der nliheren 
oder entfernteren Nachbarschaft im Einzelfalle anzunehmen ist. 

Werden diese allgemeinen Gesichtspunkte auf ein beliebiges 
casuistisches Material angcwendet, so finden die Hauptthatsachen der 
klinischen Gehirnlocalisation~ so welt sie bekannt sind~ eine eclatante 
Besti~tigung. Das beweist n. A. die Arbeit yon Giinther*)~ an dem 
grossen Materiale des Berliner st~idtischen Krankenhauses im Friedrichs- 
hain. Dass sie auch auf den einzelnen Fall anwendbar sind und sich 
zuverlassig erweisen~ habe ich schon mehrfach dutch Beispiele darzu- 
thun gesucht. Ich stand daher auch nicht any die Anwendung davon 
auf den vorliegenden Fall zu machen~ welcher sich dadurch~ dass 
ein eigentlicher Insult fehlte~ als ungewShnlich gfinstiges Vorkomm- 
hiss erwies. Meiner Meinung nach mussten die beiden hochgradig 
vorhandenen FunctionsstSrungen~ die StSrung der Augenbeweglich- 
keit und die Hemianiisthesie als solche~ die durch wirkliehe ZerstS- 
rung von Hirnsubstanz bedingt waren~ odor directs Herdsymptome 
gedeutet werden, die nur schwach ausgesprocbene Hemiparese dagegen 
konnte recht wohl als indirectes Herdsymptom oder Nebenwirkung 
des eigentlichen Herdes betrachtet werden. u der einige Tage 
spater eingett'etenen Hemiplegie nahm ich yon vornherein an, dass 
sie einem zweiten Herde als directes oder indirectes Herdsymptom 
zugehSrte~ wie auch die Section herausgestellt hat. Als ich dell 
Kranken am Tage nach dem Anfall in der Klinik vorstellt% musste 
ich meine Diagnose auf  Erkrankung des nnteren Scheitellappchens 
unter dem Vorbehalt machen~ falls nicht die Herdsymptome passagere 
w~ren und wieder zuriickgingen. Der progressive Verlauf des Falles 
im Weiteren rechtfertigte es dann~ auch diesen Vorbehalt fallen zu ]assen. 

*) Zeitschrift f. klin. Med. Bd. IX. Heft I. 
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Die StSrung der Augenbewegliehkeit, die in dem Falle beob- 
achtet wurde, war die klinisch lSngst bekannte conjugirte Augen- 
ablenkung mit Drehung des Kopfes~ eine Erscheinung~ auf deren 
Bedeutung als Begleitsymptom der Itemiplegie zuerst P r 6 v 6 s t  in 
in seiner berfihmten These*) hingewiesen hat. Auch die Regel, dass 
bei Erkrankung des Grosshirns die Augenablenkung nach der Richtung 
des Herdes geschieht, dass die Kranken nach ihrem Herde hinsehen, 
dagegen bei Erkrankung des Hirnisthmus von ihm wegsehen nach 
der Richtung der geli~hmten Giiedmassen hin, ist schon yon ihm auf- 
gestellt worden. 

In einer Reihe yon spateren Arbeiten, zu denen auch ich einen 
Beitrag**) geliefert babe, hat man sich dann mit der letzteren Form 
yon Augenablenkung eingehender besch~ftigt und festgestellt, class sic 
gewShnlich Yon Dauer ist und auf Erkrankung eines bestimmten 
Centrums beruht, welches in nlichster 5Ti~he des Abducenskernes jeder 
Brfiekenhi~lfte oder in ihm selbst angenommen werden muss, so dass 
das linke Centrum die Augenbewegung nach links beherrscht, das 
rechte Centrum diejenige naeh rechts. Man ist auch allmi~hlieh fiber- 
eingekommen, diese Form der ass0ciirten Augenmuskelllihmung von 
der ersteren vollstlindig zu trennen, und braueht gewShnlich den yon 
P r 6 v 6 s t  gewi~hlten bTamen der conjugirten Augenablenkung nut ffir 
die erstere. 

Wenden wir uns also jetzt ausschliesslich der conjugirten Augen- 
ablenkung***) zu, so sehen wir, dass ihre klinische Bedeutung Yon 
allen 1Nachfolgern P r 6 v 6 s t ' s  wesentlieh darin gefunden worden ist~ 
dass sic eine Theilerscheinung des klinischen Bildes der Hemiplegie 
bildet. u weiter ist man in klinischer ttinsicht nicht gelangt. 
Den Zusammenhang mit der Hemiplegie betont Hughlings J a c k s o n t ) ,  
welcher dieses Symptom zur Unterseheidung yon Graden der Hemi- 
plegie verwerthet( indem er es zum Kennzeichen seines zweiten oder 
schwereren Grades der Hemiplegie benutzt. Er verwerthct es auch 
ffir die Prognose und spricht die Ansicht aus, dass die L~thmung tier 

*) Do la d6viati0n conjugu~e des yeux etc. Th. do Paris 1868. 
**) Ein Fall yon Ponserkrankung. Dieses Arehiv Bd. VII. 

***) Die Drehung des Kopfes habo ich ira Folgendon unboriicksichtigt ge- 
lassen, um den Gegenstand nicht noch weitor zu eompliciren. Sic verlangt 
wohl eine besondere klinisehe Bearbeitung, da sic durchaus nieht immer mit 
der Augenablenkung verbunden ist. 

t)  Clin. lecture on a case of homiplegia. Brit. med. Journ. Juli 18. 
25. 1874. 
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Glieder gewShnlich Bestand habe, wenn der apoplectische Anfall yon 
conjugirter Augenablenkung begleitet war. Einen wesentlichen klini- 
sehen Fortschritt hat erst L a n d o u z y * )  im Jahre 1879 gemaeht, 
indem er nachwies, dass die eonjugirte Augenablenkung auch ein fast 
regelm~issiges Symptom des epileptischen Anfalles sei, und dass in 
Fallen sogenannter hemiplegischer Epilepsie die Augenablenkung in 
dem entgegengesetzten Sinne, wie nach apoplectischen Anfallen, 
stattfindet, entspreehend dey Natur der epileptischen Krampfe a]s 
motorischer Reizerseheinungen. Das Hauptverdienst dieser Arbeit 
liegt f~ir reich in dem :Nachweise, dass in den beiden Fallen der 
Hemiplegie und der halbseitigen Epilepsie das Symptom seine Rich- 
tung so wechselt, d a s s e s  das eine Mal dutch L~hmung, das andere 
Mal durch Reizung eines und desselben Centrums erklart werden 
muss. Dadurch scheint mir der Beweis geffihrt, dass es bei der 
Hemiplegie auf Lahmung eines solchen Centrums bezogen werden 
muss und einen Functionsausfall darstellt wie alle anderen Theil- 
erscheinungen tier Hemiplegie. 

Zu derselben Auffassung ist nnabhangig davon und etwa gleich- 
zeitig G r a s s e t * * )  gelangt. 

Diese Frage, ob die conjugirte Augenablenkung als Lfihmungs- 
oder Reizsymptom zu betrachten sei, lag deshalb so besonders nahe, 
well da~ Symptom an sich durch Verganglichkeit ausgezeichnet ist. 
Es pflegt den apoplectischen Anfall nur wenige Tage zu fiberdauern 
und war auch in unserem Falle his znm Tode desKranken fast voll- 
standig zuriickgegangen. Falle von Wochen und Monate langer Dauer 
tier conjugirten Augenablenkung bei Hemiplegie gehSren zu den 
Seltenheiten. Mir sind u. A. folgende bekannt: 

1. und 2. P r6vos t l .  c. Beob. 57 und 58, ohne Section, betrifft zwei 
blSdsinnige und unreinliche Kranke mit Hemiplegie und Contractur der ]inken 
Ex~remltS~ten, die zweite noch dazu blind, welche Kopf und Augen andauernd 
(im ersten Falie ein Jahr) nach rechts gewandt hielten. Die Augen konnten 
normal welt nach links bewegt werden, wenn man die Kranken dazu auf- 
forderte. 

3. Prdvosr Beob. 56. Rechtsseitige Hemiparese mit Abstumpfung 
der Sensibilit~t. Tendance k la d6viation des yeux du c5t6 gauche. La ma- 
l~,de peut cependant les porter s dreite , les iris ddPassant alors un peu la ligne 
m~diane des onvertures palp6brales, sans atteindre cependant les commissnres 
palpdbrales du c5t6 droit. 

*) Progr~s todd. 36 - -49 .  1879. 
**) ~Iontpellier m6d., Juni 1879~ nach einem Citat in: Les localisations 

dans les maladies edrdbrales, 3. Edit. Paris 1880. p. 215. 
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Die Kraoke war plong6e dans une demi-stupeur und war bei dor Ent- 
lassung nach 18 Tagen blSdsinnig und zugleich erregt. 

4. Pr6vost.  Beob. 21. Linksseitige Hemiplegie und Abstumpfung der 
Sensibilit~it nach einem apoplectischen Anfall. Bedeutende Sehstgrung, wel- 
cher Art ist nieht angegeben. Beide Augen stehen im rechten Lidwinkol und 
k5nnen nicht naeh links bewegt werden. Ted nach einmonatlicher Boobach- 
tung an Pneumonie. Aus der Krankengesehichte geht nicht horror, wie weir 
etwa das Sonsorium henommen war. Bhtherd yon der Gr5sse eines starken 
Hiihnereies im Mark, Seh- und Streifenhfigel der rechten Hemisphere. 

5. Senator  bei Wornicke, Lehrbueh der Gohirnkrankheiton, II. 
S. 70. Erster Anfall linksseitiger Hemiplegie vor zwei Jahren, zwoiter Anfall 
vor 4 Monaten. (,Es wurde ihm plStzlich naeh dem Mittagessen fibel und es 
stellte sich vollstgndige linksseitige Hemiplegie ein, w~hrend die Sprache un- 
klar und lallend wurde".) Schmerzempfindung links erhalten. In Ruhelage 
conjugirte hugenablenkung nach reehts~ ohr~e dass ein Defect der Beweglich- 
keit besteht. Ted nach 6 Woehen an Decubitus~ naehdem noch linksseitige 
Hemiopie und eine Betheiligung der reehtsseitigen Extremit~ten constatirt 
worden ist. Sonsorium erst zuletzt getriibt. Section: grosse Blutung, die den 
grSssten Theil des Sehli~felappens, einen Thcil des Occipitallappens und nach 
oben noch den grSssten Theil des Markes des unteren Scheitellgppchons ein- 
nimmt, jedooh nirgends durchgebrochen ist. 

Siehe ausserdem weiter unten Fs yon Thomson und ge inhard .  
Diese Zusammenstellung macht durchaus keinen Anspruch auf 

Vollsti~ndigkeit; ich komme auf dieselbe Frage auch noch zurfiek. Ich 
habe frfiher*) in der Corrigirbarkeit der Augenalbenkung das Merk- 
real zu finden gesucht, um L~ihmung oder Reizzustand zu unterschei- 
den, und habe aus dem Umstande, dass sic meist auch bei langerem 
Bestehen als corrigirbar angegeben wird, auf einen Reizzustand 
schliessen zu mfissen geglaubt. Spi~ter bin ich davon zurfickgekom- 
men~ namentlich dutch L a n d o u z y  bekehrt, und babe schon in 
meinem Lehrbuch den Stan~lpunkt vertreten, dass dis ver~nderte 
Stellung der Augen ebenso wit die Hemiplegie auf einer eigentlichen 
L~hmung beruhen, und dass die verh~ltnissmgtssig kurze Dauer dieser 
L~hmung in der Natur des Symptoms begrtindet sein mfisse. Die 
Analogie mit andsren Bewegungsmechanismen ni~mlich 7 bei welchen 
symmstrisch wirkende Muskeln bolder KSrpsrhalften in Frage kern- 
men, legt die Erwi~gung nahe, dass es sins allgemeine Einrichtung 
sein mScht% dass solehe Bewegungen in ihrer Gesammtheit in jeder 
Hemisphi~re vertreten sind, so dass der Ausfall einer Hemisph~tre 
immer nur einen ~orfibergehenden Liihmungseffect hat, indem die ge- 
sunde Hemisphere befi~higt ist~ die aueh in ihr angelsgten und viol- 

*) Fall yon Ponserkrankung 1. o. 
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leicht nur etwas schwerer zu Stande kommenden Bewegungsrichtungen 
rasch zu erlernen. Der dauernde Ausfall wfirde dann erst durch 
eine Summation doppelseitiger symmetrisch sitzender Herde in Er- 
scheinung treten kSnnen. So scheint die Rumpf- und Nackenmusku- 
latur durch einseitige Herde niemals dauernd gel~thmt zu werden, 
Muskelgebiete, ffir die seit H i t z i g  auch experimentell die doppelte 
Innervation yon beiden Hemisphliren nachgewiesen ist. Ebenso ver- 
halt es sich mit der eerebralen Facio lingual-L~hmnng 7 die bai langem 
Bestehen zum griissten Theil ausgeglichen zu werden pflegt, die aber 
sofort als vollst~indige L~ihmung wieder zu Tage tritt, sobald durch 
einen symmetrisch sitzenden Herd der anderen Hemisphiire die bisher 
obwaltende stellvertretende lnnervation abgeschnitten wird. Durch 
diese Summation entstehen im Zungen- und Facialisgebiet bekannt- 
lich die sogenannten Pseudobulbiirlfihmungen. Ganz iihnlich stelle ich 
mir die Function des augenbewegenden Centrums jeder Hemisphare 
vor; denn es ist mir nicht zweifelhaft, dass jedes Centrum auf die 
Augenbewegung fiberhaupt ainen Einfiuss hat and nicht bloss aaf 
die Seitw~irtswendung der Augen nach der entgegengesetzten Seite. 
Daftir spricht die Beobachtung unseres Falles, wo zeitweilig eine 
Beschrlinkung der Augenbeweglichkeit auch nach oben und unten 
constatirt warden konnte. Ich mache mir also die Vorstellung, dass 
normaler Weise der Ausfall des einen Centrums dadurch ausgeglichen 
wird, dass der Kranke vermittalst des erhaltenen Centrums in ~ler 
anderen Hemisph~tre verh~ltnissmassig rasch die betreffenden Augen- 
bewegungen wieder erlernt. Diese Vorstellung verlangt als eine Probe 
ihrer Richtigkeit, die abzuwarten sein dfirfte, dass as Fiille, seien sic 
auch noch so selten, yon symmetrischer Erkrankung beider Hemi- 
sphliren geben mfisse, wobei durch Ausfall beider Centren eine totale 
Augenmuskelliihmung zu Stande kommt, eine Pseudo-Ophthalmoplegia 
externa in Analogie der Pseudo-Bulb~trparalyse. 

Bei dieser Auffas~ung des Symptoms werden Fiille wie die oben 
aufgezahlten van Wochen and Monate langer Dauer der Augen- 
ablenkung ihre besondere Erkl~rung erfordern. Eine ganz unge- 
zwungene Erkl~rung scheint mir die zu sein, class die Stellvertretung 
des einen Centrums durch die andere Hemisphare ein Act der Ein- 
fibung ist, der nut bei einer gewissen Helligkeit des Bewusstseins 
leicht yon Statten geht. Wo die Kranken blSdsinnig sind( wie in den 
drei erst citirten Beobachtungen yon P r 4 v S s t .  bleibt diese Stall- 
vertretung vielleicht fiberhaupt aus. In der vierten Beobachtung yon 
P r ~ v S s t  und im Falle S e n a t o r ' s  hatte die B[utung einen so grossen 

Archly  f. P sych i a t r i c .  XX. 1. Heft .  17 
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Umfang, dass eine Abschwiichung der Hemisphiirenleistungen plausibel 
erscheint~ obwohl eine auffallende StSrung des Sensoriums bei ihnen 
nicht ausdrficklich zugegeben wird. 

Aus den entwickelten Grfinden war die Vergi~nglichkeit des 
Symptoms, die auch in unserem Fall beobachtet wurde, kein Anlass 
ffir mich, an der Bedeutung desselben als eines directen Herdsymptomes 
zu zweifeln. 

Es liegt mir nun ob, nachz.uweisen, warum gerade das untere 
Scheitellappchen yon mir mit hoher Wahrscheinlichkeit als Sitz des 
postulirten Centrums in Anspruch genommen wurde. 

Klinische Angaben fiber die Localisation dieses Centrums fehlten 
so gut wie vollsti~ndig. P r 6 v 6 s t  in seiaer oben citirten Arbeit war in 
dieser Hinsicht nicht welter gelangt, als dams er besonders den Ober- 
fliichenllisionen des Gehirns die Eigenschaft zusprach, mit Vorliebe die 
conjugirte Augenablenkung zu bewirken. C h a r e o t  und P i t r e s * )  
constatiren ausdriieklich die Unm(iglichkeit, nach dem jetzigen Stande 
der klinischen Loealisation den Ort dieses Centrums zu vermuthen. 
L a n d o u z y  trug die bei seinen Beobachtungen gefundenen Li~sionen 
auf ein Gehirnschema auf und gelangte nach dieser yon Alters her 
beliebten Methode dazu, den sogenannten Fuss des unteren Scheitel- 
lappehens, d .h .  das Ansatzstfick der Marginalwindung an die hintere 
Centralwindung als wahrscheinlichen Ort dieses Centrums zu be- 
stimmen. Nach der Beschaffenheit der verwertheten F~tlle sowohl 
als ihrer meist sehr unbestimmteu Localisation hat mir dieses Er- 
gebniss wenig Vertrauen eingeflSsst. Immerhin war es ein Hinweis 
auf das untere Scheitelltippchen. 

Schon mehr Yertrauen verdiente dam Resultat, zu welchem 
G r a s s e t * * )  dutch eine Zusammenstellung ~.hnlicher Art (yon 117 
Fi~llen) gelangte, aber nicht, well sie an sich mit grOsserer Kritik 
gemacht ware (s. u.), sondern hauptsachlich wegen eines lehrreichen 
eigenen Falles, der spltter Erwahnung finden goll. Besonders anzu  
erkennen, wenn auch sehr gereehtfertigt, ist die Vorsicht, der er sich 
dabei befleissigte. , Je  suis arriv6 ici ~ des conclusions bien moins 
formelles, je veux plut6t signaler un sujet de recherches ult6rieures 
que formuler une proposition d6finitive." End spftter: ,,Je formulerai 
ainsi la proposition, dont l'avenir devra verifier ou non l'exactitude: 
Quand  la  d 6 v i a t i o n  c o n j u g u 6 e  d o i t  8 t re  a t t r i b u 6 e  h~ une  
16sion co r t i ca l r e ,  l ' a l t 6 r a t i o n  s i ~ g e . l e  p l u s  s o u v e n t  d a n s  

*) Localisations corticales. Key. mensueHe 1879. 
**) 1. e. 
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les  c i r c o n v o l u t i o n s  qui c o i f f e n t  le fond  de la s e i s s u r e  de 
S y l v i u s  et  le p l i  c o u r b e  ( c e n t r e s  13, 131 et  14 de F e r r i e r ) " .  
Diese Centren erstrecken sich fiber das gesammte untere Scheitel- 
l~tppchen und angrenzende Partien des SchlMe- und Occipital- 
lappens. 

hls Ausnahmen ffihrt Grasso t  ausdrfioklich die boidon folgenaen 
F/s an: 

6. Prbvbs~l .  c. Obs. 3. 
Erweichung der boiden unteren Stirnwindungen links. Reohtssoitigo 

Hemiplegie, Deviation nach links. 
7. Derselbe.  Obs. 14. 
Erweichung des hinteren Theils des Stirnlappons. Rechtsseitige Hemi- 

plogie, Deviation nach links. 

Welt zuverli~ssiger schien mir die Verwerthung der bekannten 
experimentellen Thatsachen, besonders wegen der seltenen Einmfithig- 
keit, welche fiber diesen Punkt zwisehen Munk  und F e r r i e r  hin- 
sichtlich des Thatsltchliehen besteht. Belde Forscher beobachteten 
beim Affen, dessert Gehirn gerade im Scheiteltheil eine vollkommene 
morphologische Analogie mit dem menschlichen erkennen li~sst, dass 
Reizung des unteren Scheitell~tppchens und besonders der Angular- 
windung desselben eine Einstellung der Augen nach der entgegen- 
gesetzten Seite zur Folge hatte. Bei Exstirpation derselben Windung 
beobachtete M unk  eine Stiirung der Augenbeweglichkeit und z. Th. 
auch der Sensibilitiit des Auges, so dass er diese Stelle Centrum ffir 
Schutz und Bewegung des Auges nannte. Dass auch beim Menschen 
die Homologie des Affengehirns zutreffen wfirde, war mir um so 
,weniger zweifelhaft, als die , ,Landkarte" des menschlichen Gehirns 
in der That schon grosse Strecken bekannter und mit anderen Centren 
besetzter Territorien aufzuweisen hat, und gerade das untere Scheitel- 
lappchen zu den noch vollstandig unbesetzten Gebieten gehSrte. 
Das darfiber befindliche obere Scheitellappchen geh~rt wahrscheinlich 
zum grossen Theil noch der Beinregion an, die darer  liegenden 
Centralwindungen waren durch die Extremitaten und das Faciolingual- 
gebiet besetzt, nach hinten ist der Occipitallappen unzweifelhaft 
optisches Gebiet, nach unten der Schlafelappen nachgewiesener Massen 
acustisches. Ffir das untere Scheitellappchen sprechen zudem ver- 
einzelte Sectionsbefunde, die reich schon in meinem Lehrbuch*) ver- 
anlassten, diese Localisation als wahrscheinlich hinzustellen. 

Dazu kam, class die conjugirte Angenablenkung in unserem Falle 

*) Cf. 2. Bd. p. 58 und 107. 
17" 
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mit einem anderen directen gerdsymptom vergesel|schaftet waL 
welches sich durch die Annahme eines Herdes im unteren Scheitel- 
li~ppchen am natfirlichsten erkllirte~ ich meine die Hemian~tsthesie. 
Ausser der bekannten Stelle im hinteren Schenkel der inneren Kapsel, 
dem ,carrefoar sensitif" C h a r c o f ' s ,  gibt es keinen zweiten Ort im 
Gehirn, we die sensible Faserung aller Sinnesgebiete so zusammen- 
liegt, wie im Mark des unteren Scheitell~ppchens. Hier ist der Theil 
des Stabkranzes zu such'en, welcher die Hautsensibiliti~.t und das 
sogenannte Muskelgeffihl einer KSrperh~lffe enth~lt, hier mfindet das 
sagittale Marklager des Occipitallappens und das Marklager des 
Schliifelappens zusammen, hier ist mit einem Worte die gesammte 
sensible Faserung im Begriff, sigh zum Stabkranz an einander zu 
ordnen. Besonders mag hier hervorgehoben werden die so bedeutende 
StSrung des Muskelgeffihls und der Lageempfindung, die gerade bei 
Herden im Scheitellappen wiederholt beobachtet worden sind. Da 
eine u des hinteren Gebietes der inneren Kapse| das 
Symptom der conjugirten Augenablenkung nicht erklaren konnte~ so 
schien es mir gerechtfertigt~ von tier Annahme einer solchen abzu- 
sehen und auf das untere Scheitellappchen zu recurriren, bei weigher 
Localisation die beiden directen Herdsymptome durch einen einzigen 
Herd erkllirt werden konnten. 

Es dtirfte yon Interesse sein zu erw~hnen~ dass L a n d o u z y * )  
den wfinschenswerthen Fall,  welcher ffir die Localisation beweisend 
sein wiirde, wig folgt pri~cisirte: ,,il faudrait tomber s u r u n  malade 
n'ayant offert qu'un symptSme, la d4viation coniugu6e , et pr~sentant 

l'autopsie une 14sion circonscrite (`, 

Di~ beiden folgenden F~lle kommen diesem Ideale einigermassen nahe: 
8. Oudin (Th~so yon do Boyer~ Obs. 89). 
Zwei Rindenerweiehungen ausserhalb der motorischen Zone. Die eine 

nimmt die Angularwindung and die hintere Hglfto dos unteren Scheitellgpp- 
chens oin. 

D6viation conjugu6e. Extremit~ten frei. 
9: Grasse t ,  Montpellier m6d. 1878. Obs. 7. Localisations p, 227.4.  
L~sion der motorischen Gegend rechts, tier hngularwindung links. Links- 

seitige Hemiplegie, hugenablenkang naeh links. 

Ich hoffe im Vorstehenden meine Diagnose soweit begrfindet zu 
haben, dass man ihre Best[ttigung durch die Section nicht als ein 
zuf~lliges Ereigniss betraehten wird, und wende mich nun zur ge- 
naueren Besprechung des Sectionsbefundes. 

*) Progr~s m~d. 49. 1879. 
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Die S e c t i o n  hat drei verschiedene Herde, anscheinend ver- 
schiedenen Alters, ergeben (wenn man yon den zerstreuten kleinen 
Rindenlasionen links absieht, welche wohl symptomlos geblieben 
sind). Der alteste Herd ira Ports enthalt einen schon in Verkalkung 
begriffenen Sequester, eingebettet in einen Hohlraum yon der oben 
geschilderten Lage und Ausdehnung, dessen Wandung ausschliesslich 
aus K6rnchenzellen besteht. Die Abgrenzuug tier K6rnchenzellen- 
schicht gegen die umgebende gesunde Substanz ist fiberall voll- 
kommen scharf, bin und wieder sind verstopfte Gefasslumina in ihr 
enthalten. Der zweite Herd, welcher fast genau das Mark des 
unteren Scheitell~ippchens einnimmt, verhalt sich mikroscopisch wie 
eine frische Erweichung, namentlich die Beimengung eines rSthlichen 
Farbentones, ferner die fast zerfiiessliche Consistenz=ohne Spur yon 
beginnender L~ickenbildung spricht daffir. Bei mikroscopischer Unter- 
suchnng zeigte dieser Herd sich fiberwiegend aus K~rnchenzellen 
bestehend, daneben aber Spuren gequollenen Markes und feine freie 
FetttrSpfchen enthaltend. In den Stabkranz des unteren Scheitel- 
l@pchens erstreckte sich die K6rnehenzelleninfiltration nut in massig 
reichlicher Durchsetzung, so class tier Theil des Stabkranzes, der sich 
bei der Section so auffallend welch gezeigt hatte, hauptsS.chlich nut 
oedematSs infiltrirt war. Der dritte, umfangliehste Herd endlich 
zeigte einen auffallenden 6egensatz im makroskopischen und mikros- 
kopischen Yerhalten. Wahrend er sieh bei der Section als vollstandig 
breiige, rSthliche Masse darstellte, in deren Bereich die Substanz so 
zertrtimrnert war, dass sie night in ihrer Continuitat bewahrt werden 
konnte und am geharteten Stature gr~sstentheils abgebr~ckelt war, 
zeigte die mikroskopische Untersuchung dagegen die Gewebsbestand- 
theile anscheinend gut erhalten, namentlich die graue Grundsubstanz 
des Linsenkernes, z. Th. auch die hindurchziehenden Markbfischel, 
jedoeh bei letzteren das Mark vielfach gequollen, und ausserdem in 
nur m~ssiger, ziemlich gleic'hmassiger Durehsetzung KSrnchenzellen, 
die sich meist dureh Itelligkeit und geringen Fettgehalt auszeiehneten 
und meist ihren Kern noch erkennen liessen. Ausser diesen Bestand- 
theilen enthielt alas Gewebe noch zerstreute Blutaustritte, gewShnlieh 
in der N~he eines mit Blutk6rperchen vollgestopften Gefasses. Die 
Grenze dieses Erweichungsherdes nach innen ist fiberall ziemlich 
seharf, jedoch ist das zum ;~berwiegend gr6ssten Theile erhaltene 
zweite Glied des Linsenkerns, sowie das unversehrte erste Glied 
ebenfalls yon zerstrenten K6rnehenzellen in weiteren Abst~nden durch- 
setzt. Das obere Ende dieses Herdes grenzt an den Stabkranz des 
unteren ScheitelD, ppchens. ~ach dieser Beschaffenheit des Herdes 



262 C. Wernicke, 

wird es gerechtfertigt sein, ihn als ganz frisch entstanden zu be- 
trachten, so dass der fettige Zerfall des Markes in ihm gerade nur 
erst begonnen hatte. 

Welehe Anhaltspunkte haben wir nun, um die Entstehungszeit 
der Herde noch nli.her zu bestimmen? Es scheint mir zweifellos, dass 
der letztbeschriebene Herd erst wenige Tage vor dem Tode entstan- 
den sein kann, dass er also ffir das Eintreten der Hemiplegie am 
30. Juni verantwortlich zu machen ist. Diese Hemiplegie selbst muss 
als indirectes Herdsymptom betraehtet werden, da sowohl die innere 
Kapsel als andere motorische Gebiete nicht im Bereieh des Herdes 
liegen. Dagegen ist ihm die innere Kapsel auf grosse Strecken dicht 
benaehbart, so dass eine l~ebenwirkung auf dieselbe leicht zu Stande 
kommen konnte. Es ist mir ferner zweifellos, dass der ganz circum- 
scripte Herd im Mark des untereu Scheitelliippchens derjenige ist, 
auf dan der yon uns beobachtete Anfall yore 27. Juni zur~ickzu- 
ffihren ist, welcher die conjugirte Augenablenkung und die Hemian- 
~isthesie zurfickliess. Gegen diese Deutung kSnnte nut der Herd in 
der Brficke in's Gewicht fallen. Dass dieser jedoch unmSglich an 
dam erst 10 Tage vor dem Tode eingetretenen Anfalle mit seinen Folgen 
die Schuld tragen kann, geht schon aus der anatomischen Beschaffenheit 
des Herdes hervor, welcher ihn durchaus als einen iilteren, minde- 
stens Monate lang getragenen, charakterisirt. Freilich ware der Fall 
einfacher, wenn dieser Herd nicht vorhanden wiire, und ich halte es 
deshalb fiir erforderlich, abgesehen yon dem Alter des Herdes, auch 
die iibrigen Griinde zu besprechen, weiche diesea Einwand entkr~ften, 
was man sonst leicht ffir iiberfliissig halten kiinnte. 

Hier steht in erster Linie die Localitlit des Herdes. Gerade an 
dieser Localit~t werden alte Lficken yon i~hniichem Umfang h~ufiger 
bei der Section zuf~illig gefunden~ ohne dass man von Erscheinungen, 
die sie gemacht hatten, fiberhaupt etwas erfiihrt. Die Pyramiden- 
faserung wird jedenfalls dutch sie nicht betroffen, da nut die medial- 
sten und der tiefen Querfaserschicht der Brficke n~ichsten LS.ngsbiindel 
der vorderen Briickenabtheiiung in ihren Bereich kommen. Auch die 
Thatsache, dass jedes Anzeichen einer auch nur partiellen secandiiren 
Degeneration in der betreffenden Pyramide der Oblongata fehlt, ist 
daffir beweisend. Aueh irgend ein ~ervenkern, der betroffen sein 
kSnnte, ist in dieser Gegend der Brficke nieht vorhanden. Endlich 
ist noch folgende Erw~igung, wie mir scheint, yon Ausschlag gebender 
Bedeutung. Nehmen wit an, der Herd hiitte dennoch durch Neben- 
wirkung die Bewegliehkeit der Augen beeintriichtigt, in welchem 
Sinne h~itte wohl dann diese Wirkung erfolgen miissen? Der Herd 
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sass in der rechten Brfickenhiilfte, und zwar etwa an der Grenze 
zwischen oberem und mittlerem Drittel der BrfickenhShe, also etwa 
durch zwei Drittel der BrfickenhShe von dem bekannten Centrum in 
der Gegend des Abdueenskernes getrennt. Eine Nebenwirkung musste 
daher, wenn sie sich iiberhaupt his dahin erstreckte, zun/ichst das 
rechte Briickencentrum der Augenbewegungen treffen; jedenfalls er- 
scheint es ganz undenkbar, dass sie sich auf das entferntere linke Cen- 
trum mit Umgehung des n/iheren rechten erstreckt haben sollte. Wenn 
aber (]as rechte Centrum vorfibergehend gelahmt gewesen ware, so w/ire 
die Seitwlirtswendung der Augen nach reehts beeintr/ichtigt gewesen, 
und die Ablenkung der Augen h/itte nach links erfolgen miissen. In 
unserem Falle war aber gerade das Gegentheil zu beobachten. Es 
scheint mir somit, ganz abgesehen yon dem Alter des Herdes, wel- 
ches allein ffir den Einsichtigen genfigen wird~ auch durch die Oert- 
lichkeit und die mSgliche Wirkungsweise des Brfickenherdes der voll- 
st~indige Beweis gefiihrt zu sein, dass diese anscheinend ungfinstige 
Complication die Bedeutung unseres Falles in keiner Weise beein- 
tr~tchtigt. 

Casuistische Pr~fung. 

Wenn es mir auch nie zweifelhaft gewesen ist, dass ein einzelner 
Fall, wenn er gut beobachtet und untersucht ist, mehr beweisen kann, 
als ganze Statistiken, und wend ich deshalb auch an der Beweiskraft 
des vorliegenden Falles nicht den geringsten Zweifel hege, so scheint 
es mir doch nicht iiberfi/issig, das gewonnene Resultat der Feuerprobe 
der Casuistik zu unterwerfen. Mir wird dadurch zugleich Gelegenheit, 
(lie practische Anwendung der oben hervorgehobenen Principien der 
Localisation auf ein schon verhandenes Material zu machen. 

I. Giebt es F/~lle in der Literatur, wo ebenso wie in unserem 
die conjugirte Augenablenkung als directes Herdsymptom betrachtet 
werden muss, und mit welchem Sectionsbefund? Die Antwort lautet: 
;~s giebt deren, und der Befund ist eine Erkrankung des nnteren 
Scheitell/ippcbens oder des darunter liegenden Marklagers. Ausser 
dem Falle S e n a t o r ' s ( b ) ,  der schon oben angef/ihrt wurde, beweisen 
(ties die folgenden: 

10. H u t in ,  De la temperature clans l'h~morrhagie c~r6brale etc. Th~se 
de Paris 1877, Obs. 5. 

76j~hriger Mann~ Insult nur angedeutet: eine halbe Stunde darauf con- 
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jugirte Augenabweiehung und Drehung des Kopfes noah rechts, linksseitige 
Facialisl~hmung, ~uch im oberen Aste angod.eutet, linke Extremit~ten nut 
paretisch, Hemian~sthesie links mit Bothoiligung der Sinnesorgane. Der 
Kranke wird allm~lig somnolent, die Lghmung der Extremitgten nimmt zu, 
Ted nach drei Tagen. Eine grosse Oberfl~ehonerwoiehung mit Adh~renz der 
Pianimmt reohts  die A n g u l a r w i n d u n g  des unteren Sehei te l l~pp-  
then s und den angrenzonden Theil des Oeeipitallappens und Schl~felappens 
in der Ausdehnung eines Zweifra,csstfickes ein. Ausserdem ein 2 Ctm. longer, 
ein Ctm~ breiter Erweiohungsherd in tier weissen Substanz dos hinteren Thei- 
les der unteren Stirnwindung, eine erbsengrosse Erwoiohung im Mark des 
unteren Endes der hinteron Centralwindung und eine ebonso grosso im Prae- 
cuneus. 

1I. L a n d o u z y l .  o. Beob. 21 naoh Pr6vost  und Cotard. 
77j~hrige Frau orleidet einen apopleotischon Anfall ohne Verlust dos 

Bewusstseins. Linksseitige Hemiplegie mit conjugirter Augenablenkung und 
brohung des Kopfes noah rechts. Ted naoh zwei Tagen, die Augenablenkung 
hatte etwas nachgelassen. 

Rotho Erweiehung yon 2 Otto. Durchmesser auf dem hinteren Theil 
der reohten dritten (unteron) Stirnwindung. Ausgodehnte frische Erweiohung 
des rochten  Centrum ovale ,  Streifenhfigel mit ergriffon. 

12. Cheroot und P i t res ,  Localisations oorticalos. Revue monsuelle 
1877, p. 118. 

70j~hrige Frau. Anfall linksseitiger ttemiplegie mit conjugirter Augen- 
ablenkung und Drehung des Kopfes nach reohts bei vollkommen orhaltonem 
Bewusstsein. Patientin versteht und kaan spreohen. - -  Sensibilit6 au pince- 
moat consorv6e. - -  Ted am Abend des fo]genden Tages. 

Verstopfung des hinteren Astes der rochten After. loss. Sylvii, breiig 
weissliche Erweiohung des ganzen reohten Sehei te l lappens .  Mit Ab- 
bildung. 

II. Wit werden weiter verlangen mfissen, dass, we ein Herd im unteren 
Seheitellsppehen gefunden wird, aueh das Symptom der conjugirten 
Augenablenkung stets vorhanden gewesen sei, wenigstens in den er- 
sten, dem Anfall folgenden Tagen, da wir mit der Verg~nglichkeit 
des Symptoms rechnen mfissen. Dies hat sieh in einer meine Er- 
wartungen welt fibertreffenden Weise thatsaehlich herausgestellt. Denn 
yon einem Symptom, das verh~ltnissm~ssig so kurze Zeit erst be- 
kannt geworden ist, war eigentlieh zu erwarten, dass es 5fter fiber- 
sehen wurde. 

Es folgen eine Reihe yon Beispielen: 

13. P r g v o s t l .  e. Obs. 11. 
Erweiehung dos Marklagers, nimmt fast den ganzen Seheitcllappen ein. 
Linksseitige Hemiplegie, Drehung naoh reohts, 

14, Derselbe 1. c. Obs. 17. 
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Blutung im hinteren Theil des Scheitellappens. Rechtsseitige Hemiple- 
tie, Drohung nach links. 

15. P r d v o s t l .  e. Obs. 20. 
Erweichung fast dor gesammten rechten ItcmisphS~rc. Linksseitige Hemi- 

plcgie, Deviation nach rechts. 
16. D e r s e l b e l .  c. Obs. 22. 
Oberfl~ichliehe Erweichung der scitlichcn Partien des mittleren und hin- 

teren Lappcns. Linksseitigc Hcmiplegie, Drehung nach rcchts. 
17. Saint ,  Zar Pathologic der RiMe. Dieses Arshiv V. S. 205. 
Ciroumscripter Rindenherd im linken Scheitellappen, am stiirksten affi- 

cirt das untere Scheitell@pehen und yon diesem wieder am stiirksten die vor- 
dcre Abtheilung des Lobulus supraniarginalis (d. h. der Marginalwindung). 

Fixe Seitenstellung yon Kopf und Augen nach linl(s. Intcrcurrente Con- 
vulsionen, spiiter rechtsseitige Hemiplegic. 

18. G r a s s e t l .  o. Obs. 5. 
Hiimorrhagiseher Herd in tier Marginalwindung des untcren Scheitcl- 

liippchens, unter die Pia durchgebroohen. I-Ialbseitige Epilepsie links, wghrend 
des Anfalls Drehung nach links, hash demselben Drehung hash rcchts. 

19o Ba l l e t ,  Recherehes anatom, et cliniques sur le faisceau sensitif. 
Paris 1881. Beob. 51. 

Ein grosser Erweishungsherd rechts nimmt die untcren Dreivicrtel der 
hintcren Centralwindung, das ganze  u n t e r e  S c h c i t e l l i p p c h e n ,  das hin- 
tore Drittel der Schlgfcnwindungen und die hinteren Partien der Insel ein. 
Das darunter licgendd Marklager in bedeutender Tiefe ebenfalls erweicht. 

83jihrige Frau, erleidet am 30. September einen Anfall linksseitiger 
Hemiplcgie. Am 2. October totale sohlaffe linksseitige Hemiplcgie, nur alas 
Bein etwas beweglich, Analgesic der ganzen linkcn K6rpcrhilfte, lgeigung, 
sich naoh reehts zu drehen, Abweichung tier Augcn und des Kopfes nach 
rechts, [ntelligenz sehr gestSrt. 6. October. Somnolenz geringer, leichte 
Besserung des Gef~ihls. 17. October. Sensibilit~t links noch deurlich herab- 
gesetzt. Ted am 26. October. 

20. W e s t p h a l ,  Charitd-Annalen, Band 6. 
An der rechten Hemislohiire sind al le  W i n d u n g c n  h i n t e r  der  h in -  

t e r en  C e n t r a l w i n d u n g  unter das Niveau gesunken, ihre Configuration 
verschmilert und sehlaffer. Auf dem Durohsohnitt ein Erweichungsherd des 
Narklagers in tier angegebenen Ausdehnung, die Verinderung betrifft vorzugs- 
weise die Marksubstanz lings der Windungen. 

42jihriger Arbeiter, wurde veto August 1877 bis Mgzz 1879 in der 
Charitd behandel~, und starb etwa einen Nonat sparer. Patient lift an Krim- 
pfen, die nur vercinzelt allgemein auftraten und mit Bewusstlosigkeig verbun- 
den waren, gewShnlich aber nut die linke KSrperhilfte bctrafen bei erhaltc- 
sere Bewusstsein; hash den Anf/illcn bestand zcitweilig linksseitige Hemipa- 
rose. Im spiiteren Verlauf der Krankheit wurde linksseitige gemicpie consta- 
tirt, dauerndc Lihmungen wurden hie beobaohtet. Die halbseitigen KrS~mpfe 
werden so geschildert, dass sic nicht in typischen Anfiillen auftraten, sondern 
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ta, gelang in rhythmischen Zuckungen bestimmter Muskelgruppen bestanden. 
Dabei findet man den P a t i e n t e n  in der  R f i c k e n l a g e  mi t  s t a r k n a c h  
r ech t s  g e d r e h t e m  und  g e n e i g t e m  Kopfe ,  auch  tier Bl ick  p f l e g t ,  
wenn a u c h n i o h t b e s t i ~ n d i g ,  so doch v o r w i e g e n d  n a c h r e e h t s  ge-  
w a n d t  zu seth. Patient folgt den an ihn geriohteten Aufforderungen, und 
man iiberzoug~ sioh, dass er die Augen nach allen Richt~ngen bin zu bewegen 
vermag. April 1878. Der A n f a n g  e ines  A n f a l l s  wird genau beobachtet, 
Patient d r e h t e i m  B e g i n n  Kopf u n d A u g e n  n a c h  l inks~ den Auftrag 
gopf und Augen reehts zu wenden, kann er indess ausffihren; der Anfall 
kommt zu 8tande. Januar 1879 wird eine iihnliehe Beobachtung gemacht. 
Nach den Anfiillen Wochen lang dauernde Parese links mit Abstumpfung der 
Sen sibiliti~t, v0n den Augen wird nut ges}~gt: ,Linkes Auge kann nieht voll- 
kommen gesehlossen werden, auoh fiir gewiihnlieh linke Lidspalte wetter als 
dis rechte. 

21. Re in har  d, Zur Frage der Hirnlocalisation mit besonderer Berfiek- 
sichtigung der cerebralen Sehstiirungen. Dieses Archly XVII. und XVIII. 
Fall 1. 

Frisches, mehrere Mii]imeter dickes H~imatom der Dura auf der linken 
Seite der Convexit~t, erstreckt sich yon der hinteren Centralwindang bis zur 
Spitze des Hinterhauptlappens und reicht nach unten bis an die zweite Sehli~- 
fenwindung. 

Patient drehte den Kopf bestgndig etwas nach links, obwohl die Bewe- 
gung desselben nach reehts keineswegs behindert war. Reehtsseitige homo- 
nyme Hemiopie. Patient folgte mit den Augen naoh reehts hin fast gar nieht 
den yon links nach reehts an seinem Gesioht vorbeibewegten Gegenst~nden~ 
w~hrend er dieselben bet der umgekehrten Bewegung yon dem Moment an, 
we er sie zuerst sah, stets bis welt nach links hin mit seinen Blicken verfolgt. 
Lidspalten gleich welt. Die Bewegung der Bulbi schien nach keiner Seite hin 
behindert odor aufgehoben zu seth. 

22. R e i n h a r d  1. o. Fall 11. 
Erweichung mit Adhg~renz der Pin rechts an folgenden Stellen: . . . am 

unteren Drittel bolder Centralwindungen, an dem a n g r e n z e n d e n  T h e i l  
des K l a p p d e o k e l s  u. s. w. 

Den Kopf und die Augen Melt Patient best~ndig etwas nach reehts ge- 
dreht, obschon sowohl der iopf  als auch die Bulbi naeh allen Seiten fret be- 
weglieh waren. 

23. R e i n h a r d  I. e. Fall 3. 
ginde bernsteinfarben und erweieht mit theilweiser Adh~renz der Pin 

an beiden Scheitell/~ppchen rechts. Der Process ist am a usgesprochetisten im 
oberen Parietallgppehen, nut sehr goring im unterenParietalliippehen, erstreckt 
sich iibrigens nicht auf die Markleiste. Linksseitige Hemianopsie. ,,Letztere 
manifestirte sich dureh die fast best~ndige Bliekrichtung naeh rechts (Kopf 
and Bulbi waren /ibrigens nach allen Seiten hin fret beweglieh)". 

24. R e i n h a r d  1. e. Fall 14. 



Horderkrankung des unteren Scheitellgppchens. 267 

Der ganze rechte Gyrus angularis und ein Theil des Occil~itallaiopens 
rostfarben und erweieht. 

Augenbewegungen unbehindert. Patientin hS~lt, wenn man sie nicht an- 
redet, don Kopf und die Augen stets etwas nach rechts gerichtet. L~isst 
man die Kranke nach einem kleinen Gegenstand greifen, so bewegt sic die 
Hand ruckweise, die Entfernnng unterseh~tzend. Linksseitige tIemiopie. 

25. R e i n h a r d  1. c. Fall 16. 
Rechts gelbe Erweichung am 0ecipitallappen, des oberon Scheitell~pp- 

chens, der oberon H~lfte (Gyrus angalaris) dos unteren Scheitoll/ippchens. 
Links ebenfalls Erweicbung am Oecipitallappe~. 

Kolof und Bliekrichtung bes~gndig nach reehts und etwas naeh oben. 
Der linke Augapfel ist gegen Beriihrnng nicht so empfindlich wie der reehte. 
Dopioelseitige Hemiopie. 

I I I .  In einigen F/~llen wurde Erkraukung des unteren Seheitel- 
l~tppehens gefunden, ohne oder mit wesentlieh modificirten Symptomen 
hinsiehtlieh der Augenbewegliehkeit. So fanden in dem ersten der 
beiden folgenden FNIe die Augenbewegungen nieht assoeiirt statt, 
die Ablenkung erstreekte sieh nut auf alas eine Auge. Es scheint 
mir nieht zu kfihn, bier eine sehon vorher vorhandene Abdueensl~.h- 
mung des einen Auges anzunehmen. DaNr sprieht namentlich der 
zweite Fall. 

26. C h a r e o t  und P i t r e s  1. e. Beob. 6. 
Hortensiafarbeno Erweiehung rechts, besonders ausgesprochen im Bereieh 

dor beiden Centralwindungen, erstreekt sich allm~lig abnehmend a u f . . ,  das 
tm tore Scheitell~ppchen. 

Sehlaganfall, am folgenden Tage bei dot Untorsuchung sehr benommea. 
Linksseitige sehlaffo Hemiplegio, die Augenlidor sind geschlossen, Patieatin 
antwortet, ohno die Augen zu 5ffnen. Das reohte Auge ist gerade aus, das 
l[nke nach einwgrts (also nach reehts) gorichtet. Ted am folgenden Tago. 

Die 77jghrigo Kranke hatte seit mohreren Jahren an einer reehtsseitigon 
Quintusneuralgie gelitten. 

27. C h a r c o t  und P i t r e s l .  c. Beob. 34. 
Vier alto oberfl~ichlieho Erwoiehungen an verschiedenen Stellen der rech- 

ton Hemisphgre. Friseho hortensiafarbene Erweichung der ganzen linken 
KleinhirnhemisphSze und haselnussgrosso, unregelmS~ssig begronzte Lfioke im 
linken mittleren Kleinhirnschenkel. 

Die Kranke litt an epiloptischen Anfgllen, die wio folgt geschildert wet- 
don: Der Anfall beginnt mit einem leiehten soitliehen Zittern des rechten 
Auges. Dann kehrt sich dieses Auge stark nach links, wiihrend dieser Zeit 
bleibt das linke Auge gerade naeh vorn gerichtet, und wS, hrend tier ganzen 
ersten H~lfte des Anfalls bleiben die Augen in dieser Stellttng. Dagegen rich- 
ten sich in dor zweiten Hiilfte beide hugen gloichm/issig naeh reehts. :Naeh 
den Anf~llen bleibt linksseitige Hemiplogie zur/ick. Am folgenden Tage: 
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Strabismus interuus des linken Auges und. am Abonde: coujugirte Augenab= 
lenkung mit Drehung des Kopfes nach rechts. Ted am folgendon Morgen. 

Die Ausnahme in den folgenden beiden Fiillen ist vielleicht nut 
eine scheinbare. Denn obwohl ich eine diagnostische weitere Schei- 
dung z. Z. ouch nicht wagen wiirde, so halte ich es doch fiir wahr- 
scheinlich~ und auch unser Fall sprieht dafiir, dass der Ausgangspunkt 
der Augensymptome nur in der Angularwindung des unteren Scheitel- 
lltppchens zu suchen ist. Diese abet zeigt sich im Falle W e s t p h a l ' s  
kaum gestreift, im Falle C o r n i l ' s  dagegen seheint der Fuss des 
unteren Scheitellfi, ppchens betroffen, eine Stelle, die in unserem Falle 
vollkommen normal war. 

28. W e s t p h a l  Charitf-Annalen 7. Band. 
Oberfigchenerweichung und Rindenadhg~renz der Pin fiber tier hinteren 

Centralwindung uad dem unteren Scheitell~ppchen links, ebenso wie an 
einem grossen Theil des Occipitallappens. Halbseitige Convulsionen bei er- 
haltenem Bewusstsein, rechtsseitige Hemiopie~ StSrungen des Muskelgefiihls. 
Hinsichtlich der Augeu niehts bemerkt. Nach der Abbildung ist die A n g u l a r -  
w i n d u n g  our zu einem sehr kleinon Theile mit ergriffen. 

29. Corn i l  Gaz. m~d. 1864 p. 534. 
Rindenerweichung yon 12 Mm. im Quadrat im unteren linken Scheitel- 

]appen. Die Beschreibung entspricht am meisten dem Fuss dos unteren 
Scheitell~ppchens" la deuxi~me des cireonvolutions du lobe pos~grieur gauche, 
qui na~t de la circonv, post. du sillon do Rolande, prgsente une plaque . . . .  
P15tzlieher Verlust der Spraehe mit rechtsseitiger An~sthesie der gout ohne 
ttemiplegie. Die Symptome bilden sich bis zum Tode, tier nach 5 Wochen 
an Phtisis erfolgt~ fast vollstg~ndig zuriiok. Von Augenerscheinungen nichts 
erwi~hnt. 

Ausnahmen, wie die folgenden, we i~ltere Herde den unteren 
Scheitellappen einnehmen, die in ihrer Entstehungszeit nieht beob- 
aehtet wurden, dtirften nach meinen obigen Ausftihrungen eher zur 
Besti~tigung als zur Widerlegung der Regel dienen. 

30. C h a r c o t  u. P i t r e s  1. c. Beob. 2. 
Grosser zelliger Erweichungsherd, der die beideu hinteren Drittel des 

rechten unteren Seheitengppchens, i. sp. die Angularwindung mit zerstSrt hat. 
Am 5. Mai wegen einer Pneumonie aufgenommen, am 6. gestorben. Sic 

schi.elte nicht und hatte keine merkliche SehstSrung. 

31. C h a r c o t  u. P i t r e s  1. c. Beob. 9. 
Zellige Erweichung der linken ttemisph~re, erstreckt sieh auch auf das 

untere Scheitelliippchen. 
Schlaganfall mit reehtsseitiger Lghmung am 8. Februar, aufgen, am 

1. Juli, Ted im Januar des folgenden Jahres. Von den Augen nichts erwi~hnt. 
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32. Charco~ u. P i t r e s  l. 0. Beob. 10. 
An der linken Hemisphi~re die hintoro Centralwindung zerst5rt~ das 

obore und untere Scheitell~lopchen sind in ihrem vorderen Thoil mit botroffen. 
Rechtsseitige Hemiplegie seit 6 Jahren, von den hlJgen nichts erw~hnt. 

33. W e r n i c k e  Lehrbuch II. E- 182. 
Erweichungsherd fast des ganzen ersten Urwindungsbogens links. :Naeh 

hinten yon den Centralwindtmgon dehnt sieh der Prozess in die Breite aus 
und nimmt hier das ganze untere Scheitell~ppchen ein. 59.j~ihrige Frau mit 
totaler Aphasie und rechtsseitiger Hemiplegie hatte im Dezember einen apo- 
plectischen hnfall erlitt~n und kam erst. im M~rz zur Boobachtung. Ted im 
Jani, ohne dass Augonsymptome bemerkt worden w~ren. 

34. R e i n h a r d  I. c. Fall 4. 
Die Rinde fast des ganzen rechten oberen und eines kloinen Theiles des 

rechten unteren Parietall~ippchens sowio . . . . .  hell rostfarben und oberfl~ch- 
]ieh etwas erweicht. 

Links m~issige Blepharoptose. Pat. ist seit 2 Jahren wegen Siechthnm 
im Krankenhause, aramnestisehe Angaben fehlon. 

Dasselbe trifft ffir folgende Beobachtung zu, we natfirlich eine 
Augenablenkung nicht constatirt werden konnte. 

35. C h a r c o t  u. P i t r e s  1. e. Beob. 11. 
An der rechten Hemisphere eine grosse Erwoiehung, die das g'anze untero 

Scheitell~ppchen in sieh begreift. 
Ob conjugirto hugenablenknng besteht, li~sst sieh nicht feststelton, well 

beide Bulbi zerstSrt und geschrumpft sin& 

Es ist wiederholt betont worden, dass es unstatthaft ist, yon 
dem Symptom der conjugirten Augenablenkung ohne Weiteres auf den 
Sitz zu schliessen; nur unter der ganz besonderen und selten vor- 
kommenden Bedingung, dass ein Insult  dabei gefehlt habe, ist dies 
der Fal]. Dieses Princip mussten wir festhalten, well die conjugirte 
Augenablenkung naturgemass haufiger indirectes als directes Herd- 
symptom sein wird. In den folgenden beiden Fallen nun handelt es 
sich um doppelseitige Herderkrankungen; auf einer Seite ist wirklich 
das untere Scheitellappchen, auf tier anderen sind benachbarte Par- 
tien erkrankt,  und ein betrltchtlicher Theil des Krankheitsverlaufes 
liegt vor der arztlichen Beobachtung. Die conjugirte Augenablenkung 
ist in beiden Fallen zeitweilig vorhanden, aber nach der entgegen- 
gesetzten Seite als tier des erkrankten nnteren Scheitellappchens. Wer 
bfirgt uns hier daffir, dass nicht die beobachtete Augenablenkung 
Bin indirectes tIerdsymptom des Herdes in der anderen Hemisph~ire 
gewesen ist? Ich ffirchte nicht, dass dieser Erklarungsversueh ge- 
kiinstelt erscheinen wird, nachdem al/e vorhin angeffihrten Ausnahmen 
sich als scheinbare erwiesen haben. 
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36. g e i n h a r d  1. e. F. 10. 
Erweichung dos ganzen rechten Occipitallappens. ,,s im Grunde 

tier hinteren g~lfte der rechten Interparie~alfarche finder sloh eine rostfarbene 
Erweichung, die aber nicht his in die weisse Sabstanz reicht." Eine eben- 
falls nut die Rinde betreffende Erweichung im Bereich der  g a n z e n  l i n k e n  
M a r g i n a l w i n d u n g  und eines k l e i ne n  T h e i l s  tier l inken  A n g u l a r -  
w i n d u n g :  ferner . . . .  

Ende 1881 Schlaganfall mit linksseitiger Li~hmung, seitdem dement 
and zeitweilig tobsiiehtig~ aufgenommen im Februar 1883. Sehr herab- 
gesetztes SehvermSgen. Mehrere epileptiforme Anf~lle. 8. M~rz: dreht beim 
Sehen Kopf and Augen stets nach rechts, erkennt Personon nut an der 
Stimme. Juni: sieht wieder im rechten Gesiehtsfolde. September: Epilepti- 
former hnfall, rechter Arm and beide Gesichtsh~Iften yon Convulsionen or- 
griffon. Nachher linksseitige Hemiopie, besteht noch im November. Sparer 
noch wiederholt Anfi~lle mit theils reehts- theils linksseitig iiberwiegenden 
Symptomen, yon einer Steliungsver~nderung dot Bulbi wird niehts mehr be- 
merkt. Ted im Juni des folgenden Jahres. 

37. R e i n h a r d  1. c. F. 12. 
Dor r e c h t e  Gyrus  a n g u l a r i s  und . . . .  gelblich erweicht. Eine 

thalergrosse rostfarbeno Erweichung an der Convexit~it des linken Occipital- 
lappens, auf die Rinde beschr~nkt. 

Im Laufe zweior Jahre eine Reihe yon Anf~len, thoils schlag~hnlicher, 
thefts epileptiformer. Ein hnfall letzterer Art am 29. Mai, am folgenden 
Tage: Pat. dreht heute don Kopf und den Brick best~ndig nach links; wenn 
sie etwas sueht. Doppelseitige homonymo Gesiehtsfelddefecte. 12. Juni: 
Augenbewegungen nach allen Seiten froi. Ist Pat. sich selbst iiberlassen, so 
hat sie den Kopf und die Augen stets etwas naeh links gewandt, m]t einer 
geringen Neigung nach oben. 22. Juni: Blickrichtung and Kopfhaltung wie 
neulieh, abet weniger ausgopr~gt. Sp~ter Zunahme dot SehstSrung. Ted am 
20. September. 

Haben wir nun in dem folgenden Falle eine Ausnahme zu er- 
blicken? Unstreitig ist das untere Seheitelllippchen zerst6rt,  yon 
einer StSrung der Augenbewegungen wird niehts berichtet, im Gegentheil 
heisst es 11 Monate vet dem Tode ausdrficklieh: Augenbewegungen 
nach allen Seiten frei. Dabei schliesst die ziemlich frische Be- 
schaffenheit der Blutung die M6glichkeit aus, dass der Anfall vet  die 
Zeit der itrztlichen Beobachtung gefallen sei. Die Zeit des Anfalles 
selbst abet zu bestimmen, ist naeh der Krankengeschichte nieht 
miiglich, denn die Blepharoptosis, welche 13/4 Jahre vor dem Tode 
erwahnt wird, kann dabei nicht in Frage kommen. Der Kranke war 
den letzten Monat schon sehr benommen und hinf~llig und ging nach 
2j!ihriger Beobachtung sichtlich dem Ende entgegen. Das Interesse 
an dem Falle war hauptsfichlich seiner Sehst6rung zngewendet ge- 
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wesen, die nun nieht mehr zu untersuehen war. Trotz dieser fiir 
die Beobaehtung ungiinstigen Bedingungen muss ieh es nattirlieh dem 
Urtheil des Beobaehters Collegen R e i n h a r d  anheimstellen, ob er auf 
den Fall Gewieht legen will oder nieht. 

38. Re inha rd  1. e. F. 13. 

&!,~o sclerosirte Erweiehang im reohten Oeoipitallappen. Links 
aussor anderen tterden dieht unter der Rinde des unteren Seheitellappons ein 
f~s~ wallnussgrosser ziemlich frischer Blutorguss, dot die Marksubstanz fast 
ganz zertrfimmert hat. Ausserdem ein friseher haselnussgrosser Blutherd im 
linken Sehhfigel. 

Pat. hat vor 2 Jahren einen Sehlaganfall mit rechtssoitigor L~tlmung 
und seitdem noch mehrere fiberstanden, seitdem dauernd SehstSrung naeh 
reehts hin. Im Februar: reehts Blepharoptosis, im ~/ovomber, Augenbewe- 
gungen nach allen Seiten frei. Im September dos folgenden Jahres benommen, 
Zunahme der hllgemoinerscheinungen. Ted im 0otober. 

IV. Die im Vorsteheuden gegebene Uebersieht der seheinbaren 
Ausnahmen hat erwiesen, dass sie fast slimmtlich einer kritisehen 
Prtifung 'nicht Stand halten kSnnen, sondern eher geeignet sind die 
Regel zu bestlitigen. In der That ist mir in der Literatnr, die ich 
zwar nicht behaupten kann vollstSndig zu kennen, yon der ieh, aber 
doch meinen mSehte, einen gewissen Ueberblick gewonnen zu haben, 
nnr der einzige Fall (38.) yon einseitiger neuter Herderkrankung des 
unteren Seheitell~ppehens begegnet (mit der Einsehrfi, nkung, die oben 
bei Besprechung der Falle 28 und 29 gemaeht worden ist), wobei 
die eonjugirte Augenablenkung nach der Seite des Herdes nieh~ beob- 
achtet worden ist. Der Beweis, dass die conjugirte Augenablenkung 
das Herdsymptom des unteren Scheitell~tppchens ist, seheint mir damit 
aueh seine casuistische Probe leidiich bestande~ zu haben. 

Doch bleiben noch Punkte genug ~ibrig, die eine Aufklarung erst 
yon der Zukunft erwarten lassen. Dahin gehtirt die Frage der doppel- 
seitigen Herderkrankung der nnteren SeheiteIlappchen, der wit zam 
Schluss dieser Besprechnng einen eigenen Absatz widmen. DaMn 
gehSrt ferner die Beziehung der ehronischen Herderkrankungen des 
Seheitellappchens zu dem Symptom der conjugirten Augenablenkung. 
Es scheint dabei meist zu fehlen und wird nur in ausserst seltenen 
F~tllen beriehtet, so dass die Annahme gereehtfertigt ist, dass in 
gleichem Schritt, als die Zerst~irnng fortschreitet, die gesunde Hemi- 
sph~ire die zu erwartende FunctionsstSrung eompensirt. Nur die 
Reizwirkung beim epileptischen Anfall kann ungestSrt in die Er- 
seheinung treten und folgt dann den yon G r a s s e t  und L a n d o u z y  
aufgestellten Regeln. Es ist fiberfl~issig zu bemerken~ (lass bei Weitem 
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haufiger als das untere Scheitelliippchen andere Rindenpartien den 
Ausgangspunkt der betreffenden epileptischen Anf~lle bilden. 

u Es ist bei der Bespreehung unseres Falles als Postulat her- 
vorgehoben worden, dass die doppelseitigen Erkrankungen des unteren 
Scheitelli~ppchens ein klinisches Bild erzeugen mfissten, das in Ana- 
logie der sogenannten Pseudobulbli.rli~hmung eine grosse Aehnliehkeit 
mit den dutch Kernerkrankungen bedingten AugenmuskellgA~mungen, 
der v o n Gr a e fe sogenannten Ophthalmop|egia externa haben mfissten. 
Dutch Summation der Liihmungen yon beiden Scheitell~ippchen aus 
wfirden wir eine Pseudo-Ophthalmoplegia externa erwarten mfissen, 
oder, um dig Schwerfg.lligkeit des Wortes zu verbessern~ eine pseudo- 
nuclelire Augenmuskelli~hmung. Allein wir miissen eingestehen, dieses 
klinische Bild ist vorli~ufig noch mehr Construction, und wenn auch 
an der Existenz desselben nicht zu zweifeln ist, - -  die den Schluss 
bildenden Beispiele beweisen dies h in l~ tng l i ch -  so liegt doch die 
MSgliehkeit sehr nahe, dass es der Erkennung noch ganz besondere 
Schwierigkeiten bietet. Die Augenbewegungen sind bekanntlich nicht 
in dem Masse willkfirlich, wie die meisten anderen Willensbewegungen, 
sie werden durch Gesichtseindrficke |eicht auch gegen unseren Willen 
hervorgerufen, und kS erfordert im Gegentheil eine ganz besondere 
Willensanstrengung, sie zu unterdrficken. Wenn nun derartige optische 
Reflexe noch vorhanden sind, wie leicht kann dann eine vo|lst~ndige 
associirte Augenmuske|lfihmung iibersehen werden und der Beobachtung 
entgehen! Die Unterscheidung zwischen derartigen complicirten opti- 
schen Refiexbewegungen und willkfirlichen Augenbewegungen erfordert 
vielleicht sogar eine besondere Technik der Untersuchung. Solche 
ErwKgungen werden mir besonders dadurch nahe gelegt, dass ich 
selbst einen Fall yon unzweifelhafter doppelseitiger ZerstSrung der 
unteren Scheitell~ppchen beobachtet habe, bei dem mir eine Betheili- 
gung der Augenmuskulatur nicht aufgefallen ist~ obwohl andere, dem 
Sitze der Herde entsprechende Summationssymptome die Giltigkeit 
des Prinzipes documentirten. Freilich lag mir der Gedanke, dass eine 
~hnliche Summation halbseitiger Herdsymptome auch ffir die Augen- 
bewegungen gelten kSnnte, damals (1875) noch gi~nzlich fern. Doch 
glaube ich so viel behaupten zu kSnnen, dass ich z. B. eine ausge- 
pri~gte doppelseitige Ptosis nicht fibersehen haben wiirde. Der Fall 
ist folgender: 

39. Wornieko 1. e. IL p. 210. 
Grosser Erweiehungsherd mit sclerosirter Umgebung, nimmt rechts fast 

die ganze Breite der Hemisphiire hinter tier Contralfurche ein. Links eben- 
falls ein Erweichungsherd, welchor an dot Anastomose zwisehen erster an4 
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zweiter Sohl~fonwindung im unteren Scheitell~ppohen am moisten an die 
Oberfi~che reicht, daselbst ist die Pia adherent. Von da aus reicht der Herd 
in der Tiefe des Marklagers nach vorn bis (iber die Brooa~sche Stolle hinaus. 
Ein zweiter Erweichungshord noch im Mark dos Hinterhauptlappens. 

Die 78jiihrige Frau hatte vet 2 Jahren einen Sehlaganfall n i t  links- 
seitiger Homiplegie iiberstanden und litt seit der Zoit an allgeneiner Chorea 
und Abstumpfung dos Geffihls dot linken Kiirperh~ilfte. Zur Zeit der Beob- 
achtung nach geringen Allgemeinerscheinungen vollkommoner Verlus~ der 
Sprache, nach 2 Tagen aueh UnmSglichkeit za schlingen, L~hmunff tier Zunge 
und des Unterkiefers~ rechtsseitige Hemiplegio mit Abstumpfung dor Sensi- 
bilit~t. Dieser Zustand blieb unver~ndert bis zun Tode, dot nach 11 Tagen 
eintrat. 

Die pseudo-nucleare Augenmuskellahmung ist, mehr odor weniger 
ausgepragt ,  in folgenden 3 Fal len anzunehmen: 

40. A n d r a l  01in, m6d. u Beob. 15 der Apoplexion. 
72jiihriger Mann erleidet einen Sehlaganfall, am n~ehsten Tage tiefes 

Coma, die Haut fiberall ohno Empfindung, die ~ier Gliodmassen g~inzlich ge- 
l~hmt. Die Mundwinkel waren nicht verzogen, man konnte die Zunge nicht 
sehen, die oberon Augenlider lagen auf jedem Augo halb gesenkt, koin 
Zeichen, dass Sehkraft noch vorhanden war, ein geringes Biinzeln, sobald die 
Conjunetiven ber~ihrt warden. Dieser Zustand blieb unver~ndert bis zum 
Todo, der nach 6 Tagen erfolgte. Bei dora Zusammontreffen des hinteren 
Drittels mit den boiden vorderen der rechten Gohirnhiilfle, einen Zoll nur 
unter ihrer oberen Fl~ohe und zwei Zoll yen dem Vereinigungspnnkt tier 
oberon and inneren Seite. befand sich eine Hfhle yon dem Umfang oiner 
Haselnuss, welohe yell coagulirten Blutes war. In dot linken Hemisphere 
~ast an dersolben Stolle oino gleich grosse HShlo geronnenon Blutos. 

41. T i l i n g P e t e r s b .  reed. Zeitschr. 1874 S. 251. 
Grosset Erweichungsherd, aus gelblich graaom Detritus bestehend, dot 

][ i n k e n Hemisphgro, nimmt ein : die beidon Centralwindungon in ihrer ganzen 
L~nge, das untero Scheitell~ppchen, den grSssten hinteren Theil dot droi 
Stirnwindungen und die Insel. ]n der r e o h t e n  Henisph~ire ein//hnticher Herd 
yon goringoror Ausdebnung, betroffen sind die Wurzeln der beiden untoren 
Stirnwindungen und der anffrenzendo Theft tier vordoren Centralwindang, in 
die Tiefo greift die Erweiehung kaum bis zur weissen Substanz. 

Verlauf der progressiven Erweichung entspreehend. In  Juni Parese des 
rechten Armes mit fterabsetzung tier Sensibiliti~t, Hirnnerven frei. In  nhch- 
sten Monat Irreredon und einige verkehrte Handlungen. In  August der rechte 
Arm geliihmt und contractnrirt, Gesichtsausdruck schlaff, Parese des rochten 
Faeialis, Sprache ganz undeattich. Die Bulbi heist  nach links gewandt, 
kSnnen willk~rlich nicht nach rechts, nach oben und unten gelenkt werden, 
unwillkfirlieh geschieht dies bisweilen, Ferner kann Pat. die Augen nicht 
willkfirlich schliessen~ blinzelt aber reflectoriseh. Im September Mandsperre, 
die Gosichtsziige start wie yon Schreek hervorgerufen, Sprache ganz unnSg- 

Archly f. Psychlatrie. XX. 1. Heft. 1S  
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lich, Schlingen ersohwert. Im October Li~hmung auch des reehten Beines. 
Ted an Decubitus und ErschSpfung im Februar. In den Ietzten Woehen 
ausser ~rztlieher Beobachtung. 

42. T h o m s o n  Brain April 83 p. 99, Ross  Diseases of the nervous 
system 2. edit. 1883 Bd. II. p. 499. 

14jiihriger Knabe gerieth :nit de:n Kopfe zwisohcn 2 Eisenstangen einer 
im Gange befindliehen Masehine, we nut etwa 2 Mannesfguste Platz gehabt 
h~tten. Getroffen wurde er sym:netriseh unter dem Tuber parietalo. 
Fractur nut links, war 21 Tage bewusstlos. Naehher noch 6 Woohen lung 
stupores und unreinlioh. Diese ganze Zeit wurden die Augen nieht wii]kfir- 
lich geSffnet. Etwa 2 Men. nach der Aufnahme kehrte der Verstand zuriick, 
Pat. 5ffnete die Augen, welche maximal naeh rechts gedreht waren, so dass 
beispielsweise eine ophthal:noskopische Untersuchung nicht gelang. Nach 
rechts hin bestand Lichtempfindung, aber Pat. konnte keinen Gegenstand er- 
kennen. 5 Monate nach der u Trepanation links und Entfornung 
deprimirter Knochenstfieke: 6 Wochen darauf Miiglichkeit, die Augen zeitwoilig 
unter Anstrengung naeh oben und nach links zu drehen. Ueber I Jahr nach 
dem Anfalle: Augenbewegungen frei his auf gerfnge Parese des linken 
Abdueens~ Gesiehtsfeld des r e ch ten Auges temporalwErts etwas beschrEnkt, 

20 
S ~ ~-~, P. blasser als normal, Pupille reagirt auf Licht. Am l inken  Auge 

keino Lichtempfindung, weisse Atiophie der Papill% Pupille starr. 
u der Trepanation wurde scbon die Blindheit des linken Auges con- 

statirt. Die Augen erschienen ferner sehr fief liegend und die Lidspalten 
sehr eng. Beide Pupillen reagirten noch auf Licht. w~hrend die Reaction der 
linken Pupille 2 Monate ~aeh der Operation nieht mehr zu erhalten war. 
Wenn man den Pat. aufforderto die Augen naeh links zu riehten, so wurden 
sic nur noch mehr nach reehts verzogen, und ~ihnlieh verhielt es sieh :nit dem 
Yersuch, die Augenlider zu 5ffnen. 

Im Falle A n d r a i ' s  ist der Wortlaut hinsichtlich der Augen- 
stSrungen zwar sehr unbestimmt, doch wtirde ich daraus auf 
eine schwere StSrung der Augenbeweglichkeit schliessen und habe 
das schon frtiher*) gethan. Die Beschreibung des Sectionsbefundes 
ist ungewShnlich genau, so dass die Betheiligung der beiden unteren 
Scheitell~ppchen mit Sicherheit daraus entnommen werden kanno 

Im Fall yon T i l i n g  fordert die veto Autor selbst gemachte 
Unterscheidung willkfirlicher und unwillkfirlicher Augenbewegungen 
unser Interesse heraus:  erstere waren verloreu gegangen, die letzteren 
erhalten. Die Augenlider waren geSffnet und nur der willkfirliche 
Schluss derselben aufgehoben~ es bestaud also ebenso wenig Ptosis 
wie in meinem eigenen Falle (39). Die Augenablenkung land nach 

*) Lehrbuch II. S. 88. 
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links start, d. h. nach der Seite des ganz zerstSrten Scheitell~tppchens, 
die willkfirliehen associirten Bewegungen nach rechts, nach oben und 
unten waren beeintr/ichtigt. Da es sich urn dan Process der chroni- 
schen Hirnerweichung handelt, welcher schrittweise und ohne Neben- 
erscheinungen zerst6rend wirkt, so habe ich friiher*) aogenommen, 
das rechte untere Scheitelllippehen sei wirklich intact gewesen. In- 
zwischen habe ich einen Fall derselben merkw/irdigen Krankheit 
erlebt, tier sich bei der Section als ein Tumor besonderer~ leicht zu 
fibersehender Art herausgestellt hat. Bei diesem zeigte die mikros- 
kopische Untersuchung Tnmorzapfen mitten im anscheinend gesunden 
Marklager, ausserhalb der ausgedehnten Erweichungszone. Derartige 
vorgeschobene Tnmormassen im anscheinend gesunden Gewebe werden 
auch im T i l i n g ' s c h e n  Falle anznnehmen sein, wennauch  die grebe 
Erweichung rechts iiber die Ebene der Centralfurche nieht hinausging. 
Naehdem die Bulbi~r]~hmungen in Folge yon Summation doppelseitiger 
Herdsymptome entstanden waren, ware es doeh sehr willkiirlich, 
die sp/~ter hinzutretenden pseudo-nucle/~ren Augenmuskell/~hmungen 
anders deuten zu wollen. 

Der Fall yon T h o m s o n  ist dem vorigen analog, mit dem Unter- 
schiede, (lass eine Zeit lang die willkiirliche Oeffnung der Augen 
besonders behindert war, dass also Ptosis bestand. Bei der sym- 
metrischen Art and dem symmetrischen Oft der einwirkenden Gewalt 
ist die Annahme einer doppelseitigen anatomischen Liision des Gehirns 
night zu gewagt, obwohl die Sch/~delfractur nut einseitig war. Abet 
auch die Sehst6rung, die zuerst beide Augen betraf und dauernde 
Blindheit des einen zurfickliess, wird am ehesten auf Summation 
doppelseitiger ttemiopie bezogen werden k6nnen. Das auff/~llige 
Symptom, dass dig Pupille des erblindeten Auges eine Zeit lang noch 
auf Licht reagirt, 1/isst sich daffir verwerthen. 

Ich mache sehliesslieh darauf aufmerksam, dass dig auffallende 
Dauer tier Ablenkung in einem Theile der R e i n h a r d ' s c h e n  Fiille als 
Snmmationserscheinung aufge(asst werden diirfte. 

*) Lehrbuch II. p. 21 1. 
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