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die optischen Leitungsbahnen des menschlichen
Gehirns.
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Oberarzt der Irren-Anstalt der Stadt Berlin zu Dalldorf.
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Das Material, welches meinem Vortrage auf der Jahresversammlung
des Vereins deutscher Irrenirzte zu Leipzig 1884 (Allg. Zeitschr. fiir
Psych. Bd. 41, 3. 636) zu Grunde lag, brachte mich zu dem Schlusse, dass
einseitige oder doppelseitige Sehnervenatrophie, welche das Gehirn
eines Erwachsenen betrifft, sich makroskopisch tiber den Sehstreifen
hinaus selbst nach zehn Jahren noch nicht zur Geltung zu bringen
brauche. An der Hand weiterer Priparate habe ich nun jenen Satz
bestiatigen kénnen. Andere Priaparate aber zeigten ganz entschieden
bereits dem blossen Auge auch hinter dem Sehstreifen gelegene Atro-
phien, d. h. betrichtliche Verkleinerungen, mit dem entsprechenden
mikroskopischen Befund. Immerhin kam ich bei diesen Untersuchungen
zu der Ueberlegung, dass es die Zeit allein nicht sein konne, welche
die Intensitat der Atrophie oder die Schnelligkeit ihires Fortschreitens
bedinge; beides hingt jedenfalls von dem jeweiligen Krankheitsprocesse
ab, der sich inuerhalb der optischen Bahnen abspielt. So zeigte das
Priaparat eines Paralytikers, welcher seit seinem 9. Lebensjahre er-
blindet war und im 35. Lebensjahre starb, nur eine Abflachung der
Corpora geniculata externa, wibrend das Priparat einer tabo-para-
lytischen Fran bereits nach nur sechsjihriger Erblindung Atrophie
der Tractus, Corp. gen. ext. und Pulvinaria zeigte. Es boten tbrigens
die Priparate von zwei an Dementia senilis leidenden blinden M&nnern
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ebenfalls Atrophie der Tractus, der Corp. gen. ext. und der Pulv.
dar. Zwei andere Priparate von einer einiugigen Paralytischen und
einer blinden Altersblodsinnigen zeigten, das erstere Atrophie des
gekreuzten Tractus und beider Corpora gen. ext., das andere nur
Atrophie beider Corp. gen. ext. Die Atrophie iibrigens der Tractus
in circumscripten Biindeln nachzuweisen, gelang mir nicht und das
Zustandekommen von heteronymen, lateralen oder medialen He-
mianopsien zufolge von Druck auf die inneren oder fusseren Tractus-
hilften muss eine seltene Sache sein. Ueberhaupt stosst der Ver-
such, den Verlauf atrophischer Sehnervenfasern iiber den Tractus
hinaus zu verfolgen, anf erhebliche Schwierigkeiten. Sagt doch
Mauthner {Gehirn und Auge, S. 464) noch 1881: ,ist doch bis jetzt
nicht einmal die Atrophie eines Tractus in beide Optici hinein nach-
gewiesen, und ist doch die Aeusserung gefallen, dass die betreffenden
Atrophien eventuell erfolgen konnten, ohne iiberhaupt nachweisbare
Spuren zu hinterlassen. Die Thatsache verkleinerter atrophischer
infracorticaler Ganglien hingt mit dieser Frage nicht unmittelbar
~ zusammen.

Seit meinem Vortrage in der Gesellschaft fir Psychiatrie 1883
(Dieses Archiv, XV., S. 291) habe ich auch weiterhin Gelegenheit
gehabt zwei Fille von Hemianopsie zu beobachten resp. zu seciren,
welche sich hier anschliessen mdgen.

Der erste Fall lag in der Abtheilung, welcher damals Medicinal-
Rath Dr. Sander vorstand und der jetat Dr. Moeli vorsteht, wel-
cher mir das Journal in liebenswiirdigster Weise iiberliess.

H. L., verheirathet, evangelisch, Schauspieler, 1821 geboren, bisher ge-
sund, stammt aus einer Familie, in der mehrere Mitglieder Schlaganfille er-
litten, aber Keiner geisteskrank war; nie Trinker. Am 1. Juli 1879 fand
ihn seine Frau Morgens am Boden liegend; er sprach etwas schwer und die
linke Korperhilfte war gelihmt. Er lernte nothdiirftigz wieder gehen, aber
nach zwei Jahren fasste er Misstrauen gegen seine Ehefrau und seine Kinder,
zog sich zu Gemiith, dass er keine Beschiftigung mehr hatte, vernachlissigte
sich in seinen Kleidern, wusch sich nicht, war zeilweise hdchst auffillig in
seinem Benehmen, wollte 6fter seine Fran misshandeln, eignete sich die Sachen
seiner Kinder an, ging oft angekleidet zu Bett, verunreinigte sich ab und zu
und hatte immer Dringen zum Stuhl, FEtwas spater glaubte er sich verfolgt,
benutzte ihm nicht gehdrige Rdume ganz ungenirt, ging Nachts bis zwei Uhr
umber und klopfte an fremde Thiiren. Reizbarkeit. April 1883 kam er nach
der Koniglichen. Charité und von da denselben Monat nach Dalldorf. Das
Journal ist von Dr. Matusch gefihrt.

Die Gesichtsziige links ein wenig seichter als rechts. Zunge zittert
fibrillér, weicht beim Herauskommen nach links ab, der linke Gaumenbogen
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bleibt elwas zuriick. Augenbewegungen ansgiebig. Pupillen enge, reagiren
gleich gut auf Licht und Convergenz, rechte weiter als linke. Herzdimpfung
pach oben und rechis etwas vergriossert. Herzténe simmtlich schwach, un-
deutlich rauschend, am deutlichsten unrein an der Aorta und Mitralis. Herz-
action zur Zeit regelmassig. Hitte Giter Anfille von Herzklopfen und von der
linken Brust ansgehende Miidigkeit und Taubheit im linken Arm. Urin ohne
Eiweiss. Miisse seit ca. 1-—2 Jahren mehr Urin lassen, Durst habe er nicht
viel. Faustgrosse Hydrocele dex. Unterschenkel leicht 6dematds. Gesichtsfeld
conf. beistehendes Schema.

No. L.

Hypermetropie beiderseits 20, beiderseits Sehschirfe gleich, etwas her-
abgesetzt, die temporale Halfte beider Papillen deutlich abgeblasst, die Cho-
rioidea pigmentirt, doch keine Gefissverinderung oder Triilbung an der Retina.
Sieht meistens nach rechts, auf dem linken Auge sehe er gar nichts, seitdem
ihm duorch ein Scheusal im Auftrage eines anderen Scheusals heisses Wasser
hineingegossen sei (er meint damit seine Frau). Hort rechts die Uhr festan-
gelegt nicht, links locker angelegt ticken. Riecht und schmeckt beiderseits
richtig. Die Sensibilitéit zeigt keine bemerkbare Herabsetzung. Unterscheidet
iberall rechts und links Knopf und Spitze einer Nadel, localisirt gut, unter-
scheidet geringe Temperaturdifferenzen. Die Motilitat ist gestort, die Bewe-
gungen des linken Armes sind nicht so ausgiebig wie rechts und unbehiilf-
licher, die Finger konnen links nicht gespreizt werden, der Hindedruck ist
links abgeschwicht. Das linke Bein ist schwicher, wird steif gesetzt, bei
passiven Bewegungen fiihlt man Widerstand; verzieht dabei schmerzlich das
Gesicht, hitte dabei Schmerzen vom Fusse herauf. Gang trippelnd. Stehen
bei geschlossenen Augen chne Schwanken. Sprache nicht behindert. Patel-
larreflexe etwas gesteigert, Cremaster- und Bauchreflexe fehlen, Er gab auf
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jede Frage abweisende, gekiinstelt humorvolle Antworten, pfiff vor sich hin,
warf mit franzdsischen und englischen Brocken um sich, sah gleichgiltig zum
Feuster hinaus. Fast bei jeder Antwort kam er mit einer gewissen Plétalich-
keit auf seine Frau und seine Familie, machte geheimnissvolle Andeutungen;
wurde er nach Genauerem gefragt, so fing er an zu pfeifen und meinte: ,Sie
werden es ja lingst wissen“, oder ,eine gewisse Person wird es Ihnen bereits
erzihlt haben* etc. Januar 1884 kein Eiweiss im Urin. 26, Februar 1885.
Patient seit einigen Tagen stumpfer wie frither. Fiebert. Schmerzen im lin-
ken Bein. Stirbt den 3. Mérz, nachdem er in den letzten Tagen 6fters Zucken
im linken Arm gehabt hatte.

Die von Herrn Dr. K6nig ausgefilhrte Section fand ca. 10 Stunden
nach dem Tode statt. Todesursache: Oedema pulmonum. Schideldach wiegt
650 Grm., sieht roth aus, hat sehr viel Schwammsubstanz. An der Innen-
seite des Stirnbeins auf beiden Seiten kleine knicherne Auflagerungen, Ge-
fassfurchen zahlreich; Nihte nicht verwachsen, Die Dura des Stirnhirns zeigt
eine 5 Ctm. lange, 0,25 Ctm. breite Knochenplatte mit stecknadel- bis lin-
sengrossen Auflagerungen beiderseits. Hirngewicht 1280 Grm. Beim Wie-
gen floss eine grosse Menge Blut ab. An der Schiidelbasis die Dura gelblich-
roth. In den Blutleitern geronnenes Blut. Die Gefisse der Basis haben sehr
verdickte Wandungen. Pia diinn, zieht sich sehr gut ab. Die rechte Hemi-
sphiire zeigte nun folgende Verinderungen: die rechte Centralwindung in
ihrem mittleren Theile briunlich verfirbt; dieselbe Farbe zeigt der mittlers
Theil der ersten Stirnwindung, sowie ein Theil des oberen Scheitellippchens.
Der Gyr. occipito-temporalis lateralis und medialis sind vollstdndig geschwun-
den, der Cuneus und Praecuneus vollkommen verhirtet; der krankhafte Pro-
cess erstreckt sich auch auf den hinteren Theil des Balkens !/, Ctm. weit.
Nach Eréffnung der Seitenventrikel zeigt sich das ganze Corpus caudatum
dext. vollstindig erweicht; der rechte Gyr. hippocampi, sowie das rechte
Corp. mammillare fehiten vollstindig. Der rechie Nervas opticus diinner als
der linke. Ueber die linke Hemisphire war nichts Besonderes zu bemerken.
Das Gehirn kam in Miller’sche Flissigkeit. Das Herz grosser als die ge-
ballte Faust. Ostien durchgingig. Innenseite der Aorta verdickt, ebenso
die Klappensegel mit Auflagerungen versehen. Der linke Ventrikel sehr
bypertrophisch.

Die nachtriaglich von mir ausgefilhrte Untersuchung des Gehirns
zeigte nun das an der Aussenwand des Seitenventrikels ausserhalb
des Tapetum gelegene Gewebe vollstindig atrophisch; diese Atrophie
erstreckte sich continuirlich in der von mir friither beschriebenen Weise
(Dieses Archiv Band XVI. 8. 639) in das Pulvinar; dieses war selbst
atrophisch, aber die Atrophie machte in diesem Falle nicht wie in
jenen 1. e. von mir beschriebenen, bier Halt, sondern ging in das
Corp. gen. extern. hinein, von diesem in den Tractus opticus dexter
und von da auf die Sehnerven, namentlich auf den rechten und in
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beiden namentlich auf die rechten Hilften iiber. Uebrigens waren diese
Atrophien bereits fiir das blosse Auge als Schwund sofort kenntlich.

Ich habe mich in der bereits citirten Arbeit Bd. XVI dieses
Archivs von Monakow gegeniiber, und zwar gerade mit Bezug. auf
den von mir nun jetzt publicirten Fall entschieden dagegen ausge
sprochen, dass Priparate mit multiplen Erweichungsherden zum Nach-
weis continuirlicher Degenerationen benutzt werden koénnten und ich
glaube auch heute noch nicht, dass ein solcher Fall im Stande ist,
den Stillstand der Atrophie an den infracorticalen Centren zu wider-
legen, publicire ihn aber namentlich mit der interessanten Gesichts-
feldeinschrinkung halber, deren Deutung unter Beriicksichtigung der
geschilderten Atrophie in den Sehnerven dem Leser iiberlassen wer-
den kann. Nur in Hinsicht des Sehcentrums in der grauen Rinden-
substanz mochte ich bemerken, dass der eben beschriebene Fall, ge-
setzt man nehme bei ihm eine progressive Atrophie vom Rinden-
centrum aus an, die Worte Sequin’s, q’une lésion du coin et de la
5. temporale (Ecker) adjacente d’un c6té produit 'hémianopsie du
coté opposé (Archives de Neurologie, Tome XI. — 1886, S. 207) zu
bestitigen sich eignet, wobei jedoch zu bemerken wire, dass in mei-
nem Falle keine reine Hemianopsie, sondern allseitige Einschrinkung
des Gesichtsfeldes vorlag; vielleicht wire in diesem Falle am rechten
Occipitalleppen zu wenig zerstort, ausserdem aber das ganze Seh-
nervensystem peripherisch afficirt gewesen. Reinbhard (Dieses Archiv
XVIIL. Bd. 8. 485) ist geneigt das Sehnervencentrum der Rindensub-
stanz auf die Convexitit der Occipitallappen zu legen.

FEs liegt mir ein zweiter Fall von Hemianopsie vor, welcher
namentlich diagnostisches Interesse darbot. '

A. T., verheirathet, Droschkenkutscher, 1841 geboren. Will seit 1879
an Blutandrang nach dem Kopfe leiden; schrépfte dagegen. Nach der Frau
keine Hereditit, kein Potus; ein Kind lebt, eins starb an Brechdurchfall; nie
Fehlgeburt. Ging 1884 nach der Augenklinik; die Augen waren mit Blut
unterlaufen; das gab sich. 1886 halte er schon immer so ein Bischen aller-
hand Geschichten gesprochen, hatte nirgends Ruhe. 1887 kamen Krimpfe
hinzu. Juni 1887 zur Charité. Dort gab er an, seit einem Jahre sich schwach
auf den Beinen zu fiihlen. Hitte im vorigen Jahre einmal Doppelsehen ge-
habt und sei in den letzien heissen Tagen einmal auf der Strasse umgefallen.
Patellarreflex erhght. Pupillen reagiren gut. Keine Motilitdts- oder Sensibi-
lititsstorungen. Einmal Erbrechen. Am 1. Juli Sensorium benommen. Beim
Versuch zu gehen, fillt er zusammen. Antworten erfolgen zSgernd. Giebt
pachiriglich an, lange Masturbation getrieben und viel Aerger und Sorgen
gehabt zu haben. Der Zustand bessert sich. Patient wird ruhiger, doch bietet
sein Wesen noch immer etwas Abnormes dar. Gesicht erscheint am 2. Juli
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leicht nach rechts verzogen, das linke Facialisgebiet etwas erschlafft. Oph-
thalmoskopischer Befund ergiebt nichts Abnormes. Juli gebessert entlassen.

Ende August kam Patient zum zweiten Male in die Charité. Ruhig,
klagte iber Kopfschmerzen, Schwindelanfille und schlechten Schlaf. Ueber
Ort und Zeit nicht ganz orientirt. Pupillenreaction und Kniephinomen gut.
Aungenbswegungen frai. Ziemlich indifferentes Wesen. Habe ein sehr sehwa-
ches Gedichiniss, vergesse in einem Augeunblick; sei oft in den Strassen um-
hergefahren, ohne zu wissen, wo er war. Wihrend der Exploration zittert
und zappelt Patient mit dem linken Arm und linken Bein; das sei wie ein
elektrischer Schlag. In seinen Bewegungen sehr langsam, unsicher, tappt
umher. Drei bis vier Tage vor der Aufnahme Schwindelanfille; sei vom Bock
gefallen. Epde September nach Dalldorf.

Vor der Aufnahme in die Charité sei ihm so schwer im Kopf geworden
und das Blut stieg ihm immer in denselben; er fiel hin; verlor nicht das Be-
wasstsein. Der Kopf zog ihn férmlich hinunter, er konnte sich nicht halten,
obwohl er nicht bewusstlos wurde. Wenn er beim Zuriickziehen der Pferde
riickwirts ging, fiel er 6fter hin, blieb ein bis zwei Minuten liegen, stand dann
allein suf. Kopfschmerzen habe er 6-—8 Jahre so stark gehabt, dass er sich
nicht zu lassen wusste. (Zeitangaben unsicher.) Oben auf dem Scheitel war
es ihm, als ob Jemand mit dem Messer tber den Kopf fuhr. 1868 seien sie
zuerst in Folge eines schlechten Hutes, durch den es regnete, aufgetreten; er
habe sich so zu sagen, das Gehirn verfroren; seit vier bis fiinf Jahren hétte
er keine mehr; nun wieder seit einem Jahre hin und wieder.

Temporalarterien sichtbar und fihlbar. Schlaf immer gut. Gehér in
Ordnung. Auf dem linken Auge sehe er nur gut, wenn Etwas von rechfs

“kommt. Grund unbekannt. Hitte die betreffende Sehstorung seit einem Jahre;
sonst sehe er gut. Die rechte Pupille etwas weiter als die linke, beide nicht
ganz kreisrund, reagiren auf directen und indirecten Lichtreiz, sowie bei der

(die Sehschirfe

10
XX
des rechten Auges ist leider im Journal nicht notirt). Augenbewegungen frei,
kein Doppelsehen, Lidschlag in Ordnung. Geruch in Ordnung. Gesicht gleich-
méssig innervirt. Pfeift gut. Empfindung im Gesicht nicht gestért. Zunge
zittert etwas, keine Abweichung. Sprache sicher und ohne Spur von Hisitiren.
Geschmackssinn in Ordnung. Der weiche Gaumen steht links ein wenig tiefer
als rechts und die Uvula ein wenig nach links verzogen. Die Extremititen
gleich kraftig, An den Extremititen und dem Rumpf die gleiche Empfind-
lichkeit. Herzdimpfung gewdhnlich. Wahrend der Untersuchung schwanks
Patient viel auf den Beinen, weil das linke kiirzer ist (zu Folge einer Fractur
im Hiflgelenk), als das rechte. Nie geschlechtskrank. Cremasterreflex vor-
handen, Bauchdeckenreflex fehli. Unterschenkelausschlag lebhaft. Kein Clo-
nus. Dement; wird Patient angeherrscht, so zeigt er grossere Aufmerksam-
keit. Ophthalmoskopischer Befund im October ohne Abweichung. Gesichts-
feldaufnahme Anfang und Ende des Monats mit den verschiedenen Farben.
Am C, 0. 8. war die dussere Grenze durch weiss gegeben, ausser L.

Convergenz. Richtige Farbenangaben. Linkes Auge
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No. II.

der vorspringende Zipfel durch roth und oben der kleinere mitilere Zipfel
durch blau; am C. O D. war die obere und L. Peripherie durch griin gege-
ben, die M, nach unten hin durch griin, blau und roth fast congruent, die
untere durch grin und mehr nach L. hin durch weiss und blau,

Yom 17. bis 25. October war er wegen;‘eines Insultes im Bett; er zeigte
sich benommen, aber ohne Liéhmungen. Januar 1888 sagte er, dass er in
Dalldorf nur einmal umgefallen sei; zuweilen sei es ihm jetzi, als ob ihm das
Blut hochsteige. Sonst fiible er sich besser. Pupillen reagiren beide auf
Lichtreiz, aber trige; dieselbe Gesichtsfeldaufnahme. 23. Januar beurlaubt.

Am 2. April wurde er von der Frau der Anstalt wieder zugebracht, weil
or ,zu dumm® war, an Alles anrannte, oft fiel und nicht behilflich sein konnte,
sonst war er ruhig gewesen.

4. April. Hitte draussen¥so einen Blutandrang bekommen, es sei ihm
schwindlich geworden, er sei nicht im Stande gewssen, sich zuhalten, fiel auf
der Strasse hin. s rauschte vor den Ohren“. Wenn derf{Blutandrang kime,
kénne er fast gar nicht sehen; gut sehen konne er fiberhaupt nicht, . was
links und rechts kommt, sche ich nicht“; auf beiden Augen sehe er gleich
schlechf. Gestern bekam ereine ArthchwindelanfaH, dr ehte:sich um sich herum,
fiel aber nicht hin.

15. April. Hatte gestern einen Schwindelanfall, drehte sich um sich
herum und fiel auf’s Gesicht hin; wurde gieich aufgehoben, hatte die Besin-
nung nicht verloren und fihlte sich darauf ganz wohl.

21. April. Heute friith Anfall; fallt plotzlich mit dem Hinterkopf gegen
die Lazareththiire, und zwar so heftig, dass er eine Fillung herausschlug.
Keine Zuckungen. Nach einigen Secunden Riclkehr des Bewusstseins.
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22. April. Gestern Nachmittag ein #hnlicher Anfall,

29. April. Gestern Nachmittag ebenfalls.

13. Mai. Gestern Nachmittag drei Anfille; ist Gberhaupt schwach ge-
worden, deshalb constant zu Bett. Die Anfille sind sich immer gleich, Pa-
tient fallt plotzlich hin, ist einige Augenblicke steif und bewusstlos, lasst aber
keine Zuckungen aus.

16. Mai. Klagt tber fortwdihrenden Schwindel. Patient macht ibri-
gens richtige Farbenangaben. Sehfeld wie friiher.

19. Juni. Dis heutige Untersuchung des Gesichtsfeldes auf Weiss er-
giebt beifolgendes Resultat. Stellte sich bei der Untersuchung recht ge-
schickt an.

Y[

No. 1IL

20. Juni, Fast tiglich Anfille; diese finden sich jedoch beim Gehen
ein; die Fiisse werden pltzlich steif, Patient wird roth im Gesicht, filit nach
vorn hin, wenn er nicht gehalten wird, ist aber gleich wieder bei Bewusst-
sein. In den Armen ein Unterschied der groben motosischen Kraft nicht be-
merkbar.

5. Juli. Die Anfille jetzt hiufiger und balten linger an. Pupillen
gleich und von gewohnlicher Weite, die rechte erweitert sich bei Beschattung
der linken und umgekehrt; die linke nicht ganz kreisrund. R. 109 L__*);}?X

Arme beiderseits gleich kriftiz. Ap den Beinen ebenfalls keine central
bedingten Motilitits- oder Sensibilitatsstérungen. Die durch eine Fractur im
Hiiftgelenk bedingte Verkiitzung des linken Beines unverindert.

9. Juli, Ophthalmoskopirt. Rechte Papille auffillig blass (Atrophia
incip.} links abnormer Brechungszustand (Myopie). Papillengrenzen nicht
scharf.
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18. Juli. Derselbe ophthalmoskopische Befund, rechte Papille schirfer
umgrenzt als die linke.

24. Juli. Klagt iiber zunehmende Sehschwiiche. Auf dem rechten Auge
kann er Finger erst zéhlen, wenn man sie auf ca. 20 Ctm. ndhert, auf dem
linken Auge noch in 21/, Mtr, ganz gut. In den letzten Tagen drei Schwin-
delanfille. ,

30. Juli. Gestern Abend 7 Uhr Schwindelanfall; um 1 Uhr erbrach
Patient; um 3 Uhr Exit. let.

Section 10 Stunden post mort. Todesursache Pneumonie. Schideldach
nichts Besonderes. Dura gespannt, schimmert bldulich. In den Blutleitern
Gerinnsel. Innenseite der Dura ohne Besonderes. Gehirngewicht 1500 Grm.
Weiche Haute, ziemlich zart. Hirnwindungen abgeflacht. Knochen der Schi-
delgrundfliche nichts Besonderes. Gefiisse der Basis eng, blutleer. An der
Basis der rechten Hemisphére sitzt eine hiihnereigrosse, rothliche Cyste; die-
selbe hat sich hinter dem Uncus in die Fissura hippocampi hineingestilpt;
dabei bedriickt sie den Tractus opt. d. und den Pedunc. cerebr. d.; ein hasel-
nussgrosser Theil derselben hat sich in den Gyr. orbit. nach aussen vom Sale.
olfact. und demTrig. olfact. hineingedriingt; sie hat weiter das Chiasma nach
links gedriickt, so dass am herausgenommenen Priparate der Nerv. optie. d.
zwischen den beiden Gyr. rect. liegt. Von allen Theilen des Gehirns, mit der
sie in Beriihrung war, liess sie sich leicht mit dem Messer trennen, denn sie
- hing mit ihnen nur durch loseres Bindegewebe zusammen. Die Sehnerven
sehen nicht grau oder glasig aus, haben das gleiche Caliber. Die Hypophysis
ist dabei nach hinten verschoben. Die Seitenventrikel sehr erweitert.

Ependym granulirt. In der Dura des Riickenmarks ein kleiner Knochen.
Es werden die beiden Hiiftgelonke erdffnet und eine alte Fractur des linken
Coll. fem. consiatirt. Eine nachtrigliche Untersuchung des in Miller’scher
Fliissigkeit gelegten Gehirns zeigte, dass das rvechte Pulvinar nicht so hoch
war, als das linke und das rechte Corp. gen. ext. viel flacher als das linke;
sonst war der Verlauf des rechten Tractus ein continuirlicher, er zeigte aber
auf dem Durchschnitt nicht jene dreieckige Form, Spitze nach innen, sondern
sine platt ovale; ebenso war der rechte Sehnerv nicht so rund, als der linke,
sondern platt-ovale. Die Wand der Cyste bestand aus geschichtetem Binde-
gewebe, in welchem schichtenweise Schollen von Blutfarbstoff lagen. Die
Wand war stellenweise diinn, stellenweise war sie dick und zeigte compacte
erbsen- bis kleinhaselnussgrosse Knoten; letztere zeigten auf Durchschnitten
dieselbe Structur, stellenweise aber waren sie zerfallen; ihr Inneres bestand
dann auas Blutfarbstoff, Fettkornchenzellen und Cholestearincrystall- Tafeln.
Jenen lamellésen Bau, wie ihn die Cuticula der Cysticerken hat, fand ich
nickt., —

Auch hier ist die Correlation zwischen klinischem Verlauf und
Befund in die Augen springend. Die Hemianopsie wurde erzeugt
durch den Druck der Cyste auf den Tractus; auch jenes Zittern und
Zappeln der linken Extremitaten, welches August 1887 in der Charité
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beobachtet wurde, ist durch Druck der Cyste auf den Pedunculus
dexter hervorgerufen worden; auch jene Allgemeinerscheinungen und
jene Schwindelzustinde, in denen Patient umfiel, sind erklirt. Als
die Cyste wuchs und der rechte Sehnerv in seinem Verlauf zum Tor.
opt. allmilig gleichsam abgeknickt wurde, trat zur Hemianopsie Am-
blyopia oc. dext. ein, Die hemianopische Pupillenreaction gliickte
nicht, (Martius Charité- Annalen XIII. Jahrg. Berlin 1888. Ref.
Neurol. Centralbl. 15. Sept. 1888. No. 18. 7. Jabrg.) fand sie. Dass
die centripetalen Irisfasern im Tractus verlaufen, steht iibrigens nicht
fest. (Moeli, iiber die Pupillenstarre etc. Dieses Archiv Bd. XVIII.
Beite 1.)

Die Frage, ob Tumor oder Encephalomalacie, hatten wir offen
gelassen; das Gesammtbild und namentlich die Schwindelzustinde
sprachen ja mehr fiir das Erstere, jedoch eine Erweichung im rechten
Hinterhauptslappen, Blutungen, miliare mit ihren Folgen, als Ursachen
fir jene Schwindelzustinde und ein Blutergussum den Nerv. opt. d.
als Veranlassung der Opticusatrophie hitten gleichfalls den Krank-
heitsverlauf erklirt.



