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Aus de r  K l in ik  fiir  N e r v e n -  und  O e i s t e s k r a n k e  in Graz .  

Ueber die Selbstwahrnehmung der Ilerderkran= 
kungen des Gehirns durch den Kranken bei Rin- 

denblindheit und Rindentaubheit. 
Von 

Prof. G. Anton 
in  Graz .  

(Hierzu Tafel IV--V.) 

E s  ist eine h'~ufige und doch wenig disc~airte 5rztliche Erfahyung, class 
die umsehriebenen Herdkrankheiten des Gehirnes: ~md die hiermit ge- 
setzten FunetionsstSrungen yon den betroffenen Kranken selbsi- sehr ver- 
schieden bemerkt, beaehtet und bewerthet werden. 

Mimnter ist die gesetzte StSrung stets im Bliekfelde tier Aufmerk- 
samkeit, die daran sich sehliessenden ldeen beherrschen alas Bewusstsein 
wie Zwangsgedanken: sie erregell lebhafte und peinliehe Gefiihle und 
geben Anlass zu angstvoller oder schwer gedrtickter GemC~thsstinmmng. 
Diess finder aueh statt, " wenn die unmittelbar dadureh gegebenen 
Sehmerzen und KSrperqLmlen geringe sind. Andererseits giebt es eine 
grosse Anzahl yon StSrungen: centrxl-nervSser Herkunft, und insbeson- 
dere nach umschriebenen Gehirnkrankheiten: yon denen die Kranken 
fast keine Notiz nehmen; sie werden yore TrSger wenig beachtet, in 
auffSllig kurzer Zeit immer wieder vergessen, sie haben wenig Einfluss 
auf das Denken~ und aueh die Stimmungslage wiI"d dureh sie wenig 
ver~ndert; h~iufig gelangen die so gesetzten weitgehenden StSrnngen 
des Denkens, Spreehens~ Wahrnehmens und Bewegens gar nieht in das 
Bereich tier eigenen Aufmerksamkeit und des eigenen Bewusstseins der 
betroffenen Person, 

Ieh spreche hier n i e h t  yon den Erkrankungen~ wo infolge hoeh- 
gradiger Herabsetzung oder Aufhebung der psychisehen Leistungen 
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dureh sehwerea B1Odsinn nnd sehwere Bewusstseinst/Srungen die Fbthig- 
keit zu Wahrnehmung und Beurtheilung ~iberhaupt aufgeh6rt hat. 

Der Ausfall yon B e w e gun g e n ~ insbesondere die einseitige K~rper- 
l~ihmung wird veto Kranken dann wenig bemerkt und beaehtet, wenn 
gleiehzeitig die centripetal leitenden Bahnen, also die ftir Haut-~ Muskel- 
und Gelenksempfindungen unterbroehen sind. Mitunter nehmen solehe 
Kranken yon diesem Ausfall der Function dunkle Kenntniss~ besonders 
wenn sie darauf aufmerksam genmeht werden; abet in kurzer Zeit 
darauf ist diese l~lit~heilung aus dem Bewusstsein gesehwunden~ sie 
,vergessen sieh"~ versuehen zu gehen und fallen nieder. (Dies ganz 
im Gegensatze zu anderen BewegungsltChmungen, wobei der Kranke in 
hypoehondrischer Ueberseh=atzung dieses Leidens meist wen ige r  Be- 
wegung wagt~ als er riehtig leisten kOnntel) 

So ist es beztiglieh der erstereu Kranken fiir die Pflege nnd Ueber- 
waehung geradezu ein vortheilhaftes Ausfallssymptom 7 dass bet solchen 
Kranken 7 we die Bewegungsempfindungen erlosehen sind~ aueh die An- 
r e g u n g  zu B e w e g n n g e n  auffgllig herabgesetzt wird; letzteres 
Symptom gilt nieht nut fiir die paretisehe empfindmlgsIose KOrperhalfte~ 
sondern aneh f[ir die Bewegungsleistungen der gesunden Seite. Die 
Kranken werden oft naeh Stnnden noeh in derselben KOrperlage ge- 
fnnden~ die G e s a m m t z a h l  der automatisehen und tier willkiirliehen 
Bewegungen ist bier herabgemindertl). 

In wiederholt untersuehten Fallen konnte ieh reich iiberzeugen~ 
dass dabei tiberhaupt die ganze  betroffene KOrperh~tlfte ignorirt oder 
kaum beaehtet bleibt. Allerdings ist dabei hervorznheben~ dass bei 
solehen L~tsionen meist die Bahnen der hinteren Capsula interna be- 
troffen sind, und dass daransehliessend mitunter aueh die eentralen 
Bahnen des Gesiehts- und Gehar~snerven (die Taubheit naeh Verletzun- 
gende r  hinteren Capsula interna ist nut vorfibergehend) oft mitk~erletzt 
Werden. So werden die Kranken mitunter ftir die betreffende Karper- 
seite nicht nut empfindungslos, sondern aueh taub nnd blind (hemi- 
anopiseh) und es seheint eine psychologiseh verst~tndliehe Erfahrung, 
class die K/Srperseit% yon der kein Signal und kein Anreiz kommt, in 
der Folge i n d i f f e r e n t  wird und minder im Bewusstsein vertreten ist; 
kS werden eben yon dieser Seite keine psyehisehen Combinationen mehr 
angeregt. Hierin haben die Folgen soleher Herderkrankungen im Ge- 
hirne, also die Unterbreehnng der eentripetalen Bahnen, welehe die 

1) Ueber die Symptome an der gesunden K~Srperseite habe ich Niiheres 
ausg'eiiihrt. Zeitschrift ftir Heilkunde, 14. Band. 4. Heft. ,Beurtheilung und 
Localisation der ~'[uskdsinnss~brtmgen. 
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Wahrnehmung der Anssenwelt und der KOrpergefiihle zu bewirken 
haben, eine bemerkenswerthe Aehnlichkeit mit den bei psyehogenen~ 
d. h. h y s t e r i s c h e n  Zust~tnden beobaehteten halbseitigen Gefiihls- 
l~thmungen. Diese k6nnen auch mit AusfaI1 der Nuskelgeftihle einher- 
gehen~ und mit halbseitiger LShmung complicirt sein. Aueh solche 
StSrungen werden yon dell Hysterisehen auffgllig gering veranschlag L 
oft gar nieht bemerkt; eine Thatsach% die, wie ich mieh wiederholt 
tiberzeugte, glteren Aerzten sehr gel~ufig is L welehe in letzten Jahr- 
zehnten dureh Chareo t ,  Ch. Pitres~ P i e r r e  und .J. J a n e t  eingehend 
er6rtert wurde. 

Cha rco t  hat unter anderem darauf hingewiesen~ wie furehtbar die 
Fiihllosigkeit des Gesiehtes bei Tabes, die tabisehe Gesiehtsmask% 
empfunden wird~ wahrend den Hysterischen solche Angs'~hesien ganz 
gleiehgiltig bleiben. 

Als drastisches Beispiel sei hier kurz die Beobaehtung J. J a n e t ' s  
mitgetheilt~ den ein Mfidchen um Rath frug wegen elnes ,hSehse lfisti- 
gen" Vertaubungsgefiihtes in der rechten Hand nach einer Verletzung; 
die Untersuehung ergab aber eine vollst~indige Ftihllosigkeit der linken 
gSrperhttlft% wovon die Pafientin niehts wusste und nichts klagte. 

Zmn VerstSndnisse der hysterisehen Empfindnngslghmungen is~ eine 
5rztliehe Psyehologie unentbehrlieh. 

Bei vielen deral'tigen Fallen erw~ichst der Eindruck~ dass die 
g m p f i n d u n g s l e i t u n g  zum Theft yon sgatten geht, dass aber jener 
eentralste Apparat versagt~ welcher die bewusste Wahrnehmung, die 
Apperception des zugeleiteten Empfindungsreizes zu leisten hat. 

Aber nicht allein die Wahrnehmungen~ sondern auch die Erinne- 
rung an diese Wahrnehmungen kSnnen bei Hysterisehen ausfallen~ 
nich's nur die Empfindungen~ sondern auch die Vorstelhmgen, die sich 
auf eineR6rperhalfte oder eine Gliedmasse beziehen, kSnnen verloren gehen. 

a. a a net  1) formulirt derartige Beobaehtungen so: ,,elles (an6st6sies) 
interessent non seulemenL la sensation mais encore la m~moire et les 
sentiments." Er hebt hervor~ dass bei Verlust der visceralen Empfin- 
dungen aueh die Schamgeffihle verloren gehen. 

Die P s y c h o l o g i e  der H e r d s y m p t o m e  --  um das Friihere zu- 
sammenzufassen - -  besonders der Gehirnrindenverletzungen wurde bei 
dem allgemeinen Bestreben~ 51usserlich eruirbare Herdsymptome zu 
finden, vielleicht zu wenig beriicksiehtigt; und doch kommt dieser 
sub j e e t i ve n  8yml?tomatik gewiss ein hoher Werth zu~ sowohl fiir die 

1) Andsthdsles Dictionnaire de Physiologie. 
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diagnostisehen Aufgaben, als aueh fiir das praetisehe Verst~indniss des 

Kranken. 
Dies  war der Leitgedanke, der mieh zur Mittheilung der folgenden 

F~tlle yon Herderkrankungen der sensorisehen Centralstationen des 

Grosshirnes veranlasste. 

F a l l  I .  

Puehs~ Johann~ 64 Jahre alt~ gewesener Lohnkutscher aus Feldldrehen 
in Steiermark. 

Aus der Vorgeschichte ist nur zn eruiren, dass der Kranke vor vielen 
Jahren sine schwere Sch~delverletzung erlitt nnd seither taub nnd iosyehisch 
schwer ver~ndert ist. 

Bei tier AnNahme a.m 11. November 1897 in das Grazer Krankenhans 
kam der I(ranke in erregtem Zustande und sehr geschw~itzig zur ~irztliehen 
Untersuehung. Er ist fiber seine Lebenslage ldar~ untersgheidet und l~ritisirt 
ziemlish zutreffend seine Umgebung. Seine allgemeinen LebensverMltnisse 
berishtet er spontan ab und zu richtig~ zeigt jedosh einen sehr abgerissenen 
Gedankengang~ verweilt nie bei einem Thema. Gleish bei Anfang tier Unter- 
suehung war es ersiehtlieh~ dass tier Patient auf Ger[iusehe~ auf Zurufe~ ja 
anf den stb~rksten Lgrm nahe beim Ohr nieht reagirt. Es ist bei ibm aush 
kein Bemfihen ersiehtlieh~ die Gespr~iehe und Pragen des Arztes zu vernehmen 
oder zu verstehen. Er reagirt auf l~eine Frage und reflestirt aueh soinerseits 
niemals auf sine Erwiderung oder Beantwortung' seitens der Umgebung. Auf 
Geberdenzeishen ist er viel besser zugbmglieh. Wenn auf das 0hr gezeigt oder 
eine lausehende Geberde ausgeffihrt wird~ so erld~irt der Kranke jedesmal, er 
hbre die Glocken seines Heimathsortes~ er hbre ,ungehenerlich sumpern"~ er 
hbre mehrere Personen Namens Steffelbaner nnd Eisner~ welehe ibm lebhaft 
in's Ohr sshreien~ fiber deren Zurufe er sieh 5fters beklagt. Dursh sine lau- 
sohende Geberde veranlasst~ giebt er an, es werde ihm zugerufen: ,Der Teufel 
sell dish holen~ das Donnerwetter soil dish ersshlagen". Er hbre aush ,grau- 
liehe Lieder a singen~ Stanzl und Vierzeilige und class lasse ihm keine I~uhe. 
Er h~ire dasAlles wie in einem feinen Telegraphen~ auch seine Feinde draussen 
bibren auf Alles, was Patient spreshe nnd geben darauf Antwort. Bei dem ge- 
sehwgtzig'en Patienten f~illt es auf 7 class er dieselben Worte~ dieselben Sgtze 
vielmals wiederholt~ znm Theil ganz neue selbstgebildete Worts gebraucht, 
mitunter verstfimmelte Worts bringt. Start der Bezeiohriungen der Gegenstgnde 
gebrauoht er Umsshreibungen. 

Es gelingt oft mit dem Patienten sieh sehriftlish zu verstb~ndigen~ nnd er 
selbst giebt wiederholt an, dass er deutseh und lateiniseh sshreiben konnte 
und viele Bfieher gelesen hgbe~ es ist jedoeh auff~llig~ dass er h~ufig falseh 
liest. So liest er z. B. start ,~gefallen '~ ,~geboren"~ start ,Antwort" ,aehtungs- 
voll"~ start ,~finster" liest er ~Hesse"~ start ~geflueht" liest er ~gesund'k Viele 
Worts jedoeh, insbesondere Zahlen liest er zutreffend. Als er sehriftlich fiber 
seine Taubheit befragt wurd% stellte er diese in lebhafter und gereizter Weiss 
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in Abrede, ersei gar nieht taub~ er h/ire alles ganz gut und hSre den Steffel- 
bauer reden. Es ist dabei hervorzuheben ein stets geIingender Versu&. Wenn 
dutch Sehrift oder dureh lausehende Geberden der Patient zum Aufhorchen~ 
zur Aufmerksamkeit veranlasst wird~ so treten sofort mit verstgrkler Heft[gkeit 
seine Gehiirshalheinationen auf. Niemals wird abet dureh diese auditive Auf- 
merksamkeit die Wahrnehmung der absichtlich gesetzten GerS, usche zu Stande 
gebraeht. Was die S e h r i f t  des Patienten anbelangt~ so ist znn~ichst zu be- 
merken~ dass die reehte Hand des Patienten viel stS~rker zittert~ als die linke 
Hand. Das Schreiben gesehieht mit grosser Anstrengung und raseher Ermi[- 
dung. Das Absehreiben geht meistens fehlerlos vor sieh~ beim spont~nen 
Sehreiben (mit l(reide und Tinte) sind (ifter vollkommen sinnlose und offenbar 
falsch gesehriebene Worte zu verzeichnen. So schreibt er z. B. statt ,taub" 
,dessen"~ statt ,Krankheit" sehreibC er ,~Rede". Diese Paragraphie w[rd bei 
l~ingerem Sehreiben ersichtlieher. Ehe er sieh zum Lesen und zum Schreiben 
setzt~ niekt er nnd wehrt er unwillig die stgrenden Stimmen vom reebten Ohre 
ab. Er seheint iiberhaupt mehr am rechten Ohre zu hallueiniren. Sowie er 
beim GesprS~ehe einmal gebrauchte Worte 5fret wiederholt~ so liest er dieselben 
Worte aueh wiederholt, selbst wenn er nieht gleiehlautende vor sich hat. 

20. November 1897. W~ihrend tier ganzen Zeit ist es auffgllig~ dass tier 
tfranke beide 0hren test mit Watte verstopft und die 0hren mit Binden zu- 
sehn~irt; er wehrt sich verzweifelt~ wenn man ihm diese Tampons entfernen 
will. Unziihlige Male wiederholt er einti~nig ,Ohren zustopfen"~ ,warm ein- 
binden". Der I(ranl(e hilft rfistig mit bei allen hgusliehen Arbeiten~ er kennt 
die Aerzte a ls soleh% kommt ihnen freundlich entgegen, liebt es ldeine Geld- 
betrfige abzubetteln; aueh im Verkehr der Nitkranken ist es ersiehtlich 7 dass 
er niemals auf deren Anspraehen oder Anfragen reagirt~ sondern unaufhiJrlich 
gesehwgtzig~ durch keinenZuruf unterbroehen ~ seinen Cledankengang fortspinnt. 
Es fgllt ilml sonst nie auf~ dass er bei den Spreebbewegungen der Mitleranken 
niehts vernimmt. Er hat es iibrigens gelernt~ sieh allein naeh dem mimischen 
Ausdrncke und naeh den Geberdezeiehen seiner Umgebung zu riehten. Wenn 
der Examinirende die Hg, nde auf die Ohren legt und lauscht~ oder wenn die 
Aufmerksamkeit auf seinen Ohren gerichtet wird~ gewinnen jedesmal die Ge- 
hSrstguselmngen an Maeht und Deutliehkeit und meistens gergth der Patient 
dann in zornigem Affect und ffihrt oft in unilgtigen Worten Zwiegesprgehe mit 
diesen angeblichen Zurufen. Stets erkliirt er~ dureh Schrift oder Geberden- 
spraehe interpellirt~ dass er nieht taub sei~ dass er alles hSre und gut ver- 
stehe~ wenn er taub wgre~ kbnnte er nieht alle die Sehimpfereien h~ren~ er 
er hSre ,,rein elektrisch reden". Es wird dann der Versueh gewShnlieh so an- 
gestellt~ dass der Examfnirende nahe vor d era (~esiehte des Patienten zu ihm 
sprieht mit Deutung auf die 0hren; jedesmal beldagt sich dalan der Patient~ 
dass die draussen so l~irmen~ dass man sein eigenes Wort nieht versteh% aber 
~er h[ire ganz guP'. Die aufgesetz~cen Stimmgabeln beaehtet er nicht. Als 
dann dureh Zei~benspraehe wieder die Auflnerksamkeit auf das GehSr gelenkt 
wird~ so giebt er wiederum any alles ganz gut zu hi~ren~ aueh wenn start tier 
Stimmgabel irgend ein I{olzstab aufgesetzt wird. 
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1. December. Die otiatrisohe Untersuehung (Prof. Habe rmann)  ergab 
complete Taubheit bei normalem Befunde am Trommelfell. Sowohl bei Ein- 
ftihrung des Ohrenspiegels sowie bei allen ~Ianipulationen am ~iusseren GehOr- 
gange erweist sich der Kranke auff~illig iiberempfindlich, selbst leiohtes An- 
blasen wehrt er mit lebhaftem Affect ab, und ersucht aueh w~ihrend der I{nh% 
man ratine ihm nioht so , in 's  Ohr br~illen:q 

Der Kranke zeigt hSoufig das eigenthtimliche Bestreben sioh seiner Um- 
gebung wie SchwerhSrigen gegen~iber dm'ch die Schrift verst~ndlieb zu machen~ 
auf welehe Weise eben bisher die Aerzte mit ihm verkehrten. Es ist nicht er- 
sichtlieh~ dureh welehe Erw~gungen veranlasst~ er dieses ersehwerte Verst~in- 
digungsmittel er~'eift. 

Er verlangt k~infig nach Haus% bestimmt zutreffend die Zeit~ die er bis- 
her auf der Klinik zugebraeht I erinnert sioh auch siohtlich an fr~here Unter- 
suchungen, er weiss, dass er sich hier auf einer Irrenstation befindet, und dass 
man ihn fiir geistesgestOrt h~ilt. Er versichert energiseh~ class or nicht verwirrt 
im Kopfe sei~ dass er vielmehr geseheidl~er sei~ als die W~irter. Spontan bringt 
er Wahnideen ~-or~ class man ibm seineErbschaft vorenthaRe~ class man seine 
Gedanken h8re und belauseh% dass maf~ selbst in Wien seinen Namen nenne. 
Seine Geh~rstgnchungen besehgftigen ihn auch mitunter, wenn er ruhig sich 
selbst iiberlassen wird, er selbst ldagt., class ihn auoh in der Nacht die Stim- 
men aufwecken, meist bore er seine Feinde spreehen, oft vernehme er auch die 
Stimmen seiner Kinder und seiner Prau. Seine Affecte sind meistens nieht 
nachhaRig, aneh seine Wahnideen zum grossen Theil fltiehtig. 

In dem vorliegenden Falle st6sst man auf die anerkannte Schwie- 
rigkeit centrale Taubheit dutch Oehirnerkrankung yon jcner Taubheit 
zu unterseheiden, welehe dutch StOrungen im Geh0rorgane oder im 
Verlaufe des Geh/5:nerven entstanden sind. Far eine eentrale Lfision 
spricht hier der Mangel eines Befundes am gusseren GehOrorgane; 
weiterhin die restirenden StOrungen des Lesens and Sehreibens. 

Beztiglieh letzterer ist hervorzuheben~ dass wit hier einen lange 
dauernden, besser lange aufgelaufenen Zustand v o r u n s  haben, weleher 
wie viele aphatisehe StOrungen einer weRgehenden Rtiekbildung und 
eines theilweisen Wiederersatzes der Funetionen f~ihig war. Wit mtissen 
also im gorhinein damit reehnen~ dass wires hier mit R e S i d u g r s y m p t o -  
m e n einer in frtiheren Zeiten viel ausgeprggteren Erkrankung zu thun haben. 

Die hier so sehr in den Vordergrund ger~ekten GehOrshallueina- 
tionen gestatten wenigstens die Vermuthung auf eine Erkrankung des 
Sehl~ifenlappens~ sowie dieselben yon a a e k s o n ~  P i c k  und anderen be- 
ziiglich der Geh6rst';iusehungen~ hgufiger noeh bei halbseitigen Gesiehts- 
hallueinati0nen naeh einseitiger Verletzung des Hinterhauptlappens naeh- 
gewiesen wurdenl). 

1) Lamy~ Hemianopsie ayes hallucinations dana la partie gbolie du 
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D,~bei darf jedoch nicht verschwiegen werden, dass auch bei 
peripher-tauben Patienten GehSrst~tusehungen reeht hgufig vorkommem 

Endlieh sprieht die fortdauenlde Psyehose mit der dauernden In- 
telligenzSehwitche ftir eine gleiehzeitige Miterkrankung des Grosshirns. 
In vorliegendem Falle jedoeh erseheint uns aneh alas V e r h a l t e n  des 
[ n d i v i d u u m s  s e l b s t  zu d e r  g e s e t z t e n  G e h S r s t S r u n g  ein Beweis 
daffir~ dass gerade dis eentralsten Pereeptionsorgane ffir die GehSrs- 
empfindungen erkrankt und zum Theil zerstSrt sind. Nieht nut das 
Rohmaterial tier GehSrsempfindungen kam hier in Wegfa]l~ sondern 
aueh die dadurch ausgel6sten Gedankenbildungen nnd Sehluisbildungen 
erseheinen mit tier Erkrankung aufgehoben. Der Kranke selbst seheint 
geradezu die Erinnerung daran vertoren zu hubert, dass er friiher h~3rend 
war: nnd dass die }Iundbewegungen seiner Nitmensehen in frfiheren 
Zeiten deren Spraehe vermittelten; eine Beobaehtung~ die sieh bei 
peripher Tauben wohl niemals verzeiehnen l~isst. 

F a l l  l I .  

Ursula Mercz. 1) (Buchzahl 8544)~ 56jShrige NSherin, war vom 30. No- 
vember 1894 bis 29. Mai 1895 in Behandlung auf der Grazer Klinik f/Jr Ner- 
venkrankh eiten. 

Aus der friiheren @eschichte der Krankheit war nm" zu erfl'agen, class M. 
h'aufig' an Schwindel und Kopfsehmerz llt~, dass sie sehon vet vier Jahren der 
Umgebung als geistig ver~tndert ersehien und seit zwei Jahren vSliig' arbeits- 
nnNhig war. Die Kranke hat dreimal Friihgeburten fiberstanden. 

Aus dem grztliehen Befunde seien einige Thatsachen hervorgehoben. 
Die Kranke war in ihren Bewegungen~ besonders im Gehen, dureh Sehmerzen 
stark behindert; fast alle Nervenstiimme waren enorm druekempfindlich, be- 
senders entlang der WirbelsKule. Die Knochen waren auffgllig beweglioh und 
naehgiebig. Die Gesichtshiilften symmeCrisch~ die Pupillen reagirten prompt. 
Der A u g e n s p i e g e l b e f u u d  his auf starke Sehlgngelung der Venen vollkom- 
men normal .  DiG Haut- uud Sehnenreflexe waren allor~s lebhafte. 

Im GesprS, clle war es bald erkenntlieh: dass die Kranke sich auf ver- 
sehiedene WSrter: besonders Bezeichnung yon Gegenstgnden sehwer oder gar 
nieht besinnen konnte: dass sie gerne Umsehreibungen gebrauchLe. Wenn sie 
falsehe Worte gebraucht% so merkte sie dies bald ; diese Wahrnehmung sowohl 
wie das Ausbleiben der gewiinsehten and gesuehfen Bezeichnungen veranlasCen 
lebhafte Unlustiiusserungen. Am besten fund sie den Sprachausdru& fiir den 
eigenen spontanen Gedankengang, viel sehlechter ging es mit dem Ausspreehen 

champ de la vision (L~annde physiologique 1895: daselbse lindet sich aueh die 
diesbeziigliehe Literatur). 

1) Diese Patientin wurde seiner Zeit im Yerein tier Aerzte in Steiermark 
vorgestellt. Siehe l~littheilungen dieses Vereins. No. 3. 1896, 
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yon Erinnerungen und Bezeiehnungen~ die der Arzt yon ihr verlangte~ sic bat 
dann iSfter~ man miige ihr auf die Spur helfen und sic nicht qu~ilen. 

Die Kranke liess zeitweise ein minimal erhaltenes Gesichtsfeld naehwei- 
sen, welcher Befund aber oft am selben Tage dem einer eompleten Amaurose 
with. Anfang Januar konnte sic zuweilen Gegenst~inde undeutlieh sehen und 
erkennen~ z. B. einen auf die Tafel gezeichneten Kreis~ ein. Dreieck~ eine 
Scheer% ein rothes Band. Dieser Status aber wieh bald einer vo l l s tgondi -  
gen E r b l i n d u n g ,  wS~hrend Pupillenreaotion und Augenspiegelbefund nor- 
mal blieben. 

Die t(ranke konnte nun Licht und Dunkel nicht mehr unlerseheiden~ 
nahm keinen Gegenstand mehr wahr, weder nah% noeh ferne 7 auch plStzliche 
Anniiherung und rasches intensives Beleuehten 15sten keinen Lidschlag aus. 
Der Bliek war in's Leere geriehtet~ eine Fixation war nieht nachweisbar. 

Es war nun im hohem Grade auffallend, dass die Patientin yon diesem 
hochgradigen und spiiter vollstgndigen Ausfall ihres SehvermSgens gar nieht 
Notiz nahm. Die sonst so ldaghafte Patientin wurde durch diesen Verlust fast 
gar nicht behelligt. Wenn ihr Gegenst~nde zum Benennen vorgehalten wur- 
den, so tastete sie - -  offenbar naeh jahrelanger Gewohnheit --- sofort danach~ 
gab sich hie Ntih% mit dem Blieke etwas zu erkennen. Wurde ihr tier Gegen- 
stand ferne gehalten odor wenigstens das Beriihren ~erhindert~ so nannte sic 
auf's Gerathewohl irgend einen Gegenstand; es war dabel wohl ersichtlieh~ 
dass sic hierin - -  wie langjg~hrig Blinde - -  eine gewisse Uebung im Errathen 
erkennen liess. Dies za constatiren~ reiehte uns ihr SpraehvermSgen gewiss 
vollkommen aus. Wenn sic direct befragt wurde tiber ihr SehvermiSgen~ so 
antwortete sic in vagen~ allgemeinen Ausdrtieken~ ~das sei eben so~ in der 
Jugend sehe man besser% Sic versicherte ruhig und treuherzig~ class sic vor- 
gehaltene Gegenst~inde sehe~ wiihrend die fast tiigliche Untersuehung das Ge- 
gentheil bewies. Sic erldiirte auch Dingo zu sehen~ die ihr gar nicht vorge- 
zeigt wurden. 

Die I(ranke war sich des Verlustes des SehvermSgens n i c h t  bewuss t~  
es gab dieser Defect auch nicht Veranlassung zu weiteren Gedanken und 
Schlussbildunge% zu Kumme B zu Unlust. Dies zu einer Zeit, we ihr das Feh- 
len einer Wortbezeiehnung, also der Erinnerung eines Spraehbildes siehtliche 
Pein verursachte. 

Eine weitere auffg]lige Krankheitserseheinnngen war der Mange l  an 
r ~ u m l i e h e r  0 r i e n t i r u n g .  Die Patientin kann sich im Zimmer, in dem sic 
mehrere Woehen liegt, nieht zurechtfinden; sic finder nicht das Glas, das stets 
an derselben Stelle neben ihr steht, weiss nieht, we ihr Naehtkasten, Nacht- 
stuhl etc. stehen. Sic giebt falsche Richtungen an t wenn sic befragt wird~ we 
die Thtir% odor die Zimmerfenster~ we der Speisetisch tier Kranken sich be- 
finden. Aber aueh Geh6rswahrnehmungen~ welehe siCher appercipirt wurden~ 
vermochte die Kranke nicbt zu loealisiren. Sic h/Srt alas Tieken der Uhr bei- 
derseits auf ca. ,35 em Entfernung, verlegt es aber nahe an das Ohr. Sehr 
hS~ufig bestimmt sie die Seite falsch~ auf tier sic das Ger~tusch wahrnimmt; 
auoh kann sic die Betfseite nicht sicher bestimmen~ auf welcher der laut spre- 
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chende Examinirotade steht; bei heftigem Anstgssen an don Bettrand~ ~dso be[ 
Tastempfindungen, kann sic si& ziemlich raseh zureehtfinden. Die Unto> 
sd~eidung yon reehts und links wird trotz langen Besinnens 5fter falsdl ge- 
troffen ; die Patientin irrte sioh bei fiinf Fragen hieriiber an versehiedenen Ta- 
gon zweimal. 

Dabei ist zu bemerkon~ dass die Kranke Tast- und Sd~merzompfindungen 
ant eigonen g/Srper ziemlich gut loealisirt. Sic greift auoh leidlieh gesehiekt 
zu~ worm sic den Auftrag erhglt, die Nase, den Nund~ das Ohr~ Knie etc. selbst 
am eigenen K~Srper zu erfassen. 

Sic bestimmt gut die joweilige Haltungihrer Oliedmaassen~ sic ahm~ ohne 
grebe Fehler die Bewegungen and Stellungen naeh~ wdche passiv den Glied- 
lnaassen der anderen Seite gcgebon werden. Sic war im Stande auf Wunsch 
Kreise und andere Figuron in der Luft zu zeidmen oder in Papier mit dot 
Scheere auszusehneiden. 

In dell' E r i n FJ.t3r u n  g waren dot iCranken Gesiohtsvorstottungen orhalten. 
Sic sehilderto - -  soweit ihr Ausdrucksverm/Jgen reichto ~- ihre Heimath~ ihr 
Heimathshaus~ die Hausthiero~ ihre GrSss% ihre iParbe. Dass sic dabei bitter- 
lieh weint% war wohl ein normaler Affectl Die Personen ihrer Umgebung er- 
kannte sic mittelst Geh/Sr- und Tastsinnes; es fehlte aber vSllig das Bestreben~ 
sioh fiber dieselben eino v i s u e l l e  V o r s t e l l u n g z u b i t d e n .  Derk6rperlieho 
und psyehisehe Zustand verschleehterte sieh im 3iai sichtlich; im Mai wurde 
die linke K/Jrperhglfte parotiseh, die reohte Carotis liess nun g'eringe Pulsation 
tasten. Dis Kranke starb naoh langem Coma (29. 5Iai 1895). 

O b d u c t i o n s b o f u n d .  

Das Gshirn war [m Ganzen nioht hoehgradig atrophisoh~ die Gefiissw~inde 
jedoch waren sehr dick und klaffend. Die harte ttirnhaut war merklioh ver- 
diokt und war beidersdts an der Aussonseite dos Hintsrhauptshff'nos fest a~- 
geheftet~ so dass bei kbhebung die Gehirnsubstanz mit abriss. Diese knhef- 
tungsstellen waren auf beiden Seiten fast symmetrisoh~ darunter war die Ge- 
hirnoberflgdle deutlich eingesunken und die Windungen geschrumpft. 

Am l i n k e n  @ehirno war dasdbst circa ein Kronenstiick breit ein Herd 
naehweisbar~ weleher die erste und zweite Oceipitatwindung unterminirte und 
bis zum Cyrus ~ngular[s rciehte. 

Ein h o r i z o n t a l e r  D u r o h s e h n i t t ~  weloher dureh diesen Herdgdeg t  
wurde~ zeigte~ dass derselbe die ganze dasslbst befindlieho Marksubstanz in 
eine Cysts verwandelte~ welche auoh zum grossen Theile die ~{grksnbstanz des 
Gyms angularis einnahm und bis zur gusseren Wand des Itinterhornes reiehte. 
Das tJinterhorn war sehr betrgd~tlieh erwoitert, naeh hinten und aussen aus- 
gebaueht~ so dass seinb Wandung sieh den gusseren B.indengobieten stellen- 
weiss auf 2 mm n'aherte; dies offenbar in polge des weitgehenden Sehwundes 
der Narkstd~st.anz daselbsg. An I[orizon'~alschnittsn~ writhe tiefer unten dureTh 
den Uebergang in's Unterhorn gefiihrt wurden~ war dsr erwghnte cystiseho 
Herd niel~t mohr nachweisbar Dagegen ze[gten sieh untorhalb der paral!e!en 
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Furche his nahe zum Ftlsse der Zungenwindung noch zwei kleinere tterde in 
der l~Iarksubsta~z. 

Am r e c h t e n  G e h i r n e  war der oberflgchliehe Herd der Aussenseite dos 
Oeeipitalgehirnes symmetrisch g'elegen und nut nm goringes breiter, gin 
Q u e r d u r c h s c h n i t t ~  weleher senkreeht auf diesen Obertlg.ehenherd gefiihrt 
wurde, zeigte ~ihnliehen Befund wit links: einen keilf~rmigen Herd im Nark- 
lager des Hinterhauptlappens~ welcher his Zar gusseren Wand des hinteren 
Antheiles des Corna posterior hinansreiehte und besonders den Gyms angu- 
laris aber aueh den Gyrus oeeipitalis I u n d  I[ unterminirte. Der ganze tlerd 
wies verstopfte Gefgsse auf, welehe offenbar zur l o e a l e n  N e e rose  geftihrt 
haben. An beiden Gehirnen betraf diese Erweiehung weitaus t i b e r w i e g e n d  
d ie  M a r k s u b s t a n z ~  we lehe  f a s t  e l e k t i v  zerstiSrt wurd% w~ihrend da- 
neben die B, indensubstanz mit einem sehmalen Marksamne (Fibrae propriae) 
erhalten blieb. 

Die Sehnerven win-on beiderseits bis zum Corp. genicnlatum ftir die ma- 
krosl~opisehe Besiehtigung nnversehrt. 

U n t e r s u e h u n g  der  d n r c h s i e h t i g e n A b s c h n i t t e .  

Das rechte Gehirn wurde im hinteren Drittel in m[kr0skopische Quer- 
schnitte zerlegt~ veto linken Gehirne wurden Horizontalschnjtte angefertigt. 
Diese Sehnitte sowie die folgenden wurden mit H~imatoxylin ( '~u und 
Pal) ,  Carmin und Nigrosin gef~irbt. 

Die znr Besehreibnng ausgewiihlten Schnit~e sind in den Textfiguren 
skizzirt. 

1. Querschnitt darch alas r e e h t e  Gehirn~ darch das S p l e n i u m  cor-  
p o r i s  e a l l o s o s i ~  m n Zasammenflusse desselben mit den Fasern der Fascia 
dentata vor dem vorderen Ende der collateralen Furche (Sehnittlinie 1~ Pig. m 
and m,). An solehen Schnitten ist eine erbsengrosse l~ingliche Degenerations- 
zone mitten in don Balkenfasern naehweisbar; die mediale nnd convexe Ge- 
hirnoberflgehe ist noeh vollkommen intact. 

In der Substanz der Faserbahnen ist im Niveau der l i t t e  tier iiusseren 
Ventrikelwand ein Degenerationsfeld der Projectionsfasern und des nnteren 
Lgngsb/indels ersiehtlich~ ein u mit Durehmesser yon ca. 4 mm. Diese 
Zone finder ihre Fortsetznng in einem sohmalen Degenerationsstreifen~ weleher 
sieh im Fasergebiete der Corona radiata aussen veto Tapetum einsehiebt und 
bis zur Basis tier Yentrikelwand reicht. Aussen und  ventralwiirts yon dem 
einstrah]enden BalkenkiSrper, nahe dem Durehschnitte der Seheitelwindung sind 
zwei Verwaschene Degenerationszonen naehweisbar~ welehe wir f/it die ]?ort- 
setzungen des fronto-oeoipitalen und des Bogenbiindels halten. 

Zu erw~ihnen ist, dass das vordere l~Iark tier Spindelwindung an der 
Basis des Schliifelappens ohne einen wahrnehmbaren Erweichungsherd auf- 
fiillig gelichtet ersoheint. 

2. Ein Sehnitt ge f i ih r t ' h in te r  dem B a l k e n k g r p e r  und vor Umbie- 
gung des Gyrus fornicatus (Sehnittlinie 2, Bild a). An solehen Sehnitten ist 
der bier vorhandene Balken mii, Ausnahme eines kleinen ventralen Theiles 
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(Pars inferior fore.) degenerirt~ dagegen mengen sich an der ]ateraleu Wand 
zahlreiche sohwarz gefiirbte Norvenfasern dem geliehteten TapeLum zu. Sie 
biegen yon innen herum und seheinen theilweiso dem Faserzuge des Cingu- 
lures zu entstammen. Das obere Mark der convexen 0berfl~iche ist bis auf die 
Fibrae propriae fast vollst~ndig ver6det~ so dass die Ietzteren Fasern bei Hae- 
matoxylinf/i, rbung sich wie Tintenstriche schwarz abheben. Die totale Degene- 
ration betrifft vor der Mitre der ~%usseren Ventrikelwand an nach oben auoh die 
Zone der Corona radiata und des unteren L~ngsbiindels. 

Aussen yon der Basis des Ventrikels ist ein nener E r w e i e h u n g s h e r d  
zn eonstatiren~ weleher das Mark der II. und III. Sehlgfenwindung fast voll- 
sti~ndig zerst6rt und sieh in Continuit~Lt zeigt mit einem kleinsten Erweiehungs- 
herd% weleher gerade aussen nnter der Ventrikelwand die Corona radiata und 
und das untere L~Lngsbtindel unterJorie~t (Herd Fig. a). Die mediale Wand 
unLerhalb des Balkens isC nnversehrt~ nur in der Sehichte der Projeotionsfasern 
daselbst ist ein sehmaler Degenerationsstreifen ersiehtlieh. Das Faserb~indel 
des Cingulums ist intact; oberhalb des Balkens geht vom Areale~ dieses B/in. 
dels eine Sehiehte yon Pasern transversal und im Bogen nach aussen (P. tr. 
Pignr a). 

3. QuersehnitLe zwisehen Beginn des Cuneus, hinterer Umbeugungsstelle 
des Gyrns fornicatus und der Striae teetae und des Paseiculns cinguli (Sehnitt- 
linie 3). 

Die obere Pattie tier Balkenzange an sich vollkommen degenerirt his zur 
Nghe des unteren Theiles der Balkenzange (Pars parva). Veto C i n g u l u m ,  
welches bier am Sehnitte medial den Balken einschliesst, seheinen zahlreiehe 
l?asern in letzteren einzngehen. Der'obere Theil dieses Faserzuges sender noch 
Fasern transversal naeh aussen~ deswegen deutlieh ersiehtlieh~ well die iibrigen 
Fasern sehr sp~rlieh vorhanden sind; denn da.s obere gemisph~irenmark is~ an 
der eonvexen I~l~iehe bis auf did I~ibrae propriae vollkommen faserlos. 

An dem oberen Zweidrittel der lateralen Ventrikelwand sind aueh hier 
die Pasern des Corona radiata und des unteren Lg~ngsbandels vollstgndig ver- 
sehwunden. Das Tapetnm ist yon dieser Stelle naeh oben ton wenigen normal 
gef~irbten Fasern besetzt. Die Marksubstanz" tier II. und lI[. Schliifewindung 
ist aueh bier vollstgndig erweicht; im selben INiveau theilt eine sekmale Dege- 
nerationszone his nahe zumVentrikel die Sehstrahlnngen nnd das untere L~ings- 
biindel. Das mediale Tapetum bis znr unteren Kante der Ventrikelwand ist 
gut erhalten. Nach aussen davon breitet sieh eine ~usserst sehmale Degene- 
rationszone im Gebiete der Projeetionsfasern der medialen Wand aus. 

4. Hinterstes Ende des Gyms fornieatus und Beg inn  des Cuneus  
(Sehni~,tlinie 4). Das chore Splenium des Corpus eallosum hat mehr Zuwaehs 
yon markhaltigen Fasern erhalten; am Ventrikeldaehe erweist es sieh noeh 
vollstgmdig degenerirt; in der Marksnbstanz tier gusseren oberon Hemisphgren- 
windungen~ insbesondere unterhalb des Sulens interparieto-oeeipitalis ist eine 
grosse Erweiehungsstelle~ welehe bis nahe znm Ventrikel reicht~ jedoeh die 
Pibrae propriae des erhaltenen gindengebiets intact lgsst. 

In der Temporalgegend hat sich die erw~ihnte Erweiehnng und Substanz- 
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lficke auf die II. Schla.fenwindung beschrgnkt. Das Tapetum an der lateralen 
Wand ist degenerirt, das T a p e t u m  an der mediglen Wand ist unterhalb des 
grossen Antheilcs der Balkenzwinge vollkommen intact. Der sohmale Degene- 
rationsstreif, welcher untere Lgngsbitndel nnd Sehbahnen dnrchtrennt, ist in 
derselben Ausdehnung wie frCiher vdrhanden. Das Mark der m e d i a l e n  un- 
teren Windung {Gyr~ls lingulis et fusiformis) ist dunkel gefg.rbt und mit Mark- 
fasern am boston versehen, mit Ausnahme des mittleren Stratums der Projec- 
tionsbahnen, welche einen degenerirten schmalen Stroifen d~rstellt. 

5. Q u e r s c h n i t t  du rch  den v o r d e r e n  Cunens  etwa i/~ cm hinter 
demZusammenfluss der Pissura c~lcarina und parieto-occipitMis (Schnittlinie 5, 
Bild b). An diesen Schnitten ist die Unterminirung des eonvexen Theiles der 
Hemisphgren a.m weitesten gediehcn. 

Die gesammte Marksubstanz nach oben und nach aussen vom Dache des 
Hinterhornes ist in eine Liicke verwandelt. Die gindensubstanz daselbst zum 
Theil erhaltcn, aber verSdet. Die Erweichung trifft yon aussen her noch geste 
des Forceps major his nahe zur Ventrikelwand. 

Dieser [lest des Forceps major ist hier fast vollstindig erweicht und de- 
generirt. Die Sehbahnen und das untere LSmgsbiindel hSren hn Nive~u I cem 
unter demVentrikeldacheauf. Der v o r e r w i h n t e D e g e n e r a M o n s s t r e i f e n  
i s t u n t e r h a l b  d e s V e n t r i k e l s  bis  z u r F i s s u r a c a l c a r i n a ,  u m g e b o g e n  
(d. o. Fig. b) und nimmt fast vollstgndig das Projeotionsfeld des Gyrus lin- 
gualis ein. 

Die ges~mmte Marksubstanz des Gyrus lingualis ist ansonst am besten 
nnter allen Gehirnpartien gefgrbt. Der V icq d~Azyr 'sche Streifeu ist in der 
Pissura calcal'ina erhalten; desgleichen das Tapetum an tier nnteren und an 
der medialen Ventrikelwand his nahe zum Forceps major. 

Die Marksubstanz des Praeeuneus ist Ms auf die Fibrae propriae stark 
gelichtet. Die MarkNsern der unterenPartien, insbesondere der unterenSchlg~fe- 
und Spindelwindung viol besser erhalten. 

6. Querschnitt am Schlusse des Ventrikels: d u t c h  den Curious 31/2cm 
veto Hinterhaupthirnpole entfernt (Sehnittlinie 6: Bild c). Solche Schnit~e 
treffen noch einen grossen Theil des Erweiohungsherdes~ welcher den Gyrus 
oecipi~Mis superior zerstSrend: keilf6rmig nach unten, innen sich erstreokt b[s 
zurLini% welche denVentrikelschluss markirt~ und auch noch die chore iiussere 
BMkenregion betrifft. 

Diese gauze Gegend erweist sicll in ihren medialen Antheilen, i n s b e -  
s o n d e r e  der  oberon  und n n t e r e n  L i p p e  der  F i s s u r a  c a l c a r i n a :  
sowie  in den u n t e r e n  P a r t i e n  b e s s e r  gefS~rbt. Die Balkenfasernsind 
hier his anf einen dfinnsten Belag des medialen Tapetum zerstbrt und degenerirt. 

Die Projectionsfasern und die des Fascieulus longitudinalis inferior bil- 
den hier im Querschnitt einen Haken mit senkreehtem gusseren und horizon- 
talem inneren Schenkel. 

In tier Mitre des ganzen Querschnittes werden sic yon dem oberon Erwei- 
chungsherdc erreieht und hSren nach el:on zu plStzlich auf. Das Hinterhorn 
ist hier dureh eine Verwgehsungslinie markir~: welche innen yon den gesehil- 
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derten Zaeken tast paralleI zieht. Die erwghnte D e g e n e r a t i o n s z o n e ~  ~velche 
unter demVentrikel medialwgrts zog, hat sieh nun fast v o l l s t i i n d i g  im Gyr. 
l i n g a a l i s  e tab l i r t~  und hebt sich daselbst in der Zone der Projections- 
fasern als eine helle, fast faserlose Zone yon der Umgebung ab. Bet schwacher 
mikroskopiseher VergrSsserung ist ersichtlieh: dass an der medialea Wand 
aueh yon oben herab eine sebr schmale Degenerationszone herabzieht~ welche 
sieh mit dem geschilderten lichten Felde im Gyrus lingualis vereinigt. 

DieMarklager am Grunde d e r P i s s u r a  c a l c a r i n a  bestehen also aus 
~'olgenden Antheilen : 

1. Die Eigenfasern tier Windungen der Pissura ealearina (Stratum cal- 
carinum) ; 

2. Eine vom Erweiehungsherde ausgehende degenerirte Zone des Pro- 
jectionssystems~ welche veto Grund tier Fissura parieto-oecipitalis an 
der medialen Wand herabzieht und in die 

3. degenerirte breitere Projectionszone des Gyrus lingualis einmiindet; 
4. Ein diinnster Tapetumbelag der Balkenfasern parallel der Ventril(el- 

linie vom Splenium eorporis eallosi bis zu den Pasern des Gyrus 
Iingualis herabreiehend. 

Wie man an den makroskepischen Durehsehnitten yon da naeh riickwiirts 
ersichttich~ wird tier gesehilderte keilfi3rmige Iterd rasch kleiner~ so class 
~l/s cm veto Hinterhanptspol entfernt, die Oceipitalwindtmgen nieht mehr ver- 
letzt erscheinen. 

Von den angelegten H o r i z o n t a l - D u r c h s e h n i t t e n  dureh das linl~e 
Gehirn seien folgende Ebenen kurz beschrieben: 

1. An Schnitten~ welche tiber das V e n t r i k e l d a c h  bis nahe zum 
Niveau der Balkenzang'e angefertigt wnrden und hash hinten aussen zu dem 
IIerd trafen (Schnittlinie I.), war es bald ersiehtlioh~ dass der Herd in den 
Ebenen des Gyrus angularis und der oberen Oeeipilalwindungen eine weit- 
gehende Durehtrennung der Paserbahnen fast des gesammten Oecipitalmarkes 
bewirkt hat, so dass nur etwa 4 mm der Narksubstanz des quer gegeniiberlie- 
g'enden Vorzwickels erhalten waren. Die gindengebiete nach aussen vom Herde 
waren stellenweise - -  besonders an Hiimatoxylinschnitten ersichtlich - -  voll- 
kommen ihrer Marksubstanz beranbt; mitunter waren nur die yon einer Win- 
dang zur n~iehsten gehenden Uf6rmigen Fibrae prepriae erhalten~ welehe wio 
jene (~uerschnitte als dnnkelgeffirbte schmale Striemen auf diese Art deutlich 
nnd iso]irt hervortreten. 

Der r/iekwgrtige Abschluss des Hinterhanptlappens und die Windungen an 
der medialen Wand~ waren relativ am besten erhalten. Die vorhandenen hin- 
tersten Antbeile des Gyrus angularis, ein Theil der II. Itinterhauptswindung, 
waren vollkommen zerstbrt. Die .~larksubstanz des Hinterhauptlappens war 
gri3sstentheils daselbst in eine Cyste verwandelt~ welche naeh vorne his in die 
Prontalebene des Balkenforceps~ nach riiekw~irts bis in die Frontalebene tier 
Fissura par. occipital, reichte. Der Herd betraf noch die bintersten Ausbrei- 
tungsgebiete dot Ball~enzange. 
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2. Auf Durchschnitten~ welehe innen dureh die i~litte des Sehhfigels nnd 
aussen unter dem Rande des Operculums geNhrt wurden~ .hat tier gesehilderte 
tterd sein Ende erreicht (Sehnittlinie 1L 7 reed. Skizze). 

Das Hinterhorn daselbst ist betrgchtlich ausgebaucht~ seine Wandung 
nghert sich den ~iusseren gindengebieten stellemveise his auf 2 mm; dies often- 
bar in Folge des weitgehenden Sehwundes der l\Iarksubstanz daselbst. 

Die Narksnbstanz des gusseren convexen Oedpital-Antheiles ist noeb 
hochgradig geli&tet. Viol besser erhalten erscheint die Markzone tier media- 
Ion Wand. Das Tapetum der (~iusseren) Ventrikelwand ist his znm Nucleus 
eandatus vollst•ndig degenerirt. 

Was nun die centralen Projeetionsbahnen (z. Th. S e h b a h n e n )  anbe- 
langt~ so ist auf solehen Sehnitten folgender Befund zu verzeichnen. 

Das Pulvinar des Sehhiigels erseheint viol lichter nnd faserS~rmer als die 
iibrigen Sehhiigelganglien. 

Yon daab  ziebt sagittal naeh hinten ein dtinnes (1 mm breites) Biindel 
dieser Bahnen~ welches naeh hinten zu rasch abnehmend, in tier mittleren 
Ebene des Ventrikels bis auf einzelne Pasern aufhiJrg und durch eine Degene- 
rationszone ersetzt wird; yon da bis an die Spitze des Ventrikels erseheinl; 
nooh einmal imAreal der Sehbahnen ein dtinnster Streifen markhalt.iger Fasern. 

Nach Schluss des Hinterhorns ist r{iekw~irts eine langgestreekte Ver- 
waehsungszone naehwdsbar, an welehe intacte Balkenfasern sieh sehliessen; 
die aussen ansehliessende Zone der Corona radiata stellt e ine  breite Degene- 
tionszone dar. Die Narksubstanz des bier horizontal getroffenen Cnnens  zeigt 
nur ihre mittlere Zon% wel&e den Sehstrahlungen entsprieht~ als einen farb- 
losen Streifen. 

Es muss bemerkt werden~ dass auoh an Horizontalsehni~ten noeh ldeine 
Erweiehungsherde gefunden wurden~ :ahnlieh postirt~ wie bei den Quer- 
schnitten im Gyrus  t e m p o r a l i s  II. und I I I ,  sowie am hintersten Ende des 
Putamens. 

Der P a s c i e u l u s  l o n g i t u d i n a l i s  i n f e r i o r  ist an tier lateralen Wand 
nur spurenweise naehweisbar in Gestalt eines dtinnsten Streifens~ weloher erst 
von tier Nitte der Ventrikelwand naeh riiekw~ir~s zu an solehen Sehnitten er- 
sichtlieh wird. 

3. An Durehsebnitten~ welehe durch das Corpus geniculatum externum 
und durch den Uebergang des Hirnsehenl~elNsses in die Capsula iuterna ge- 
f/ihr~ wurden~ zeigte sieh desgleiehen das Hinterhorn bedentend ansgebaueht 
(Sehnittlinie III.~ Bild d). Die Umgebung des Corpus genieulatum externum~ 
i. e. das untere W e r n i c k e ' s e h e  Peld~ ist an den hin[eren und ~iusseren An- 
theilen im Vergleiehe zu Controlsehnitten an gesunden Gehirnen ein wenig 
abgeblasst; yon da zieht~ den Sehslrahlungen entspreehend, ein brei~erer Strei- 
fen intaeter Fasern an tier ~iusseren VenLrikelwand naeh rtickwgrts ~ aueh dieser 
wird in der mi~tleren Gegend des Ventrikels dureh einen ldeinen Herd in den 
Sehlgfewindungen n n u n t e r b r o e h e u  und (Herd Bild d) din'oh eine Degene- 
rationszone ersetzt. 

Die mediale Wand ist an solehen Sehnitten sehon unterhalb der Pissnra 
7* 
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calcarina g'etroffen~ ant Oyrus lingualis isL in der Zone des Projectioussystems 
ei n lichtor degenerirter Streifen naohweisbar. Ansonst ist die ~'Iarksubstanz 
der 5'Iedialwand am boston erhalLen. 

Des Corpus geniculaLum externum ist enLschieden verkleinort und in soi- 
hen inneren Antheilen f~serarm, atrophiseh. 

Der F a s c i e u l n s  I o n g i t u d i n a l i s  i n f e r i o r  ist in den vorderen Par- 
tien (Ebeno des Sulous parallelis) nut mit wenig Fasern vertreten; wiederum 
beginnt erst in der hinteren I-I~lfte der ~insseren u ein Rest dieses 
Bfindels~ welcher ale diinner, dnnlder Streifen bis nahe zmn I-Iintorhauptspol 
verfolgg werden kann (F. I . i . ) .  Das T a p e t u m  der ~iusseren Yentrikelwand 
is~ auch hier vollst~.ndig degenerirt, erst im Bereiehe tier Verwachsungslinfo 
des u wird die Tapetumzone wiedmr durch markhMtige Fasern ausge- 
ftillt. I)as Tapetum tier medialen Wand ist intact. 

Die Marksubstanz der Convexit~it daselbst bis vor zur S y l v i '  schen Grube 
ist im Ailgemeinen mtwas fasergrmer geworden. 

Zwischen dem Corpus geniculatum externum und den ~iussersten Anthei- 
fen des Pes pedunculi ist an solchen Sehnitten ein .9 mm broites Biindel er- 
siehtlich, welches~ yon der Vierldigelgegend kommend~ his zum hinteren Ende 
des Putamen zieht, und von da naeh hinten z% aussen veto Wern icke ' schen  
Pelde umbimgt (f. n . r . ) .  Wir halten dasselbe fiir die Vmrbindung des rothen 
Kernms mit der Grosshirnrin d e (D ej e r i n m). 

4. Auf Dnrcbschnitten~ wdehe durch den untersten Theil dos Corpus 
genieulatum extmrnnm~ durch den Traetus optieus nnd duroh dim Commissure 
anterior gehen (Sdmittlinie IV., Bild e), ist zung.chst ersichtlich, dass die 
Pasern des Ocdpitalhirnos, welche dot Corona radiate angeh[iren, sich zwar 
noch blass yon dot Umgebung abheben, aber doeh mit yeller Breite an der 
lateralmn Wand des Ventrikds naeh riicl{w~i.rts ziehen. Am hinteren Drittel 
der [iusseren Ventrikelwand abet versiegt diesos Biindel wieder fast vollst~indig 
und macho oiner breiten Degenerationszone Platz. 

An dem nntersten Antheile des Corpus genieulatum externum ist eino 
krankhafte Vergnderung nimbi mrsiehtlich. Die yon da abgehenden Pasern des 
T r a c t u s  o p t i o n s  s i n d  dunko l  g e f g r b t  und zeigen keinerlei Vergndorung. 
Die C o m m i s s s u r a  a n t e r i o r  e r s c h e i n t  v io l  l i c h t e r  t i n g i r t ~  als ~n ent- 
spreohonden Controllsehnitten ersichtlioh (C. a.~ Bild 1). 

Der Pasciculus longitudinalis inferior ist aueh an so fief gelegenen 
Schnitten noch auffgllig verktimmert and als diinner wiederholt unterbroehener 
Streifon ersichtlich~ welcher aueh hinter Abschluss des Hinterhorns sieh seiner 
normalen Breite nicht nil, heft. An diesen Sohnitten reioht der erwiihnte ldeine 
Herd der nnteren Sohl~ifewindung bis circa znr Mitre tier gusseren Ventrikel- 
wand~ bis in das BtindeI der Projeetionsstrahlungen hineiu~ das hintere u ntere 
Uingsbfindel zum Theil dnrchsetzend (Herd, Bild e). Des Tapetum der gusse- 
ten Ventrikelwand ist auch hier bis 1/2 C111 vor Absd~luss des Hintorhorns 
vollstiindig degenerirt. Des iibrige Tapetum des Hinterhornos, insbesondero 
des tier medialen Wand ersehmint~ intact. 

Was die i n n e r e  [Temisph#i.renwand sell)st belrifft (es ist zmn 
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grosson Theil der Gyms lingualis betroffen)~ so ist nur horvorzuhebm~, dass 
die dor Corona radiata entsprochende Zone ontsehieden blasser tingirt er- 
seheint; als an entspreehenden Controlschnitten. Die tibrigo Igarkmasse da- 
solbst pr~son~ir~ sieh normal. 

An Durehsehnitten~ wdehe schon tiofer unter das Hinterhorn Nllen~ ist 
nur an der eonvoxen Flgeho did Markzone degonorirt~ weleho ftir die If. nnd 
III. Sehl~fewindung bestimmt war und sieh dora kleineren~ wiederholt erwghnr 
ten Horde daselbst anschliosst (Sehnittlinie v). Dieser knrzon Bosohreibnng 
ist im Allgemeinen hinzuzufiigen~ dass dot Vioq d~Azyr'seho Stroifen an 
allen Durehsehnitten dureh don Cunous~ dureh den Gyms lingualis und 
dureh did hintersten 0oeipitalwindungen erhalton blieb. 

Wir wollen nun die Ergebnisse der Sec t ion  und der  m i k r o -  
s k o p i s e h e n  U n t e r s u e h u n g  kurz  z u s a m m e n f a s s e n .  

Es war neben den oberfl~ichlieh siehtbaren Zerst6rungen der 
ersten und zweiten Oecipitalwindung des hinteren Gyrus angnlaris an 
der eonvexen Seite des Oeeipitalhimes der gr6sste Theil jener Bahnen 
zerst6rt~ welehe in diesen Ni~Teans das HinterhauptMrn mit den fibri- 
gen Gehirnlappen verbindml; dies betrifft die hier vorhandenen Fasern 
des F a s e i e u l u s  a r e u a t u s  und die noeh nieht hinl~inglieh erforsehten 
Verbindungen mit dora 8tirnhirn (Faseieulus fl'onto-oeeipitalis). 

])as Gleiehe l~isst sieh sagen yon jenen Bahnen~ welehe die Rinden- 
gebiete des Oeeipitalgehirnes mit einander verbinden~ insbesondere die 
senkreehten und *ransversalen O e e i p i t a l b t i n d e ] .  Viol besser erhalten 
blieben die kurzen e o r t i e a l e n  Ve rb indungsbahnen~  die F i b r a e  
p r o p r i a e .  

Weiterhin waren die S t r a h l u n g e n  des SehhOge l s  und die des 
~iusseren Kn iehOeke r s  in den grOssten oberen Antheilen ~otal unter- 
broehen. Dies wurde gemeinsehaftlieh bewirkt thefts yon dem o b e r e n  
g r o s s e n  H o r d e  aus~ thefts von dem k l e i n e n  Horde  in den hin-  
t e r e n  Sehl~ t fenwindugen .  

An der gleiehen Stelle wurde aueh der grOssere Theil des unteren 
L~tngsbfindels yon beiden Herden aus zerst0rt und ist fortsehreitend 
degenerirt und xtrophirt. 

Die eentrale Endstation der Sehbahnen~ d. h. der Cuneus  und die 
F i s s u r a  ea l ea r ina~  waren zwar an und ffir sieh nieht verletzt, jedoeh 
waren u n t e r w e g s  die 8 e h b a h n e n  unterbroehen und entartet~ so d'~ss 
in diesem Rindengebiete die SehstraIflungen als degenerirte Zone sieh 
vorfanden. Dieses Centrum war also in diesem Sinne yon der Peri- 
pherie abgesehnitten. 

Endlieh war beiderseits dureh den grossen Herd der hintere Balken- 
antheil der F o r c e p s  corp.  e a l l o s i  zerstSrt nnd die Aasbreitung dieses 
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Fasersystems an der ~tusseren Ventrikelwand dadurel~ degenerirt.; es 
waren also aueh beide Hinterhauptlappen in ihrer gegenseitigen Ver- 
bindung ausser Connex gesetzt. 

Yon den s u b e o r t i e a l e n  A n t h e i I e n  waren der hintere Sehhtigel 
und der finssere Knieh/Jeker beiderseits merklieh a~rophirt; dagegen 
zeigten sieh aueh bei mikroskopiseher Untersuehung die T r a e t u s  der  
S e h n e r v e n  n o r m a l .  Die m e d i a l e n  G e h i r n t h e i l e  des Hinter- 
haupthirnes waren an und ffir sieh am besten erhalten~ insbesondere 
das T a p e t u m  der  m e d i a l e n  V e n t r i k e l w a n d  und die Ausbreitungen 
des F a s e i e u l u s  e i n g u l i ;  das letztere Bfindel semen sieh deutlieh zu 
betheiligen bei der Bildung des Tapetums an der ~iusseren Wand des 
Hinterhaup~es (ausserdem liess der Gyms cinguli ein Btindel erkennen, 
welches transversal yon der medialen Fl~tehe sieh allm~lig fgeherf#Srmig 
entbfindelnd zur eonvexen Gehirnoberfl~tehe zu strahlt); dieses Biindel 
war unterwegs nur theilweise unterbroehen. 

Zur  B e u r t h e i l u n g  des Fa l l e s .  

Es hatte sieh offenbar bei dieser Kranken, dureh die symmetrisehen 
Horde im Hinterhauptsgehirne~ eine beiderseitige Hemianopsie e, ntwiekelt,~ 
wobei nachweislich durcll einigo Zeit ein minimales (macul~res)Sehfeld 
erhalten blieb~ nnd erst sp~iter allm~alig zn Grunde ging~ am einer 
t o t a l e n  e e n t r a l e n  B l i n d h e i t  Platz zu machen. DieserVersehlimme- 
rung des Zustandes~ diesem Verluste des letzten Restes im macul:aren 
Sehfelde entspraeh allerdings ke ine  neuerlieh gesetzte Herderkrankung. 

Es l~sst sieh dabei nicht anssehliessen, dass die Patientin in frt~- 
heron Zeiten ftir einzelne Gegenstttnde sedenblind war, doch konnto 
sie sieher dnzelne Gegenstgnde sehen, erkennen und benennen. Dieser 
Zustand verschlimmerte sich unter unseren Angen, die Patientin wurde 
v o l l s t ~ t n d i g b l i n d .  Dieop~isehePhan tas io (Wi lb rand t )  und das op-  
t i s c h e  E r i n n e r u n g s v e r m / S g e n  waren nicht vollst~tndig erlosehen. 

Was nun den Vergleich der gesehilderten k l i n i s e h e n  8 y m p t o m e  
mit den a n a t o m i s e h e n  B e f u n d e n  am Gehirne betrifl't~ so l~sst sieh 
znn'achst aussagm b dass s o w o h l  durch die beiden grossen keilfOrmigen 
Herd% an der oberon Convexit~t, a ls  a u e h  dureh die kleineren Horde 
an den oberen hinteren 8ehlfffenwindungen~ die eentralen Sehbahnen in 
ihrem Verlaufe getroffen wurden. Da es naeh unseren derzeitigen 
Kenntnissen wohl sieher steht, dass der gr(issere Theil der eentralen 
Sehbahnen u n t e r h a l b  des V e n t r i k e l s  yon aussen nacll innen um- 
biegt, so muss wohl in diesem Falle ftir die Dure.htrennung der cen- 
tmlen Sehbahnen und Unterbreehung der Zuleitung der op~isehen Ein- 
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drficke der untere k l e i n e r e  Herd  w i e h t i g e r  und a u s g i e b i g e r  
g e w i r k t  haben. 

Nach H e n t s e h e n  scheinen unter den Projeetionsstrahlungen zum 
Hinterhauptslappen nicht alle der Leitung optischer Eindrfieke zu dienen; 
vielmehr ist es nur ein Biindel yon 4- -5  mm~ welches yon dem sa- 
gittalen Oeeipi~almarke den optischen Sinnesfunetionen dient. 

Dieses Bfindel abet verlegt der genannte Autor eben in das Niveau 
des yon uns gesehilderten kleinen tIerdes, n~imlieh an die 5ussere Wand 
des Hinterhorns~ und beil~tufig in die H6he der ersten und zweiten 
Schlafenwindung. 

Es haben also die gesehilderten Herde nicht jene Region zerstSrt, 
welehe als eentralste Station der Gehirnrinde ffir Sehstrahlungen an- 
erkannt ist~ niimlich die mediale Fl:aehe des Hinterhauptlappens, wohl 
aber wurde diese fiber and nnter dem Ventrikel abgeschnitten yon den 
peripheren Stationen des optisehen Systems. 

Wit wollen hier in Kfirze eines Symptomes gedenken~ welches 
auch bet anderen derartigen Ffillen geschildert win'de (Magnus~ Sachs  
u .a . ) .  Bet der untersuchten Kranken war ein aufFflliger Mange l  an 
O r i e n t i r u n g  im R a u m e  erkelmbar; dieser Orientirungsmangel ging 
welt fiber das Maass hinaus~ welches bet Blinden nach Augen- oder 
Augennervenerkrankung beobaehtet wird. Es war nieht nur die Benr- 
theilung der gegenwfirtigen Lage der Gegenstlinde gestOrt und trotz 
stetiger Be]ehrung nieht mehr zu erlernen~ sondern es waren im Falle 
Nerez. auch die G e h O r s w a h r n e h m u n g e n  z. Th. ih res  5 r t l i e h e n  
C h a r a k t e r s  b e r a u b t ;  dies ist um so auff~illiger als die HSrseh~irfe 
beiderseits ffir Klang und Ger~useh nieht aufffillig gelitten hatte. Aueh 
die Bestimmung der R i e h t u n g e n  im tlaume ist der Kranken unmSg- 
lieh geworden~ bet welcher Leistung doch wie kS seheint hauptsi~ehlleh 
ein entspreehendes Bewegungsgeffihl mit in Betraeht kommt. Nur die 
taetilen Wahmehmungen wurden riehtig loealisirt und die Orientirung 
an der eigeneu K6rperperipherie blieb ungestSrt. Wir mfissen es uns 
leider versagen auf dieses interessante Ausfal]symptom an dieser Stelle 
naher einzugehen. 

In den folgenden Fallen yon beiderseitiger ZerstSrung der centra- 
len Aeusticusstationen kam dieses Symptom des Orientirungsverlustes 
nicht zur Beobaehtung. Es seheint, dass dureh ZerstSrung der SchlStfen- 
lappen die Orientirung sowie die g S r p e r b a l a n e e  n i ch t  (beim Men- 
sehen) beeintr~iehtigt werden. Dieses ist um so auff~tlliger~ als im 
peripheren Verlaufe des achten Gehirnnerven im Nervus vestibuli, die 
Nervenbahnen ffir den Raumsinn~), ftir die Bogengiinge v e r l a u f e n ;  

1) Dabei darf nieht ~erg'essen werdm b dass ~Raum" ein zusammenfassen- 
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diese klinische Thatsache gestattet wohl die vorlfiuf~ge Fragestellung: 
ob nieht im centralen Verlaufe die Fortsetzungen des Nervus vestibuli 
sich sehr weir yon denen des Nervus cochleae trennen und r~umlieh den 
centralen Sehstrahlungen ngher rficken. Jenes Symptom~ welches wit 
mit Rticksieht auf die anderen folgenden Fglle besonders hervorheben 
mfissen~ war die 'l'hatsache~ dass sich die Kranke i h r e r  B l i n d h e i t  
n ich t  bewuss t  war ;  Mercz. war seelenblind ffir ihre Erblindung~ d.h. 
sie hat diesen sehweren Ausfall ihrer Gehirnfimetionen seeliseh nieht 
bewerthet~ wg~hrenddem sie das zeitweise Fehlen yon Worten sehmerz- 
lieh empfand. 

Dieses Symptom tier Niehtbeaehtung dureh den Kranken selbst, 
das Niehtbewusstwerden der eentralen SehstSrungen~ findet sieh gewiss 
Mufig bei Verletzungen im ttinterhauptshirn~ gewiss relativ vial h~ufiger~ 
als dies in der vorhandenen Literatnr beriehtet wird. Die Angaben 
yon Erblindeten lauten bekanntlich ungemein verschieden~ je naehdem 
die Ursaehe der Erblindung im Auge selbst~ in den subcorticalen 
Etappen oder in der Gehirnrinde gesetzt war; so werden bei solchen~ 
die in den peripheren Stationen des SehvermSgens verlustig wurden~ im 
ausgefallenen Gesiehtsfelde mitunter ,~graue Wolken~'~ ,~weisse Fl~tehe~ 
ein schwarzes dunkles Peld~ aueh rothe Farbe" signalisirt. Sehon 
J o h a n n e s  Mtilier unterschied ,~Sehwarzsehen :~ und ,~Niehtssehen". Es 
wurde seither yon mehreren Autoren hervorgehoben, dass bei Ver- 
letzungen der Rindencentren der Sehb~lhnen eine qnalitatJv ganz eigen- 
artige Blindheit entstehe. 

Dufour  1) betont% dass solehe Kranke mit dem Ausfall des ein- 
seitigen Gesiehtsfeldes such  das 6eftihI des Nangels dieses Gesiehts- 
feldes verlieren (ttemianopsie null@ Dieser Autor verwendet wohl 
mit Recht dieses Ausfallsymptom zur diagnostisehen Entscheidung 
zwischen centralen und peripheren (subeortiealen) Unterbreehungen der 
Sehbahnen. Er scheint fibrigens die MSgliehkeit zum S e l b s t e r k e n n e n  
des Defeetes durch den Kranken trotzdem nieht ganz auszusehliessen~ 
da er mittheilt~ dass bei Kranken~ we die Rinde selbst der Sitz der 
StSrung ist, die Abwesenheit der bestimmten Empfindung n i ch t  d i r ec t  
registrirt wird. 

Aehnliehe Gedankeng~tnge finden sich in der sehr werthvollen 
Arbeit yon F r i e d r i e h  Miiller (dieses Arehiv Band 24), weleher aueh 

des Wort~ und dass d e n g a u m v o r s t e l l u n g e n  Empfindungen aus den ver- 
sehiedensten Sinnesg'eHeten zu Grunde liegen. 

1) Sur la vision nulle dans l'hemianopsie. Revue m6ctieale de la Suisse 
romantic. 1889. 
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eingehend die psyehisehen Begleitsymptome der Blindheit bei Ver- 
letzungen des eonvexen Hinterhauptsgehirnes erSrterte. 

Weiterhin ist es aueh bekannt~ dass in dem hemianoptisehen Ge- 
siehtsfelde g a i l u e i n a t i o n e n  auftreten k6nnen (Piek~ W i l b r a n d t ~  
H e n t s e h e n ) .  Es wird angellommen, class letzteres Ph~tnomen dann 
eintritt, wenn die Rinde des Oceipitallappens erhalten blieb~ und die 
Hemianopie eine subeortieale ist. 

Bei den Gehirnlgsionen, welehe die Sehbahnen nahe der Rinde 
oder mit der Rinde zerst6ren~ seheint es wohl gesetzmassig der Fall 
zu sein~ class die Patienten keinerlei Ersatzempfindung haben, dass die 
Patienten in dem ausgefallenen Gesiehtsfelde eben n i eh t s  sehen. 

Diese Gesiehtsfelddefeete treten also in einem Sinne zum Kranken 
selbst in ~ihnlieher Beziehung~ wie die normal vorhandenen blinden Fleeke 
im Auge. Trotzdem bin ieh entgegen mehreren gesehfitzten Autoren 
( D u f o u r  und Friedrieh Mti l ler)  nieht der Neinung~ dass die Sehst(i- 
rungen bei einseitiger Rindenverletzung vom Kranken gar nieht bemerkt 
werden, und ihm nicht zum Bewusstsein kommen. Vielmehr kann ieh 
auf Grund eigener Naehfragen: sowie auf Grund der Lecture der ein- 
sehl~igigen Literatur ausspreeben: dass die Verletzung des Cuneus und 
der Fissura ealearina an sieh nicht geniigt, dass die gesetzte Hemi- 
anopsie st~tndig als eine ,,unbewusste" bestehe. Dureh die Mitver- 
letzung der Gehimrinde werden allerdings flit das getroffene Gesiehtsfeld 
sowohl die objectiven als auch gewisse subjective Sinneswahrnehmungen 
ausgesehaltet; aueh jene seelisehen Verriehtungen, welehe sieh an 
diese Empfindungen knfipfen~ verlieren die stetige Anregung und Er- 
neuerung. Andererseits aber stehen vielen Kranken noeh weitere Be- 
helfe zur Verftigung, um diesen Ausfall des Gesiehtsfeldes zu bemerken 
und yon diesem Fehlsymptom sieh ein Urthei% einen Begriff zu gestalten. 
Dem Kranken verbleibt ja noeh die M(~gliehkeit und das Verm~gen~ 
den Unterschied der Wahrnehmungen naeh reehts and naeh links zu 
vergleiehen; ebenso verbleibt ibm wohl wenigstens ein Rest der Fiihig- 
keit, den einstigen und jetzigen Zustand zu vergleiehen; m6glieherweise 
vermag aueh der Vergleieh mit anderen intaeien lndividuen die Er- 
kenntniss uud das Bewusstsein tier eigenen Erkrankung anzuregen. Die 
Ged'~ehtnissleistungen und die F~thigkei~ za Schlussbildungen brauchen 
ja hierbei nieht besonders schwer beseh~tdigt zu sein. 

Dergestalt konnte ieh auch bei mehreren Hemianopisehen (darunter 
ein Fall mit Seetionsbefund)~ bei denen eine Verletzung des medialen 
Oecipitalhirnes angenommen wurde, ein sehr klares Bewusstsein des 
erlittenen Sehdefeetes eonstatiren. Es sei bier aus der vorhandenen 
Literatur km'z ein Fall (Observation 3) yon Via le t  (eentres e~r~brales 
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do Ia vision 1893) angef(ihrt. Die ErkralAung betraf cinch intelligen- 
ten Mann mit 60 Jahren~ weleher dureh eine Erkrankung des tinken 
Oecipitalgehirnes vollst:indig Weft- and Schrift-blind wurde. Die Ob- 
duetion ergab alte Verletzungen des Lobus lingualis~ des Lobus fusi- 
formis~ des Cuneus und der Hinterhauptsspitze, ebenso des Balken- 
Spleniums. 

Trotz dieser weitgehenden Rindenverletzung wird in der Kranken- 
gesehiehte hervorgehoben~ dass der Kranke fiber den gesetzten Functions- 
ausfall oft verzweifelt war und sieh trotz der 4. Jahre nieht daran ge- 
w0hnen konnte. 

Entgegen diesen Pfillen werden abet ill der Literatur aueh solehe 
mitgetheilt~ bei denen ausdrfieklieh hervorgehoben wurd% dass der 
Patient sieh des Verlustes des Gesiehtsfeldes gar night bewusst wurde. 
Als einen solehen Fall eitire ieh hier den so lelm'eiehen Fall von tlin- 
denblindheit von I~'Srster~ weleher yon H. Sachs : )  genauer anate- 
miseher Untersuehung unterzogen win'de. In der Besehreibung dieses 
Falles wird ausdriieklieh hervorgehoben, ,es war ibm aueh das Be- 
wusstsein des verloren gegangenen Gesiehtsfelddefeetes abhanden ge- 
kommen". Die anatemisehe Untersuehung erwies einen b e i d e r s e i t i -  
gen nieht ganz symmetrisehen Erweiehungsheerd~ weleher nieht nur 
die Gegend des Cuneus and Gyrns lingualis betraf~ sondern aueh veto 
tiefen Mark alia medianen and unterhalb veto Ventrikel gelegenea 
Sehiehten zerstSrte~ mit eingesehlossen aueh dfe grosse Collateralfurehe 
und unter der Ventrikelwand gelegene Hauptmasse des unteren Lfmgs- 
bfindels. - -  Es geht aus dem Gesagten wohl das eine hervor, dass  
es noeh  we i t e r e  G e h i r n v e r l e t z u n g e n  geben  mtisse~ auf  dass  
de r  c e n t r a l  g e s e t z t e  A u s f a l l  e i n e r S i n n e s f u n e t i o n  d e m I ( r a n -  
ken s e l b s t  s t e t s  l a t e n t  b le ibe  and  d e m S e l b s t b e m e r k e n  sowie 
dem B e w u s s t w e r d e n  vOll ig u n z u g S n g l i e h  werde.  

F a l l  I I I ~ ) .  

Hochr ieser ,  &diane, 69 Jahre ulte Sennerin, aus Kaltwang in Steier- 
mark~ wurde wegen hoohgradiger Verworreaheit und Erreg~ng in die psyohia- 
trische Behandiung gebracht. Es bestand damals lebhaftes Krankheitsgefiihl, 
welohes spiiter versohwand. Die I(ranke wurde im Laufe weniger Woehen 
siehtlich geordneter. Bald naeh ihrer Ankunf~ konnte constatirt werden~ dass 
sie gesprochene Woree nicht versteht 'nnd da.rauf niemals weder dutch ent- 
spreehende Xopfwendung~ noch dutch irgend eino Antwort reagirt~ ebenso- 

1) Arbeiten aus der psychiatrisohen Klinik Wernioke ' s  in Breslau. 
2) Diese Aufzeichmmgen danko ich Herrn Dr. B o e ek (Troppau)~ welchea" 

sioh mit tier Patientin viel beschi~,ftigte. 
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wenig auch lautes Klatschen nnd Anschreien und starke Gergusche nahe a.n 
beiden Ohren. 5uch darch die I{nochenlei~ung war keine Schallemiofindung 
auszulihsen. Die Patientin sah dJesen Priifungen ohno Verst~ndniss und Inter- 
e s s e  zu. Gleichzeitig war auch und hlieb auch das Spontansprechen tier 
Patientin autfgllig gestbrt. Sic w~hI~e hgufig falsehe Worte far ihren Gedan- 
kenausdruck~ zum Theil entstellte sic die riehtig begotinenen Worte~ z. B. ge- 
brauchte sic ~verkeiens:' start ~verzeihens":~ ~iiberwun ~ statt ~fibersehen~ 
~schlach ~ start ,~schlecht~ ~Mezin" start ,l~ledizin:'~ ,~Zns ~t start ~Bruch~q 
Anff~illig war bei ihrer Spraehe die nngew6hnlichc und die znm Theil gram- 
matikalisch unriehtige Wortfiigung. gelativ gut war bei der Patientin das 
I,esevermggen erhalton~ so class dies neben der Geberdensprache als tier ein- 
zige Wet tier Pr/ifung nnd Verst~tndigung' benutz~ werden konnte. Sie las 
buchsta, birend und brachte dann oft~ aber nicht immer das richtige Wort 
(Sprechbild) zu Stande. Sic treute sich aber und war damit zufrieden~ wenn 
sic die aufgeschriebenon Prageworte aussprechen konnte; es war dann noch 
l~ngere ?r und Aufforderung nihthig~ die sinngem~isse Auffassung tier Frage 
und deren Beantwortung Zu erreichon. Sic wiederholte hgufig Silben und 
Weft% z. B. ~in tfaltwang ist mein Platziolatz :~ (Dienstplatz). Es besteht die 
Neigung~ einmal gefundeneWorte hh~ufig wiedcr zu gebrat~chen (Perseveratioi~). 

Die Kranke erkennt die Personen ihrer Umgebung mit dem Gesichtssinn% 
benenn~ vorgehaltene Gegensti~nde zumeist richtig~ auch fiir ihre Tast- And 
IK~irpcrempfindungen land sic richtigo Bezeichnungen~ ja bezfiglieh ihrer ktir- 
perliehen Beschwerden~ welehe eine Bronchitis und eine Gntartung des Herz- 
musl~els verursachten, ebenso heztiglich ihrer I~urzsichtigkeit (Amblyopie?) 
war die Patientin sehr klaghaft. 

Was nun ihre Gehgr sempf indung ' en  betrifft~ so war aueh im Verlaufe 
bei der Patientin niemals eine Reaction auf die gowbhnliehen aeustischen Reiz% 
wie Klatschen~ Pfeifen mit dem 5Iund% Schreien zu erzielen. Ueber diesen 
Ansfall jedoch braehte die Kranl~e niemals ](lagen vor~ sic blieb gegen diesen 
Defect stets und vollkommen indifferent: 

Aach im Gesprgehe wurde sic s ich nio bewusst~ dass sic die gestell- 
ten Pragen nicht hhrt und nieht versteht; was sic erwiderte war nichts ande- 
res~ als die Fortsetznng ihres jeweiligen Geda~l~enablaufes. Sic wurde wieder- 
holt schriftlich befragt~ ob sic hhre und sic versicherte treuherzig und gleieh- 
giltig, sic hhre gut. Einmal wurde ihr die Prage aufgeschrieben: ,,Hhren Sic 
gut, Frau Hochrieser?" Die Kranke las dies und verweilte nun best~indig bei 
ihrem Namen, wiederholte best~indig: ~.Ja. so heiss ieh, das ist mein Name r 
und war zur Beantwortung der Prage iiberhaupt nieht zu bringen. Bemerkens- 
worth war fibrigens, dass die Patientin trotz dieses schweren Defectes der Ge- 
hhrsempfindungen sich h[iufig bewnsst wurd% dass sic unrichtige Worte aus- 
ausspraeh und diese zu verbessern suehte. 

Die Patientin starb an eitriger Bronchitis. Arts dem Obduetionsbefnnde 
der Irrenanstalt Feldhof will ich nur das bier in Betracht kommende hervor- 
heben. Vorher abet sage ich pfliehtgemh~ss dem Collegen Director Sterz  ftir 
bereitwillige Ueberlassung des Nateriales bier meinon Dank. 
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G r o b - a n a t o m i s c h e  Befunde .  

Das r eeh te  Grosshirn war im Allgemeinen klein~ nur wenig atrophisch. 
Die ~ussere Oberfl~iohe des Stirntheiles~ der oberen Seheitelgegend und des 
Hinterhauptlappens sind normal formirt und gefurcht. Die Gebirnhaute da- 
selbst leieht abzuziehen. Dagegen ist am Sehl~ifelappen unterhalb der Pissura 
Sylvii die erste Schl~fewindnng yon der Spitze dieses Lappens his zum Gyrus 
marginalis in einen schmalen Saum verwandel~ der sich dutch holler gelbe 
Fgrbung abhebt nnd weieh anftihlt. Diese Erweiehung hat an der Schliifehirn- 
spitze und am hinteren Drittel aueh die zweite Schlgofewindung erfasst. Am 
Grunde der Furohe~ welche I. und II. Sohlg~fewindung trennt (Parallelfurehe), 
ist ersichtlich, dass fast die ganze obere FaCade tier II. Schliifewindung an tier 
Erweiehung Theft nimmt. 

Da we die S y l v i ' s c h e  SpaRe nach rtic1(w~irts veto Gyrus marginalis 
umsehlossen wird~ erstreekt sieh an ihrem unteren Rande die versehmglerte 
and erweiehte Fortsetzung der I. Sohlgfewindung bis nahe zur Interparietat- 
furehe. Wie tief diese Erweichung reieht, ist yon aussen nieht festzustellen. 
Die mediale Grosshirnflgche zeigt keine krankhaften Ver~inderungen. 

Die m a k r o s k o p i s e h e n  D u r e h s e h n i t t e  dnreh die rechte Hemisphgre 
zeigten folgendes 1) : 

1. Ein Durchsohnitt vor der PraecentralNrohe und vor der Spitze des 
Schliifelappens zeigte makroskopiseh and mit der lmpe betraehtet: keine wahr- 
nehmbaren Veri~nderungen. 

2. 2 em rtiekwgrts~ beim Durchsehnitte din'oh die Centralwindungen und 
den vorderen Sehlgfelappen ergab sieh~ dass der gesehilderte tlerd fief in die 
_llarksubstanz des Sehl~ifehirnes reiohto. Die obere i. Sehlgofewindung war mit 
Rinde und Nark vollstgndig zerst(irt, ebenso die obere Lippe der lI. Schlgfe- 
windung. Der Herd durchquerte daselbst 1 em breit die gesammte Narksub- 
stanz bis nahe zur ~iusseren Ventrikelwand. In dieser Breite wurde aueh die 
Vormauer durohbroohen. Die iibrigen Sehlgfewindungen ([lI., IV., V.) sowie 
die Inselwindungen and die Capsula interna warden vom Horde unmittelbar 
n i e h t  versehrt. 

Die Ausstrahlungen der Bahnen des oberon Schl~ifelappens aussen veto 
Ventrikel waren also an diese Steile vollkommen unterbrochen. 

Die nach vorne geIegene Spitze des Sehl[ifelappens war vom Horde total 
unterw~ihlt. 

3. 25 mm weiter naeh riiekw~irts~ beim Durehschnitte durch den Beginn 
des Gyrus marginalis and hinter tier oberon Kurbe tier Centralfurehe kam des- 
gleiohen zum Vorsehein~ dass der seheinbar sehmale Herd naeh der Tiefe zu, 
sich iiberrasehend ausbreitete. 

Der Herd vergonderte die hintere Fortsetzung tier i. und lI. Sohlg~fewin- 
dung~ aber aueh den Gyrus marginalis; er reiehte, knapp beginnend~ ,-on tier 
[nterparietalfurche bis naeh abw~rts nnterhalb des Suleus parallelis; am mei- 

1) Das Gehirn wurde vorerst in 5I i i l l  er ~scher Flfissigkeit g'eh~irtet. 
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sten war betroffen die Auskleidung der hinleren Fissura Sylvii. Naeh innen zu 
erstreekte er sioh bis zur Region des Centralmarkes~ wo die langen Biindel 
(Fasc. long. infer.) sich sammeln; also circa 1 em aussen yon tier Wand 
des Hirnbauehes. Das Corp. genieul, intern, war bedeubnd verldeinert. 

~1. Am Durehschnitb vor d er prgoccipitalen Purche circa 1 cm vet der 
Kerbe tier parieto~occipitalis sind makroskopisehe Ver~inderungen nicht mehr 
naehweisbar. 

Die Oberflgchen des l i n k e n  G r o s s h i r n e s  botch bei 5,usserer Betraeh- 
tung fast den gleichen Befund wie reehts. Auch bier land sich unterhalb der 
Sy lv i ' s chen  Fnrche die erste Schlifewindung sehr versehmilert~ gelblieh ver- 
fgrbt and erweieht. Naeh der Spitze des Sehlg~fehirnes zu nahm die Erwei- 
chung ab; dagegen zieht sieh in Fortsetznng tier I. SeMgfewindung nach riiek- 
wirts in den Cyrus marginalis hinein eine schmale erweiehte Windung; es 
sind also die unterenGebiete tier l~Iarginalwindung~ auch Theile des Cyrus an- 
gularis in alas Erweichungsgebiet mit einbezogen. Am Grunde des Sulcus 
paral]elis ist es desgleichen ersiehtlich~ dass die obere Fagade der II. Schlife- 
windung mit erweieht ist; diese Vergnderung erstreekt sieh veto Beginne des 
Sulous parallelis bis naeh riiekwgrts tiber den Gyrus angularis hinans. 

Diese Vedinderungen am ]inken Sehlgfegehirne sind zwar der Oertlleh- 
keit naeh symmetrisoh den rechts beschriebenen. Die Ei'weichung aber is~ bier 
weniger intensiv, die vorderen Schlifehirntheile sind merklich besser erhalten 
and der Process dringt nioht so tief in das Gehirnmark hinein. 

Dieses Gehirn wurde in milrroskopisehe Quersehnitte zerlegt, die mit den 
iiblichen Hgmatoxylinfiirbungen (We i g e r t ,  P a 1)~ ebenso mit Nigrosin~ Carmin, 
mit l : Ie l ler ' scher  Osmiumfiirbung behandelt wnrden. Daloei wollte ich die 
Beschreibnng der Schnitte, noeh mehr die Wiedergabe der ASbildungen nach 
M~glichkeit besehrinken nnd babe es vorgezogen, jene Sehnittstellen auszu- 
w~ihlen~ welche die markanten Vergnderungen zeigten und deren Besehreibung 
eine Gesammtiibersieht der krankhaften Vergnderungen ermgglicht. 

B e s e h r e i b u n g  der  m i k r o s k o p i s c h e n  Seh i t t e .  

I. Ein Sehnitt~ der vet dem Sulcus praeeentralis and dnrch die vorderen 
Antheile des Sohlgfelappens gefiihrt wurde~ medial die hinteren Antheile des 
Septum pellucidum and die Commissara anterior trifft (Sehnitt I.~ Sldzze Pig. 1). 

An solchen Durchsehnit[en ist nur die Kuppe der ersten Schliifewindung 
bis zum Beginne der Markstrahhng erweieht. 

Die l%serung an der Spitze des Schlifelappens zeigt keine Lficken oder 
ausgepr~igte Verfgrbung. Die C o m m i s s u r a  a n t e r i o r  ist im Vergleiche mit 
anderen Gehirnen viel sehmiler und bllisser; nut die his zum Geruchssystem 
abgehenden Btindel heben sieh davon mit dmfiderer P~irbung aJo. Die Pase- 
rung des Balkens~ der Capsula interna und externa, des sogenannten Fronto- 
occipital-Biindels zeigen keine Yer~inderungen. Der Fascieulus uncinatus der 
Insula blS, sser als an anderen Gehirnen. 

II. Ein Sehnitt, der die iusseren~ die ~'orderen Antheile d er Centralwindung 
and unten das Uebergangsgebiet veto Schl:~ifelappen zur Insula trifft. Medial 
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hinter dam Septum pellucidum~ we sieh der Pornix in das eentralo H/ghlengrau 
einbo]lrt. Beginn des Sehh[igel. (Sehnitt IL, Skizze.) 

Die I. Sehliifewindung ist st~irker erweicht~ die Narksubstanz an der 
Kuppe ist vergdet. Vol~ don Windungskuppen tier Insula geilii ziehen zahl- 
reiehe obertliiehliehe Pasern zum ~{anddkern. 

Der Paseiculus uneinatus durehbrieht den Fuss des Claustrum und tliesst 
mit tier Capsuta externa zusammen. Die Commissura anterior ist als (retativ 
blasser, sehmaler) Querschnitt gob'often. 

Die Bes'candtheile dos Gehirnstammes~ die Bahnen im Grosshirnmarke, 
ebenso der Optieus an der Basis seheinen nnversehrt. 

III. Ein Schnitt dnrch das Opereulum und die Nitre der CentralNrel~e 
geht medial duroh das Tuberoulum ant. des Sehhiigels~ unten dutch die Nitre 
des Nanddkernes (Sehnittlinie iII., Fig. a,). 

Die erste Sehlgfewindung ist bis nahe zum Fusse, also bis zum unteren 
Aste der S y l v i '  sohen Furche und zum Sulous parallelis veriindert~ erweiohl, 
nnd versehm~ilert~ daselbst sind nnr wenig Reste von Nervenfasern vorhanden. 
Die .~Iarkzone des Sehlgfdappens ist im Allgemeinen auel~ an tier medialen 
Seil.o sehr glass gefiirbt~ die gesammte Zone an Pasern verarmt. 

Der Paseieulus nneinatns dringt als ein dunkel gefiirbtes Paserbiindel 
eben in den Sehliifelappen ein. Zwisehen diesem Faseikel nnd der Commissura 
anterior bleibt dn 4 mm br6ites Peld iibrig, weselbst sieh zwd Paserz[ige 
senkreebt krenzen; der eine zieht yon der Capsula externa herab, tier ander% 
ein Band yon looker gereih~en Pasern zieht yon der Basis des Linsenkernes 
zum Sddgfelappen; letzterer Faserzug zieht~ wie an anderen Schni[ten welter 
verfolgbar ist, dnreh den ?,{andelkern dureh zn den Bahnen des Sehliifelappens~ 
er gehbrt zum un[eren Sehhiigdstid (~{eynert). Die basalen Ganglien~ i. e. 
Linsenkern undSehhfigel~ zeigen nieht merkliehe Vergnderungen. Sehgtzungs- 
weise erseheint die Faserdeeke des Sehhiigels (Stratum zonale) daselbst ver- 
sohmgJert. In der Capsula interna sind degenerirte Paserfelder noeh nicht 
nachweisbar. 

Yon der Capsnla externa ziehen leiehte Paserstreifen im Zusammenhange 
his nahe znm Pascieni. frontal, ocdpital, nnd Streifenh/iget. 

Naeh aussen yon tier Corona radiata des Seheitetlappens~ veto Niveau 
tier Centralfurehe bis zn dem tier horizontalen Sylvi~sehen Pureh% ist eine 
verwasehene liehte Zone za erw~ihnen~ liehter als an allen Conirolgehirnen. 

Es sind bier am Quersehnitte fast nur liingsverlaufende Fasern getroffen~ 
die quer dutch das Grosshirn yon innen naeh aussen zu den Windungen ziehen. 
Der kusfall yon Pasern hat bier wohI jene betroffen~ welohe dasdbsl sagittal 
verlaufen (Paso. areuatus). 

Die Ausbreitung der Balkenfasern sei bier nur kurz gesehildert. Gleieh 
naeh Einm[indung derselben in das Hemisphkirenmark ziehen die oberon inl 
Bogen naeh abwiirts und vereinen sieh - -  wohl nut seheinbar - -  mit den Bah- 
no% die aus der Capsnla interna und oxterna kommen. Dagegen sammelt, steh 
am unteren Balken an der Ventrikdeeke tiber dem Corp. striatum eine Zone 
vet, Pasern~ die strahlenfbrmig naeh der oberon und medialen Gehirnoberfl~iehe 
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zu ziehen. Die unteren Fasern also ziehen nach oben~ die oberen naeh unten~ 
so dass man auch  b i e r  yon e i n e r  F o r c e p s b i l d u n g  des B a l k e n s  spre- 
then kann. Ob an dieser medialen Gehirnstell% we sich mehrere Pasersysteme 
verweben~ irgend ein Bestand~heil ausfiel ~ vermoohte ioh nicht zu entseheiden. 

IV. Schnigte dureh die untere hintere Centralwindung vor Beginn tier 
Interparietalfurehe (Schnitt.linie IV.~ Fig. b,). 

Nedial hinteres Ende des Tubercnlum anterius des Sehhiigels~ unten vor 
dem Beginn tier Fascia dentata. 

An diesen Sehnitten ist die I. Sehl~ifewindung in tote krankhaf~ vergn- 
dert~ aueh die angrenzende Inselwindung und die Capsula externa 3 mm weir 
ein wenig mil, betreffen. Die I~inschmelznng betrifft weiterhin die ganze Aus- 
ldeidung des Sulcns parallelis, so class auch die obere Rinde und angrenzende 
Marksnbstanz der II. Sehliifegindung betroffen sind. 

An der unteren Seite letztererWindung ist das Areal tier Rinde erhal[en, 
deutlieh abet treten nur die Pibrae propriae horror. 

Leider ist die gussere l~Iarl<zone~ welche den Yentrikel des Unterhornes 
umgielot~' daselbst weggefallen nnd so der Bet,raehtung entzogen. Soweit die 
zu den Windungen des Sohlgfelappens ziehenden Pasern erhalten sind~ heben 
sic sich dnrch anffallende Blgsse ab. Znr Strahlung des Sehliifelappens gird 
yon tier I. und II. Schlgfewindung kein Faserzugaehs gelieferL Unterhalb der 
Capsula externa aussen veto Fusse des Putamens hat sich ein q uer getroffenes~ 
geklfiftetes LS, ngsbiindel formirt~ welches zum Theil noch znm Fascieulus un- 
cinatus gehgrt; es gird dureh die l~ingsgetroffenen BSndel gequert~ dasselhe 
durch die Commissura anterior und einem I%ste tier Schlbifelappenstrahlung 
beigesellt gordon. 

Das u n t e r e  L~ ingsb t inde l  pdisentir~ sich~ so weir es erhalten ist~ hier 
a ls eine sehr schmale, nur wenig gefgrbte Fasern enthaltende Zone; diese 
reich,, allm~ilig sich verdfinnend~ his an die mediale Seite zum Cornu Ammo- 
nis~ woselbst es durch AuftreLen des dnnklen Faserzuges des Cingulum allmg- 
lig ersetzt gird. An tier Ammonswindung soheinen den eins~rahlenden Faser- 
bfindeln die innersten~ ale0, die zum Balkensyskem gehbrigen~ degenedrL Dies 
ist bier der einzige An~heil des Balkentapetes~ w elcher der Beschreibung zu- 
g~inglich isg. 

Der Corona r~diata tier Scheitelgegend liegt auch bier im selben Niveau 
aussen eine sehr blasse verwaschene Zone an~ welehe als partielle Degenera- 
Cionszone nun nicht mehr verkannt werden ka.nn. Der Balken liisst bier noch 
deutlicher die oben hesohriebene foreepsartige Ausstrahlung erkennen. An tier 
Capsula interng sowie an den basalon Ganglien sind auffgollige Abnormitgten 
nieht zu verzeichnen. 

V. Sehni~t durch das Scheitellgppchen nahe dem hintereren Ende der 
Centra.lfurche. ~Iedial durch das sggefgrmige Ende des Linsenkernes und am 
Sehh[igel duroh das vertieale i~feynert ' sehe Biindel. 

Die Rind% welehe den hinteren Antheil der Pissura Sylvii a.usldeide~ ist 
hier unversehrt. Dagegen sind alle Wandnngen des Sulcus parallelis ergeicht 
nnd atrophisch~ derart sind die untere H~ilfte tier I. Sehl~ifewindung und die 
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obere der II. Sehl~ifewindung zerstSrt. Dieser Herd reieht einwgrts bis zu den 
sagittalen Strahlungen des unteren L~ingsb(indels. Vom Marke der I. Sehl~ife- 
windung sind nur die F'ibrae propriae der oberon Lippe orhalten. Yon dem 
geschilderten Horde zieht eine blasse Zone gerade nach einw;~irts bis zum 
Uebergange des Hirnschelfusses in die innere Kapsel; vom ersteren nimmt sie 
den lateralslen Antheil ein. (Auf Fig. 1, nieht reeht ersiehtlieh.) Diese dege- 
nerirte Zone wird a.ussen veto Ganglion genioulatum externum noeh dutch 
einen wohlerhaltenen dunlden Faserzug der Schl~ifelappenstrahlung getheill:~ 
weleher letzterer zu den unteren und medialeren Theilen des Sohl~ifehirns zieht. 

Wir sind wohl berechtigt die Faserziige yon der I. und II. Schl~ifewin- 
dung (T/irelC sehes Sehl~ifebtindel) als degenerirt zu bezeichnen. 

Die Fasern der medialen 4. und 5. Sehl~ifewindung erseheinen auf sol- 
then Sehnitten unver~indert. Das Tapetum daselbst an der lateralen W~nd~ 
soweit es am Schnitte erhalten ist, zeigt keine bl~sse VerfSrbung. 

Das untere Lgngsbiindel ist vom Niveau der I. SchlS~fewindung his nahe 
zu den basalsten Theilen versehm~lert und zerldfiftet. 

Oberhalb der S y l v i ' s e h e n  F u r c h e  hat ein n e u e r  ober f lS~ehl ieher  
Herd begonnen~ der die untcre Windung des Lob. parietalis inferior oberflS.ch- 
lieh an der Kuppe zerst/Srt. Von da zieht eine am Sehnitte breite Degenera- 
tionszone naeh elnwgrts bis zum Bogen der Corona radiata. Wghrend an der 
Corona radiata parietalis daselbst ein Faserausfall nioht auffiillig ist~ zeigt der 
Balken~ d ~  we seine Fasern bogenfiJrmig sich naeh innen nnten umbiegen 
(aussen vom sogen~nnten Fronto-ooeipital-B~indel), ein halbmorldf~rm;ges Feld 
mit auff~illig blasser F~irbung~ welches sich in der unteren Hiilfte des freien 
Balkens verl~iuft. Der Sehhtigel zeigt hier keine markanlen~ mit der Lnpe 
wahrnehmbaren VerS~nderungen 1). 

VI. Schnitt durch die hintere Parietalregion 2~5 em vor der Kerbe der 
Fissnl'a parieto-occipitalis, medial ist getroffen das hintere Ganglion des Seh- 
h~gels und die naeh unten umbiegende Stria cornea. (Sehnitt VI.~ Skizze h 
und Fig. d,.) 

Die hinteren Auslgnfer der I. nnd II. Sehl~ifewindungen sind hier fast 
tola.1 atrophisch nnd entfgrbt. Die blasse Zone reieht gerade naeh innen bis 
zum unteren Liingsbiindel, welches in diesem Niveau sammt der innen an- 
liegenden Sehlgfelappenstrahlung relativ noeh blasser und faser~irmer er- 
seheint. 

Aneh die an tier unteren }temisphgrenkante gelegene III. Sehliifewindung 
zeig~ nooh Ausfall yon Nervenfasern. Die F~irbung und Dioke des Tapetums 
am Unterhorne weieht nur mehr wenig yon der am gesunden Gehirn ab. 

1) Die genaue mikroskopische Pr[ifung der subcorticalen Ganglion ins- 
besondere der Sehh[igelkerne mittelst anderer F~rbemethoden behielt ich mir 
noch vor. Das Corpus genicul~t, internum w~r makroskopiseh links fiber- 
ra.schend wenig reducirt, zeigte jedoch mikroskopisch evidenten Zerfatl nnd 
Sehwund der zelligen Elemente. An den A o u s t i c u s k e r n e n  in der Medulla 
oblongala konnten keine VerS~nderungen naehgewiesen werden. 
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Der obere Herd hat sieh am Grunde der Interparietalfurehe etablirt; er 
durohbrieht naoh innen die Zone des Faseiculus areuatus nnd zum Theil der 
Corona radiata. Die dem Sulcus intoerparie~.alis anliegenden Windungen des 
Lob. parietalis superior und inferior sind zwar unverle~zt~ doch ist ihr Mark- 
lager blass verfS, rbt. 

Der Bogen~ mit dem die Balkenfasern umhiegen~ ist naeh aussen yon 
einer ca. 2 mm breiten~ liehten Degenerationszone eontourirt~ welehe his nahe 
zmn Cinguhm 'zieht. 

Der freie BalkenkSrper is~ an den unteren Antheilen lichter gefg, rbt. 
VII. Sehnitt 4 ram hinter dem frtiheren Schnitte. Am Bogen der prS~- 

oeeipitalen Furehe medial ist die Ebene hinter dem Sehhiigel getroffen~ we der  
Fornix zur Balkenzwinge aufsteigt. 

Die hinteren Ausl~infer der [. und II. Sehl~fewindung sind noeh fast nn- 
gef~rbt und geschrumpft. Die iibrigen Sehl~ifewindungen sind unversehrt. 

Im Ni~-eau dieser atrophischen Windungen finden sieh einwg.rts im un- 
teren L~ingsbtindel nnd tier Corona radiata stellenweise blassere Fleckehen. 

Der obere Herd ist vollstgmdig in die Markzone des Parietalhirnes ge- 
riiekt am Fusse einer Windung~ welche in den AuslS, ufern der Interparietal- 
furehe sieh einsehob. Der Herd durchtrennt daselbst einwS, rts die Associations- 
systeme und Projectionsfasern des Parietalhh-nes (Faseicnlus areuatus nnd 
Corona radiate) his nahe zur Balkenstrahlung. Veto Bogen~ mit dem dot Bal- 
ken einstrahlt~ geht naeh oben zum medialen Parietallappen und hash unten 
zwisohen Tapelum und hinterer Projeetionszone je eine sehmale degenerirte 
Zone, letztere reicht bis zum unteren Drittel der ~insseren Ventrikelwand naeh 
abwgrts (d. p, und d. c. e. Pig. e,). 

Eine dtinn% aber distinguirt dunkel gef~irbte Lg.ngsfasersehicht begrenzt 
diese Degenerationszone naeh innen gegen die Tapetumwand zu (we Fig. e, 
die Ausl~infer des Cingnlums gelagert sin@ Die l~Iarktager des unteren Sehei- 
telliippehens sind noeh blasser gefg, rbt, also fasergrmer als die bei den Con- 
trolsehnitten dureh andere Gehirne. 

VlII. Sehnitt 3 mm weiter riickw~irts. Triff~ aussen hinter den Sehiuss 
der Fissura Sylvii~ innen das Splenium eorpor, eallosi~ we sieh das Hinterhorn 
formirt (Sehnitt VIII., Sldzze h und Pig. e,). 

Hier sind die beiden Wgnde der fodgesetzten Parallelfnrehe erweieht~ 
also die untere Pattie tier ers~en nnd die obere Partie der zweiten Schliifewin- 
dung. Einwiirts davon ist die Belagfaserung der Gehirnrinde blass ~erfgrbt~ 
aueh das nntere L~ingsb~ndel~ die hintere Projeetionsstrahlung und das Tape- 
turn zeigen in diesem Niveau ldeinste blasse Plecl~e. 

Der obere Herd ist fast versehwunden, die Marksubstanz~ die an seine 
Stelle trgt, ist nooh merklieh faser~rmer als die Umgebung. 

Von den Degenerationszonen, die vom Bogen d e r B a l k e n s t r a h l u n g  
abgingen, :ist die obere redncirt; die untere, welehe das Tapetum umsgumt, 
ist noch als schmaler Streifen angedentet; die iibrigen Antheile haben sieh im 
Gebiete des Tapetnms verloren; sie wird naeh oben begrenzt yon t r a n s v e r -  
s a l e n  also l ~ ? n g s g e t r o f f e n e n F a s e r n ~  die  veto C i n g u l u m  nach ab-  

Archiv  f. Psychia'~rie. nd .  82, Heft  l ,  
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w~irts ziehen~ nach innen grenzt der oben erw~thnte dfinne~ dunkel gefiirbte 
Lgngsfaserzug 1)~ tier sieh inzwisehen verbreitet hat. 

Das Tapetmn ist noeh merklieh liehter gefitrbt als an Controlsehnitten~ 
ebenso der untere TheiI des Balkenspleniums. 

An den Sehn[tten~ welehe naeh riiekwiirts dutch den Oeeipitallappen ge- 
fiihrt wurden, sind im gerlaufe tier II. 0eeipitalfnrche ab und zu noeh kleinste 
plaqueartige Erweiehungen naehweisbar~ welehe bis zum Faseieulus longitud. 
infer.hinanreiehen; erst mit Schlnss des Hinterhornes ist volllmmmen normalel: 
Befund zu verzeiebnen. 

Wit wollen die gesehilderten B e f u n d e  an diesem Gehirne k u r z  
z u s a m m e n f a s s e n :  Es waren beiderseits die I. und II. Sehl~tfewindung 
und ihre Fortsetzung naeh dem Hinterhauptslappen zu dutch Throm- 
bose erweieht. Diese ZerstOrung bewirkte 

a) zum grossen Theile ein Yersehwinden der Gangtienzellen in 
den genannten Rindengebieten; 

b) die Fasersysteme~ welehe yon diesen Windungen aus zu den 
basalen Ganglion und zum Hirnsehenkel ziehen~ waren fast 
g~mzlieh nnterbroehen; 

e) aueh die Verbindungsfasern m[~ der anderen ftemisph~ire er- 
sehienen sowohl im Balkenk~}rper~ als aueh im Balkentapetum~ 
als aueh in der Commissura anterior ausgiebig degenerirt; 

d) die kfirzeren Assoeiationsfasern, welehe die Verbindung mit 
dem Seheitelhirn, mit dem hinteren Frontalhirn (der Paseieu- 
lus uneinatus war atfffiitlig gn~ erhalten) m~d mit den tibrigen 
Windungen des Sehlbfelappens besorgen~ waren zum grossen 
Theil eliminirt; 

8) Der Faseieulus longitudinalis inferior~ weteher tfinterhaupt- 
und Sehl~ifelappen dutch lfmgere Fasern verbindet~ war stellen- 
weise unterbroehen und bedeutend redueirt. 

Diese anatomisehen Folgen tier gesetzten Herderkrankungen waren 
noeh eomplieirt dureh die fast symmetrisehe Erweiehung des unteren 
Seheitell~ppehens. Dutch ietztere wurden noeh fo]gende Bestandtheile 
zerstOrt: 

1. Das Nervenzellengebiet der Gehirnrinde, der betreffenden hin- 
teren Seheitelgegend ; 

2. die kurzen Assoeiationsbahnen; 

1) Dieses Biindel babe ioh erhalten gefunden sowoh] an Gehirnen~ welehe 
das Tapetum degenerirt zeigten~ als aueh bet solehen~ we die sagittalen Pro- 
jectionsfasern verschwunden waren. Es entspringt wahrscheinlich ~us dem 
Fascieulus einguli~ vorlgufig mbehte iol~ es als i n t e r m e d u l l g r e s  B{indel 
des 0eoipitalmarkes bezeichnen. 
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3. Verbindungen dieses Rindengebietes nach dem Thalamus opti- 
eus zu; 

4. Ein Theil der Fasern des oberen L~ingsbfindels (Fasciculus 
arcUatus); 

5. Ein Theft der hier ausstrahlenden Balkenfasern. 
I)iese Gehirnveriinderungen haben: in kurzer Ueberschau resumirt, 

folgende klinisehe Symptome bewirkt: 
Die Patientin war comp]et taub: obwohl die beiden Gehhrsnerven 

und ihre Kerne unversehrt blieben: Diese complete Taubheit war eom- 
plicirt mit weitgehender Verarmung an Worten und stetiger Wortver- 
wechslung (Paraphasie). Soweit die Untersuchungsergebnisse eine An- 
nahme gestatten, war Lesen und Schreiben nieht vhllig aufgehoben. 
Dabei war die lntelligenz der Kranken gesch~idigt, wenu sie auch ihre 
Umgebung noch ziemlich treffend beurtheflte. 

Auch hier war es sehr auffallig~ dass die Patientin sich des weit- 
gehenden Ausfalles der Sinneswahmehmungen, n~tmlich der c o mpl  e ten 
T a u b h e i t  n i eh t  b e w u s s t  wurde~ und dass sie dieses F e h l s y m -  
p rom in keiner Weise bewerthete. Es konnte hier nieht yon Seelen- 
taubheit gesproehen werden, well die Kranke ja auf keinerlei acustische 
Wahrnehmung fiberhaupt reagirte und keine derartige Sinnesreize iiber- 
haupt percipirte. Sie verhielt sieh nicht nur wie eine absolute Taub% 
sondern aueh wie tin% welche frfiher niemals gehhrt hat. 

Es kam ihr keine ucustische Perception mehr zu, sie vermisste 
diese]ben abet auch in keiner Weise, dadurch unterschied sie sich mar- 
kant yon jenen Tauben~ deren peripheres Hhrorgan zerst(irt wurde. 

Die bisher mitgetheilten Falle yon beiderseitiger Ver]etzung der 
Schl~ifelappen liesseu ZUlil grosseu Theile einen COlnpleten weitgehenden 
Verlust der Geh0rsempfindungen (Rindentaubheit) erkennen. Damit ein- 
her gingen aphasische Sthrungen und immer markante psychische Sym- 
ptome. Es wfirde den Rahmen der vorliegenden Arbeit zu weir aus- 
dehnen, alle beziiglichen P~dle dahier ausffihrlieh mitzutheilen und kri- 
tisch zu bespreehen. Ieh besehr~inke reich daher~ die meines Wissens 
vorliegenden Falle in der Literatur vollzh, hlig anzuffihren und gedenke 
eine Uebersicht dieser Symptome an anderer Stelle zu liefern. 

Banks (Dublin quargerly Journal of ment. Science. 1865. February.) 
Citirt bei Kussmaul :  Sthrungen der Sprache. Im Originale mir nich~ zn- 
gh~nglich. 

Wern icke -Fr i ed l~nder :  Ein Fall yon Tanbh~i~ in Folge yon doppel- 
seitiger Lgsion des Schliifelappens. Fortsehrit[e tier Medicin 1883. 

Vollsth, ndige Taubheit in wiederholten Anfiillen cntwiekelt,~ voriiber- 
gehende rechtsseitige Li~hmung ~ verwirr~es Sprechen. Sic antwortet auf ge- 

8* 
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gebene Aufl,rgge entschuldigend~ sic wisse yon nichts. Bei tier Obduction land 
sieh im linken Gehirn ausgiebige Verletzung des Sohlgfelappens raft Erhahung 
des vorderen Drittels. Anf dem Querschnitte durch den Herd zeigt sich die 
gauze Masse tier ersten und zweiten Sehl~ifewindung and ein Theil der Spin- 
delwindnng durch die Neabildung eingenommen. Der Stabkranz des Schl~ife- 
lappens in seiner ganzen Ausdehnung zerst/Srt. 

Hebold~ Ein Beitr. zur Lehre dot Aphasic. Dieses krehiv Bd. 15. 1884. 
Der Patient war sensorisch aphasisch~ schien vollstgndig taub~ sprach 

jedoch nichts hath. 
Die anatomisehe Untersuehung ergab eino Porienoephalitis tier ersten 

l i n k e n  Schlgfewindung mit ausgesprochener Spinnenzellenentartung. Nach 
der Zeichnung reichte der Herd his nahe zum Ventrikel nnd bis zur Capsula 
externa. Rech t s  win'de aueh makroskopisch derselbe Entziindungsvorgang 
im Schlgfelappen constatirt~ jedoch nicht genauer eruirt. 

L u c i a n i  und Sep i l l i~  Localisation im Grosshirn. 1886. Fall 36~ p. 182. 
50 Jahre alte Frau. Patientin spricht unauNiSrlich fiir sich unverstgnd- 

lithe Worte (Paraphasie), versteht gehbrte Worte nieht, ohwohl sic nicht taub 
zu sein scheint (Worttaubheit). 

Sectionsbefnnd: Linke Hemisph~tre zeigt einen grossen alten gelben Er- 
weichungsherd tier 1.~ 2. nnd 3. Schlgfewindnng. R e c h t e  Hemisphiire: ein 
alter gelber Erweiehugsherd auf den drei ersten 8chlgfewindungen. 

Fall I[. p. 205. 51 Jahre alte Fra% versteht an ihr gerichtete Fragen 
nicht~ Worttanbheit~ obwohl Geh~Sr erhalten geblieben war. Sehen war intact. 
Patientin driiokte sieh sehlecht aus. 

Leiehenbefund: Nach Herausnahme des Hirns aus der Schgdelhghle Nllt 
es anf, dass der linke Sehliifelappen etwas kleiner als der recht% und dass die 
gmgebung der linken Fossa Sylvii platter als anf tier reehten Seite ist. Bei 
Entfernnng der Hgute ergiebt sieh~ dass dieselben mit dem Grenzstreifen der 
zweiten Windung des linken Sehlgfelappen %st verwachsen ist. Von da er- 
streeken sieh Adhgrenzen naeh hinten his zum gusseren Theil des Gyrus 
supramarginalis; einige gehen zur Insel und bis zum g, ussersten Punkte des 
Schl~ifelappens. 

Shaw (referirt yon F e r r i e r ,  the Oroonian lectures on cerebral locali- 
sation~ 1890). 

Die L~tsion bei diesem Tauben nnd kphasischen erstreel~te sich r e e h t s  
iiber die ganze erste SehiS~fewindung iiber alas untere und obere Seheitell~tpp- 
chen bis znr Mantelkante; l i n k s  waren die zwei hinteren Drittel des Sohlgfe- 
lappens zerstbrt. 

l~{ill's~ Univ. meal. mag. 1891. Referat bei A. Pick.  
Eine 67 Jahre alte Frau erlitt 15 Jahre vor ihrem Tode einen Schlagan- 

fall mit Worttaubheit~ Paraphasi% Paralexie und Paragraphic. 9 Jahre neuer- 
lithe Apoplexie mit linksseitiger Hemiplegie und allmS, lig sieh steigender 
Taubheit. Der SectionsbeNnd zeigte l i n k s  die erste Temporalwindung in den 
hinteren 2/a versehmglert; die zweite Schl~;fewindung vorne atrophisel b riiek- 
wiirts erweicht. A{rophie der retroinsnlaren Windungen. 
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In der r ech ten  Hemisphere land sioh eine alte hgmorrhagische Cyste, 
welche die ganze erste SchlafewJndung und weiterhin fast dig ganze zweite 
Schliifewindm~g, die Insel, mit rtickwgrts angrenzenden Windungen~ die nn- 

teren'Enden der Centralwindungen zerstSrt. Nach innen ers~reckte sich der 
Herd bis zu den centralen Ganglien. 

S. F reund  I Ueber optische Aphasic nnd Seelenblindheit. Dieses Archiv 
Bd. 20. 1886. 

Es bestand sensorische Aphasie~ dabei Seelenblindheit und Asymbolie. 
Der Patient reagirt auf GehSrsneindriicke in keiner Weise. 
Die Obduction (Wern icke)  erwies Atheromatose tier Gefgsse~ Erwei- 

chang fast des gesammten ]in ken Schlgfelappens mit Einschluss des tempo- 
ralen Stabkranzes. 

Am rech ten  Schliifelappen Erweichung besonders an tier Spitze gegen 
das Scheitelbein zu abnehmend. Das Gehirn konnte mikroskopisch nicht un- 
tersucht werden. 

A. P ick ,  Beit r~ige zur Lehre von den StSrungen der Sprache. Dieses 
Arohiv Bd. 23. 1892. 

Eine 27jg.hrige Fran~ welche wiederholt l;rampfanNlle iibersCand~ danach 
das Symptom der Asymbolie, tier Worttaubheit and tier Paraphasie bet, jedoeh 
nicht vollstg.ndig t~ub war. Sic zeigte be[ tier Section Anheftung tier ~Ienin- 
gen an den beiden Temporallappen; beide Temporallappen erschienen erweicht 
nnd fluctuirend; links reichten diese Vergndernngen auch auf den Gyms oeci- 
pi~o-temporalis and auf den Gyrns occipitalis tertias. Nach einwgrts reiehte 
dort der Herd his nahe an die gentrikelwand. 

A. Pick~ Gesammelte Abhandlung. Kapil~el IV. 1896. 
Eine 68jS~hrige Frau zeigte fast vSlligen Verlust tier Aufmerksamkeit fiir 

GehSrseindriiek% Verlust des Sprachverstgndnisses, Paraphasi% hffectsprechen 
besser erhalten. 

Die Obduetion zeigte beiderseits Erweichnngsherde im SehlSdelappen~ 
r e c h t s  erstreckt sioh der Herd, besonders auch die hintere zweite SchlSfewin- 
dung his in den Itinterhauptslappen hinein, l inks is~ erste and zweite Schlgde- 
windung his nahe znr Sehlgfenspitze erweicht, reich~ his znr Grenze des Hin- 
terhanptslappen. 

A. Pick.  Ebendaselbst. 
Ein 24 Jahre alter Mann~ welcher nach drei Anfgllen das Spraehver- 

stS~ndniss verlor nnd weitgehendeHerabsetzung desGehSrs darbot. Die Spraehe 
sohien wenig gestSrt, Sehrift der Bildnng entspreehend. 

I~eehts. Bet der Obduction erwies sich, class die erste Schl~ifewindung, 
zum grossen Theile aueh die zweite Schliifewindung, die unterste Stirnwin- 
dung nnd das untere Ende der vorderen Centralwindung erweieht waren. 

An der lin ken Hemisphgre erwies sich der Gyrus phenoidal, primus and 
der Oyrus supramarginalis erweicht. 

A. Piek~ Dieses Archly Bd. 28. 1897. 
Ein Fall yon ausgesprochener cen~raler Taubheit, ansserdem Paraphasie, 

Paragraphic and Aufhebung des Verst~indnisses fitr die Sehrif~. 
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Verletzt waren l inks  die [nsel der ersten Sehl~ifewindung~ der Gyms 
supramarginalis und der Gyms angularis. R.e eht  s ebenfalls die Insel~ ausser- 
dem hintere and vordere Centralwindung. Streifenhiigel und Vormauer. 

He i lb ronne r~  Asymbolie. 1897. Beobaehtung3. 
Sin marastischer alter Mann~ mit reehtsseitiger L~i.hmung und Mangel 

yon t~eaetion auf acustisehe~ optiseho und tactile Eindriicl~e. Die Inspection 
des Gehirnes ergab re ohts Erweiehung tier zweiten Sehl~ifewindnng 51/a cm 
hinter der Temporalspi~z% dann tier oberenHglfte tier dritten Schlgfewindung~ 
ebenso des unteren Drittels der Angularwindung bis in den Hinterhauptslap- 
pen hinein. 

In der l inken  HemisphSze ist zerstSrt der hintere Antheil der ersten 
Sehl~tfewindung an d das mitglere Drittel der Angularwindnng; aueh die Mitre der 
linken vorderen Centralwindung zeigt eine Einsenl~ung. Der Herd im reehten 
Schlgfelappen reichte his dieht an den u heran. 

D ej erin e et, S 6 r i e u x, Un eas de surdit~ verbalepure termin~e par aphasie 
sensorielle suivi d"antopsie. Revue de Psychiatrie. 1898. Janvier. 

Eine Frau~ we]che fiinf Jahre hindurch Taubheit Nr Spraehe and Musik 
darbot~ das spontane Spreehen aber intact zeiogte. Die Erkrankung versehtim- 
merte sieh zum Symptomencomplexe einer typischea~ sen sorisehen Aphasic. 
Aueh Yersehleehterung der Intelligenz. 

Die Aatopsie ergab be ide  Temporallappen en masse atrophiseh mit 
Nikrogyrie. Die lntensitii~ des 1;rankheitsproeesses nahm yon vorne naeh hin- 
ten ab. 

Es geht aus diesen Beobaehtungen klar hervor, dass die beider- 
seitigen Verletzungen des Sehlgfelappens noeh andere charakteristische 
Symptome zur Folge haben~ als die Summe der einseitigen Lgsionen 
des reehten und linken Sch]~felappens ergeben; wahrend es noch nieht 
fiber das Niveau des Zweife]s sich erhob~ dass dutch einseitige Lasion 
des Seh]gfelappens gekreuzte Taubheit entsteht; wfihrend die theoreti- 
sche Annahme noch in der Luft h~ingt, dass dutch solehe Herderkran- 
kung die HSrseh~trfe an beiden Ohren herabgesetzt wird; w~hrend rechts- 
seitige Zerst6rungen des rechten Sehl!ifelappens tier klinisehen Priifnng 
zuweilen vollkommen entgehen - -  ist es audererseits eine durch mehrere 
Fglle bewiesene Thatsach% dass dutch beiderseitige ZerstSrung des 
Sehlgfelappens eine complete Taubheit entstehen kann. Die mitge- 
theilten Falle beriehten aueh yon sehwerer Beeintraehtigung der allge- 
meinen psyehisehen Th~itigkeit. Aus den mitgetheilten F~llen l~sst sieh 
resumiren, class die beiderseitigen Temporal]itsionen mehr Symptome 
ausl6sen als einer sensorisehen Aphasie and GehSrsstOrung nach links- 
seitiger Lfision plus einer linksseitigen Taubheit nach rechtsseitiger Lg- 
sion entspraehe. Sehon die allgemeinen psychischen Stsrungen sowie 
das Unheilbare and Unersetz]iehe bei diesen FunetionsstOrungen stellen 
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einen Zuwaehs an Symptomen dar~ weleher den beiderseifigen Verletzun- 
gen zukommt. Naeh Analogie der mitgetheilten beiderseitigen Ver- 
letzungen des Hinterhauptlappe~)s sehein~ aueh hier die doppelte Er- 
weiehung des Sehl~tfelappens es bewirkt zu haben, dass die betroffene 
Patientin ttoehrieser yon i h r e r  t o t a l e n  g e r t a u b u n g  n i e h t s  wuss t e  
and davon nieht Notiz nahm. Aueh sie wurde gewissermaassen seelen- 
taub ftir ihre Taubheit. 

Es seheint mir die Erwartung gereehtfertigt~ dass in diesem Ver- 
halten des Individuums sieh ein neuer diagnostiseher Behelf ergeben 
werd% um auf alas beiderseitige Platzgreifen der Sehliifelappenerkran- 
kung zu sehliessen (zmn Untersehiede yon peripherer Taubheit). 

Es war in einer frfiheren Ausftihrung davon die Red% dass die 
Gehirnverletczungen, welehe yon der eonvexen Fl~iehe des Itinterhaupt- 
lappens aus Blindheit erzeugen, ausserdem noeh geeignet erseheinen in 
h6herem Maasse psyehisehe Funefionsst6rungen als Begleitsymptome 
hervorzurufen, als dies bei Verletzungen der medialen Wand (Cuneus) 
der Fall ist. tiler m6ehte ieh auf einen Untersehied aufmerksam maehen~ 
weleher sieh in der Plaeirung der optisehen und aeustisehen Central- 
stationen im Gehirne hervorheben l~isst. 

Es ist wohl kein Zweifel, dass die eentralen Optieusbahnen vor- 
wiegend an tier dfinnen medialen Wand des Hinterhaupthirnes aus- 
strahlen und bier ein Centrum finden. Bei den Verletzungen des Cuneus 
werden nut sehr diinne Lagen yon Nervenfasern mitverletzt. 

An ders  verh'alt sieh in der Beziehung dig Endstation~ das Centrum 
der seeund~iren A e u s t i e u s b a h n e n .  Das letztere liegt in der ersten, 
vielleieht zum Theil in der zweiten Sehl~fewindung an der Convexitiit 
des Gehirnes. 

Naeh N a u n y n  und P l e e h s i g  ist es der hintere Antheil der 
ersten Sehl~ifewindung, weleher dabei als Centralstation ftir den Nervus 
cochleae besonders in Betraeht kommt. Bei ZerstOrungen dieses eon- 
vexen Gehirntheiles, besonders aber bei der  so hSuf igen  Mi tbe the i -  
l i gung  .des u n t e r e n  S e h e i t e i l a p p e n s  wird gleichzeitig ein breites 
Lager yon A s s o e i a t i o n s b a h n e n  mitbetroffen, diese ziehen naeh dem 
Stirnlappen~ naeh dem ttinterhauptstheil und naeh dem Seheitelhirn~ 
endlieh naeh den tibrigen Windungen des Sehl~ifelappens zu. Es ist 
also beim Studium der Landkarte des Gehirnes im vorhinein zu er- 
warten~ class beiZerst6rungen an dieser Gehirnstelle night nut die Ver- 
bindung mit tier Peripherie unterbroehen~ sondern besonders zahlreiehe 
intraeerebrale Bahnen durehtrennt werden.~) 

1) So hat Sachs (Mendel 's  Centralblat; 1895) in einem F:dle vor~ Er- 
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Demgem~tss hat die Fahndung naeh klinisehen Symptomen sieh 
nicht auf die GehiSrsst6rungen zu beschr~mken, sondern in besonderem 
Maasse die psyehisehen Nitsymptome festzustellen. 

Es hat in neuerer Zeit N d n a k o w  (Gehirnp~thologie) der Ueber- 
zeugm~g Ansdruek verliehen, dass bei der Worttaubheit nieht die Wahr- 
nehmung der Kl~tnge und Ger~iuseh% sondern jene Funetionen in Weg- 
fall kommen~ welehe sich im Gehirne daran kn~ipfen, class ,,das Ueber- 
setzen der gehSrten aufeinanderfolgenden Buehstabenld~nge in die 
gel~tufigen Erinnerungsbilder der Wortkl~inge nieht mSglieh ist:~; es 
handle sieh da somit vorwiegend um eine a s s o c i a t i v e  StSrung. 

Andererseits wurde in letzterer Zeit rsdurch Publicationen yon 
B. B r a m w e l l ,  Ar~:old P i ck ,  Dejer ' ,~e  und S~r ieux  die e i n s e i t i g e  
Loealisation im linken Schlgfehirne bei sensoriseher~ subeortiealer 
Aphasie thefts in Zweifel gezogen~ thefts direct in Abrede gestellt. Bei 
diesem Symptome handle es sich ~um eine dutch Verringerung der 
percipirenden sensorischen Elemente oder dutch Yerringerung tier zu- 
fiihrenden Fasern bedingte Herabsetzung des tt6rverm~)gens; eine solehe 
kann aber dutch die seinerzeit posmlirte einseitige Loealisation (Wer- 
n ieke)  niemals in dem Grade zu Stande kommen." 

Demnaeh ware die Worttaubheit nnr eine Vorstufe der eompleten 
eentralen Taubheit i). 

Aaeh ~la& Dej erine und S6r ieux  handle es sich beim Symptome 
der reinen \~orttaubhei~ um eine beiderseitige Lasion des Sehlfffehirnes 
trod um eine allgemeine Functionsherabsetzung (Affaiblissement) des 
GehOrseentrums. 

Wie sich aueh diese interessante Frage gestaIt% welehe eine sehein- 
bar abgesehlossene Sache wieder in Fluss und zur Revision bringt~ 
bei allen Fgllen gab es eine Mi tver le tzu t~g  tier A s s o c i a t i o n s -  
sys t eme .  

Gewiss stellen bei den Verletzungml im Temporalmarke die ,,ten- 
tralen GehSrsfasern" nut einen geringeren Theil dar~ wfthrend die dureh- 
trennten Fasern der Commissura anterior~ des Balkens~ der kleinen und 
l~ingeren Assoeiationsherde /iberwiegen2). 

weichung der Marksubstanz des Schlgfelappens ausser dem zugehSrigen Stab- 
l(ranz noeh folgende Bahnen degenerirt gefunden: Das Tapetum des Unter- 
horns~ den grSsseren Theft des unteren Lgngsbiindels, zum Theft die vordere 
Commissur im rechten and linkenGehirne. Vollst5ndig versehwunden war das 
Hakenbtindel. Das mittlere Balkensplenium war erheblieh reducirt~ der For- 
ceps des Balkens im linken Gehirne sehmSler als auf der verletzten Seite. 

1) A. P iek~ Ges. Beitr~ige zur Pathologic des Centralnervensystems. 
2) Die Deutung yon Dejerine und Sgrieux~ dass in ihrem Falle aus- 
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Bei den einsehlggigen Herderkrankungen~ wahl auch bei dell loealen 
Atrophien des Sehlg, felappens betrifft alto der grOssore Theil der L~tsion 
die Associationsbahnen. 

Das anatomisehe Hauptgeschehniss ist die Unterbreehung der Lei- 
tung zu vielen anderen entfernteren und ng.heren Oehirnstellen; es er-  
s t i r b t  damit naeh v i e l e n  R i n d e n t h e i l e n  bin die g e g e n s e i t i g e  
F u n e t i o n s b e z i e h u n g .  Es steht ja ausser Zweifel~ dass die Function 
eines Gehirntheiles aueh ohne eigene Verletzung~ van anderen Theilen 
aus alterirt werden kann. 

Diese anatomisehen Befunde entspreehen wahl der 5fter erw'ahnten 
klinisehen Thatsaehe (Monakow,  A. P i c k  u. A.), dass bei solehen 
Verletzungen an der centralsten Stelle des Geharsystemes~ nicht nnr die 
GehSrsempfindungen zum Theile odor ganz ial Wegfall kommen, son- 
dern aueh das , I n t e r e s s e "  die , A u f m e r k s a m k e i t "  ftir Geh/Srs- 
erregungen theilweise odor gS, nzlieh~ zeitweise oder immer verloren 
gehen. Dies trit~ selbst dann sehon ein~ wenn Reste der centro-peri- 
pheren Leitung file GehgSrswahrnehmung noeh vorhanden sind, wie es 
z. B. bei der Seelentaubheit (ira klinisehen Sinne) der Fall ist. 

In unserem Falle H o c h r i e s e r  war wahl alle (eortieale) aeustisehe 
Perception aufgehoben; ausserdem abet fast alle f r f i he ren  aeustisehen 
Appereeptionen eliminirt. Die aenstisehen u sehienen in den 
psyehisehen u night mehr vertreten; ihr Ausfall wurde nicht 
mehr vermisst~ nieht im jeweiligen Zustandsbewusstsein empfunden; 
aueh nieht dutch Vergleieh van einst and jetzt~ oder dureh Vergleieh 
mit anderen gesunden Mensehen, kurzum din'oh Sehlussbildung erkannt. 

In letzterem Symptom ersehen wir nieht nut einen Funetionsausfall 
des Gehereentrums~ sondern aueh eine A a f h e b u n g  der  F u n c t i o n  
v i e l e r  a n d e r e r  T h e i l e  des G r o s s h i r n e S  in Bezug auf  das GehOr- 
een~rum. 

Bei den eortiealen L~isionen bleibt in den s u b e o r t i e a l e n  C e n t r e n  
zum Theft noeh alas Substrat bestehen ffir sehr eomplieirte NervenNne- 
tionen. Das Weiterfunetioniren der subeortiealen Centren and die 
Symptom% welehe dadureh ausgelest werden~ sind bisher leider nur 
wenig erforseht. 

In den 3 bier mitgetheilten Fgllen ist es anatomiseh gewiss nieht 
mlsgesehlossen, dass bei einer Sinneserregung nunmehr auf anderen 

schliesslich die Schlgfehirnrinde ergriffen war~ wird wahl sehon deshalb Ein- 
wendungen finden~ als eine reine Entziindung der Rindensubs~anz (Polio- 
enoephalite chroniqu% lesion parement corticale) wahl nioht mehr angenom- 
men wird. 
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Wegon als dm'eh die centrMsten Sinnesbahnen ein d u n k l e s  Geff ihl  
yon Z u s t a n d s ~ n d e r u n g  dem I n d i v i d u u m s  z u r  W a h r n e h m u n g  
g e l a n g t .  

Wit haben diesbeztiglich unsere Versuche nicht abgeschlossen. Beim 
zweiten Patienten (Fuchs) baben wir insbesondere versucht durch lautes 
plStzliches Anrufen bei Nacht, den Schlaf zu st6ren~ ohne jedoch einen 
s.icheren Erfolg zu erzielen; vielleieht verdient es Beachtung~ dass dutch 
Ansprache und Anschreien die Italiucinationen sichttich lebhafter win'den. 

Hier wie bei dem ersten Falle muss man auch mit der MOglichkeit 
rechnen, dass ~ R i n d e n s t e l l e n ~  die yon der  P e r i p h e r i e  a b g e -  
s c h n i t t e n  sind~ noch yon a n d e r e n  8 t e l l e n  der  G e h i r n o b e r -  
f l ' ache aus  in E r r e g u n g  g e s e t z t  w e r d e n  kSnnen.  Besonders im 
Falle M.'s sind durch die mikroskopische Inspection noch geniigend 
kiirzere und l~ngere Associationsbahnen nachgewiesen~ uelche z. B. 
vom 8chli~felappen aus Erregungen des (all sich wohl erhaltenen) Seh- 
centrums vermitteln konnten. Die Frage~ ob die Patientin d iese  Er- 
regungen fiilschlich als Simleswahrnehmmlgen deutet% und daher so 
sicher mad unverfroren Dinge benannt% die sie nieht sah (die aueh mit- 
unter gar nieht vorgezeigt wurden)~ diese Frage kann auf Grund dieses 
einen FMles wohl niche entschieden werden. Ebenso b]eibt es Ver- 
muthung~ dass  das e r h a l t e n e  s n b c o r t i c a t e  8ehen  und HOren 

- -  der Haupffactor bei niederen Thieren - -  auch d u n k l e  E m p f i n -  
dungen  a u s l 6 s e n  kann~ welche  den A u s f a l l  b e w u s s t e r  co r t i -  
c a l e r  S i n n e s w a h r n e h m u n g  v e r d e c k e n .  

Wenn nun die Frage sich erhebt: ob a i le  Herdsymptome: welche 
durch Verletzung der Gehirnrinde oder dm'ch Verletzung aller bier vor- 
findlicher Bahnen gesetzt werden~ dem Kranken unbewusst bleiben und 
der 8elbstwahmehmung unzugitnglieh sind~ so kann diese Frage in so 
allgemeiner Fassung s i che r  v e r n e i n t  werden.  Ich erinnere dabei 
nut an die motorische Aphasie bei Verletzung der unteven linken Sfirn- 
windung~ welche yore Kranken selbst oft peinlich bemerkt wird~ an die 
Monoplegien bei Verletzung im Gebiete der Centralwindtmgen, welche 
sehr wohl bemerkt werden kiinnen. Anders verhglt es sich dabei schon 
bei dem Ausfalle centralster 8tationen in den 8ystemen der einzelnen 
Sinnesgebiete. Die c e n t r i p e t a l e n  8 y s t e m e  haben  h i e r i n  dem 
G e s a m m t i n d i v i d u u m  gegen i ibe r  e ine  ande re  Dignit~it. Schon 
der stetige Ausfall der Function elnes peripheren Sinnesorganes kann 
lange Zeit unbemerkt bleiben, so giebt es ja Kranke~ die auf einem 
Ohr taub~ auf einem Auge blind sind: ohne davon s e l b s t  Kenn tn i s s  
zu haben. 

Nocll regelm~issiger ist dicse Selbstwahrnehnmng des erlittenen 
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l)efectes gestiirt be| centralen, insbesondere corticalen Verletzungen in 
einem Sinnessysteme. 

So wurde schon erw~hnt, dass auch be| einseitiger c o r t i c a l e r  
Hemianops ie  im erloschenen Gesichtsfelde keinerlei Empfindung zu 
Stande kommt, dass die Aufmerksamkeit auf diesen Functionsausfal| 
sehwer zu erzielen |st und sehr wenig nnchhaltig wird~ dass der |<ranke 
diese Stiirung wenig bewerthet. 

Was die centralsten Gehiirsverletzungen betrifft, so liegen aus- 
giebigere klinische Mittheilungen nut bezfiglich der Yerletzung des lin- 
ken Schl~fegehirnes vor. Hier verweise ich auf die Literatur der sen- 
sorisehen Aphasie (Wernicke~ Mira | l | 6 ,  Monakow).  

Die Kranken beachten oft die Functionsst(~rung der Worttaubheit 
relativ wenig~ sie beurtheilen die Tragweite der GehSrsstSrungen viillig 
ungenfigend. Dies wohl nicht allein ans dem Grund% well ffir das 
gesprochene Wort die Selbstcontrole durch die eigenen Ohren verloren 
ging, sondern weil mit dem Zerstiiren des Sinnescentrums auch der An- 
theil der GehSrsempfindungen an den psychischen Leistungen herabge- 
mindert und zum Theil aufgehoben wird. 

Aehnliches li~sst sich: wie bereits Anfangs erw~hnL ausfiihren be- 
ziiglich der halbseitigen Sensibiliti~tsverluste nach corticalen Lasionen 
mit und ohne einseifige Lahmung. 

Die zwei geschilderten Falle (I: I1D betrafen b e i d e r s e i t i g e  u 
letzungen in den centralsten Stationen des Seh- und Geh(irssystemes. 
Zum Unterschiede yon den kurz erwKhnten einseitigen Zerst~irungen war 
hier die Aufmerksamkeit auf das betreffende Sinnesgebiet ganzlich er- 
losehen~ die Selbstwahrnehmnng der gesetzten FunetionsstSrungen 
vollkommen aufgehoben~ die bezfiglichen Gedankenbiidungen vSllig 
eliminirt. 

Solche Kranke sind also -- ohne dass genf igender  Grad  yon 
Bl~idsinn v o r h a n d e n  w~re - -  unbewusst blind~ unbewusst tanb. 

Gerade weil ffir den schwereren FunctionsausfalI hierbei dem Kran- 
ken selbst die Beaehtung und das Bewusstsein abhanden gekommen 
sind~ erseheint wohl die Aufforderung begrfindet: dass die Aufmerksam- 
keit be| der Untersuchung umsomehr darauf gelenkt sei. 

Erkl~rung tier Abbildungen (Tar. IV. und Y.). 

Fig. a +. Quorschnitt IlI. Fall Hochrieser (linkos Gehirn). 
g. fr. s. Gyrus frontalis superior. 
s. iorc. Sulcus praecentralis hinteres Ende. 
s. c. Stflcus central[s. 
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f. aro. Fasciculus arGuatus. 
g. 0. p. Gyrus centralis posterior. 
f. s. Fissura Sylvii. 
temp. I. Gyrus temporalis primus (zerstSrt). 
tamp. II. Cyrus temporalis seeundns. 
f. une. Faseiculus uneinatus. 
g. fus. Cyrus fusiformis. 
eing. Cingulum. 
e. am. Coma amonis. 
tr. o. Traetus optieus. 
e. a. Commissura anterior (stark degenerirt). 
fern. Fornix. 
s . p .  Septum pellueidum. 
o. c. Corpus callosum. 
s. otto. Sulcus ealloso-marginalis. 

Fig. BI. Sehnitt IV. Fall  Hoehriesr. 
g. fr. s. Cyrus frontalis superior. 
s. e. Sulcus oentralis. 
g. e. p. Gyras eentralis posterior. 
elstr. Claustrum. 
ft. tamp. d. Degenerirte Faserstrahlung zu der ersten und zweiten 

Sehl~fewindung. 
tamp. II. Gyms temporalis H. 
tamp. inf. Cyrus temporalis inferior und Cyrus fusiformis. 
oing. Cingulnm. 
V. Ventrikel-Unterhorn. 
e. am. Cornu amonis. 
e. int. Uebergang zur Oapsala interna. 
c. L. Corpus Luysi (hypothalamieum). 
e. e. und f. Corpus eallosum und Fornix. 
S. elm. Suleus ealloso marginalis. 

Fig. CI. Schnitt V. Fall  gochrieser. 
i. p. Interparietale Furehe. 
f. are. Fase iouhs  areuatus. 
f. S. Fissura Sylvii. 
temp. I. Cyrus temporalis I. 
temp. lI.  Cyrus tempor~lis II. 
degr. f . t .  Degenerirte Fasers{rahlung zur Convexitgt des Sehlgfe- 

lappens. 
m. t. fibr. Faserstrahlung zur medialen Wand des Scbl~ifelappens. 
f. 1. i. Faseioulus longitudinalis inferior. 
temp. i. Cyrus temporalis inferior and Cyrus fusiformis. 
s. elf. Suleus eollateralis. 
oing. Cingulum. 
tim. Fimbria (unvorsehrt). 
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f. M. Faseieulus Meynert. 
e. e. Corpus eallosum. 
e. g. e. Corpus genieulatum externum. 
e. g.~ ft. s. wie in Fig. BI. 

Fig. D s. Sshnitt  VI. Fal l  Hochrieser. 
c. Centralfurche. 
S. i. par. Sulcus interparietalis. 
Hoerd. Erweichung am Fusse der Interparietalfurche. 
f. arc. Region des Faseieulus areuatus. 
1. p. i. Unteres Scheitellgppehen. 
f. s. Fissura Sylvii. 
g. t. 1. Hintere Portsetznng des Gyms temporalis I. 
g. t. II. Hintere Fortsetzung tier SohlS.fewindung. 
temp. i. Gyrus temporalis and fusiformis. 
f. 1. i. Unteres Lgngsbiindel. 
car. r. Stabkranzstrahlung. 
elt: Collateralfurehe. 
cing. Cinguhm. 
e. o. r. inf. Cornu inferior ventrieuli. 
p. th. o. Pulvinar thalami optici. 
ventr. 1. Seitonventrikel. 
e. e. Splenium eorporis eallosi. 
d. ec. Degenerirte Zone~ welehe sieh bogenfSrmig in der 5~ussereu 

Balkenstrahlung ausbreitet. 
Fig. Eq Schnitt VIII. Fall  Hoehrieser. 

int. p. Gegend des Suleus interparietalis. 
Heerd. Reste des Herdes in der Marksubstanz des hinteren Seheitel- 

gehirnes reieht his in die Corona areuata. 
are. Hintere Ausbreitung des Faseieulus arcuatus. 
l. p. i. Unteres Seheitellg@pehen. 
e . r .  Stabkranzstrahlung. 
f. s. Pissura Sylvii. 
t. I. Hinteres Theil der I. Temporalwindung. 
t. II. ttinterer Theil tier II. Temporalwindung. 
f. 1. i. Unteres L~ingsbiindel. 
g. fus. Gyrus fusiformis. 
01c. u Ausliiufer tier Fissura caloarina. 
eing. Cingulum. 
tap. Das zum grSssten Theil yon Balken s. p.o. gebildete Tapetum. 
3. d. e. Die bogenfSrmige Degenerationszone im g~usseren Ausstrah- 

lungsgebiete des Corpus eallosum. Nach immn (ventrikelwgrts) 
ein seharf markirtes d/innes Faserbiindel i vorlgufig F a s ei e u I u's 
i n t e r m e d i a r i s  genannt, f. i. 

;4. d . p .  Degenerirte Zon% welehe vom Balken nach dem oberon 
Parietalgehirne hinzieht. 
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a,. Querschnitt dnroh das rechte Gehirn. (Pall Mercz.~ SchnittHnie "2.) 
int. p. Sulcus interparietalis. 
T 1. T 2. T a. T~. I., It., iII . ,  IV. Temporalwindung. 
clc. n. p . a .  Zusammenfluss der Fissur& calearina und parito-occi- 

pitalis. 
G. 1. Gyrus lingnalis. 
sp. e. e. Splenium eorporis eallosi. 
str. L, Striae Lancisi. 
f. cg. Fasoieulus eingul.i 
f. tr. Transversale Strahhmg dieses Biindels. 
c. r. f . i .  Projeetionsstrah]en in das 0eeipitalhirn und Fasciculus 

longitudinalis inferior. 
V. Ventrikel. 

b. Quersehnitt durch das rechto Gehirn. @~all Merez.~ Schnittlinie 5). 
Beginn des Cuneus. 

int. p. Sulcns interparietalis. 
fibr. pr. Pibrae propriae (gut gefSrbt). 
o. m. Cyrus oeeipitMis medius. 
oec. inf. Gyrus oeeipitalis inferior. 
g. fus. Gyrns fusiformis. 
s. el. Suleus eoll&teralis. 
G. 1. Cyrus lingualis. 
f. oMc. Pissura calearina. 
cun. Cuneus. 
Pr. sun. Praecunes. 
d. o. Degenerirte Strahlen des Projeetionssystems (Sehstrahlungen). 
cot. r. u. 1. inf. Corona radiata und Paseieuhs  longitudin, inferior. 
e. coll. Hinterer Antheil des Splenium corpor, callosi (total degener.). 
V. Ventrikel. 

C. Qaersehnitt dnreh alas rechte Gehirn (Pall I Mercz.) Schnitglinie 6*).  
i. p. Gegend des Sulcus interparietalis und des G. occipitalis su- 

perior. 
o. m. Gyrus occipitalis medius. 
cor. rad. u. f. i. Corona radiata und Faseieulns longitudinatis in- 

ferior. 
o. i. Gyrus oooipitalis inferior. 
g. fus. Gyrus fusiformis. 
s. el. Sulcus eollateralis. 
o. dog. Zone der degenerirtenSehstrahlungen im Windungsgebiete 

der Fissura c&lcarina. 
f. tale. Pissura ealcarina. 
eun. Cuneus. 
Pro. Praecunous. 

d. Horizontaler Schnitt dutch alas linke Gehirn (Fall I Mercz.). Schnitt- 
linie !I!. 
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T 1 T z. Erste und zweite Sehl~fewindung. 
o. m. Mittlere Oecipitalwindung. 
D. E. Gyrus descendens (Eckert). 
G. 1. Gyrus lingualis. 
so. a. Subieulam cornu amonis. 
0. g. e. Corpus genicu]atum externum. 
f. n. r. Centrales B~indel des Nucleus ruber? 
i c. i. Uebergang des Hirnschenkelfusses in der Capsuia interne. 
n. 1. Nucleus ]entieularis. 
J. Insula. 
r. opt. Projeetionsstrahlungen im Oocipitalmarke (Sehstrahlung). 
f. 1. i. t~este des Fascieulus longitudinalis inferior. 
v. Ventrikel. 
v. v. Verwaehsungslinie des Ventrikels. 
t. v. Tapetum ventrieuli. 

e. Horizontalsohnitt durch des linke Gehirn (l~Iercz.). Sehni~tlinie IV. 
T 1 T 2. Erste und zweite Sehl~fewindung. 
O. m. Mittlere Occipit~lwindung. 
D. E. Gyms descendens (Eekert). 
G . L .  Gyrus lingualis. 
f. v. Tapetum ventrieuli. 
ege. Corpus genieulatum externum. 
n. opt. Nervus optieus. 
p. p. Pes peduneuli. 
e. a. Commissura anterior. 
t{. i. gegio innominata. 
r. o. Projeetionsstrahlungen des Oeeigitalmarkes. 
f. 1. i. Rest des Faseieulus longitudinalis inferior. 
v. Ventrikel. 
v. v. Verwaehsung des Ventrikels. 
C .E .  Caustrum mit Calasula externa. 






