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Vorwort. 

Da die Ausfallsersoheinungen der Funktionen des Gehirns bei den Sohuss­
verletzungen des Schadels zur Zeit sowohl in praktischer, wie in theoretischer 
Hinsicht ein ganz besonderes Interesse beanspruchen, glaubten wir, speziell 
unsel'en milital'ischen Kollegen durch diese Arbeit, welohe eine Erweiterung 
und Vermehrung des betl'. Kapitels in dem VII. Bd. unserer Neurologie des 
Auges nach den jungsten Erfahl'ungen und Beobachtungen darstellt, dien­
lich sein zu konnen. 

Hiel'bei moohten wil' nicht verfehlen, del' Medizinalabteilung des Kriegs­
ministel'iums unsel'en ergebensten Dank daftir auszusprechen, dass sie es einem 
'Von uns (S.) ermoglioht hat, auch Erfahrungen im Felde zu sammeln. 

Leider hat sich die Druoklegung durch die besondel'en Verhaltnisse des 
Krieges verzogert. 

Die Verfasser. 
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Den Verletzungen der Sehbahnen des Gehirns hatte man schon im 
Frieden ein grosses Interesse entgegengebracht. Dasselbe ist gegenwartig 
infolge der ausserordentlich haufigen Kopfschiisse in diesem Kriege noch 
gestiegen. 

§ 1. Von den Netzhauten ziehen die Sehnerven in konvergenter Rich­
tung zum Chiasma, woselbst eine partielle Kreuzung del' Sebnervenfasern 
stattfindet und zwar so, 
dass im rechten Tractus 
opticus die Fasem aus den 
beiden rechten, im linken 
Tractus diejenigen aus den 
linken Halften der Netzhaut 
zusammen verlaufen. Jeder 
Tractus endigt in den gleich­
seitigen primaren Sehcen­
tren : das Corpus genicu­
latum laterale, del' hintere 
Teil des Sehhiigels und del' 
vordere Vierhi.igel. Vom 
ausseren Kniehocker zieht 
die Gratioletsche Seh­
strahlung in die urn die 
Fissura calcarina belegene 
mediane Flache des Hinter­
hauptslappens in die Seh­
rinde. 

Mo no k u lare Sehsto­
rungen sind fiir Lasionen des 
Sehnerven charakteristisch 
mit Ausnahme des nach­
her zu besprechenden tern­
poralen Halbmondes. 

Bit e m pOI' ale Hemi­
anopsieformen sind fiir Chi-
asmaaffektionen kennzeich- F· 1 Ig. . 
nend. Sehbahn und Pupillenreflexbahn nach Bing. 

Wi 1 bra n d • S a eng e r, Die Verletzungen der Sehbahnen des Gehirns. 1 



2 Die Diagnose der homonymen Hemianopsie im allgemeinen. 

Die homonyme Hemianopsie entsteht durch organisch bedingte 
Veranderungen Yom Chiasma an bis zum kortikalen Sehcentrum. 

§ 2. Unter homonymer Hemianopsie verstehen wir gleichzeitig ent­
standene und auf den gleichnamigen Gesichtsfeldhalften eines jeden Auges 
gelegene Defekte, welche durch eine eiilheitliche einsei tige, oder durch eine 
doppelseitige Lasion der optischen Hemispharenbahn zwischen Chiasma 
und dem kortikalen Sehcentrum, letzteres mit eingeschlossen, hervorgerufen 
worden sind. 

Unter typischer homonymer Hemianopsie verstehen wir einen gleich­
zeitig entstandenen kompleten und absoluten 1) Ausfall entweder der 
I'echten, odeI' der linken Gesichtsfeldhalften beider Augen. 

Wenn die Bezeichnung Hemianopsie auch "Halbnichtsehen" bedeutet, 
so braucht dabei dochnicht die ganze homonyme Gesichtsfeldhalfte einesjeden 
Auges in Wegfall gekommen zu sein, sondern es konnen allerlei Modalitaten 
der Gesichtsfelddefekte: wie homonyme-hemianopische centrale Skotome, odeI' 
homonym-hemianopische Quadranthemianopsien etc. dabei auftreten, Defekte, 
die jedoch auf den beiden Gesichtsfeldhalften an symmetrischen Stellen ge­
legen und untereinander sehr ahnlich, oder kongruent sein miissen. Nur sehr 
selten ereignet es sich, dass ein centralwarts yom Chiasma in der optischen 
Bahn gelegener Krankheitsherd lediglich den peripheren temporalen 
Gesichtsfeldrest (Fig. 1) 0 RD v RS 0 resp. 0 R'Sv R'D 0 des gegen­
liegenden Auges ausser Funktion setzt. Dieser Gesichtsfeldrest, peri­
pherer "temporaler Halbmond" genannt, bleibt im binokularen Gesichtsfelde 
von den sich deckenden homonymen Gesichtsfeldhalften ausgeschlossen und 
steht lediglich zu Fasern des gekreuzten Faszikels in Beziehung. Ein doppel­
seitiger, nur diese Partie betreffender Herd wiirde im binokularen Gesichts­
felde (Fig. 1a) die Grenzen 0 RD v R'S 0 iibrig lassen. 

Was die Bezeichnung "Hemianopsie" anbelangt, so ist dieselbe zweck­
entsprechender, als die friihere "Hemiopie". Diese letzterwahnte Bezeichnung 
- Halbsehen - bezog man auf die erhalten gebliebene Funktion der ent­
sprechenden N etzha uthalften, so dass z. B. als mit rechtsseitiger homonymer 
Hemiopie behaftet ein Kranker angesehen wurde, der nur noch mit den rechten 
Netzhauthalften eines jeden Auges sehen konnte, wahrend die rechten Ge­
sichtsfeldhalften in Wegfall gekommen waren. Mit der Bezeichnung "Hemi­
anopsie" weisen wir dagegen direkt auf den Ort del' gestor ten Funktion hin. 

Es ist merkwiirdig, dass einem so haufigen, so auffalligen und so wich­
tigen Symptom, wie der homonymen Hemianopsie erst seit den siebenziger 
Jahren des vorigen Jahrhunderts die allgemeine Aufmerksamkeit zuteil ge­
worden ist. Del' Grund fiir diese bedeutsame Erscheinung lag wohl haupt­
sachlich in del' Vernachlassigung del' perimetrischen Untersuchung und 
in der Leichtglaubigkeit der Arzte den Patienten gegeniiber. Denn die meisten 

1) Komplet wegen des Ausfalls der ganzen Flache der homonymen Halften, absolut 
weil jegliche Licht- und Farbenempfindung darin in Wegfall gekommen ist. 



Die Diagnose der homonymcn Hemianopsie im allgemeinen. 3 

mit homonymer Hemianopsie Behafteten, und zumal solche, die ihre Augen 
nicht einzeln zu priifen pflegen, machen die Angabe, auf dem Auge der Seite 
des Gesichtsfeldausfalles nicht sehen zu konnen. Ja selbst manche Kranke, 
die man durch die monokulare Untersuchung auf das Behaftetsein mit Halb­
sehen aufmerksam gemacht hat, beharren doch bei ihrem anfanglichen Glauben, 
nur mit dem einen Auge nicht sehen zu k6nnen. Es ist eben einmal in einem 
Teile des mindergebildeten Publikums der Wahn verbreitet, mit dem rechten 
Auge sahe man die rechte und mit dem linken Auge die linke Seite der Gegen­
stande. 

Wenn ferner auch der ko mplete Ausfall der homonymen Gesichtsfeld­
half ten eine krankhafte Erscheinung darstellt, die den meisten Patienten 
als eine grobe Orientierungsstorung ohne weiteres auffal1ig wird, so ist dies 

Fig. lao 
Das binokulare Gesichtsfeld nach F 6 r s t e r. 

bei den inkompleten Hemianopsien meist nicht der Fall. Hier ist die Hemi­
anopsie ein Symptom, nach welchem gesucht werden muss. Noch mehr 
gilt dies fiir die reinen Farbenhemianopsien kompleten oder [inkompleten 
Oharakters. Erst durch die Entwickelung der cerebralen Lokalisationslehre 
hat man der Hemianopsie die gebuhrende Aufmerksamkeit zuteil werden 
lassen. Jetzt ist sie eines der wichtigsten und fiir die Lokalisation bedeutungs­
vollsten Symptome unter den Gehirnkrankheiten. Denn auf ihr basierende, 
exakt vorgenommene Funktionsprufungen geben uns feststehende Marksteine 
auf der Bahn der Erkenntnis, gegen welche die nie einwandfreien Tierexperi­
mente und die kaum einwandfreien anatomischen Untersuchungen an be­
weisender Kraft weit zuruckstehen. Hierbei mussen wir aber immer betonen, 
dass der bleibende Gesichtsfelddefekt nur durch die zerstorten Leitungs­
und Rindenelemente, und die Grosse der hemianopischen Gesichtsfelddefekte 

1* 



4 . Die Diagnose der homonymen Hemianopsie im allgemeinen. 

durch die Anzahl der zerstorten leitenden oder empfindenden Elemente 
bewirkt wird. Die Frage iiber die Organisation des Sehcentrums gehOrt, wie 
Henschen sagt, zu den wichtigsten Problemen der cerebralen Forschung, 
und zwar sowohl von anatomischen und physiologischen, wie von klinischen 
und psychologischen Gesichtspunkten aus. Eine sichere Kenntnis von der 
Organisation des Sehcentrums ist die unabweisliche Vorbedingung eines weiteren 
Fortschreitens zu einer tieferen Auffassung der Tatigkeit des Gehims. 

§ 3. Beziiglich der ausgefallenen Gesichtsfeldhalften in ihrem Verhiilt­
nisse zu der erkrankten Hemisphare kann man sich sehr leicht orientieren, 
wenn man bedenkt, dass die linke Hemisphare mit den link en Netzhaut­
halften und die rechte Hemisphare mit den rechten Net z h aut half ten eines 
jeden Auges in Verbindung steht. Zufolge der Projektion nach aussen muss 
daher bei der rechtsseitigen homonymen Hemianopsie der Herd im linken 
Tractus resp. in der linken Hemisphare, und bei der linksseitigen homo­
nymen Hemianopsie im rechten Tractus resp. in der rechten optischen Hemi­
spharenbahn gelegen sein. Damit ist auch dem physiologischen Gesetze 
der Kreuzung, dem die iibrigen Nervenbahnen unterworfen sind, Geniige ge­
leistet. Denn da wir fiir gewohnlich binokular sehen, und im binokularen 
Gesichtsfelde (siehe Fig. la) der Fixierpunkt und die vertikale Trennungslinie 
fiir die rechten, wie linken Gesichtsfeldhalften gemeinschaftlich ist, so sehen 
wir, wenn man sich die Fortsetzung der Medianebene des Korpers auf den 
binokularen Fixationspunkt gelegt denkt, alIes was nach rechts von der verti­
kalen Trennungslinie im binokularen Gesichtsfelde gelegen ist, mit der linken 
Hemisphare und vice versa. Darum sind auch mit homonymer Hemianopsie 
erkrankte Personen viel schlimmer daran, als Einaugige, denn sie haben trotz 
ihrer zwei Augen eigentlich nur ein halbes, weil ihr binokulares Gesichtsfeld 
hart am Fixierpunkt nach der linken oder rechten Seite in Wegfall gekommen 
ist. Dieser Umstand ist bei der Bestimmung einer eventuelIen UnfalIsrente 
in Betracht zu ziehen. 

§ 4. Bei der langen Strecke der optischen Leitung vom Ohiasma bis zum 
kortikalen Sehcentrum in der Gegend der Fissura calcarina Mnnen die optischen 
Bahnen leicht direkt und indirekt durch Krankheitsherde in Mitleiden­
schaft gezogen werden. Darum bildet auch die homonyme Hemianopsie 
bei dem ana tomisch bekannten Verlaufe der visuelIen Bahnen 1) ein hOchst 
wichtiges Symptom fiir die Lokalisation von Herden im Gehim, oder an der 
Schadelbasis. Die homonyme Hemianopsie ist eine Herderscheinung und 
ist demnach stets abhangig von einer organischen Lasion. Ais Folge rein 
funktionell nervoser Zustande im Sinne der Hysterie wird die homonyme 
Hemianopsie nie beobachtet, wohl aber beobachten wir, namentlich auch nach 
Schussverletzungen des Gehirns, eine konzentrische Einschrankung der er­
halten gebliebenen homonymen Gesichtsfeldhalften, als rein funktionelles Sym­
ptom einer allgemeinen Angegriffenheit des Gehims. 

1) Siehe Fig. 1. 



Die homonyme Hemianopsie nach Schiideltraumen. 5 

Die Diagnose der bomonymen Hemianopsie im allgemeinen. 
Die Wichtigkeit der perimetrischen Untersuchung. 

§ 5. Die Diagnose der homonymen Hemianopsie beruht auf dem 
Nachweis gleichzeitig aufgetretener, kongruenter oder sehr ahnlicher Gesichts­
felddefekte auf den homonymen Gesichtsfeldhalften beider Augen, ganz un­
abhangig davon, ob die ganzen homonymen Gesichtsfeldhalften in Wegfall 
gekommen sind, oder nur Teile derselben resp. ob ein absoluter, oder nur rela­
tiver Ausfall der Sehqualitaten in denselben stattgefunden hat. 

Die Diagnose der typischen kompleten und absoluten homonymen Hemi­
anopsie macht im allgemeinen keine Schwierigkeiten. Man kann das Vor­
handensein derselben leicht schon dadurch feststellen, dass der Untersucher 
sein eines Auge yom Patienten fixieren Hisst und beobachtet, ob Handbe­
wegungen in der rechten und linken Seite von dem Erkrankten erkannt werden, 
oder nicht. Ohne Untersuchung dad man sich aber wcht auf die Aussagen 
des Patienten allein verlassen, weil dieselben haufig angebell, rechts erblindet 
zu sein, wenn rechtsseitige homonyme Hemianopsie besteht und vic a versa. 

Wahrend bei Kranken mit nicht ganz intaktem Sensorium diese Unter­
suchungsmethode den einzigen reellen Nachweis fiir eine vorhandene Hemi­
anopsie liefert, ist aber sonst unter allen Umstanden die Forderung auf eine 
genaue perimetrische Untersuchung von geiibter Seite zu verlangen. 

Der Anforderung einer genauesten perimetrischen Priifung stehen 
jedoch bei einzelnen Fallen uniiberwindbare technische Schwierigkeiten ent­
gegen, die teils wegen des Alters des Patienten, teils wegen der psychischen und 
nervosen Zustande desselben nicht zu beheben sind. 

Bei frischen Schadelschiissen mit Bewusstseinstriibung benutzt man den 
Blinzelreflex zur Feststellung del' in Ausfall gekommenen Gesichtsfeldhalften. 
Man fiihrt ein Licht nicht zu nahe vor dem Gesichte des Patienten zur Ver­
meidung des sensiblen Reizes (wegen del' Warme und der Luftbewegung) von 
del' einen Seite her pli:itzlich ins Gesichtsfeld und beobachtet den reflektorischen 
Lidschluss. Diejenige Gesichtsfeldhalfte, innerhalb deren diese Reflexbe­
wegung unterbleibt, entspricht del' ausser Funktion gesetzten gegeniiberliegenden 
Retinalhalfte des gleichen Auges. Da bei bewusstlosen Patienten die Augen 
meist ruhig stehen, braucht man fiir eine ruhige Fixation nicht zu sorgen. 
Am zweckmassigsten beniitzt man zu dieser Untersuchungsmethode eine elek­
trische Birne, welche im halbdunklen Zimmer pli:itzlich zum Gliihen gebracht 
wird. Durch haufige wiederholte Untersuchungen wird man auf diese Weise 
iiber das Vorhandensein grosserer Defekte schon ins klare kommen. 

Die Hemianopsie iiberhaupt ist ein Symptom, das sich meist dem Patienten 
nicht aufdrangt, sondern auf das in vielen Fallen gefalmdet werden muss, 
denn die Storungen, welche die hemianopischen Defekte bewirken, stehen nicht 
in dem festen Verhaltnis zu dem Umfang des Defektes, sondern hauptsachlich 
zu ihrer Lage zum Fixierpunkt. Da bei kleinen centralen homonym-hemi­
anopischen Defekten die Orientierung im Raume durchaus frei bleibt, so werden, 
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wenn nicht besonders danach gesucht wird, solche Gesichtsfelddefekte leicht 
iibersehen. Das gleiche bezieht sich auf schmale sektorenformige und peri­
phere homonym-hemianopische Defekte. 

Wie aus den folgenden Fallen ersichtlich ist, aussert sich die inkomplete 
homonyme Hemianopsie in einer grossen Mannigfaltigkeit von Defekt­
formen, sowohl als einfache, als auch als doppelseitige Hemianopsie, 
bei welch en keine Stelle der homonymen Halften von grosseren oder kleineren 
partiellen Defekten (Skotomen, sektorenformigen Defekten, Quadranthemi­
anopsien) verschont bleibt. Das Gegenstiick hierzu bilden die an symmetrischen 
Stellen der homonymen Gesichtsfeldhalften gelegenen inselformigen Gesichts­
feld res t e (makulare und periphere inselformige Gesichtsfeldreste). 

Die homonyme Hemianopsie nach Schadeltraumen. 
§ 6. Becke (1) stellte aus der Literatur der letzten zehn Jahre (1903) 

175 FaIle von Erkrankungen· des Hinterhauptslappens zusammen, 
darunter 151 mit Hemianopsie. Die 175 FaIle waren 20mal durch Trauma, 
45mal durch Tumoren und llOmal durch Erweichungsherde und Ab­
scesse entstanden. 

Dnter 20 Fallen traumatischer Erkrankungen waren 
18mal Hemianopsie, 

3 " Erblindung, 
3 " Stauungspapille, 
5 " Gesichtshalluzinationen, 
1 " Alexie, 
1 " optiscbe Aphasie, 
1 " Seelenblindheit, 
1 " konjugiede Augenablenkung, 
5 " Kopfscbmerz, 
3 " Hemiplegie und Hemianasthesie 

beobachtet worden. 
Die durch Traumen hervorgerufene homonyme Hemianopsie unterscheiden 

wir beziiglich der Sehstorungen in einfache und doppelseitige homonyme Hemi­
anopsie, beziiglich des mecbanischen Momentes 

a) in Frakturen nach Einwirkung stumpfer Gewalt, 
b) in posttraumatische Spatapoplexien, 
c) in Verletzungen durch Instrumente und 
d) in Schussverletzungen. 

a) Frakturen nach Einwirkung stumpfer Gewalt auf den Schadel. 
§ 7. In Friedenszeiten sind von ausseren auf das Gehirn einwirkenden 

und bomonyme Hemianopsie erzeugenden Traumen die komplizierten Schadel­
frakturen am haufigsten. Dabei stellen die auf den hinteren Abschnitt des 
Schadels einwirkenden Traumen das hauptsachlichste Kontingent. So be­
trafen unter 40 in diesem Abschnitt angefiihrten Fallen von Schadel£raktur 
nach Einwirkung stump fer Gewalt: 
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19 FaIle den Hinterkopf, 
9 " die Gegend des Scheitels und Hinterkopfs, 
2" "Schlafenbeingegend, 
2" "Scheitelbeingegend, 
1 Fall die Stirn, 

bei 7 Fallen war keine genauere Lokalisation angegeben. 
An der Stelle der Zertriimmerung findet sich eine blutige Infiltration 

des Gewebes, aHe Stadien einer Enzephalitis und nicht selten im weiteren 
Verlaufe Abscessbildung, wie in den folgenden Beobachtungen: 

Marchand-Stauffer-Schmidt-Rimpler (2). Patient 33 Jahre alt. Komplizierte 
Splitterfraktur des hinter en Teils des rechten Scheitelbeines, Fieber, Trepanation, ein 
Gehirnabscess inzidiert, Eiter entleert. Paralyse der linken Seite. Besserung. Nachher frei 
von Lahmungen und centralen Storungen. Drei Jahre spater: Schwindelgefiihl, Vergess­
lichkeit. Rechts Papille in der temporalen Halfte etwas blass. Linkes Auge infolge von 
Leukom nach Trauma erblindet. Linksseitige homonyme Hemianopsie. Fiinf Jahre 
spater Lungenschwindsucht; epileptiforme Amalle. Tod. 

Sektion: Der Defekt des rechten Hinterhauptslappens, welcher die Hemianopsie 
hervorgerufen hatte, hatte die ganze Flache desselben, insbesondere den Cuneus, sowie die 
angrenzenden Teile der Konvexitat der unteren Flache zerstort. 

Uhthoff (3) teilt einen Fall von traumatischem akutem Hirnabscess mit rechts­
seitiger homonymer Hemianopsie und Gesichtshalluzinationen mit, dadurch ent­
standen, daB ein herabfallender Mauerstein die linke Hinterhauptsgegend verletzt hatte. 
Der ophth. Befund war negativ. Sehscharfe, Augenbewegungen und Pupillenreaktion 
erschienen normal. Gesichtshalluzinationen traten von Zeit zu Zeit auf und verschwanden 
dann wieder. Die Gesichtshalluzinationen wurden immer nach rechts in die beiden Gesichts­
feldhii.lften verlegt und uberschritten nicht die vertikale Mittellinie, zugleich erfolgten sie 
immer in den vor dem Kranken befindlichen Raum. Zeitweise bestand das Bild der typischen 
Stauungspapille, die spater nach der Operation des Hirnabscesses zuriickging. 

Die Aut 0 psi e ergab schliesslich einen sehr grossen Abscess des linken Okzipitallappens, 
der die Sehstrahlungen bis zur inneren Kapsel zerstort und auch die Rinde in der Gegend 
des Sehcentrums in Mitleidenschaft gezogen hatte. 

Pontoppidan (4). 37jahriger Arbeiter. Fraktur mit Depression in der rechten 
Ohrgegend. Abmeisselung. Abscess: komplete linksseitige Hemianopsie, dann 
linksseitige Hemiplegie. Die rechte Hemisphare zeigte sich bei der Sektion zum grossten 
Teile zerstort, zum Teil mit Abscessen und Narben durchsetzt. 

Uhthoff (5). Schwere Verletzung des Hinterhauptbeines in der Form einer De­
pression nach links von der Mittellinie. Rechtsseitige homonyme Hemianopsie. 
Entfernung des Knochenstiickes, und bei Einschnitt der Dura, von 6 ccm Eiter mit Blut. 
Spater rechtsseitige motorische und sensible Parese, Ataxie der rechten Hand, Benommen­
heit, sowie Zeichen sensorischer Aphasie. Doppelseitige Stauungspapille. Entleerung des 
Eiters aus dem Gehirn mit Besserung. Exitus. Narbe auf dem Okzipitallappen links mit 
Fistelbildung. 1m hinteren Teile des link en Temporallappens und des vorderen Teiles des 
Okzipitallappens ein grosserer chronischer Abscess mit ausgedehnter sekundarer Enzephalitis 
jiingeren Datums. 

Anschiitz (6) berichtete uber eine Verletzung der linken Hinterhauptsgegend durch 
einen herabfallenden Ziegelstein bei einem 33jahrigen Steintrager. Bewusstlosigkeit, rechts­
seitige homonyme Hemianopsie und in den erblindeten Half ten Lichterscheinungen 
etc. (Tiere, Nebel, Sterne, eine grosse Frau, Hunde, Katzen, Soldat). Tags darauf Fieber. 
Es fand sich eine Depressionsfraktur des Schadeldaches und ein Hirnabscess. Besserung 
durch Tamponade. 
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Bonhoeffer (7) beobachtete eine Zertriimmerung des Hinterhauptsbeines mit Ver­
Ietzung des link en Okzipitallappens. Es fand sich rechtsseitige homonyme Hemi­
anopsie, voriibergehende rechtsseitige hemianopische Gesichtshalluzinationen und eine 
kurzdauernde Orientierungsstorung. Als dauerndes Herdsymptom blieb die links3eitige 
Hemianopsie bestehen. Einige Monate spater traten, gleichzeitig mit allgemeinen Hirndruck­
erscheinungen, aphasische Symptome, sowie motorische und sensible Hemiparese auf. Tre­
panation: Entleerung des Abscesses. Wiederherstellung des alten Status mit linksseitiger 
homonymer Hemianopsie. Verschlimmerung. Zweite Trepanation. Tod. 

Sektion: Von der Verletzungsstelle nahe dem Pol des Hinterhauptslappens gelangt 
man links bis zur Tiefe von 6 cm in eine schmale Hohle, die dem urspriinglichen Wundkanal 
entspricht. Nicht direkt mit dem Kanale kommunizierend, jedoch durch kein gesundes 
Gewebe von ihm getrennt, gelangt man in eine mindestens hiihnereigrosse Abscesshohle. 
Die ganze Umgebung des Abscessackes befindet sich in frischer Erweichung. Die Erweichung 
erstreckt sich iiber einen grossen Teil der Okzipitalwindung und nach vorne bis zum hinteren 
Ende der zweiten und dritten Schlafenwindung und umfasst ihr Marklager. Der Abscess­
sack liegt lateralwarts vom Hinterhorn. Zerstort, zum Teil nur verdrangt. ist die Sehstrah­
lung, das untere Langsbiindel, das Marklager der Angular- und zum Teil auch der Marginal­
windung. 

Tauber (8) berichtet iiber eine Trepanation, ausgefiihrt bei einem Manne, der nach 
einem vor einigen Monaten erhaltenen Schlage auf das linke Scheitelbein die Erscheinungen 
der Rindenepilepsie, des Hirndruckes und einer rechtsseitigen homonymen Hemi­
anopsie darbot. Bei der Trepanation wurde eine pigmentierte Rindenpartie ausgeloffelt. 
Zwei Monate darauf erfolgte der Tod. Es fand sich F/\! em unter der operierten Stelle ein 
40 ccm Eiter enthaItender Abscess. 

Regulski (9). 19jahriger Knabe. Steinwurf gegen das Hinterhaupt; jauchige 
Wunde im hinteren oberen Winkel des Os parietale. Linkssei tige, fast kom plete homo­
nyme Hemianopsie. Blosslegung der Wunde. Fissuren und Entfernung eines Knochen­
splitters. Wegen Zunahme der cerebralen Erscheinungen erneute Operation mit Entleerung 
eines Abscesses. Besserung. Polyurie. Riickgang der homonymen Hemianopsie bis auf 
einen peripheren Defekt, hauptsachlich im unteren Quadranten. Der Abscess hatte offen­
bar die Sehstrahlungen in der Tiefe unter der Gegend des Gyrus angularis getroffen. 

Al t (10). 49 Jahre alter Mann. Einen Monat nach einem Schlag auf die linke Seite 
des Kopfes hinter dem Ohr entstand Kopfweh mit Anschwellung des ausseren Gehorganges 
und Odem des Processus mastoideus. lnzision des Trommelfelles. Fliessen von Eiter 
wahrend langerer Zeit. Gedachtnisschwache. Amnestische Aphasie. Komplete rechts­
sei tige He mianopsie. 

Sektion: Grosse mit Eiter gefiillte Hohle zwischen Dura und Schadeldach, ent­
sprechend der Stelle des Schlages. Diese Hohle steht in Verbindung mit einem nussgrossen. 
im Okzipitallappen gelegenen Abscesses, welcher nur von einer diinnen Lage der Rinde 
bedeckt ist. 

Janeway (11) berichtet iiber einen Fall von einem grossen Hirnabscess, welcher 
die Marksubstanz fast des ganzen rechten Hinterhauptslappens einnahm und nicht ganz 
bis an die Oberflache reichte. Sechs Wochen nach einer Kopfverletzung mit nachgefolgter 
Eiterung und Erysipel hatten sich linksseitige Hemiparese und unvollstandige Hemianasthesie, 
linksseitige homonyme Hemianopsie und Stauungspapille entwickelt. 

Lewick (12). 40jahriger Musiker. 1m Mai und Juni 1865 leichte Schlage auf den 
Kopf. 1m Juli und August Kopfweh, Schwindel und Schlafsucht. Hemianopsia homo­
nyma sinistra (11 Tage vor dem Tode). Koma im achten Monat nach dem Trauma. 1m 
rechten Okzipitallappen ein grosser Abscess. 

Beevor und Horsley (13) veroffentlichten einen Fall von Verletzung (12jahriger 
Knabe) des Hinterkopfes durch einen Pferdehufschlag. Ophth. fand sich eine doppelseitige 
Stauungspapille und funktionell eine rechtsseitige gleichseitige Hemianopsie. Es 
wurde die Diagnose auf einen Ab'scess im link en Gyrus angularis gestellt, was sich bei der 
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Trepanation als richtig emes. Der todliche Ausgang erfolgte durch den sich wiederholenden 
Prolapsus cerebri. 

Lexer (14) stellte einen Patient en geheilt vor, der nach schwerer, unter Fistelbildung 
geheilter Schadelverletzung (1900) im Jahre 1901 von ihm wegen Hirnabscesses operiert 
wurde. Der Abscess fiihrte tief in den Okzipitallappen hinein und heilte infolgedessen unter 
Ausfallserscheinungen aus: Hemianopsie, Fazialis-Akustikuslahmung. Der Schadel­
defekt ist knochern verschlossen; die Heilung besteht seit 1902. 

-aber eine isolierte Tractushemianopsie ohne Beteiligung des Chiasmas 
nach Einwirkung stumpfer Gewalt auf den Schadelliegen bis jetzt keine Sektions­
befunde vor. In der folgenden Beobachtung war offenbar zugleich ein Schadel­
basisbruch vorbanden, der die Blutung aus der Nase zur Folge batte, wahrend 
das die homonyme Hemianopsie verursachende Moment vielleicht auf einer 
durch das Trauma geweckten L u e s bemhte: 

Hessberg (15) sah bei einem 42jahrigen Arbeiter nach einem Sturz auf den Hinter­
kopf, der von Bewusstlosigkeit und Blutung aus der Nase gefolgt war, eine homonyme 
rechtsseitige Hemianopsie, Anisokorie, L. > R., Lichtreaktion erhalten, beiderseits 
normale Papillen. Drei Wochen spater fand sich eine typische reflektorische Pupillenstarre 
mit geringer Entziindung der Papillen. R. S = 6/10 ; L. S = 8/S• Das Gesichtsfeld besserte 
sich im Verlauf, behielt aber den homonymen Charakter. Auch eine spastische Hemiplegie der 
rechten Seite, die anfangs bestanden hatte, ging ziemlich rasch zuriick. Wassermann positiv. 

§ 8. Was die Einwirkungen des Traumas auf die Gehirn­
substanz bei den Schadeltraumen an belangt, so sind dieselben je nach der 
Intensitat des Traumas und des Widerstandes der Schadelknochen ver­
schieden. 

So finden wir in der folgenden Gruppe von Fallen eine Depression 
der letzteren: 

Hirschberg (16), Fall 1. Verletzung des Hinterkopfes mit Eindriickung des oberen 
Teiles des Hinterhauptsbeines, rechtsseitige homonyme Hemianopsie, linksseitige 
Taubheit und Fazialisparese. 

Peters (17) fand bei einem 29jahrigen Manne, der im Alter von neun Monaten eine 
Schadelfraktur mit Depression in der linken Hinterhauptsgegend erlitten hatte, rechts­
seitige komplete homonyme Hemianopsie bei normaler Sehscharfe links und 
rechts = 1/5, sowie ophthalmoskopisch Atrophie der gekreuzten Biindel. 

De Beck (18) berichtet iiber einen Fall von Erblindung bzw. Herabsetzung des 
Sehvermogens auf Lichtempfindung nach Schiidelfraktur (Gegend des rechten Scheitel­
und Hinterhauptsbeines). Ophth. beiderseits Stauungspapille. Nach Entfernung der ein­
gedriickten Knochen und von Blutgerinnseln nach Eroffnung der Dura verlor sich allmah­
Hch die Stauungspapille und stieg das Sehvermogen. Dabei zeigte der Sehnerv mehr und 
mehr ein normales Aussehen. Die Erblindung wird als eine kortikale bezeichnet. 

In Ewetzkys Falle (19) erfolgte in einem Alter von 30 Wochen eine Verletzung 
des Kopfes durch einen Hufschlag. 1m 13. Lebensjahre wurde eine Herabsetzung des Seh­
vermogens auf Fingerzahlen in 5 m konstatiert, sowie eine linksseitige Hemianopsie 
und eine starke Einengung der rechtsseitigen Gesichtsfeldhalften. Ophth. fanden sich nur die 
Netzhautgefasse von weissen Streifen umsaumt. Von Zeit zu Zeit traten epileptische Anfii.lle 
auf. Es fanden sich am Hinterhauptsbein und am Os parietale Vertiefungen und Un· 
regelmassigkeiten. 

Heuse (20). Rechtsseitige homonyme Hemianopsie nach Fall auf den Kopf. 
Es bestand hier ein tiefes Dunkellieitsskotom. Am Schadel fanden sich kolossale Depres­
sionen der Knochen, die Ossa parietalia zeigten eine tiefe hufeisenformige Rinne, welche 
bis in das linke Hinterhauptsbein zu verfolgen war. Die Dunkelheit des Skotoms nahm abo 
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Philipps (21). Rechtsseitige homonyme Hemianopsie nach Depression 
gerade unterhalb des hinteren oberen Winkels des Schadelbeines. Gesichtshalluzinationen. 

tiber Splitterfrakturen mit Verletzung, oder Blosslegung der Gehim­
substanz berichten: 

Gelpke (22) untersuchte einen Fall von volliger SplitterIraktur des linken Hinter­
hauptsbeines, einer teilweisen Lasion des linken Parieto-Okzipitalbeines, einer volligen Zer­
triimmerung der unteren Windungen des linken Okzipitallappens (Cuneus). Es fand sich 
eine leichtere Form von amnestischer Aphasie und Storungen in dem Orientierungsvermogen, 
eine normale SehscharIe mit ophth. normalem Augenspiegelbefund, normale Pupillenroaktion, 
Alexie und rechtsseitige gleichseitige Hemianopsie mit bedeutender Einsohrankung 
der linken beiden Gesichtsfeldhalften fiir den Formensinn, dagegen geringere fiir den Licht­
sinn. In noch hoherem Grade war dies bei den Grenzen der einzelnen Farben der Fall. 

Hughes (23) berichtete iiber einen Fall von komplizierter Fraktur des Sohiidels 
in der Okzipitalgegend, in welchem zwei grosse Knoohenstiicke gehoben und entfemt wurden. 
Ein sehr bedeutender Verlust von Gehimmasse war entstanden. Der Kranke genas bis auf 
das Sehvermogen in vollkommener Weise. Eine homonymeHemianopsie nach rechts 
war iibrig geblieben. Augenspiegelbefund normal. 

Willet (24) beobachtete eine rechtsseitige homonyme Hemianopsie mit hemi­
anopischer Pilpillenreaktion bei einer Fraktur der linken Hinterhauptsgegend und Bloss­
legung von Gehimsubstanz. 

Resnikow und Davidenko (25) beobachteten in einem FaIle von Schadel- und Ge­
himverletzung infolge Lasion des linken Gyrus angularis reohtsseitige gleichseitige 
Hemianopsie, Erweiterung der reohten Pupille, Abblassung der linken Papillenhalften, 
Ataxie und stereognostische Storung in den rechten Extremitaten, sowie Aphasie. 

Eigene Beobachtung: N. 0., einem 30jahrigen Schauermann, war ein sohwerer 
Ladebaum auf den Kopf gefallen. Uber dem Hinterhauptsbein ein kinderIaustgrosser Sub­
stanzverlust (kompllzierte SplitterIraktur). Die Querwunde war 17 cm lang, die Vertikal­
wunde 8 om. Anfangs blind; dann blieb dauemd ein makularer Gesichtsfeldrest 
zuriick (vgl. Fig. 2). Gedachtnissohwache. Optische Aph~sie und Alexie. Hochgradige 
Orientierungsstorung. SehscharIe normal. 

Wiokel (26) berichtet iiber einen Fall von linksseitiger gleichseitiger Hemi­
anopsie nach Trauma. Die Verletzung, welche den jetzt 11jahrigen Kranken im 5. Lebens­
monat betroffen hatte, war ein Sturz von einer Treppe, bei dem das Kind mit dem Hinter­
kopfe hart aufgeschlagen war. Die nachste Folge war mehrtagige Bewusstlosigkeit, dann 
bildete sich eine mit klarer Fliissigkeit gefiillte Geschwulst aus (Himhautwasserbruch), diese 
schwand nach mehrmaliger Entleerung ganzlich, an ihrer Stelle blieb eine Knochenliicke 
bestehen, die mit der Zeit noch etwas zunahm, und zwar an der Hinterhauptsschuppe rechts 
oben, also entsprechend der Umgebung der Fissura calcarina. Seit dem 11. Lebensjahre 
epileptische Anfalle. 

Reyher (27). Einem 17jahrigen Waldarbeiter war ein mittelgrosser Stamm auf 
den Hinterkopf gefallen. Operation. Schwere Verletzung der Okzipital- und Parietal­
lappen. Nach fast zwei Monaten Augenhintergrund normal. Centrale Sehscharfe = 6/lO. 
Gesiohtsfeld bis auf die Fovea centralis eingeengt. Beiderseits werden Blau und 
Griin verwechsel.. Schreibt seinen Namen sioher. Langere Worte kann jedoch Patient 
nicht lesen. Zu diesen Symptomen gesellte sich noch eine optische Aphasie und ein herab· 
gesetztes Orientierungsvermogen. Der Zustand weohselte und besserte sich. 

tiber eine Quetschung des Kopfes berichtete: 
James (28). Eine 58jahrige Frau wurde nach Quetschung der einen Kopfseite 

von einer rechtsseitigen homonymen Hemianopsie befallen. 

In der folgenden Beobachtung diirfte wohl die Hemianopsie durch eine 
Blutung in den Hinterhauptslappen bewirkt worden sem: 
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Bellouard (29). Bei einem Sturz schlug del' Kopf gegen einen Pfahl an. Am 
nachsten Tage Schwindelgefiihl. Linksseitige homonyme Hemianopsie von dauern­
dem Bestande. 

Tsuchida (30). Ein 26jahriger Kranker, del' im Alter von 5/4 Jahren gefallen war, 
seit dem vierten Jahre an Krampfanfallen und kom pleter homonymer Hemiananopsie 
gelitten hatte, wurde wegen l\feningocele operiert. Tod. Sektion: Ependymitis mit einem 
alten Defekt (Blutung) im Okzipitallappen. 

Zweifelhaft erscheint der folgende Fall bezuglich eines etwa vorhandenen 
Abscesses: 

Tilley (31). Patient bekam durch Trauma ein Geschwiir in del' rechten Parieto­
Okzipitalgegend. Wurde bewusstlos auf del' Strasse gefunden. Nach zehn Tagen kehrte 
das Bewusstsein, obschon nicht vollstandig, zuriick. Linke Pupille schon seit Jahren enger, 
als die rechte. Homonyme linksseitige Hem~anopsie mit Aussparung del' Macula. 

Fig. 2. 
(Eigene Beobachtung: Fall N. 0.) 

b) Die homonyme Hemianopsie wahrscheinlieh als Folge einer post. 
traumatischen Spatapoplexie. 

§ 9. Csapodi (32). 7ljahrige Frau. Heftiger Fall auf die rechte Riickenhalfte, 
wobei im Kopf eine Erschutterung gefuhlt wurde. Linksseitige homonyme Hemi­
anopsie. In del' rechten Gesichtsfeldhalfte sah die Patientin gut, allein die Gegenstande 
schienen ihr nicht am richtigen Orte zu sein. SpateI' traten auch Halluzinationen auf. 
Diesel' Zustand bcsserte sich, die Hemianopsie blieb. 

Eskridge und Rogers (33) beobachteten bei einem 23jahrigen Manne, del' einen 
Schlag gegen clie Stirn uber clem rechten Auge erlitten hatte und einige Monate spateI' stuporos 
wurde, eine Abblassung beider Sehnerven, verbunden mit sensorischer Aphasie und rechts­
seitiger Hemianasthesie. Bei del' Trepanation fand sich im linken Hinterhauptslappen 
ein alter Blutherd in einer Kapsel. 1m Laufe del' Rekonvaleszenz konnte eine rechts­
seitige homonyme Hemianopsie nachgewiesen werden. 

Abadie (34) beobachtete bei einem Maclchen, das im siebten Lebensjahre nach einem 
Trauma des Hinterkopfes vorubergehend an linksseitiger Jacksonscher Epilepsie gelitten 
hatte, eine Wiederholung derselben betrachtlich spateI', verbunden mit einer rechtssei tigen 
Hemianopsie und Herabsetzung del' Sehscharfe. Ophthalm. fand sich eine doppelseitige 
Neuritis optici mit betrachtlichem Odem. Eine Lumbalpunktion hatte einen gunstigen Erfolg. 

B 0 h n e (35) berichtete uber einen Fall von traumatischer Spata poplexie. Ein 41 jahr. 
Dachdecker fiel mit del' linken Korperhalfte auf einen mit Steinen gepflasterten Boden 
und war einen Augenblick bewusstlos. 60 Tage nach dem Unfall Schwindelanfall, Nach-
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schleifen des rechten Beines, Sprachstorung und eine Lahmung des .M. rectus superior des 
rechten Auges. Nach einigen Wochen rezidiyierende apoplektische Insulte mit rechtsseitiger 
Hemiparese und unvollstandiger rechtsseitiger Hemianopsie. Es entwickelte sich 
ferner eine Neuritis optici mit partielIer Atrophie. 

Henschen (37). 55jahriger Mann. Fiinf Wochen nach einer Schadelfraktur trat 
eine Sehstorung auf, sowie eine Anasthesie in der rechten Hand. Nach 51/ 2 Jahren wurde ein 
linksseitiges homonym-hemianopisches Skotom beobachtet. Die Autopsie ergab 
an beiden Spitzen des Okzipitallappens Defekte alteren Datums. 

c) Homonyme Hemianopsie nach Verletzung des Schiidels durch Instrumente. 

a) Stichverletzungen: 
§ 10. Friedenwald (39) teilte mit, dass ein 30jahriger Mann vor einem Jahre 

eine Stichverletzung in den Hinterkopf erhalten habe und unmittelbar nachher bewusstlos 
und blind geworden sei. Nach 2-3 Wochen traten epileptiforme Krampfe und links­
seitige Hemianopsie auf. Bei der Trepanation fand sich eine Verwachsung zwischen 
Dura und Pia, entsprechend etwa dem mittleren Teil des rechten Hinterhauptslappens. 

Fig. 3. 

Wernicke (40) beobachtete nach einer Stichverletzung in der linken Hinterhaupts­
gegend einen voriibergehenden komat6sen Zustand und ein Herabhangen des linken oberen 
Lides. Dazu traten dann spater SchwindelanfalIe und eine homonyme rechtsseitige 
Hemianopsie, die als einzige Erscheinung mehrere Monate bestehen blieb. Es wurde eine 
Blutung in der Gegend der StichOffnung (linke erste Hinterhauptswindung) angenommen. 

Henschen (37). Nach einem Messerstich im Marz 1900 in den linken Okzipital­
lappen, wobei eine 3,5 cm lange und kaum 1 cm breite Messerklinge von hinten in das Gehirn 
in der Hohe der Fissura calcarina eingedrungen war, entstand ein makulares, centrales, 
homonym-hemianopisches Skotom bei erhaltenem peripheren Gesichtsfelde. Bei der 
Untersuchung 7-8 Jahre spater bestand noch das makulare homonym-hemianopische 
Skotom von der gleichen Form und Grosse. Drei Jahre nach der Verwundung bekam 
er mit Zwischenzeiten von vielen Monaten epileptiforme AnfalIe, denen rechtsseitige 
Photopsien nnd GesichtshalIuzinationen, welche sich nur im rechten Teile des Gesichts­
feldes abspielten, vorausgingen. 

Eigene Beobachtung: Eine Frau war von einer kleinen Leiter nach riickwarts 
mit der linken Seite des Hinterkopfes in eine Rouleauschraube derartig gefallen, dass die­
selbe den Schadel durchbohrt hatte und mit der Kneifzange herausgezogen werden musste. 
Sofort trat eine Sehst6rung auf, welche bei der Untersuchung 14 Tage spater, nachdem 
die Wunde geheilt war, ein kleines homonym-hemianopisches Skotom erkennenliess. 
Die 13 mm lange Schraube war links am Hinterkopf in den Schadel eingedrungen, hatte 
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also entweder das linke Sehcentrum, oder dieses und einen kieinen Teil der demselben be­
nachbarten Sehstrahlungen verletzt (Fig. 3). 

Hebold (41). Ein Geisteskranker, der sich mit einem Nagel den linken Hinterhaupts­
lappen in selbstmorderischer Absicht verletzt hatte, zeigte eine re c h t s se i tig e Hem i an 0 p sie. 
Nach mutmasslich sechswochentlichem Verweilen des Nagels trat der Tod unter Konvulsionen 
ein. Die Sektion ergab das Vorhandensein eines 10,5 cm langen Nagels, an der Basis des Ge­
hirns ziemllch viel schmutziggraue fotide Fliissigkeit, weniger in den Seitenventrikeln. Der 
Fremdkorperkanal ging von der hinteren Grenze des oberen Scheitellappens 0,5 cm von der 
Mitte links bis zur Basis neben dem linken Hirnstiel und Gyrus hyppocampi. Die weisse 
Substanz im linken Okzipitallappen und im hinteren Drittel des Parietallappens war erweicht. 

Schiiller (42). 17jahriger Webergehilfe. Vor sieben Monaten Messerstich gegen die 
linke Schlafe. Die Stichnarbe beland sich in der Mitte zwischen ausserem Orbitalrande 
und Gehorgang. Rechtsseitige homonyme Hemianopsie mit Aussparung der Macula; 
Intentionstremor der rechten oberen Extremitat; spastische Parese der rechten unteren 
Extremitat; psychische Veranderungen. Auf Grund dieser Symptome wurde angenommen, 
dass die Messerstichverletzung den linken Hirnschenkel erreicht und auf dem Wege dahin 
ien linken Schlafenlappen und linken Tractus opticus getroffen habe. 

§ 11. Auf eine Verletzung des Tractus opticus sind die beiden fol­
genden FaIle zu beziehen: 

Steffan (43). Ein Soldat war auf der Kasernenstiege gegen einen mit dem Ge­
wehre in der Hand ihm entgegenkommenden Kameraden in der Weise angerannt, dass die 
Bajonnettspitze des letzteren sein rechtes Os zygomaticum mit grosser Gewalt getroffen hatte. 
Bald nach seiner Aufnahme ins Spital wurde Patient komatos und starb am 10. Tage nach 
der Verletzung. Sektion: eitrige Meningitis basalis des linken Tractus opticus. Derselbe 
zeigte, kurz bevor er das Chiasma erreicht hatte, einen seine ganze Dicke einnehmenden 
Substanzverlust, der sich nach Abspiilen aller zertriimmerten Gewebsteile als eine, den 
ganzen Tractus durchsetzende Hohle darstellte. Ein Knochensplitter am hinteren Ende des 
Orbitaldaches war in den linken Tractus eingedrungen. . 

Graham (44). Ein 10jahriger Knabe, war im Alter von }lIz Jahren auf einen Stock 
gefallen, der in den weichen Gaumen eingedrungen war_ Kurze Zeit darauf Konvulsionen, 
Parese des rechten Arms und Beins, sowie des linken Fazialis, des Abduzens und der 
Pupillenbewegung. Ferner fanden sich: Herabsetzung der Sensibilitat am rechten Arm, 
Zuckungen in der linken Geischtshalfte, rechtsseitige homonyme Hemianopsie und 
Abblassung der temporalen Halfte der rechten Sehnervenpapille. 

(3) Hiebwunden. 
§ 12. Marchand (45). Schadelverletzung mittelst eines Spatenschlages gegen· 

die rechte Seite des Hinterhauptsbeines, infolgedessen Gehirnmassen entfernt wurden und 
Hemianopsie entstand, welche nur am rechten Auge lateralwarts beobachtet werden· 
konnte, da das linke Auge schon friiher erblindet war. Die Hemianopsie bestand unver­
andert fiinf Jahre bis zum Tode. Die Sektion ergab fast vollstandigen Defekt des rechten 
Hinterhauptslappens. 

Possek (46). Das Hinterhaupt war von einem Axthiebe getroffen worden. Nach 
Wegnahme eines abgesplitterten Knochenstiickes und eines Stiickes prolabierten Gehirns 
war eine Erblindung von 7-8 Wochen aufgetreten, die in eine linksseitige Hemi­
anopsie zuriickging. Der rechte Hinterhauptslappen war somit betroffen. 

Dass nach der Verletzung nicht sofort, sondern erst nach der Herausnahme der ab­
gesprengten Knochensplitter Blindheit auftrat, wird durch einen intraduralen Bluterguss 
wahrend der Operation erkiart, der einen Druck auf beide Hinterhauptslappen ausgeiibt 
ha ben sollte. 

Leber (47). Nach Verletzung vornehmlich der rechten Seite des Schadels durch 
Hammerschlage war Hemianopsie, Hemiparese, Hemianasthesie und eine Gedachtnis­
schwache zuriickgeblieben. 
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§ 13. Was die Form del' Sehst6rungen bei der homonymen Hemi­
anopsie nach Traumen anbelangt, so ist auWi,llig, dass die Zahl del' FaIle mit 
rechtsseitiger homonymer Hemianopsie uber doppelt so gross ist, wie die­
jenige del' homonymen linksseitigen. So bestand rechtsseitige homo­
nyme Hemianopsie in den Fallen von Abadie, Alt, Anschutz, Basevi, 
Beevor und Horsley, Bohne, Bonhoeffer, Deutschmann, Dimmer, 
Eskridge und Rogers, Faravelli, Gelpke, Glynn, Graham, Hebold, 
Heiligtag, Henschen, Hessberg, Heuse II, Hirsch I, Hirsch II, 
Hirschberg I, Hirschberg II, Hughes, James, K6lpin, Leber, Nie­
den, Peters, Philipps, Resnikowund Davidenkow, Steffan, Tauber, 
Uhthoff I, Uhthoff II, Wernicke, Willet. 

Lin k sse it i g e homonym6 Hemianopsie wurde gefunden in den Fallen 
von Bellouard, Bruns, Csapodi, Ewetzki, Friedenwald, Henschen, 
Janeway, Lewick, Marchand, Mey, Possek, Regulski, Schmidt­
Rimpler, Tilley, Wickel. 

Die uberwiegende Mehrzahl dieser FaIle zeigte kompleteund absolute 
homonyme Hemianopsie. 

Dber inkomplete homonyme Defekte berichten: Bohne pag. 11 (ohne 
besondere Angabe des Defekts) und Heiligtag (48): 

Derselbe steUte bei einem 25jahrigen Manne, der einen komplizierten Schadelbruch 
erlitten hatte, an der Grenze zwischen linkem Scheitel- und Hinterhauptsbein eine subkorti­
kale Alexie fest; zugleich fand sich eine rechtsseitige unvollstandige Hemianopsie. 

Dber den Defekt nul' eines Quadranten berichtete: 
Bruns (49). Knabe, Schadelbruch mit Depression in der Hohe des Gyrus angularis 

und supramarginalis. Sehnervenatrophie ohne neuritische Erscheinungen. Sehscharfe 
herabgesetzt. Linksseitige homonyme Quadranthemianopsie nach unten. Sonst 
keine cerebralen Erscheinungen. 

Dber centrale homonym-hemianopische Skotome berichten: 
Henschen pag. 12, Wir pag. 12. 

In dem FaIle Heuse pag. 9 bestand keine absolute Hemianopsie, 
sondern nur ein tiefes Dunkelskotom in den betroffenen Gesichtsfeldhalften. 

Als Parallelverlauf funktioneller Natur zeigten die folgenden 
Beobachtungen eine konzentrische Einschrankung del' erhalten ge­
bliebenen Gesichtsfeldhalften: 

In G lynns (50) FaU hatte eine Schadelfraktur in der Gegend des Hinterhauptslappens 
stattgefunden. Es bestand Seelenblindheit, rechtsseitige homonyme Hemianopsie 
und konzentrische Einschrankung der linken Gesichtsfeldhalften, links starker als rechts. 

Kolpin (51). Ein 53jahriger Arbeiter erhielt vor drei Jahren eine schwere Verletzung 
des Hinterhaupts. Es fand sich eine rechtsseitige homonyme Hemianopsie mit 
gleichzeitig hochgradiger konzentrischer Einschrankung der erhalten gebliebenen Gesichts­
feldhalften, sowie eine :Blasse der ganzen rechten Papillenhalfte, links der temporalen 
Halfte; ferner eine rechtsseitige Hemianasthesie und hochgradige Gedachtnisschwache. 

Ferner die Faile Gelpke pag. 9 und Mey pag. 20. 

Eine auffallige nicht aufzuklarende Inkongruenz del' homonym­
hemianopischen Defekte zeigte del' folgende Fall: 

Nieden (52) berichtete liber eine Verletzung der Hirnrinde des linken Okzipital­
lappens infolge Trepanation mit Verletzung der Dura mater, worauf sich Hemianopsie auf 
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der temporalen Seite des rechten Auges eingestellt hatte, nachdem vor der Trepanation 
eine vollstandige Intaktheit des Gesichtsfeldes festgestellt worden war. Die Hemianopsie 
des rechten Auges bestand mehrere Monate lang, hatte nach drei Monaten aber etwas ab­
genommen und war ganz bestimmt begrenzt, wahrend auf dem linken Auge nur eine geringe 
Einengung des Gesichtsfeldes hauptsachlich im oberen inneren Quadranten sich ergab. 

DoppeIseitige homonyme Hemianopsie nach Schadeltraumen. 
§ 14. In den beiden folgenden Beobacbtungen bestand dauernde doppel­

seitige Erblindung: 
Basevi (53). Ein 12jahriger Knabe erlitt durch ein auf den Hinterkopf gefallenes 

Holzstiick eine Wunde in der Gegend der linken Fissura parieto-occipitalis, die spater eiterte. 
Einige Stunden nach dem Trauma wurde vollstandiger Verlust des Sehvermogens bemerkt 
neben konvulsivischen Zuckungen der Glieder rechts, schwacher links und Verlust des Ge­
hors. Einige Monate spater bestand neben Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel, massiger 
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Fig. 4. 
(Eigene Beobachtung: Fall J. B.) 

Hemiparese und Hemianalgesie rechts, noch vollstandige Blindheit, beiderseitige 
Mydriasis, aber langsame Pupillenreaktion auf Licht, dazu Neuritis optici. Patient entzog 
sich der weiteren Behandlung. 

Ferner Fall de Beck pag. 9. 
Die folgende Beobacbtung zeigt anfanglicb eine doppelseitige Erblin­

dung, die sich spater auf einen makularen Gesichtsfeldrest zuriickbildete: 
Gaffron (54) beobachtete bei einem 14jahrigenMadchen, welches von einem stiirzen­

den Baume auf den Kopf getroffen war, zunachst Amaurose und ophth. nur links aussen an 
der Papille eine ganz kleine Blutung. Die Schadelfraktur entsprach der Gegend der Sutura 
lambdoidea. Das Sehvermogen war ungefahr sieben Monate nach der Verletzung: Finger­
zahlen in 0,5 m. Man erhielt aber bei der Priifung der Sehscharfe den Eindruck, dass beider­
seits das erhaltene Gesichtsfeld sehr enge sei. Es zeigte auch die Verletzte volle Sehscharfe, 
wenn man ihr einzelne Buchstaben isoliert auf grosser weisser Flache prasentierte. Die 
konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes wurde als doppelseitige homonyme 
He mianopsie bezeichnet. 

Ferner zeigten doppelseitige Hemianopsie die Falle: Possek pag. 13 und Frieden­
wald pag. 12, sowie 

Vossius-Briickner (55). 21jahriger Bergmann, Schadelbruch. Nachdem das 
Sensorium frei geworden war, hatte Patient Lichtschein und konnte Finger in nachster Nahe 
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zahlen. Nach vier Wochen ergab die Gesichtsfelduntersuchung fiir beide Augen rechts 
einen vollstandigen Defekt, links war ein kleiner Bezirk von 15-20° an dem 
Fixierpunkt erhalten. Die Trennungslinie umgri£f den Fixierpunkt um 20 nach rechts. 
Linke Pupille etwas weiter, als die rechte. Sehscharfe normal. Keine Farbensinn- oder 
sonstige Storung. Wahrend der seitdem verflossenen P / 2 Jahre trat keine Veranderung 
ein. Augenspiegelbefund immer normal. 

Links hatte ein Knochensplitter die Dura zerrissen und oberflachliche Teile des Ge­
hirns zerstort, rechts bestand eine geringe Depression des Schadels, die gehoben werden kOlmte. 

Fig. 5. 
(Eigene Beobachtung: Fall Sievers.) 
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Fig. 6. 
(Eigene Beobachtung: Fall Sievers.) 

Eigene Beo bachtung: J. B., 40jahriger Hafenarbeiter. Patient war in den Schiffs­
mum gestiirzt. Kopfverletzung mit einem kinderfaustgrossen Substanzverlust iiber dem 
Hinterhauptsbein. Optische Aphasie und Alexie, in der Besserung begriffen. Gesichtsfeld 
siehe Fig. 4. Augenspiegelbefund normal. S = 1. Pupillenverhaltnisse normal. Der 
Gesichtsfeldrest blieb dauernd bestehen. Innerhalb desselben waren aIle Farben erhalten. 

Eigene Beobachtung: M. Sievers, 30 Jahre alt, Schauermann. Demselben fiel ein 
Korb mit Kohlen auf den Kopf. Mehrere Tage bewusstlos. Beim Erwachen Sehstorung 
und Lahmung des linken Fazialis, Kopfschmcrzen. Ophth. Befund normal. Sehscharfe 
beiderseits normal. Sonst keine anderen Erscheinungen. Das Gesichtsfeld zeigte anfangs 
die Form siehe Fig. 5; durch eine posttraumatische Blutung veranderte sich dasselbe nach 
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einem Monat zur Form Fig. 6. Die Sehschiirfe und der ophth. Befund blieben auf beiden 
Augen normal. Andere cerebrale Herderscheinungen traten nicht auf. 

Nach Abrasieren der Haare zeigten sich zwei bis auf den Knochen reichende Quetsch­
wunden am Hinterkopf. Mit der Sonde fiihlte man deutlich die rauhe Knochenfliiche an 
der Grenze der Schuppe des Hinterhauptsbeines zum Schliifenbein. Eine zweite nach links 
hin in derselben Linie gelegene Wunde reichte bis auf den Knochen. Palpatorisch war keine 
Fissur und keine Depression festzustellen. 

In den beiden folgenden Fallen bestand auf der einen Seite ho:r:nonyme 
Hemianopsie, auf der anderen Skotome: 

Hirschberg (56). Verletzung des linken Scheitelbeines mit rechtsseitiger homo­
nymer Hemianopsie. Rechts Fingerziihlen in 3/, m, links in 1,5 m. Rechts Sehnerv blass, 
links etwas mehr rot gefiirbt, aber blasser als normal. 

Dimmer (57). Es handelte sich um eine schwere, die Scheitelbein- und Hinter­
hauptsgegend betreffende Verletzung mit rechtsseitiger homonymer Hemianopsie. Auch 
in den erhaltenen Gesichtsfeldhiilften waren homonyme, an die vertikale Trennungslinie 
sich anschliessende Defekte vorhanden. 

In der Beobachtung von Ewetzky (58) bestand eine linksseitige homonyme Hemi­
anopsie und eine hochgradige konzentrische Einschriinkung der rechten Gesichtsfeldhiilften 
mit Herabsetzung des Sehverm6gens auf Finger in 5 m Entfernung. 

Erne Hemianopsia inferior zeigte sich in dem folgenden FaIle: 
DeLapersonne und Grand(59) beobachteten bei einem traumatischenDefekt des 

S~heitelbeines von 8-10 em Ausdehnung einen symmetrischen Defekt der beiden unteren 
Gesichtsfeldhiilften (Hemianopsia inferior). Anfiinglich war Blindheit vorhanden. Der 
ophth. Befund war normal. 

§ 15. Dber Gesichtshalluzinationen in den erblindeten Gesichtsfeld­
halften berichten: Csapodi pag.11, Philipps pag. 10, Anschutz pag. 7, 
Uhthoff pag. 7, Bonhoeffer pag. 8, Henschen pag. 12. 

Orientierungsstorungen bestanden in den Fallen von Bonhoeffer 
pag. 8 und Gelpke pag. 10. 

Dber Seelenblindheit wird berichtet von Glynn pag. 14 und 
Szumann (60). Hier handelte es sich um eine traumatische Schiideleinsenkung. 

wobei die Gehirnpulsation durchzufiihlen war, sowie Nystagmus verticalis und Erweiterung 
beider Pupillen konstatiert werden konnte. 1m gereizten Zustande waren auch Seelentaubheit 
und Seelenblindheit vorhanden. 

§ 16. Was den Augenspiegelbefund (abgesehen von den Fallen mit 
Hirnabscess, siehe daselbst) anbelangt, so zeigte sich derselbe normal in den 
Beobachtungen von Gelpke pag. 10, Hughes pag. 10, De Lapersonne 
pag. 17 und M ey pag. 20. 

In dem FaIle Gaffron pag. 15 wurde eine Blutung an der Papille kon­
statiert. 

Dber Neuritis optici berichten: Hessberg pag.9, Ewetzky pag.9, 
Bohne pag. 11, Basevi pag. 15 und Liebrecht pag. 17. 

Stauungspapille wurde gefunden in den Fallen von de Beck pag.9. 
Dieselbe verlor sich nach der Entfernung der eingedruckten Knochen. Ferner 
imFalle Abadie pag.11; hier war es zweifelhaft, ob nicht Lues vorlag. (Dber 
die diagnostische Bedeutung der Stauungspapille nach Einwirkung stumpfer 
Gewalt auf den Schadel vgl. Neurologie des Auges Bd. III, pag. 787.) 

In einem Falle von Liebrecht (61) mit rechtsseitiger homonymer Hemianopsie war 
anfangs der ophth. Befund normal. Nach Hinzutritt von Meningitis zeigte sich Triibung 

Wilbrand-Sa'enger. Die Verletzungen der Sehbahnen des Gehirns. 2 
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der Papillen, Blutungen, weissliche Flecke und Herde auf und neben der Papille, die fur 
Verfcttung von Gliafasern und Gliazellen gehalten wurden. 

Uber eine a trophische V erfar bung der Papillen berichtenHirsch berg 
pag.17, Peters pag. 9, Resnikow und Davidenkow pag. 10, Eskridge 
und Rogers pag. 11, Graham pag. 13, Bruns pag.14, Kolpin pag. 14. 

§ 17. Komplikationen. Neben Kopfschmerz, Schwindel und Ge­
dachtnisschwache werden ebenso, wie bei den Fallen mit Abscess auch andere 
cerebrale Herderscheinungen hier gefunden und zwar am haufigsten aphasische 
Storungen. So zeigte sich: 

Aphasie mit Hemianopsie: In den Beobachtungen von Gelpke 
pag. 10, Heiligtag pag. 14 und in unserem FaIle N. 0., pag. 10. 

Aphasie, Hemiplegie und Lahmung des Rectus superior mit 
Hemianopsie: Bohne pag. 11. 

Aphasie, Hemiplegie und Hemianasthesie mit Hemianopsie: 
Leber pag. 13. 

Aphasie und Hemianasthesie mit Hemianopsie: Eskridge und 
Rogers pag. 11, Resnikow und Davidenkow pag. 10. 

Hemianasthesie mit Hemianopsie: Henschen pag. 12, Kolpin 
pag. 14. 

Hemianasthesie und Hemiplegie mit Hemianopsie: Basevi 
pag. 15. 

Hemiplegie mit Hemianopsie: Hessberg pag. 9, Schmidt­
Rimpler pag. 7, Schiiller pag. 13, Claes pag. 20. 

Jacksonsche Epilepsie bei Hemianopsie: Abadie pag. 11. 
Hemianopsie mit Seelenblindheit: Glynn pag. 14, Szumann 

pag. 17. 
Orientierungsstorungen b ei Hemianopsie: Gelpke pag. 10, 

Unser Fall N. 0., pag. 10, BonhoeHer pag. 8. 
Fazialislahmung bei Hemianopsie: Hirschberg pag. 9, Gra­

ham pag. 13. 
Ptosis bei Hemianopsie: Wernicke pag. 12. 
Taubheit bei Hemianopsie: Hirschberg pag.9, Basevi pag.15, 

Szumann (Seelenblindheit) pag. 17. 
Nystagmus bei Hemianopsie: Szumann pag. 17. 
Epileptische Anfalle b ei Hemianopsie: Ewetzky pag. 9, 

Graham pag. 13, Tsuchida pag. 11, Friedenwald pag. 12, Henschen 
pag. 12, Wickel pag. 10, Hebold pag. 13, Basevi pag. 15. 

Hemianopsie als alleiniges Herdsymptom: Peters pag. 9, 
De Beck pag. 9, Heuse pag. 24, Philipps pag. 10, Ewetzky pag. 9, 
Hessberg pag. 9, Hughes pag. 10, Willet pag. 10, James pag. 10, 
Bellouard pag. 11, Tsuchida pag.ll, Wickel pag.l0, Tilley pag. 11, 
Osapodi pag. 11, Friedenwald pag. 12, Henschen pag. 12, Steffan 
pag. 13, Unser Fall B pag. 16, Marchand pag. 13, Possek pag. 13, Bruns 
pag. 14, Nieden pag. 14, Faravelli pag.19, Gaffron pag.15, Hirsch-



Die homonyme Hemianopsie nach Sohooeltraumen. 19 

berg pag. 17, Dimmer pag. 17, Mey pag. 20, De Lapersonne pag. 17, 
Lenz pag. 19. 

A bduzenslahmung gekreuzt mit Hemiplegie und Hemian-
asthesie: Graham pag. 13. 

Abduzenslahmung: Hirsch pag. 17, Olaes pag. 20 (doppelseitig). 
Ptosis: Olaes pag. 20 (mit doppelseitiger Abduzenslahmung). 
Gesichtshalluzinationen: Henschen pag.12, Philipps pag. 10, 

Osapodi pag.ll, Anschutz pag. 7, Uhthoff pag.7, Bonhoeffer pag. 8. 
Pupillenverhaltnisse: Abgesehen von einzelnen Fallen mit ungleicher 

Weite war im FaIle Willet pag. 10 hemianopische Pupillenreaktion gefunden 
worden; im FaIle Hessberg pag. 9 bestand reflektorische Starre. 

Beides mag wohl durch symmetrische Blutungen in die Pupillenkerne 
resp. in spezielle Stellen des Reflexbogens hervorgerufen worden sein. 

§ 18. Die Diagnose ergibt sich aus der Art und dem Ort der Erkrankung 
von selbst. 

Was die topische Diagnose anbelangt, so weisen, wie gesagt, einzelne 
FaIle von Atrophie resp. Verfarbung der Papillen, sowie der Fall von Willet 
pag. 10 mit hemianopischer Pupillenreaktion auf eine Tractushemianopsie 
hin. Ein Sektionsbefund einer solchen (ohne Ohiasmazerreissung) liegt bis jetzt 
noch nicht vor. 

Die Prognose ist abhangig von der Schwere der Verletzung des Schadels 
und der Sehbahnen, sowie den nachfolgenden Komplikationen, namentlich von 
Meningitis und Gehirnabscess. 

§ 19. Dber den Verlauf des Traumas selbst hatten wir bei den 
Fallen mit Gehirnabscess (Neurologie des Auges Bd. VII pag. 230) berichtet. 

Bezuglich des Verlaufes der Sehstorungen bestand in den folgenden 
Beobachtungen anfangs homonyme Hemianopsie, die spater sich voll­
standig zuruckbildete: 

Faravelli (62) beobachtete nach heftigem Fall auf die linke Seite des Hinterkopfes 
rechtsseitige Hemianopsie bei sonst ungestortem Wohlbefinden des Patienten. Der Pupillen­
reflex war beiderseits auch von den unempfindlichen Netzhautstellen aus erregbar. Nach 
11/2 Monaten, wiihrend welcher die Hemianopsie sich nicht wesentlich geiindert hatte, trat in 
wenigen Tagen Heilung ein. 

Voriibergehende Druckwirkung durch einen subduralen Bluterguss nahm Lenz (131) 
in einem Falle von Kopftrauma an, bei dem neben Erbrechen und Schlafsucht, linksseitige 
Hemianopsie mit geringer konzentrischer Einschriinkung der rechten Gesichtsfeldhiilften bei 
S = 6fa und prompter Pupillenreaktion bestand, und nach fiinf Tagen Heilung eintrat. 

Hirsch (63). Ein 18jiihriges Miidchen verletzte sich den Kopf durch einen Sturz 
von der Treppe. Es bestand eine geringe Parese des Abduzens, sowie eine hochgradige rechts­
seitige homonyme Hemianopsie. Die Trennungslinie ging durch den Fixierpunkt. Es trat 
Heilung ein. 

Deutschmann (64) beobachtete am siebten Tage nach Verletzung des Kopfes 
durch einen Pferdehufschlag eine rechtsseitige homonym-hemianopische Undeutlichkeit, 
welche 16-18 Tage anhielt und dann wieder verschwand. 

Bei der folgenden Gruppe von Fallen bestand anfanglich doppelseitige 
Erblindung. Dieselbe bildete sich in den heiden folgenden Beobachtungen 
vollstandig zuriick: 

2* 
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Hirsch (63), Falll, sah einen Patienten mit einer Verletzung der Hinterhaupts­
knochen, der zunachst blind war, dann aber normales Sehen wieder erlangt hatte, nachdem 
kurze Zeit eine rechtsseitige Hemianopsie vorhanden gewesen war. Ausserdem bestand noch 
retrograde Amnesie. 

Claes (65). E. T., 2 Jahre 3 Monate alt. Sturz aus dem Dachfenster der zweiten 
Etage. Bruch des Hinterhauptsbeines. Bewusstlosigkeit, Erbrechen. Rechts Ptosis, doppel­
seitigeAbduzenslahmung, rechtsseitigeHemiparese, sowie totale Erblindung auf beiden Augen. 
Ophth. Befund beiderseits normal. Aphasie. Depression der Schadelknochen am Hinter­
haupte. Knochenfissur mit Austritt einer haselnussgrossen Gehirnmasse. Heilung der Wunde. 

Nach der Operation gingen fast samtliche Erscheinungen im Laufe weniger Wochen 
zuriick. Die Ptosis, Abduzenslahmung, Aphasie und Rindenblindheit schwanden. 

Derartige FaIle lassen sich eben nur dadurch erkHi;ren, dass eine Blu tung 
durch Druck die Funktion der Sehcentren resp. ihrer Leitung temporar ge­
hemmt hatte, ohne dass eine Zerstorung der Gehirnsubstanz erfolgt war, 
wobei nach Aufsaugung des Elutes die unbehinderte Funktion sich wieder 
einstellen konnte. In den beiden folgenden Beobachtungen, in denen anfanglich 
ebenfalls doppelseitige Erblindung vorhanden war, bezog sich dieser Vor­
gang nur auf den einen Hinterhauptsiappen, wahrend von seiten des anderen 
durch Zerstorung der Hirnsubstanz die Hemianopsie bestehen blieb. So in den 
Fallen von Friedenwaid pag. 12 und Possek pag. 13. 

In den folgenden Beo bachtungen bestand e benfalls an fan g 1 i c h 
doppelseitige Erblindung, die sich spaterhin nur insoweit zuriickbildete, als auf 
beiden Augen ein makularer Gesichtsfeldrest iibrig blieb, wie in unserem 
FaIle N. O. pag. 10, ferner J. B. pag. 16 und Gaffron pag. 15. 

In dem FaIle de Beck pag. 9 mit anfanglich doppeiseitiger Erblindung 
verlor sich nach Entfernung der Knochensplitter und Elutgerinnsel die Stau­
ungspapille, und besserte sich das Sehvermogen. 

Doppelseitige Hemianopsia inferior blieb bestehen in der Beob­
achtung von de Lapersonne pag. 17 und unserem FaIle Sievers pag. 16. 

In der Beobachtung von Basevi pag. 15 blieb anscheinend die Er­
blindung dauernd bestehen. 

In der Beobachtung von Heuse pag. 9 bestand anfanglich ein tiefes 
hemianopisches Dunkelheitsskotom, das sich spater zwar aufhellte, aber nicht 
vollig verschwand. Hier hatte der eine Hinterhauptslappen stark gelitten, 
die Funktion war aber nicht vollig aufgehoben. 

In den Fallen von Hughes pag. 10 und dem folgenden Falle von Mey 
verloren sich die begleitenden anderen cerebralen Symptome, wahrend die 
Hemianopsie dauernd bestehen blieb: 

Mey (66) teilte mit, dass bei einem l6jahrigenManne eine komplizierteFraktur des 
rechten Hinterkopfes mit Impression durch Sturz auf die Spitze einer Mauerkelle statt­
gefunden hatte. Das Knochenstiick wurde spater abgehoben, wobei ein Strahl dunklen Blutes 
aus einem ca. 0,5 em langen Riss im Sinus transversus sich ergoss. Nach erfolgter Heilung 
wurde eine linksseitige homonyme Hemianopsie mit konzentrischer Einschrankung der 
erhaltenen Gesichtsfeldhalften festgestellt. Augenspiegelbefund normal. 

In dem FaIle von Schmidt-Rimpler pag. 7 bestand anfanglich 
rechtsseitige. homonyme Hemianopsie und trat durch posttraumatische Apo­
plexie nach einem erneuten Anfalle doppelseitige Blindheit auf. 
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Bei den Stichverletzungen im Falle Henschen pag. 12 und unserer 
Beobachtungen pag. 12 blieben paracentrale homonym-hemianopische 
Skotome zuriick, als Ausdruck einer kortikalen resp. subkortikalen 
Lasion. 

Die rechtsseitige Hemianopsie im Falle Hirsch II pag. 19 verlor sich 
spater wieder. 

Inkomplete Defektformen zeigten noch Heiligtag pag. 14 und Bruni! 
pag. 14. Letzterel' mit Quadranthemianopsie. 

Bei der folgenden Gruppe von Fallen wurde konzentrische Einschrankung 
der erhalten gebliebenen GesichtsfeldhiiJften beobachtet: Gelpke pag. 10, 
Ewetzky pag.9, Glynn pag. 14, Kolpin pag. 14, Mey pag. 20, Lenz 
pag. 19. 

§ 20. Was den operativen Eingriff anbelangt, so erfordert 
derselbe die Entfernung von Knochensplittern und Impressionen und deckt 
sich neben der iiblichen Wundbehandlung mit den Massnahmen bei Gehirn­
abscessen. Eskridge und Rogers pag. 11 fanden bei der Trepanation 
einen alten abgekapselten Blutherd. Dass bei der Wundbehandlung durch 
Blutungen voriibergehend auch das andere Sehcentrum leitungsunfahig werden 
kann, zeigt der Fall Possek pag. 13. Auch Blutung aus grosseren Gefassen 
liess sich nachweis en. So musste in dem Falle Gelpke pag. 10 der hintere 
Ast der A. meningea media, der zerrissen war und stark spritzte, unterbunden 
werden. Bei der Abhebung eines deprimierten Knochenstiickes entstand im 
FaIle Mey pag. 20 ein lap.ger Riss im Sinus transversus. Bei Prolaps von 
Teilen des Hinterhauptslappens ist bei der Abtragung von Hirnsubstanz Vor-
sicht geboten (vgl. den Fall Hughes pag. 10). ' 

Die homonyme Hemianopsie nach Schussverletzungen. 
§ 21. Es liegt in der Natur der Sache, dass die Arzte an der Front beziig­

lich der Untersuchungsergebnisse an Verwundeten oft zu anderen Resultaten 
gelangen, als die Arzte in der Heimat. Bei den so haufig mit Bewusstseins­
verlust und Benommenheit einhergehenden Schadelschiissen treten eben die 
anfanglich schwer en Allgemeinerscheinungen neben der Sorge fiir die Wunde 
und fiir notwendig werdende operative Eingriffe zu sehr in den Vordergrund, 
um bei relativem Mangel an Zeit den weniger in die Augen spring end en Herd­
erscheinungen, wie z. B. den Defektformen der Hemianopsie, besondere Auf­
merksamkeit widmen zu konnen. Zudem gebricht es beziiglich der letzteren 
meist an geeigneten Untersuchungsraumen und an dem Vorhandensein eines 
Perimeters, geschweige denn an den fiir derartige Untersuchungen geiibten 
Personen. In den heimatlichen Hospitalern liegen natiirlich fiir die Untersucher 
die samtlichen Verhaltnisse viel giinstiger, zumal die grosse Mehrzahl der 
Patienten die notwendig gewordenen Operationen und die ersten schweren 
Allgemeinerscheinungen bereits iiberwunden haben und die arztliche Fiirsorge 
sich mehr der Beobachtung und Behandlung der Spatfolgen der Verletzungen 
zuwenden kann. Wenn in dieser HiRsicht die Arzte in der Heimat begiinstigter 
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sind, so stehen dagegen den Frontarzten mehr Sektionen zur Verfugung, deren 
Ergebnisse uns Aufschluss zu geben haben uber die zuweilen ratselhaften 
Gesichtsfeldbefunde in bezug auf die Schussrichtung und den Ort del' Ver­
wundung. Aus den vorerwahnten Grunden mag auch wohl das Befremden 
einiger Autoren, wie z. B. Allers, uber den relativen Mangel an Herderschei­
nungen bei Schadelschussen seine Erklarung find en, wiewohl doch das Material 
in den heimischen Lazaretten in diesel' Hinsicht ein recht betrachtliches ist. 
So ergibt sich von selbst das Bedurfnis, den Kollegen an del' Front in moglichst 
pragnanter Kurze und trbersichtlichkeit die Erfahrungen del' Heimat zu­
ganglich zu machen. 

§ 22. Bei den Schussverletzungen kommt die Art del' Waffe und des 
Geschosses, die Schussrichtung, die Grosse des Kalibers und die lebendige 
Kraft des Geschosses in Betracht, d. h. die Entfernung, von welcher aus das 
letztere den Schadel getroffen hatte. 

Die durch Schussverletzungen entstandenen Hemianopsien zeigen je 
nach del' den Schuss bedingenden Waffe Verschiedenheiten. Mit Ausnahme 
del' sehr seltenen Schrotschusse betreffen dieselben Verletzungen durch 
Revol ver-Infan teriegescho sse, S chra pnellkugeln und Grana tspli tter 
etc. Die Schrot- und Revolverschusse sind meist Friedensverletzungen, 
die beiden letzten gehOren zur Kriegschirurgie. 

Von ganz besonderer Bedeutung sind die Verletzungen durch klein­
kalibrige Geschosse: wie Schrotkorner, Revolverkugeln und die Projektile 
des kleinkalibrigen Infanteriegewehres. Denn die q.urch die kleinsten Kaliber 
gesetzten Schusskanale sind zuweilen wenig umfangreich und gleichen dem­
nach mehr einem Experimente am Lebenden, wodurch sie eben Bedeutung 
fUr die Lage und Organisation del' Sehbahnen gewinnen. 

Fur den Nachweis der Stelle, an welcher die optische Leitung speziell 
verletzt ist, ist die Kenntnis von del' Richtung des Schusskanals im all­
gemeinen massgebend. Dieselbe wird meist bestimmt durch die Verbindungs­
linie zwischen Einschuss- und Ausschussoffnung. Durch die Rontgenunter­
such ung ist dabei noch festzustellen, ob del' Schusskanal glatt ist, oder 
ob in, odeI' neben demselben Knochensplitter und Geschossfragmente etc. 
eingelagert sind. 

Man kann die Schussverletzungen nach verschiedenen Gesichtspunkten 
gruppleren: 

a) nach der Verletzungsursache, wie kleinkalibrige Geschosse, sowie 
Sprengstucke etc; diese postuliert eine Verschiedenartigkeit del' Ge­
schosswirkung; 

b) nach der Art des Schusses: z. B. Prellschuss, Steckschuss etc.; 
diese postuliert klinische Differenzen; 

c) nach del' Schussrichtung: hier treten die Beziehungen zu den hemi­
anopischen Defektformen am charakteristischsten hervor. 

In der folgenden Darstellung wird auf diese Gesichtspunkte in gleicher 
Weise Rucksicht genommen werden. 
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a) Die llomonyme Hemianopsie naell Scllrotsclliissen. 
§ 23. Bei den Schrotschiissen bieten diejenigen mit voller Ladung 

wemger Interesse, als die VerletzUngen durch ein einzelnes Schrotkom. 

a) Verletzung durch eine volle Schrotladung: 
Pfluger (67). 16jahriger Junge, Verletzung des Kopfes durch einen Schrotschuss. 

Unmittelbar nach dem Schuss fiel der Patient zu Boden. Ca. 6 Stunden spater war totale 

Fig. 7. 

Fig. 8. 

Erblindung eingetreten. Am folgenden Tlj,ge konnte der Patient Licht von Dunkelheit unter­
scheiden, nach 5-6 Tagen zahlte er Finger in 3 Schritt Entfernung. Der Augenspiegelbefund 
zeigte doppelseitige Stauungspapille. 

Die Au topsie ergab, dass von den zahlreichen Schrotkornern, welche den Hinterkopf 
getroffen, funf den knochernen Schadel mit Splitterung der Glastafel durchbohrt hatten. 
Einige derselben hatten die Dura durchsetzt, waren nebst den mitgerissenen Knochensplittern 
in die Substanz des Grosshirns, und zwar in den rechten und linken Hinterhauptslappen 
eingedrungen und hatten Zertrummerung, sowie Bluterguss verursacht. 
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fJ) Die Verletzung der Sehbahn durch einzelne SchrotkBrner. 
Leonard (68) beobachtete erne rechtsseitige homonyme Hemianopsie bei einer 

infolge von Verletzung durch Schrotschuss entstandenen alten Hamorrhagie zwischen der 
zweiten und dritten Wmdung des linken Okzipitalhirnes. 

Hesse (69) und Phleps (70) berichten iiber folgenden Fall. Ein 47jahriger Jager 
wurde am 2. Januar 1912 von emem Schrotkorn getroffen. Dasselbe zeigte die Einschuss­
offnung an der linken Halsseite. 1m Augenblick des Traumas verspiirte er ein heftiges Blitzen 
vor den Augen, daran schloss sich em kurzer Moment, wo er nichts sehen konnte. Erne spatere 
Untersuchung. der Sehstorung zeigte ihm, dass er nach rechts unten die Gegenstande nicht 
wahrnehmen konnte. Die Gesichtsfelduntersuchung liess im unteren Quadranten einen 
sektorenformigen Gesichtsfeldausfall erkennen, der sich spaterhm verklemerte bis auf ein 
absolutes centrales Skotom im unteren rechten Quadranten, dessen Scheitel bis an den 
Fixierpunkt heranreichte. Sonst normale Verhaltnisse. S = 1. Die Rontgenunter­
suchung zeigte ein klemes Schrotkorn ungefahr an der hmteren und ausseren Seite des 
Processus clinoideus anter. sinister. (Figg. 7 u. 8). 

Interessant ist in diesem Faile die Ausserung beider Autoren iiber den 
Weg, den das Schrotkorn eingenommen habe. Sie nehmen an, dass das Pro­
jektil durch das Foramen lacerum in das Schadelinnere eingedrungen sei, da 
bei den beiden anderen an der Schadelbasis in Betracht kommenden Eintritts­
stellen: dem Foramen ovale und dem Canalis caroticus eine schwere Ver­
letzung einerseits des Trigeminus, andererseits der Carotis interna wohl un­
vermeidlich gewesen ware. 

Mingazzini (71). 32jahriger Schmied. Schrotschuss von hinten. Zwei Korner 
drangen in die Okzipitalregion und verletzten dpn Hmterhauptslappen. Anfangs aphasisch. 
Hypakusie. Lahmung der rpchten oberen Extremitat, die spater wieder verschwand. An­
fangs Nebel vor den Augen und Gesichtshalluzinationen. Homonyme Quadranthemianopsie 
nach unten mit konzentrischer Einschrankung der erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhalftell. 
S = 1. 

b) Die homonyme Hemianopsie nach Rev 0 1 v e r s c h ii sse n. 
§ 24. Die meisten Revolververletzungen in Friedenszeiten sind die 

Folge von Selbstmordversuchen. 

a) Einsch uss BUn ung an der Stirn. 
Heuse (72). 26jahrige Frau. Selbstmordversuch. Schuss gegen die rechte Stirn. 

Einschussoffnung emen Zoll iiber der Mitte der rechten Augellbraue. Ophth. Befund normal. 
S = 1. Anfangs bewusstlos. Komplete und absolute homonyme linksseitige Hemianopsie. 
Erne vertikale Lmie zerschnitt das Gesichtsfeld scharf bis an den Fixierpunkt. Andere 
Cerebralerschemungen fehlten. Anfangs bewusstlos. Ausschussiiffnung nicht v9rhanden. 

Em von Lewschin (73) trepanierter Patient hatte sich vor drei Jahren einen Revolver­
schuss in die Stirne beigebracht. Aus der vorhandenen linksseitigen Hemiparese, der links­
seitigen Hemianopsie (Sehscharfe beiderseits normal) und dem Resultate der Rontgen­
untersuchung wurde eine Lasion der rechten Sehstrahlung diagnostiziert. Die 8 mm-Kugel 
wurde nach der Doyenschen Methode extrahiert. 

fJ) EinschussBffnung an der Schlafe. 
Donath (74). Revolverschuss in die rechte Schlafe, linksseitige Parese, verbunden 

mit yom linken Arm ausgehenden Krampfanfallen. Linke Pupille < R. Herabsetzung 
der Tast-, Schmerz- und Temperaturempfmdungen auf der linken Seite. Homonyme links­
seitige Hemianopsie mit Herabsetzung der Sehscharfe und grauer Verfarbung der Papillen 
mit verwaschenen Grenzen. 
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Die Sektion ergab einen narbigen Schusskanal der rechten Grosshirnhemisphare 
mit Zerstorung des rechten Schlafenlappens, pigmentierte Narben des hinteren Teils des 
rechten Linsenkernes, des mittleren Teils yom hinteren Schenkel der Capsula interna und der 
hinteren Spitze des Thalamus opticus. Pyocephalus internus mit konsekutiver Meningitis 
cerebrospinalis. Das Projektil wurde auf dem rechten Felsenbein gefunden. 

Van Duyse (75) beobachtete nach einer Schussverletzung des Gehirns eine un­
vollstandige homonyme Hemianopsie mit Erhaltung des makularen Sehens. Das Projektil 
war in der rechten Schlafenseite eingedrungen, und zeigte die Radiographie den Sitz des­
selben in der Nahe der linken Schlafenwand, nahe dem linken Meatus auditorius. 

Hartmann (76) stellte einen Patienten vor, der sich mit einem 9 mm-Revolver 
etwas·vor und oberhalb des rechten Ohres in den Schadel geschossen hatte. Es bestand eine 
linksseitige Hemiplegie, linksseitige Fazialislahmung mit Ausnahme des oberen Astes, eine 
rechtsseitige vollstandige Okulomotoriuslahmung und eine linksseitige gleichseitige Hemi­
anopsie. Der eventuelle Sitz des Geschosses wurde in den recbten Hirnschenkel verlegt. 

Best (77). 23jahriger Mann. Einschussoffnung in der rechten Schlafengegend, 
ein wenig vor der Ohrmuschel. L. Pupille > R. Ophth. Befund normal. Homonyme links­
seitige Hemianopsie. Hemianopische Pupillenreaktion. Die Rontgenaufnahme zeigte die 
Kugel in der Gegend der Sella turcica rechts von der Medianebene. Keine Sensibilitats­
storungen. S = 5/5 beiderseits. Der Prismenversuch ergab keine Einstellung der Augen. 
Die grobe Kraft im linken Arme war herabgesetzt. 

Ferner Fall Burkhard (erster Selbstmordversuch) pag. 26 und Fall Christiansen 
pag. 27. 

y) Die Einschussoffnung in der Okzipitalgegend. 
Coutela und Velter (78) beobachteten bei einem 27jahrigen Kranken eine links­

seitige gleichseitige Hemianopsie. Eine Revolverkugel war in die Okzipitalgegend einge­
drungen und konnte leicht entfernt werden. Die Hemianopsie blieb bestehen. 

Ferner Fall Gamble pag. 26 und Fall Tscherning pag. 27. 

c5) Einschussoffnung am Scheitelbein. 
Ratimoff (79). 25jahriger Student. Schussverletzung durch einen Revolver. 

Das Geschoss war in die rechte Scheitelgegend eingedrungen, und es war als einzige Er­
scheinung Er blind ung aufgetreten. Ophthalm. beiderseits normal. Zunachst besserte sich 
das Sehvermogen und es blieb eine homonyme linksseitige Hemianopsie ubrig. 

Sechs Monate nach dem Trauma starb der Kranke. Im Verlaufe hatte sich ein starker 
Gehirnvorfall entwickelt. Das Sehvermogen zeigte sich starker herabgesetzt, und 
opht. waren die Erscheinungen einer doppelseitigen Neuroretinitis ausgesprochen. 

Die Kugel war, nachdem sie das rechte Sehcentrum zerstort hatte, in die linke Hemi­
sphare gedrungen, wobei aber das linke Sehcentrum intakt geblieben war. 

Bei der Sektion des Gehirns wurden in beiden Hinterhauptslappen zwei mit 
Eiter gefiillte Sacke gefunden. Diese waren miteinander durch einen Strang verbunden, 
der evident den obliterierten Kanal, durch den die Kugel gedrungen war, darstellte. Die 
Kugel selbst wurde im linken Sacke gefunden. 

Dieser Sektionsbefund erkHirt aIle bei Lebzeiten des Kranken beob­
achteten Erscheinungen: gleich nach der Verletzung vollige Erblindung infolge 
der Zerstorung des rechten Sehcentrums und der Komprimierung durch 
Knochensplitter, Blutgerinnsel etc. des linken Sehcentrums. Nachdem aber 
die Blutgerinnsel etc. entfernt worden waren, kehrte die Funktion des linken, 
intakt gebliebenen Centrums zuruck, und der Kranke sah wieder, aber nur mit 
der linken Netzhauthalfte beider Augen. 
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e) Einschussoffnung an der Orbita. 
Henschen-Lennander (80). Ein 33jahriger Mann hatte einen Revolver gegen 

sein linkes Auge abgeschossen, welches herausgenommen werden musste. Der Patient blieb 
drei W ochen ohne Besinnung und musste gefiittert werden. Er liess Harn und Fazes unter 
sich. Links Hemiplegie und Hemianasthesie, partielle motorische Aphasie, partielle Agraphie 
und Alexie. Die Sehscharfe war im unteren nasalen Quadranten herabgesetzt. 

Das Geschoss muss den hinteren Teil der inneren Kapsel in der Nahe der Hirnrinde 
und den dorsalen Teil der Sehbahn gestreift haben. Der Schadel wurde trepaniert, und die 
Kugel 1 cm unter der Hirnrinde gefunden; die friiheren Storungen nahmen dann abo 

V. Bergmann (81), Falll. Eine Revolverkugel war am inneren Winkel des rechten 
Auges .ein- uhd bis zum rechten Okzipitallappen vorgedrungen, wo sie stecken blieb. Eine 
doppelseitige Stauungspapille mit Netzhautblutungen und Exophthalmus bildeten sich 
zuriick, und es blieb nur eine linksseitige Hemianopsie bestehen. 

§ 25. Als Verletzungen des Tractus opticus werden dabei von den 
Autoren folgende FaIle angesehen: 

Greenleaf (82) beobachtete nach einem Suizidium durch einen Revolverschuss 
eine Lahmung der rechten unteren Extremitat und eine linksseitige homonyme Hemi­
anopsie, wobei auf Grund von Rontgenbildern angenommen wurde, dass das Projektil sich 
auf dem rechten Tractus befande. 

Ferner die Faile Best png. 25, Hartmann pag. 25 und Burkhard pag. 26. 

§ 26. Bei allen diesen Revolverschiissen durch Selbstmordversuch zeigte 
sich die Eigentiimlichkeit, dass homonyme linksseitige Hemianopsie auf­
getreten war, wohl als Folge des Umstandes, dass die Selbstmorder als Rechts­
hander den Revolver an die rechte Seite vor dem Losdriicken gesetzt hatten. 
Bloss der folgende Fall Gamble zeigte die EinschussOffnung an der linken 
Seite mit rechtsseitiger homonymer Hemianopsie. Das betreffende Indi­
viduum wird darum wohl Linkshander gewesen sein. 

Gamble (83) berichtet iiber das Verweilen einer Revolverkugel im linken Hinter­
hauptslappen. Es bestand eine rechtsseitige gleichseitige Hemianopsie, verbunden mit einer 
rechtsseitigen Hemianasthesie und geringer Hemiparese, sowie einer amnestischen Farben­
blindheit. Die linke Papille solI blass, die rechte blaulich weiss, die Venen leicht gestaut 
gewesen sein. Die Rontgenaufnahme zeigte, dass das Projektil, eingedrungen in die linke 
Schlafengegend, im Hinterhauptslappen sich befand. 

~) Einschussoffnung am Gaumen. 
V. Limbeck (84) berichtete. dass ein 20jahriges Madchen sich durch den harten 

Gau~en in das Schadelinnere mit einer Pistole geschossen habe. Komplete linksseitige 
Okulomotoriuslahmung, homonyme rechtsseitige Hemianopsie, rechtsseitige Hemiplegie und 
Sprachstorung. S. rechts = 8/12, links = 6/24• Ophth. normal. 

r;) Einschussoffnung an der Nase. 
In dem folgenden FaIle wurde zweimal Selbstmordversuch gemacht, und 

zwar das erstemal durch Schuss in die rechte Schlafe, und zum zweiten Male 
20 Monate spater durch Schuss in die Nase. Beim zweiten Male kam es zur 
Zerstorung eines Tractus opticus: 

Burkhard (85). Ein Mann machte zwei Selbstmordversuche durch Revolver­
schiisse; das erstemal durch die Schlafe, das zweitemal 20 Monate spater durch die Nase. 
Der Fall bot ein grosses chirurgisches Interesse dadurch, dass ca. 1,0 g Blei nach der ersten 
Verletzung im Gehirn eingeheilt war. Die zweite Verletzung zerstorte unter anderem auch 
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einen Tractus opticus. Trotzdem blieben die Pupillen immer gleich weit. Eine genauere 
Untersuchung des Sehvermogens konnte leider wegen der Schwere der Verwundung nicht 
vorgenommen werden. 

§ 27. Relativ selten finden wir nach Selbstmordversuchen durch Revol­
verschiisse anHi.ngIich eine doppelseitige homonyme Hemianopsie mit 
E r b Ii n dun g, wie in den folgenden Fallen: 

v. Bergmann (86, Fall 2). Es wurde eine Kugel im vorderen Teile der rechten 
Capsula interna angenommen. Es bestanden anfanglich linksseitige Hemiplegie und Hemi· 
anasthesie, linksseitige Taubheit und doppelseitige Blindheit. Allmahlich besserte sich der 
Zustand. Spater bestand noch eine Parese des linken Beines und Kontraktur der Finger 
der linken Hand und teilweise Anasthesie der llilken Seite. 

Tscherning (87). 30jahriger Kranker. Suizidium. Einschussoffnung rechts. 12 em 
hinter dem Processus orbitalis ossis frontis und 6-7 em nach hinten und oben yom ausseren 
Gehorgang. Aus derselben prolabierte etwas Gehirngewebe. Zunachst war eine Erblindung 
vorhanden und nach 10 Tagen eine gleichseitige Hemianopsie mit Einschrankung der rechten 
Gesichtsfeldhalften bei normalem Augenspiegelbefunde. Das Projektil hatte die Leitungs­
bahnen beider kortikaler Sehcentren getroffen, die rechte starker, als die linke. Es wurde 
durch Trepanation entfernt. 

Christiansen (88). Schusswunde des Gehirns, Einschussoffnung. 6-7 em nach 
hint en Yom rechten Meatus auditorius. 

Volligc Amaurose. Pupillen dilatiert, reaktionslos. Augenspiegelbefund normal. 
In den folgenden Tagen rasche Besserung des Schvermogens, so dass Patientin nach 8 Tagen 
schon feine Schrift lesen konnte. Homonyme linksseitige Hemianopsie mit konzentrischer Ver­
engerung del' erhaltenen Halften. Das Centrum beiderseits wesentlich unbeschadigt. In 
der folgenden Zeit vergrosserte sich das Gesichtsfeld nach beiden Seiten hin, doch blieb 
von del' linken Gesichtsfeldhalfte ein nach unten, und von der rechten Gesichtsfeldhalfte 
ein gerade nach rechts gelegener Defekt bestehen. Sechs W ochen nach del' Lasion wurde die 
Kugel mittelst Iinksseitiger Trepanation entfernt. Patientin wurde geheilt entlassen. Die 
letzte Gesichtsfeldaufnahme fand sechs Monate nach del' Lasion statt, wobei die erwahnten 
Defekte noch vorhanden waren. Tags darauf wurde die Patientin wieder ins Hospital ge­
bracht, sie hatte sich eine neue Schussliision, diesmal in der rechten Regio temporalis bei­
gebracht und starb, ohne zum Bewusstsein gekommen zu sein, am folgenden Tage. 

Sektion: Die Einschussoffnung des alten Schusskanals fand sich im ersten Gyrus 
temporalis. Von hier verlief der Kanal nach links und zog wenig nach unten und hinten, 
so dass die mediale Ausgangsoffnung in der rechten Hemisphare diejenige Partie der Rinde 
beschadigt hatte, welche im vorderen Drittel die obere und untere Lippe del' Fissura calcarina 
bildet. In der linken Hemisphiire {and sich die mediale Offnung unbedeutend weiter nach 
unten und hinten, als auf der rechten Seite. Hier waren es also gleichfalls del' vordere Teil 
der Fissura calcarina und die angrenzenden Rindengebiete, die getroffen waren. Die laterale 
Ausgangsoffnung des Schusskanales in del' linken Hemisphare fand sich im oberen vorderen 
Teile des dritten Okzipitalgyrus. 

§ 28. Dass auch Schussverletzungen des Hinterhauptslappens ohne Auf­
treten von homonymer Hemianopsie vorkommen, zeigt der folgende Fall. Hier 
hatte der Schusskanal offen bar die Sehstrahlungen n i c h t beriihrt. 

Doppertin (89). Bei einem Selbstmordversuche, wobei das Projektil in die rechte 
Schlafe eingedrungen v.-ar, wurde eine maximalweite und starre Pupille rechts und rechtsseitige 
Fazialislahmung gefunden. Die Mydriasis ging nach wenigen Tagen zuriick. Eine Seh­
storung bestand nicht. Eine Rontgenphotographie zeigte das Projektil scharf umschrieben 
im rechten Hinterhauptslappen, unmittelbar auf dem Tentorium. 
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Die meisten dieser Revolverschiisse sind Steckschiisse, d. h. es besteht 
eine Einschussoffnung ohne Ausschussoffnung, indem die Kugel im Innern 
der Schadelkapsel stecken geblieben war, wie z. B. in dem folgenden FaIle: 

Van Duyse (75) beobachtete' nach einer Schussverletzung des Gehirns eine un­
vollstandige homonyme Hemianopsie mit Erhaltung des makularen Sehens. Das Projektil 
war in der rechten Schlafenseite eingedrungen, und zeigte die Radiographie den Sitz desselben 
in der Nahe der linken Schlafenwand nahe dem linken Meatus auditorius. 

Stern (90). Einschussoffnung oberhalb des rechten Mundwinkels. Die Kugel blieb 
im Schadeldach hint en in der Parietookzipitalgegend rechts nahe der Mittellinie sitzen. 
Schwache und Gefiihlslosigkeit der ganzen linken Korperseite, Hemiataxia sinistra, Hemi­
athetosis sinistra, Hemianopsia sinistra. Beiderseits hemianopische Pupillenstarre, 
Hnke Pupille eine Spur weiter, als die rechte. S = 1. Ophth. beiderseits Atrophia 
nerv. optici, links mehr als rechts. Leichte Parese ded rechten Rectus internus. Eine mimische 
Lahmung des linken Fazialis bestand nicht. Makulare Aussparung. 

Diese Steckschiisse beruhen auf der relativ schwachen Durchschlags­
kraft der Revolverprojektile. 

§ 29. Was die Zusammenstellung der Symptome bei dies en Fallen 
von Revolverschussverletzungen anbelangt, so zeigte sich anfanglich doppel­
seitige Erblindung, die nachher sich auf eine einfache homonyme Hemi­
anopsie zuriickbildete in den Beobachtungen von Pfliiger pag. 23, Ratimoff 
pag. 25, v. Bergmann pag. 27 und Tscherning pag. 27. In dem FaIle 
Christiansen pag. 27 blieb doppelseitige inkomplete homonyme Hemi­
anopsie bestehen. 

Photopsien waren gleich nach der Verletzung im FaIle Hesse pag.24 
vorhanden und Gesichtshalluzinationen begleiteten den Fall Mingazzini 
pag. 24. 

Als inkomplete einfache homonyme Hemianopsien werden auf­
gefiihrt der Fall Hesse pag. 24 mit sektorenformigem Skotom im unteren 
Quadranten, ferner die FaIle Mingazzini pag. 24 und Henschen pag. 26 
mit unterer Quadranthemianopsie und der Fall v. Duyse pag. 25 mit un­
vollstandiger Hemianopsie. 

Konzentrische Einschrankung der erhalten gebliebenen Gesichts­
feldhalften zeigten die FaIle Mingazzini pag. 24, Christiansen pag. 27 
und Tsche:ming pag. 27. 

Der Augenspiegelbefund war bei den meisten Fallen ein nor maIer. 
Uber Stauungspapille berichten Pfliiger pag. 23 und v. Bergmann 
pag. 26. - Neuroretinitis wurde im FaIle Ratimoff pag. 25 beobachtet. 
- Atrophie der Papille im FaIle Donath pag. 24 (mit Meningitis). 

Hemianopsie als alleinige Herderscheinung zeigten die FaIle: 
Pfliiger pag. 23, Leonard pag. 24, Heuse pag. 24, v. Duyse pag. 25, 
Coutela mid Velter pag. 25, Ratimoff pag. 25. 

Hemianopsie mit Hemiplegie: Lewschin pag.24, Best pag.25, 
Greenleaf pag. 26. 

Hemianopsie mit Hemiplegie und gekreuzter Okulomotorius­
lahmung: Hartmann pag. 25 und v. Lim beck pag. 26. 
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Hemianopsie mit Hemiplegie und Hemianasthesie und gleich­
seitiger Taubheit: v. Bergmann pag. 27. 

Hemianopsie mit Hemiplegie, J acksonscher Epilepsie und 
Hemianasthesie: Donath pag. 24. 

Hemianopsie mit voriibergehender Aphasie, Hypakusie und 
partieller Hemiplegie: Mingazzini pag. 24. 

Hemianopsie mit voriibergehender Hemiplegie, Hemianasthe­
sie und Aphasie: Henschen pag. 26 und Gamble pag. 26. 

Als Tractushemianopsie werden erwahnt die Falle: Best pag. 25, 
Hartmann pag.25, Greenleaf pag.26, Burkhard pag. 26, v. Limbeck 
pag. 26. 

Ein Gehirnabscess entwickelte sich im Falle Ratimoff pag. 25. 
Sektionsbefunde lagen vor in den Fallen von Pfliiger pag. 23, Leo­

nard pag. 24, Donath pag. 24, Ratimoff pag. 25 und Christiansen 
pag. 27. 

In dem letzten FaIle hatte das betreffende Individuum zweimal einen 
Selbstmordversuch unternommen. 

c) Die homonyme Hemianopsie nach kleinkali brigen Gewehrschiissell 
und Geschosssplittern. 

§ 30. Uber die Haufigkeit des Vorkommens der Hemianopsie bei Hinter­
hauptschiissen macht Best (126) folgende Angaben: 

Von 80 wahllosen Schiissen mit Verletzung des Hinterkopfes hat ten 53 
eine Hemianopsie. Von 86 Fallen von Hemianopsie waren 26 doppelseitig, 
22 rechtsseitig und 38 linksseitig; wobei die einseitigen Storungen vielleicht 
deshalb iiberwiegen gegeniiber den Zahlungen in der Heimat (Uh t h off, 1. c., 
hat unter 29 Fallen 16 doppelseitige und 13 einseitige Hemianopsien beobachtet), 
weil gerade von diesen leichteren Fallen eine g1'ossere Zahl symptomlos heilt. 
Der Ausfall im Gesichtsfeld betraf 50mal iiberwiegend die unteren Halften, 
nm 5mal die oberen. Dieses 10fache Uberwiegen des Ausfalls nach unten 
ist del' Ausdruck der sehr schlechten Prognose der Schiisse, welche das Gehirn 
unmittelbar iiber dem Kleinhirn treffen bzw. die Kleinhirnschlisse selbst. 

Nach Uh thoff (1. c.) waren bei den Fallen von do p pel s e it i gel' Hemi­
anopsie 14mal die unteren Gesichtsfeldhiilften ausschliesslich oder erheblich 
starker bet1'offen als die 0 be1'en und 4 mal bei e in fa c her homonymer 
Hemianopsie. 

Inouye (91) beschreibt 21 Hinterhauptschiisse mit Hemianopsie; 
darunter 13 mit doppelseitiger, 8 mit einseitiger homonyme1' Hemianopsie. 

Pincus (112) hat 22 FaIle von Hinterhauptschiissen mit Sehstorungen 
gesehen, unter denen aIle Arten von Verletzungen - St1'eif-, Dmch- und Steck· 
schiisse, vert1'eten waren. 
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Die Richtung des Scbus!!lkanals bei der einfacben bomonymen Hemianopsie. 
§ 31. Die Schussverletzungen bei kleinkalibrigen Geschossen teilen wir 

einin Streifschussverletzungen, penetrierende Verletzungen, Steck­
schussverletzungen und Prellschiisse. 

Die Schrot- und Revolverschiisse machen meist Steckschussverletzungen, 
d. h. nachdem die Kugel durch den Schadelknochen in das Schadelinnere ein­
gedrungen war, erschOpft sich ihre Kraft, so dass sie eine Ausschussoffnung im 
Schadelknochen in der Schussrichtung nicht mehr bewirken karin. Die klein­
kalibrigen Flintengeschosse der jetzigen Armeen durchdringen den Schadel 
meist in einer geraden Richtung, welche die Einschussoffnung mit der Aus­
schussoffnung verbindet. Steckschiisse kommen hier seltener vor. 

\ / 

Fig. 9. Fig. 10. 
(Eigene Beobachtung: Leutnant L.) (Fall Axenfeld.) 

Prallt die Kugel am Schadel ab, ohne in das Gehim einzudringen, so be­
zeichnen wir diese Verletzung als Prellschuss. Streift die Kugel in der Rich­
tung der Tangente den Schadelknochen, so bezeichnen wir diese Verwundung 
als Tangentialschuss (Streifschuss, Rinnenschuss). 

a) Tangen tials ch iisse (Streifschiisse). 
Bei den Tangentialschiissen macht die Kugel eine Rinne in den Schadel­

knochen, wobei oft Knochensplitter von der Lamina vitrea abgesprengt und 
durch die Gewalt in verschiedener Richtung in die Gehimsubstanz hineinge­
trieben werden. Deshalb und weil dadurch leicht Abscesse entstehen, ist eine 
moglichst friihzeitige Trepanation hier unbedingt erforderlich. Die daneben 
auftretende intrakranielle Blutung kann den Druck noch erhOhen und an­
f anglich die Funktionsstorung erheblicher erscheinen lassen, als sie sich 
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spater herausstellt. Je nach der Langs- oder Querrichtung der 
Schussrinne zur Sagittalebene des Schadels wird im allgemeinen 
einfache, oder doppelseitige homonyme Hemianopsie entstehen. 

Eigene Beobachtung: Leutnant L., 26. VIII. 14 Tangentialschuss (siehe Fig. 9). 
Zunachst war es ihm schwarz vor den Augen, nach einigen Augenblicken konnte er wieder 
sehen. Tags dar<J,uf Sprachstorungen. Das Sprechen kam nach 10 Tagen wieder, das W ort­
verstandnis etwas fruher. Etwas Hinger bestand Alexie, jetzt nur mechanische Lesestorung, 
weil (siehe Fig. 11) die Trennungslinie absolut durch den Fixierpunkt geht (baufig und 
aufs sorgfaltigste perimetriert). Am 1. II. 15 trepaniert, wobei ein einmarkstuckgrosser 
Knochensplitter entfernt wurde. Die Hemianopsie blieb bestehen. S = 1. Ophthalmo­
skopischer Befund normal. 

Ferner Fall 3 von Inouye (23, siehe daselbst Taf. I, Fig. 45): Tangentialschuss uber 
dem rechten Ohr. Komplete und absolute linksseitige Hemianopsie mit hochgradiger kon­
zentrischer Einschrankung der erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhalften. Operation: Knochen­
splitter entfernt. S = 6/20, Makulare Aussparung. Sonst keine Herderscheinungen. 

Fig. 11 
(Eigene Beobachtung: Leutnant L.) 

Inouye (23), Fall 15. Tangentialschuss genau uber der Protuberantia occipitalis, 
homonymer Defekt der linken unteren Quadranten. SR. = 1, L. =6/9, Keine sonstigen 
Herderscheinungen. 

Hegncr (92). E. Th., Leutnant. 16. Jull 15 Streifschuss am Hinterkopf. Patient 
war gleich nach der Verletzung bewusstlos, erholte sich aber wieder und konnte noch zu 
FuB und ohne Hulfe zum Verbandplatz gehen. Kopfschmerzen, ganz leichte Benommen­
heit Ausser Sehstorung keine anderen Herderscheinungen. 

Tangentialschuss am Hinterkopf. Eine kleine runde Schussoffnung befand slch 
dicht neben der Mittellinie, die andere 5 cm daneben, rechts von der Protub. occip. extern. 

Ophth. normal. S = .5/4-4,0 D. Das Gesichtsfeld (siehe Fig. 12) zeigt ei.nen kleinen 
inselformigen Defekt, der vom Fixierpunkt sektorenformig ca. 40 in den unteren und linken 
Quadranten reicht. 

29. Juli 15. Trepanation des Schadels an der Stelle der Schussverletzung. Es zeigte 
sich etwas rechts von der Protub. occip. externa eine Impressionsfraktur von Bohnengrosse 
mit Verlagerung eines linsengrossen Stuckes der gesplitterten Interna und einem massigen 
epiduralen Hamatom. Die Dura selbst war unverletzt und zeigte keine Veranderungen, 
sie wurde nicht eroffnet. 

90 
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Hegner (92). E. B., Kriegsfreiwilliger. Schussverletzung am 16. Nov. 1914. Un­
mittelbar nach der Verletzung Erbrechen, Benommenheit, Sehstorungen. Am Hinterkopf 
eine etwa 6 cm lange, 1,5 cm breite Wunde, etwas unterhalb und links von der Tub. occip. 
ext. 1m Rontgenbild keine Fremdkorper nachweisbar. 

21. Nov. 1914. Wegen der dauernden sehr heftigen Kopfschmerzen Operation. Es 
zeigte sich, dass ein Tangentialschuss den Knochen leicht gestreift hatte. Eine Fissur wurde 
gefunden, die in die Tiefe ging und nach der Gegend des linken Ohres verlief. In der Diploe 
fanden sich Coagula und links von der Mittellinie ein grosser Knochensplitter, der auf die 

Fig. 12. (Fall Hegner~) 

.. '" 

Fig. 13. (Fall Hegner.) 

Dura drlickte. Nach der Entfernung desselben lag die Dura frei. Es wurden ausserdem 
noch einige Knochensplitter entfernt. Keine cerebrale Erscheinungen. 

5. Dez. Klagen liber Schwachsehen und Flimmern. 
18. Dez. In der Wunde ist noch ein Knochensplitter sichtbar, der sich loslost. 
22. Mai 15. Klagt noch liber Sehstorung, sonst geheilt entlassen. 
17. August 15. Untersuchung in der Augenklinik Jena. Patient klagt seit seiner 

Verwundung liber Sehstorung. Ophth. normal. S = 5/5' mit 3,5-4,0. 
Das Gesichtsfeld (siehe Fig. 13) zeigt ein ldeines, inselformiges, homonymes SkOf,Olll, 
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welches genau vom Fixierpunkt aus 10° nach rechts reicht. Es erreicht nur mit der Spitze 
die Mittellinie und zwargenau im Fixierpunkt. 

Axenfeld (93). Soldat, verwundet am 8. III. 15 durch Gewehrschuss am Hinter­
kopf links. Siehe Fig. 10, Narbe 2 em uber, 1 em nach links yom Tub. occip. bis 10 em 
schrag nach links reichend. S = 6/6 beiderseits. Ophth. normal. Tangentialschuss. Rechts­
seitige Farbenhemianopsie. Empfindung fur Weiss in der rechten Halfte unterwertig. 
Trennungslinie durch F. 

v. Szily (94, Fall 35). Verwundet durch Infanteriegeschoss am Hinterhaupt. Rechts 
neben der Protub. occ. ext. eine schrag von unten nach aussen oben verlaufende, adharente 
Knochennarbe. Die Gesichtsfelder zeigen eine linksseitige hom. Hemianopsie mit einem 
Restgesichtsfeld im linken oberen Quadranten und Aussparung der Macula. Ophthal. 
Befund und Sehscharfe normal. 

v. Szily (94, Fall 28a). Gewehrschuss. Eingezogene knochenadharente Narbe 
2 cm uber und 1 cm nach links von der Protub. occ. ext. bis 10 cm schrag nach links 
reichend. Flimmern. Ophthal. Befund und Sehscharfe normal. Die Gesichtsfelder zeigen 
eine fast komplete rechtsseitige Farbenhemianopsie und periphere Gesichtsfeldein­
schrankung. 

v. Szily (94, Fall 33). Streifschuss in der rechten Okzipitalgegend (Rinnenschuss). 
Beiderseits Neuritis optici. Linksseitige homonyme inkomplete Hemianopsie. 1m linken 
unteren Quadranten war noch ein sich an den vertikalen Meridian anlehnender Sektor er­
halten. S R. = 1/7; L = 1/10 Sektion. Abscesshohle im rechten Hinterhauptslappen. 

Uhthoff (138), Fall VII. A. E., 26 Jahre. 29. IX. 15 Verletzung durch Schrapnell­
kugel am Hinterhaupt. Vertikaler Verlauf der Wunde zwischen linkem Ohr und Median­
linie. Rechtsseitige homonyme Hemianopsie mit Aussparung der Macula. Ganz geringes 
Ubergreifen des Defektes nach unten uber die vertikale Trennungslinie nach links. S = 6/6. 
Ophthalm. Befund normal. Pupillen normal. 14 Tage bewusstlos. Schmerzen im link en 
Arm. D. U. (Dienstunfahig.) 

Uhthoff (138), Fall VI. W. S., 22 Jahre alt. Am 25. III. 16 Granatsplitterverletzung 
am Hinterhaupt. Vertikaler Verlauf der Wunde ungefahr in der Mitte zwischen rechtem 
Ohr und Medianlinie. Linksseitige partielle Hemianopsie, hauptsachlich inferior. Anfangs 
ganz blind. S = 6/6. Ophth. Befund normal. Pupillen normal. Etwas vergeBlich, Kopf­
schmerzen. D. U. 

Uhthoff (138), Fall XIII. J. B., 36 Jahre alt. Am 28. II. 16 Granatsplitterverletzung 
am Hinterkopf links. 10 cm lange Narbe mit Knochenzertrummerung. Rechtsseitige 
inkomplete Hemianopsie, die dem Fixierpunkt anliegenden Partien der rechten Gesichts­
feldhalften sind erhalten. Rechts S = 6/S; links S = %. Ophth. Befund normal. Pupillen 
normal. 15 Tage lang bewusstlos. Brechreiz. 1m Feldlazarett Entfernung von Knochen­
splitt ern. D. U. 

Eigene Beobachtung: G. H., 29 Jahre alt, am 8. IX. 15 durch Flintenschuss 
verwundet. Tangentialschuss auf der rechten Kopfhalfte, Einschuss yom Scheitelbein be­
ginnend, gerade nach unten bis an den Nacken verlaufend, zwei Finger breit entfernt nach 
rechts von der Protuberanz. Anfangs zwei Tage lang bewusstlos und mehrere W ochen lang 
vollstandig blind. Dann linksseitige komplete und absolute Hemianopsie mit Aussparung 
der Macula von 2°. Sonst keine cerebralen Herderscheinungen. Er klagt auch jetzt noch 
(20. II. 17) uber Kopfschmerzen, Schwindel, Flimmern, Gedachtnisschwache und Licht­
blendung, sowie Angstzustande bei Menschengedrange. Er hatte an Gesichtshallu­
zinationen und Photopsien gelitten. 1m Feldlazarett wurde er gleich nach seiner Verwundung 
operiert und spater noch einmal in Halle im April 1916 zur Deckung seines Knochendefekts. 
S rechts = 6Ja; links = Bfs. Der Augenspiegelbefund rechts normal, links alte Chorioiditis 
disseminata. Pupillenverhaltnisse normal. Zeitweise Doppeltsehen. Keine objektiv nach­
weisbaren Augenmuskelstorungen. 

v. Szily (94, Fall 34). Schrapnellschuss am Hinterkopf am 10. I. 15. Am 24. XI. 15 
wurde eine plastische Operation vorgenommen, wobei ein 5 cm breiter Knochendefekt zu-

Wi I bra n d - S a eng e r , Die Verletzungen der Sehbahnen des Gehirus. 3 
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gedeckt wurde. Befund am 25 .. I. 16. Unterhalb der Protub. occ. ext. beginnende und 
von da bogen£ormig nach rechts oben verlaufende 12 cm lange knochenadharente Narbe. 
Ophthal. Befund normal. Sehscharfe = 6/6, Linksseitige homonyme Hemianopsie. 1m oberen 
Quadranten ein der vertikalen Trennungslinie anliegender Gesichtsfeldrest. 

Eigene Beobachtung: Soldat Ingwersen. Am 21. VII. 15 Infanteriegeschoss. 
Tangentialschuss horizontal am rechten Parietalknochen, zwei Finger breit iiber dem Ohre 
bis in die Nahe des Hinterhauptsbeines. Dicht unter dem Tuber parietale befindet sich eine 
11 cm lange und 3 cm breite Narbe mit Knochendefekt. 1m Grunde pulsiert das Gehirn. 
Pupillen nQrmai. Linksseitige inkomplete Hemianopsie. Inselformige Ausbuchtung in der 
Gegend der Macula von 20-15°. Patient hatte keine Ahnung von seiner Hemianopsie. Zeit­
weise Zucken in den linken Extremitaten. 

10. XI. 15 ophth. beginnende Neuritis optici. 
S = 1. Links leichte Parasthesie und Zuckungen im linken Arm. Kraft der linken 

Oberextremitat etwas abgeschwacht. Gesichtsfeld siehe Fig. 14. 
12. XI. 15 Trepanation. Entfernung von Knochensplittern. Heilung. 

Fig. 14. 
(Eigene Beobachtung: Fall Ingwersen.) 

Allers (95). Ein Streifschuss am Hinterhaupte (Krankengeschichte LXVI) hatte zwei 
ziemlich grosse Splitter durch die Dura in das Hirn bzw. den Sinus transversus eingebohrt. 
Die durch Entfernung des letzteren entstehende Sinusblutung war aber nur geringfiigig. 
Offenbar war infolge des Fremdkorpers bereits eine gewisse Thrombosierung im Sinus ein­
getreten. Die Wundheilung ging ohne Zwischenfall vor sich. 

Eine Hemianopsie, die man bei dem Orte der Verletzung hatte erwarten konnen, 
bestand nicht; hingegen eine gewisse concentrische Elnengung des Gesichtsfeldes. Ob die­
selbe einen der Hemianopsie angenaherten Charakter besass, konnte mangels eines Perimeters 
nicht mit Sicherheit festgestellt werden. Sie machte allerdings bei der ersten Untersuchung 
keinen organischen Eindruck. Andererseits muss der Umstand Bedenken erregen, dass 
diese bereits verschwundene Storung wieder manifest wurde, gerade zu einer Zeit, da in der 
Wunde eine Sekretstauung aufgetreten und somit wahrscheinlich auf das Hirn ein Druck 
ausgeiibt worden war. 

Genet (96) beschreibt drei Beobachtungen von Hemianopsie nach 
tangentialen Hinterhauptschussen, ohne dass ein Geschoss eingedrungen, oder 
die Tabula externa gesplittert gewesen ware. Diese Faile bieten besonderes 
Interesse, weil hier die Hemianopsie erst durch genaue Untersuchung fest­
gestellt werden musste. Der Verwundete wusste nichts von Gesichtsfeldstorung. 
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Die Untersuchung der Tabula externa nach Erweiterung der Hautwunde zeigte, 
dass der Knochen ausserlich unversehrt war, aber bei der Trepanation ent­
deckte man Verletzungen der Tabula interna. Die Dura mater pulsierte nicht 
und beim Einschneiden entleerte sich Hirnbrei mit Blut. Zwei der beschriebenen 
Falle waren hemianopisch, der dritte litt an vollstandiger Rindenblindheit. Alle 
drei erlangten nach der Trepanation die volle Sehkraft wieder im Verlaufe 
einiger Tage. Bei den Tangentialschussen konnen daher auch bei anscheinend 
sehr kleinen Knochenverletzungen ausgedehnte Gehirnlasionen entstehen. 

Dber einen eigentiimlichen Verlauf eines Tangentialschusses berichtet 
Morax (97): 

Bei dem ersten Falle handelte es sieh um einen leiehten Tangentialsehuss (Infanterie­
gesehoss). Die Rontgenaufnahme zeigte nur geringfiigige Knoehendepression. Naeh zehn 
Tagen bestand eine typisehe homonyme linksseitige Hemianopsie. Merkwurdigerweise 
anderte sieh das Bild naeh einigen Tagen, indem die linksseitige Hemianopsie versehwand 
und nur noeh ein kleines hemianopisehes Skotom im linken unteren Quadranten nahe am 
Fixationspunkt naehweisbar war. 

Naeh vorubergehendem Unwohlsein trat vier Woehen nach der Verwundung wieder 
komplete linksseitige Hemianopsie auf, welche 5 Tage spater wieder verschwand unter 
Hinterlassung eines grosseren homonymen linksseitigen Skotoms, welches aueh noeh zur 
Zeit der Veroffentliehung in etwas abgeanderter Form nachweisbar war. 

Bei dem zweiten Falle war die ausserlieh siehtbare Wunde noeh geringer, fast gar 
nieht naehzuweisen (Infanteriegesehoss), trotzdem bestanden langere Zeit hindureh sehwere 
Allgemeinsymptome und vollkommene Erblindung. Letztere dauerte etwa 4 Woehen und 
ging dann in eine homonyme linksseitige Quadranthernianopsie naeh unten uber. 

Die Ursache der Sehstorungen erblickt Morax in subduralen Hamor­
rhagien und solchen im Gehirngewebe. Fur ahnliche Falle rat er von einem 
operativen Vorgehen abo 

§ 32. Dberblicken wir das Gesamtergebnis der Erscheinungen nach 
Tan g e n t i a I s c h u sse n, so fanden sich unter 18 Fallen mit einfacher 
homonymer Hemianopsie 11 Falle mit kompleter und fast kompleter abso­
luter Hemianopsie: ein Befund, der die Erfahrung bestatigt, dass Tangential­
schusse meist schwere Verletzungen des Gehirns bewirken, indem abgesprengte 
Knochenstucke in radiarer Richtung oft in das Gehirn eindringen. 

In zwei Fallen (v. Szily und Axenfeld) bestand eine komplete Farben­
hemianopsie. In den beiden Beobachtungen von Hegner wurde ein centrales 
homonym-hemianopisches Skotom gefunden. In beiden Fallen ging die Narbe 
bis an die Protuberantia occip. externa, uber deren Beziehungen zu den centralen 
homonym-hemianopischen Skotomen wir spater berichten werden. 

1m Falle II von Morax wurde eine Quadranthemianopsie nach unten 
konsta tiert. 

In der Beobachtung von Axenfeld pag. 33 und unserem Falle L. pag. 31 
ging die Trennungslinie durch den Fixierpunkt, eine Erscheinung, die del' 
Lenz-Heineschen Hypothese, dass kortikale und subkortikale Lasionen der 
Sehbahnen nur Hemianopsien mit makularer Aussparung bewirken sollen, 
widerspricht. 

3* 
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In 5 Fallen waren die erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhiilften konzen­
trisch eingeengt und zwar im FaIle 3 von Inouye pag. 31 in hohem Grade. 

Einen eigentiimlichen Wechsel im Auftreten der Hemianopsie zeigt der 
Fall I von Morax pag. 35 und der Fall Allers pag. 34. 

Bei 12 Fallen mit einfacher homonymer Hemianopsie entweder der rechten, 
oder der linken Seite, bei denen die Schussrichtung genauer angegeben war, 
verlief dieselbe entweder auf der linken oder rechten Hinterhauptshalfte seit­
warts von der durch den Sinus longitudinalis gelegten Sagittalebene. 

In den beiden Fallen von Hegner berlihrte dieselbe die Protuberantia 
occipitalis extema. 

1m Falle 15 von Inouye pag. 31 war ein Knochendefekt genau tiber der 
Protuberanz und ausserdem mehrere enthaarte bohnengrosse Stellen am Kopfe. 
Hier wurde eine Quadranthemianopsie nach unten konstatiert mit ziemlich 
bedeutender konzentrischer Einschrankung der erhalten gebliebenen Gesichts­
feldhalften. 

Die Sehscharfe war bei diesen Fallen von Tangentialschuss mit ein­
facher homonymer Hemianopsie 9 mal normal, 3 mal auf dem einen Auge normal, 
auf dem anderen nur wenig reduziert. In 3 Fallen war sie unnormal und zwar 
bestand bei dem einen FaIle ziemlich hochgradige Myopie. Bei einem FaIle 
v. Szily Fall 33 pag. 33 mit Abscess und Neuritis optici war sie rechts auf 1/7, 

links auf 1/10 reduziert, im FaIle 3 von Inouye pag. 31 waren die erhalten ge­
bliebenen Gesichtsfeldhiilften hochgradig konzentrisch verengt. 

In 12 Fallen finden wir Angaben tiber den Augenspiegelbefund. Der­
selbe war in 10 Fallen normal, in dem oben erwahnten FaIle von v. Szily mit 
Abscess ist Neuritis gefunden worden, ebenso in unserem FaIle Ingwersen 
pag. 34. 

Bei 12 Fallen war die homonyme Hemianopsie das einzige Herdsymptom. 
Bei 3 Fallen waren noch andere Herderscheinungen neben der Hemi­

anopsie vorhanden. So bei Uhthoffs Fall 7 pag. 33: Schmerzen im linken 
Arm, in unseremFalleIngwersen: JacksonscheEpilepsie und Remiparasthesie 
(Verletzung des Scheitelbeines), und in unserem FaIle L. pag. 31 Alexie, die 
spater wieder verschwand. 

/3) Quere Schrags ch li ss e. 

§ 33. Die Schussrichtung verlauft hier in querer, in einer mehr oder 
weniger geneigten Richtung zu der durch den Sinus longitudinalis gelegten 
Sagittalebene und halt sich entweder links oder rechts von derselben, oder 
beginnt oder endigt in der Protuberantia occipitalis extema. 

Eigene Beobachtung: Soldat Nag. Schrager Querschuss drei Finger breit iiber der 
Protub. occipit. externa (Fig. 16). Ausfall des rechten homonymen unteren Quadranten 
(Fig. 15). Sonst keine cerebralen Herderscheinungen. Ophth. Befund normal. Sehscharfe 
normal. Als Patient wieder Dienst tat, zeigten die erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhiilften 
hochgradige konzentrische Einschrankung, die sich besserte, als er wieder vom Dienst dis­
pensiert wurde. Pupillenverhaltnisse normal. 
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v. Szily (94, Fall 26). Verwundung durch Infanteriegeschoss. Einschuss rechts 
oben von der Protub. occ. extern. Ausschuss auf halber Entfernung zwischen dem ausseren 
Hocker und Proc. mastoid. Ophthal. normal. S = 6/s. Homonyme linksseitige Quadrant­
hemianopsie nach unten. 

360 
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Fig. 15. 
(Eigene Beobachtung: Fall Nag.) 

• • 

Fig. 16. 
(Eigene Beobachtung: Fall Nag.) 

I 
• 

Fig. 17. 
(Fall Elchlepp.) 

Bielschowsky (98, Fall 1). Einschussoffnung oberhalb und hinter dem linken 
Ohr. AusschussOffnung rechts annahernd in gleicher Hohe aber etwas weiter nach hinten. 
Kugel daselbst operativ entfernt worden. Ophthal. Befund normal. S = 1/10. Gesichts­
feld: grosses paracentrales homonym-hemianopisches Skotom nach rechts. 

100 
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Hier hatte die Kugel offenbar nur die obere Partie der linken Sehstrahlung 
getroffen, ohne an der anderen Hemisphare die visuellen Bahnen zu verletzen. 

Bericht von HeITn Dr. Elchlepp, Hamburg: Soldat Biallar, verwundet am 28. VIII. 
1915 durch Schrapnellkugel (siehe Fig. 17). Bewusstlos, nach Wiederkehr des Bewusst­
seins Herabsetzung des Sehverm6gens, aber keine Erblindung. Andere cerebrale Erschei­
nungen fehlten. Der ophth. Befund normal. Hatte von Kindheit auf mit dem rechten 
Auge geschielt und immer schlechter gesehen, wie auf dem linken Auge. S rechts = 2/12 ; 

links = 6/6. Gesichtsfeld siehe Fig. 18 (sorgfaltige Aufnahme mit 2 mm2 Weiss). 

§ 34. Unter 4 Fallen von queren Schragschiissen fand sich einmal eine 
Quadranthemianopsie nach unten, einmal eine inkomplete homonyme Hemi­
anopsie (Fall Nagel pag. 36), die im oberen und unteren Quadranten die peri­
phere Zone hauptsachlich beeintrachtigt hatte, mit starker konzentrischer Ein­
schrankung der erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhalften. Bei 2 Fallen wurden 

Fig. 18. (Fall Elchlepp.) 

centrale homonym-hemianopische Skotome beobachtet. 1m FaIle Elchlepp 
pag. 38 ging der Defekt durch den Fixierpunkt. Auch bei dies en 4 Fallen mit 
queren Schragschiissen trat einfache homonyme Hemianopsie auf, weil der 
Schusskanal auf der einen Kopfhalfte seitlich von der dureh den Sinus longi­
tudinalis gelegten Sagittalebene verlief. Bei den Fallen, wo der Schusskanal 
die Protuberantia occipitalis externa erreichte resp. von dort ausging, wie in 
den Fallen von Elchlepp pag. 38 und Bielschowski pag. 37 finden wir 
centrale homonym-hemianopisehe Skotome. 

Der Augenspiegelbefund war bei allen 4 Fallen normal. 
Die Sehscharfe war in einem FaIle normal, in einem FaIle betrug sie 

6/8, in einem FaIle (Bielschowsky) = 1/10. Hier war wahrseheinlich die andere 
makulare Partie mit ergriffen, ohne dass es perimetrisch nachgewiesen werden 
konnte. 

Bei allen 4 Fallen war die Hemianopsie das einzige Herdsymptom. Be­
ziiglich der Pupillen ist nur im FaIle Nagel Erwahnung geschehen. Hier waren 
die Verhaltnisse normal. 
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y) Schragschiisse. 
§ 35. Auch Schragschiisse rufen dann einfache homonyme Hemianopsie 

hervor, wenn die Richtung des Schusskanals innerhalb des Schadels die durch 
den Sinus longitudinalis gelegte Sagittalebene nicht schneidet, oder wenn der 
Schusskanal so von hinten nach vorn oder vice versa verlauft, dass der Hinter­
hauptslappen der einen Hemisphare nur oberflachlich gestreift wird. 

Inouye (91, Fall 1). Schrager Querschuss durch das Hinterhaupt (siehe Fig. 19). 
Patient anfangs blind; dann Finger in 1 m. Schwanken beim Gehen. Linksseitige homonyme 
Hemianopsie mit Aussparung der Macula. Der Schusskanal hatte die rechte Sehstrahlung 
getroffen. Spater R S. = Finger in 6 m, links in 3 m Entfernung. Andere cerebrale Herd­
erscheinungen fehlten. Patient sah Tag und Nacht ein Flimmern vor den Augen, als ob er· 
bei hellem Wetter ein Flimmern in der Luft gewahrte. 

Fig. 19. Fig. 20. 
(Fall 1 von Inouye.) (Eigene Beobachtung: Soldat Ba.) 

Uhthoff (138, Fall 10). 43 Jahre alt. 29. IX. 15 Gewehrschussverletzung am Hinter­
haupt rechts. 7 cm lange Wunde, etwas schrag von aussen oben nach unten medianwarts 
verlaufend. Ausgedehnter Knochendefekt. Pulsation. Defekt im Rontgenbild. Der Defekt 
iiberschreitet etwas die Medianlinie nach links im unteren Abschnitt. Linksseitige homonyme 
Hemianopsie mit leichter Aussparung der Macula und etwas asymmetrische Einschrankung 
der rechten Half ten. Rechts S = %6; links S = 6/60. 4-5 Wochen fast blind gewesen. 
Ophth. Befund normaL Pupillen normal. Kopfschmerzen. Schwache im rechten Bein 
und Fuss. Leichte Herabsetzung der motorischen Kraft im rechten Bein und Arm. Ge­
dachtnisschwache. Zweimalige Operation im Lazarett. D. U. 

Uh thoff (138, Fall 5). K. St., am 31. X. 15 Gewehrschuss in der linken Hinterhaupts­
gegend von unten median noch oben aussen. 1m Rontgenbild Defekt in der linken Okzipital­
gegend sichtbar. Rechtsseitige partielle Hemianopsie. Excentrisch nach oben an der korti­
kalen Trennungslinie bleibt eine Ausbuchtung erhalten, welche sich spater vergrossert. 
S = 6/6. Ophth. normal. Anfangs blind 14 Tage lang. Pupillen normal. Gesichtshallu­
zinationen, Schwindel. Gedachtnisschwache. D. U. 
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Allers (95, Fall 56). Soldat, 24. X. Gewehrschuss. Am Hinterhaupte in der Mittel­
linie eine etwa 2 cm lange Einschusswunde, rechts von der Lambdanaht eine 4 cm lange Aus­
schusswunde. Linksseitige homonyme Hemianopsie. Linke Pupille > als die rechte. Klagt 
iiber Augenschmerzen. Apathie nach der Trepanation. Links Hemiparese. Hemianopsie 
unverandert. Autopsie: Pachymeningitis haemorrhagica der rechten Hirnhemisphare. Ver­
letzung des rechten Okzipitallappens in einer bedeutend den Umfang der Knochen­
lasion ii berschreitenden Ausdehnung. Es handelte sich hier um einen Durchschuss 
durch die Hinterhauptsschuppe, der nur eine geringe Fissue und Depression der Lamina 
externa erzeugt und von der Lamina vitrea ein grosses, plattenformiges Fragment ausge­
sprengt hatte. Die Dura erwies sich als unverletzt, zeigte aber ein blaues, gequetschtes Aus­
sehen_ Dieser Befund zusammen mit der Hemianopsie veranla13te die Spaltung der Dura, 
worauf verfliissigte Hirnmasse und Blut unter Druck hervorquollen. Das Vorquellen von 
Gehirnbrei dauerte beim Verbandwechsel an. 

Eigene Beo bachtung: Soldat Ba. Schrager Querschuss siehe Fig. 20; Gesichts­
feld siehe Fig. 21. Ohnmachtsartige Anfalle, hysterische Erscheinungen. Sehscharfe = I, 
ophth. Befund normal. Pupillenverhaltnisse normal. Andere Herderscheinungen fehIten. 

Fig. 21. 
(Eigene Beobachtung: Fall Ba.) 

Inouye (91, Fall 13). Homonymer Iinksseitiger unterer Quadrantdefekt. Einschuss­
offnung 20 mm rechts oben vom Kreuzungspunkt der Sutura lambdoidea und der sagittalis, 
Ausschuss dicht links an der Protuberantia occip. externa. S = % beiderseits. Ophth. 
Befund normal; andere cerebrale Herderscheinungen fehiten. 

Eigene Beobachtung: Soldat S. Schrapnellschuss. Zwei Tage blind, zwei Tage 
bewusstlos. Anfanglich schmerzhafte Kontraktur im rechten Arm und Gefiihlsstorung 
daselbst. Spater noch fiihlte er seinen rechten Arm schwacher. Die rechte Hand ist kalter, 
als die linke und blaulich geschwollen. Kopfschmerzen. Verwundet am 2. III. 15. Gesichts­
feldaufnahme siehe Fig. 22 am 20. VIII. 15. Schussrichtung siehe Fig. 23. 

Eigene Beobachtung: Soldat Jaen., verwundet am 5. I. 15. Schussverletzung 
links am Hinterkopf siehe Fig. 24. Rechts S = 1/3, links = 1/4. Keine hemianopische 
Pupillenstarre. Augenspiegelbefund normal. Anfangs nur Lichtschein, allmahliche Besse­
rung_ Rechtsseitige absolute und komplete Hemianopsie. Die Trennungslinie 
lag im vertikalen Meridian und zog durch den Fixierpunkt (sorgfaltigste Gesichts­
feldaufnahme mit kleinsten Objekten). Die erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhalften kon­
zentrisch verengt auf funktioneller Basis. Allgemein nervose Erscheinungen und Ermiid­
barkeit im Gesichtsfelde. Sonst keine Herderscheinungen. 
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Uhthoff (138, FaUll). W. R., 24 Jahre alt. Anfangs November 1914 Gewehrschuss. 
Einsehuss in der linken Seheitelbeingegend, nahe der Medianlinie. Ausschuss am Hinter­
haupt in der Medianlinie etwas fiber der Protuberantia occ. externa. Rechtsseitige homonyme 
Hemianopsia inferior. Die reehten oberen Gesichtsfeldquadranten nur wenig beteiligt, die 

Fig. 22. 
(Eigene Beobachtung: Soldat S.) 

, 

Fig. 23. Fig. 24. 
(Eigene Beobaehtung: Soldat S.) (Eigene Beobachtung: Soldat Jaen.) 

unteren Quadranten defekt bis zum Fixierpunkt. Reehts S = 6/24 ; links S = 6/6• Ophth. 
Befund normal. Reehter Konus nach unten. Pupillen normal. Anfangs rechtsseitige Hemi­
plegie, welche spater zurfickging. Seit Ostern 1915 subjektive Lichterscheinungen auf der 
rechten Seite. Wenn er sich danaeh drehte, drehte sich die Erscheinung mit. Wiederholte 
Krampfanfalle. Schwindel. D. U. 
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Eigene Beobach tung: Soldat W. Am 22. VIII. 1914 dureh franzosisehes Infanterie­
geschoss verwundet. Einschuss rechte Schlafe, Ausschuss an der Protub. occip. ext. (Fig. 25), 

• 

• 

Fig. 26. 
Fall Uhthoff. 

A 
e 

Fig. 25. 
(Eigene Beobaehtung: Soldat W.) 

Bewusstlos bis zum 29. VIII. Seine Seh­
schwaehe wurde erst dureh den Arzt spater 
festgestellt. Er glaubte, er habe Schwindel. SolI 
einen gewissen Grad von Seelenblindheit gehabt 
baben, insofern er sich anfangs an bekannten 
Orten nieht orientieren konnte, bekannte Ge­
siehter konnte er nieht wieder erkennen, konnte 
im Kino nicht angeben, was die Bilder be­
deuteten etc. Jetzt keine Zustande von Seelen­
blindheit mehr. Keinerlei Spracbstorung. 
Keine Hemiplegie, keine Hemianasthesie. 
Kopfschmerzen und Gedachtnisschwaehe. 
L. S = 6/6; R. S = fast %. Pupillen normal. 
Ophth. Befund normal. Komplete und abso­
lute linksseitige homonyme Hemianopsie mit 
Aussparung der Macula urn 2°. 

Uhthoff (138). 31jahriger Soldat. 30. 
XII. 14 Schragsehuss in der rechten Hinter­
hauptsgegend (Fig. 26). Eine Kugel drang 
einen Querfinger breit rechts vom Seheitel ein 
und 5 em davon naeh unten aus. Anfangs 
1/2 Stunde bewusstlos, konnte naehher die Leute 

nieht erkennen und war links gelahmt. Operation: Entfernung von Knoehenfragmenten 
und in das Gehirn eingedrungener Knochensplitter. 

Untersuehung vom 9. V. 15. Ophth. Befund beiderseits normal. Reaktion der Pupillen 
normal. R. S = 6fs; L. = 6/6, Linksseitige homonyme Farbenhemianopsie, erst bei 
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Anwendung kleiner farbiger Objekte zu konstatieren. Aussparung der Macula. Leichte 
Herabsetzung der Sensibilitat links. 

Hegner (92). M. L., Vizefeldwebel. 23. VI. 15 verwundet. Gewehrschuss am 
Hinterhaupt. Unmittelbar im Anschluss daran Sehstorung. Gewehrschuss des Hinterhaupts 
oberhalb der Schuppe schrag zwischen dem Tuber parietale verlaufend. Das Rontgenbild 
zeigt eine minimale Zersplitterung des Knochens ohne Verschiebung in die Tiefe. 1m Ge­
sichtsfeld (Fig. 27) ein linksseitiger, homonymer Defekt, der genau von der Mittellinie begrenzt 
wird und sektorenformig nach unten sieh in einer Breite von 30 Bogengraden erstreckt. 
Das makulare Gebiet war frei. Der Scheitel des Defektes beginnt erst 8 Grade unterh~lb des 
Fixierpunktes. Innerhalb dieses Defektes mit herabgesetzter Lichtempfindung ist ein viel 
kleineres, der vertikalen Trennungslinie anliegendes absolutes Skotom, welches zwei Drittel 
des Scheitels des Sektors einnimmt. 

§ 36. Unter diesen 12 Fallen von Schragschiissen mit einfacher homonymer 
Hemianopsie wurde bei 7 Fallen eine komplete oder fast komplete und absolute 

Fig. 27. 
(Fall III Hegner.) 

homonyme Hemianopsie beobachtet, in 1 Falle fand sich eine komplete Farben­
hemianopsie. In unserem FaIle Jaenchen pag. 40 ging die Trennungslinie 
durch den Fixierpunkt. Zwei Falle zeigten eine Quadranthemianopsie nach 
unten, in einem Falle zeigte sich ein der Trennungslinie anliegender schmaler 
Sektor im unteren Quadranten, in einem FaIle war die periphere Zone im 0 beren 
Quadranten defekt. 

In unserem FaIle S. pag.40 bestand eine unsymmetrische Trennungslinie 
der Gesichtsfeldha,lften. 

Bei 10 Fallen fanden wir den Grad der Sehscharfe angegeben. 5 FaIle 
zeigten eine normale Sehscharfe auf beiden Augen. Bei zwei Fallen war die­
selbe auf einem Auge normal, auf dem anderen nicht normal; hier zeigte der 
Augenspiegel einen Konus nach unten an der Papille; in dem anderen FaIle 
war auf dem einen Auge S = 6/S' auf dem anderen = 6/6, Bei dem FaIle 10 
von Uhthoff pag. 39 war der Patient 4-5 Wochen vollstandig blind gewesen 
nach seiner Verwundung, er war zweimal operiert worden, litt an Gedachtnis-
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schwache und hatte eine Hemiparese. Die Sehscharfe betrug rechts 6/36' links 
6/60• In unserem FaIle Jaenchen pag. 40 betrug die Sehscharfe R = 1/3' L. = 1/4. 
Hier waren die erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhalften konzentrisch verengt, 
und es zeigte sich starke Ermiidbarkeit beim Perimetrieren. Die Herab­
setzung der Sehscharfe war wohl funktionell. 1m FaIle Inouye pag. 39 
wurden auf dem einen Auge Finger in 1 Meter, auf dem anderen Finger in 6 m 
Entfernung gesehen. Patient sah Tag und Nacht ein Flimmern vor den Augen. 
Hier bestand offenbar ein dauernder Reizzustand; vielleicht waren auch noch 
Knochensplitter im Gehirn vorhanden, wodurch die Sehscharfe beeintrachtigt 
worden sein mochte. Vielleicht war aber auch die makulare Region der 
anderen Hemisphare durch den Schuss in einer Weise beeintrachtigt, die sich 
perimetrisch nicht recht nachweis en liess. 

Der Augenspiegelbefund wurde in 9 Fallen angegeben und war bei 
diesen normal. 

Bei 7 von diesen 12 Fallen war die Hemianopsie das einzige Herdsymptom. 
Bei 4 Fallen (Uhthoff pag.46, Allers pag.40 und unserem Falle S. 

pag. 40) bestand Hemiplegie resp. Hemiparese; in dem FaIle Uhthoff pag. 41 
ging die Hemiplegie spater wieder zuriick. In dem Falle Uhthoff pag. 42 
bestand leichte Hemiparasthesie. 

Ausserdem wurden im FaIle 5 Uhthoff pag. 39 Gesichtshalluzinationen 
konstatiert, in dem Falle Inouye pag. 39 und dem FaIle Uhthoff pag. 41 
Photopsien. 

Epileptische Krampfe zeigte der Fall Uhthoff pag. 41. 
Hysterische Erscheinungen unser Fall Ba. pag. 40. 
1m FaIle Allers pag. 40 konnte eine Sektion gemacht werden. 

b) Grade und schrage Langsschiisse. 

§ 37. Dieselben durchsetzen entweder parallel oder in schrager Richtung 
von vorne nach hinten den Schadel, entweder rechts, oder links von der sagit­
talen, durch den Sinus longitudinalis gelegten Ebene. 

Franke (106). Soldat D. Am 27. VIII. 15 Gewehrschuss. Bei der Aufnahme am 
9. IX. 15 zeigte sich iiber dem linken Parietallappen eine schrag verlaufende, etwa 4 em 
lange Inzisionswunde, die bis auf den Knochen fiihrte. 

Rechtsseitige homonyme komplete und absolute Hemianopsie mit Aussparung der 
Macula. Die letzten drei Finger der linken Hand in der Beweglichkeit beschrankt, sonst 
keine Ausfallserscheinungen. 

Ophth. beginnende Stauungspapille, Augenbewegungen frei, Pupillen normal. Keine 
Rontgenuntersuchung: Die Ubersichtsaufnahme in der Seitenlage zeigte den auch klinisch 
noch naehzuweisenden Einsehuss im reehten Parietalknoehen und ein verbogenes Infanterie­
gesehoss in der Gegend der linken Schadelgrube. 

Leichte Ataxie der linken Hand. Keine Cerebellarataxie. 
Diagnose: Schuss in das Centrum fiir die linke Hand hinein- und durch den Hinter­

hauptslappen naeh hinten gegangen. 
21. IX. 15. Das Gesichtsfeld hat sieh nach reehts hin im oberen Quadranten er­

weitert. Rechts unten erseheint auch eine kleine Stelle, in der das Objekt erkannt wird. 
22. IX. 15. Operation. Die Kugel sass nach Rontgenlokalisation 1,5 em von der 

ausseren Haut entfernt in der Okzipitalgegend im Kleinhirn. Naeh Freilegung und Auf-
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meisselung dieser Partie und Spaltung der Dura wurde die Kugel im Kleinhirn gefunden, 
umgeben von einer mit triiber Fliissigkcit gefiillten kleinen Hohle. Das Gesichtsfeld zeigte 
sich nach der Operation mehr eingeschrankt. 

4. XII. 15. Keine hemianopische Pupillenreaktion. Augenspiegelbefund fast normal, 
Slinks = 6/10; rechts = 1/... Nahe Nieden = 1. Das Gesichtsfeld zeigte eine homonyme 
Quadranthemianopsie nach rechts unten. 

v. Hippel (139), Fall IX. K., 2. VII. Einschuss am Tuberpariet.links, markstiickgross 
mit Blutkoagula bedeckt, Ausschuss am V orderscheitelbein links. Rechtsseitige Hemi­
anopsie, rechts Parese des Fazialis und Arms. Rontgen: Knochendefekt und Knochen­
splitter. Trepanation: Mehrere Knochensplitter der Tab. ext. und intern. entfernt. An der 
vorderen Offnung traten unter Druck Gehirnbrei und Eiter hera us. Knochensplitter aus den 
tiefen Gehirnteilen entfernt. Verwaschene Papillengrenzen, leichte Prominenz. 

A ., 

Fig. 28. 
(Eigene Beobachtung: Soldat Nis.) 

13. VII. S = 1. Beiderseits komplete rechtsseitige homonyme Hemianopsie. Stau­
ungspapille geringen Grades. 

Inouye (91, Fall 2). Penetrierende Schussverletzung von der Stirn zum Hinter­
haupt. Aus der Hinterhauptswunde floss eitriges Sekret. Rechtsseitige homonyme Hemi· 
anopsie mit Aussparung der Macula. Ophth. normal. S = 6/60' Partielle Seelenblindheit 
und amnestische Farbenblindheit. 

Inouye (91, Fall 4). Penetrierende Schussverletzung von der linken Schlafe bis 
zu dem Hinterhaupt links. Rechtsseitige komplete und absolute Hemianopsie mit 
Aussparung der Macula. Einschussoffnung einen Querfinger breit oberhalb der linken 
Ohrmuschel, Ausschussoffnung links iiber der Protuberantia occipitalis externa. Knochen­
und Kugelsplitter hingen in der Ausschussoffnung. Sprachstorung. Visus herabgesetzt .. 
Ophth. Befund normal. Spater S = 6/60' Trepanation: im Okzipitalknochen ein v-formiger 
Riss mit Knochensplittern. 

Sektion: Das Gehirn hatte zwei grosse Cysten. Die eine, in der Nahe der Ausschuss­
wunde, lag im linkcn Okzipitallappen und wurde schon bei der Operation gefunden. Sie 
war enteneigross. Die andere Cyste, in der Nahe der Einschusswunde, lag im linken 
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Temporallappen und wurde erst bei der Sektion gefunden. Sie war ungefahr hiihnereigross, 
hatte unregelmassige Gestalt und kommunizierte mit der ersten Cyste durch einen schmalen 
Kanal. 

Dh thoff (99, Fall 7). 39jahriger Soldat. Langsschuss im hinteren Teile der rechten 
Parietalgegend. Ophth. Befund normal. Starke, nicht zu iiberwindende Spitzfussstellung 
im linken Bein, in Hiifte und Knie gestreckt. Aktiv fast keine Bewegungsmoglichkeit. 
Allmahliche Steigerung der Beschwerden mit Fieber. Entwicklung einer Neuritis optici. 
Jetzt komplete linksseitige homonyme Hemianopsie mit Aussparung der Macula. Hirn­
abscess. Operation: Tod. Sektion nicht gestattet. 

Kopczynski (100). Ein ISjahriger Mann erhielt einen Schuss in die Okzipital­
gegend. Die Kugel drang unterhalb der Protuberantia occipitalis externa ein und trat 4 em 
hinter dem rechten Ohr (im Niveau derselben Protuberanz) aus. Einziges Symptom: Links­
seitige homonyme Hemianopsie. 

A • 

f 

/ 
Fig. 29. 

(Eigene Beobachtung: Soldat Ger.) 

Eigene Beobachtung: Soldat Nis. Eingangsoffnung des Schusses links: obere 
Grenze von Stirn- und Scheitelbein. Ausschussoffnung links hinten neben der Protuberantia 
occipitalis externa (Fig. 2S). War drei Tage lang ohne Besinnung. Hatte anfanglich von 
der Sehstorung nach Wiederkehr des Bewusstseins gar nichts bemerkt, erst beim Lesen fiel 
ihm der Gesichtsfelddefekt auf. Anfanglich Paraphasie. Rechter Arm anasthetisch. Augen­
spiegelbefund normal, Sehscharfe normal. Bei vorgehaltenem Prisma (Prismenphanom) 
bewegten sich die Augen. Pupillenreaktion erhalten. Gesichtsfeld komplete und absolute 
rechtsseitige homonyme Hemianopsie. Trennungslinie 1/2 Grad neben F. 

Inouye (91, Fall 16)_ Einschussoffnung 10 mm temporalwarts vom rechten ausseren 
Augenwinkel, Ausschuss drei Querfinger breit oberhalb der Protuberantia occipitalis externa. 
Sehscharfe beiderseits 6fe. Gesichtsfeld homonyme linksseitige Quadranthemianopsie nach 
oben. Der Scheitel des Defektes lag im Fixierpunkt. 

Keen und Thomson (101) beobachteten eine homonyme Hemianopsie nach Schuss­
verletzung des Gehirns. Die Kugel war durch den hinteren Teil des Schadels hindurch­
gegangen. Die Verletzung war trotz anfanglichen Vorfalls des Gehirns geheilt mit Zuriick-
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bleiben einer grossen Knochenliicke an der Austrittsstelle und einer kleinen, vertieften Narbe 
am Eintritt. ,Die friiher bestandene rechtsscitige Lahmung und Gedachtnisschwache waren 
nach einem Jahre fast verschwunden; dagegen dauerte die rechtsseitige Hemianopsie ohne 
ophth. Veranderungen fort. Aphasie war nicht aufgetreten. 

Eigene Beobachtung: Soldat Ger. Links Einschussoffnung am Scheitelbein, 
Ausschussoffnung links seitwarts von der Protuberantia occipitalis externa (Fig. 29). 
Das Rontgenbild ergab einen Defekt im Knoehen und Fissuren, die weit naeh dem Hinter­
kopf reichten. Ein Projektil war nicht zu finden. Operation: Freilegung des Knoehen­
defektes. Eitrig belegte, prolabierte Gehirnmasse. Motorisehe Aphasie, reehtsseitige Hemi­
plegie. Rechtsseitige homonyme komplete und absolute Hemianopsie mit schrag verlaufender 
Trennungslinie (Fig. 30). Letztere um 20 an F. vorbei. Leiehte konzentrisehe Einschran­
kung der erhalten gebliebenen Gesiehtsfeldhalften. Der ophth. Befund normal. S = I beider­
seits. Das reehte Auge etwas nach oben abgewiehen. Pupillenverhaltnisse normal. 

Rothmann (102), M. Seh. Einsehuss: linke Stirnhalfte, Haarrand, 3 em von der 
Mittellinie. Aussehuss: linkes Hinterhauptsbein, Hohe des oberen Ohrrandes, 4 em von 
der Mittellinie. 

Fig. 30. 
(Eigene Beobaehtung: Soldat Ger.) 

Parese de!! Fazialis und Hypoglossus, starke Parese des rechten Armes, Ataxie des 
reehten Beins, massige rechtsseitige Hemianasthesie, geringe Storung des Wortgedaeht­
nisses, massige motorisehe Aphasie mit Paraphasie. 

Inkomplete homonyme reehtsseitige Hemianopsie. Letztere spater geringer ge­
worden. 

Saenger (103). Einsehuss an der rechten Schlafe, Ausschuss ungefahr an der Median­
linie des Kopfes hinten, etwa 7 cm von der Protuberantia occipitalis externa entfernt. Es 
bestand linksseitige homonyme Hemianopsie. 

Saenger (103). Einsehuss iiber der linken Zentralwindung, Ausschuss in der Median­
linie des Hinterhauptes. Rechtsseitige homonyme Hemianopsie; die Trennungslinie ging 
durch den Fixierpunkt. Es bestand noeh eine Astereognosis der reehten Hand und eine 
leichte Sprachstorung. 

v. Szily (94, Fall 31). Infanteriegeschoss. Schrager Langsschuss. Einschuss etwa 
8 cm hinter dem oberen Rand des linken Ohres; Aussehuss hinter dem Wirbel der Kopf­
haut. Patient war angeblieh 3 Woehen gelahmt, die reehte Seite ist jetzt noeh sehwaeh. 
Reehsseitige homonyme Hemianopsia eompleta. Ophthalm. Befund normal. S = 6/7_6/6. 
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Dimmer (104). Einschuss 2 em vor dem oberen Ansatz der linken Ohrmusehel; 
Ausschuss etwas hoher und etwa 4 em hinter dem Ohransatz derselben Seite. Amnestische 
Aphasie, leichte Parese des Mundfazialis, geringe sensible Storung fiir taktile und algetisehe 
Reize im Bereiche der rechten Korperhli,lfte. Homonyme rechtsseitige obere Quadrant­
hemianopsie mit stumpfer Begrenzung des Gesichtsfelddefektes gegen den Fixierpunkt, so 
dass der Gesichtsfeldausfall etwa 3 Grad von diesem begann. 

Allers (95), Fall 90. 22jahriger lnfanterist. Tangentialer Durchsch uss des rechten 
Hinterhauptes oberhalb der Ohrhohe, zwei Querfinger von der MitteIIinie entfernt beginnend 
und an der Lambdanaht endend. Knochendepression im Schussverlauf tastbar. Auf Druck 
entleerte sich Eiter aus den Wunden. Linksseitige homonyme Hemianopsie. Motorische 
Kraft des rechten Armes bedeutend herabgesetzt. Operation. Dieselbe zeigte 
eine weitgehende Zertriimmerung im Bereiche des Kleinhirns, das auch sofort, wenn schon 
pulsierend, prolabierte. Tod. Autopsie. Dura mater stark gespannt, rechts unter der­
selben ziemlich reichlich fliissiges Blut. Etwa 5-Kronenstiick grosser Defekt der Dura iiber 
der reehten Kleinhirnhemisphare, aus dem ein Hirnprolaps vorquillt. Die Sulci auf der 
Hirnoberflache verstrichen, mit gelblich griinen Fibrinmassen infiltriert, besonders auf der 
linken Seite und iiber dem rechten Stirnbein. Ventrikel frei. Rechte Kleinhirnhemisphare 
im unteren hinteren Teile komplet erweicht, gelbrotlich verfarbt. Die erweichten Hirnmassen 
umschlieBen eine mit dem Prolaps kommunizierende taubeneigrosse Hohle, die nicht mit 
dem Ventrikel zusammenhangt. 1m rechten Hinterhauptslappen eine oberflachliche, aber 
pyramidenformig in Ganseeigrosse nach vorne progredierende Erweichung, deren Sehnitt­
flache zahlreiche rote Punkte, eine diffuse gelbliche Verfarbung und gallertig odematose 
Beschaffenheit zeigt. 

§ 38. Als auffallige Erscheinung bei den grad en und schragen Langs­
schiissen tritt die Haufigkeit der kompleten und absoluten Hemianopsie, sowie 
das ausserordentlich haufige Begleitetwerden der Hemianopsie von anderen 
cerebralen Herderscheinungen hervor. So wurde unter 16 einschlagigen Fallen 
13mal komplete und absolute Hemianopsie gefunden, in dem Falle Franke 
pag. 44 ging dieselbe spater in eine untere Quadranthemianopsie tiber. Bei 
2 Fallen: Inouye Fall 16 pag. 46 und Dimmer pag. 48 bestand eine Quadrant­
hemianopsie nach oben. 1m Falle Rothmann pag. 47 war eine nicht naher be­
zeichnete inkomplete Hemianopsie angegeben. In den Fallen von Saenger 
pag. 47 und Inouye Fall 16 pag. 46 ging die Trennungslinie durch den 
Fixierpunkt. In unserem Falle Gerh. pag.47 Fig. 30 verlief die Trennungs­
linie der Gesichtsfeldhalften schrag. 

Was die die Hemianopsie begleitenden anderen Herderschei­
nungen anbelangt, so war unter diesen 16 Fallen nur 3mal die Hemi­
anopsie das einzige Herdsymptom. Die 13 anderen Falle gruppieren sich 
folgendermassen: 

Monoplegie: Franke pag.44, Finger und Ataxie der rechten Hand; 
v. Hippel pag. 45, rechter Arm und Fazialis; Uhthofi, Fall 7, pag. 46, Spitz­
fussstellung im linken Bein, Kontraktur nicht zu l6sen; Allers pag. 48, Parese 
des rechten Arms. 

Hemiplegie: Keen und Thomson pag. 46, dieselbe verschwand spater 
wieder; v. Szily pag. 47, Hemiparese. 

Hemiplegie und Aphasie: Unser Fall Gerhardt pag. 47. 
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Hemiplegie und Hemianasthesie sowie Aphasie: Rothmann 
pag. 47; im FaIle Di mmer pag. 48 war neben Aphasie und Sensibilitatsst6rung 
nur der Mundfazialis gelahmt. 

Aphasie: Inouye Fall 2 pag. 45, Fall 4 pag. 45. 1m FaIle Saenger 
pag.47 bestand neben Sprachst6rung eine Astereognosis der rechten Hand, und 
in unserem FaIle Nissen pag. 46 war neben Paraphasie der rechte Arm 
anasthetisch. 

In unserem FaIle Ger. pag. 47 war das rechte Auge etwas nach oben 
abgewichen. 

In 10 Fallen wurde liber den Augenspiegelbefund berichtet. Derselbe 
wurde in 7 Fallen normal befunden. 1m FaIle 7 von Uhthoff pag. 46 ist bei 
Abscess Neuritis optici angegeben. In dem FaIle Franke pag. 44 sass 

Fig. 31. Fig. 32. 
(Eigene Beobachtung: Coss.) (Eigene Beobachtung: Pflugh.) 

die Kugel nahe am Knochen im Kleinhirn und konnte operativ entfernt werden. 
Es wurde Stauungspapille konstatiert, die nach der Operation wieder 
verschwand. 1m FaIle v. Hippel pag. 45 mit beginnender Stauungspapille 
trat bei der Trepanation aus der Wunde Eiter und Gehirnbrei und wurden 
aus der Tiefe des Gehirns Knochensplitter entfernt. 

Bei 8 Fallen war der Grad der Sehscharfe angegeben. In 4 Fallen 
war dieselbe beiderseits normal, in einem FaIle auf der einen Seite normal, 
auf der anderen betrug sie 6/7, 

In dem FaIle Franke = 6/10 , in den beiden Fallen von Inouye (5 = 6/60) 

bestand Alexie. 
c) Prellschlisse. 

§ 39. Eigene Beobachtung: Soldat Coss. Am 10. XI. 14 verwundet durch 
Schrapnellschuss. Kugel im Knochen. Extraktion der Kugel 12. XL 14. Am Hinterkopf, 

Wi I bran d· S ae n g e r, Die Verletzungen der Sehbahnen des Gehirns. 4 
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etwas unterhalb der Protuberantia occipitalis externa, eine ungefahr 7 em lange, breit aus­
einanderklaffende Wunde (siehe Fig. 31). Gut verheilt. War zwei Stunden bewusstlos. 
Nach Wiederkehr des Bewusstseins hatte er anfangs sehr schlecht gesehen, dann nach einiger 
Zeit rechtsseitige Hemianopsie, welche bis gegen den Abend des 12. XI. 14 andauerte, zu welcher 
Zeit ihm die Kugel entfernt wurde. Beim Erwachen aus der Narkose sah er wieder gut, nur 
blieb eine leichte St6rung des centralen Sehens zuriick. Gesichtsfeldaufnahme vom 16. XII. 14. 
siehe Fig. 33. Wenn er in die Ferne sieht,merkt er nichts vom Defekt. Nur wenn er einen 
Punkt fwert, tritt nach rechts bin eine leichte Triibung auf. Augenspiegelbefund normal. 

~o 20 
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R. 
Fig. 33. 

(Eigene Beobachtung: Coss.) 

Fig. 34. 
(Eigene Beobachtung: Pflugh.) 

S = 6/6 mit - 4,5. Keine anderen Cerebralerscheinungen. Nach einem Jahre der gleiche 
Defekt. 

Eigene Beobachtung: Soldat Pflugh. Verwundet am 27. VII. 1915. Prell­
schuss an der rechten Seite der Protuberantia occipitalis externa durch einen Schrapnell­
splitter (siehe Fig. 32). Anfanglich acht Tage lang blind, vier Tage bewusstlos. Klagt 
jetzt noch iiber Kopfschmerzen (September 1915). Beiderseits S = 6fs. Ophth. regressive 
Stauungspapille beiderseits. Untersuchung am 20. IX. 15 (siehe Fig. 34): Peripheres 
Gesichtsfeld normal. Die Grenzen fUr Rot decken sich am Defekt mit denen fUr ein 

90 
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gleich grosses weisses Untersuchungsobjekt (5 qmm). Absolut kongruenter Gesichtsfeld­
defekt. 

v. Szily (94, Fall 41). Verwundung durch Infanteriegeschoss, wahrscheinlich Prell­
schuss. Aus der etwa einpfennigstiickgrossen Einschusswunde wurden kurz nach der Ver­
wundung mehrere Knochensplitter entfernt. Dabei erwies sich auch die Tabula interna 
als zersplittert. Nach Entfernung auch dieser letzteren Knochensplitter drang Blutgerinnsel 
und Gehirnmasse hervor. Verwundung am 2. Juni 1915. 

Befund am 1. Mai 1916: Kleiner kreisrunder vernarbter Knochendefekt etwa 3 cm 
nach rechts und oben von der Protuberantia occipitalis externa. Ophthalm. Befund normal. 
Sehscharfe = 6/6. Hemianopische Lesestorung. Gesichtsfeld: ein ausserordentlich kleines 
homonymes linksseitiges centrales Skotom. Die Trennungslinie ging durch den Fixierpunkt. 

§ 40. Die 3 Prellschiisse an der Protuberantia occipitalis externa zeigen 
den hochst merkwiirdigen Befund von centralen homonym"hemianopischen 
Skotomen. Wir werdcn noch nachher auf dieses VerhiHtnis zu sprechen 
kommen. Bei allen diesen ging der Defekt bis an den Fixierpunkt. Andere 
centrale Herderscheinungen fehlten. Die S e h s c h a r f e war normal, nur 
bestand in dem Falle v. S z i 1 y Fall 41 pag. 51 das Symptom der von 
Wi lb ran d (131) beschriebenen hemianopischen Lesestorung. 

Der Aug ens pie gel b e fun d war bei 2 Fallen normal. In unserem 
Falle Pflughoefft wurde eine regressive Stauungspapille gefunden. 

~) Steck~ch iisse. 
§ 41. Axenfeld (93, Fall 7). 29jahriger Soldat. 3. IX. 14 Granatsplitter einge­

drungen an der linken Kopfseite in der Jochbeingegend. Steckschuss. 1m Rontgenbild 

Fig. 35. (Fall V Uhthoff.) 

sieht man den Splitter in der Mitte des Gehirns etwas nach links. Rechtsseitige Hemi­
plegie, Hemiparasthesie, Paraphasie, rechtsseitige homonyme Hemianopsie, leichte Parese 
des rechten Fazialis. Operation. Splitter im Gehirn belassen. Krampfe. Pupillen reagierten. 
Ophth. Befund normal. Rechtsseitige homonyme Hemianopsie. Aussparung der Macula. 

Ferner Fall 5 von Axenfeld mit Steckschuss im linken Scheitel­
Hinterhauptslappen und rechtsseitiger inkompleter Hemianopsie (Fehlen des 
unteren und benachbarten Sektors des oberen Quadranten), voriibergehende 
Aphasie. 

4* 
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Uhthoff (99, Fall 5). 22jahriger Soldat. Am 4. XII. 14 Verwundung auf der 
rechten Scheitelhohe. Rechtsseitige Krampfe. Hinter jedem Anfalle Amnesie. 10. XII. 14 
Trepanation, wobei eine Anzt;thl grosser und kleiner Splitter entfernt worden war. Auf­
horen der Krampfe. Nystagma in den Endstellungen. Papillen: leichte Neuritis. Am 

j 
Fig. 36. (Fall Elchlepp.) 

4. II. 15 homonyme Quadranthemianopsie nach 
links unten. Allmahliche Zunahme des Defektes 
bis zu einer fast vollstandigen linksseitigen 
homonymenHemianopsie. Am 31. III. 15 Ruck­
bildung des Defektes bis. auf eine linksseitige 
homonyme Quadranthemianopsie nach unten. 
S = %. Ruckgang der neuritischen Erschei­
nungen an der Papille. Die Rontgenaufnahme 
ergab noch die Anwesenheit einer Schrapnell­
kugel im Gehirn. Gesichtsfeld siehe Fig. 35. 

Mitteilung von Herrn Dr. Elchlepp, 
Hamburg: Soldat Meder, verwundet am 17. 
8. 15 durch Schrapnellkugel (Fig. 36). Steck­
schuss. Die Kugel hatte das rechte Jochbein 
von innen zertrummert und lag in der High­
morshohle. Beiderseits Quadranthemianopsie 
nach links oben (Fig. 37). Ophth. zeigte die 
Netzhaut beider Augen ziemlich ausgedehnte 
Pigmentflecken. Die Kugel hatte wohl beide 
Bulbi von hinten komprimiert, jedoch den Seh­
nerv nicht verletzt. R. S = 1/6; L. S =1/7. Das 
rechte Auge blieb beim Blick nach oben, das 
linke Auge beim Blick nach unten zuruck. Die 

Hemianopsie war offenbar durch einen Knochensplitter hervorgerufen, welcher den rechten 
Tractus auf seiner Unterflache geritzt hatte. 

Axenfeld (93). 25 Jahre alter Soldat. 10. IX. 14. Gibt an, keinen Schuss erhalten 
zu haben, ist aber acht Tage bewusstlos gewesen. Die Inspektion des Kopfes und Gesichtes 
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Fig. 37. (Fall Elchlepp.) 

ergibt keinerlei Narbe. Links Okulomotoriuslahmung. Rechtsseitige Hemiparese. Rontgen­
aufnahme: Infanteriegeschoss auf dem Kleinhirnzelt aufliegend. Keine Reizerscheinungen 
durch das Geschoss. Rechtsseitige obere Quadranthemianopsie. Ophth. Befund: Ruptura 
chorioideae nach unten illnen um die Papille, die nicht atrophisch ist. Links leichte Opticus­
atrophie. S R. = 6jg; L. = %6-24. 

90 
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v. Szily (94, Fall 25). Granatsplitter am Hin'terkopf. In einem Kriegslazarett 
solI ihm ein Granatsplitter aus dem Knochen entfernt worden sein. Adharente Knochen­
narbe zumeist nach links von der Mittellinie oberhalb der Protuberantia occipitalis externa 
gelegen. Komplete rechtsseitige Quadranthemianopsie nach unten. Ophthalm. Befund 
normal. S = 6/7_6/6. 

Uhthof£ (13S, FallS). Leutnant H. K., 19 Jahre alt, Schrapnellschuss am Hinter­
haupt in schrager Richtung von oben links nach unten rechts iiber die Mittellinie verlaufend. 
Steckschuss. Schadeldach durchschlagen. Linksseitiges homonymes Skotom bis in den 
Fixierpunkt hineinreichend und unterhalb des Fixierpunktes mit einer kleinen Ausbuchtung 
die vertikale Trennungslinie nach rechts iiberschreitend. S = 6/6. Ophth. Befund normal. 
Pupillen normal, heftige Kopfschmerzen. Nach seiner Wiederherstellung im Dienst noch 
zweimalOhnmachtsanfall. Extraktion der Kugel im Feldlazarett. Unter der Wunde tauben­
eigrosser Zertriimmerungsherd des Gehirns. Garnisondienstfiihigkeit. (Fig. 37 c, d u. e.) 

Uhthoff (13S, Fall 12). F. W., 30 Jahre alt. 26. V. 15 Schrapnellschuss am Hinter­
kopf (Steckschuss). Nach dem Rontgenbilde sind noch 2 Splitter in der Schiidelhohle. Auf 
der linken Seite des Hinterhaupts an der Mittellinie etwas unterhalb des Wirbels eine Ver­
tiefung schrag von unten rechts nach oben links verlaufend. Defekt des Knochens. Rechts­
seitige komplete homonyme Hemianopsie ohne Aussparung. Beiderseits S = 6/6. Ophth. 
Befund normal. Sonst keine Herderscheinungen. Hirnabscess. Erweiterung der Wunde, 
Entfernung von 3 Metallsplittern und einer oberflachlich sitzenden Schrapnellkugel, sowie 
von Knochensplittern. D. U. 

Uhthoff (13S, Fall 9). P. Sch., 22 Jahre alt. 9. VII 15 Verletzung durch Hand­
granatensplitter. Steckschuss. Einschuss auf der rechten Hinterhauptsgegend, angrenzend 
an die Scheitelgegend. Sitz des Geschosses in der linken Okzipitalgegend in der Hohe des 
oberen Ohrrandes. Sideroskopisch kein Ausschlag. Rechtsseitige partielle Hemianopsie, 
hauptsachlich inferior. S = 6/6. Ophth. Befund normal. Pupillen normal. 4 Tage be­
wusstlos. D. U. 

v. Hippel (139, Fall 10). S. X. 15 Schrapnellverletzung am Hinterkopf rechts. 2 Tage 
bewusstlos, dann Erbrechen und Schwindel. 1m Feldlazarett operiert. 1m Reservelazarett, 
Befund: Rechts oberhalb des Sinus transversus sehr grosse Wunde, kleiner Hirnprolaps. 
Am 26. X. starke Triibung und massige Prominenz der Papillen. Inkomplete linksseitige 
Hemianopsie. 30. X. typische Aufmeisselung des Antrum. Entfernung der Kugel. 

Pincus (144, Fall 2). Verwundet am 24. VIII. 14 an der linken Seite des Hinterkopfs 
durch eine Kugel, die schon im Felde entfernt wurde. Derselbe wies bei der Gesichtsfeld­
aufnahme am 17. III. 15 innerhalb der sehenden rechten Gesichtsfeldhalften ein ziemlich 
scharf abgegrenztes Skotom unterhalb des Fixierpunktes auf. 

Eigene Beobachtung: Soldat H., verwundet am 1. XI. 16 durch Granatsplitter­
Steckschuss. War 3 Tage bewusstlos. Sah anfangs nach Wiederkehr des Bewusstseins alles 
verschwommen. Wurde gleich nach der Verwundung operiert. Bei der Untersuchung am 
19. XII. 16 hier in Hamburg zeigte die Rontgenuntersuchung einen Splitter im Hinterhaupts­
lappen. Patient hatte eine bogenfOrmig nach. unten hin verlaufende Narbe, rechts zwei 
Finger breit hinter dem Ohre beginnend und nach rechts hin von der Protub. occip. externa 
endigend. Linksseitige homonyme Hemianopsie mit einer der vertikalen Trennungslinie 
anliegenden erhalten gebliebenen Partie 15° vom Fixierpunkt nach links hin und bis zum 
40. Parallelkreis nach oben hin wieder an die vertikale Trennungslinie sich anlegend. Sonst 
keine cerebralen Herderscheinungen. Ophth. Befund normal. Pupillen normal. Sehscharfe 
normal. Keine Augenmuskelstorungen. Klagt iiber Kopfschmerzen. 

v. Szily (94, Fall 32). Verwundung durch Handgranate am Hinterkopf. Ausser­
lich nur ganz geringe, oberflachliche Narben am Hinterkopf festzustellen. 1m Rontgenbild 
sind neben dem rundlichen Defekt im Knochen eine ganze Reihe von Splittern zum Teil 
auch in nicht unbetrachtlicher Tiefe innerhalb des Schadelraumes nachzuweisen. Anfangs 
blind, dann homonyme linksseitige Hemianopsie. Ophthalm. Befund normal, Sehscharfe=6fe. 
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Eigene Beobachtung: Soldat Sp. Am 7. Juni 1916 verwundet, ob durch Infanterie· 
geschoss oder Granatsplitter, weiss er nicht. Er war 4 Wochen lang bewusstlos. Er war 
gleich bei der Aufnahme im Feldlazarett trepaniert worden, wobei das oberflachlich im 
Gehirn steckende Geschoss entfernt worden sein solI. Bei seiner Aufnahme im Hamburger 
Lazarett zeigt sich im Kleinhirn ein grosser Knochendefekt zweifingerbreit links oben von 
del' Protuberantia occipitalis externa, del' mit Haut bedeckt ist, und durch den man das 
Gehirn pulsieren sieht. Es besteht eine komplete und absolute homonyme rechtsseitige 
Hemianopsie mit makularer Aussparung von 3°. Del' ophthalm. Befund ist normal, ebenso 
die Sehscharfe. Andere zerebrale Symptome fehlen. 

Allers (95), 19jahriger Infanterist. Verletzung durch Granatsplitter. Am Hinter­
haupt rechts von del' Mittellinie fand sich eine kleine, verklebte EinschussOffnung, deren 
Umgebung etwas vorgetrieben und druckempfindlich war. Linksseitige homonyme Hemi­
anopsie. Operation. Es bestand hier ein Steck schuss, bei welch em sich um den Fremdkorper 
ein kleiner Abscess gebildet hatte, w.ahrend trotz der Splitterung des Knochens keine Knochen­
fragmente in das Hirn eingedrungen waren. Die Hemianopsie blieb auch im Verlaufe del' 
Wundheilung unverandert. 

Allers (95). 32jahriger Infanterist. Schrapnellschuss. Am Hinterhaupte links von 
del' Mittellinie eine senkrecht gestellte, mit dem medialen Rande die Mittellinie erreichend, 
etwa 3 cm lange Wunde mit schmierig belegten Randel'll. Operation. Del' Kranke war als 
schwer benommen und Delirant von dem friiheren Spitale iibernommen. Sein Zustand galt 
als hoffnungslos. Die am 11. Tage nach der Verletzung vorgenOlnmene Operation zeigte einen 
oberflachlichen Schrapnellsteckschuss im link en Hinterhauptslappen mit Splitterung des 
Knochens und Vorspringen von Knochenfragmenten in das Hirn. Erst nach Extraktion 
des Projektils begann das Gehirn zu pulsieren, wobei auch verfliissigte Gehirnmasse ab­
floss. Dem Sitze del' Verletzung entsprechend bestand eine homonyme Hemianopsie, die auch 
wahrend del' glatt en Wundheilwlg unverandert andauerte. 

Allers (95). R. M., 20. XI. 14 Gewehrschuss in die rechte Wange. SpaltfOrmiger Ein­
schuss unter dem rechten Os zygomaticum. Hemiparese rechts und an Athetose er­
innernde Fingerbewegungen. Zertriimmerwlg des weichen und zum Teil auch des harten 
Gaumens. Rech tssei tige ho m onyme He mianopsie. Keine Sensibilitatsstorungen. 
26. XI. Rontgenologisch lasst sich ein Gewehrproj ektil am Wirbelkorper des Epistropheus, 
links gelegen, nachweisen. Nachmittags Riickgang der Hemiparese. Zeitweise Delirien. 
Allmahlich trat eine weitgehende Besserung der Hemiparese auf und die Hemianopsie 
erfuhr eine Riiek bildung in Quadranthemianopsie. Nach dem Verlaufe des Schusskanals, 
del' Lage des Projektils wld gleiehseitiger Hemiplegie und Hemianopsie ist eine Lasion der 
Hirnbasis mit Beteiligung des Pedunculus cerebri und des Tractus opticus anzunehmen. 
1m Sommer 1915 kehrte Patient nach langerem Wegsein wieder zuriick. Das Projektil 
war versehwunden. Er konnte nicht angeben, ob er dasselbe etwa verschluckt hatte. Die 
Quadranthemianopsie bestand noeh, die Hemiparese war angedeutet. 

§ 42. Von den 19 Fallen von Steckschiissen (denn der Fall Franke 
pag. 44 muss auch dazu gerechnet werden, wiewohl der Schusskanal die Seh­
bahnen durchsetzt hatte) zeigten 8 komplete und absolute Hemianopsien, bei 
zwei Fallen ging dieselbe spater in eine Quadranthemianopsie zuriick. In dem 
Falle 12 von Uhthoff pag. 53 ging die rrrennungslinie durch den Fixierpunkt. 
4 Fane zeigten Quadranthemianopsie nach unten. In der Beobachtung V 
von Uh th off pag. 39 vel'gl'ossel'te sich allmahlich del' Defekt bis zu einer fast 
kompleten homonymen Hemianopsie. Bei 2 Fallen wurde eine Quadrant­
hemianopsie nach oben konstatiert, dal'unter der Fall Axenfeld pag. 52 mit 
'llractushemianopsie. 2 Fane zeigten centrale homonym-hemianopische Sko­
tome. Bei 2 anderen waren sonstige inkomplete hemianopische Defekte zu 
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bemerken. Im FaIle I von Fleischer (siehe spater) war links nur der tem­
porale Halbmond defekt. 

Die Sehscharfe war bei 14 Fallen erwahnt, darunter 10mal normal, 
in 3 Fallen war sie auf dem einen Auge normal, auf dem anderen fast normal, 
in 1 Falle auf beiden Augen unnormal. Hier bestand auf dem einen Auge 
eine Ruptura chorioideae und auf dem anderen Auge eine Verfarbung der 
Papille. Dasselbe betraf die Beobachtung Axenfelds pag. 52 mit Tractus­
hemianopsie. 

Del' Augenspiegelbefund war in 9 Fallen normal, bei 3 Fallen 
wurde Stauungspapille gefunden, in 1 Falle Neuritis, in 1 Falle Pigment­
flecken auf del' Retina und in 1 Falle Chorioidealruptur auf dem einen 
Auge und Atrophie del' Papille auf dem anderen Auge (Tractushemianopsie). 

Bei 9 Fallen war angefiihrt, ob andere die Hemianopsie begleitende 
cerebrale Herderscheinungen angetroffen wurden. Bei 3 Fallen ist die 
Hemianopsie als alleiniges Herdsymptom angegeben. Da bei 8 anderen Fallen 
nichts von solchen erwahnt ist, wird demnach bei 11 Fallen die Hemianopsie 
das einzige Herdsymptom gebildet haben. 

Bei 7 Fallen wurden solche konstatiert und zwar im Falle Franke pag. 44: 
Monoplegie der Finger mit Ataxie der Hand; im FaIle V von Uhthoff 
pag. 39: Jacksonsche Epilepsie, die nach del' Operation wieder verschwand; 
im FaUe Axenfeld pag. 52 bei 'rractushemianopsie: Hemiparese mit gekreuzter 
Okulomotoriuslahmung; im FaIle R. M. von Allers pag. 54: Hemiparese mit 
Athetose; im FaIle VII von Axenfeld pag. 51: Hemiplegie, Hemiparasthesie, 
Paraphasie und Fazialisbeteiligung; im FaIle Elchlepp pag. 38 bei Tractus­
hemianopsie: Augenmuskellahmungen. 

Beziiglich der Steckschiisse dad noch hervorgeho ben werden, dass sie 
nicht selten bei der Lokalisierung tauschen. Rantgenologisch nachgewiesene 
Fremdkarper, die keine Cerebralerscheinungen machen, sind keine Indikation 
zur Operation. Hinsichtlich der Prognose ist dabei jedoch Vorsicht zu emp­
fehlen. 

§ 43. 'Uberblicken WIr die FaIle von einfacher Hemianopsie in ihrer 
Beziehung zur Richtung des Schusskanals, so ergeben sich im allgemeinen 
folgende Gesichtspunkte: 

Die einfache homonyme Hemianopsie entsteht bei Kopfschiissen vor­
nehmlich dmm, wenn del' Schusskanal entweder in del' einen Kopfhalfte seit­
warts von del' durch den Sinus longitudinalis verlaufenden Sagittalebene des 
Schadels gelegen ist, ohne dieselbe zu schneiden, oder wenn die Ausschuss­
resp. Einschussaffnung in del' Protuberantia occipitalis externa liegt. Dabei 
bleibt es sich gleich, ob die Hemianopsie durch Tangential- oder quere Schrag­
oder Langsschiisse hervorgerufen worden war. 

Wir kannen hier jedoch nm im allgemeinen Gesichtspunkte auf­
stellen, weil, je nach den einzelnen Fallen, teils beziiglich der grasseren 
Sprengwirkung im Gehirn hinter del' Einschussaffnung zufolge del' grasseren 
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oder geringeren Energie des Geschosses bei Nah- und Fernschiissen, teils 
wegen der mitgefiihrten Partikel und der abweichenden Richtung abge­
sprengter Knochenstiicke, die durch den Schusskanal selbst gesetzte Lasion 
oft nicht genau begrenzt ist. 

Dabei ist zu bedenken, dass auch Falle, wie z. B. der von Allerspag. 48, 
gefunden werden, bei welchen die Schussstelle mit dem Befunde der Hemi­
anopsie nicht iibereinstimmt, weil hier ein Erweichungsherd unabhangig vom 
Schusskanal aus nicht naher zu bestimmenden Griinden im Hinterhauptslappen 
mit dem Schusskanale der gleichen Hemisphare aufgetreten war. 

Wenn es selbstverstandlich erscheint, dass einfache homonyme Hemi­
anopsie bei Schussrichtungen aufzutreten pflegt, die auf einer Seite von der 
durch den Sinus longitudinalis gelegten Sagittalebene verlaufen, so kOnnte 

Fig. 37a. 
(Eigene Beobachtung: Fall Hilgenfeld.) 

doch ein schrager Querschuss eine Rich­
tung nehmen, bei der zufolge auf der 
einen HaUte die Sehbahnen getroffen 
willden, auf der anderen Hemisphare der 
Schusskanal aber so verlief, dass er weder 
direkt noch indirekt die Sehbahnen der 
letztgenannten GehirnhaUte in Mitleiden­
schaft zoge. Demgegeniiber beG bachteten 
wir folgenden Fall, bei welchem der 
schrage tangentiale Durchschuss, Fig. 37 a, 
wenigstens dem Knochendefekte zufolge 
die Sagittalebene nicht durchschnitt und 
bei welchem doppelseitige Hemianopsie 
aufgetreten war und die dem Schusskanale 
gleichseitigen Gesichtsfeldhalften ausser­
dem noch den grosseren Defekt zeigten, 
Fig. 37b. 

Eigene Beobachtung: Fall Hilgenfeld. 
Verwundet am 30. VII. 1915 durch Infanteri~-

geschoB. Einschuss am rechten Scheitelbein, Ausschuss rechts oben neben der Pro­
tuberanz, etwa zwei Finger von derselben entfernt. Fig. 37 a. Schrager Durchschuss. An­
fangs hinter der Front operiert. Spater noch einmal in Berlin. Deckung des Knochen­
defektes am Schadel durch ein Knochenstiick. Untersuchung am 17. III. 17, siehe Gesichts­
feld Fig. 37b. Anfangs 14 Tage bewusstlos und 3 Wochen lang vollstandig blind. Anfang­
lich war der linke Arm paretisch, jetzt anfallsweise noch Schwachezustande in demselben. 
S = 6/24 beiderseits. Ophth. Befund normal. Befindet sich zur Zeit im Lazarett fiir Kopf­
Bchiisse unter Leitung des Herrn Dr. Draesecke, der uns den Patient zur Untersuchung 
giitigst iiberlassen hatte. Patient zeigt zur Zeit noch starke Ermiidungserscheinungen. 

Auf Steckschiisse hat diese Erwagung wohl weniger Bezug, weil durch 
das Projektil selbst, sowie durch das Odem und die Blutung in ihrer Umgebung 
zu leicht Fernwirkung auf die Sehbahnen bedingt werden konnten. Wenn 
daher bei Steckschiissen nicht selten die Lokalisation des Projektils Schwierig­
keiten macht, so dad man wohl mit Sicherheit den Sitz des Fremdkorpers 
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in demjenigen Hinterhauptslappen suchen, der den ausgefallenen Gesichts­
feldhiilften gegeniiber liegt. Untere Quadranthemianopsien weisen dabei mehr 
auf eine hOher gelegene Schussrichtung resp. Lage del' Kugel im Hinterhaupts­
lappen hin, obere Quadranthemianopsien mehr auf eine tiefere Lage im Hinter­
hauptslappen. 

Bei 70 Fallen von einfacher Hemianopsie wurden 31 FaIle von kom­
pleter homonymer Hemianopsie beobachtet, darunter 3 (die FaIle von 
UhthoH pag. 42, Axenfeld pag. 33 und v. Szily pag. 33) mit Farbenhemi­
anopsie. 20 FaIle betrafen dabei die rechten, 11 Falle die linken homonymen 
Gesichtsfeldhiilften. 

Von inkompleter homonymer Hemianopsie wurden 39 FaIle erwahnt, 
darunter 15 rechtsseitige und 23 linksseitige. In 1 Faile war die Richtung des 
Defektes nicht angegeben. 

Fig. 37b. 
(Eigene Beobachtung: Fall Hilgenfeld.) 

Unter den inkompleten Defekten zeigten centrale Skotome: Unser 
Fall Coss. pag. 49 und Inouye pag. 50; Bielschowsky pag. 37; 
Elchlepp pag. 38; Pincus pag. 53; Uhthoff pag. 53; Hegner die FaIle 
pag. 31 und 32; V. Szily pag. 51. 

Reine Quadranthemianopsie nach unten: Die Falle von Uhthoff 
pag. 33, 41, 52, 53; Allers pag. 54; Axenfeld pag. 52; V. Szily pag. 53 und 37; 
Inouye die FaIle pag. 31 und 40; ferner Fall 14 von Inouye (1. c.), bei welchem 
die Schussrichtung nicht angegeben ist. 

Quadranthemianopsie nach unten, den horizontalenMeridian 
nach oben iiberschreitend: Der Fall V. Szily pag. 33. 

Sektorenformiger schmaler Defekt im unteren Quadranten, 
der vertikalen Trennungslinie anliegend: Hegner pag. 43. 
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Reine Quadranthemianopsie nach 0 ben: Unser Fall Baier pag. 40; 
Elchlepp pag. 52, Dimmer pag. 48, Axenfeld pag. 52, Inouye, 1. c., Fall 16, 
die Richtung des Schusskanals nicht angegeben. 

Quadranthemianopsie nach 0 ben, den horizontalen Meridian 
nach unten hin iiberschreitend: v. Szily pag. 33 Fall 33 und Fall 35. 

Erhaltener Gesichtsfeldrest um die makuHire Partie herum: 
Unsere Falle Ingwersen pag. 34 und Nagel pag. 36; Uhthoff pag. 33. 

In einem Falle (Fleischer) Ausfall des linken peripheren Halb­
mondes. 

Wenn auch in der grossen Mehrzahl aller FaIle eine Aussparung der 
Macula gefunden wurde, so ging doch in den folgenden Fallen die Trennungs­
linie der Gesichtsfeldhalften durch den Fixierpunkt: Fall Uhthoff pag. 53; 
unser Fall Cossaeth pag. 49; unser Fall Pflughoefft pag. 50; v. Szily 
pag. 51; Saenger pag. 47, Inouye pag. 46; unser Fall Jaenchen pag. 40; 
Elchlepp pag. 38; Axenfeld pag. 33; unser Fall L. pag. 31. Damit ist er­
wiesen, dass die Lenz-Heinesche Hypothese, dass kortikale und subkortikale 
Hemianopsien nur eine Aussparung der Macula zeigen kOnnten, nicht stich­
haltig erscheint. 

§ 44. Von besonderer lokalisatorischer Bedeutung sind die Falle mit 
centralen homonym-hemianopischen Defekten, insofern sie einen Hinweis 
liefern, wo wir das kortikale Feld fUr die makulare Gesichtsfeldregion zu suchen 
haben. 

Lenz (105) hat die Vermutung ausgesprochen, dass das kortikale 
Makularfeld in die Rinde des Okzipitalpols zu verlegen sei; diese 
Annahme scheint eine wesentliche Stiitze durch die folgende Zu­
sammenstellung von Schussverletzungen in der Gegend der Pro­
tuberantia occipitalis zu finden. 

In unserem FaIle Pflughoefft pag. 50 mit Prellschuss an der rechten 
Seite der Protuberantia occipitalis externa, siehe Fig. 32, war ein centrales 
linksseitiges homonym-hemianopisches Skotom vorhanden, siehe Fig. 34. 

1m FaIle Elchlepp pag. 38 mit SchrapneIlschuss an der Protuberantia 
occipitalis externa (Einschussoffnung), Fig. 17, zeigte das Gesichtsfeld ein 
linksseitiges centrales homonym-hemianopisches Skotom, Fig. 18. 

1m Fall Hegner mit Schussoffnung rechts von der Protuberantia occipi­
talis externa war im Gesichtsfelde, Fig. 13 pag. 32, ein rechtsseitiges centrales 
homonym-hemianopisches Skotom vorhanden. 

Ferner im FaIle Hegner pag. 32 mit einer Wunde unterhalb und links 
von der Protuberantia occipitalis externa bestand ein linksseitiges centrales 
homonym-hemianopisches Skotom, siehe Fig. 12. 

1m Falle von Szily pag. 51 mit vernarbtem Knochendefekt etwas nach 
rechts und oben von der Protuberantia occipitalis externa bestand ein ausser­
ordentlich kleines centrales linksseitiges homonym-hemianopisches Skotom. 

Diese FaIle betrafen einseitige homonyme centrale Skotome, und zwar 
war in den Fallen Elchlepp Fig. 18, Hegner Fig. 13 und v. Szily das Skotom 
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vollstandig central gelegen, in dem Falle Pflughoefft Fig. 34 war die grossere 
Partie desselben im oberen Quadranten, im Falle Hegner Fig. 12 im unteren 
Quadranten gelegen. 1m letzteren Falle reichte die Spitze des Skotoms an 
den Fixierpunkt. 

In unserem Falle Cossaeth Fig. 33 pag. 50 zeigte sich ein centrales 
Skotom nach unten als Keilform von der vertikalen Trennungslinie durch­
schnitten und an den Fixierpunkt reichend. Hier bleibt es fraglich, 0 b dieses 
Skotom zur doppelseitigen homonymen Hemianopsie gezahlt werden musse, 
oder ob es ein linksseitiges centrales homonymes Skotom darstelle mit einer 
unsymmetrischen Trennungslinie nach unten (vgl. Neurologie des Auges, 
Bd. VII, pag. 7). 

1m Falle A belsdorff pag. 69 mit Granatsplitterverletzung in der Gegend 
der Protuberanz wurde ein kleines linksseitiges centrales homonym-hemi­
anopisches Skotom ge£unden. 

Fig. 38. 
(Eigene Beobachtung: Fall Steenbock.) 

Best (134), Fall 14. Verletzung durch Granatsplitter am 18. VIII. 15 rechts am 
Hinterkopf nahe der Mitte; keine Knochendepression. Untersuchung am 24. VIII. Augen­
hintergrund normal. Gesichtsfeldperipherie auch fur Farben normal. Centrales homonym­
hemianopisches Skotom nach links. Sonst keine cerebralen Herderscheinungen. 

Nach Schieck (142) entstanden bei 2 Fallen von circumskripten Verletzungen des 
Hinterhaupts nahe der Mittellinie durch Aufprall von Granatsplittern auf den Schadel so 
feine Skotome nahe dem Fixationspunkt, daB nur die Priifung am Bjerrumvorhange die 
Defekte aufdeckte. 

TIber einen analogen Fall bezuglich der unsymmetrischen Trennungslinie 
berichtet Uhthoff Fall 8 pag. 53. 

In den folgenden Beobachtungen mit doppelseitiger homonymer Hemi­
anopsie bestanden doppelseitige centrale Skotome: 

Eigene Beo bachtung; A. Steenbock, verwundet am 21. XII. 14. Schuss durch 
den Hinterkopf. 10 Tage lang bewusstlos. 

31. XII. Sehverm6gen beiderseits kaum Finger in zwei Meter. Excentrische Fixation. 
Ophth. Befund normal. Besserung des Sehens. Sonst keine cerebralen Symptome. 
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22. II. 15. Gesichtsfeld siehe Fig. 38, Ein- und Ausschussoffnung siehe Fig. 39. 
Augenspiegelbefund normal. 

A 
o 

l'ig. :m. 
(Eigene Beobachtung: Fall Steenbock.) 

Fig. 40. 
(Fall IV Axenfeld.) 

1m Falle Axenfeld, siehe F-ig. 40 und 41, 
mit einem doppelseitigen centralen Skotom fand 
sich unter der Protuberantia occipitalis externa 
eine von links unten nach rechts oben verlaufende 
Narbe. 

Axenfeld (93). 27jahriger Soldat. Gra. 
natsplitter. Am Hinterkopf unter der Protu. 
berantia occipitalis externa eine von links unten 
naeh reehts oben verlaufende 7 em lange, 2 cm 
breite, zum Tell noch mit Schorf bedeckte Narbe 
(Fig_ 40). Die Rontgenaufnahme ergab einen 
Knochendefekt an der Narbe. Pupillenreaktion 
prompt. Ausser Sensibilitatsstorungen im Be­
reiche des N. oceipit. keine weitere Herderschei­
nung. 

Ophthalmol. Befund normal. R. S =l/lll' 
L. = 1110; spater R = %6' L. = %6 in der 
Nahe. 

Sehweigger Nr. 3 einzelne Worte, kein 
zusammenhangendes Lesen. 

Gesichtsfeld: symmetrisches Skotom auf 
beiden Augen (Fig. 41). 

1m Faile Inouye pag. 77 mit Ausschussoffnung rechts oben an die Pro­
tuberantia occipitalis externa angrenzend zeigte das Gesichtsfeld, siehe Fig. 49, 
ein doppelseitiges centrales homonym-hemianopisches Skotom. 
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1m FaIle In 0 u y e 18 pag. 83 mit Ausschussoffnung rechts unten an 
die Protuberantia occipitalis extema grenzend zeigte das Gesichtsfeld (siehe 
Fig. 37) ein doppelseitiges centrales homonym-hemianopisches Skotom nach 
u:nten. 

1m FaIle Dimmer pag. 68 mit Rinnenschuss in der Protuberantia occipi­
talis extema bestand ein rechtsseitiges centrales homonym-hemianopisches 
Skotom, bis zum 20. Grad im unteren Quadranten. 

1m FaIle Franke pag. 78, Fig. 56, mit doppelseitiger Hemianopsie be­
stand ein rechtsseitiges centrales Skotom. Die Narbe verlief in der Mitte des 
Hinterkopfes etwa in der Rohe einer Verbindungslinie des oberen Ohrmuschel­
randes. 

Auch Igersheimer (137) zeigte die Diapositive von 2 Soldaten, die einen 
Hinterhauptschuss erlitten hatten, und bei denen die makuHiren Biindel im 

Fig. 41. (Fall IV Axenfeld.) 

Gesichtsfelde mehr oder minder defekt waren. Beide FaIle zeichneten sich 
dadurch aus, dass die Narbe sehr tief hint en in der Nahe der Protuberantia 
occipitalis extema sass. 

Das Auftreten kleiner einseitiger homonymer centraler Skotome, ebenso 
wie das doppelseitiger ware bei einem Sitze des makularen Rindenfeldes in 
der Tiefe der Fissura calcarina auf der medianen Flache des Rinterhaupts­
lappens nach Schussverletzungen nur ausserst gezwungen dadurch zu erklaren, 
dass ein kleiner Knochensplitter, oder ein kleines Projektilfragment durch 
den einen Hinterhauptslappen voIlstandig hindurchgeflogen ware und eventuell 
auch die Falx durchsetzt haben miisste, um noch in das Gebiet der makularen 
Rindenregion des anderen Hinterhauptslappens einzudringen. Um dies zu 
bewerkstelligen diirften dann solche Defekte nur bei Querschiissen durch das 
Hinterhaupt hervortreten; die Gewalt eines kleinen Knochensplitters mochte 
dafiir aber doch wohl nicht hinreichend gross genug sein. Ausserdem aber 
miisste bei einem solchen Querschusse, wie wir spater sehen werden, 
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auf der Seite des Einschusses doch auch nicht zur Macula leitende optische 
Fasern rnitgetroffen werden, wobei natiirlich auf die Macula beschrankte 
Skotome nicht auftreten k6nnten. Liegt jedoch das kortikale Gebiet der 
Macula am Pole des Hinterhauptslappens, dann k6nnen Prellschusse auf die 
Mitte der Protuberantia externa, oder kurze querverlaufende Rinnenschusse, 
welche die Rinde der Okzipitalpole streifen, sehr leicht doppelseitige symme­
trische oder unsymmetrische centrale homonyme Skotome ,erzeugen. Ferner 
k6nnen quere Schragschusse daselbs~ auf den einen Gesichtsfeldhalften aus­
gedehnte Defekte, auf den anderen ein homonymes centrales Skotom bewirken. 
Dabei muss man berucksichtigen, dass nicht tiefgehende Verletzungen der 
Oberflache des Hinterhauptslappens mit Ausnahme des Cuneus auf der medianen 
Halfte uberhaupt keine Hemianopsie erzeugen. AIle diese centralen homonymen 
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Fig. 41a. 
(Eigene Beobachtung: Fall Kostew.) 

Skotome wurden, weil eben beide Pole den hervorragendsten Teil des Gehirns 
an dieser Stelle bilden, durch Verletzung der Rinde, oder durch Verletzung 
eines Rindenbezirks mit anliegender Marksubstanz hervorgerufen werden. 
Ebenso wurden sich solche Gesichtsfelddefekte vom Fixierpunkt auS in die 
unteren Quadranten erstrecken, wenn Rindenpartien des Okzipitalpols getroffen 
wurden, welche oberhalb einer durch die Mitte des Pols gedachten Horizontal­
ebene und vice versa gelegen sind. Gesichtsfelder, wie im FaIle Inouye pag. 83 
und eventuell Cossaeth pag. 50 liessen sich gar nicht anders erklaren, als durch 
einen Schuss resp. durch einen Knochensplitter oder ein Projektilfragment, das 
zwei gleich grosse, oder fast gleichgrosse sich gegenuberliegende Segmente 
beider Hinterlappenpole verletzt hatte. Ebenso ist es erklarlich, dass eine an 
den Pol des Hinterhauptslappens reichende Konvexitatsmeningitis, oder eine 
pal'tielle traumatische Meningitis an dieser Stelle ein centrales homonymes 
Skotom hervorrufen k6nnte, weil dadurch das kortikale makulare Areal in 
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Mitleidenschaft gezogen wiirde. Bei weniger intensiv entwickeltem patho­
logischen Process brauchte dann nur ein Farbenskotom zu entstehen, das sich 
unter giinstigen Verhaltnissen wieder zuriickbilden kOnnte, wie in der 
folgenden Beo bach tung : 

Eigen e Beo bach tung: Fall Ko stew. Steckschuss. Am 30. Januar 1917 durch 
Granatsplitter verwundet. EinschussOffnung am Hinterkopf rechts unter der Protuberantia 
occip. externa. 8 Tage bewusstlos. Anfangs blind, dann konnte er nach links hin nichts sehen. 

Befund am 24. V. 17. Ophth. Befund beiderseits normal. Sehscharfe normal. 
Klagte iiber Kopfschmerzen und Schwindel, jedoch nicht iiber eine Sehstorung. Sonstige 
cerebrale Symptome fehlten. 

Bei der crsten Gesichtsfelduntersuchung am 24. V. 17 mit einem 5 Quadratmilli. 
meter grossen weissen Objekte wurde hier kein Defekt gefunden. Durch die Lage des 
Einschusses rcchts iiber der Protuberanz auf die Gegend nahe dem Fixierpunkte im 
unteren linken Quadranten hingewiesen, wurde nochmals mit roten Objekten untersucht 
und dies kleine Skotom fiir Farben siehe Fig. 41 a gefunden. 

Auch Gefassveranderungen resp. subdurale Blutungen an der Spitze 
des Hinterhauptslappens konnten die gleiche Starung im Gesichtsfelde be­
wirken, weil die Rinde des Pols schon wegen del' stumpfen Spitze nur durch 
kleinere Gefiisse mit ihren Endarterien versorgt wird. 

Wir sehen, dass alle diese Erorterungen und klinischen Erfahrungen nur 
darauf hinweisen, das kortikale Areal fill die Macula nach den Polen beider 
Hinterhauptslappen zu verlegen. 

Die Richtung des Schusskanals bei der doppelseitigen homonymen Hemianopsie. 

Bei del' doppelseitigen homonymen Hemianopsie werden beide Seh­
centren, odeI' beide Sehbahnen, odeI' eine Sehbahn und ein Sehcentrum dadurch 
ver!etzt, dass die Schussrichtung entweder im rechten Winkel zur sagittalen 
Ebene des Schadels die beiden Hinterhauptslappen durchsetzt, oder dass sie, 
zur sagittalen Ebene geneigt, die letztere so durchschneidet, dass beide optische 
Bahnen resp. Centren von ihr getroffen werden. 

a) Tangentialschiisse. 
§ 45. In 0 u y e (91, Fall 5). Streifschuss am Hinterkopf durch eine kleinkalibrige 

Kugel von etwas links iiber der Protuberantia occipitalis externa bis schrag nach rechts 
unter der Protuberanz. Gesichtsfeld: Hemianopsia inferior. Flimmern in der oberen 
Gesichtsfeldhalfte. Ophth. Befund normal. Sehschiirfe rechts = 6/6' links = 6/6 partiel!. 
Andere cerebrale Herdsymptome fehlten. 

Axenfeld (93, Fall 1). 26jahriger Soldat. 27. IX. 14. Schussverletzung am Hinter­
kopf. Links komplete Hemianopsie, rechtsseitig wird nur noch Licht erkannt. Anfangs blind. 

3. X. 14 Rontgenuntersuchung, keine nachweisbare Zersplitterung des Schadels. 
18. XI. 14 R. S = 6/8 - 7• Ausser Hemianopsie keine cerebrale Herderscheinung. 

L. S = Sfs. 
Gesichtsfeld: doppelseitige Einengung nach unten fUr Weiss, vollstandige fUr Farben 

bis nahe unter die lVIittellinie. Leicht konz. Einschrankung (Fig. 42). 
Axenfeld (93, Fall 2). 20jahriger Soldat. Tangentialschuss am Hinterhauptsbein. 

Einschuss: linke Hinterhauptsseite und Ausschuss 5 em davon rechts. Anfangs bewusst­
los und blind. Rontgenbild: Splitterfraktur des Os occipitale und von dort ausgehend 
eine Fissur. Beiderseits Amaurose bei trager Pupillenreaktion. Einige Knochensplitter 
waren ins Gehirn eingedrungen. Operation. Temperatursteigerullg. Stauullgspapille. 

Wi I bra n d - Sa eng e r. Die Verletzungen der Sebbahnen des Gehirns. 5 
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1. I. 15 wieder Liehtsehein. 1. III. Stauungspapille ganz zuriiekgegangen. Partielle doppel­
s0itige Hemianopsie siehe Fig. 43. S = beiderseits Finger 5/4 m exeentriseh. 

Axenfeld (93, Fall 3). 26 Jahre alter Soldat. Tangentialsehuss dureh Granat­
splitter in der 1\1i.tte des Hinterkopfs. Knoehendefekt. Bewusstlos. Beim Erwaehell, vollig 
blind. Keine anderen eerebralen Herderseheinungen. Spater S = 6/6, Linksseitige homo­
nyme Hemianopsie. Reehter unterer Quadrant beiderseits stark unterwertig, farbenblind. 
Die Farbenempfindlichkeit sehneidet im horizontalen Meridiane abo Sonst leichte kon-
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Fig. 42. 
(Fall I Axenfeld.) 

R. 
Fig. 43. 

(Fall II Axenfeld.) 

zentrisehe Einschrankung. In der linken defekten Halfte haufiges Flammensehen. Die 
Trennungslinie der Gesiehtsfeldhalften ging durch den Fixierpunkt. 

Uhthoff (99, Fall 3). Soldat K. D., 32 Jahre alt. 10. III. 15 Verwundung. Tangen­
tialschuss. Tiefe Rinne gleieh tiber der Spitze des Hinterhauptsbeines, 8 em lang. An­
fangs nur Liehtsehimmer. Daun allmahliche Besserung: "er kounte striehweise beiderseits 
durchsehen, dann kam wieder eine dunkle Stelle". Spater R. = 6Js, L. = 6/S' Doppelseitige 
nieht ganz komplete Hemianopsia inferior. Es reiehen die oben erhaltenen Gesichtsfeldteile 
etwas iiber die Horizontale nach unten herab. Die untere Begrenzungslinie ist zackig und 
unregelmassig, aber streng symmetriseh auf beiden Augen (Fig. 44). 
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Ophth. Befund beiderseits frische Neuritis. Neben der Papille rechts auch eine kleine 
Retinalhamorrhagie. Pupillenverhaltnisse normal. 

Es bestehen sonst keine anderen cerebralen Herderscheinungen. 
Franke (106). Soldat V. Am 8. X. 14 Verletzung durch Gewehrschuss am Hinter­

kopf, lmapp unter dem Haarwirbel. Anfangs blind. 
Aufnahme im Hospital am 4. XI. 14. Am Hinterkopf unterhalb des Haarwirbels, 

etwas mehr nach rechts, fast 4 cm lange, horizontal verlaufende granulierende Wunde. Die 
Rontgenaufnahme zeigte einen Defekt in derTabula externa des Knochens und einen Schatten 
innerhalb der Gehirnsubstanz. Augenspiegelbefund und Pupillen normal. Die Sehscharfe 
war auf Erkennen von Handbewegungen rechts oben herabgesetzt. 

17. XI. 14. Linksseitige homonyme komplete und absolute Hemianopsie. Auf den 
rechten Gesichtsfeldhalften fehlte komplet mId absolut der untere Quadrant (Fig. 45). Die 
vertikale Trennungslinie ging durch den Fixierpunkt, die horizontale etwas unterhalb des 
horizontalen Meridians. Sehscharfe rechts = 6/15 ; links Finger in 4 m. Sonst keine cere­
bralen Herderscheinungen. Spater: Auftreten einer makularen Aussparung. 

Fig. 44. (Fall 3 Uhthoff.) 

15. XII. 14. Sehscharfe rechts %; links Sfs. Die Gesichtsfeldaufnahme ergab jetzt 
eine deutliche Aussparung des Fixierpunktes nach der blinden Seite Ulll etwa 5°. Die Farben­
grenzen verliefen hier iibereinstimmend mit der Weissgrenze. 

Die konzentrische Einschrankung der Peripherie des erhalten gebliebenen oberen 
Quadranten der linken homonymen Gesichtsfeldhalften war auf die leichte Ermiidbarkeit 
des Patienten zuriickzufiihren, der auch noch viel an Kopfschmerzen litt. 

21. XII. 14. Trepanation. Die nach einwarts gewulsteten Knochenrander wurden 
abgetragen, ein eingedriicktes Knochenstiick entfernt. Die Dura wurde nicht verletzt. All­
mahliche Zunahme der Peripherie des Gesichtsfeldes in den erhaltenen homonymen rechten 
oberen Quadranten. Die Farbengrenzen verliefen an den Trennungslinien mit den Grem:en 
fiir Weiss. Ophth. Befund normal. Keine anderen cerebralen Herderscheinungen. 

Can tonnet (107). Schussverletzung. Horizontal-tangentialer Rinnenschuss nahe 
der Protuberantia occipitalis externa mit nachfolgender cerebraler Hernie und Gehirn­
pulsation. Nach Riickkehr des Bewusstseins konnte Patient nicht sprechen und schlecht 
sehen. Ophth. BefmId normal. Gesichtsfeld: Homonyme Hemianopsie mit· centralem 
Skotom. 

Ferner Axenfeld Fall IV, Figg. 46 und 47, Krankengeschichte siehe pag. 71 u. 72. 
Uh thoff (138, Fall VIII). E. D., 20 Jahre alt. Tangentialschi1ss in die rechte Hinter­

hauptsgegend. Doppelseitige Hemianopsia inferior, rechts starker. Beiderseits S = 6jg. 
Ophth. Befund normal. Pupillen normal. 12 Tage bewusstlos. D. U. 

5* 
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Pinc us (144, Fall VII). Hemianopsia inferior, infolge von 
verletzung, senkrecht dicht rechts neben der Mittellinie verlaufend. 
anopisches Skotom nach unten, starker nach unten links. 

einer Granatsplitter­
Ausgedehntes hemi-

Uhthoff (138, Fall XV). R. K., 32 Jahre alt. Infanteriegeschoss-Verletzung am 
Hinterhaupt. Doppelseitige homonyme Hemianopsie, nach unten starker und in die linken 
Gesichtsfeldhalften unten nur wenig ubergreifend. S = beiderseits 6/s. Ophth. Befund 
normal. Pupillenreaktion normal. 4 Wochen lang besinnungslos. Anfangs rechts Hemi­
plegie. Gedachtnisschwache. Rechts Jacksonsche Epilepsie. Psychisch verlangsanlt. 
Operation. Erweiterung der Offnung in der Schadeldecke. Die Himmasse von den Ver­
wachsungen befreit. Faszie yom Oberschenkel zur Deckung des Defektes verwendet. D. U. 

Uhthoff (138, Fall X). A. Sch., Hinterhauptsschuss durch Granatsplitter. Doppel­
seitige homonyme Hemianopsie. Rechts komplet, links partiell (inferior). Beiderseits 
S = 6/S' Ophth. Befund normal. Pupillen normal. Kopfschmerz. Schwindel. Sonst keine 
Herderschein ungen. 

Pincus (144, Fall XI), verwundet am 2. VIII. 1915, untersucht im Juni 1916. Auf 
der linken Hinterkopfseite hoch oben eine schmale pulsierende Narbe; auf der Rontgen­
aufnahme ein entsprechender Knochendefekt und dabei Verlust fast der ganzen rechten und 
eines ganz erheblichen Teils der linken Gesichtsfeldhalften. Die Aufnahmen wurden durch 
die ungemein schnell eintretende Ermudung ausserordentlich erschwert, lassen aber doch 
erkelmen, dass hauptsachlich die oberen linken Quadranten erhalten geblieben waren, ganz 
entsprechend der Verletzungsstelle. Dazu kamen Zeichen allgemeiner psychischer Demenz, 
die eine Prlifung der hoheren optischen Funktionen kaum zuliessen. Sicher bestand ein 
gewisser Grad von optischer Aphasie und Alexie. Ferner war die Beherrschung der will­
kurlichen Augenbewegungen entschieden mangelhaft; hin und wieder war ein leichter hori­
zontaler Nystagmus bemerkbar. Moglicherweise wies dieser im Verein mit deutlichen Gleich­
gewichtsstorungen auf eine Kleinhimaffektion hin. Der Mann war in der Orientierung ausser­
ordentlich behindert, stiess haufig an Gegenstande an und half sich durch Tastung wie ein 
Blinder. 

Pincus (144, Fall XII), am 24. VIII. 14 durch einen Granatsplitter an der rechten 
Hinterkopfseite verwundet. Nach anfanglicher volliger Erblindung stellte sich langsam 
die Wahmehmung von Licht und Bewegungen in den linken Gesichtsfeldhalften wieder ein. 
Bei der Untersuchung am 20. XII. 14 konnte nachgewiesen werden, dass die linken Gesichts­
feldhalften und die Mitte vollig fehlter, dagegen erhebliche Teile der rechten Halften er­
halt en geblieben waren. Patient machte den Eindruck eines ganzlich hilflosen Blinden. 

l'incus (144, Fall VI). Verwundet am 14. IX. 14 durch einen Streifschuss, del' nur 
elUe unbedeutende Narbe oben am Hinterkopf hinterliess. Auch auf der Rontgenaufnahme 
ist eine nicht sehr weitgehende Aufhellung des Knochens, anscheinend mit losgelosten Splittem 
erkennbar. Am 14. XII. 14 wurde eine Hemianopsia inferior bei guter centraler Sehscharfe 
festgestellt, mit absoluter Verdunkelung der linken, relativer der rechten unteren Quadranten. 
Del' Ausfall machte sich um so mehr bemerkbar, als fUr den Patienten, einen baumlangen 
Mann, schon mittelgrosse Leute vollig in sein Verdunkelungsgebiet fielen. 

Pincus (144, Fall X). Schwere Knochensplitterung, dicht neben der Protuberantia 
occipitalis extema infolge eines Gewehrschusses. Verlust del' linken und eines grossen Teiles 
der rechten Gesichtsfelder und herabgesetzte centrale Sehscharfe. Erhebliche Erscheinungen 
von Seelenblindheit, Alexie und optischer Apraxie, vor allem aber von Orientierungsstorungen. 

v. Szily (94, Fall 36). Tangentialschuss durch Granatsplitter in del' Mitte am 
Hinterkopf. Knochendefekt. Trepanation, Beseitigung von Splittern. Anfangs vollig blind. 
Keine zerebralen Herderscheinungen mchr ausser Sehstorung. Linksseitige komplete und 
absolute homonyme Hemianopsie. Homonyme rechtsseitige Amblyopie im unteren Qua­
dranten. In den linken defekten Half ten haufiges Flammensehen. 

Dimmer (104, Fall II). Querer Rinnenschuss in del' Protuberantia occipitalis ext. 
Splitterfraktur des Schadels in del' Gegcnd del' Protuberantia. Auf die Rinde beschrankte 
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Verletzung. Der Sinus longitudinalis thrombosiert. S = 1/10 exzentrische Fixation. Rechts­
seitiges centrales homonym-hemianopisches Skotom bis zum 20. Grad im unteren Qua­
dranten. Linksseitiges homonymes perimetrisch nicht nachweisbares centrales Skotom. 

v. Szily (94, Fall 39). Granatsplitter am Hinterkopf. Sternf6rmig verzweigter 
Knochendefekt in del' Mittellinie etwa 5 cm tiber der Protuberantia occipitalis externa, in 
welche die behaarte Kopfhaut tief eingezogen ist. Ophthalm. Befund normal. Sehscharfe 
= 6/6' Die Gesichtsfelder zeigten beiderseits Ausfall der unteren Halite mit einem centralen 
Restgesichtsfelde von 10-12 Grad, in welchem auch Farben erkannt wurden. 

Abelsdorff (108). Musketier R., 25 Jahre alt, wurde am 4. Marz 1916 durch 
Granatsplitter am Hinterkopf verletzt. In der Gegend der Protuberantia occipitalis externa 
fanden sich mehrere kleine tiefgehende Wunden. Nach seiner Angabe sah er anfangs so 
schlecht, dass er die Personen seiner Umgebung nicht unterscheiden konnte. Bei seiner 
Aufnahme ins Lazarett am 6. Marz zeigte die Augenspiegeluntersuchung normalen Befwld, 
anscheinend gute Sehscharfe, die allerdings nur grob geprtift wurde, und ein kleines, 
linksseitiges hemianopisches Skotom, das die Fovea frei liess. 

Fig. 45. (Fall Franke.) 

7. Marz Operation: Bruch del' Tabula interlla. Entfernung zahlreicher Knochen­
und Granatsplitter. Dura nicht verletzt und nicht ge6ffnet. Sehscharfe = 6F'5' Nieden I 
wird in del' Nahe von 1/4 m fliessend gelesen. Farbensinn und Aussengrenzen dcs Gesichts­
feldes normal. Dagegen findet sich ein kleines linksseitiges homonymes Skotom. Die Fovea 
war vom Skotom nicht beriihrt. Dasselbe nahm 3° in der Horizontalen ein, etwas nach 
oben und unten tiber dieselbe hinausragend 5°, temporal vom linken und 5° nasal vom rechten 
Auge reichte und 2° von dem Centrum entfernt aufh6rte. Das Skotom war HiI' 'Weiss und 
Farben absolut und genau abgrenzbar. 

Fistel. II. Operation. Knochensplitter entfernt. 14. VIII. Schluss del' Wunde. 
Gegen Ende September Verschlechterung des Sehens. Ophthalm. Befund normal. Nach 
Korrektur seines Astigmatismus normale Sehscharfe. Farbensinn und Aussengrenzen 
des Gesichtsfeldes normal, dagegen fand sich jetzt beiderseits ein genau abgrenzbares, 
absolutes, centrales Skotom HiI' Weiss und Farben. Abbildung: 1. c. Dasselbe reichte 
links nasal, rechts temporal, sowie oben und unten nul' bis zu 2°, entsendet abel' rechts nasal, 
links temporal unregelmassige Auslaufer bis zu 5° als Uberbleibsel des fri.i.heren hemianopi­
schen paracentralen Skotoms. Auffallend war die Anwesenheit eines centralen Skotoms, 
das an sich zwar klein war, aber im geringsten Durchmesser 4° betrug, d. h. erst 20 vom 
Ccntrum entfernt aufh6rte, trotz normaler Sehscharfe. 
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Hier bestand anfanglich ein linksseitiges centrales homonymes Skotom 
mit Aussparung der Macula. Letztere kam in Wegfall durch das neu hinzu­
getretene rechtsseitige homonym-hemianopische centrale Skotom. 

Rothfuchs (109). Streifschuss am Hinterkopf. 6 Tage blind, dann wurde das 
Sehen besser. Bei der Krankenhausaufnahme linksseitige komplete homonyme Hemianopsie 
und Fehlen eines Teils des Gesichtsfeldes in den homonymen rechten unteren Quadranten. 
Abscess. Operation. Heilung. 

§ 45. Fassen wir die Befunde bei dies en 21 Fallen doppelseitiger Hemi­
anopsie nach Tangentialschiissen noch einmal zusammen, so zeigt sich bei 
8 Fallen volle Hemianopsia inferior, davon waren 3 kombiniert mit 
kompleter absoluter Hemianopsie auf der einen Gesichtsfeldhalfte, sodass 
iiberhaupt nur der obere Quadrant erhalten geblieben war. 

Bei 5 Fallen bestand einseitige komplete und absolute Hemianopsie, 
auf den anderen homonymen Gesichtsfeldhalften waren im unteren Quadranten 
partielle Gesichtsfelddefekte vorhanden. 

In einem FaIle (Axenfeld Fall I pag. 66) bestand ein grosser Sektor 
in beiden unteren Quadranten, dessen Spitze nahe dem Fixierpunkt lag; ahn­
lich im FaIle Pincus pag. 68 Fall VII. 

Bei 6 Fallen waren centrale Skotome nachweisbar, und zwar bei dreien 
(Cantonnet pag. 67, Pincus Fall XII, pag. 68 und Abelsdorff pag. 69) cen­
trale Skotome auf den einen und komplete homonyme Hemianopsie auf 
den anderen Gesichtsfeldhalften. In den Fallen Axenfeld Fall IV, pag.72, 
und Dimmer pag. 68 bestanden doppelseitige centrale Skotome. 

In den Fallen Axenfeld Fall III pag. 66 und Franke pag. 67 ging die 
Trennungslinie durch den Fixierpunkt. 

Beziiglich des Verhaltens der Schussrichtung zu den Gesichts­
felddefekten ist hier folgendes anzufiihren. Bei 12 Fallen (Inouye pag. 46; 
Axenfeld Fall III pag. 66; Uhthoff Fall III pag. 66; Franke pag. 67; 
Cantonnet pag. 67; Axenfeld Fall IV pag. 72; Pincus Fall X pag. 68; 
v. Szily Fall 36 pag. 68; Dimmer pag. 68; A belsdorff pag. 69) ging die 
Schussrichtung quer durch die Mittellinie in der Gegend der Protuberantia 
occipitalis extema. Bei allen diesen Fallen war entweder einseitig, oder 
doppelseitig die makulare Gesichtsfeldpartie in Wegfall gekommen, entweder 
isoliert, odeI' im Zusammenhange mit grosseren homonymen Defekten; nur die 
FaIle Uhthoff Fall III pag. 66 und v. Szily Fall 39 pag. 69 machten darin 
eine Ausnahme. 

In den Fallen Axenfeld Fall I pag. 65 und Pincus Fall XI pag. 68 
lag die Verletzung ausschliesslich auf del' einen Kopfhalfte, entfemt von der 
Mittellinie. Bei 'l'angentialschiissen kann jedoch leicht ein schrag eindringender 
Splitter in del' Mittellinie beide Sehcentren resp. die Sehstrahlung erreichen. 
Bei 5 Fallen war nur die Bezeichnung Hinterhauptschuss angegeben. 

Was das Verhalten del' Sehscharfe betrifft, so war bei 16 Fallen der­
selben Erwahnung geschehen, und zwar war dieselbe bei 5 Fallen beidel'seits 
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normal, in 1 FaIle auf der einen Seite normal, auf der anderen = 6/S' in 10 Fallen 
war dieselbe unnormal, was bei der Schwere der Verletzung nicht Wunder nimmt. 

Sehr auffallig war im FaIle A belsdorff pag. 69 die Anwesenheit eines cen­
tralen Skotoms, das an sich zwar klein war, aber im geringsten Durchmesser 4° 
betrug, d. h. erst 2° libel' das Centrumhinliber aufhorte, trotz normaler Sehschade. 

Bei 12 Fallen war das Verhalten des Augenspiegelbefundes an­
gegeben. 

Bei 10 Fallen war derselbe normal. 1m Falle II von Axenfeld pag. 65 
best and Stauungspapille, die sich nach der Operation wieder verlor, und 
im Falle III pag. 66 von Uhthoff Neuritis mit Hamorrhagien an del' Papille. 
Hinsichtlich del' die Hemianopsie begleitenden anderen cere bralen 
Herdsymptome bestand Hemiplegie mit JacksonscherEpilepsieimFalle15 
von Uhthoff pag. 68; im Falle Pincus Fall XI pag. 68 wurde optische Aphasie, 
Alexie, cerebellare Ataxie, Orientierungsstorungen und Demenz gefunden. 1m 
Falle X von Pincus pag. 68 bestanden Alexie, optische Aphasie, Seelenblind­
heit und Orientierungsstorungen. 

Bei 10 Fallen war die Hemianopsie das einzige Herdsymptom; da bei 
den 7 anderen Fallen nichts von begleitenden Herdsymptomen erwahnt ist, 
dad man annehmen, dass auch bei diesen die Hemianopsie das e i n zig e 
Herdsymptom gew\3sen sei. 

Bei den Falle~ Axenfeld Fall III pag. 66, Inouye pag. 39 und v. Szily 
Fall 36 pag. 68 sind Flimmern, Flammensehen und bei Axenfeld Gesichts­
halluzinationen erwahnt. 

(3) Querschiisse. 
§ 46. Die Querschiisse sind hier von ganz besonderer Bedeutung fUr die 

Kenntnis des Verlaufs del' Sehbahnen und fiir die Organisation derselben. 
Bei genau horizontal verlaufenden 
Querschiissen durch das Hinterhaupt er-
halten wir meist doppelseitige Hemianopsie 
mit oft sehr symmetrischen Defekten auf 
beiden homonymen Gesichtsfeldhal£ten. 
Dahin gehoren die FaIle: 

Inouye (91, Fall 6). Penetrierende Schuss­
verletzung der Hinterhauptsgegend. Die Ein­
schussoffnung lag an der Grenze des Okzipital­
und des rechten Parietalknochens, die Ausschuss­
wunde lag links von der Protuberantia occipitalis 
externa. Anfangs: Erkennen eines menschliehen 
Gesichts auf 2/3 m. Spater Visus = 6/30• Lese­
storung. Konnte anfangs die Hande nicht bewegen. 
Gesichtsfeld siehe Fig. 48. 

Inouye (91, Fall 8). Einschussoffnung 
etwa 30 mm links von der Protuberantia occipi­
talis externa, Ausschussoffnung etwa 40 mm 
rechts oberhalb derselben. Die Entfernung beider 
Offnungen etwa 70 mm. Der Hohenunterschied Fig. 46. (Fall IV Axenfeld.) 
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etwa 40 mm. Augenhintergrund normal. S = 6/6 beiderseits. Andere cerebrale Herd­
erscheinungen fehlten. Das Gesichtsfeld entspricht Fig. 48. 

Inouye (91, Fall 9). Einschussoffnung 50 mm oberhalb der Spitze des rechten 
Processus mastoideus, Ausschussoffnung symmetrisch an der linken Gegend. Sehscharfe 
R. = 6/12, L. = 6/15 ; spater R. = 6/12, L. = 6/9 • Keine anderen Cerebralerscheinungen. Das 
Gesichtsfeld entspricht Fig. 48. 

Inouye (91, Fall 10). Einschussoffnung 6 Querfinger breit oberhalb der linken 
Ohrmuschel. AusschussOffnung drei Finger breit oberhalb des rechten Processus mastoideus. 
Leichte Neuritis optici. S = 6/6 beiderseits. Keine anderen cerebralen Herderscheinungen. 
Das Gesichtsfeld entspricht Fig. 48. Konzentrische Einschrankung der erhalten gebliebenen 
Partien. 

Axenfeld (93, Fall IV). 27jahriger Soldat. Granatsplitter. Am Hinterkopf unter 
der Protuberantia occipitalis externa eine von links unten nach rechts oben verlaufende 
7 cm lange, 2 cm breite, zum Teil noch mit Schorf bedeckte Narbe (Fig. 46). Die Rontgen­
aufnahme ergab einen Knochendefekt an der Narbe. Pupillenreaktion prompt. Ausser 
Sensibilitatsstorungen im Bereiche des N. occipit. keine weitere Herderscheinung. 

Fig. 47. (Fall IV Axenfeld.) 

Ophth. normal. R. S = 1/15' L. = 1/ 10 ; spater R. = 6/36, L. = %6 in der Nahe. 
Schweigger Nr. 3 einzelne Worte, 'kein zusammenhangendes Lesen. 
Gesichtsfeld: Symmetrisches Skotom auf beiden Augen (Fig, 47). 
Allers (95). 29. IX. 28jahriger Infanterist. Tangentialer Durchschuss uber beiden 

Hinterhauptshalften. 1m Bereiche des Schusskanals tastet man eine weitgehende Splitterung 
des Schadeldaches, zum Teil grosse, anscheinend ubereinander geschobene :Knochenplatten. 
Die Schusswunden sind klein und erscheinen reaktionslos. Aus dem Ausschusse sickert 
blutig tingierter Liquor abo Vollstandige Amaurose. Sonst keine nervosen Ausfalls­
erscheinungen. Rontgenbefund: Starke Splitterung des Schadeldaches. Eine grosse Knochen­
platte ist uber den intakten Rest der Hirnschale geschoben. Die Splitter scheinen nicht in 
die Tiefe zu dringen. Kein Projektil nachweisbar. 8. X. Pupillen weit, entrundet, Reaktion 
auf Lichteinfall nur minimal. Weder rechts noch links Objektsehen. Lichtempfindung 
beiderseits in Spuren erhalten. Temporale Abblassung der Papillen. In der rechten Retina 
oben eine Blutung. Sonst Retina und Gefasse normal. 20. X. Nach Angabe des Patienten 
nimmt die Lichtempfindung etwas zu. Stets normale Temperaturen. 

Franke (106). Reservist B., 21 Jahre alt. Vel'wundet am 30. I. 15. Schussver­
letzung am Hinterkopf mit eiternder Einschuss- und Ausschussoffnung. Vollige Amaurose 
bei normalem Spiegelbefund und normalel' Pupillenreaktion. Benommenheit und Apathie. 
Trepanation wegen Gefahr eines Hirnabszesses. Nach Durchtrennung der Kopfschwarte 
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gelangte man in wiiste Zertriimmerungen mit Knochensplittern des Sehadeldaches. Ent­
fernung der Splitter, wobei Eiter unter dem Sehadeldache abfliesst, vielleicht aueh zer­
triimmertes Gehirn dabei. Die Dura ist an einigen Stellen dureh die Knoehensplitter er­
offnet. Besserung. 16. III. 15. Er erkennt jetzt einzelne Gegenstande, wenn er auf den 
Gegenstand sich eingestellt hat. 

1. VI. 15. Finger in 3 m, gibt Gegenstande in Form und Farbe richtig an. 
25. VI. 15. Zum ersten Male Gesiehtsfeldaufnahme und genauere Sehpriifung mog­

lieh. Kleinstes hemianopisches Gesichtsfeld nach rechts 2-30 gross, Trennungslinie dureh 
den Fixierpunkt gehend. In diesem kleinsten Gesichtsfelde werden aIle Farben richtig 
erkannt. Sehscharfe binokular = 4/S6' 

14. VII. Das Gesichtsfeld zeigte eine leichte Aussparung uber den Fixierpunkt hinaus 
nach der linken Seite. Farben (1 qmm) im ganzen Bezirk erkannt. Nieden Nr. 1 in Nahe 
gelesen. 

Reaktion der Pupillen normal. Keine topographischen Orientierungsstorungen. 
Spater Sehseharfe binokular %-6' Keine anderweitigen Herderscheinungen. 
Es handelte sieh hier offenbar um eine sehr sehwere Zertriimmerung der Schadeldecke 

in der Gegend des Sehcentrums, sowie um weitgehende Zertriimmerung auch der Gehirnmasse 
selbst. Bei der Operation wurde z. B. ein fiinfmarkstuckgrosses Stuck der Sehadeldeeke 
ausser anderen Knoehensplittern entfernt. Aus der durch die Splitter verletzten Dura ent­
leerte sich etwas Eiter und Gehirnmasse. 

Der Erfolg des Eingriffes trat schon nach wenigen Tagen deutlich hervor, einmal in 
der Besserung des Allgemeinbefindens, dann in dem Versehwinden der vorher bestandenen 
Blindheit. 

Franke (106). Soldat B. Am 26. II. 15 Schuss durch Infanteriegeschoss. Zwei 
Querfinger breit uber dem rechten Warzenfortsatz kleine, etwas eiteriges Sekret absondernde 
Wunde. Drei Querfinger breit uber dem linken Warzenfortsatz entsprechende Aussehuss­
offnung. 

8. III. 15. Augenspiegelbefund: Beiderseits beginnende Stauungspapille, rechte 
Pupille etwas grosser als die linke, beide gut reagierend. Finger unsieher in der linken Ga­
siehtsfeldhalfte in 10 cm gezahlt. Patient war anfangs ganz blind, doch soli sieh naeh einigen 
Tagen etwas Sehvermogen wieder eingestellt haben. 

12. III. 15. Trepanation wegen Somnolenz und Druckpuls. An beiden Schussstellen 
fanden sich klein ere bis zu 2,5 cm grosse losgetrennte Knoehenstucke, welche entfernt wurden. 
Beiderseits mehrere Fissuren; einige Knochenzaeken wurden entfernt. Aus der verletzten 
Dura quoll etwas breiige Masse, teils Eiter, teils Blut, teils erweichtes Gehirn. 

24. IV. 15. Erste Gesiehtsfeldaufnahme moglich. In der rechten Gesichtsfeldhalfte 
beider Augen werden Bewegungen eines 5 qmm grossen weissen Objektes wahrgenommen, 
dagegen kein unbewegtes Objekt. Farben werden uberhaupt nieht erkannt, auch nieht in 
den erhalten gebliebenen Gesiehtsfeldhalften. Die Trennungslinie ging scharf durch den 
Fixierpunkt. Sehscharfe = Fingerzahlen in 1 m. Sonst keine anderen cerebralen Herd­
erseheinungen. 

27. V. 15. Normaler Augenspiegelbefund. 
17. VII. 15. Sehseharfe = Fingerzahlen in 1,5 m. Keine topographisehen Orien­

tierungsstorungen. Keine hemianopische Pupillenreaktion. 
In den erhalten gebliebenen Gesiehtsfeldhalften teilweiser Ausfall der Farbenemp­

findung. 
Pincus (144, Fall V). Die Hemianopsia inferior wurde durch einen Querschuss durch 

den oberen Teil des Hinterhauptes bedingt. Neben dem sehr storend empfundenen Gesichts­
feldausfall trat ein gewisser Grad von Alexie und optiseher Apraxie in den Vordergrund. 

Uhthoff (138, Fall VI). 1\'1:. Sch., 24 Jahre alt. Querschuss dureh das Hinterhaupt 
am 20. III. 15. Infanteriegesehoss. Leichte doppeltseitige Hemianopsia inferior fiir Farben. 
Zuerst blind, allmahliehe Besserung des Sehens. S = 6/S. Beeintraehtigung der optisehen 
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Fig. 47b. 

Fig. 47 c. 
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Erinnerungsbilder. Erkennt aniangs seine Mutter nicht, nachdem er sie gesehen, haftet das 
optische Erinnerungsbild wieder. Leichte aphasische Storungen. Voriibergehende Gesichts­
halluzinationen. Beiderseits leichte Neuritis optici. Pupillen normal. D. U. 

Uhthoff (138, Fall XI). R. L., 19 Jahre alt. Maschinengewehrschuss am Hinter­
haupt. Einschuss links etwas iiber dem Ohr am 29. VIII 15. Ausschuss rechts ungefahr 
in der gleichen Hohe des Hinterhauptes. Doppeltseitige Hemianopsia inierior kombiniert, 

Fig. 48. 
Typus der doppelseitigen 

Hemianopsia inferior. 

mit funktioneller Sehstorung. Anfangs bis auf Lichtschein 
erblindet, nach 4 Wochen erst konnte er wieder Umrisse 
sehen. Dann trat wieder Erblindung (5 Monate lang) bis 
auf Lichtschein ein. Zuletzt plotzliche Besserung des 
Sehens. S beiderseits = 6/S' Ophth. Befund normal. Pu­
pillen normal. Ausgesprochene Konvergenzparese mit ent­
sprechender gekreuzter Diplopie fiir die Nahe bis zu 1 m 
Entfernung. Mehrere Tage bewusstlos. Schwindelgefiihl. 
Gedachtnisschwache. Storung der optischen Erinnerungs­

bilder; kann sich z. B. nicht vorstellen, me es zu Hause und me seine Mutter aussieht. 
Psychisch verlangsamt. D. U. 

Uhthoff (138, Fall XIII). P.O., 26 Jahre alt. Ende Juli 15 lnianteriegeschoss 
quer durch das Hinterhaupt. Dicht hinter dem rechten Ohr Einschuss. Ausschuss hinter 
dem linken Ohr. Das Geschoss war offenbar durch die untersten Partien der Okzipitallappen, 
unmittelbar iiber dem Tentorium gegangen. Homonyme beiderseitige Hemianopsia superior. 
(Vergl. Tafel I und II Fig. 47a, b, c.) Die ganze obere Gesichtsfeldhalfte defekt und auch noch 
ein kleiner Teil der angrenzenden rechten unteren Quadranten. R. S = 6Js, L. = 6/6, 2 Monate 

20 
o 40 

210 

160 L. 
Fig. 49. (Fall VII Inouye.) 

blind nach der Verwundung, dann in 3-4 Woehen allmahliehe Besserung. Ophth. Befund 
normal, Pupillenreaktion normal. 1 Monat bewusstlos. Anfangs 3-4 Monate lang aueh 
Spraehstorung. Viel Schwindel. Starkes Schwanken beim Gehen, auch ohne Stock. 
Kleinhirnschwindel. Kornealreflex normal. Massige Ataxie. Psyehisch sehr verlangsamt; 
sehr herabgesetzte lVIerkfahigkeit. Gedachtnisschwache. Orientierungsstorung. Erinnc­
rungsdefekt fiir Vieles aus der Jugend, auch aus spaterer Zeit. D. U. 

Uh thoff (138, Fall XIV). J. W., 31 .Jahre alt. 28. VI. 15 Granatsplitterverletzung 
am Hinterhaupt. Quer verlaufende 9 em lange, 2 em breite .Narbe, eingezogen. Zuerst 
Gehirnabseess. Defekt am Knoehen. Rontgenbild; Knoehensplitter. Doppeltseitige Hemi­
anopsia inferior, besonders die ganzen linken unteren Quadranten betreffend. S beiderseits 
= 6/12, Sah zuerst ,venig, dann Bessenmg. Ophth. Befund normal. Pupillen normal. Etwas 

!I() 

100 
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mangelhafte Konvergenz. Dabei weicht das rechte Auge etwas nach aussen abo .Anfangs 
bewnsstlos. Schadigung der optischen Erinnerungsbilder. Er kannte bei einem Heimats­
urlaub vor kurzem viele Kinder und auch Nachbarn nicht wieder. Findet sich in der Stadt 
schlecht zurecht. Voriibergehende Lahmung der link en Korperhalfte. Schwindelanfalle. 
Links Adiadochokinese. 

Inouye (91, Fall 7). Penetrierende Schussverletzung der Hinterhauptsgegend. Die 
Einschussoffnung befand sich an dem der Lambdanaht entsprechenden Teile 10 mm von 
der Medianebene entfernt. Die Ausschussoffnung 
lag dicht rechts oben, an die Protuberantia occi-
pitalis externa angrenzend. Visus spateI' beider­
seits 2/60, Parese del' linken Korperhalfte. Pu­
pillenreaktion normal. Gesichtsfeld siehe Fig. 49. 

Eigene Beobachtung: Soldat Miert., 
am 6. XII. 14 Schuss am Hinterkopf (siehe 
Fig. 50). Links GehOrstorung. S = 1. Ophth. 
Befund normal. Pupillen normal. Rontgen­
befund: unregelmassige Aufhellung im Bereiche 
des Hinterhauptsbeines, innerhalb deren sich ein 
kleiner Metallsplitter befindet. Operation ver­
weigert. Ausser der Gehorstorung sonst keine 
Erscheinungen von seiten des Nervensystems. 
Gesichtsfeld siehe Fig. 51. 

Critchett (1l0) fand nach einer Schuss­
verletzung der Hinterhauptsgegend, dass der 
grossere Teil der unteren Gesichtsfeldhalfte 
verloren gegangen war. Dabei waren die Grenzen 
unregelmassig. Es wurde angenommen, dass das 
Projektil den rechten Cuneus durchschossen und 
auch den linken verletzt hatte. 

Stevensohn (111). Bei einem Soldaten 
hatte das Projektil eines Mausergewehres hori-

.-------

~. 

Fig. 50. 
(Eigene Beobaohtung: Fall J\1iert.) 

zontal den Schadel entsprechend der Lage der beiden Hinterhauptslappen durchschossen. 
Es war eine sofortige Erblindung eingetreten, die sechs Stunden dauerte und im Ver­
laufe einer Woche bedeutend zuriiokging. Nach sechs Woohen konnte der Verletzte sioh 
wieder allein fiihren. 

Fig. 5l. 
(Eigene Beobachtung: Fall Miert.) 
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Eigene Beobachtung: Soldat Wed., 24 Jahre alt. Querschuss horizontal 
durch den Hinterkopf, etwas tiber der Protuberantia occipitalis externa (siehe Fig. 52). 
Sofort das Geftihl von Brummen im Kopf, dann bewusstlos. Wahrend des .Anlegens des 
Verbandes kam er wieder zu sich, urn alsbald wieder bewusstlos zu werden. Am 16. IX. 14 
erfolgte die Verwundung. Er war blind bis zum 20. IX. morgens; dann konnte er das Fenster 
im Lazarett sehen. Am 26. Oktober Ankunft in Hamburg. Da~als konnte er Hand­
bewegungen sehen. Anfangs Oktober solI die Sehkraft sich noch mehr gebessert haben. 
Bei der Aufnahme des Gesichtsfeldes am 15. XII. 14 betrug die grosste Ausdehnung des­
selben im horizontalenMeridian auf den linkenHalften 2 0 yom Fixierpunkt, auf den rechten 
Halften 0,50 yom Fixierpunkt. Auf allen Meridianen der linken Gesichtsfeldhalften mit Aus­
nahme des horizontalen Meridians betrug die Ausdehnung des Gesichtsfeldes nur 1,0 0 oder 
1,5 0• In diesem minimalsten Gesichtsfelde erkannte der Patient die kleinsten Objekte 
aller Farben und hatte eine Sehscharfe von 6/9 auf dem linken und % auf dem 
r e c h te n Aug e. . Der Augenspiegelbefund war normal, die Pupillen gleich weit, die Reaktion 

• -

Fig. 52. Fig. 53. 
(Eigene Beobachtung: Fall Wed.) (Fall Uhthoff IV.) 

prompt. Wenn Patient den Kopf nach vorn neigte, bekam er ein eigenttimliches Gefiihl 
von Kribbeln links und rechts im Arm, das bis in die Fusszehen reichte. Gleich nach 
der Verwundung war der rechte· Arm etwas schlaff. Orientierungsstorungen waren, ab­
gesehen von der mechanischen Behinderung des Sehens, nicht vorhanden. Das Gedachtnis 
war gut. Dabei bestand ein auffallendes Blendungsgefiihl, so dass Patient am wohlsten sich 
mit dunklen Glasern fiihlte. 

Am 1. X. 14 war Patient von Herrn Dr. Liebrecht im Hafenkrankenhause peri­
metriert worden, wobei das Gesichtsfeld der linken Half ten noch eine ziemliche Aus­
dehnung zeigte. 

Franke: Soldat Bornowski, 22 Jahre alt. Verwundet am 27. II. 1916. Hinter­
kopfschuss. Ostende: Rontgenbild; nicht operiert. Narbe in der Mitte des Hinterkopfes, 
etwa in der Hohe einer Verbindllngslinie des oberen Ohl'illuschelrandes. Augenspiegel­
befund normal. Gesichtsfeld siehe Fig. 56. Pupillen normal. Sehscharfe normal. Augen­
muskeln normal. Kann seit dcr Verwllndllng rechts schlechter horen. 
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Uhthoff (99, Fall IV). 27jahriger Soldat. Querschuss durch den Hinterkopf am 
23. X. 14 (Fig 53). Am Hinterkopf links zwei Querfinger hinter dem ausseren und oberen 
Ohrmuschelrand eine Einschussoffnung, rechts in der gleichen Hohe, etwa drei Quer­
finger nach riickwarts gelegene Ausschussoffnung mit geringem Vorfall der Gehirnmasse. 
Beiderseits blind. Schwerer Allgemeinzustand. Papillen beiderseits normal. Nach zehn 
Tagen Besserung des Sel;tvermogens. Rontgenaufnahme: Kein Projektil im Schadel. Beider­
seits Neuritis optici. Rechts Finger in 0,5, links in 1 m Entfernung. Nystagmus bei seit­
lichen Bewegungen. Fiir ein grosses weisses Objekt von 4 cm Breite schien beiderseits das 
Gesichtsfeld fUr Weiss frei zu sein, doch wurden farbige Objekte in dieser Grosse 
als farbig nicht erkannt. Optische Erinnerungsbilder nicht geschadigt, beiderseits 
totale Achromatopsie. Tod nach Typhus. Sektion nicht gestattet. 

Uhthoff (99, Fall II). Oberleutnant W., 26 Jahre alt, am 15. X. 14 Querschuss 
durch das Hinterhaupt. Anfangs vollig blind, bald jedoch stellte sich ein Teil der Sehkraft 
wieder her. Nach acht Tagen S = 1/2 beiderseits. Ophth. beiderseits beginnende Neuritis. 
Die Gesichtsfelder zeigten doppelseitige partielle Hemianopsie in beiden unteren Quadranten 
(Fig. 55). Verschlechterung des Sehens. Operation: Entfernung von Knochensplittern 
und Hirnprolaps. Daraufhin Besserung des Sehens. Acht Wochen darauf wieder Ver­
sehlechterung mit Kopfschmerz, Erbrechen, Schwindel. Deutliche Stauungspapille. Zweite 
Operation: Abscess. Besserung. Am 16. III. 15 abermalige Steigerung der Beschwerden 
unter Zunahme der Stauungspapille. Dritte Opertaion: Abscess. 19. III. 15 Exitus. Sektion 
nicht gestattet. 

U h thoff (99, Fall IX). 20jahriger Soldat. 16. IV. 15 Granatsplitterverletzung durch 
den hintersten unteren Teil des Hinterhauptes. 1/4 Stunde bewusstlos. Anfangs fast blind. 
Hatte die ersten Tage bcim Schliessen der Augen unter Auftreten von schrecklichen Visionen 
zu leiden. Befund am 3. VI. 15: S = 6/S auf jedem Auge. Ophth. normal, keine Storung 
der Erinnerungsbilder. Die Rontgenuntersuehung ergab Knochensplitter, welcbe in die 
Sehadelhohle vorragten, sowie einen Defekt der Schadelkapsel. Keine anderen Cerebral­
erscheinungen (Fig. 57). 

Uhthoff (99, Fall I). 21jahriger Soldat, am 24. X. 14 Querschuss durch das Hinter­
haupt mit Verletzung beider Hinterhauptslappen. War vier Wochen lang nach der Ver­
letzung blind. Anfangs hatte auch das optische Erinnerungsvermogen gelitten. Andere 
cerebrale Herderscheinungen {ehIten. Okzipitalneuralgie. Das Sehvermogen war anfanglich 
nach Wiederkebr der Lichtempfindung sehr schlecht, spater recht~ = %6' links = 6/60. Die 
Pupillenverhaltnisse normal. Der Augenspiegelbefund normal. 1m Gesichtsfeld anfanglieh 
rechts komplete und absolute Hemianopsie ohne Aussparung der Macula. Von den linken 
Gesichtsfeldhalften, welche eine starke periphere Beschrankung aufwiesen, war nur ein 
homonym-symmetrischer Teilneben der vertikalen Trennungslinie, mit dieser abschneidend, 
erhalten, bei teilweiser ErhaItung der Farbenwahrnehmung fiir Blau Rot und Griin. 

Meyerhof (116). 24 Jahre alter Musiker. 28. II. 15 verwundet durch Granatschuss 
am Hinterkopf. Anfangs 14 Tage blind, dann kehrte das Sehen zuerst in der oberen Halfte 
des Gesichtsfeldes wieder, darnach teilweise in der unteren Haifte. Eine spatere Untersuchung 
ergab eine horizontale, 6 cm lange, mit dem ganz intakten Knochen nicht verwachsene 
Narbe am Hinterkopf, von genau dem Sitz, wie ihn Ub thoffs (1. c. Fig. 7) zeigt. Der Farben­
defekt ist beiderseits absolut symmetrisch und umfasst einen nach beiden Seiten weit iiber 
den vertikalen Meridian hinausragenden Sektor, des sen Scheitel im Fixierpunkt liegt. In 
der Spitze dieses Sektors ein nach beiden Seiten von der vertikalen Trennungslinie sich aus­
breitendes absolutes Skotom, das jecloch auf dem rechten Auge kleiner war, als auf dem 
linken. Gesichtsfeld siehe Fig. 54. 

Ophth. Befuncl normal. Sehscharfe normal. 
Dic Asymmetrie des absoluten Skotoms wird clurch eine mehr periphere Verletzung 

eines Opticus, vielleicht durch Contrecoupriss an der Schadelbasis erklart. Diese Inkongruenz 
des absoluten Skotoms zeigte sich bei allen Nachuntersuehungen. 
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Pincus (112) berichtet auf dem Heidelberger Kongresse liber 5 Faile von Hemianopsia 
inferior, aber nur einmal infolge eines typischen queren Durchschusses. 

Fig. 54. (Fall Meyerhof.) 

Fig. 55. (Fall II Uhthoff.) 

Fig. 56. (Franke.) 
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Eigene Beobachtung: Soldat Ri., verwundet am 12. IX. 14. Vier Wochen 
bewusstlos.· Nach Wiederkehr des Bewusstseins blind. Links taub geworden. Vom 4.-16. 

Pig. 57. (Fall IX Uhthoff.) 

XII. 14 kam das Sehen allmahlich wieder. Augenspiegelbefund normal. S beiderseits = I .. 
Ausser der GehOrstorung keine Herderscheinungen. Schussverlauf siehe Fig. 59. Ge­
sichtsfeld siehe Fig. 58, aufgenommen am 28. VII. 15. 

Fig. 59. Fig. 60. 

(Eigene Beobachtung: Fall Ri.) (Eigene Beobachtung: Fall Bor.) 

Eigene Beobachtung: Soldat Bor. Gewehrschuss. Verwundet am 15. V. 15. War 
anfanglich drei Tage blind, dann wurde das Sehen allmahlich besser. Gleich nach der 
Verwundung bewusstlos; nach dem Wiedererwachen ging er noch 11/2 Stnnden zum Ver­
bandsplatz. Kopfschmerzen. Keine anderen Cerebralerscheinungen. S = 1 beiderseits. 
Opht. Befund normal, mechanische Schwierigkeiten beim Lesen. Schusskanal siehe Fig. 60. 
Gesichtsfeld siehe Fig. 61. 

W 11 bra n d - S a eng e r, Die Verletzungen der Sehbahnen des Gehima.· 6 
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§ 47. Uberblieken wir noch einmal die Verhaltnisse bei diesen 26 Fallen 
von Querschiissen, so zeigte sich bei 13 Fallen eine Hemianopsia inferior. Dar­
unter war in einem Faile eine Hemiamblyopia inferior fUr Farben (Uhthoff 
Fall 6 pag. 73), ein Fall zugleieh mit centralem Skotom in den oberen Half ten, 
Fall Miertzsch mit schmalen bandformigen Resten im unteren Gesichtsfelde, 
in einem FaIle war die Hemianopsia inferior partiell und in einem FaIle kom-

Fig. 58. 
(Eigene Beobachtung: Fall Ritter.) 

3GO o 

Fig. 61. 
(Eigene Beobachtung: Fall Bor.) 

biniert mit emer kompleten und absoluten Hemianopsie auf den anderen 
Halften. 

In 5 Fallen ging die T r e n nun g s lin i e durch den Fixierpunkt. Bei 
2 Fallen war auf der einen Seite fast komplete und absolute homonyme 
Hemianopsie, auf der anderen HaUte war dieht unter dem FiXierpunkt ein 
Skotom, welches in die erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhalften hineinragte 
(siehe unsere FaIle Ri. pag. 81 und Bor. pag. 81). 1m FaIle Meyerhof 
Fig. 54 pag. 79 ein centrales Skotom naeh unten. 
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In einem Falle (Allers pag. 48) bestand fast doppelseitige Blindheit durch 
eine wuste, weitgehende Zertrummerung des Schadeldaches. Bei zwei Fallen 
war ein makularer Gesichtsfeldrest erhalten, in einem Falle bestand tot ale 
Farbenblindheit, in einem Falle Farbenblindheit auf den einen Halften, auf den 
anderen absolute und komplete homonyme Hemianopsie. Bei zwei Fallen be­
standen unregelmassige centrale Skotome und in einem Falle Hemianopsia 
superior. Letztere ist eine sehr seltene Erscheinung; es muss der Schuss durch 
die untere Lippe der Fissura calcarina gegangen sein. Der Grund fur die Selten­
heit derartiger Gesichtsfelddefekte liegt wohl daran, dass die Schussrichtung 
meist todliche Folgen hat. 

Was die Sehscharfe anbelangt, so wurde bei 17 Fallen uber dieselbe 
berichtet. In 7 Fallen war dieselbe auf beiden Augen normal, in 3 Fallen 
auf einem Auge normal, auf dem anderen nur massig herabgesetzt. In 5 Fallen 
war sie auf beiden Augen 6/12 und weniger, in 4 Fallen auf beiden Augen zwischen 
6/12 und 6/60' in 1 Falle wurden nur Finger erkannt, und in einem Falle einmal 
Lichtschein; in 1 Falle %6' 

-ober den Aug ens pie gel b e fun d find en wir in 19 Fallen Angaben. 
In 15 Fallen war derselbe normal, in 3 Fallen find en wir Neuritis und in 
2 Fallen Stauungspapille angegeben. In 1 Falle solI eine temporale Ab­
blassung der Papillen bestanden haben. 

Von den die homonyme Hemianopsie begleitenden anderen cere­
bralen Herdsymptomen wurde in 1 Falle Hemiplegie gefunden; in 1 Falle 
Aphasie; in 1 Falle Alexie und optische Apraxie, in 1 Falle cerebellarer Schwindel, 
in 3 Fallen Gehorstorung. Bei 2 Fallen bestanden Augenmuskellahmungen. 
In 10 Fallen war die Hemianopsie das einzige Herdsymptom. Dabei wurden 
bei 4 Fallen Symptome von Seelenblindheit gefunden, in 2 Fallen zeigten sich 
Gesichtshalluzinationen und in 1 Falle Orientierungsstorungen. 

y) Schragschusse mit doppelseitiger Hemianopsie. 

§ 48. Wahrend bei den Querschussen meist symmetrische Gesichtsfeld­
defekte auf den linken, wie rechten Gesichtsfeldhiilften auftreten, muss en fUr 
gewohnlich bei Schragschussen mit doppelseitiger Hemianopsie auf den linken 
Gesichtsfeldhalften andere Defektformen auftreten, wie auf den rechten. 

Inouye (91, Fall 12), Einschussoffnung in del' rechten Parietal· 
gegend, Ausschussoffnung links neben del' Protuberantia occipitalis externa. 
Gesichtsfeld siehe Fig.61a. R. S = 6/20, L. S = 6/30, Die grobe Kraft del' 
rechten oberen Extremitat etwas vermindert, sonst Imine eerebralen Herd­
erscheinungen. 

Inouye (91, Fall 18), Penetrierende Schussverletzung vom link en Fig. 6Ia. 
Seheitel zum Hinterhaupt. Einschussoffnung im mittleren Teile del' Sutura 
lambdoidea sinistra, die Ausschussoffnung grenzt rechts unten an die Protuberantia 
occipitalis externa. Augenhintergrund normal. S beiderseits = 6/6, Gesichtsfeld Fig. 62. 
Parese del' rechten Extremitaten. Es bleibt unklar, wie diese Gesiehtsfeldstorung zustande 
gekommen ist. 

Uhthoff (138, Fall XVI). H. F., Gewehrschussverletzung am 28. II. 15. Einschuss 
in del' linken Parietalgegend. Ausschuss in del' reehten Okzipitalgegend zwischen Ohr und 
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Fig. 61 b. (U h tho ff.) 

Fig. 61 c. (U h tho ff. ) 
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86 Die homonyme Hemianopsie nach Schussverletzungen. 

Medianlinie, etwas oberhalb del' Protuberantia occipitalis externa. DoppelseitigeHemianopsie. 
Links fast die ganzen Gesichtsfeldhalften defekt, rechts die unteren Quadranten fast vollig, 
die oberen teilweise erhalten. S = 6/12, Ophth. Befund normal. Pupillen normal. 9 Tage 
bewusstlos. Gedachtnisschwache. Anfangs: Erschwerung del' Sprache, Kopfschmerz. 
Keine anderen cerebralen Herderscheinungen. 

Vh thoU (138, Fall XII). A. P., 18 Jahre alt. 28. III. 16. Infanteriegeschoss am 
Hinterhaupt. Die Kugel ging durch den linken Oberarm und linke Schulter und traf dann 

leo zo 

110 :70 

L. 

Fig. 62. (Fall 18 Inouye.) 

.00 .00 L. 

Fig. 63. (Inouye, Fall 19.) 

das Hinterhaupt. Die Wunde verlauft etwas schrag von unten links nach oben rechts, halt 
sich abel' sonst in del' Mittellinie. Grosser Knochendefekt. Pulsation. Doppelseitige fast 
komplete Hemianopsie, nul' excentrisch nach oben, ganz peripher sind noch kleine Stucke 
des Gesichtsfeldes erhalten, welche zusammenhangend zu beiden Seiten del' vertikalen Tren­
nungslinie liegen. Das erhaltene Stuck links der Trennungslinie etwas grosser und hier 
auch noch Reste der Farbenperzeption. S = Handbewegungen in 1 m. Zuerst 1 Monat, 
lang blind, dann diese geringe Besserung, welche ziemlich plotzlich einsetzte und dann so 
blieb. Pupillenreaktion normal. Linke Pupille ctwas grosser als die rechte. Augenspiegel­
befund normal. Auf Geheiss werden die assozierten Bewegungen prompt ausgefiihrt. Nul' 
eine wcsentliche Konvergenzbewegung ist nicht zu erzielen. 1 Tag bewus~tlos. Sonst sub-

90 
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jektives Wohlbefinden. OptisC:he Erinnerungsbllder gut. 14 Tage nach der Verwundung 
im Lazarett operiert. D. U. Vergl. Figg. 61 b-61d. 

Uhthoff (138, Fall VII). E. H., 33 . Jahre alt. Grosse Narbe mit Knochendefekt 
an der rechten Seite des Hinterhaupts pulsierend. Dura war perforiert. Hirnprolaps. 19. V. 15 
verwundet. Doppelseitige Hemianopsie, rechts komplet, links unten Quadrantausfall. 
Zuerst erblindet, dann Besserung des Sehvermogens. R. S = %; L. = Gfs. Ophth. Befund 
normal. L. Pupille > R, aber von guter Reaktion. VOriibergehend bewusstlos. Auf dem 
Transport mehrere eplleptische AmalIe. Schlechter Schlaf. Kopfschmerz. Blutandrang 
nach dem Kopf, besonders beim Bucken. Schwindel, verlangsamte Auffassung. 1m Feld­
lazarett operiert. D. U. 

Uhthoff (138, Fall IX). J. H., 25 Jahre alt. Infanteriegeschoss. Querschuss durch'l 
Hinterhaupt. Einschuss links hinter dem Ohr. Ausschuss etwas hoher hinter dem rechten 
Ohr. Doppelseitige inkomplete homonyme Hemi-
anopsie. Zuerst bis auf Lichtschein erblindet. 
Links und rechts Finger in 2 m. Ophth. Befund 
normal. Pupillenreaktion normal. Schwindel. 
Eingenommensein des Kopfes. Macht psychisch 
einen verlangsamten Eindruck. D. U. 

Pincus (144, Fall XIII). 1. II. 15 durch 
Gewehrschuss am Hinterkopf von links oben 
nach rechts unten verwundet.. Hier war nur ein 
Tell der linken GesichtsfeldMlften erhalten ge· 
blieben bei volligem Ausfall des makularen Sehens. 
Auffallend war das Bestehen eines scMrfersehen­
den Fleckes links oben am Fixierpunkt innerhalb 
einer relativ dunklen Zone. Der sehr intelligente 
Mann stellte stets diesen Punkt, in dem er eme 
Sehscharfe von 20/.0 hatte, zum Sehen ein. 1m 
ubrigen half er sich durch geschickte Kopfhaltung 
und Drehung sehr gut, ging auch allein aus. 

Inouye (91, Fall 19), Penetrierende 
Schussverletzung der Hinterhauptsgegend und 
der Skapulagegend. Einschusswunde links oben 
von der Protuberantia occipitalis externa. Rechts 
von der Protuberantia occipitalis externa liegt 
die Ausschussoffnung. Gesichtsfeld Fig. 63. An 

.~ 

Fig. 64. 
(Eigene Beobachtung: Fall Woh.) 

der Einschussoffnung zeigt der Schadel eine Bruchstelle. Aus der Einschuss- und Aus­
schussoffnung fliesst Gehirnsubstanz. Kraftlosigkeit in beiden unteren Extremitaten. 
Normale Pupillenreaktion. SehscMrfe spater R. = 6/12, L. = 6Jg. Ophth. Befund normal. 
Zuletzt Sehscharfe = 6fs partiell. . 

Eigene Beobachtung: Soldat Woh. Am 20. XI. 14 Schuss durch den rechten 
Hinterkopf (siehe Fig. 64). War zwolf Tage lang blind. Gesichtsfeld siehe Fig. 65, auf­
genommen am 5. VII. 15. S = 6/6, Ophth. Befund normal. Klagt uber Blendung durch 
Licht. Sonst keine Erscheinungen. Anfangs bestand noch Alene und Cerebellarschwindel. 
Jetzt aber keine anderen Herderscheinungen mehr. Ab und zu noch Kopfschmerz, nament­
Hch bei hellem Wetter, well er dann sehr durch Licht geblendet wird. 1m Gesichtsfelde 
(Fig. 65) fallt die Rotgrenze mit der fUr ein gleich grosses Objekt Weiss (2 qmm) zusammen. 
Sehr sorgfaltige Gesichtsfeldaufnahme. 

K. Mendel (150), 30jiihr. Soldat. Schragschuss. Einschuss auf derHohe desSchiidel· 
dachs in der Mitte, Ausschuss wenige Zentimeter nach hinten und rechts davon. Kopf­
schmerz, Lahmung des linken Beins. Nach 11 Monaten besteht noch Hemianopsia 
inferior und Hemiparesis sin. Mendel nimmt an, dass sowohl die linke wie die 
rechte Kalkarinagegend durch einen eindringenden Splitter verletzt worden sei. 
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§ 49. Bei diesen 10 Schragschussen, welche die sagittale Ebene des 
Hinterhauptslappens durchsetzten, finden wir die verschiedenartigsten He­
sichtsfelddefekte. Bei 2 Fallen ging die Trennungslinie durch den Fixierpunkt 
(Fall 19 von Inouye pag. 87 und unser Fall Wqhler pag. 87). Besonders 
hervorzuheben ist der Fall 12 von Dh thoff pag. 84, bei dem uberhaupt nur 
noch oben zu beiden Seiten der vertikalen Trennungslinie ein Gesichtsfeldrest 
ubrig geblieben war. 

Die centrale Sehscharfe war bei 2 Fallen normal, in 2 Fallen nur auf 
dem einen Auge normal, in einem FaIle betrug sie = 1/2, in 4 Fallen war sie 
hochgradig herabgesetzt, wobei in 2 Fallen nur Handbewegungen erkannt 
wurden. 

360 
_0 

zo 

,.0 L. 

Fig. 65. 
(Eigene Beobachtung: Fall Wah.) 

In 8 Fallen ist der Augenspiegelbefund erwahnt. Derselbe war hier 
normal. 

Was die die Hemianopsie begleitenden anderen cere bral en Herd­
erscheinungen anbelangt, so bestand in dem FaIle Inouye XII pag. 83 
Monoparese der rechten Hand, in unserem FaIle Wah. pag.87 war anfangs 
cerebellarer Schwindel vorhanden. Bei den iibrigen Fallen war die Helni­
anopsie das eip.zige Herdsymptom. 1m FaIle Hilgenfeld vorubergehende 
Monoparese des linken Arms. 

<5) Langsschragschusse. 
§ 50. Eigene Beobachtung: A. Ste. Verwundet 21. XII. 14. Langsschragschuss 

durch den Hinterkopf (s. Fig. 66). Zehn Tage lang bewusstlos. Am 31. XII. Sehvermagen 
beiderseits kaum Finger in 2 m. Exzentrische Fixation. Ophth. Befund normal. Besserung 
des Sehens. Sonst keine cerebralen Symptome. 23. II. 15: Gesichtsfeld siehe Fig. 67. 
A ugenspiegel befund normaL 

c) Prellschuss. 
§ 51. Bei der pag. 49 angefiihrten eigenen Beobachtung: Soldat Oos. 

siehe Fig. 33, mit Prellschuss an der Protuberantia occipitalis exterua kannen 
wir aus dem Gesichtsfeldbefunde, da e1' unten nach links hin die vertikale 
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Trennunglinie iiberragt, nicht wissen, ob hier doppelseitige Hemianopsie 
vorliegt, oder nur einfache mit einer nach un.ten hin unsymmetrischen 
Trennungslinie beider Gesichtsfeldhalften. 

JOO 

Fig. 66. 

Fig. 67. 

! v 

(Eigene Beobachtung: Fall Ste.) 

~) S tecks ch USS. 

A • 

300 

§ 52. Bielschowsky (98, Fall II). Steckschuss. Das Geschoss, durch den oberen Teil 
des linken Ohres in den Schadel gedrungen, stak nul' wenige Zentimeter von der Einschuss­
stelle entfernt, anscheinend an der Felsenbeinpyramide. Aphasie. S L. = 6/6; SR. = 6/12.' 
Ophthalm. Befund normal. Vom Gesiehtsfeld ist beiderseits nur ein minimaler Rest erhalten: 
das Centrum und ein kleiner Teil des oberen Quadranten, nach links etwa 4°, nach oben 
5-6°. Ausserhalb dieses Quadranten verlauft die Grenze unmittelbar (1-2°) am Fixier­
punkte vorbei. 
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Rothfuchs (109). Granatsplittersteckschuss im Gehirn. Doppelseitige Hemi­
anopsie. Rechtsseitige komplete homonyme Hemianopsie. Fehlen eines Teils des Gesichts­
feldes in dem homonymen linken unteren Quadranten. 

v. Hippel (139, Fall IV). 3. XI. 14 Infanteriegeschoss, eingedrungen am linken 
Hinterhaupt, Steckschuss, 3 Tage bewusstlos, schwere Sehstorung, die sich als rechtsseitige 
vollstandige und linksseitige unvollstandige homonyme Hemianopsie erweist, aber auch das 
centrale Sehen ist mangelhaft. 

10. XI. 14 Trepanation mit ErOffnung einer grossen Hohle, Entleerung von Blut und 
Gehirnmasse, sowie von Knochensplittern. Die Hohle kommuniziert mit dem Ventrikel. 
Beiderseits Papillen leicht verschleiert. 

24. III. 15 S = 0,7. Rechtsseitige Hemianopsie unverandert, linksseitige sehr zuriick­
gegangen. Ophth. rechts absolut normal, links leichte Unscharfe und Abblassung. Der 
Augenspiegelbefund wurde als doppelseitige Stauungspapille mit sehr geringer Schwellung 
aufgefasst, entstanden in der Zeit des Hirndrucks, ein Riickgang seit der Operation. 

Pincus (144, Fall III). Verwundet am 22. VIII. 14, kam am 10. IX. 14 auf der Nerven­
stationwegen eines Streifschusses zur Aufnahme. Er klagte uber Kopfschmerzen, war etwas 
schwer besinnlich und fiel eigentlich hauptsachlich durch ausgesprochene Erscheinungen 
optischer Aphasie auf. Die am 18. IX. vorgenommene Augenuntersuchung ergab eine Herab­
setzung der centralen Sehscharfe auf 5/18 bis 5/15, eine rechtsseitige inkomplete Hemianopsie 
und eine beiderseitige Neuritis optici. Die daraufhin vorgenommenen Rontgenaufnahmen 
zeigten ein Gewehrgeschoss im linken Hinterhauptslappen, seine abgebogene Spitze wies 
nach vorne; das Geschoss musste sich also im Aufschlagen auf den Knochen gedreht haben. 
Wegen der Zunahme der Neuritis und der Gesichtsfeldeinschrankung wurde die Entfernung 
des Geschosses beschlossen und am 10. X. 14 ausgefiihrt. Die Auffindung des Geschosses 
war ungemein schwierig und gelang erst dem eingefiihrten Finger. Die Heilung ging gut 
vonstatten; die Neuritis verschwand und das centrale Sehen besserte sich rechts bis fast zur 
Norm, links weniger, aber das Gesichtsfeld verfiel mehr und mehr und die Storung ergriff 
auch die vorher fast intakten linken Seiten. Dazu kamen ausgesprochene Ermiidungs­
erscheinungen. SchlieBlich erfolgte ein Stillstand, welcher die Entlassung des Patient en 
und die Wiederaufnahme seines friiheren Schneiderhandwerkes erlaubte. 

Vergleiche auch Fall Pin c u s IX pag. 93. 
Eigene Beobachtung: Carstensen, 20 Jahre alt. Steckschuss durch Granatsplitter, 

verwundet am 30. Juli 1916. Untersuchung am 13. III. 17: Knochendefekt zwei Finger breit 
etwas nach rechts iiber der Protuberanz. Doppelseitige Hemianopsie. Linksseitige komplete 
und absolute Hemianopsie bis auf einen yom Fixierpunkte ab im oberen Quadranten der 
vertikalen Trennungslinie anhaftenden Gesichtsfeldrest mit abgestufter Lichtempfindung. 
An diesen anschliessend yom 30. Parallelkreise ab bis zur Peripherie der linken Gesichtsfeld­
haifte hinreichend, fehlt nach oben hin die ganze periphere Gesichtsfeldform im oberen 
Quadranten. Patient war 4 Wochen lang bewusstlos. Ais er wieder zum Bewusstsein kam, 
war schon langst operativ die Kugel entfernt gewesen. Er konnte dann wieder verschwommen 
sehen, war aber noch unsicher, wurde stark geblendet und wenn er langere Zeit auf einen 
Gegenstand hinsah, verschwand dieser. Auch kam er anfangs beim Schreiben immer unter 
die Linie. Sonst keine cerebralen Herderscheinungen. Kann jetzt wieder gut lesen. Anfangs 
sollen auch Orientierungsstorungen vorhanden gewesen sein. S = 1. Ophth. Befund normal. 

Uber eine Wanderung des Geschosses berichtet Pincus (144): 
Verla uf: Senkung des Geschosses - einer Schrapnellkugel - von der 

Einschussstelle oben rechts am Hinterkopf nach dem Kleinhirn zu, wodurch 
Kleinhirnsymptome - Schwindel und Gleichgewichtsstorungen - immer 
mehr das Krankheitsbild beherrschten, wahrend die inkomplete linksseitige 
Hemianopsie erst durch die Gesichtsfeldaufnahme bemerkt wurde. Die Kugel 
ist viele Monate spater noch nach weiterer Senkung mit Erfolg operiert worden. 
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§ 53. Sehr wenig bestimmbar ist die Art und Weise del' Verletzung 
durch Grana tspli tter llld ahnliche Geschosse, 

weil die Form del' Sprengstlicke unregelmassig und ihre Grosse verschieden ist 
und oft gross ere Wundflacheu vorhanden sind mit Knochendefekt etc. So 
berichtet Be c k libel' folgenden Fall: 

Beck (113). Bei einer Verwundung am Hinterkopf durch Schrapnellschuss wurde, 
nachdemdie Bewusstlosigkeit voriibergegangen war, vollige Erblindung des Patienten 
beobachtet. 19 Tage spater konnte er wieder 
schwach sehen. Spater sah er deutlich, aber 
nui- auf geringe Distanz, unterschied auch die 
Farben. 

Eigene Beeo bach tung: Telsch., 
30jahriger Landstiirmer. Am 26. VI. 1915 
an zwei Stellen des Hinterhauptes (vgl. Fig. 68) 
durch Sprengstiicke bei einer Minenexplosion 
verwundet. Er war vier Tage besinnungslos. 
Ais er erwachte, war ~r blind, allmahlich aber 
kam das Sehvermogen wieder. Dabei empfand 
er auf del' ganzen rechten Korperhalfte 
Ameisenkriechen, untermischt mit Schmerzen. 
Hemiplegie und Sprachstorungen fehlten. 
Gleich nach seiner Verwundung wurde der 
linke Splitter aus dem Gehirn entfernt, und 
am 10. Tage nach seiner Verwundung gelang 
es auch das nach reehtshin sitzende Spreng­
stiick aus dem Gehirn zu entfernen. Gesichts­
feldaufnahme am 8. VI. 16 siebe Fig. 69. 
S beiderseits = 1. Augenspiegelbefund normal. 
Er klagt jetzt noch iiber Kopfschmerzen, 
starke Blendung bei Sonnenschein, Sausen im 
Kopf, zuweilen Schwindel. Wenn er lange 
geM., "\\ ird sein rechtes Bein lahm und kraftlos. 

Fig. 68. 
(Eigene Beobachtung: Telsch.) 

Arndt (114) erzahlt einen Fall von Verletzung des Hinterkopfes durch ein Schrapnell­
stiick mit Prolapsus cerebri, bei welchem anfanglich doppelseitige Erblindung bestand. 

Fig. 69. 
(Eigene Beobachtung: Fall Telsch.) 
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Inouye (91, Fall' 17). In der rechten Okzipitalgegend befand sich ein Wundkanal 
von etwa 4 mm Durchmesser, aus dem Gehirnmasse ausfloss. S beiderseits = 6/30 ; spater 
rechts 6/15, links 6/12• Keine anderen cerebralen Herderscheinungen. Gesichtsfeld s. Fig. 70. 

Fig. 70. 

(Eigeite Beobachtung: Fall 17 In 0 u y e.) 

Reich (U5). Verwundung am Hinterkopf durch Schrapnellschuss, vollige Blindheit. 
Aus der Wunde hing ein apfelgrosses Stiick des rechten Hinterhauptslappens heraus. Spater 
wurden Finger in der Nahe gezahlt. Die Farben wurden unterschieden. 

( 

Fig. 71. 
(Eigene Beobachtung: Fall K iihl.) 

Uhthoff (99, Fall VI). 39jahriger Soldat. 
Granatsplitterverletzung am 21. X. 14 auf der 
linken Seite des Hinterhauptes. Sah anfangs 
sehr schlecht, am 28. X. 14 trepaniert. Bis drei 
Wochen nach der Operation rechtsseitige Ge­
sichtshalluzinationen. Optische Erinnerungs­
bilder intakt. S = 5/6 beiderseits. Pupillen. 
reaktion normal. Ophth. Befund normal. Kom­
plete rechtsseitige homonyme Hemianopsie bis 
auf einen kleinen, relativ gestorten Gesichtsfeld­
rest in den unteren rechten Quadranten neben 
del' vertikalen Trennungslinie. 

Eigene Beobachtung: SoldatKiihl, ver­
wundet am 12. XI. 14 durch einen Granat­
splitter. Knochendefekt und Lage desselben 
siehe Fig. 71. Gesichtsfeld aufgenommen am 
19. V. 15 (Fig. 72). Anfangs blind. S = 6/6. 

Ophth. Befund normal. Keine Lichtblendung. 
Andere Herderscheinungen fehlen. 

Pincus (144, Fall IV). 16. VII. 15 durch 
Artilleriegeschoss verwundet. Am Hinterkopf 
rechts von der Protuberantia fand sich am 20. 
VII. eine Narbe mit Eiter absondcrnder Fistel. 
Die Rontgenaufnahme zeigte einen grossen und 

mehrere kleine oberflachlich im Knochen sitzende Geschosssplitter, die Gesichtsfeldaufnahnw 
einen Defekt nach unten mit starker Beteiligung der linken Seite. Die Operation wurde 
abgelehnt. 
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Pincus (144, Fall IX). Hemianopsia superior. Durch die Rontgenaufnahme wurde 
ein Steckschuss, und zwar ein Granatsplitter in der Sehstrahlung nachgewiesen. 

§ 54. Flintenschusse k6nnen Verletzungen des Hinterhauptslappens 
machen, auch ohne dass eine dauernde Sehst6rung auftritt. Dann ist natur­
lich der Schusskanal ausserhalb der Sehstrahlungen und der Sehcentren ver­
Iaufen. So berichtet: 

Fig. 72. 
(Eigene Beobachtung: Fall Klihl.) 

Reich (115) liber folgenden Fall: Bei einem Schusse in die linke Hinterhaupts­
gegend (Hirnbrockel flossen aus der Wunde ab) war das Sehvermogen nicht gestort. 

In demFalle· von Sanders (117) wurde derKopf eines Soldaten von einer Gewehr­
kugel getroffen. Derselbe wurde sofort blind. Es fand sich eine eiternde Wunde der rechten 
Hinterhauptsgegend mit einem Abscess der Gehirnsubstanz. Mit der Heilung stellte sich 
auch das Schvermogen wieder her. 

Uber die Bedeutung der Gesichtsfelddefekte nach Hinterhaupts­
schussen fUr die Organisation des Sehcentrums. 

§ 55. Treten wir nun der Frage naher, welche Bedeutung diesen Ge­
sichtsfeIddefekten nach Hinterhauptsschussen fUr die Lehre von der Organi­
sation der Sehcentren zukommt, so k6nnen naturlich nm diejenigen Gesichts­
felder zu Schlussfolgerungen verwandt werden, bei welchen die Defekte sta bil 
gewol'den sind, d. h. wenn so viel Zeit nach del' Venvundung verstrichen war, 
dass die vorhandene Hemianopsie nicht mehr als Folge einer Nachbarschafts­
oder Fernwirkung angesehen werden kann. AIle hier zu diesem Zwecke ange­
fiihrten Gesichtsfelder entstammen aber Soldaten aus den Heimatspitalern 
und haben damit dieser Forderung Genuge geleistet. Wenn auch nach del' 
Verwundung die Alteration del' Gehirnsubstanz sich nicht Iediglich auf den 
Schusskanal beschrankt, so ist doch jedenfaIls das Infanteriegeschoss am 
geeignetsten, wirkliche Quer-, Langs- odeI' Schragschusse hervorzmufen, zumal 
da die Verletzung ein voIlstandig gesundes Gehirn jugendlicher oder in den 
kraftigsten Jahren stehender Manner betroffen hatte, so dass, wenn eine In-
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fektion und eine traumatische Encephalitis nicht erfolgte, die Reparations­
fahigkeit hier sehr viel giinstiger lag, um die organische Lasion moglichst 
auf den eigentlichen Herd der Zerstorung zu beschranken. 

Wie schon erwahnt, tritt einfache homonyme Hemianopsie dann auf, 
wenn die Schussrichtung auf der einen Schadelhalfte entweder parallel, schrage 
oder geneigt zu der durch den Sinus longitudinalis gelegten Sagittalebene 
verlauft, ohne dieselbe innerhalb des Schadels zu schneiden resp. wenn die 
Ausschussoffnung dicht neben der Protuberantia occipitalis externa gelegen 
ist immer unter der Voraussetzung, dass nicht abgesprengte Knochen­
splitter oder Geschossteile in die Sehbahn der anderen Hemisphare hinein­
geraten. 

Doppelseitige homonyme Hemianopsie kommt dann zustande, wenn 
die Schusslinie die Sagittalebene in der Weise durchschneidet, dass beide 
Sehstrahlungen, oder beide Sehcentren, oder das Sehcentrum der einen und 
die Sehstrahlung der andsren Hemisphare durchschossen werden. Fiir die 
Beantwortung unserer Frage sind nun die inkompleten Gesichtsfelddefekte 
von hervorragender Bedeutung, weil bei ihnen eben nur partielle Teile des 
Sehcentrums zerstort worden sind, und aus dem Vergleiche dieser mit der Form 
und Lage des Defektes im Gesichtsfelde und den Beziehungen der Defekte beider 
Gesichtsfeldhalften sowohl zueinander, wie zur Schussrichtung sich bestimmte 
Satze ableiten lassen. Wenn dies fiir die einfache Hemianopsie selbstver­
standlich ist, so kommen fur die inkompleten Defekte der doppelseitigen 
Hemianopsie noch die weiteren Fragen in Betracht, wie sich die Symmetrie 
oder Asymmetrie, die gleiche oder ungleiche Grosse und das An­
einanderstossen der Defekte im vertikalen Meridian aus der Lage 
und Richtung des Schusskanales erklaren lasse. Fiir die reinen, nicht 
komplizierten Schusskanale lasst sich dabei zunachst im allgemeinen der Satz 
aufstellen, dass quere Hinterhauptsschusse, deren Richtung senk­
recht zur Sagittalebene steht, symmetrische doppelseitige hemi­
anopischeGesichtsfelddefekte - Schussrichtungen, welche schrag 
die Sagittalebene durchschneiden, unsymmetrische doppelseitige 
hemianopische Gesichtsfelddefekte zur Folge haben. 

1m VII. Bande der Neurologie des Auges hatten wir aIle bis jetzt beob­
achteten hemianopisclien Defektformen zusammengestellt und bewiesen, dass 
die Sehbahnen bis zur Rinde in der Gegend der Fissura calcarina hinsichtlich 
der anatomischen Anlage und der funktionellen Betatigung ein nach einem 
feststehenden Plane veranlagtes System bilden, und dass das korti­
kale Sehcentrum in gewissem Sinne einen Abklatsch der Retina darstellen 
musse, wobei durch eine Reihe von Forschern bereits festgestellt war, dass die 
obere Lippe der Fissura calcarina die Lichtempfindlichkeit der unteren Quadran­
ten der homonymen Gesichtsfeldhalften eines jeden Auges, die untere Lippe 
der Fissura calcarina die Lichtempfindlichkeit der oberen Quadranten der 
homonymen Gesichtsfeldhalften eines jeden Auges vermittele. 
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§ 56. Yom statistischen Standpunkte aus hat Poppelreuter bei seinen 
zahlreichen Fallen von Schussverletzungen folgende empirischen Satze ge­
wonnen: 

,,,Wir legen nur zugrunde, dass der gesamte Okzipitalpol die un­
mittel bare Angriffsflache fUr den Sehfelddefekt ist. Da wir dabei 
Rinde und Sehstrahlttng unmoglich trennen konnen, so konnen wir als dem 
Angriffe unterliegend zwei dreiseitige Prism en annehmen: die mediane Flache, 
die laterale (konvexe) Flache und die bas ale Flache. 

I. Die haufigsten Verletzungen sind die von aussen her gerichteten, also 
die von der lateralen Flache her einsetzenden tangentialen Schuss- bzw. Granat­
splitterverletzungen. Dberwiegend sind die horizontalen Schussrichtungen. 

II. Der Haufigkeit dieser lateral angreifenden anatomischen Verletzungen 
entspricht als der haufigste Defekt del' sektorenformige Ausfall mit mehr oder 
weniger Restgesichtsfeld. 

III. Uberwiegend sind bei gerade nach vorn gerichtetem Kopf die Ver­
letzungen von hint en her. (Bei der gebiickten Kampfstellung kommt besonders 
die linke Okzipitalkonvexitat nach oben, so dass die Verletzung von hint en 
angreift.) Denn alle von vorn her kommenden Schiisse haben die grossere 
Mortalitat zur Folge, einerseits, weil ja wegen der Explosivwirkungen der 
Diametralschuss grosserer Lange die allergrosste Substanzzerstorung setzt, 
andererseits, weil mit der dabei sehr wahrscheinlichen Eroffnung des Seiten­
ventrikels zu rechnen ist, was erfahrungsgemass todlich verlauft. 

IV. Dem entspricht nun, dass die allermeisten Gesichtsfelddefekte als 
von unten her angegriffen sich darstellen. Inouye hat nur eine Quadranten­
hemianopsie nach oben, ich seIber (Poppelreuter) nur eine einzige 
Quadrantenhemiachromatopsie nach oben und eine Quadrantenhemianopsie 
nach oben beobachtet. 

V. Diametralschiisse in der Querrichtung haben iiberwiegend Hemi­
anopsie nach unten zur Folge. Da die isolierte Angriffsmoglichkeit fiir die 
Hemianopsie nach 0 ben durch einzelne Falle sichergesteUt ist, so kann in dem 
tatsachlichen Uberwiegen der Ausfalle nach unten nur die Tatsache gesehen 
werden, dass die Schiisse, welche eine Hemianopsia superior zur Folge haben, 
todlich verlaufen. Es kann hierfiir also nur ein mehr stirnwarts central 
gelegener Durchschuss bzw. Angriffsrichtung angenommen werden. 

Damit waren wir also mit der bisherigenTheorie in Ubereinstimmung, 
derzufolge die unteren Quadranten nach hint en dorsal, die 0 beren 
mehr nach vorn ventral zu lokalisieren seien. 

VI. AHe Falle von MaculaausfaH zeigten die Verletzung in unmittelbarer 
Nahe der Medianlinie, also Angriff von median-hint en her, demgemass eine 
wahrscheinliche Verletzung der hinteren medianen Okzipitalpartie. 

Daraus, dass die zur Mediane queren Verletzungen die Macula nur 
ladieren, dass die einzige perpendikulare in der Medianen gelegene Ver­
letzung grosser Ausdehnung einen Maculaausfall bewirkt hat, konnen wir die 
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Wahrscheinlichkeit ableiten, dass die Maculagegend median, und zwar in 
ziemlicher perpendikularer Ausdehnung gelagert ist." 

Dnsere Ansicht tiber die Organisation des kortikalen Sehcentrums. 
§ 57. Aus der Tatsache, dass durch die gleichen Schussrichtungen bei 

verschiedenen Individuen die gleichen ink 0 m pIe ten homonymen do p p e I­
s ei t i g en Gesichtsfelddefekte hervorgebracht werden, lassen sich folgende 
Satze formulieren: 

1. dass bei bestimmten Schussrichtungen z. B. .bei geraden Quer­
schussen symmetrische, bei anderen z. B. bei schragen Querschiissen 
unsymmetrische Defekte auf den beiden Halften des binokularen 
Gesichtsfeldes auttreten, 

2. dass demnach die Anlage beider Sehcentren und Bahnen dio 
gleiche ist, 

3. dass bestimmte Gesichtsfeldformen sich nur aus bestimm ten 
Schussrichtungen erklaren lassen, wahrend andere sich aus der 
Schussrichtung nicht erklaren lassen, und dass die letzteren, da sie 
bei Apoplexie, Embolie und Encephalomalazie tatsachlich beob­
achtet sind, auch lediglich nur bei den letzterwahnten Krankheiten 
vorkommen, oder mit anderen ""IVorten, dass gewisse Defektformen 
aus einer geraden Schussrichtung nicht erklart werden konnen, 

4. dass ausnahmslos die durch eine gerade Schusslinie hervorgerufenen 
doppelseitigen inkompleten homonymen Gesichtsfelddefekte in der 
vertikalen Trennungslinie des Gesichtsfeldes so zusammenstossen, 
dass sie kontinuierlich ineinander ubergehen. 

Aus der Zusammenfassung dieser Tatsachen erscheint uns der Versuch 
gerechtfertigt, die einzelnen Gesichtsfeld bezirke bezuglich ihrer Vertretung 
und Begrenzung auf der Flache des kortikalen Sehcentrums naher zu be­
stimmen. Zu diesen Bezirken gehort: 

a) die Lage der vertikalen Trennungslinie beider Gesichtsfeldhalften 
an der Grenze der Flache des kortikalen Sehareals, 

b) die Lage des horizontalen Meridians auf der FHiche des kortikalen 
Sehcentrums, 

c) die Lage der Fovea resp. des makularen Areals auf der Flache des 
kortikalen Sehcentrums, sowie das Gebiet cler makularen Aus­
sparung, wenn eine solche vorhanden ist, 

d) cler Bezirk fiir den oberen Gesichtsfelclquadranten, 
e) der Bezirk fiir den unteren Gesichtsfelclquadranten, 
f) cler Bezirk fiir den Teil der im binokularen Gesichtsfelcle sich decken­

den homonymen Gesichtsfeldhalften, 
g) der Bezirk des peripheren Halbmondes, d. h. derjenigen peripheren 

Partie beider temporalen Gesichtsfeldhalften, welche durch die 
nasalen Gesichtsfelclhalften im binokularen Gesichtsfelde nicht ge­
deckt wird. , 
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Zum leichteren Verstandnis dieser Verhaltnisse dienen die folgenden Ab­
bildungen Fig. 73 und 74. Fig. 73 ist das binokulare Gesichtsfeld; Fig. 74a 
stellt die me diane Flache des linken Hinterhauptslappens zu beiden Seiten der 
Fissura calcarina H10 vor. 

Fig. 74 b ist das rechte kortikale Sehcentrum auf der medianen Flache des 
rechten Hinterhauptslappens. 
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Fig. 73. 
Binokulares Gesichtsfeld. 
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Fig. 74a. 
Mediane Flache des linken 
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Fig. 74c. 
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Fig. 74 b. 
Mediane Flache des rechten 

Hinterhauptslappens. 

H T 0 T1 H T ist die Begrenzung dieses kortikalen Sehcentrums auf 
diesem Hinterhauptslappen, wahrend zu der analogen Umgrenzung desselben 
auf Fig. 74a noch das kortikale Gebiet A fUr die makulare Aussparung hinzu­
kommt, beziiglich der Falle,welche eine solche aufweisen. 

H10 und HOist in heiden Sehcentren, Fig. 74a und 74h, derVerlauf der 
Fissura calcarina. Ihr Boden entspricht der Projektion des horizontalen 
Meridians h h1 im hinokula,ren Gesichtsfelde Fig. 73, und zwar H 0 fiir die 
homonymen linken Halften he Fig. 73, und A 0 H1 Fig. 74a, fiir die homo­
nymen rechten Gesichtsfeldhalften h1 c a Fig. 73. 

Wi I bra n d - S a eng e r. Die Verletzungen der Sehbahnen des Gehirns. 7 
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Fig. 73 1) stent das binokulare Gesichtsfeld dar, wobei die durch­
brochene Linie das Gesichtsfeld des link en Auges, die ausgezogene Linie das 
Gesichtsfeld des rechten Auges bedeutet. 

c ist der gemeinschaftliche Fix i e r pun k t, und tl t die gemeinschaft­
liche v e r t i k ale T r e n nun g s 1 in i e der Gesichtsfeldhiilften; h hI ist der 
h 0 r i z 0 n tal e Mer i cl ian. 

tl h t C tl ist das Gebiet der hom 0 n y men 1 ink enG e sic h t s f e 1 d­
hal ft en in Relation zu dem Sehcentrum Fig. 74 b auf der Medianflache 
des rechten Hinterhauptslappens. Die punktierte Linie urn a ist das Gebiet 
der rna k u 1 are n Au ssp a run g der homonymen rechten Gesichtsfeld­
half ten tlhl tctl in Relation zur Flache A im linken Sehcentrum Fig.74a 
auf del' Medianflache des linken Hinterhauptslappens. 

tlhtptl ist das Gebiet des peripheren Halbmonds zugehOrig zu 
del' tempomlen Gesichtsfeldhalfte tl h t C tl des linken Auges. 

tl hI t C tl ist das Gebiet del' homonymen rechten Gesichtsfeld­
halften in Relation zu dem Sehcentrum Fig. 74a auf del' Medianflache des 
link en Hinterhauptslappens. 

tlhl tpl tl ist das Gebiet des peripheren Halbmonds, zugehorig 
zu del' temporaien Gesichtsfeldhalfte tl hI t C tl des rechten Allges. 

tl p t C tl ist das Gebiet del' im binokularen Gesichtsfelde sich deckenden 
homonymen linken Gesichtsfeldhalften. 

tl PI t C tl ist das Gebiet del' im binokularen Gesichtsfelde sich deckenden 
homonymen rechten Gesichtsfeldhalften. 

Fig. 74c solI die Oberflache del' beiden Hinterhauptslappen in situ dar­
stellen. Die punktierten Buchstaben T und 0 auf denselben entsprechen del' 
oberen Begrenzungslinie T 0 des Sehcentrums auf del' Medianflache des Hinter­
hauptslappens. Wieweit die Flache des kortikalen Sehcentrums nach oben 
und unten hin von del' Fissura calcarina, sowie nach vorne hin sich ausdehnt, 
und ob dieselbe sich direkt bis zum Pole hin erstreckt, bleibt dahingestellt. 

Das Gebiet cler oberen Lippe del' Fissura calcarina (H TOP H) in 
beiden Sehcentren entspricht del' Projektibn des unteren Quadranten 
im binokularen Gesichtsfelde, und zwar fUr .. das rechte Sehcentrum Fig. 74 b 
clem linken unteren Quadranten h t c p h del' beiden homonymen linken Ge­
sichtsfeldhalften in Fig. 73. Die untere Lippe del' Fissura calcarina (H Tl 0 
PH) Fig.74b entspricht derProjektion del' homonymen oberen Quadranten 
h tl c P h del' linken Gesichtsfeldhalften in Fig. 73. 

Die kortikalen Flachen U und 0, Fig. 74b, in ihrer Begrenzung TO Tl P T 
uncl Fig. 74a in ihrer Begrenzung T A Tl P T stellen das Gebiet del' sich 
cleckenclen Gesichtsfeldhalften Fig. 73 VOl', uncl zwar tl c t P tl fUr die 
linken homonymen und tl a + c t PI tl fur die rechten homonymen Gesichts­
feldhalften. 

Das Gebiet T H Tl P T Fig. 74 b ist das kortikale Gebiet fur den linken 

1) Zur besseren Orientierung bitten wir, das binten angefiigte Schema der Projektion 
benutzen zu wollen. 



T 
.~ .. 

Fig. 74 a. 
Mediane Flache des linken 

Hinterhau ptsla ppens. 

I 

( 

I 

I 

J 11"t!' 

'. 
, , 

./ 

Fig. 73. 
Binokulares Gesichtsfeld . 

o 

t 

Fig. 74c. 

, , l' 

Fig. 74 h. 
lVlediane Flache des rechten 

Hinterhauptslappens. 



T ........ ! 

Fig. 73. 
BiIiokulares Gesichtsfeld. 

I 

I 

I 

I 1/'~' 0 

:- -
-'- , 

\ 

I :,": ~ 

Ii. ,/·········1· ............... - ···{a.fe.··· .. ···-.. ----··-·-:~· 
\~ I 

Fig. 74a. 
Mediane Flache des linken 

Hinterhauptslappens. 

\ 1TU 
\ 

, , 
'- - - - ~-.~---

Fig. 74 c. 

T 

Fig. 74 h. 
Mediane Flache des rechten 

Hinterhauptslappens. 



Unsere Ansicht iiber die Organisation des kortikalen Sehcentrums. 99 

peripheren Halbmond tl h t P tl im binokularen Gesichtsfelde Fig. 73 
und T HI Tl P T fUr den rechten peripheren Hal bmond tl hI t PI tl im 
binokularen Gesichtsfelde. 

Die kortikale Fovea C muss im Schnittpunkte c des horizontalen 
Meridians h hI mit der vertikalen Trennungslinie beider Gesichtsfeldhalften 
tl t liegen, demgemass wird ihre Lage im Sehcentrum gegen den Pol des Hinter­
hauptslappens zu dort liegen, wo die Fortsetzung der Fissura calcarina die 
Projektion der Trennungslinie tl t Fig. 73 auf der Flache des Sehcentrums 
schneidet. Die Projektion dieser vertikalen Trennungslinie tl t beider 
Gesichtsfeldhalften stellt aber die Begrenzungslinie T C Tl fiir das rechte 
Sehcentrum Fig. 74b und T A Tl fUr das linke Sehcentrum Fig. 74a dar; 
hier mit dem Zusatze A, weil die Projektion der makularen Aussparung hier 
vermerkt ist. Die makulare Aussparung fiir die linken Gesichtsfeldhalften ist 
hier weggelassen, weil es bekanntlich auch FaIle gibt, bei denen die vertikale 
Trennungslinie del' Gesichtsfeldhalften durch den Fixierpunkt c geht. Das 
GebietA, von del' punktiertenLinie in Fig. 74a umzogen, ist also das kortikale 
Areal fUr die makulare Aussparung a in Fig. 73 del' rechten homonymen Ge­
sichtsfeldhalften, wahrend in diesem Schema fiir die linken homonymen Ge­
sichtsfeldhalften (siehe Fig. 74b) keine makulare Aussparung vermerkt ist. 
Meist ist, wie gewohnlich, die makulare Aussparung auf beiden homonymen 
Halften von gleicher Ausdehnung. 1st dies nicht del' Fall, dann wird auf dem 
einen Sehcentrum das Gebiet A weniger umfangreich sein. als auf dem anderen 
Sehcentrum. Aus dem grosseren oder kleineren Bezirke A oder seiner un­
gleichen Ausdehnung etc. nach oben oder unten von C erklaren sich die ver­
schiedenen Formen derselben, wegen deren wir auf "die Neurologie des Auges 
Bd. VII pag. 7" verweisen. 

Wiirde nach unserem Schema das rechte Sehcentrum Fig. 74 b resp. 
seine Hemispharenleitung zerstort, dann wiirde eine linksseitige komplete und 
absolute homonyme Hemianopsie auftreten mit einer makularen Aus­
sparung a in die ausgefallenen Gesichtsfeldhalften hinein, weil eben dies 
Gebiet a in Relation steht zu dem Gebiete A, Fig. 74a, das demgemass einen 
integrierenden Bestandteil del' erhalten gebliebenen rechten homonymen 
Gesichtsfeldhalften bildet. Wiirde jedoch das linke Sehcentrum, Fig. 74a, resp. 
seine Hemispharenleitung zerstort, dann wiirde rechtsseitige komplete und 
absolute homonyme Hemianopsie auftreten, bei welcher die Trennungslinie 
del' Gesichtsfeldhalften durch den Fixierpunkt ginge, weil in dem korti­
kalen Sehcentrum, Fig. 74 b, die Anlage einer makularen Aussparung nicht 
eingezeichnet ist. 

Die Projektion der vertikalen Trennungslinie der Gesichtsfeld­
half ten auf das kortikale Sehcentrum. 

§ 58. Bei allen Fallen von doppelseitiger inkompleter homo­
nymer Hemianopsie nach Hinterhauptschiissen tritt die Erschei­
nung zutage, dass die Defekte kontinuierlich die vertikale Tren-

7* 
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nungslinie del' Gesichtsfeldel' iibel'schl'eiten, d. h. dass im Gesichts­
felde die inkompleten Defekte del' l'echten Gesichtsfeldhalften a us nah ms­
los mit denen del' linken Half ten in del' vel'tikalen Tl'ennungslinie sich vel'­
einigeI1, so dass niemals ein pel'iphel' gelegenel' Defekt auf del' einen und ein 
pel'ipher gelegenel' Defekt auf den andel'en Gesichtsfeldhalften getl'ennt durch 
eine erhalten gebliebene Gesichtsfeldpartie gefunden wird. Halten wir diese 
Tatsache im Auge und bedenken, dass aIle Hintel'hauptschusse in del' Richtung 
von del' Rinde nach dem Mark hin auf die Gehirnsubstanz tl'effen muss en, so 
kann man aus del' Vereinigung diesel' beiden Tatsachen den Schluss ziehen, d as s 
wenigstens in dem Bel'eiche der bei Schussverletzungen bevor­
zugten unteren Gesichtsfeldquadranten, also in den oberen Schich­
ten der medianen Seite der Hinterhauptslappen die Projektion 
del' vertikalen Trennungslinie (T C Fig. 74b und T A Fig. 74a) ge-

Fig. 75. 
(Fall Hegner III. Krankengeschichte siehe pag. 43.) 

sucht werden musse. Die Linie rr C resp. T A stellt also die Begrenzung 
des Sehcentrums nach 0 ben hin im 0 beren Quadranten dar und entspricht 
im monokularen wie binokularen Gesichtsfelde, Fig. 73, dem unteren Teile del' 
Tl'ennungslinie t c resp. t a. 

Schussverletzungen, welche von der Konvexitat des Hinterhauptslappens 
die Grenzlinie T C streifen odeI' tiefer in das Gebiet T P C rr eindringen, milssen 
inkomplete Defekte in den unteren Quadranten hervorbringen, die, je nach­
dem die ganze odeI' nur ein Teil der Grenzlinie T C zerstcirt war, in ihrer 
ganzen Lange odeI' nur teilweise del' vertikalen Trennungslinie t c, Fig. 73, 
a n Ii e gen. Als Beispiel fUr den ersteren Fall diene die Beo bachtung von 
v. S zily, Fall 26 mit einfacher Quadranthemianopsie nach unten, fur den 
zweiten Fall die folgende Beobachtung von Hegner Fig. 75. 

Was fUr das eine Sehcentrum gilt, gilt naturlich auch fUr das andere. Da 
nun im Schadelinnern die medianen Hinterlappenflachen sich nahe gegenuber­
liegen, Fig. 74c, so muss auch die Grenzlinie rr C des rechten Sehcentrums der 
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analogen Grenzlinie T A des linken Hinterhauptslappens benachbart verlaufen, 
und wird demgemass ein Schuss, der die oberen Partien beider Sehcentren 
durchsetzt, auch inkomplete doppelseitige hemianopische Gesichtsfelddefekte 
liefern nach Analogie der eben geschilderten bei Verletzung der 0 beren Partie 
nur eines Hinterhauptslappens. So erklart es sich, dass die Defekte bei der 
doppelseitigen inkompleten Hemianopsie stets im vertikalen Meridian anell1-

.60 • 60 L . 

Fig. 76. 
(Fall I Axenfeld. Krankengeschichte siehe pag. 65.~) 

60 

.1 .. P 
.60.60 L. R. 

Fig. 77. 
(Fall 2 Uhthoff. Krankengeschichte siehe pag. 79.) 

anderstossen, als ein zusammenhangender Defekt, der sich in die linken und 
rechten Gesichtsfeldhalften von der vertikalen Trennungslinie aus erstreckt. 
Die folgenden Gesichtsfelder Fig. 76-78 stellen verschiedene Modifikationen 
dieser Defektformen inkompleter doppelseitiger Quadranthemianopsie nach 
unten dar. 

Eine komplete und absolute Hemianopsia inferior zeigen die FaIle: Inouye 
Fall IX pag. 72 Fig. 48, Fall X pag. 72, Fall V pag. 65, Fall VI pag. 71, 
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Fig. 78. 
(Eigene Beobachtung: Fall Telsch. Krankengeschichte siehe pag. 91.)' 

Fig. 7D. 
(Fall 17 Inouye. Krankengeschichte pag. 92.) 

360 360 
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Fig. 80. 
(Fall Franke. Krankengeschichte siehe pag. 67.) 
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Fall VIII pag. 71, ferner Dhthoff Fall VIII und IX aus dem 40. Bericht 
der ophthalmologischen Gesellschaft zu Heidelberg 1916 sowie Pincus pag.73. 

1m FaIle VI von Dhthoff pag.73 bestand nur eine Hemianopsia inferior 
fUr Farben. Hier war demgemass das betreffende Hirngebiet in seiner Funktion 
nur geschwacht, aber nicht zerstort. 

Da nun die vertikale Trennungslinie der Gesichtsfeldhalften eine konti­
nuierliche Linie tiber c hinaus (Fig. 73) nach unten hin darstellt, so muss T C TI 
Fig. 74b, und T A Tv Fig. 74a, die Projektion der Trennungslinie t c tl resp. 
t a tl Fig. 73, im kortikalen Sehcentrum darstellen. 

Die Projektion des horizontal en ll'Ieridians auf das kortikale Seh­
centrum. 

§ 59. Von verschiedenen Forschern, namentlich von Henschen und 
Lenz ist nachgewiesen, dass die obere Lippe der Fissura calcarina (das Ge­
biet D, Fig. 74a und 74 b) zu dem unteren Gesichtsfeldquadranten (h c t h und 
hI c t hI) inRelation stehe, die untere Lippe derFissura calcarina (das Gebiet 0, 
Fig. 74a und 74 b) zu den oberen Gesichtsfeldquadranten der kontralateralen 
Halfte (h c tl h und hI c tl hI)' Folglich muss die Projektion des horizontalen 
Meridians zwischen beiden im Verlaufe der Fissura calcarina gelegen sein. 

R. 

Fig. 81. 
(Eigene Beobachtung: Fall Baier. Krankengeschichte siehe pag. 40.) 

Der anatomischen Anlage einer tiefen Rinne im Sehcentrum, wie eme 
solche die Fissura calcarina darstellt, entspricht auch die Tatsache, dass die 
oberen und unteren Quadranthemianopsien sich so haufig gerade im hori­
zontalen Meridian abgrenzen, siehe die FaIle Inouye Fig. 79; Telschow 
Fig. 78; Inouye Fig. 82, Fall Peterich Fig. 82 a und die grosse Anzahl von 
Fallen mit kompleter und absoluter homonymer Hemianopsie auf den einen 
und Quadranthemianopsie auf den anderen Halften, wie z. B. in dem FaIle von 
Franke, Fig. 80. 
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Weitere zur letzteren Kategorie gehOrigeFalle sind die Beobachtungen von 
Uhthoff pag. 87, Fall VII, Fall XV pag. 68 Fall X pag. 68, Pincus Fall V 
pag. 73. Rothfuchs pag. 70, Inouye Fall XII pag. 83. In dero FaIle 
von v. Szily Fall 36 pag. 68 bestand linksseitige koroplete und absolute 
horoonyroe Hemianopsie, in den rechten unteren Quadranten wurde eine 

Fig. 82. 
(Fall VII Inouye.) 

360 

Fig. 82a. 
(Eigene Beobachtung: Fall Peterich. 

Farbenhemianopsie konstatiert. Hier war also in dero obel'en Quadranten 
das betreffende Gehimgebiet in seiner Funktion nur beeintrachtigt, nicht abel' 
zerstol't. 

Isoliel'te, lediglich auf die oberen horoonyroen Quadranten 
beschrankte Gesichtsfelddefekte nacli Schussverletzungen sind ausser­
ordentlich selten, wohl aus dero Grunde, weil durch die unterePartie des Hinter-
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hauptslappens gehende Schiisse fUr den Bestand des Lebens zu gefahrlich sind. 
Von allen in dies em Buche angefUhrten Fallen zeigen nur die folgenden 
Beobachtungen dahingehende Gesichtsfelddefekte: siehe Figg. 81 bis 82b, 
Inouye pag. 46 Fall XVI, Fall Dimmer pag. 48, Fall Axenfeld 
pag. 62; ferner mit Hemianopsia superior: Uhthoffl) Fall XIII 1. c. 
pag. 26, Pagenstecher und Poppelreuter. 

Best (134) hat unter den einseitigen Hemianopsien in 60% einen vor­
wiegenden Ausfall in dem unteren Teile des Gesichtsfeldes, nur in 5% in den 
oberen Halften gesehen; unter den doppelseitigen in 53,80/ 0 unten, nur in 
7,7% oben. 

Pincus (144) konnte nur einen Fall von Hemianopsia superior in Form 
symmetrischer Skotome im link en 0 beren Quadranten nachweisen. In dies em 

Fig. 82b. 
(Eigene Beobachtung: Fall H. H.) 

FaIle zeigte die Rontgenaufnahme einen Granatsplitter III der Sehstrahlung, 
nicht in der Rinde. 

Quadranthemianopsien, bei denen die vertikale Trennungslinie durch 
den Fixierpunkt geht (siebe Fig. 82a), erklaren sich aus der Anlage des Seh­
centrums, Fig. 74 b; Quadranthemianopsien, bei denen eine makulare Aus­
sparung ist, wie z. B. in dem folgenden Gesichtsfelde, Fig. 82 b, erklaren sich 
aus der Anlage des Sehcentrums, Fig. 74a. 

Die Projektion del' Fovea und des makuHiren Gebietes auf das 
kortikale Sehcentrum. 

§ 60. 1m Gesichtsfelde liegt der Fixierpunkt (Fovea) in dem Schnitt­
punkte des horizontalen Meridians mit der vertikalen Trennungslinie. 1m 
binokularen Gesichtsfelde (siehe Fig. 73) ist der Fixierpunkt c und die verti­
kale 'l'rennungslinie tl t beiden Gesichtsfeldhalften gemeinschaftlich, und die 

1) Uhthoff, siehe 40. Bericht der ophth. Gesellsch. zu Heidelberg 1916. 
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horizontalen Meridiane der einzelnen homonymen Gesichtsfeldhalften c p 
und c h resp. a PI und a hI decken sich. Demgemass muss im kortikalen Seh­
centrum die Fovea auf der Grenzlinie Fig.74b und 74a T C TI resp. TATI da 
zu suchen sein, wo die Fortsetzung der Fissura calcarina (horizontaler Meridian) 
dies en Grenzsaum des kortikalen Sehcentrums trifft. Das ist aber die Gegend 
des Pols des Hinterhauptslappens. Auf Seite 60 hatten wir bereits hervor­
gehoben, dass aIle FaIle darauf hindeuten, dass das kortikale Areal der Macula 
in der Gegend des Pols des Hinterhauptslappens gesucht werden miisse. 

Nach der Angabe von Schieck (142) entstanden in zwei Fallen von 
circumskripten Verletzungen des Hinterhaupts nahe der Mittellinie durch Auf­
prall von Granatsplittem auf den Schadel so feine Skotome nahe dem Fixations­
punkt, dass nur die Priifung am Bjerrum-Vorhang die Defekte aufdeckte. 
Warum jedoch die Annahme einer Doppelversorgung del' Macula in der Him­
rinde nach der Ansicht Schiecks dadurch einen schweren Stoss erleiden solI, 
dass der Ausfall so nahe dem Fixationspunkt symmetrisch auf beiden Gesichts­
feldem gelegen war, ist unverstandlich. 

Nun ist es eine bekannte Tatsache, dass bei einer Reihe von Fallen, wie 
z. B. in dem folgenden Falle von 

Best (134), Fall VIII. K., am 26. XI. 14 verwundet, am 27. XI. operiert. Knochen­
splitter entfernt. Durchschuss in der Langsrichtung des Schadels. Einschuss links von 
der Stirn-Schlafengrenze. Ausschuss links am Hinterhaupt. Anfangs Aphasie und rechts­
seitige Hemiplegie. Am 28. I. die rechtsseitige horoonyroe Heroianopsie konstatiert. 28. II. 15 
Besserung der Aphasie und Hemiparese. Ophth. Befund normal. Rechtsseitige horoonyme 
Hemianopsie; die Trennungslinie der Gesichtsfeldhalften geht durch den Fixierpunkt, • 

sowie in den Beobachtungen von Axenfeld Fall III pag.66; Franke pag. 67 
Fall V; U h tho if pag. tn ; unser Fall Ritter pag. 81 ; In 0 u y e Fall XIX pag. 87; 
v. Szily Fall 41 pag. 51; Elchlepp pag. 38, unser Fall Jaenchen pag.40; 
Axenfeld pag. 33; unser Fall L. pag.31; Saenger pag. 47; Inouye 
Fall XVI pag. 46; unser Fall Wohler pag.87 die vertikale Trennungslinie ttl 
Fig. 73 durch den Fixierpunkt c geht, dass jedoch bei einer grosseren Anzahl 
von Beo bachtungen eine Aussparung der Macula von individuell wechselnder 
Breite gefunden wird (siehe das Gebiet A in Fig. 74a und a in Fig. 73), d. h. 
dass bei den kompleten und absoluten homonymen Hemianopsien die kortikale 
Trennungslinie zugunsten der erhalten gebliebenen Gesichtsfelder innerhalb 
des Gebietes der ausgefallenen Gesichtsfelder an dem Fixierpunkte vorbei­
zieht. Demgemass wiirde im kortikalen Sehcentrum (siehe Fig. 74a) die 
Grenzlinie des kortikalen Sehfeldes in der Richtung nach dem Hinterhaupts­
pole zu noch die Fovea C iiberragen (siehe das vor der punktierten Linie um­
schriebene Feld A in Fig. 74a und das von del' punktiertenLinie umschriebene 
Feld a in Fig. 73). Da Fig. 74 b das rechte kortikale Sehcentrum darstellt, 
wiirde seine Zerstorung, wie vorher schon bekannt, einen kompleten Aus­
fall del' homonymen linken Gesichtsfeldhalften in Fig. 73 hervorrufen mit 
Ausnahme der makularen Aussparung a, die ja zu dem linken Seh­
centrum, Fig. 74a, in Relation steht und einen integrierenden Bestandteil der 
rechten homonymen Gesichtsfeldhalften (Fig. 73) ausmacht. In Fig. 74a 
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bildet demnach das Gebiet del' nachsten Umgebung von C + A das makulare 
kortikale Areal, wahrend eS in Pig. 74 b nUl' durch das C umgebende Gebiet 
dargestellt wird. Demgemass wiirde eine Zerstorung des linken Sehcentrums 
Fig. 74a, eine rechtsseitige homonyme Hemianopsie bewirken, bei welcher je­
doch die vertikale Trennungslinie del' Gesichtsfeldhalften dumh den Fixier­
punkt ginge. Je nachdem nun das Gebiet A in Fig. 74a gestaltet ist, wird die 

Fig. 83. 
(Eigene Beobachtung: Pflughoefft. Krankengeschichte siehe pag. 50.) 

J60 

Fig. 84. 
(Fall Hegner Nr. 16. Krankengeschichte siehe pag. 32.) 

makulare Aussparung verschiedene Formen annehmen, wegen deren wir 
auf den Band VIP) pag. 7 verweisen. Das kortikale Gebiet fiir die makulare 
Region ist abel' nicht ein fiir sich a bgegrenzter Bezir k, sondel'll geht, wie 
aus allen Fallen mit centralen homonym hemianopischen Skotomen hervol'geht, 
unvermittelt in die peripherer gelegenen Gesichtsfeldpartien libel', wie ja 

1) der Neurologie des Auges. 
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dies aus der Anlage des kortikalen Sehcentrums ersichtlich ist. Vergl. das 
gross ere eentrale homouym-hemianopische Skoiom Fig. 85 und 86. 

Je weiter nun nach dem Hinterhauptspole zu, als nach der Spitze eines 
abgestumpften Kegels, ein Schuss die Gehirnmasse streift oder zerstort, urn 
so kleiner miissen der ganzen anatomischen Anlage nach die centralen homo-

Fig. 85. 
(Fall Elchlepp. Krankengeschichte siehe pag. 38.) 

Fig. 86. 
(Fall IV Axenfeld. Krankengeschichte siehe pag. 62.) 

nymen hemianopischen Gesichtsfelddefekte ausfallen. Trim dabei die Zer­
storung in gleichmassiger Ausdehnung nach 0 ben und unten die Gegend des 
Schnittpunktes der Fissura calcarina H C in Fig. 74b mit der Grenzlinie T C T1, 

dann erhalten wir Gesichtsfelddefekte wie in den folgenden Abbildungen, 
Figg. 83-85, sowie die FaIle Bielschowsky pag. 37, v. Szily pag. 51 
bei einfacher homonymer Hemianopsie; ferner Fall A x e n f e 1 d Fig. 86; 
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Steenbock Fig. 87; und Fall Dimmer pag. 68 bei doppelseitiger homonymer 
Hemianopsie. 

1st dabei nur das Gebiet C im oberen Winkel zwischen del' Fissura cal­
carina und del' Grenzlinie T C resp. A zerstort, dann erhalten wir centrale 
homonym-hemianopische Skotome i m unt eren Quadranten, wie in den Fallen 

_.,0 
Fig. 87. 

(Eigene Beobachtung: Fall Steenbock. Krankengeschichte siehe pag. 61.) 

Fig. 88. 
(Fall Hegner Nr. 15. Krankengeschichte siehe pag. 31.) 

Hegner Fig. 88; ferner Fig. 3 pag.12; Fig. 37b pag. 58; Fig. 41a pag. 64; 
Fig. 7 pag. 23; sowie im FaIle 

Best (134, Fall 15). Verletzung am 7. VII. 15 am Hinterkopf rechts. 8. VIII. S = 1/3. 
Periphere Gesichtsfeldgrenze normal. Grosses Skotom links unten. 12. VII. S rechts = 6/ 20 ; 

links = 6/7; hat immer rechts schlechter gesehen. Die campimetrische Untersuchung ergibt 
ein centrales Skotom in Ausdehnung von 2-30 nach links unten vom Fixierpunkt. 23. VII. 
Augenhintergrund normal. 
bei einfacher homonymer Hemianopsie und in den Fallen Figg. 89, 90, 91, 
92, 93 und 94 mit doppelseitiger Hemianopsie. 
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Fig. 89. 
(Eigene Beobachtung: Fall 13, Cossaeth. Krankengeschichte siehe pag. 49.) 

Fig. 90. 
(Fall 18 Inouye. Krankcngeschichte siehe pag. 83.) 

Fig. 91. 
(Fall Me y e rho f. Krankengeschichte siehe pag. 79.) 
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360 

90 

Fig. 92. 
(Eigene Beobachtung: Fall Miertzsch. Krankengeschicht.e siehe pag. 77.) 

Fig. 93. 
(Fall 17 Inouye. Krankengeschichte siehe pag. 62.) 

360 

Fig. 94. 
(Eigene Beobachtung: Fall Bor. Krankengeschichte siehe pag. 81.) 
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Das gleiche .beziiglich der entsprechenden .Partie im oberen Quadranten 
findet statt in den folgenden Beobachtungen: Fig. 6 pag. 16; Fig. 95 und 96 
bei doppelseitiger homonymer Hemianopsie. 

Die auffallende Form des Gesichtsfelddefektes in unserem Falle Miertzsch 
siehe Fig. 92, lasst sich so erklaren, dass ein Schuss die vordere Partie der 

.roO 

Fig. 95. 
(Fall VII Inouye. Krankengeschichte siehe pag. 77.) 

R. 

Fig. 96. 
(Inouye, Fall XIX. Krankengeschichte siehe pag. 87.) 

Flachen U Fig. 74 in beiden Hinterhauptslappen zerstort hatte, wahrend ein 
abgesprengtes Knochen- oder Projektilstiick zugleich die obere Partie beider 
Pole so ladiert hatte, dass noch eine schmale Briicke erhaltenen Gewebes 
zwischen beiden Herden sich wieder erholen konnte. 

Riel' miissen wir noch auf einen besonderen Umstand aufmerksam machen. 
Eine Reihe von Fallen mit Hemianopsia inferior, wie z. B. del' folgende Fall von 

9() 
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Best (134), Fall 12. Durchsehuss quer dureh den Hinterkopf an typiseher Stelle am 
31. I. 15. Aufnahme ins Kriegslazarett am 12. II. Am 13. II. Stauungspapille mit Blutungen. 
Revision der Wunde ergibt Knoehensplitter und Eiterung an der Sehusswunde. Am 24. II. 
Augenspiegelbefund wieder normal. 13. III. beiderseits S = 6/10" Gesichtsfeld naeh oben 
erhalten, die unteren Half ten fehlen. Maeulaaussparung naeh unten. Alexie 

zeigen angeblich eine Aussparung der Macula nach unten. Best fragt (134, 
pag. 85), wie soIl das zu erklaren sein? Folgerichtig musse man, wenn man im 
Banne der Doppelversorgung der Macula stehe, eine 4fache Vertretung del' 
Macula annehmen, wie es Inouye zu tun scheine." Bei einem Blick auf Fig. 74a 
erklart sich die Sache ausserordentlich leicht. Entweder besteht bei diesen 
Fallen ein Aussparungsareal, oder es besteht kein solches. Jedenfalls hat del' 
Herd hier einen kleinen Teil des Gebietes C resp. A Fig. 74 oberhalb del' 
Fissura calcarina durch Zufall intakt gelassen. 

Die Projektion des peripheren Halbmondes und die Projektion des 
im binokularen Gesichtsfelde sich deckenden Bezirks der homo­

nymen GesichtsfeldhaJften. 
§ 61. Da im binokularen Gesichtsfelde die vertikale Trennungslinie 

Fig. 73 tl t fUr die rechten wie fUr die link en homonymen Gesichtsfeldhalften 
gemeinschaftlich ist, die temporalen Gesichtsfeldhalften, siehe Fig. 73 tl h t C tl 
in Relation zum rechten Sehcentrum Fig. 74 b, sowie tl hI t a tl in Relation 
zum linken Sehcentrum Fig. 74a stehend, und lediglich von dem im Chiasma 
sich kreuzenden Faszikel versorgt werdend, umfangreicher sind, als die nasalen 
homonymen Gesichtsfeldhalften tl p t C tl (in Relation zum rechten Sehcentrum 
Fig. 74b stehend) und tl PI t a tl (in Relation zum link en Sehcentrum Fig. 74a 
stehend), so bleibt im binokularen Gesichtsfelde eine halbmondf6nnig gestaltete 
periphere Gesichtsfeldzone tl h t P tl (in Relation zum rechten Sehcentrum 
stehend) und tl hI t PI tl (zum link en Sehcentrum in Relation stehend) ubrig, 
welche, wie gesagt, mit nur im Chiasma sich gekreuzt habenden Fasel'll zu­
sammenhangt. Diese bilden also den sog. "peripheren Halbmond", dessen Pro­
jektion im rechten Sehcentrum das Gebiet VU + V 0, Fig. 74 b, und im linken 
Sehcentrum das Gebiet U V + 0 V umfasst. Demgemass ist im binokularen 
Gesichtsfelde, Fig. 73, tl P t PI tl das Gebiet del' sich deckenden Gesichtsfeld­
halften zusammengesetzt aus dem Gebiet T P Tl C l' des rechten Sehcentrums 
Fig. 74b, und T A r1\ P T fur das linke Sehcentrum Fig. 74a. Wird das ganze 
Gebiet U + 0 im rechten resp. linken Sehcentrum zerst6rt, dann bleibt del' 
jeweilige Bezirk fUr den peripheren Halbmond (V U + V 0 im rechten und 
U V + 0 V im link en Sehcentrum) bestehen, was dem halbmondfOrmigen 
peripheren Bezirk tl h P tl im oberen Quadranten del' linken homonymen Ge­
sichtsfeldhalften, Fig. 104 entspricht. 

Fleischer hat in del' Ophthalmologischen Gesellschaft zu Heidelberg 
1916 uber folgende drei FaIle nach Schussverletzungen berichtet: 

Fall I: Am 6. I. 1915. Verletzung dureh lV1inensplitter am rechten Hinterhaupt. 
1m Oktober 1915 vernarbter Einsehuss an der reehten Hinterhauptsehuppe 41/2 em seit­
lieh von der Mittellinie des R.;hadels, etwas oberhalb der horizontalen Verbindungslini{> 

Wilhrand-Saenger, Die Verletzungen der Sehbahnen des Gehirns. 8 



lJ4 Unsere Ansicht tiber die Organisation des kortikalen Sehcentrums. 

des oberen Ohransatzes. 1m R6ntgenbild (Fig. 98) ca. 2 em in der Tiefe radiarwarts'vom 
Einschuss etwa fingernagelgrosser rechteckiger, etwas zackiger Geschosssplitter. Ausser dem zu 

----=blau 
Ct ... •• .. ·7'gelb Fig. 97. (Fall I Fleischer.) 

erwahnenden Gesichtsfelddefekt kein neurologischer Ausfall. Augen: Ausserlich und ophthal­
moskopisch normal. Sehscharfe 5/,,_5/4, Rotgriinblindheit. Mehrfache genaue Gesichts· 

feldpriifung innerhalb von vier 
Monaten ergibt stets dasselbe 
Resultat, Fig. 97: auf dem 
rechten Auge normales Gesichts­
feld fUr weiss, blau, gelb und 
rot, nul' nach innen unten 
Grenze statt 50, wie nach dem 
Nasenvorsprung zu erwarten 
ware, nur 45 Grad. Dagegen 
fehlt auf dem linken Auge der 
temporaleHalbmond: Peri­
phere Grenze nach links nul' 
55 Grad, etwas engere Grenzen 
fur blau, gelb und rot. 

Am 8. II. 1916 wegen 
qualender Kopfschmerzen, star­
ker Empfindlichkeit del' Narhe 
Extraktion des Fremdk6r­
pel's, die nach einigem Suchen 
gelingt. 1m Anschluss daran 
vollstandige Hemianopsie nach 
links, Fieber, Hirnprolaps, Ab­
scess, Stauungspapille, abel' 
schliesslich Ausheilung mit nor­
maIer Sehscharfe und vollstan­
diger linksseitiger homonymer 

Fig. 98. (Fall I Fleischer.) Hemianopsie. Entlassen am 22. 
Mai 1916. 

"Es ist bei diesem Fane von Interesse, dass trotz der stark lateralen 
Lage del' Schadelverletzung, bei gel'ingel' Tiefe des Geschosses unter derselben 
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uberhaupt noch eine Verletzung der Sehbahnen zustande gekommen ist. Denn 
man dad ja nach den neueren Forschungen annehmen, dass beim Menschen 
das Sehrindenfeld in der Hauptsache an der medialen Flache des Hinterhaupts­
lappens gelegen ist und den hinteren Pol desselben nur wenig nach der lateralen 
Seite zu uberragt. Daher mochte ich auch annehmen, dass im vorliegenden 
FaIle nicht die Sehrinde selbst verletzt wurde, sondern nur die etwas tiefer 
verlaufende Sehstrahlung in ihrer lateralen Partie. Also wird man - selbst­
verstandlich nur mit Vorsicht, da ja auch von der medialen Seite her tief 

Fig. 99. (Fall I Fleischer.) 

einschneidende Furchen verletzt sein konnten - den Schluss ziehen konnen, 
dass die den temporalen Halbmond versorgenden Fasern weit lateral in der 
Sehbahn verlaufen. Und man wird daher auch vermuten duden, dass der 
Rindenbezirk des temporalen Halbmonds, zu dem die lateral gelegenen Fasern 
der Sehstrahlung ziehen, lateralwarts, oder weit hint en am hinter en Pol des 
Hinterhauptslappens gelegen ist. 

J edenfalls beweist der Fall, dass die verletzten, den temporalen Halb­
mond versorgenden Fasern isoliert von der ubrigen Sehbahn verlaufen und auf 
ziemlich engem Raum vereinigt sein mussen. Und aus der nach der Operation 

8* 
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eingetretenen vOlligen Hemianopsie geht hervor, dass die ubrigen Sehbahnen 
dem verletzten Randbundel dieht benaehbart verlaufen mussen." 

Fig 100 (Fall I Fleischer.) 

Fall II. Am 24. VIII. 1914. Maschinengewehrschuss in den Hinterkopf. Glatte 
Heilung. November 1914 erster. Februar 1915 zweiter epileptischer Anfall. Kommt 

Fig. 101. (Fall II Fleischer.) 
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27. II. 1915 in Beobachtung: Verheilter Einschuss links etwa 3 em nach hinten und 2 em 
nach oben vom oberen Ohransatz. 1m seitlichen stereoskopischen Ron tgen bild franzosi­
sches Infanteriegewehrgeschoss, im linken Rinterhauptslappen etwa 2-3 em wlter der 
Oberflache des Schadels. Geschoss liegt schrag, siehe Fig. 101: Basis desselben hintell 
unten lateral, Spitze vorn oben medial, so dass die Spitze in del' Mittellinie des Schadels 

80 

180 180 

Fig. 102. (Fall II Fleischer.) 

liegt, vielleicht dieselbe etwas nach rechts zu iiberragt. Keine neurologischen Ausfallssymptome 
ausser des Gesichtsfelddefekts. Augen ausserlich und ophthalmoskopisch normal. Normale 
Sehscharfe. Normale periphere Gesichtsfeldgrenzen IiiI' weiss und Farben. Dagcgen para-

Fig. 103. (Fall II Fleischer.) 

centrales bogellformiges absolutes und etwas grosscres relatives SkotOlll im rechten oberen 
Quadranten zwischen lO und 25 Grad den Fixationspunkt umkreisend (Fig. 102). 

Am 7. III. 1915 nach genauer Lokalisation des Gcschosses durch Ulllstechung mit 
feinen Nadeln Extraktion: 4 em langer Schnitt iiber del' delll Geschoss nachstgelegenen 
Stelle des Schadels: Etwa zwei Finger breit nach links und etwa einen Querfinger breit 
oberhalb der Tub. occip. pfennigstiickgrosse Trepanationsoffnung. Entfernung des Geschosses 
ohne grobere Nebenverletzung mit der Pinzette. Glatte Reilung. 
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Fiinf Tage nach der Extraktion aufgenommenes, spater Cifters kontrolliertcs Gesicht­
feld ergibt Vergrosserung des paracentralen Skotoms bis in den Fixierpunkt; ausser­
dem hat sich das Skotom peripherwarts vergrossert und reicht auf dem linken Auge in die 
nasale Gesichtsfeldhalfte bis zur Peripherie uud umkreist die Peripherie nach untcn zu 
peripherwarts von 30 Grad und geht uuten auch auf die linke Gesichtsfeldhalfte iiber, in 
dieser nach obon zu sich verschmalernd. Auf dem rechten Auge reicht das Skotom 
jedoch nicht bis zur Peripherie, sondern nur bis 70 Grad und hat so eine peri­
phere Randzone zwischen 70 und 90 Grad freigelassen (Fig. 103). 

Offenbar ist also durch die Operation die linke Sehstrahlung ausgedehnt 
verletzt worden, doch so, dass auf dem rechten Auge ein Teil des temporalen 
Halbmondes erhalten geblieben ist, wahrend auf dem anderen Auge das Ge­
sichtsfeld bis in die ausserste Peripherie zerstort ist. Der periphere Defekt 
auch in der link en Gesichtsfeldhalfte ist offen bar dadurch entstanden, dass 

---- =blau 
_._.-. = rof 
.......... = gf'lin 

180 

L. 

Fig. 104. (Fall III Flei scher.) 

die Spitze des Geschosses, die sehr wahrscheinlich die Mittellinie schon vorher 
etwas iiberragt hat, bei dem Fassen und bei der Heraushebelung des Geschosses 
auch den rechten Hinterhauptslappen mit verletzt hat. 

Der Fall beweist, wie del' erste, dass das temporale Rand­
biindel isoliert nach der Spitze des Hinterhauptslappens verliiuft, 
eng angelagert an die Fasel'll, die die N ach bal'teile des Gesich ts­
feldes versorgen. 

Fall III: Am 5. V. 1916. Granatverletzung. Bewusstlos. Nach Befund des 
Kriegslazaretts drei Tage spater: Drei Wunden am Schadel, eine anscheinend nicht per­
forierende am Scheitel, eine uber dem linken Parietalbein und schliesslich eine Wunde 
iiber der linken Hinterhauptschuppe, nahe der .Mittellinie, welche anscheinend schon 
auf dem Verbandplatz dUrch Einschnitt erweitert ist und cine Liinge von 5 em hat. Sie 
sieht schmierig aus. Rontgenbild ergibt das Vorhandensein von drei Splittern innerhalb 
des Gehirns. 1m Kriegslazarett wird operiert: Die "\Vunde im Hinterhaupt vergrossert, die 
Knochenliicke auf etwa Zweimarkstiickgrosse crweitert, man gelangt mit dem Finger in 
eine iiber taubeneigrosse A bscesshohle, auf deren Grund neben kleineren Knochensplittern 
ein Granatsplitter gefiihlt wird. Entleerung von Eitel' und mit diesem der Splitter. 
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Einlieferung in Tiibingen am 8. VI. 1916. Befund: Granulierende und eiterig sezer­
nierende Wunde am Hinterhaupt, mit ihrem unteren Ende die lYlittellinie etwas nach rechts 
iiberschreitend, pulsierend, Fig. 105. Ausserdem die beiden anderen noch nicht geschlossenen 
Schadelwunden. Rontgenaufnahme ergibt zwei linsen- bis erbsengrosse Splitter iiber 
del' Felsenbeinpyramide links, del' eine lateral, del' andere mehr medial hinten liegend. 
Ausser rechtsseitiger Fazialisschwache und Schwindel keine neurologischen Ausfallserschei­
nungen. Augen: Leichte Triibung del' Papillen, normale Sehscharfe. Abel' totale rechts­
seitige homonyme Hemianopsie und kongruente partielle Defekte auch in del' 
linken Gesichtsfeldhalfte, insbesondere des oberen Quadranten, mit scharfer Grenze gegen 
den unteren Quadranten. Del' obere Quadrant fehlt fast ganz, abel' es ist von ihm del' 
temporale Rand sichel' erhalten mit scharfer Grenze gegen die inneren Teile des Ge-

Fig. 105. (Fall III Fleischer.) 

sichtsfeldes. In del' temporalen Sichel werden Farben in grosseren Proben noch erkannt, 
wahrend in den inneren Teilen des Gesichtsfeldes des oberen Quadranten die Farben voll­
kommen fehlen. Del' untere Quadrant zeigt normale periphere Grenzen fUr weiss und 
Farben, scharfe Grenze gegen den oberen Quadranten, ein umschriebenes, von del' Mittel­
linie ausgehendes Skotom zwischen 10 und 25 Grad, ca. 30 Grad breit (Fig. 104). 

Del' Fall ist noch in Behandlung. Del' Befund hat sich in den fast zwei Monaten del' 
Behandlung nicht verandert. 

"Offenbar hanclelt es sich in diesem Fall urn eine Zerstorung der Rinde; 
das linke Sehcentrum ist vollig verloren gegangen und das rechte Centrum ist 
in seiner unteren HaUte schwer, in der oberen nur in geringer Ausdehnung 
verletzt worden. Wichtig ist die fast vollige Erhaltung des temporalen Halb­
monds im oberen Quadranten. Offenbar ist hier nur das Centrum fiir die 
inneren 'I'eile des obm'en Quadranten verletzt worden. Man wird auch fiir 
diese Teile annehmen diirfen, dass, da del' untere Quadrant sich ganz scharf 
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in der horizontalen Mittellinie gegen den oberen abgrenzt, nicht die 8eh­
strahlung, sondern die Rinde selbst verletzt worden ist, was auch bei der 
Lage des Abscesses hauptsachlich im anderen Hinterhauptslappen, wodurch 
der rechte Lappen nur oben tangiert wurde, wahrscheinlich ist. 

Der Fall beweist also die isolierte Lage des Areals des tem­
poralen Halbmonds auch in der Rinde. Dnd er lasst die Vermutung, 
die aus dem ersten Fall gemacht wurde, als richtig erscheinen: dass das Areal 
des temporalen Halbmonds mehr lateral gelegen ist, da eben in dies em Fall 
nur die medialen Teile des rechten Lappens betroffen werden konnten, die 
Halbmondfasern erhalten geblieben sind, im anderen Fall, bei Verletzung der 
lateralen Teile des Hinterhauptslappens, der Halbmond ausgefallen ist. 

Diese drei Falle erganzen sich in schOnster Weise: Erstens beweisen 
sie die isolierte, aber den iibrigen Fasern benachbarte Lage der 
temporalen Halbmondfasern im hinteren Teil der Sehstrahlung 
und eine isolierte Lokalisation des Halbmonds in der Rinde des 
Hinterhauptslappens, und zweitens lassen sie vermuten, dass die 
Halbmondfasern den iibrigen Fasern lateral angelagert sind und 
dass ihr Rindenareal etwas lateral yom iibrigen Oentrum liegt, 
wahrscheinlich den hinteren Pol des Hinterhauptslappens lateral­
warts umgreift. Schliesslich sind die Beobachtungen ein weiterer Beweis 
fUr die Auffassung von Wilbrand und Henschen, dass eine strenge Pro­
jektion der Retina auf die Rinde des Hinterhauptslappens statt­
findet." 

§ 62. Auch Poppelreuter (119) hat fUnf einschlagige Falle bei Schuss­
verletzungen des Hinterkopfes ben bachtet (beziiglich der zu diesen Fallen ge­
horigen Gesichtsfelder verweisen wir auf den Band I dieses Autors.) 

Fall I (Prinz). Wir sehen beim linken Auge eine ziemlich vollstandige Hemianopsie, 
im rechten Auge aber ein Skotom. Wir sehen, dass im Gesichtsfelde des rechten Auges 
eine temporale Sichel erhalten ist, die dem linken Auge fehlt. 

"Diesel' Befund zwingt ohne weitere Diskussion zu der Tatsache, dass 
die temporale Sichel eine isolierte Vertretung besitzt." 

Fall II (Schepel). Rechts temporal amblyopische, nur durch bewegtes 1 em-Quadrat 
nachweisbare, aber noch fiir 5 cm- Quadratfarben - rot - empfindliche Sichel rechts im 
unteren Quadranten, die links fehlt. Schepel benutzt die Sichel zur Orientierung. 

Fall III (Koenigshofen). Rechts temporale amblyopische Sichel, die nur durch 
bewegten Reiz nachweisbar ist. Farbenempfindung fiir 5 em-Quadrat erhalten. Koenigs­
hofen benutzt die Sichel zur Orientierung. Daneben linkerseits paracentrales Skotom. 

Fall IV (Brombol): Hier haben wir die Sichel auf der linken Seite und im symme­
trischen Skotom auf del' rechten Seite, das ungefahre Spiegelbild zum vorigen FaIle. Auch 
hier Amblyopie, nur durch stark bewegtes 1 cm- Quadrat nachweisbar. Keine Verwertung 
bei der Orientierung. 

Fall V (Bernh. Fischer). Siehe folgenden Abschnitt. 

Nach Poppelreuter war diese temporale Sichel in seinen Fallen mit 
Hinterkopfschuss bald mehr, bald weniger raumlich selbstandig ausgepragt, 
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bald mehr, bald weniger amblyopisch. Die grosse Zahl dieser FaIle verdankt 
er dem Penmetrieren mit starken Reizobjekten. 

Ais weitere Beweise fiir die isolierte, aber den iibrigen Fasern benach­
barte Lage der "temporalen Halbmondfasern" im hinteren Teil der Sehstrah­
lung verweisen wir ferner auf die FaIle "Neurologie des Auges Bd. VII 
pag. 71-73 und pag. 87-88. 

TIber die Grosse der homonym en Gesichtsfelddefekte bei Schuss­
verletzungen des Hinterkopfs. 

§ 63. Auffallend ist die grosse Zahl einfacher kompleter und absoluter 
homonymer Hemianopsien von dauerndem Bestande bei Schussverletzungen 
des Hinterkopfs. So find en wir unter den Tangentialschiissen 12, bei den 
Schragschiissen 5 und bei der Gruppe der geraden und schragen Langsschiisse 
13 FaIle angefiihrt. Diese Tatsache erklart sich unschwer aus der folgenden An­
gabe Capelles 1), wenn er schreibt: "Die starke Sprengwirkung moderner 
Schusswaffen greift als Seitendruck weit iiber die direkte Geschossbahn hinaus. 
Ain Hirn erzeugt das Projektil, selbst im tangentialen Auftreffen noch, neb en 
dem zel'malmten und fast stets mit Keimen impragnierten Splitterwerk, eine 
zweite, raumlich oft grossere Zone, die weit in die Tiefe der Hirnsubstanz, 
ja in die benachbarte Hemisphare auslaufen kann, und die durch rein mole­
kular fortgeleitete Sprengwirkung, indirekt, und, was wichtig ist, 
aseptisch zustande kommt. Ihr Gebiet ist auf dem Querschnitt eines 
frisch verletzten Organs ziemlich deutlich gegen die durch das Geschoss auf­
gepfliigte und strukturlose Zone des direkten Verletzungsbezirks abgesetzt, 
zeigt aber in Gestalt grosserer zusammenfliessender Gewebsblutungen oder in 
Form von kleinen punkt- und strichfOrmig bleibenden Hiimorrhagien schon 
makroskopisch die schwertraumatische Schiidigung ihrer Zellgeflechte (vgl. 
auch Blumenthal, Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie 137, 1917)." 

Ais nachste und fast durchgangig vorhandene Folge des Schusses ist die un­
mittelbar nach der Verwundung aufgetretene doppelsei tigeErblind ung, die 
nach Wiederkehr des Bewusstseins selbst noch viele W ochen anhalt en kann, wie 
z. B. in einem FaIle Uhthoffs und in unserem FaIle Holz. Nach langerer oder 
kiirzerer Zeit kehrt dann oft ziemlich rasch das Sehvermogen wieder, um dauernd 
die hemianopischen Defektformen zu hinterlassen. Denn nach Miinch (133) 
beginnen die Hamatome im Gehirn in der Umgegend des Schusskanals sich nach 
3-4 Tagen zuriickzubilden, wie aus dem Schwinden der Lahmungen geschlossen 
werden kann. Aus dem seelischen Zustande, den Kopfschmerzen etc., konne 
man ferner schliessen, dass die starkste Arbeit in der Resorption bis zum 12. 
oder 13. Tage geleistet sei. Schneidet nun die Schusslinie innerhalb des Ge­
hirns oder am Pole der gegeniiberliegenden Hemisphare, die durch den Sinus 
longitudinalis gelegte Sagittalebene, dann treten, bei den Durchschiissen wenig­
stens, wegen der starken Sprengwirkungen neben kompleter und absoluter 

1) MUnch. med. Wochenschr. 1917 pag. 260. 



~
 

S>
AI

YI
IW

Yt
'~

 

l'.o
t. 

~
~
 

g
)
~
 

~t
 W

.1
6 

.. 
~
 

1'
,io

.,
c .

 .(
)' . 

.cL
. 

} 
~
~
~
.
 

"'"
 

'U
II'

1'1
I 

11Y
l'\1

.-
T

 • .c
..o

:.o
. 

L
c%

lt
 

ev
,,1

2-
. 

G
es

ic
ht

sf
el

ds
oh

em
a 

na
oh

 D
r. 

H
irs

dl
be

rg
. 

co
s 

-
~
F
W
~
}
 
8'

~,
.m

t 
--

--
-

" 
,. 
~
 
~
.
~
~
-

n 
.
.
.
.
.
.
 _.D

.. 
,. 

tR
ot

 
:
.
o
~
 1l

C
.f

\.
 10

 "0
/."

" 
_

._
._

.-
" 

.. 
§
~
 

S.e
ae.

a.u
f 1
2
.
"
~
.
 

~ 
~t
r1
 

F
ig

. 
I0

5a
. 

(U
h

 th
o

ff
.)

 
Y

I 

~
~
~
 

1M
11

I 
J
.m

, 
~
_
 

m
~
:
O
~
~
 

CO
D

 ~
.
o
c
u
t
i
,
 ~
 C

O
S 
&
,
m
.
.
p
.
~
~
 

L
~
,
N
~
~
~
.
 

CO
D 

Y
I 



Unsere Ansicht iiber die OrganisatiOl'I des kort.ikalen Sehcentrnms. 123 

Fig. l05b. (Uhthoff.) 

Fig. 105 c. (U h th off.) 
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Hemianopsie noch inkomplete homonyme Gesichtsfelddefekte'3,uf den anderen 
Gesichtsfeldhalften auf. So zeigten komplete und absolute Hemianopsie auf 
den einen Gesichtsfeldhalften und centrales Skotom auf den anderen die Faile 
Cantonnet pag.67, Borchers pag. 82, Pincus XIII pag. 87, Inouye XIX 
pag. 86 Fig. 63. 1m Faile Ritter Fig. 58 pag. 82 ist das kleine Skotom etwas 
unterhalb des makularen Gebietes jenseits der vertikalen Trennungslinie gelegen 
und im FaIle Steen bock Fig. 37 bestand rechts nur obere Quadranthemi­
anopsie lei einem doppelseitigen centralen homonym-hemianopischen Skotom. 

Komplete und absolute homonyme Hemianopsie auf der einen und kom­
plete oder nicht ganz komplete Quadranthemianopsie auf der anderen Seite 
zelgten die FaIle Uhthoff Fall XV und X pag. 68, Pincus Fall VI und X 
pag. 68, v. Szily XXXVI pag. 68 und Rothfuchs pag. 70 nach Tangential­
schiissen, Inouye XII pag. 88, Uhthoff Fall VII pag. 87 nach Schrag­
schiissen. F ran k e pag. 67 nach Tangentialschuss. 

Best (134), Fall IV. St., verwundet am 1. X. 15 am Hinterkopf, ziemlich in der 
Mitte. Tangentialschuss mit Knochendepression. Revision der Wunde am 2. X. 15. Ent­
fernung des Knochenstiickes. Erhebliche Sinusblutung. Untersuchung am 2. X. vollige 
Erblindung bei guter Pupillenreaktion. Am 8. X. Gesichtsfeld nach rechts oben wieder her­
gestellt. Das Gesichtsfeld schneidet nach unten mit der Horizontallinie abo Am 14. X. 
einzelne Buchstaben richtig erkannt. 21. X. zunehmende Besserung des Sehens bei zu­
nehmender Verschlechterung des Allgemeinbefindens. Stauungspapille. Exitus am 26. X. 15 
infolge von Sepsis. 

Sektionsbefund: Rechte obere und untere Calcarinawindung durch grossen Er­
weichungsherd vollig zerstort. Linke untere Calcarinalippe erhalten, obere zerstort. Ausser­
dem Thrombose des Sinus longitudinalis mit allen Seitenasten. Keine Meningitis. Tod 
an septischer Pneumonie. 

Gesundet das alterierte Gehirngewebe rings urn den Schusskanal nur 
relativ, dann wird urn den absoluten Gesichtsfelddefekt eine Zone abge­
stumpfter Empfindung, wie im FaIle Hegner, pag. 43, resp. wie im FaIle 
v. Szily XXXVI pag. 68 mit linksseitiger kompleter und absoluter und 
rechtsseitiger Farbenhemianopsie in den homonymen unteren Quadranten be­
stehen bleiben. 

Inwieweit bei diesen Fallen das Sehcentrum selbst oder in Verbindung 
mit seiner Hemispharenleitung, oder die Leitung aIlein betroffen ist, lasst sich 
natiirlich ohne Sektionsbefund nicht bestimmen. Diese Frage bleibt jedoch 
beziiglich der Organisation des Sehcentrums selbst irrelevant, weil unsere 
ganze klinische Erfahrung darauf schliessen lasst, dass die den einzelnen Ge­
sichtsfeldbezirken entsprechende Gruppierung der Leitungsabschnitte zu­
einander eine fixierte ist und die gleiche bleiben muss, wie im kortikalen Seh­
centrum selbst. 

Die folgenden beiden FaIle zeigen lediglich periphere Gesichtsfeldreste 
von ungleicher Ausdehnung auf beiden Gesichtsfeldhalften, siehe Fall Axen­
feld Fig. 106 und Uhthoff pag. 122, Fig.l05a. 

Die Wunde verlief in diesem Fane etwas schrag von unten links nach 
oben rechts, hielt sich aber sonst in der Mittellinie. Grosser Knochendefekt. 
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rrangentialschuss am Hinterhauptsbein. 
seite und Ausschuss 5 cm davon. Rontgenbild: 
und von dort ausgehend eine Fissur. 

Einschuss linke Hinterhaupts­
Splitterfraktur des Os occipitale 

Der Schusskanal solcher ziemlich nahe beieinander gelegener Einschuss­
und Ausschussoffnungen kann jedoch bedeutende Storungen verursachen. 
M iin ch 1) berichtet iiber eine solche Lage des Schusskanals folgendes: 
nLiegen Ein- und AusschussOffnung nicht weit voneinander entfernt, so ist 
die dazwischen liegende knocherne Briicke moglichst zu entfernen. Bei der 
Sektion eines derartigen-Falles (mit Abscess) zeig.ten sich zwei kleine Knochen­
splitter unter die zwischen den beiden Schussoffnungen liegende Knochen­
briicke von der Einschussoffnung her vorgetrieben. Um diese Knochensplitter 
hatte sich ein Abscess gebildet, der zu Meningitis fiihrte." 

Fig. 106. 
(Fall II Axenfeld. Krankengeschichte siehe pag. 65.) 

Eine auffallende Erscheinung ist, dass bis jetzt noch in keinem FaIle 
von einer dauernden vollstandigen Erblindung durch doppelseitige komplete 
und absolute homonyme Hemianopsie nach Hinterhauptsschiissen berichtet 
worden ist. 

Zwar hat Allers einen Fall mit fast vollstandiger Erblindung bei tangen­
tialem Durchschuss durch beide HinterhauptshaIften mit weitgehender Splitte­
rung des Schadeldaches beobachtet, bei dem jedoch noch Spuren von Licht­
empfindung vorhanden waren und im Verlaufe die Lichtempfindung noch 
etwas zugenommen haben soUte. Wahrscheinlich ist in del' Regel 
di e VerIetzung d urch Z ertriimm erung b"ei del' Hinter haupts­
lappen eine so bedeutende, dass derartige Patient en iiberhaupt 
nicht am Leben bleiben konnen. Dies beweisen 1 Fall von Heilig 
und 5 von Berger beobachtete FaIle von Rindenblindheit, die nicht lange 
nach der Verletzung star ben. 

1) MUnch. med. Wochenschr. 1916 pag. 1098. 
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§ 63a. Es erubrigt nun noch auf diejenigen Faile einzugehen, bei welchen 
ein centraler makularer Gesichtsfeldrest von dem ganzeD. Gesichtsfelde 
uberhaupt noch iibrig geblieben war, wie in den Fallen R. Fr an ke, pag~ 72, 
Wedemeyer pag. 78, Bielschowsky pag. 89, Wohler, Fig. 107 und 108 

."" 

Fig. 107. 
Eigene Beobachtung: Fall Wohler.) 

, 

Fig. 109. 
(Eigene Beobachtung: Fall Ktihl.) 

280 ~~X&\i~~ 
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Fig. 108. 
(Eigene Beobachtung: Fall Wohler. Krankengeschichte siehe pag. 87.) 

Kuhl, Fig. 109 und 110. In bezug auf diG Schussrichtung sind solche 
Gesichtsfe1dreste nicht zu erkHiren. Vermut1ich war hier der Gesichts­
felddefekt gleich nach der Verwundung ein anderer, hat sich aber allmah-
1ioh, wie wir dies im Fane Wed. pag. 78 sicher nachweis en konnten, durch 
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eine traumatische Encephalitis in den Hinterhauptslappen zu dem restieren­
den makuHiren Rest entwickelt. So berichtet Capelle 1) iiber Schussver­
letzungen aus dem Heimatlazarett Bonn: "Abgesehen von 2 Fallen, bei denen 
das klinische Bild encephalitischer Storungen ohne Abscessbildung spontan 
zuriickging und mit Ausnahme von 4 begrenzten Spatabscessen und mehr ober­
flachlichen Bezirken der Hirnkonvexitat, deren Eroffnung die Eiterung wenig­
stens wahi'eild der Zeit unserer Beobachtung sistierte, verloren wir 18 Falle 
von fortschreitender Encephalitis, die nach dem Autopsiebefunde 3mal 
ohne jede Abscedierung verliefen, 15mal mit Abscess verbunden 
waren." Vergleiche auch die Falle N. O. pag. 10, J. B. pag. 16 und Gaffron 
pag. 15, Vossi us und Briickner pag. 15 nach Schadelfraktur. Das gleiche 
gilt fiir die folgende Beobachtung von Best, bei welcher das Gesichtsfeld ur-

Fig. llO. 

(Eigene Beobachtung: Fall Kiihl. Krankengeschichte siehe pag. 92.) 

spriinglich grosser, aber nachher durch einen Abscess auf einen makularen 
Rest zusammengeschrumpft war: 

Best (134), Fall 23. 0., doppelseitige, links ausgesprochenere Hemianopsie, haupt­
sachlich nach unten:, mit erhaltener Macula. Aufnahme 10. VI. 15. Durchschuss durch beide 
Scheitelbeine, Einschuss links kleiner, als Ausschuss rechts. II. VI. Augenhintergrund normal. 
Revision der Wunde, Entfernung von Knochensplittern. Leichte Nackensteifigkeit. 10 VII. 
Gesichtsfeld nach unten fast vollig fehlend, nach rechts oben kleiner Quadrant, links oben 
etwas grosserer Quadrant von 200 erhalten. Hirnabscess operiert. Ophth. Befund normal. 
Gesichtsfeid am 3. X. bis auf einen kleinen langsovalen makularen Rest, des sen unterer Pol 
im Fixierpunkt liegt, zusammengeschrumpft. Das ganze untere Gesichtsfeld fehit und von 
der oberen HaUte alles bis auf diesen makularen Rest. 

Ferner geht aus del' Zusammenstellung solcher Falle Bd. VII pag. 132 
del' Neurologie des Auges hervor, dass dieselben gerade nach Encephalo­
mal a c i en haufig aufzu treten pflegen. 

1) Miinch. med. Wochenschr. 1917 pag. 260. 
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Die Frage nun, warum gerade im makularen Gebiete derartige Ge­
sichtsfeldreste relativ haufig gefunden werden, gibt, abgesehen von dem Um­
stande, dass periphere Gesichtsfeldreste darum seltener erscheinen, weil 
zu wenig nach ihnen gesucht wird, zu folgenden Erwagungen Veranlassung. 
Da die einzelnen in Fig. 74a und 74b bezeichneten Bezirke C und 0 und U und 
VU und VO im kortikalen Sehcentrum so verteilt sind, dass das makulal'e 
Areal dem Hinterhauptspole zunachst gelegen ist, so muss auch der zu dies em 
Areale gehende Faserstrang C der Sehstrahlungen, Fig. 112, am 
weitesten nach aussen entfernt von der medianen Okzipitallappen­
flachevel'laufen, wahrend die Faserzuge fUr den peripheren Halbmond 
VUVO in die Rinde des Sehcentrums zuerst einstrahlen. Dringt nun del' Zer­
fall der Gehirnsubstanz im Hinterhauptslappen von der vorderen Partie seiner 
Medianflache in die Tiefe, bei Freibleiben des Gebietes C resp. C + A am Hinter­
hauptspole (Fig. 74a und 74b), dann schreitet der hemianopische Gesichts­
felddefekt zunachst von del' Peripherie der homonymen Halften in del' 

:Fig. 11 1. 

. Richtung auf den Fixierpunkt fort. Begl'enzt sich nun dieser Zerfall der Ge­
hirnsubstanz an del' Faserung C fur das makulare Gebiet, dann bleibt je 
nachdem ein grosserer oder kleinerer makularer Gesichtsfeldrest bestehen und 
dies urn so eher, als wir zur Annahme berechtigt sind, dass die Faserung fUr 
die Macula relativ am umfangreichsten ist und noeh umfangl'eicher sein muss, 
wenn, wie so haufig, eine makulare Aussparung vol'handen ist. Vergl. den 
spater mit Sektion mitgeteilten Fall von Red 1 i c h pag. 170. 

In Fig. 111 hatten wil' nun die Lage jener oben erwahnten einzelnen 
Bezil'ke der optischen Faserung zufolge mikl'oskopischer Untersuchungen (vgl. 
Neurologie des Auges Bd. VI, pag. 14) so dargestellt, dass im Tractus opticus 
ner pel'iphere Halbmond nach aussen gelegen ist und sichelformig das Gebiet 
del' im binokularen Gesichtsfelde sich deckenden GesichtsfeldpNtien um­
schliesst, und dass an dieses Feld sich nach innen anschliessend das Fasergebiet 
fUr das papillomakulare Bundel sich befinde. Da jedoch das makulare korti­
kal e Gebiet am weitesten nach dem Hinterhauptspole hin gelegen ist, und von 
da ab nach vorne hin sich die anderen kortikalen Bezirke anschliessen, so dass 
das kortikale Gebiet flil' den peripheren Halbmond am weitesten nach vorne 
hin gelegen ist, so muss im Corpus genieulatum eine Dl'ehung del' entspl'echenden 
Fasel'lagen von innen nach aussen erfolgen, damit das papillomakulal'e Bundel 
in den Sehstrahlungen am meisten nach aussen zu liegen komme. 
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Die Belleutung kleinster Gesichtsfelddefekte fur die Organjsation des 
Sehcentrums. 

§ 6S. Von gross tel' Bedeutung und hohem wissen'3chaftlichen Interesse 
srnd die minimalen makularen Gesichtsfeldreste mit normaler Sehscharfeund 
normaler Farbenempfindung von dauerndem Bestande, wie jn den· Fallen 
Wed. pag. 78, Kiihl pag. 92, Woh. pag. 87, Franke pag.7S, Biel­
schowsky pag. 89, Miert. pag. 77 nach Schussverletzungen und unsere 
Falle Sievers pag. 16 Fig. 6, N. O. pag. 10 Fig. 2 und J. B. pag. 15 Fig. 4, 
Gaffron pag. 15 nacb Scbadelfrakturen. Sie zeigen unwiderleglicb 

1. dass kleinste Sebeinheiten des kortikalen Sehcentrums durch em 
isoliertes Leitungssystem mit korrespondierenden Sebeinbeiten del' peripheren 

Fig. 112. 

Horizontalschnitt durch den rechten Hinterhauptslappen. 
Verlauf der einzeInenFasergruppen in den Sehstrahlungen vergleiche dazu Fig. 74 b. 

Gruppe CA: Faserleitung fiir das makuliire Gebiet. 
" UO: " "" Gebiet der sich deckenden Gesichtsfeldhii.lften. 
" VUVO: " den temporalen Halbmond. 

Retina in fixierter anatomischer und physiologischer Beziehung stehen und 
bei Untergang aIler iibrigen Seheinheiten unbebindert ihrer Funktion obliegen 
konnen; 

2. dass bei solchen klernsten makularen bemianopischen Gesicbtsfeld­
resten ihrer Form nach erne bocbgradige Kongruenz besteht, was eben fiir die 
Lehre von del' Organisation des Sehcentrums hinsichtlich der mosaikartigen 
Anlage der einzelnen kortikalen Seheinheiten und ihrer Verbindung mit den 
ihnen entsprechenden retinalen von grosster Bedeutung ist. 

S. Geht aus solcben minimalen und dauernd besteben bleibenden homo­
nym-bemianopischen Gesicbtsfeldrestenhervor, dass die Gefassversorgung in 

Wi! bran d· Sae nge r. Die Verletzungen der Sehbahnen des Gehirns. 9 
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dem Gebiete der Sehcentren resp. in dem subkortikalen Gebiete so angeordnet 
sein muss, dass kleinste Seheinheiten in ihrem Ernahrungszustande bei Unter­
gang alIe1' iib1'igen Seheinheiten daue1'nd e1'halten und dadurch absolut 
funktionstiichtig bleiben konnen. 

Die Kong1'uenz solch kleine1' Gesichtsfeldreste, ebenso wie die Kongruenz 
analoge1' kleiner Gesichtsfelddefekte bei homonymer Hemianopsie erklart sich 

Fig. 113. 
(Eigene Beobachtung: Fall Miert.) Krankengeschichte pag. 48. 

R. I.' 1110 

Fig. 114. 
(Eigene Beobachtung: Fall Siev.) Krankengeschichte pag. 10. 

folgendermassen. Innerhalb des Gebietes del' sich deckenden Gesichtsfeld­
halften (siehe Fig. 74a und 74 b die Bezirke 0 und U) muss namlich jede auf 
den homonymen Netzhauthalften an korrespondierenden Stellen gelegene 
retinale Seheinheit durch je eine ungekreuzte und je eine im Chiasma sich 
kreuzende Faser sich so in dem Tractus opticus aneinander leg en und in del' 
gleichen Lage in das zugehOrige kortikale Sehcentrum so einstrahlen, dass 
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beide dort als kortikale Seheinhei t gleichfalls nebeneinander liegen und 
vereint ein sogenanntes "Faszikelfeld" bilden. Wird ein solches einzelnes 
Faszikelfeld zerstort, dann fallt die Empfindung der zugehOrigen retinalen 
Seheinheiten in den betreffenden homonymen Netzhauthalften aus, und wir 
erhalten demgemass an korrespondierenden Stellen gelegene kongruente Sko­
tome in den kontralateralen homonymen Gesichtsfeldhalften. Je mehr solcher 
Faszikelfelder resp. ihrer zugehorigen Leitung zerstort werden, urn so grosser 
werden die Skotome. Innerhalb diesel' Skotome konnen dann auch grassere 
oder kleinere Inseln erhalten gebliebener Gesichtsfeldreste bestehen bleiben. 

Die Eigentiimlicbkeiten der Defektformen nach Schussverletzungen und 
ihr Unterschied von den Defektformen nach Apoplexie, Embolie und 

Encephalomalacie. 

§ 64. Die Defektformen bei den Schussverletzungen zeigen, 
wie wir nachher sehen werden, manche Eigentiimlichkeiten im Ver­
gleiche zu den nach Erweichungen und Blutungen vorkommenden 
inkompleten Hemianopsien. Wahrend die dauernden inkompleten heIDi­
anopischen Gesichtsfelddefekte bei den letztgenannten [i,tiologischen Momenten 
lediglich abhangig sind von den Ernahrungsverhaltnissen er-
krankter GeEassbezil'ke resp. von del' El'krankung gl'assel'er oder ~ 
kleinerel' zufiihrender Arterien mit ihren Endvel'zweigungen, ist . 
bei den Schussverletzungen die ihre eigenen Wege gehende Gewalt 
allein massgebend. Daneben muss man noch, wie Axenfeld (93) 

Fig. 115. 
hervol'hebt, an die Moglichkeit mehrfachel' Einwirkungen bei Fall 

manchen Schadelverletzten denken 1) und dad insbesondere die Groenouw. 
Verbindung von Kontusionen mit direkter Verletzung 
nicht vergessen. So konnen auch Frakturen del' Schadelbasis daneben 
vorkommen mit Zerreissung resp. Einreissung del' Sehnel'ven im Canalis 
opticus, worauf vielleicht der folgende Fall, wegen der Amblyopie des einen 
Auges und del' atl'ophischen Verfal'bung del' Papille, allel'dings bei einem 
Sturz auf den Nacken, hinweist. 

Adamandiadis (120) bringt einen Fall von rechtsseitiger homonymer Hemianopsie 
nach einem Fall auf den N acken, verbunden mit einer leichten Alexie. Die Hemianopsie war 
keine typische, es fehlte die scharfe Trennunglinie zwischen sehender und nicht sehender 
Gesichtsfeldhalite; ausserdem war das Sehvermogen des linken Auges herabgesetzt, und 
dessen Sehnerv erschien in der temporalen Halite atrophisch. 

Dahin gehol'en auch wohl die folgendcll Beobachtungen von Pagen­
stecher (121). Zwei Kranke erregten besonderes Interesse, da die Sehscharfe 
beidel' Augen verschieden stark gelitten hatte, ohne dass ein anderer Grund 
als die Verletzung des Hinterhauptslappens zur Erklarung herangezogen werden 
konnte. 

Falll. Ersatzreservist S. Quer tiber den Hinterkopf verlaufend eine Narbe von 7,5 cm 
oberhalb der Protuberantia occipitalis. Genau der Mittellinie entsprechend ist die Narbe 

1) Beim Getroffenen: Sturz auf den Schadel, traumatische Encephalitis etc. 

9* 
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eingezogen. Es liiBt sich hier bequem eine Fingerkuppe hineinlegen. Nach der rechten 
Seite ging von dieser Einziehnngsnarbe eine Hautnarbe etwa 1,5 em weit, nach der linken 
Seite etwa 4 em weit. Die Augen waren ausserlich ganz normal. Ophthalm. beiderseits 
leichte Neuritis, spater: Befund normal. Rechts 5 = Finger in 3/4 m, L. S = %04' Gesichts­
feid rechts nicht anfznnehmen. Es werden nur Bewegnngen von 10 qcm erkannt 

Wahrend anfangs die Sehscharfe beider Augen dieselbe und die Gesichts­
felder fast genau gleich waren, trat nach Zuriickgehen del' Neuritis eine Ver­
schlechterung des Visus, namentlich rechts auf. wobei del' Gesichtsfeldrest 
einen deutlich hemianopischen Charakter annahm. Eine nicht central be­
dingte Sehstorung war bei dem negativen ophth. Befunde und del' ganz gut 
erhaltenen Pnpillemeaktion ausgeschlossen. 

Fall 2. Ersatzreservist L. Granatsplitterverlet.zung. An der linken Seite des Hinter­
hauptbeines eine nUl' schlecht vernarbte Kopfstreifschussnarbe. R. S = Amaurose, L. S = 6/36 
miihsam. Linkes Gesichtsfeld stark eingeengt, die gauze nasale Halfte fehlt. An der Mittel­
linie verliiuft die Grenze scharf von oben nach unten; temporal geht die Einschrankung 
bis 30°. Der Augenhintergrund normal. 

Trotzdem bei dies em FaIle eine Gesichtsfeldaufnahme in del' ersten Zeit 
nach del' Schussverletzung nicht vorgenommen worden war, lag doch die 
Wahrscheinlichkeit nahe, dass eine rechtsseitige Hemianopsie von vornherein 
bestand. Wahrend das Sehvermogen sich links besserte, trat rechts voll­
kommene Amaurose ein, bei normalem Augenspiegelbefund und normaler 
Pupillemeaktion. Eine Simulation war ausgeschlossen. Vielleicht lag auch 
hier ein Parallelverlauf mit hysterischer Erblindung vor. 

Was nun weiter den Unterschied hemianopischer Defektformen nach 
Schussverletzungen von solchen anbelangt, welche nach Gehirnapoplexien, 
Embolien und Encephalomalacien auftreten, so wird er hauptsachlich durch 
den Umstand bestimmt, dass hier gross ere oder kleinere Bezirke des Sehcentrums 
resp. seiner Leitung durch die Verod ung grosserer odeI' kleinerer Ge­
fass bezir ke in ihrer Funktion gehemmt oder ausgeschaltet werden, wahrend 
dort, wie erwahnt, die Gewalt ihren eigenen Weg geht. Demgemass kann 
bei Gefassveranderungen jeder Bezirk in beliebigem Umfange fUr sich er­
kranken, und es konnen auch mehrere kleine getrennt voneinander liegende 
Herde, sowohl auf del' gleichen Hemisphare, wie auf beiden getrennt voneinander 
liegende Defekte liefern an Stellen im Gesichtsfelde, wo und wie es gerade 
durch die Lokalisation des pathologischen Prozesses bedingt wird. 

Ganz andel'S verhalt es sich dagegen bei don Schussverletzungen. Die 
anatomische Lasion folgt hier der Richtung der Gew31t, und das Gebiet der 
absoluten Gewebszertriimmerung bildet entweder bei vielen Tangentialschiissen 
die Rinne des Schusskanals, oder bei Durchschiissen den Tunnel desselben, 
beide umgeben von einer Zone relativ affizierten Gehirngewebes. Gradlinig 
ist die Richtung der Lasion, wenigstens bei kleinkalibrigen Gewehrschiissen, 
so fern nicht durch abgesprengte Knochensplitter und Infektion Umegelmassig­
keiten in der Richtung der Lasion bedingt werden. Hier muss daher bei 
doppelseitiger inkompleter Hemianopsie die Lage des Defektes 
del' linken homonymen Half ten im Sinne eines gradlinigen 
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Schusskanals aus der Lage des Gesichtsfelddefektes 
auf der rechten homonymen Halfte und vice vera sich erklaren 
lassen. Das kortikale Sehcentrum liegt nun auf der Medianflache des ge­
wissermassen eine dreiseitige Pyramide (mediane, untere und lateral-dorsale 
Flache) bildenden Hinterhauptslappens Die meisten Schussverletzungen treffen 
aber auf die laterale dorsale Seite dieser Pyramide, und da jeder so gelegene 
Einschuss die Rinde des Hinterhauptslappens durchdringen muss, so werden 
bei Tangentialen- und Durchschiissen die der Rinde benachbarten Teile der 
Gehirnsubstanz zumeist betroffen Da nun der Grenzsaum des kortikalen Seh­
areals (die Begrenzungslinie TOT Fig. 74b) nach oben, nach dem Pole und nach 
der Unterflache des Hinterhauptslappens der Rinde desselben am benach­
bartesten liegt und dieser Grenzsaum als die Projektion der vertikalen Trennungs­
linie der Gesichtsfeldhalften aufgefasst werden muss, so werden auch Schuss­
verletzungen des Hinterhauptslappens von seiner lateralen Seite, dem Pole 
und der Unterflache her stets mit ihren Gesichtsfelddefekten die 
vertikale Trennungslinie der Gesichtsfeldhalften beriihren und bei 
doppelseitlgen inkompleten Hemianopsien daher Defekte hervor­
bringen, welche stets von der vertikalen Trennungslinie durch­
schni tten werden. Einer solchen zwangsweisen Lage der Gesichtsfelddefekte 
sind diejenigen nach Encephalomalacien, nach Embolie oder Apoplexie nicht 
unterworfen. So ist also ein Hauptunterscheidungsmerkmal der homonymen 
Hemianopsie nach Schussverletzung im Gegensatz zu der durch nicht trauma­
tische Gefasserkrankungen entstandenen die 1'atsache, dass bei jedem einzelnen 
Schusskanale, der eine doppelseitige inkomplete Hemianopsie hervorgerufen 
hat, auch der durch denselben gesetzte Gesichtsfelddefekt stets die vertikale 
'l'rennungslinie an irgend welcher Stelle iiberschreitet, um kontinuierlich mit 
dem Defekte der anderen homonymen Gesichtsfeldhalften sich zu vereinigen. 

Mit anderen Worten ausgedriickt heisst das, dass bei doppelseitiger 
homonymer Hemianopsie nach Schussverletzungen durchgangig 
die Defekte auf den rechten und linken homonymen Gesichtsfeld­
half ten stets an irgend welcher Stelle der vertikalen Trennungs· 
linie zusammenstossen. Die einzige Ausnahme von die.~er Regel machen 
Schusskanale, welche lediglich das Gebiet fiir den peripheren Halbmond treffen. 

So grenzte bei 92 Fallen einfacher homonymer Hemianopsie nur in dem 
FaIle Ba. pag. 40 und in dem FaIle I von Fleischer pag. 114 del' Defekt 
nicht an die vertikale 1'rennungslinie, sondern er befiel im letzteren Fane den 
peripheren Halbmond, in dem ersteren Fane die Partie desselben im oberen 
Quadranten und ging von da auch etwas in das Gebiet del' sich deckenden 
Gesichtsfeldhalften hinein. 

Ferner konnte ein schrager Querschuss zufalligerweise einmal so verlaufen1 

dass er etwa rechts hint en das rechte Sehcentrum vernichtete und auf der 
anderen Hemisphare das Sehcentrum so streifte, dass gerade noch 1'eile des 
peripheren Halbmondes zerstort wiirden. Jedoch ist ein solcher Fall bis jetzt 
noch nicht beobachtet worden. 
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Ausgeschlossen bleibt dabei naturlich nicht die rein theoretische Er­
wagung, dass bei einem und demselben Individuum durch Schusse, welche das 
Hinterhaupt je zu beiden Seiten del' durch den Sinus longitudinalis gelegten 
Sagittalebene getroffen haben, auch inkomplete Defekte auf beiden homo­
nymen Gesichtsfeldhalften hervorgebracht werden ki::innten, die je im Abstande 
von del' vertikalen Trennungslinie getrennt fUr sich verlaufen wurden, wie 
etwa in del' folgenden Abbildung Fig. 115 eines Falles von Groenouw (143) 
nach Encephalomalacie. Eine derartige Beobachtung nach Schussverletzung 
liegt jedoch bis jetzt nicht VOl', und wurde ein solcher Mensch wegen del' Schwere 
del' Verwundung auch nicht lange am Leben bleiben. Vielleicht ki::innten abel' 
kleine Sprengki::irper durch Zufall einmal einen dahingehenden Gesichtsfeld­
defekt bewirken. Man muss hier immer in Betracht ziehen, dass gegenuber del' 
Haufigkeit del' durch den einheitlichen Schusskanal bewirkten doppelseitigen 
Hernianopsie das Entstehen einer solchen nach Apoplexie, Embolie odeI' En­
cephalomalacie sehr viel seltener vorkommt. Denn hier tritt gewi::ihnlich zu­
erst einfache homonyme Hemianopsie auf und dann erst wird nach Monaten 
oder Jahren durch einen frischen Herd in del' anderen Hernisphare die doppel­
seitige Hemianopsie hervorgerufen. Au s die sen G I' U n den k i::i nne n be i 
Encephalomalacien, Embolien und Apoplexien aIle nul' denk­
baren Defektformen von doppelseitiger inkompleter resp. ein­
seitiger kompleter und andersseitiger inkompleter homonymer 
Hemiano psi e hervortret en, was eben hinsich tlich del' S chu s s­
verletzungen wegen del' gradlinigen Schussrichtung bei del' 
geschilderten Organisation de's Sehcentrums vorerwahnten 
Beschrankungen unterworfen ist. 

Ferner ist hervorzuheben, dass fast durchgangig bei den Schussver­
letzungen anfanglich do p pel s e i t i geE I' b 1 i n dun g bestanden hatte neben 
Bewusstlosigkeit, eine Erscheinung, die zwar auch bei den nicht traumatischen 
Hemianopsien beobachtet wird, abel' hier bei weitem nicht so verbreitet ist, 
wie bei den Schussverletzungen. Dabei ist sehr auffallig, dass eine doppelseitige 
blei bende Erblindung nach Schussverletzungen durch die beiden Hinter­
hauptslappen bis jetzt nicht beobachtet worden ist, wahrend doch eine 
grosse Anzahl solcher FaIle bei Gehimerweichungen und Gehirnblutungen 
konstatiert werden konnten (vergleiche Neurologie des Auges Bd. VII pag. 94). 
Wenn auch unser Fall Wed. pag. 78, mit einem erhaltenen makularen 
Gesichtsfelde von 1-20 del' binokularen Amaurose sehr nahe kommt, so war 
doch in dies em FaIle gleich nach einer Stunde das Gesichtsfeld sehr viel aus­
gedehnter, und ist erst nachher, durch bereits pag. 126 eri::irterte Umstande, 
del' weitere Zerfall des Sehvermogens VOl' sich gegangen. Vergleiche auch 
den Fall A 11 e I' s pag. 34 und F l' an k e pag. 73 und § 89. 

Eine einfache und doppelseitige Quadranthernianopsie nach oben ist, 
wie pag. 104 angefiihrt, nach Schussverletzungen sehr selten, was nach Gefass­
erkrankungen im Hinterhauptslappen nicht del' Fall ist, vgl. Neurologie des 
Auges, Bd. VII, pag. 57-74. 
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He rn ian 0 psi a in £ e rio r, also doppelseitige Quadrantbemianopsie 
nacb unten, ist bis jetzt nacb Erweicbungen und Tbrombosen nocb 
niernals beobacbtet worden, wabrend sie bei Scbussverletzungen sebr baufig ist. 

Ferner sind doppelseitige bernianopiscbe centrale Skotome resp. 
doppelseitige, bis in den Fixierpunkt reicbende Defekte, wie in den Fallen von 
Axenfeld siebe Fig. 116, Ste. siebe Fig. 117 eigene Beobacbtung, 

Fig. 116. 
(Eigene Beobachtung: Fall IV Axenfeld.) 

Fig. 117. 
(Eigene Beobachtung: Fall Ste.) 

Inouye siebe Fig. 118, Inouye siebe Fig. 119, Miert. siebe Fig. 120 
eigen e Beobacbtung, A belsd orff pag. 69, bisjetzt nur bei Scbussverletzungen 
beobacbtet worden. 

Aus allen diesen Erwagungen gebt bervor, dass bei Scbussverletzungen 
abnlicbe Gesicbtsfelddefekte, wie Figg. 121 und 115, nur ausnabrnsweise mog­
licb sind. 

§ 64a. Der Versucb, kraniornetriscb die verletzten Okzipitalteile zu be­
stimmen, urn so das Material fUr topograpbiscb lokalisatorische Winke auszu-
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>So 

Fig. lI8. (Fall VII Inouye). Krankengeschichte pag. 77. 

• 00 L . 

Fig. 119. (Fall 18 Inouye.). Krankengeschichte pag. 83. 

'60 

Fig. 120. 
(Eigene Beobachtung: Fall Miert.). Krankengeschichte pag. 77. 
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niitzen, wie es Inouye getan, wurde wegen der allzu schwankenden Grund­
lage von allen a,nderen Autoren, sowie auch von uns abgelehnt. 

Der Veri auf der Sehstorungen bei Schusswunden des Schidels. 
§ 65. Der Verlauf der Sehst6rungen bei Schussverletzungen des Schadels 

ist in erster Linie natiirlich abhangig von der Schwere der Verletzung des Ge­
hirngewebes selbst und der eventuell erfolgten Infektion. Am giinstigsten er­
weisen sich die FaIle, bei denen die Dura intakt geblieben war, da diesel be das 
Gehirn vor tieferen Infektionen behiitet. Wegen der traurigen Erfahrungen 
an infekti6sen Spatfolgen im Reimatshospital empfiehlt Capelle (132) dringend 
die sofortige operative Wundrevision, d. h. Diszission der Weichteilwunde, 
Rebung und Ausraumung der sie einschliessenden zermalmten Hirnmasse mit 
Auffrischung und Glattung der Weichteilwundrander. Dieselbe sollfriih 
innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Verletzung ausgefiihrt werden, weil 

Fig. 12l. (Fall Lenz.) 

dadurch die Spatfolgen der Infektion am best en vermieden werden k6nnten. 
Denn die an die eigentliche Geschosszone in weiter Ausdehnung angrenzende 
Hirnumgebung stelle einer von jener al,!s andringenden Bakte:rie.ninvasiQn keine 
geschlossene Zellenkontinuitat mit der vollen Abgrenzungskraftgesunden Ge­
webes entgegen, sondern sie besitze im Gegenteil in ihren eigenen traumatischen 
Nekrosen vorgeformte Bahnen, die wie geschaffen seien zur Einnistung und 
Weiterleitung einer in die Tiefe strebenden Infektion. 

Zucker kandl (122) erwahnt beziiglich der Schusskanale folgendes: 
"Die modernen Schusswaffen setzen kaum je glatte Kanale, sondern die 

Explosivwirkung, die jedem Geschoss eigen ist, fiihrt zu ausgedehnten Zer­
triimmerungen, zur Bildung von R6hlen, die, mit Gewebsbrei erfiillt, in ihren 
Wandungen eingesprengt Knochenfragmente und Tuchfetzen aufweisen. Die 
Explosivwirkung ist so gross, dass die Knochentriimmer von ihrem Standort 
vertragen, selbst als Ubertrager del" Gewalt wirken, so dass im Einschuss die 
schwersten Zerst6rungen gesetzt werden. 
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Diese Art der Schusswirkung hat zu der Annahme gefiihrt, dass solch 
schwere Gewebsl1i.sionen durch speziell fiir Explosivwirkung berechnete Pro­
jektile erzeugt wiirden; in dem Masse, als dies angenommen wurde, ist es sicher 
nicht der Fall; man konne an der Hand von Praparaten einwandfrei feststellen, 
dass das gewohnliche, nicht deformierte Mantelgeschoss, dessen Kern nicht 
zutage trat, die schwersten explosiven Wirkungen im getroffenen Gewebe her­
vorzubringen vermoge." 

Die Tatsache, dass mit dem Projektil Keime in die Schusswunden ein­
gefiihrt werden, ist heute wohl allgemein anerkannt. Alex. Frankel hat 
seinerzeit experimentell als erster die mitgerissenen Monturfetzen als die 
Trager der Infektion feststellen konnen. In jiillgster Zeit haben zwei franzo­
sische Autoren bei Untersuchungen ganz f¥ischer Wunden in der Front ge­
fund en, dass von der neunten Stunde nach der Verletzung Mikroben in den 
Wunden vorhanden sind, die, zuerst sparlich in der unmittelbaren Nachbar­
schaft der Kleiderfasern nachweis bar, von da aus in die Umgebung ausstrahlen. 

AIle Arten von Projektilen reissen Wollpartikel mit sich, in viel grosseren 
Mengen, als gewohnlich geglaubt wird, man findet namentlich Granatstiicke 
im . Gewebe oft dicht in Monturfetzen gehiillt, und auch bei Mantelgeschossen 
sind die mitgerissenen Teile oft betrachtlich. Bei explosiver Wirkung sind mit 
dem Blei des Projektils auch die Wollteile in kleine Fragmente zerlasert und 
finden sich zerstreut in der Wunde eingesprengt. So werden bald an einer Stelle 
der Wunde Keime in grosserer Menge eingefiihrt, wahrend sie em andermal 
primar in aile Teile der Wunde versprengt werden. 

Die eingefiihrten Keime finden in den Schusswunden besonders giinstige 
Bedingungen fiir ihre Entwicklung. 

Wir haben also Keime bei schwersten Gewebslasionen, und es kann daher 
nicht wundernehmen, wenn die Schusswunden auch bei aseptischer Versorgung 
eitrig erkrankeu. 

Hervorgehoben zu werden verdieut, dass die Intensitat und Extensitat 
der Funktionsstorung bei den kleinkalibrigen Geschossen ganz ausserordent­
lich haufig in einem auffallenden Missverhaltnisse zu den noch nachweisbaren 
Spuren der Aussenverletzung stand. 

Der Fall LVI von Allers (1. c.) zeigt, dass schwere Hirnveranderungen 
vorliegen konnen, ohne dass der Knochen zersplittert war. 

Beziiglich der penetrierenden Schusswunden stimmen alle Autoren iiber­
ein, dass die Einschussoffnung an der Aussenseite klein, an der Innen.'leite 
der Schadelwand strahlenformig sei. Umgekehrt verhalt sich der Schadel­
ausschuss, am starksten splittere die Tabula interna .. " 

Genet (96) beschreibt einen Fall von Hemianopsie nach Schussfraktur 
des Schadels mit dem Sektionsbefunde einer grossen su b d ural en Blutung. 
Der Kranke war zwar trepaniert, aber die Dura mater nicht inzidiert worden. 

Wie viele Patienten bei Schiissen durch den Hinterkopf im Kriege 
zugrunde gehen, lasst sich natiirlicherweise nicht feststellen. Meist tritt nach 
erfolgter Verwundung eine Bewusstlosigkeit von verschiedener Dauer und 
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nach Wiederkehr des Bewusstseins eine oft nur Stun den bis wenige T age 
oder wochenlang (vgl. die Falle U h tho f f pag. 39 und unser Fall HoI z 
pag. 33) anhaltende Erblindung auf. Beides erklart sich wohl aus der 
plotzlichen Druckzunahme im Schadelinneren durch die Anwesenheit der 
Kugel, durch Odem und durch die in den Schusskanal nachstiirzende Cerebro­
spinalfliissigkeit, sowie durch das in denselben sich ergiessende Blut. Auch 
treten in der Gehirnmasse der Umgebung des Schusskanals zahlreiche kapillare 
Blutungen auf, durch welche der Druck auf die Rinde tmd die Leitung gleich­
falls vermehrt wird. Ferner diirfte, wenn die Falx der Dura durchschossen 
ist, Blut nach beiden Seiten derselben austreten und damit den Druck auf 
beide kortikalen Sehcentren noch vermehren. Mit fortschreitender Resorption 
des Blutes k8hrt dann das Sehvermogen wieder, und bei giinstigem Verlauf 
begrenzen sich die durch den Schusskanal gesetzten Gesichtsfelddefekte mehr 
und mehr, um dann dauernd stabil zu bleiben. In analoger Weise, wie bei 
del' doppelseitigen, verlaufen elann auch die Verhaltnisse bei der einfachen 
homonymen Hemianopsie. So bestand in dem folgenden Fane anfanglich 
komplete Hemianopsie, die sich allmahlich zu einer Quadranthemianopsie 
nach oben zuriickbildete: 

Henschen (145, Fall 8). Einem 14jahrigen Knaben wurde eine Kugel durch den 
Hinterkopf geschossen. Beim Erwachen aus der Bewusstlosigkeit fand sich eine rechts­
seitige homonyme Hemianopsie. Spater wurde ein der Grosse und Form nach konstant 
gebliebenes homonymes gleichformiges Skotom in den beiden dorsalen linksseitigen 
Quadranten festgestellt. Das Rontgenbild zeigte eine Zersplitterung der Kugel in drei Teile. 

Bes t (134) fiihrt an, dass bei homonymen Defekten, die bis an die vertikale 
Trennungslinie heranreichten, in den erst en Tagen auch jenseits derselben nichts 
gesehen worden sei. 

tiber den Verlauf del' Sehstorung in den ersten Wochen nach der Ver­
wundung geben uns die Beobachtungen Bests an del' Front folgende schone 
Beispiele: 

Best (134, Fall VII). Verletzung durch Schrapnell am 1. XI. 15. Anfangs kom­
plete homonyme rechtsseitige Hemianopsie, wobei aber auch jenseits der vertikalen Trennungs­
linie in einer an dieselbe sich anlehnenden Zone schlechter gesehen wurde. S = beiderseits 61u,. 

2. XI.: Revision der Wunde: Depressionsfraktur ohne DuraverlBtzung am Hinterkopf 
mehr nach links von der Mitte. 

Am 5. XI. S = sis. 
Am 7. XI.: Die Hemianopsie bis auf ein paracentrales Skotom rechts unmittelbar 

neben dem Fixierpunkt zuruckgegangen. Augenhintergrund dauernd normal. 
24. XI. keine Gesichtsfeldbeschrankung, auch nicht fUr Farben. 
Best (134, Fall 13). Verwundung am Hinterkopf am 15. V. 15. Tangentialschuss 

mit Knochendepression. Untersuchung am 24. V. linksseitige komplete und absolute homo­
nyme Hemianopsie, nach rechts hin nur ein kleiner Teil der oberen Quadranten erhalten. 
Sehscharfe = Handbewegungen. Augenhintergrund normal. 

31. V. jetzt auch nach links hin ein kleiner Teil der oberen Gesichtsfeldquadranten 
erhalten. S jetzt Fingerzahl in naehster Nahe riehtig angegeben. 

5. VI. Gesiehtsfelder wegen Fehlens der Fixation nieht genau zu bestimmen. Es ist 
nur ein kleiner Rest der oberen Quadranten beiderseits erhalten mit Probeobjekt von 5 qem 
auf 40 em naeh oben etwa 15°, seitlieh beiderseits 10°, unten dieht am Fixierpunkt. Ophth. 
Befund dauernd normal. 6. VI. entlassen naeh dem Heimatlazarett. 
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Best (134, Fall I). Verwundet am 25. IX. 15. Aufnahme am 26. IX. 15. Durchschuss 
durch den Hinterkopf. Querschu88 in der Hohe etwa des oberen Ohrrandes. Doppelseitige 
Hemianopsie nach oben. 

14. X. und 16. X. Vollstandiges Fehlen der oberen Gesichtsfeldhalften. 
Am 21. X. nach rechts oben Gesichtsfeld auf 20-300, nach links oben auf 10-20° 

ausgedehnt. 
Am 24. X. weitere Erholung in den oberen GesichtsfeldhiLlften. 
Am 4. XI. bei der Entlassung immer noch volliges Fehlen der Farben in den oberen 

GesichtsfeldhiLlften. 

Best (134, Fall II). Tangentialschuss am Hinterkopf mit Knochendepre8sion, Dura­
riss, verhaltnismassig grosse Erweichungshohle. Komplet~ Hemianopsie nach rechts. 
Alexie. Ophth. Befund normal. Spater keine Alexie mehr. Die Grenzen nach rechts hin 
fiir Weiss bedeutend erweitert, jedoch farbenblind. S = 5/7 rechts; 5/7 links. 

B es t (134, Fall III). Verletzung am Hinterkopf nahe der Mitte; mit Knochendepression 
und Durariss. Homonyme rechtsseitige Hemianopsie bis zur Mittellinie. Alexie. R. S = 'Is; 
links = 6/10" Ophth. Befund normal. Nach 4 Wochen fiir Weiss normal. Fiir Farben ein­
geschrankt. 

Bes t (134), Fall VI. Schussverletzung am 1. X. 15. Hat sofort nach links hin schlecht 
gesehen. Am Hinterkopf eine 8 cm lange Weichteilwunde, hauptsachlich rechts. 2. X. 
S = '!s. Ophth. Befund normal. Homonymes linksseitiges centrales Skotom. Sonst keine 
cerebralen Herderscheinungen. Nach einigen Tagen war das Skotom kleiner. Am 16. X. 
mit nnch bestehendem Skotom entlassen. 

Nach Allers (1. c.) zerspl'ingt in der Regel die innere Knochenlamelle 
in viele kleine Splitter; fiinfmal a ber waren grosse, iiber kronenstiickgrosse, 
plattenformige Stiicke ausgesprengt worden. Solche grossen Stiicke, aber 
auch kleinere Splitter, vermogen, wenn sie unter den intakten Knochen oder 
gegeneinander verkeilt sind, die Dura abzudrangen. Man sieht dann bei der 
Operation, wie nach Entfemung der Splitter sich die Dura wieder an den 
Knochen anlegt. Zweifelsohne kann a ui diese Weise e benfalls ein 
nicht unbetrachtlicher Druck auf das Hirn ausgeiibt werden. 

So ergab einen sehr guten Operationserfolg der 20jahrige Musketier A. L.; Gewehr­
schussverletzung 9. X. 14 am Hinterkopf links; das Rontgenbild zeigte, dass die rechte Halfte 
der Hinterhauptsschuppe defekt und stark gesplittert war. Langsam zunehmend trat eine 
Verschlechterung des Sehens ein. Am 5. I. 15 stellte Lenz eine doppelseitige Hemianopsie 
fest. Nur im linken oberen Quadranten wurde ein central gelegener sehtiichtiger Bezirk 
gefunden; "doch wurden auch hier Farben ungenau erkannt und die Sehscharfe war auf 1/10 

herabgesetzt. Sonstiger Nervenbefund normal. 
14. I. 15 Operation durch Lexer, die im wesentlichen eine lokal druckentlastende war, 

doch wurde auch"ein auf der intakten Dura sitzender Splitter entfernt. Es handelte sich also 
in erster Linie um eine Meningitis serosa circumscripta. Allmahlich wurde das Gesichtsfeld 
frei. Am 1. III. 15 bestand bei voller Sehscharfe nur noch beiderseits ein kleines Skotom 
im rechten unteren Gesichtsfelde. Am 4. VI. 15 konnte er garnisonsdienstfahig entlassen 
werden. 

VentrikelerOffnungen verlaufen nach Schussverletzungen meist todlich; 
jedoch berichtet F. Krause (136) iiber einen geheilten derartigen Fell: 

25jahriger Leutnant B. Hinterhauptschuss. Linksseitige komplete und absolute 
homonyme Hemianopsie mit Aussparung der Macula. Ophth. Befund normal. Abscess 
mit Ventrikelerijffnung. Einschuss 4 cm hinter dem oberen Ohrmuschelrande. Ausschuss 
4 Finger breit iiber der Protuberanz. Heilung. 
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Wegen der Sehwere der Erseheinungen und der deletaren Folgen, 
die sieh an einen zu friihen Transport der Verwundeten kniipfen, bleiben die 
meisten Sehadelsehiisse zur Beobaehtung in den Feldlazaretten dieht hinter 
der Front. 

Naeh Loewenstein und Rychlik (123) kommt umilittelbar naeh der 
Verwundung nur die Beseitigung der direkten Verletzungsfolgen in Betraeht: 
die Impression und die sekundare Eiterung innerhalb der vorliegenden ver­
letzten Sehadel- resp. Gehirnpartie. Der Abtransport naeh der Heimat bei 
den leiehteren Fallen setzt einen fieberfreien Zustand ohne Bewusstseinsstorung 
voraus, bei dem der Defekt sieh dureh gesunde Granulationen ausfiillt, naeh­
dem dieser ZUdtand dureh mindestens 20 Tage unverandert angedauert hatte. 
Aueh bei den leiehtesten Streif- und Prellsehiissen empfiehlt es sieh doeh als­
bald den Knoehen freizulegen, weil trotz der Geringfligigkeit der ausseren 
Verletzung Fissuren und abgesprengte Knoehenstiieke vorhanden sein konnen, 
die selbst bei der Rontgenuntersuehung zuweilen nieht gefunden werden. 

Das Verhalten des Augenspiegelbefundes bei Kopfschiissen. 
§ 66. Beziiglieh des Aug ens piegel b efundes miissen die fris chen FaIle 

anders beurteilt werden, als die naeh Woehen oder Monaten in die Kriegs­
lazarette der Heimat zuriickbeforderten und dort der weiteren Pflege anver­
trauten Verwundeten. 

Sehr haufig gibt naeh L 0 ewe n s t ei n und Rye h Ii k der Zustand 
der operierten Sehadelverletzten kaum zu Beflirehtungen Anlass. Nur eine 
leiehte abendliehe Temperatursteigerung ist eine Andeutung daflir, dass doeh 
der Heilungsverlauf kein ungestorter ist. Die Un t e r sue hun g mit 
de m Aug ens pie gel zeigt uns dann, dass reeht haufig bereits hoeh­
gradige Sehnervenveranderungen vorliegen. Letztere sind ein sieherer Anhalts­
punkt flir das Vorhandensein tiefer sitzender Veranderungen im Gehirne. 
Die Beteiligung der Sehnerven an dem Gehirnprozesse, welcher dem Trauma 
folgt, driiekt sieh als Entziindung im weiteren Sinne aus. Die geringsten 
Grade sind eharakterisiert dureh weite, prall geflillte und dunkel er­
seheinende Venen des Sehnervenkopfes. Bei hoheren Graden erseheint sein 
Gewebe triibrot und undurehsiehtig; seine Grenzen gegen den ansehliessenden 
Fundus verwischen sieh. Eine leiehte Sehwellung wird dureh sorgfaltige Unter­
suehung auf Niveaudifferenzen an der Papillargrenze entdeekt. Eine wirk­
liche Stauungspapille mit pilzformigem Uberragen des Papillengewebes von 
mindestens 4 Dioptrien iiber das Niveau des Augenhintergrundes fanden beide 
Autoren unter 57 Fallen 4mal. Entziindliehe Erseheinungen am Sehnerven­
kopf erhoben dieselben in diesen 57 Fallen 32mal. Naeh Lister sollen in 
50 % der Sehadelsehiisse Neuritis optiei und in 2/3 der FaIle leiehte Sehwel­
lungen und Versehleierungen der Papille konstatiert worden sein. Jess op (124) 
fand in 72 % einsehlagiger Falle Papillenveranderungen. 

Frisehe Sehadelsehilsse zeigen demnaeh einen sehr hohen Prozentsatz 
von Veranderungen am Sehnervenkopfe. Z a d e (125) hat unter 16 Fallen 
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6mal doppelseitige Stauungspapille festgestelit. Es handelte sich vorwiegend 
um Falle, bei denen nicht innerhalb der ersten 36 Stunden nach der Ver­
letzung operiert worden war. Gilbert (127) fand unter 43 Schadelschiissen 
7 Stauungspapillen. 

Die Stauungspapille ist nach Best (134) eine sehr haufige Folge der 
Hirnverletzungen. Bei leichteren seltener, steigt ihre Frequenz bei ernsten 
Schussverletzung.en, deren Schwere nach der vorhandenen oder nicht vor­
handenen Duraverletzung beurteilt werde, auf 50%. 

Nach Loewenstein und Rychlik (123) trat dabei zutage, dass die 
schweren Ausfallserscheinungen von 23 Schadelverletzten mit entziindeten 
Sehnerven ausser einem Falle bis zur Heilung resp. bis zum Tode bestehen 
blieben, wahrend die Lahmungen in 5 von 6 Fallen mit normalem Sehnerven 
verschwanden. Aus diesen Tatsachen gehe hervor, dass Veranderungen am 
Sehnervenkopfe ein Signum mali ominis darstellten. 

v. Szily (94) fasst seineEdahrungen dahin zusammen, dass manjeden­
falls die Neuritis optici bei Schadelverwundungen als ein ernstes Symptom 
auffassen miisse, welches den Augenarzt durchaus dazu berechtige, dem Chirurgen 
eine radikale Revision der Wunde anzuraten, wobei natiirlich im speziellen 
FaIle die Entscheidung dariiber, was zu geschehen habe, dem letzteren zustehe. 
Die ophthalmoskopische Untersuchung all dieser Verwundeten sei unbedingt 
angezeigt, und zwar moglichst bald, auch ohne dass seitens der Augen von den 
Kranken geklagt werde. 

In der 40. Versammlung der ophth. Gesellschaft zu Heidelberg 1916 
(siehe Bericht iiber dieselbe. Wiesbaden, J. F. Bergmann) sind v. Hippel 
und Best in dankenswerter Weise fiir eine bis dahin nur allzusehr vernach­
lassigte scharfe Trennung der Bezeichnung "Stauungspapille", die ja ein reines 
Stauungsodem darstellt von der "Neuritis optici resp. Papillitis" als einer 
wirklichen Entziindungserscheinung eingetreten. Allerdings ist ja in den Friih­
stadien der Kopfschiisse beziiglich des Au genspiegelbefundes eine schade 
Trennung dieser Bezeichnungen meist ganz unmoglich. Das Symptom der 
Stauungspapille, sowie das der Papillitis, ist eben nur in Verbindung mit dem 
gesamten iibrigen Befunde bei Hinger dauernder Beobachtung der einzeInen 
Falle genauer auseinanderzuhalten. 

"Als erste wichtige Tatsache, sagt von Hi ppel, dad wohl festgehalten 
werden, dass von den an del' Front und in del' Nahe derselben tatigen Kollegen 
Schwellungen des Sehnervenkopfes in ganz enormer Haufigkeit bei Schadel­
schiissen beobachtet sind, wahrend dies in weit kleinerem Masse in den Heimat­
lazaretten der Fall war. Daraus folgt, dass jene Schwellungen in vielen Fallen 
spontan, vor allen Dingen aber nach der jetzt wohl allgemein iiblichen griind­
lichen chirurgischen Versorgung dieser Schadelwunden oft in kurzer Zeit 
zuriickgehen. Dieses Verhalten, das mit dem bei druckentlastenden Opera­
tionen der Friedenszeit iibereinstimmt, in Verbindung mit der Tatsache, dass 
jene Papillenschwellungen in allerkiirzester Zeit entstehen konnen, 
lasst mich annehmen, dass es sich bei den ganz frischen Fallen meistens 
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um echte Stauungspapille handeit, auch wenn die Schwellung 
keine hoheren Grade erreicht. 

Ein Teil del' Autoren, die die FaIle beobachtet haben, spricht auch ein­
fach von Stauungspapille, wahrend von anderen del' Ausdruck Papillitis ge­
wahlt wird, wieder andere von Neuritis sprechen. Ich halte die Beobachtungen 
in del' Hauptsache fur gleichwertig und glaube, dass in den meisten Fallen 
Stauungspapille vorliegt, zumal da auch mehrfach hervorgehoben wird, dass 
die Gegend del' Verletzung fur die Haufigkeit del' Papillenschwellung belanglos 
ist. Um Stauungspapille kann es sich abel' nur handeln, wenn genugende 
Berechtigung fur die Annahme vorliegt, dass in solchen Fallen oft eine 
wesentliche Steigerung des Hirndruckes besteht." 

Die Aufzeichnungen von Best (1. c.) erstrecken sich auf 328 Kopfschusse. 
Unter dies en fand sich 57mal Stauungspapille uber 2 D, 75mal unter 2 D, 
196 mal keine Sehnervenveranderung. ,,1m Prozentsatz berechnet ist also 
die Haufigkeit del' Stauungspapille bei Hirnschussen auf 40% zu schatzen. 
Wenn ich mein Material, sagt Best, in zwei Halften teile, die eine aus dem 
Anfang des Krieges bis zum 1. VIII 1915, die andere von da ab, so hat in dEr 
zweiten Halfte des KTieges ein merklicher Abfall stattgefnnden, von 45% 
auf 25%. Bechne ich nur die FaIle mit Duraverletzung, so lanten die Zahlen 
fi.:ir die erste Kriegszeit 55%, fur den Best 30%. Die Ursache fur die Besserung 
liegt in del' besseren und fruhzeitigeren chirurgischen Versorgung." 

In del' Zusammenstellung del' FaIle Uhthoffs aus dem Heimats­
lazarette war' del' opth. Befnnd durchweg normal (11 mal), 2mal bestand 
leichte Neuritis optici. Bei dem einen diesel' Kranken kam es zu Gehirn­
abscess und Tod an Meningitis, bei dem zweiten wurden Knochensplitter 
operativ entfernt und waren Krampfanfalle vorhanden. 

Bei den von uns zusammengestellten 145 Fallen von Kopfschi.lssen aus 
den Heimatslazaretten mit homonymer Hemianopsie wurden bei 101 Fallen 
Angaben uber den Augenspiegelbefund gemacht; von diesen zeigten 83 einen 
normalen Angenspiegelbefund und 19 FaIle Stauungspapille resp. Neuritis. 

Von Payr (146) ist darauf hingewiesen worden, dass bei Prellschussen 
mit erheblichen Blutergussen epiduraler, subduraler odeI' intrazerebraler Lokali­
sation, bei deutlich vorhandenen Allgemeinerscheinungen des Hirndruckes die 
Stauungspapille erst ziemlich spat zu beobachten sei. Nur in einigen Fallen 
war clieselbe schon nach 24 Stunden vorhanden. 

Sehr hanfig wird durch die Operation die Stauungspapille beseitigt, wie 
z. B. in del' folgenden Beobachtung von 

Best (134, Fall IX), D., Verwundung am 17. V. 15. Granatsplitter-Steckschuss. 
Einschuss rechts am Hinterkopf. Sitz des Granatsplitters im rechten Temporallappen. 
Stauungspapille. 31. V. Entfernung des Granatsplitters durch Trepanation. 1. VIII. Augen­
hintergrund normal. Komplete und absolute linksseitige homonyme Hemianopsie mit Aus­
sparung del' Macula. S = 6/6, Keine anderen Herderscheinungen. Am 23. IX. 15 ent­
lassen. A1ll29. III. 16 Tod illl Heilllatiazarett. 

Gilbert (127) stellt sich, wie Adam und Birch-Hirschfeld auf den 
Standpunkt, dass Stauungspapille allein nicht den Anlass zur Trepanation 
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bei Schadelschiissen geben diide. Dagegen wiinscht er den operativen Ein­
griff bei den Fallen, die das Bild der N euri tis optici aufweisen. 

Als Folge der Schussverletzung kann sich auch eine Meningitis serosa 
entwickeln. Derartige Liquorstorungen, die sowohl in iibermassiger A bsonderung, 
ll.ls in Zuriickhaltung desselben bestehen, bewirken ebenfalls Stauungspapille, 
die sich dann aber mit dem allmahlichen Ausgleich der Storung wieder spontan 
zuriickbilden kann. 

Nach Loewenstein und Rychlik (123) lag bei Fallen mit Verande­
rung der Papillen und ErOffnung des Duralsackes fast durchweg eine Infek­
tion vor mit Entziindung durch toxische Produkte. 

Schliesslich ware noch hervorzuheben, dass die Stauungspapille auch bei 
Scheidenhamatom, namentlich nach Schadelfrakturen, beobachtet wird 
(vgl. Band IV d. Neurol. d. Auges pag. 626, § 122). 

Jedenfalls ist aber die Stauungspapille als ein ernstes Symptom zu 
betrachten. 

Beziiglich der alteren, seit langerer Zeit in Heilung begriffenen 
F aIle in den heimischen Kriegslazaretten ist folgendes zu beachten. 

Es hat sich herausgestellt, dass selbst bei scheinbar leichten Verletzungen 
nach langer Zeit und scheinbar volliger Heilung Abscesse, Meningitiden, Epi­
lepsie und andere Krankheitszustande auftreten konnen, die man nicht er­
wartete. Das Wiederauftreten resp. Erscheinen von Stauungspapille und 
Neuritis optici ist dann stets als ein bedenkliches Zeichen aufzufassen, das, 
ebenso wie das Auftreten anderer zerebraler Erscheinungen, unter allen Um­
standen eine Revision der Wunde verlangt. 

So berichtet F. Krause (136) iiber folgenden Fall, bei welchem am 32. 
Tage nach der Verwundung erst die Symptome eines Gehirnabscesses hervor­
traten: 

25jiihriger Offizier. Granatsplitterverietzung am linken Hinterhaupt. In den ersten 
zehn Tagen nahm der Kranke in den rechten homonymen Gesichtsfeldhiilften eine Art Schleier 
wahr, der spaterhin verschwand. Der Augenspiegelbefund war normal. Patient fiihlte sich 
vollkommen wohl, so dass er zum Transport in die Heimat bestimmt wurde. Da traten 
am 32. Krankheitstage Temperatursteigerung und Kopfschmerzen mit Brechneigung auf. 
Der Augenspiegelbefund zeigte beiderseits Schwellung der Papille. Gehirnabscess. 14 Tage 
nach der Operation zeigte der Augenspiegelbefund noch eine verwaschene Papille. Erst 
eine Woche vor der Entlassung wurde derselbe normal. Die rechtsseitige homonyme Hemi­
anopsie hatte sich insofern gebessert, als das stehende Gesichtsfeld etwa 30 Winkelgrade 
am oberen Quadranten in das hemianopische hineinreichte. 5 Monate nach der Operation 
wurde der Kranke garnisondienstfiihig und tat sehr bald im stellvertretenden Generalkom­
mando vollstiindig Dienst. Die rechtsseitige Hemianopsie stOrte ihn nach brieflicher Mit­
teilung schon damals nur wenig, spiiterhin iiberhaupt nicht memo 

Spatabscesse traten ferner auf in den Fallen v. Szily Fall 33 pag.33, 
Uhthoff Fall XII pag.53, Rothfuchs pag. 70, Franke Fall B pag. 73 und 
Uhthoff Fall XIV pag. 76. 

Krause betont die Notwendigkeit, bei allen Schadelverletzungen ein­
fache und iibersichtliche WUIldverhaltnisse zu schaffen, die Kranken fort-
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gesetzt zu iiberwachen und niemals einen primaren Wundverschluss :vorzu­
nehmen. JedenfaIls diirfe man sagen, dass, je friihzeitiger <lie Wundre:vision 
des Schadelschusses stattfinde, urn so giinstiger sich ihre Prognose gestalte. 

Passow (128) ist durchaus fiir einen friihen operativen Eingriff. Bei 
Tangential- und Steckschiissen soIl sofort operiert werden, auch dann, 
wenn keine Aussicht zu sein scheine, das Geschoss zu erreichen; oft genug 
komme es wahrend der Operation oder spater von selbst heraus, wenn der 
Knochen gehOrig entfernt worden sei. Auch bei glatten Durchschiissen tritt 
er fiir einen friihen operativen Eingriff ein, weil auch hier fast immer die Tabula 
interna gesplittert ware. Seien nach der Verletzung Hirnsymptome, wie 
Druckpuls, Erbrechen usw. vorhanden, oder klage der Verletzte iiber Kopf­
schmerzen, so halte er ein Abwarten erst recht nicht fUr angezeigt. In dieser 
Hinsich t erwahnt er folgendes lehrreiche Beispiel: 

Pincus (144) beobaehtete einen Fall von Steeksehuss im linken Hinterhauptslappen 
mit optiseher Aphasie und reehtsseitiger Hemianopsie, der naeh gelungener Gesehossent­
fernung giinstig verlief. 

Krankentrager E. Ende Oktober 1914 verwundet. Dureh eine Granate, die in ein 
Gebaude einsehlug, wurde ihm ein Stein gegen den Kopf gesehleudert. Er war mehrere 
Stunden bewusstlos. Die Diagnose lautete auf oberflaehliehe Quetseh'wunden art Stirn und 
Hinterhauptslappen. Die Wunden heilten; naeh anfanglieher Besserung des ganzen Zustandes 
bekam der Mann Besehwerden, wie Kopfsehmerzen, Druekempfindliehkeit der Stirn und 
Sehwindelgefiihl. 

Schon Mitte November wurde Hemianopsie festgestellt. Die Behandlung bestand 
im Auflegen von Eisblasen und Darreiehung von Aspirin etc. 

Ais derselbe am 19. Januar 1915 Passow vorgefiihrtwurde, hatte er eine dimtliehe 
3 em breite, 5 em lange Knoehendelle am Hinterkopf, iiber die eine 5 em lange Narbe verlief. 
Von nerVDsen Symptomen waren zu erwahnen: leiehte Sehwaehe des reehten Fazialis und 
Hypoglossus, Steigerung der Patellarreflexe, leiehter Spontannystagmus beirn Blieken naeh 
beiden Seiten; angedeuteter Romberg, ausgesproehene reehtsseitige Hemianopsie. 

Er wurde am 22. 1. 1915 operiert. Es fand sieh ein fast 5 em langes und 3 em 
breites Knoehenstiiek, das naeh hinten, noeh mit seiner Basis festsitzend, unter das Niveau 
der Sehadeldeeke eingedriiekt war. Beim Herausheben zeigte sieh, dass die Lamina interna 
noeh in etwa 2 em Ausdehnung abgesplittert war. Naeh sorgfaltiger Sauberung, teilweise 
Naht, da die Dura unverletzt war. 

Die Heihlng verlief glatt, samtliehe Beschwerden sehwanden schnell, die Hem i­
ano psie blieb. 

In diesem FaIle hatte eine Operation unmittelbar nach der Verwundung 
dem Manne das dreimonatliche Krankenlager erspart. 

In einem 2. FaIle von Pincus (144) war naeh der Trepanation einer ausgedehnten 
Knoehensplitterung ein grosser Hirnvorfall mit Fieber und sonstigen entziindlieben Er­
.seheinungen entstanden, naeh dessen Heilung aueh die Neuritis sehwand. Die beiden anderen 
FaIle betrafen'Steeksehiisse, einmal dureh ein Gewehrgesehoss, naeh dessen Entfernung die 
Neuritis allmii.hlieh heilte, wahrend das andere Mal, bei einem Granatsplitter mit deutliehen 
Abseesssymptomen trotz der Operation der Exitus eintrat. 

Beziiglich eines operativen Eingriffes bei den Fallen mit Drucksteigerung 
ist zu bedenken, dass derselbe durch subdurale Blutungen bedingt sein 
kann. War ein subdurales Hamatom vorhanden, so wird schon bald der 
H6hepunkt der Erscheinungen, am Sehnervenkopfe iiberschritten sein. 

Wilbrand·Saenger, Die Verietzungen der Sehbahnen des Gehirns. 10 
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Nach Munch (133) ergaben sich bei trepanierten Prellschussen zweimal 
Komplikationen. In einem FaIle war das trepanierte Knochenstuck des 
Schadels entfernt worden. Die Dura war unverletzt und wurde daher nicht 
eroffnet. Nach anfanglichem Wohlbefinden traten am 4. Tage Reizerschei­
nungen auf, Bewusstlosigkeit, Zuckungen etc., die erst schwanden, nachdem 
die Dura eroffnet worden war und sich ca. 1 Essloffel voll mit Blut durchsetzten, 
graurotlichen Hirnbreis entleert hatte. 

Fehr (142) fand unter 150 Verwundeten mit perforierenden Schadel­
schussen im Virchow-Krankenhause zu Berlin 46 FaIle, bei denen der Augen­
spiegelbefund positiv war, und zwar fand sich 20mal eine ausgesprochene 
Stauungspapille und 26mal eine mehr oder weniger starke sog. Neuritis 
optici (als gradueller Unterschied von Stauungspapille aufgefasst), das sind 
30%. Diese Falle waren allerdings nicht gleichartig, da die einen frisch, die 
anderen erst viele Monate nach der Verwundung gekommen waren. Von diesen 
46 Fallen sind 11 an Gehirnabscess und eitriger Meningitis zugrunde gegangen, 
28 konnten als geheilt aus dem Krankenhause entlassen werden, und zwar 11 
als dienstfahig zur Sammelstelle und 17 als dienstuntauglich in die Heimat, 
7 befanden sich noch im Krankenhause. Waren sichere oder verdachtige 
Symptome fur Meningitis, Hirnabscess oder gesteigerten Hirndruck vorhanden, 
so war die Gegenwart von Papillenodem ausschlaggebend fur die sofortige 
Vornahme der Operation. Fur die Operation war auch bestimmend, wenn sich 
ein PapillenOdem erst entwickelte oder fortschritt. Demgegenuber wurden 
langere Zeit Verwundete mit Papillenodem beobachtet, die sich ganz wohl 
fiihlten und bei denen der Sehnerv wieder normal wurde. Hatte das einfache 
PapillenOdem nicht immer unbedingt die Operation erfordert, so hat umgekehrt 
das Fehlen von Veranderungen am Sehnerven nie dazu verleitet, bei Vorhanden­
sein verdachtiger anderer meningitischer Symptome von einem Eingriff ab­
zusehen. Entscheidend fur die Prognose und Indikationsstellung 
der Operation blieb bei alIer Wertung des ophthalmoskopischen 
Befundes doch immer das Gesamtkrankheitsbild. 

§ 67. Hemianopsie als Fernwirkung bei einem Querschuss durch das 
Gehirn zeigte sich im FaIle XCIX von All e r s (1. c.), die bei Besserung des 
Zustandes wieder verschwand. 

Die konzentrische Einschrankung der erhalten gebliebenen Gesichtsfeld­
hii.lften. 

§ 68. Bei vielen Fallen bestand als Ausdruck der allgemeinen Angegriffen­
heit des Gehirns eine mehr oder minder starke konzentrische Einscbrankung 
der erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhalften (bei Inouye (Fall 3) pag. 31, 
Nagel pag.36, Jaenchen pag. 40, Nis. pag. 46, Gerh. pag. 47, Inouye 
(Fall 10) pag.72, Szily (Fall 28a) pag. 33, sowie eine Minderleistung der 
hoheren optischen Funktionen. Als Ausdruck der gesteigerten Reizbarkeit 
ist auch das auffallige Blendungsgefuhl in unseren Fallen Woh. pag. 87, 
Wed. pag. 78, Carstensen pag. 90 und G. H. pag. 33 anzufiihren. 
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Die bei solchen Fallen nicht seiten auftretenden "Ermlidungserschei­
nungen" konnen einer regelrechten perimetrischen Gesichtsfeldaufnahme die 
gross ten Schwierigkeiten entgegensetzen und dieselbe zu einer Qual fUr den 
untersuchenden Arzt wie den Patienten machen. Zur Feststellung absoluter 
Gesichtsfelddefekte stellt man am zweckmassigsten alsdann den Patienten 

i 
; 

; i 
ilf 
I 
I , 

! / }!/"II 
?f/Ir' 

Fig. 122. 

Fig. 123. 

mit dem Rlicken gegen das Fenster, stellt sich selbst zwei Meter entfernt vor 
ihn mit der Aufforderung eines unserer Augen stramm zu fixieren und beob­
achtet nun, wo ein bewegtes weisses Papier im Gesichtsfeide verschwindet. Auf 
solche Weise kann man sich sehrrasch imgroben liber die Lage und Grosse eines 
Defektes orientieren, ohne bei der SchneIligkeit der Untersuchung ErmlidungR­
erscheinungen hervorzurufen. Ein derartiges Beispiel liefert del' foigende Fall : 

B. verwundet am 10. VIII. 16 durch Infanteriegeschoss, war drei Wochen bewusstlos. 
In der 4. Woche kam das Sehvermogen wieder, jedoch sah er schlecht und verschwommen, 

10* 
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Hemiparese rechts. Lag 10 Wochen zu Bett. Klagt jetzt noch uber allzuschnelles Ermuden 
beim Gehen. Namentlich verschwindet ihm beim Lesen sehr rasch die Schrift. Augenspiegel­
befund normal; Pupillen normal. Schussrichtung siehe Fig. 122, Gesichtsfeld siehe Fig. 123. 
Del' doppeltschmffierte Sektor im oberen Quadmnten zeigt den durch oben erwahnte Unter­
suchungsmethode festgestellten absoluten Gesichtsfelddefekt dar. In den einfach schmf­
fierten rechten homonymen Gesichtsfeldhalften wird ein 5 mm grosses weisses Untersuchungs­
objekt nicht gesehen, dagegen ein in 2 m Entfernung VOl' ihm bewegtes grosses Stuck Papier. 
Die link en homonymen Gesichtsfeldhalften konzentrisch verengt und zwar starker auf dem 
linken Auge. Dieses war von Haus aus starker myopisch und konnte mit - 10,0 eine Seh­
scharfe von 6/36 konstatiert werden. Rechts war mit - 0,5 die Sehscharfe normal. 

Heir Kollege Draesecke war so freundlich, uns diesen Fall zur Dnter­
suchung zu iiberlassen. 

Das Yerhalten del' Sehscharfe .bei Kopfschiissen. 
§ 69. Das Verhalten der Sehscharfe bei den Fallen von homonymer Hemi­

anopsie nach Kopfschiissen ist symptomatisch von geringer Bedeutung, da man 
nicht wissen kann, welchen Grad von Sehscharfe die betreffenden Patienten 
vor ihrer Verwundung gehabt hatten, und wie stark dieselbe durch die allge­
meine Angegriffenheit des Gehirns funktionell beeintrachtigt ist. Bei der iiber­
grossen Mehrzahl aller FaIle war sie iibrigens normal. 

Das Yerhnltell der Pupillen. 
§ 70. Das Verhalten der Pupillen war bei den Fallen in den Heimat­

lazaretten fast durchgangig normal, mit Ausnahme weniger FaIle von Anisokorie 
ohne Sphinkter- und Akkommodationsparese. Nach der Angabe von Best (134) 
von der Front war die dem Gesichtsfelddefekte gleichseitige Pupille bei 16%, 
die entgegengesetzte Pupille in 6 % erweitert. 

Dits Yerhalten der AugenmuskeIIl. 
§ 71. Nach den Angaben von Be s t sind Augenmuskellahmungen ge­

legentliche und rein zufallige Begleiter einer homonymen Hemianopsie Ill­

folge der Lage des Schusses oder hinzugetretener Meningitis. 
Sie feh1en fast durchgangig in den Heimatlazaretten. Eine leichte 

P~rese der assoziierten Seitwartsbewegung nach links bei Schuss in die linke 
Hinterhauptsgegend war von Dh thoU (138) beobachtet worden. Nystagmus­
artige Zuckungen in den Endstellungen werden von diesem Autol' 4 mal an­
gegeben. Auf dieses Symptom ist aber als einer Allgemeinerscheinung bei 
Erkrankungen des Nervensystems kein Gewicht zu legen. 

Best (134) berichtet von der Front im Falle V iiber Parese samt1icher 
Augenmuskeln infolge von Steckschuss der Basis. In 4,7% fand er Ab­
duzensparese, in 2,80% Okulomotoriusparese. Nystagmus wurde 
in den ersten Tagen nach der Verletzung nicht ganz se1tenbeobachtet, er geht 
aber bald wieder zuriick. S c h u 1 t z sah Nystagmus bei Stirnhirnschiissen. 

§ 72. Photopsien waren im Falle Inouye (Fall 1) pag. 39 und (Fall 5) 
pag. 65, Szily (Fall 28a) pag. 33 und (Fall 36) pag. 68, Axenfeld (Fall 3) 
pag. 66, Hesse pag. 24 und in unserem Falle Carstensen pag. 90 vor­
handen. 
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§ 73. Gesichtshalluzinationen: Uhthoff Fall V pag. 39, Fall VI 
pag. 33 und M i ng az zini pag. 24. 

Die Diagnose nnd Prognose der homonym en Hemianopsie nach 
Schnssverletznngen. 

§ 74. Bei groberen Lasionen macht die Diagnose der einfachen homonymen 
Hemianopsie, sofern sie eine komplete und absolute ist, keine Schwierigkeiten; 
sie lasst sich schon leicht durch Bewegungen der Hand oder eines weissen Papiers 
bei festgehaltener Fixation feststellen. Steigernde Schwierigkeiten macht nur 
die inkomplete Hemianopsie mit der Kleinheit der Gesichtsfelddefekte. Diese 
Schwierigkeiten vermehren sich meist bei der doppelseitigen Hemianopsie, 
beziiglich deren jedoch die Ortlichkeit des Schusskanals schon den Hinweis 
auf die Verletzung beider Hinterhauptslappen gibt. 

Da fast alle Patienten mit Hinterhauptsschiissen anfanglich blind sind, 
und diese Erblindung bis zu 4 Wochen andauern kann, ausserdem in den erst en 
Stadien nach der Verwundung das Gehirn im ganzen ausserordentlich ange­
griffen ist, sind perimetrische Untersuchungen zu dieser Zeit, meist auch wegen 
der ausseren Umstande, sehr schwierig. Daneben sind Gesichtsfeldbefunde 
im Friihstadium nur von relative!: Beweiskraft, weil sich oft ein grosser 
Teil des Gesichtsfeldes wieder restituieren kann. Aus diesem Grunde sind 
fiir die Beantwortung anatomisch-physiologischer Fragen und fiir die end­
giiltigeDiagnosenstellung die alteren FaIle aus den Heimatlazaretten 
lediglich massgebend. 

Da eine d au ern de a b sol ute Erblindung bis jetzt noch von 
keinem Beobachter gemeldet worden ist (offenbar weil die Zerstorung beider 
Hinterhauptslappen durch Kriegsverletzungen eine zu schwere Lasion ver­
ursacht, um den Patienten am Leben zu erhalten), so ist die Prognose fiir die 
Wiederkehr von Gesichtsfeldresten im allgemeinen eine gute zu nennen. 
Beziiglich der Sehscharfe und del' unbehinderten Orientierung im Raume richtet 
sich die Prognose nach der centralen oder peripheren Lage und Ausdehnung 
del' Gesichtsfelddefekte, sowie danach, ob dieselben auf einen absoluten Aus­
fall der Lichtempfindung, oder nur auf eine Hemiamblyopie zu beziehen sind. 
Die Frage, in welcher Weise dabei die einzelnen Gesichtsfelddefekte die Ge­
brauchsfahigkeit des Auges benachteiligen, werden wir in dem Abschnitte 
iiber die Dienstuntauglichkeit del' betreffenden Patienten naher beleuchten. 
Zu beach ten bleibt hinsichtlich der Prognose immer, dass auch in den 
Heimatlazaretten nach anfanglich guten Erfolgen doch durch Auftreten 
epileptischer Anfalle und Spatinfektion deletare Zustande auftreten 
konnen, beziiglich deren wir, was die chirurgische Seite anbelangt, auf die 
Erfahrungen Miinchs '(133) hier besonders hinweisen mochten. 50% der 
Kopfschiisse gelangen im Feldlazarette zum Exitus. 1m allgemeinen ist aber 
eineZunahme der Gesichtsfelddefekte in den Heimatlazaretten selten. 

Roper (151) nahm in 167 Fallen von 452 Schadelschiissen eine organische 
Einwirkung auf das Grosshirn an. 
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1m erst en Kriegsjahre betrug die Mortalitat 25%, im zweiten Kriegs­
jahre 12%. Spatabscesse traten durchschnittlich nach 5 Monaten auf. Epi­
lepsie trat in 15 Fallen 3-19 Monate nach del' Verletzung in die Erscheinung. 

Nach Haenel (152) verliefen von 1142 Fallen von Kopfschuss, die in die 
Feldlazarette gelangten, etwa die Halfte ohne Gehirnsymptome; in del' anderen 
Halfte handelte es sich um schwere FaIle. Von diesen starben 193 = 34,9% 
in den Feldlazaretten, davon 130 innerhalb del' ersten zwei Tage. 

AIIg erne i n es. 
§ 75. 1m allgemeinen haben die bei den Schadelschiissen gemachten Er­

fahrungen unsere bisherigen Anschauungen tiber die Lokalisation del' Grosshirn­
funktionen und die Lage del' einzelnen Centren bestatigt, in vielen wichtigen 
Punkten ist jedoch unser Wissen ausgebaut und machtig bereichert worden. 

Die Herdsymptome konnen je nach dem Wesen del' Erkrankung in 
durchaus verschiedener Art und Weise auftreten. 

Die Art zeigt sich im Ausfall del' Funktion, odeI' als eine Reizung, 
die Weise gibt sich in dem zeitlichen Verlauf des Auftretens: entweder ganz 
langsam, odeI' rasch, odeI' wechselnd kund; ferner zeigt sich eine Zunahme 
an Intensitat del' Erscheinungen, oder eine Abnahme derselben. 

Nach Wernicke (147) beruhen die Hel'dsymptome immer auf Storungen 
bestimmter Leitungsbahnen mit Einschluss del' Ganglienstationen, die 
ihnen als Ausgangs- odel' Endpunkt- odeI' zur Unterbrechung dienen. Die 
Storung del' Leitung besteht entweder in Unterbrechung derselben, 
welcheweitaus am wichtigsten ist, odel' in verschiedenenReizerscheinungen, 
die entweder allein, oder, was hii,ufiger vorkommt, gleichzeitig mit einer 
Leitungsunterbrechung bestehen konnen. Die Unterbrechung del' Leitung, 
genauer gefasst, die Aufhebung des Leitungsvermogens, nennen wir Lahmung 
im wei test en Sinne dieses Wortes; die Reizzustande aussern sich, gewohnlich 
zusammen mit Lahmung, als Tremor, Konvulsionen, Kontrakturen, 
Zwangsbewegungen und Schmerzen. 

Unter indirekt(~n Herdsymptomen versteht Wernicke diejenigen 
Herdsymptome, welche nicht auf wirklicher Zel'storung, sondern auf 
vortibergehendem Funktionsausfall del' Nervensubstanz beruhen. 

Ein Herdsymptom ist um so verwel'tbarer, je geringer die begleitenden 
Allgemeinel'scheinungen sind. Je starker letztere sind, desto mehr Herd­
symptome konnen indirekt verursacht sein. 

In neuester Zeit wurde den v 0 I' ti bel' g e hen den Funktionserscheinungen 
bei den Herdaffektionen eine ganz bedeutende Aufmerksamkeit durch 
v. Monakow (1. c.) geschenkt, was letzteren zur Aufstellung seiner sog. Di­
aschisislehre bewogen hatte. Die Diaschisis stellt nach diesem Forscher 
eine meist p16tzlich eintretende, auf bestimmte weit verzweigte centrale 
Funktionskreise sich beziehende "Betriebseinstellung" dar, die ihren Ursprung 
a.us del' ortlichen Lasion nimmt, ihre Angriffspunkte abel' nicht im ganzen 
Cortex, sondern nur an solchen Stellen hat, wo aus del' Gegend del' Lasions-
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stelle fliessende Fasern in primar nicht ladierte graue Substanz des ganzen 
Centralnervensystems auslaufen. 

§ 76. Bei den Schadelschiissen ist das haufigste Herdsymptom die 
Verletzung der motorischen Zone (vordere Centralwindung und Lobulus 
paracentralis), wodurch Storungen der halbseitigen Willensbahn in Form einer 
Hemiplegie, Hemiparese oder Hemikontraktur auftreten. Je nach der Schuss­
richtung durch die motorische Bahn kann es auch zu Monoplegie kommen. 

Die Lahmungen nach Kopfschussen haben in der Regel im Anfang einen 
schlaffen, spater einen spastischen Charakter, die Sehnenreflexe sind 
an der gelahmten Seite gesteigert, die Hautreflexe, speziell del' Abdominal­
reflex, herabgesetzt. Meistens ist das Ba binskische und Oppenheimsche 
Phanomen positiv. 

In seltenen Fallen findet sich die Lahmung auf derselben Seite, 
wie die Schadelverletzung. Die Ursache liegt dann in der Regel in Ver­
anderungen des Gehirns durch Contrecoup. 

Bei Tangential- und oberflachlich sitzenden Steckschiissen kommt es 
nicht selten zu J a c ks onscher Rindenepilepsie, bei der wir recht gute operative 
Erfolge durch die Trepanation und Einpflanzung eines Fettlappens verzeichnen 
konnen. 

Die Schadigung des motorischen Sprachcentrums fiihrt zur motori­
schen Aphasie. Die motorische Aphasieregion erstreckt sich nach den 
neuesten Forsehungen weit hinaus iiber die Broeasche Stelle; es gehort zu 
derselben die vordere Partie der Insel, die Ubergangswindung del' 3. Frontal­
windung in das Operculum der vorderen Centralwindung und das Operculum 
selbst. 

Die sensorische Aphasie, die sich in aufgehobenem resp. schwer ge­
stortem Sprachv6rstandnis, paraphasischem Spontansprechen, 
Paragra phie und P arale xie zeigt, ist in clem hinteren Drittel del' 1. Temporal­
windung, in den 3 Inselwindungen und del' vorderen Partie des Gyrus supra­
mal'ginalis lokalisiert. 

Eine Unterabteilung der amnestis:;hen Aphasie ist die optische Aphasie 
und die Alexie, welche letztere im Gyrus angularis lokalisiert ist. 

Oft kann es bei den Sehadelschiissen, so besonders bei oberflachlichen 
Streifschiissen zu ganz geringfiigigen Symptomen kommen, die man erst auf­
such en muss. So kann man ofter Differenz von Reflexen bei genauer Unter­
suehung feststellen. 

Bisher wurde noeh wenig auf die einseitige Areflexie oder Hypo­
reflexie del' Cornea bei Herdaffektionen in del' kontralateralen Grosshirn­
sphare geaehtet. 

Ferner kommt gar nicht selten eine Differenz der Abdominal­
reflexe vor, worauf besonders Allers (95) sein Augenmerk geriehtet hat. 
Er sieht in dem Fehlen oder del' Herabsetzung des Abdominalreflexes die 
erste Andeutung hemiparetiseher Erscheinungen. Dies finde man haupt-
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sli..chlich bei Scheitelverletzungen,bei we-lchen ein mehr oder weniger direktes 
Betroffensein der motorischen Centren angenommen werden dude. 

Schultz (153) beschrieb bei .einseitiger Steckschussverletzung des Stirnhirns ein 
eigenartiges Syndrom, das sich im wesentlichen aus gleichseitiger Cornealanasthesie, Anamie, 
Zeigestorung, universeller Hyporeflexie und vasomotorischer Ubererregbarkeit zusammensetzt. 

Noethe (154) beobachtete bei Verletzung der 2. Stirnwindung Nystagmus. 
Der leider so £ruh verstorbene Rothmann (155) machte darauf aufmerksam, dass 

die Storung des Greifversuchs ohne Schadigung des Lagegefuhls und des stereognostischen 
Sinnes am gekreuzten Arm in Verbindung mit der Gleichgewichtsstorung des Korpers ein 
wichtiges Symptom flir Verletzung der 2. Stirnwindung sei, vor allem in Kombination mit 
Agraphie und Storung des Rechenvermogens. 

Vielfach wurden gerade bei den Stirnhirnverletzten besonders haufig psychische 
Veranderungen beobachtet, so stuporartige Zustande, ethische Defekte, Stumpfheit (Allers, 
Rosenfeld, Dzembowski) und dann ganz besonders oft eine eigenartige Depression, 
verbunden mit Hirnschwache (Brodmann). Dies sah~n wir in 2 Fallen von querem Durch­
schuss durch das Stirnhirn ohne sonstige Herdsymptome. 

Berger (162) hob hervor, dass er etwas enttauscht war, ausgesprochene Ausfalls­
erscheinungen auf geistige m Ge biete in der uberwiegenden Mehrzahl der frisch en Stirn­
verletzungen, die zum Teil sehr gut einer Prufung ihrer intellektuellen Fahigkeiten zuganglich 
waren, zu vermissen. Wiederholt hatten ihm auch chirurgische Kollegen ihr Erstaunen 
daruber ausgedruckt, dass der Mensch so ausgedehnte Teile des Stirnhirns, ohne wesentliche 
Ausfallserscheinungen darzubieten, verlieren konne. Jedoch habe er aueh eine besehrankte 
Anzahl von frischen Stirnhirnverletzten gesehen, die hochgradige Apathie, schwere Storungen 
der Merkfahigkeit, enorme Erregbarkeit des Gemuts, Sehreianfalle, auffallende Witzelsucht 
dargeboten hatte:n. 

Verletzungen im hinteren unteren Teil des linken Stirnlappens fiihrten regelmassig 
zu einer motorischen Aphasie, manehmal verbunden mit Agraphie und Alexie. 

Schultz (153) machte darauf aufmerksam, da sich unter dem "Kopfsehmerz" nach 
Vorderschadelverlctzung sehr haufig eine echte traumatisehe Neuralgie des Quintus ver­
steckt, welche die Kranken sehr erheblich beeintrachtigt. 

Storungen der Sensibilitat. 
§ 77. Genaue Studien uber die Sensibilitatsstorungen nach Gehirn­

schussen, namentlich durch Forster, Redlich, Goldstein, SeiHer, Gerst­
mann, Rothmann u. a. haben eine Fulle neuer Tatsachen zutage gefordert. 

So machte Forster (148) darauf aufmerksam, dass im Thalamus opticus 
und in del' inneren Kapsel eine Gliederung nach Korperabschnitten und 
innerhalb diesel' eine weitere Gliederung in doppelter Hinsicht bestehe. Eine 
teile die Extremitat in axialer Richtung, die andere glied weise ein. Die 
Anordnung in axialem Sinne erscheine oft in einem ahnlichen Typus, wie die 
segmentale Gliedemng. Eine Anordnung nach Qualitaten trete nicht voll­
kommen hervor; nur fUr tiefe Sensibilitat einerseits und obedlachliche anderer­
seits sei sie vollkommen. Beim axialen Typus seien vorwiegend die ulnaren 
Halften befallen, am Bein die Aussenseite des Fusses und Unterschenkels, 
beim circular en Typus vorwiegend Finger und Hand, oder die distalste Partie 
der Extremitaten. 

Frei von sensibler Storung bleibe zumeist das Gebiet von Penis, Skro­
tum und Perineum, Umgebung des Anus einerseits; das Gesicht oder Ge­
sicht und Hals andererseits. 
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1m Cortex cere bri bestehe 'eine tiefgreifende Gliederung nach Korper­
regionen, .sowie nach longitudinalen Zonen. Die Aussparung yom Gesicht, 
Umgebung yom Penis, Skrotum und Anus hatten phylogenetische Bedeutung; 
ebenso das vorzugsweise Befallensein der ulnaren Teile der Hand un~ der 
Aussenseite des Fusses. 

Goldstein (160) unterschied 3 Typen kortikaler Sensibilitatsstorungen: 
1. Typus: Diffuses Betroffensein der ganzen Korperhalfte mit besonderer 

Beeintrachtigung der Extremitaten. 
2. Typus: Ausschliessliches Befallensein der medialen oder lateralen 

Halite der Hand oder des Fusses bei eventuell mehr oder weniger vollstandigem 
Freisein des iibrigen Korpers. 

3. Typus: Der segmentale Typus; und zwar seien an der oberen Korper­
halfte CsDv D2Ds ev. C7 und D4, an der unteren LoSs ev. L4 und S2 mit Vor­
liebe befallen!). 

Dber diese segmentale Anordnung von kortikalen Sensibilitatsstorungen 
ist bis jetzt noch keine Einigung erL;ielt worden. 

W ir haben am haufigsten bei Schadelschiissen mit Lasion der Scheitel­
beingegend eine Astereognosisder kontralateralen Hand bei erhaltener Be­
riihrungs- und Schmerzempfindlichkeit beobachtet; in den Fallen, in welchen 
es zu einer Hemiplegie kam, fand sich nicht selten eine Hemianasthesie, die genau 
bis zur Medianlinie reichte. Wir verweisen auf die Arbeit Pfeifers (174). 

Kleinhirnsymptome. 

§ 78. Bei den Okzipitalschiissen miissen wegen der Nahe des Kleinhirns 
auch kurz die Symptome erwahnt werden, die bei Lasion des letzteren sei es 
direkt, sei es indirekt, auftreten. 

Das wichtigste subjektive Symptom des Kleinhirns ist Schwindel, 
objektiv fallt am meisten 

auf. 

1. der taumelnde Gang (cerebellare Ataxie), 
2. der Nystagmus, 
3. die Adiadokokinesis (Unfahigkeit oder Verlangsamung antagonistische 

Bewegungen auszufiihren), 
4. der Baranysche Zeigeversuch (Vorbeizeigen), 
5. die Storung in der Schatzung von Gewichten (Loth mar) 

Es sei hinzugefiigt, dass ein dem cerebellaren Gang ahnliche Bewegungs­
storung auch bei Stirnschiissen vorkommen kann. 

Der Wert des Baranyschen Zeigeversuchs ist noch nicht ganz un be­
stritten. 

1) C = Cervic!11segment. 
D = Dorsalsegment. 
L = Lumbalsegment. 
S = Sacralsegment. 
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S P e z i e II e s. 
Die Kombination einer Hemianopsia duplex mit einer Hemiplegie. 

§ 79. Wahrend in der Friedenspraxis die Kombination einer Hemip1egie 
mit einer Hemianopsie recht haufig vorkommt; namentlich wenn der krankhafte 
Prozess im hinteren Tei1 der inneren Kapse1 be1egen ist und eine Nachbarschafts­
wirkung auf den Anfangstei1 der Sehstrah1ung ausiibt, oder wenn ein Prozess 
in den grossen Ganglien das Ganglion genicu1at. 1atera1e oder den Tractus 
opt. mitbeteiligt, sehen wir bei den Okzipita1schiissen diese Kombination 
seltener auftreten und zwar aus dem Grunde, wei1 es sich hier am haufigsten urn 
doppe1seitige Hemianopsien hande1t. Uhthoff (138) betont sogar, dass die 
ha1bseitige K6rperparese bei der doppe1seitigen Hemianopsie so gut wie ganz 
feh1e. 

Bei Durchsicht der Literatur finden wir jedoch Falle dieser Art, die mit 
Beteiligung einer Hemip1egie einhergingen. 

So berichtet Inouye von einer penetrierenden Hinterhauptsverletzung (Fall 7), 
bei der eine doppelsei tige He mianopsie nach unten mit doppelseitigem centralen 
Skotom naehzuweisen war, wobei eine linksseitige Hemiparese eintmt mit Ausnahme des 
Gesichts. Patient war I Tag naeh der Verletzung blind, und es entwickelte sich ein 
Meningismus. 

1m Fall 12 von Inouye bestand ebenfalls eine doppelsei tige Hemianopsie und eine 
Parese der rechten oberen Extremitat. 

Wir beobachteten einen 24jahrigen Soldaten (Wed., pag. 78), bei dem infolge cines 
Querschusses eine doppelsei tige Hemianopsie mit Erhaltung eines minimalen Gesichts­
feldes eingetreten war, bei dem gleich naeh der Verwundung sieh cine Schwache im reehten 
Arm gezeigt hatte. 

Auch Uh thoff (138) beobachtete im Fall 15 pag. 68 Hemip1egie mit .J ack­
s onscher Epi1epsie und doppe1seitiger Hemiano]Jsie nach unten. 

Kombinittionen einer einfachen Hemianopsie mit motorischen Storungen 
auf der zum Herd contralateral en Seite (Hemiplegie, Monoplegie). 

§ 80. Bei der homonymen einseitigen Hemianopsie ist eine Ver­
kniipfung mit einer Hemip1egie 6fter beobachtet worden. 

Uhthoff beobachtete diese Kombination 4mal bei seinen 13 Fallen; 
2ma1 bei Einschuss in die Parieta1gegend. 

In Fall 18 von Inouye handelte es sich auch um eine penetrierende Schussverletzung 
von der linken Scheitelbeingegend zum Hinterhaupt. Hier kam es zu einer homonymen 
Hemianopsie und Hemiparese. 

Wir beobachteten (Fall N.) einen 27jahrigen Soldaten mit linksseitiger homonymer 
lateraler Hemianopsie. Der Einschuss befand sich an der reehten Sehlafe, der Ausschuss 
ungefahr in der Medianlinie des Kopfes hinten ca. 7 em von der Protuberantia occipitalis 
externa entfernt. Bei der letzten Untersuehung gab er an, in der ersten Zeit eine Sehwaehe 
in der linken Kiirperseite gehabt zu haben, die sieh bald verlor. Die Hemianopsie blieb 
unverandert. 

Uhthoff (138) beobaehtete eine linksseitige komplete Hemianopsie mit Aussparung 
der Macula bei einem 39jahrigen Soldaten, der einen Gewehrsehuss in den hinteren Teil 
der rechten Parietalgegend in der Richtung von vorne nach hinten erhalten hatte. Bei dem 
Patienten, der Sehseharfe 1 bei einer linksseitigenNeuritis opt. hatte, steUte sich unter heftigen 
Kopfsehmerzen eine Parese des linken Armes und spater aueh des linken Beines 
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mit Spasmen ein. Er hatte auch allerlei Halluzinationen. Spater Hirnabscess und Meningitis. 
Operation: Exitus. 

Ferner teilte Uhthoff (138) einen Fall von rechtsseitiger homonymer Hemianopsia 
inferior und voriibergehender rechtsseitiger Hemiplegie mit, bei dem der Einschuss 
in der linken Scheitelgegend nahe der Medianlinie und der Ausschuss am Hinterhaupt 
in der Medianlinie etwas iiber der Protuberantia occipitalis sich befand. 

Sehr interessant ist Uhthoffs Fall (138) von linksseitiger homonymer Hemianopsie 
und rechtsseitiger Hemiparese leichter Art bei einer Gewehrschussverletzung am rechten 
Hinterhaupt. Kopfschmerz, zuerst bewusstlos, Gedachtnisschwache. Wahrscheinlich war 
die linke Pyramidenbahn an einer Stelle verletzt worden. 

v. Szily (94) beobachtete einen 25jahrigen Soldaten, bei dem die Rontgenauf­
nahme ein Infanteriegeschoss erkennen liess, welches auf der linken Seite des Tentorium 
reizlos lag. Es bestand eine rechtsseitige obere Quadranthemianopsie; rechtsseitige Hemi­
parese, linksseitigeFazialis- und Okulomotoriuslahmung, linksseitige Opticusatrophie. RecMs 
bestand nach unten innen eine Ruptura chorioideae. Die Eintrittsstelle der Kugel lag 
wahrscheinlich im inneren linken Augenwinkel. 

Durch die Geschossbahn wurde offenbar der linke Okulomotorius und 
linke Fazialis an der Basis, und intracerebral die linke Pyramide und linke 
Sehstrahlung verletzt. 

In dies en 5 Fallen handelte es sich urn leichte Formen der Halbseiten­
lahmung, wahrscheinlich urn Fernwirkung auf die Pyramidenbahn, und zwar 
an einer Stelle, die entfernt von den sensiblen Bahnen sich befand. 

Allers (95). Ein tangentialer Durchschuss iiber der rechten HinLerhauptsschuppe 
bewirkte eine linksseitige homonyme Hemianopsie. Nach der Trepanation blieb die Hemi­
anopsie unverandert. Neu hinzu trat eine linksseitige Hemiparese und Fieber. Bei der 
Autopsie fand sich iiber der ganzen rechten Hirnhemisphare eine frische Pachymeningitis 
haemorrhagica, die wohl die Ursache des Fiebers und der Hemiparese war. Die Zerstorung 
im Hinterhauptslappen war sehr umfanglich. 

v. Hi ppel (139) konstatierte eine rechtsseitige homonyme Hemianopsie und rechts­
seitige Parese des Arms und Mundfacialis bei einem Einschuss am linken Tuber parietale. 

Keen und Thomson (101) beobachteten eine dauernde homonyme rechtsseitige 
Hemianopsie und eine voriibergehende rechtsseitige Lahmung bei einer Schussverletzung, 
des hinteren Teils des Schadels. 

Inouye (91) sah bei einer penetrierenden Schussverletzung yom linken Scheitel 
zum Hinterhaupt eine rechtsseitige Hemiparese und ein doppelseitiges Skotom in den 
unteren Quadranten, bis zum Fixierpunkt reichend (Fig. 62). 

Hemianopsie mit Hemiplegie und Hemianasthesie. 
§ 81. In den Fallen, wo die innere Kapsel im hinter en Drittel des hinteren 

Schenkels verletzt worden ist, findet man die Hemianopsie mit Hemiplegie 
und Hemianasthesie verkniipft. 

Einen solchen Fall von Hinterhauptsschuss hat v. S zily (1. c. pag. 93, 
Fall 31) beobachtet. 

Es handelte sich um einen31 jahrigen Soldaten, der durch Infanteriegeschoss am Hinter­
kopf verwundet worden war. Einschuss etwa 8 cm hinter dem oberen Rande des linken Ohres; 
Ausschuss hinter dem Wirbel der Kopfhaut. Rechts bestand eine Hemiparese mit gesteigerten 
Sehnenreflexen; Babinski +; rechts war die Sensibilitat, sowohl was einfache Beriihrungen 
anlangt, wie auch die Stereognose gestort. Die Sprache war auffallend langsam. 

Bei der Epikrise zu dies em Falle wurde hervorgeho ben, dass bei Lasion 
der Gegend der Capsula into mit hemiplegischem Symptom eine dauernde 
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Hemianopsie nur dann entstehen kanne, wenn die vom hintersten Teile des 
Tractus~ dem Corp. genic. ext. und der okzipitalen 8ehstrahlung gebildete 8eh­
bahn direkt mitbetroffen wird. In diesem FaIle griff das sehende Gebiet auf dem 
rechten Auge m den rechtsseitigen oberen Quadranten tiber. 

Fig. 124. 
(Eigene Beobachtung: Soldat S.) 

, 

Fig. 125. 
(Eigene Beobachtung: Soldat S.) 

Uh thoff (26) sah bei einem Schrag-
schuss in del' rechten Hinterhauptsgegend eine 
linksseitige Hemiparese mit leichter Herab­
setzung del' Sensibilitat links und linksseitige 
homonyme Farbenhemianopsie. 

Heilig (157) beobachtete einen 21jah­
rigen Soldaten mit Einschuss im hinteren Ab­
schnitt des rechten Scheitelbeins; Ausschuss 
etwa in del' l\fitte del' linken Halfte del' Lamb­
danaht. Rechtsseitige Hemianopsie. Facialis 
und Hypoglossusparese links. Astereognosis und 
Dyspraxie del' linken Hand. Rech te Hand intakt. 

Wir beobachteten einen 801daten, 
del' nach einem 8chrapnellschuss tiber 
der linken Hinterhauptshiilfte 2 Tage 
bewusstlos und 2 Tage blind war, eine 
Parese des rechten Armes bekam, der 
anfiinglich schmerzhafte Kontraktur 
zeigte und dessen 8ensibilitiit betracht­
lich hera bgesetzt war. Es bestand eine 
reehtsseitige homonyme Hemianopsie, 
siehe Fig. 124, 125. 

Ferner konstatierten wir bei einem Soldaten einen Tangentialschuss horizontal am 
l'echten Pal'ietalbein, zwei Finger breit libel' dem Ohl'e bis in die Nahe des Hinterhaupts­
beins. Derselbe hatte eine linksseitige inkomplete Hemianopsie, abgeschwachte Kraft 
in del' linken Oberextremitat, die del' Sitz von subjektiven Sensibilitatsstorungen und von 
Zuckungen war. Beginnende Neuritis opt. 
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Hemianopsie mit motorischen Stiirnngen in den contralateralen Extremi­
titten, kombilliert mit aphasischen Symptomeu. 

§ 82. Einen einschlii.gigen Fall haben wir auf pag. 47 mitgeteilt. Es handelte sich um 
eine Einschussoffnung am linken Scheitelbein und Ausschussoffnung links seitwarts von der 
Protuberantia occipitalis externa. Die klinischen Symptome bestanden in einer motorischen 
Aphasie, rechtsseitiger Hemiplegie und rechtsseitiger kompleter und absoluter Hemianopsie. 

Heilig (157) sah eine rechtsseitige homonyme Hemianopsie; Ataxie und Parese des 
rechten Reins, doppelseitige Stauungspapille, rechtsseitige Ptosis, doppelseitige Abducens­
parese, linksseitige Facialisparese und optische Paraphasie bei einer Weichteilknochenwunde 
des linken Scheitelbeins. 

Mingazzini (38) berichtete von einer Schrotkornverletzung mit homo­
nymer Quadranthemianopsie, anfanglicher Aphasie und voriibergehender 
Lahmung der rechten oberen Extl'emitat. 

Hemianopsia kom billiert mit hal bseit. mot 0 r is c hell uud sen sib len 
Storungen, kombiiliert mit apllasischen Symptomen. 

§ 83. Axenfeld (93) sah bei einem 29jahrigen Soldaten, bei dem Granatsplitter 
in die linke Kopfseite eingedrungen waren, ebenfalls eine rechtsseitige Hemiplegie inkl. 
Facialisparese rechts und Gefiihlsstorungen auf der rechten Seite, sowie eine Paraphasie. 

Rothmann (102) beobachtete bei einem Einschuss in die linke Stirnhii.lfte und Aus­
schuss im linken Hinterhauptsbein, eine Paralyse des rechten Arms, Parese des rechten 
Facialis und Hypoglossus, Ataxie des rechten Beins, rechtsseitige Hemianasthesie und ma'Ssige 
motorische Aphasie mit Paraphasie bei einer inkompleten homonymen rechtsseitigen Hemi­
anopsie. 

Heilig (157) beobaehtete eine linksseitige Hemil!'nopsie, Faeialis, Extrllmitaten­
lahmung und linksseitige Trigeminusaffektion bei einem Durehschuss durch das rechte Scheitel­
bein. Ferner noeh einen Fall mit Hemiplegie und Astereognosis. 

Hemillnopsie mit Sensibilititts- uud nphasisciler Stiirnng. 
§ 84. Wir beobachteten eine komplete und absolute reehtsseitige Hemianopsie mit 

Anasthesie des rechten Arms und anfanglicher Paraphasie bei einem Soldaten, bei dem der 
Einsehuss an der oberen Grenze von Stirn- und Scheitelbein links und der Ausschuss links 
hinten neben der Protuberanz lag. 

Ferner sahen wir eine rechtsseitige homonyme Hemianopsie mit Astereognose der 
rechten Hand und einer leichten Sprachstorung in einem Falle, bei dem dar Einschuss tiber 
der linken Centralwindung und der Ausschuss sich lingefahr in der Medianlinie des Kopfes 
befand. 

Dimmer (61) berichtete von einem 29jii.hrigen Patienten mit homonymer Quadrant­
hemianopsie naeh oben rachts mit Hemihyperasthesie reehts und Resten amnestischer 
Aphasie. 'Einschuss ca. 2 em vor dem obeten Ansatz der linken Ohrmuschel; Aussehuss etwas 
hoher und etwa 4 em hinter dem Ohransatz. 

Hemianopsia, kombiniert lediglich mit aphasischen Symptomen. 
§ 85. Inouye (91) beriehtete tiber ainen Fall mit Spraehstorung bei einer pene­

trierenden Sehussverletzung von der linken Sehlafe bis zum linken Hinterhaupt, bei dem 
eine rechtsseitige komplete und absoluteHemianopsie mit Aussparung der Macula konstatiert 
worden war. 

Die optische Aphasi6 ist eine Teilerscheinung del' amnestischen Aphasie 
und wird in der Regel durch Herde bewil'kt, die zwischen dem linken Okzipitai­
und Temporallappen gelegen sind. Hierdurch werden die Bahnen vom Seh­
centrum zum Klangbildcentrum, unterbrochen oder beeintrachtigt. Am 
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haufigsten ist die optische Aphasie mit Alexie und Hemianopsie 
verbunden. 

So konstatierte Pincus (144) bei einer Schussverletzung der linken Seite des 
Hinterkopfes eine optische Aphasie und Jllexie. Da bei diesem Verletzten auch Nystagmus 
und Gleichgewichtsstornng nachgewiesen wurde, so war wohl sicher das Kleinhirn mit­
affiziert. 

Einen zweiten Fall mit Alexie, optischer Aphasie und rechtsseitiger Hemianopsie 
sah derselbe Autor bei einer Schussverletzung dicht neben der Protuberantia occipi tali 
externa. Ferner sah er in einem FaIle von Hemianopsia inferior einen gewissen Grad von 
Alexie und optischer Apraxie. 

\ 

Fig. 126. Fig. 127. 
(Eigene Beobachtung: Leutnant L.) (Eigene Beobachtung: Fall Miert.) 

Heilig (157) beobachtete eine sensorische Aphasie von transkortikalem Charakter 
und rechtsseitige Hemianopsie bei einem Diametralschuss, einen Finger breit hinter der 
linken Ohrmuschel. Ausschuss dicht links neben der Protuberantia occipitalis extema. 

Wir beobachteten (pag. 31) einen Leutnant mit Tangentialschuss iiber dem linken 
Hinterhauptsbein (Fig. 126), der einen Tag nach der Verletzung Sprachstornngen hatte, die 
nach 10 Tagen verschwanden. Etwas Hi.nger bestand die Alexie. Die rechtsseitige absolute 
komplete Hemianopsie blieb bestehen. 

Hemianopsia mit Horstorung. 

§ 86. Wir beobachteten einen Soldaten M. (pag. 77), der einen Schuss am Hinterkopf 
erhalten hatte mit Hemianopsia inferior (Fig. 127 und 128) und linksseitiger GehOrstorung. 

Ferner sahen wir eine doppelseitige Hemianopsie (Fig. 129) in einem Fall, mit querem 
Schussverlauf (Fig. 130) am Hinterkopf. Dieser Mann war links taub geworden. 

Ausserdem fanden sich in der Kasuistik noch 2 Faile von Querschuss 
mit einseitiger Horstorung. 
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Hemianopsie mit Kleinhil'nsymptomen. 

§ 87. Bei der Nahe des Kleinhirns am Okzipitallappen ist es nicht 
verwunderlich, dass die obengenannten Kleinhirnsymptome sich durchaus nicht 
selten neben den bemianopischen Defekten finden (vergl. § 78). 

Fig. 128. 
(Eigene Beobachtung: Fall Miert.) 

_90 
R. 

Fig. 129. 
(Eigene Beobachtung: Fall Ri.) 

Die Kleinhirnsymptome, die sich in Ataxie, Schwindel, Rom bergschem 
Pbanomen, Nystagmus etc. aussern, werden haufig iibersehen. Dieselben 
sind namentlich binsicbtlich der Beurteilung der Dienstfabigkeit scharf ins 
Auge zu fassen. 

So beobachtete Inouye (91, Fall 1) cerebellares Schwanken beim Gehen nach 
einem schragen Querschuss durch das Hinterhaupt und eine linksseitige homonyme Hemi­
anopsie mit Aussparung der Macula. 

Uhthoff (138) sah ausgesprochenes Schwindelgefiihl zweimal in seinen Fallen. 
Auch wir beobachteten mehrfach Kleinhirnsymptome bei Okzipitalverletzungen, 

vor allem Schwindel. So im Fall W., der einen Schuss durch den Hinterkopf erhalten hatte 
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(Fig. 131). Neben einer Gesiehtsfeldstarung (siehe Fig. 132) bestand anfangs cere­
bellarer Schwindel und Alexie. Spaterklagte er noch libel' Kopfschmerz und Licht­
blendung. 

Einen ganz aussel'ordentlich interessanten einschlagigen Fall mit Sektions­
befund beobachtete Allers, der unter 18 Fallen von Hinterhauptsverletzung 
6 mit Cerebellarsymptomen gesehen hat. 

."" 

Fig. 130. Fig. 131. 
(Eigene Beobachtung: Fall RL) (Eigene Bcobachtung: Fall Wah.) 
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Fig. 132. 
(Eigene Beobachtung: Fall Wah.) 

Es handelte sich um einen 22jahrigen Infanteristen mit "tangentialem Durchschuss" 
des rechten Hinterhaupts oberhalb der Ohrh6he mit Knochendepression im Schussverlauf. 
Patient war schwer besinnlich; er hatte wahrscheinlich eine linksseitige homonyme Hemi­
anopsie. Patellarreflex rechts starker; Andeutung von Fussklonus rechts. Rohe Kraft des 
rechten Armes herabgesetzt. Temperatur 40. Operation. Das Kleinhirn quoll hervor, 
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pulsierte, Abfluss von Liquor, der eiterhaltig war. Der Hirnprolaps vergrosserte sich. 
Sopor, Koma, Exitus. 

Die Autopsie ergab eine komplete Erweichung der rechten Kleinhirnhemisphare, in 
der sich eine taubeneigrosse Hohle befand. 1m rechten Hinterhauptslappen eine oberflach­
liche Erweichung mit zahlreichen roten Punkten. 

Wahrend durch letzteren Befund die linksseitige homonyme Hemianopsie sich er­
klarte, muss man die motorische Schwache der gleichseitigen Extremitaten auf die rechts­
seitige Kleinhirnverletzung beziehen. 

1m Fall Franke (pag. 44) muss man moglicherweise die motorische Storung der 
letzten 3 Finger der linken Hand auf die gleichseitige Verletzung der linken Kleinhirn­
hemisphare beziehen. Die rechtsseitige komplete und absolute Hemianopsie war durch die 
Lasion des linken Hinterhauptslappens eindeutig geklart. 

Hemianopsie mit Okzipitalneuralgie. 
§ 88. In jiingster Zeit hat Oehlecker (149) auf das Vorkonnnen von 

Okzipitalneuralgien als Spatfolgen von Schadelverletzungen hingewiesen. 
In einem seiner FaIle handelte es sich um einen tangentialen Hinterhauptsschuss mit 

Splitterungen und Fissuren. Ais Kleinhirnsymptome waren der Nystagmus und die Ataxie 
zu deuten. Eine' Hemianopsie wurde nicht beobachtet. 

Mit der Zeit stellte sich eine heftige linksseitige Okzipitalneuralgie ein, die durch 
Exstirpation des linken N. occip. major nebst Ganglion beseitigt wurde. 

Uhthoff (pag. 79 Fall I) beobachtete einen 21jahrigen Soldaten mit Querschuss durch 
beide Hinterhauptslappen. Er war 4 Wochen blind. Anfangs bestanden auch visuell 
agnostische Storungen; dann Okzipitalneuralgie. Anfangs rechtsseitige komplete homonyme 
Hemianopsie. 

Axenfeld (94) konstatierte bei einem 27jahrigen Soldaten, nach einer Granatsplitter­
verletzung am Hinterhaupt, ausser einem symmetrischen Skotom auf beiden Augen Sen­
sibilitatsstorungen im Bereich des N. occipit. 

Wir beobachteten bei einem Soldaten, ebenfalls mit einer Granatsplitterverletzung 
des Hinterhauptes, eine ausserordentlich qualvolle Okzipitalneuralgie links, die nach Ex­
zision der Narbe verschwand. 

Hemianopsie und yollige Blindheit. 
§ 89. Schon im § 64 pag. 134 hatten wir als auffallend hervorgehoben, 

dass eine doppelseitige b 1 e i ben d e Erblindung naeh Sehussverletzung dureh 
beide Hinterhauptslappen bis jetzt noeh nieht beobaehtet sei. 

Nur Heilig (157) beriehtet neuerdings liber folgenden Fall von totaler 
cerebraler Erblindung. 

S., 33jahrig. Beobaeht. 7. 19. IX. 1914. 
Zwei Weichteilknochenwunden, die eine, kleinere (EinschuB) etwa in der Mitte der 

linken HaIfte der Hinterhauptsschuppe, die andere, grossere (Ausschuss), dieht iiber und 
hinter der rechten Ohrmuschel. Aus beiden Wunden quillt etwas zertriimmerte Hirnmasse. 

Sensorium ziemlich frei. PuIs 60. Pupillenreaktion regelrecht. 
8_ IX. 1914. Pupillen rund, mittelweit. Keine Anisokorie. Liehtreflex kaum noch 

zu erhalten, hochst trage und unausgiebig. Konvergenzreaktion prompt. PuIs 50, gespannt. 
Pat. liegt dauernd mit gesehlossenen Augen da. Auf Fragen sinngemasse Antwort. Zeitlich 
indessen desorientiert; glaubt, es sei Juli. Rindenblindheit. Weiss nicht, dass er blind 
ist. Keinerlei Affekt in bezug auf die Verletzung. In den letzten Lebenstagen motorisehe 
Unruhe, Jaktation, Fieber. Tod an Meningitis. 

Nach unserer Ansicht ist diesel' Fall nicht absolut beweiskri1ftig, da in 
solehen Fallen nieht selten ein kleiner, wenn aueh peripher gelegener Gesiehts­
feldrest (vgl. Fall Uh thoU) spaterhin (4 Wochen) aufgetreten war. 

Wil brand- Saenger, Die Verletzungen der Sehbahnen des Gehirns. 11 
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Ferner berichtete Berger (167) iiber 5 FaIle von vollstandiger Er­
blindung nach frisc~en Verletzungen beider OkzipitaIlappen. In einem 
diesel' FaIle ging die Blindheit im Laufe von W ochen auf eine Hemianopsie 
zuriick, in den anderen Fallen handelte es sich zweimal urn quere Durchschiisse 
beider Okzipitallappen und sonst urn Steckschiisse, indem grosse Granat­
splitter den einen Hinterhauptslappen durchschlagen hatten und im gegen­
iiberliegenden festsassen. Bei allen diesen blieb die Blindheit unverandert 
bis zu dem innerhalb 2-3 Wochen an Meningitis erfolgenden Tode. 

Mit Sicherheit stellte Berger fest, dass die Augenbewegungen bei allen 
diesen Fallen keine Storungen zeigten und die Pupillarreaktion auf Licht er­
halt en war. 

Del' Blendungsreflex am Auge war erloschen. 
Bei del' Sektion fanden sich ausgedehnte Zerstorungen in beiden Okzipital­

lappen, in welche die Calcarinarinden und deren Marklager miteinbezogen 
waren. 

Da die eben angefiihrten FaIle alsbald letal endigten, so konnen sie nicht 
als Beweis fiir eine dauernde Erblindung durch Hinterhauptsschuss dienen; 
denn es ist sehr wohl moglich, dass in diesen, ebenso wie in solchen, wo die 
Blindheit noch langer bestanden hatte, ein Rest des Sehvermogens sich wieder 
eingestellt hatte, falls die FaIle zur Heilung gekommen waren. 

Hemianopsie uud Seelenblindheit. 
~ 90. Die Seelenblindkeit kommt sowohl bei doppel- wie einseitigen 

Herden im Okzipitallappen und zwar teils ohne Hemianopsie, teils mit Hemi­
anopsie VOl'. (Vgl. Neurol. d. Auges, Bd. VII, pag. 393.) 

Die auffallendste Erscheinung ist nun, und darin stimmen wir mit v. Mona­
kow iiberein, dass noch nicht ein einziger Fall bekannt geworden ist, in welchem 
eine rein traumatische Lasion des Okzipitallappens in einem sonst gesunden 
Gehirn zu einer dauernden Seelenblindheit gefiihrt hatte 1). 

In betrachtlicher Weise mehrten sich neuerdings die Beobachtungen von 
voriibergehenden visuell agnostischen Storungen bei Hinterhaupteschiissen. 

Speziell hat PoppeJreuter (159) das Verdienst, sieh eingehender mit den 
psychischen Schadigungen bei Kopfschiissen hinsichtlich del' optisch agnosti­
schen Storungen befasst zu ha ben. 

In seinem psychologischen Laboratorium untersnchte er die Patienten 
nicht nur in Riicksicht auf die rein optischen S e h f e 1 d d e f e k t e, sondern 
auch auf die rein optischen A u if ass u n g s v 0 l' g an g e (Tiefenwahrnehmung, 
Far bena uffassung, Rich tungslokalisa tion, Aufmerksamkeit, Formauffassung, 
Gestaltauffassung, Uberschauen) und die sinnvollen optischen Erken­
nungs- und Denkvorgangt. Sehr eingehend behandelte er die optische 

1) In samtlichen Feld- und Militarlazaretten, die der eine von uns (S.) an der West­
front besuchte, hat er weder einen Fall von dauernder Seelenblindheit, noch von totaler 
dauernder Erblindung gesehen. Auch keiner der in den Feld- und Kriegslazaretten 
tatigen Arzte konnte einen einschlagigen Fall namhaft machen. 
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Apraxie und die Storungen des Lesens und Schreibens bei cerebral trauma­
tisch Sehgestorten. 

Er teilte seine FaIle in 11 Gruppen. In der Gruppe I beschrieb er 9 FaIle 
mit doppelseitigen Gesichtsfelddefekten und gehauften agnostischen Storungen. 

In der Gruppe II handelt es sich ebenfalls urn 9 FaIle mit doppelseitigen 
Gesichtsfelddefekten mit wenigen und fehlenden agnostischen Storungen. 

In der Gruppe III teilte er 5 Fane von Okzipitalschtissen mit rechts­
seitiger Hemianopsie und gehauften agnostischen optischen Symptomen mit. 
In Gruppe IV waren letztere in 5 einschlagigen Fallen wenig ausgepragt. 

In Gruppe V handelte es sich urn 2 FaIle von linksseitiger homonymer 
Hemianopsie mit deutlichen optischen agnostisehen Symptomen, wie Farben­
und Formenschwaehe, Herabsetzung des optischen Vorstellungsvermogens, er­
schwertem Lesen. 

4 FaIle von linksseitiger Hemianopsie mit geringen resp. fehlenden agnosti­
Hehen Symptomen reehnet Poppelreuter zur Gruppe VI. 

Als Gruppe VII wurden 6 Falle mit ein- bzw. doppelseitiger Hemiachroma­
topsie mit wechselnden optischen agnostischen Storungen bezeichnet. 

In Gruppe VIII wurden 6 FaIle ohne Gesichtsfelddefekt bzw. mit kon­
zentrischer Einengung und agnostischen Storungen untergebracht. 

Latente Sehstorungen wurden unter del' Gruppe IX; Kombinationen 
okzipitaler organiseher mit hysterischen Symptomen in Gruppe X und 3 FaIle 
von symptomlosen Okzipitalverletzungen in Gruppe XI mitgeteilt. 

Eine grosse Zahl del' mitgeteilten FaIle war in dem del' Klinik angeschlos­
senen Fabrikbetrieb tatig. Es war geradezu erstaunlieh, was einige trotz des 
Sehdefektes leisteten. 

Zusammenfassend muss hervorgeho ben werden, dass Pop p eIre ute r keinen 
Fall von dauernder Seelenblindheit gesehen hat, del' dem entspricht, was 
bisher in del' Literatur als optische Agnosie beschrieben worden ist. 

Be s t (134) hat unter 86 Hemianopsiefallen 5 mal schwere optische Agnosie 
mit doppelseitiger Hemianopsie gesehen. Er sagt (1. c., pag. 51): Geringe 
Grade von Seelenblindheit seien regelmassige Begleiter del' Hemianopsie. Es 
habe sich gezeigt, dass tntz del' unscharf umschriebenen und sehr vielgestaltigen 
AusfaIlssymptome gewisse Komplexe sich aussonderten und vielleicht einmal 
lokalisieren liessen. VOl' allem seien die raumlichen Storungen in 
del' Lokalisation del' Sehdinge von den amnestisch-agnostischen 
Storungen scharf a bzugrenzen. Weiter sei es gut moglich, fltichtige 
Schadigungen del' optischen Merkfahigkeit von del' eigentlichen Seelenblind­
heit zu trennen. 

In ouye konstatierte in einem FaIle von Schussverletzung eine partielle 
Seelenblindheit. In G lynns Fall bestand vortibergehende Seelenblindheit. 

Wir beobachteten 2 FaIle von Hinterhauptsschtissen mit visuell agnosti­
schen Storungen. In dem einen FaIle war daneben eine Hemianopsie, in dem 
anderen ein Gesichtsfeldausfall nicht zu konstatieren. 

11* 



164 Die Diagnose und Prognose der hom. Hemianopsie nach Schussverletzungen. 

§ 91. Es wfude den Rahmen der vorliegenden Arbeit uberschl'ei'ten, 
wenn wir noch auf die St6rungen del' optischen Lokalisation, del' Tiefenwahr­
nehmung, del' Fol'm- und Gestaltauffassung, des tachistoskopischen Bilder­
kennens, sowie des Lesens und Schreibens und del' optischen Apraxie eingehen 
wonten. Wir verweisen auf die Arbeiten Poppelreuters (159), Bests (134), 
Fuchs und Poetzls (156), sowie Goldsteins und Gelbs (169). 

§ 92. Eine sehr wichtige Rolle spielt die Epilepsie bei den Schadel­
schussen. 

Die epileptischen Anfiille treten sowohl in Form del' allgemeinen, wie 
auch del' Jacks onschen Epilepsie auf. Bei del' ersteren sind die Anfalle 
nicht von denen del' g e n u in en Epilepsie zu unterscheiden, bei del' letzteren 
beschranken sich die Anfalle auf e i n en T e i 1 des K6rpers, indem die 
Zuckung~n von einem Glied ausgehen und sich dann ausdehnen. Vgl. 
den Fall Ingwersen pag. 34. 

Diese Anfiille k6nnen sehr fruhzeitig auftreten, z. B. durch Reizung von 
a bgesprengten Knochenstucken. 

N. E., 21 Jahre, Ersatz-Reservist. 
Am 8. VII. 1915 durch Minen verwundet. Mehrfache Verletzungen am Schadel, 

im Gesieht, an der rechten Hand und am reehten Bein. War 10 Tage bewusstIos. Wurde 
mehrfach operiert wegen friihzeitiger linksseitiger Krampfanfalle, die imNovember 
1915 abnahmen. Jedoeh traten sie in der Folgezeit noeh i:ifter auf. 

3. V. 1916 operiert. Exzision der alten Narbe. Freilegung des Knoehens. 3-Mark­
stiickgrosser Defekt. Exzision der Dura iiber der reehten Centralwindung. Freie Fett­
transplantation. Bildung eines Periostlappens mit KnoehenIamellen. 

26. VI. 1916 entlassen. Es sind keine Anfalle mehr aufgetreten. 

Einen solchen Fall mit Hemianopsie beobachtete 
Uhthoff (138, pag. 263) bei einem 22jahrigen Soldaten, der iiber der rechten Scheitel­

hohe verwundet wurde. Es traten linksseitige Krampfe auf mit retrograder Amnesie. 
Nach Entfernung einer Anzahl grosser und kleiner Splitter verloren sieh die Krampfe. 
Dann trat eine homonyme Quadranthemianopsie nach unten links auf, die sich zu einer fast 
vollstandigen homonymen Hemianopsie entwickeIte. 

Ebenso k6nnen sehr fruhzei tig epileptische Krampfe infolge eines 
A b s c e sse il oder infolge yon En c e p h a Ii tis in die Erscheinung treten. 

Wir beobaehteten folgende FaIle: 
J.B., 23 Jahre alt, Ersatz-Reservist, wurde am 23. X. 1914 an der Aussenseite des 

rechten Ellenbogens und am Kopf durch ein Infanteriegesehoss verletzt. 
Er kam am 29. XI. 1914 hier auf. 
Vom Seheitel verlief eine 6 em lange und F/2 em breite seeernierende Wunde von 

reehts hinten tiber das Hinterhaupt. Die Rontgenaufnahme ergab Verletzung des Knoehens 
hinter der Coronarnaht. 

Bei der Nervenuntersuehung waren samtliehe Haut- und Sehnenreflexe vorhanden; 
Babinski und Oppcnheimsches Phanomen nieht vorhanden. Es bestand eine links­
seitige un tere Quadran the mianopsie. Sehscharfe 6/6 beiderseits. Augenhintergrund 
normal. Pupillen gleieh weit, reagieren normal; Gehor, Gerueh, Geschmack in Ordnung, 
ebenso die librigen Hirnnerven. Sensibilitat und Motilitat intakt, nur der linke Handedruek 
etwas herabgesetzt. 

23. VII. 1915. Allgemeinbefinden gut, nul' ab und zu Kopfdruek, Flimmern vor den 
Augen. 

15. VIII. Plotzlicher, kurzer Schwindelanfall. 
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10. IX. In letzter Zeit oiter Sehwindel. 
21. IX. Schlaflosigkeit und Kopfschmerz. 
31. VII. Operation. Die l\fitte der Narbe ist fest mit dem Gehirn verwachsen; wird 

exeidiert. Die vorlagernden Partien naeh Ablosung der Dura zuriickgelagert. Fettlappen 
aus dem Oberschenkel dariiber gepflanzt; Knochenplastik. 

12. IX. Nach gutem Operationsverlauf Heilung der Wunde per primam. Kopfsehmerz 
und Sehwindel bedeutend gebessert. 

15. IX. Plotzlieher epileptischer Anfall. Die Zuckungen sind auf die linke Seite 
beschrankt. 

17. IX. Fieber bis 39°. An der Operations stelle Hervorwolbung und Fluktuation. 
18. IX. Eroffnung eines Hirnabscesses. 
25. IX. 3 Tage nach der Operation Fieber; es entleert sieh immer noeh Eiter. All­

gemeinbefinden gut. 
21. X. 1915. Seit I Woche ausser Bett. Langsame Wundheilung. Die Krampfe 

blieben weg. Die Quadranthemianopsie blieb bestehen. 
R'M. Bei einem Tangentialsch uss liber dem rechten Okzipitaliappen traten 

nach 4 Wochen hill und wieder Zuckungen in der linken KorperhliJfte auf. Die vorhandene 
homonyme linksseitige Hemianopsie liess vermuten, dass die Anfalie durch indirekte Herd­
erseheinungen bedingt waren. Das Fieber mes auf einen Abscess hin. Nach Entleerung 
desselben horten die Anfalle auf. Spater erlag der Patient einem zweiten Abscess. 

Recht wichtig sind auch die psychischen Erscheinungen der 
traumatischen Epilepsie, die sich in Dammerzustanden, plotzlicher Angst und 
Wutanfallen, sowie in periodischen schweren Verstimmungen kundgeben kann, 
und zwar nicht selten als Vorliiufer des ersten epileptischen Anfalls. 

Ebenso wie bei der genuinen, kommen bei der traumatischen Epilepsie 
kurze Bewusstseinssti::irungen (petit mal, Absencen) vor, die nattirlich ftir die 
Frage der Dienstfahigkeit von grosser Bedeutung sind. 

Nach Hauptmann (168) tragen die psychischen Sti::irungen der trau­
matischen Epilepsie mehr den Typus der posttraumatischen Demenz 
als bei der genuinen Epilepsie. 

Viel wichtiger ist namentlich in Hinsicht auf die Frage der Dienstverwend­
barkeit das Auftreten der Epilepsie nach Heilung auch vollstandig keimfreier 
Wunden, manchmal erst nach 1-2 Jahrm, und zwar sowohl in der allge­
me in en, wie in der par tie II e n Form. Letztere ist meist bedingt durch 
Narbenbildung tiber der motorischen Region des Gehirns, also tiber der Central­
windung und deren Nachbarschaft. Es beginnen die Zuckungen je nach der 
Lage der Narbe im Fazialisgebiet, oder im Arme odeI' dem Beine der gegentiber­
liegenden Seite. Das Bewusstsein ist oft nicht erloschen. Manchmal tritt nach 
dem Anfall eine Lahmung der krampfenden Teile ein. Auch von anderen Ge­
hirnstellen kann Jacks onsche Rindenepilepsie ausgeli::ist werden. Der Sanitats­
bericht von 1870 berechnete bei ca. 9000 Kopfverletzungen 0,57% Epilepsie. 
Roper (151) stellte bei 452 Schadelschtissen in 16 Fallen, also in 3,5%, Epi­
lepsie fest. 

Bei den Hinterhauptschiissen kommt, wenn auch selten, die Epilepsie 
VOl'. Dh thoff sah sie nur 3 mal. Sehr bemerkenswert ist der Fall von 
Lowenstein und Borchardt (173). 

In bezug auf die nich ttraumati sche Epilepsie verweisen wir auf 
die Arbeiten Hauptmanns (168), Redlichs (171) und Sommers (172). 
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§ 93. Eine sehr wichtige Komplikation der Hirnschiisse ist der Hirn­
abscess. 

Man unterscheidet zweckmassig den F r ii h - und den Spa tab s c e s s, 
welch let..t;terer sich erst lange nach Verheilung der Wunde ent-wickelt. 

In der Regel zeigt sich der Friiha bsc ess durch Hirndruckerscheinungen 
mit Temperaturabfall; dann treten Zeichen vom Meningismus, remittierendes 
Fieber und ev. epileptiforme Attacken auf. 

1. F. A., 41 Jahre, Gefreiter. 
19. XII. 1914 Schrapnellschuss am Hinterkopf. Kurzdauernde Bewusstlosigkeit. 

Dann aIlein zum Verbandplatz gegangen. Entfernung von Kuochensplittern im Feldlazarett. 
Niemals Erbrechen oder Fieber. 

Am 1. I. 1915 hier im Reservelazarett VIII. 
Klagen iiber Kopfschmerz; Schwache im linken Bein; Sensibilitat in der linken Seite 

herabgesetzt. 
Gesichtsfeldaufnahme wegen der heftigen Kopfschmerzen nicht moglich. 
In der Mitte des Hinterhaupts 6 cm lange Wunde mit schmierigen Beliigen. 
9. I. Eroffnung der Wunde; es quoIl dicker Eiter heraus. 
Abends Exitus. 
Autopsie: Einen taubeneigrossen Abscess an der Grenze zwischen Okzipital- und 

Scheitella ppen. 

2. F. K., 28 Jahre, Gefreiter. 
4. VI. 1915 durch Infanteriegeschoss in die linke Hinterkopfseite Verletzung; das 

Geschoss wurde am 9. VI. in Russland entfernt. 
Am 16. VII. 1915 Eroffnung eines Abscesses der linken Kleinhirnhalfte. 
Am 28. VII. erfolgte plOtzlich Exitus. 

3. O. B., 21 Jahre, Kriegsfreiwilliger. 
Am 26. IV. 1915 SchrapneIlschuss am Hinterkopf. Bewusstlos. 
Kam am 26. V. ins Reservelazarett VIII. Erbrechen, Kopfschmerz. Eriiffnung 

eines walnussgrossen Abscesses im linken Hinterhauptslappen. 
28. V. Exitus. 
Die Sektion ergab eitrigen Gehalt in allen Ventrikeln. 

Der Spata bscess macht sich in der Regel erst mmge Monate und 
noch spater, nach der Verletzung geltend, mit Temperaturanstieg, Meningis­
mus, J acksonschen Anfallen, Pulsbeschleunigung und Stauungspapille. 

§ 94. Die Meningitis entsteht in del' Regel durch einen Abscess mit 
Durchbruch in den Ventrikel. 

Allgemein ist es aufgefallen, wie oft die echt meningitischen Symptome 
(wie Nackenstarre, das Kernigsche Symptom, die basalen Hirnnerven­
starungen, die Benommenheit, die Hauthyperasthesie) wenig ausgepragt sind, 
ja sogar fehlen kannen. 

Nach Allers ist die haufigste Starung bei del' Meningitis das nachtliche 
Delirium. 

Die Lumbalpunktion ergibt meistens, jedoch nicht immel', ein posi­
tives Resultat, indem del' Liquor triibe, eitrig und bakterienhaltig ist. 

In einigen Fallen beobachteten wir nach Schadelschiissen eine Menin­
gitis serosa ebenso wiePayr (165), Bittod (166) und Roemheld (167). 
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Pay r teilt die trauma tisch entstandene Meningitis serosa ein: 
1. in die Meningitis serosa traumatic a aseptica; 

a) nach Schadeltraumen mit Oommotio cerebri. Der Liquor zeigt 
erhOhten Druck; ist klar, 

b) nach schweren Schadeltraumen. Der Liquor zeigt Beimengung 
von Blut und Hirnteilchen, 

c) halb- oder doppelseitiger ausgedehnter" Meningealhydrops; 
2. Meningitis serosa concomitans bei infizierten Schadelsch iissen: 

a) bei infizierter Knochenwunde, 
b) bei circumskripter eiteriger Konvexitatsmeningitis mit klarern 

Liquor, 
c) bei Rindenabscessen, 
d) bei gutartigem Hirnprolaps, 
e) bei septischer Encephalitis, 
f) bei infiziertem Durch- und Steckschuss. 

AIle rs machte darauf aufmerksam, dass auch bei eIller unverletzten 
Dura eine L e p tom e n i n g i tis sich entwickeln kanne. 

1. H. L., 19 Jahre, Grenadier. 
Am 28. VIII. 1916 Geschossverletzung in der rechten Scheitelbeingegend. Links· 

seitige Hemiparese. 
Am 4. XI. Temperatur bis 39,4, am 5. XI. 36,6, am 6. XI. wieder Temperaturanstieg 

bis 38,4. Nackensteifigkeit, grosse Unruhe, Bewusstlosigkeit. Exitus. 
Die Sektion ergab eine eitrige Meningitis, ausgehend von der Wunde und den infizierten 

erweichten Gehirnmassen. 
2. E. K., 22 Jahre, Musketier. 
Kam bewusstlos auf. Uber der rechten Seite der Stirn grosse Wunde mit frischen 

Granulationen. Fieber; Leib etwas eingezogen, allgemeine Hyperasthesie. Lumbaldruck 
240. Liquor triibe, sehr zellreich. 

Die Sektion ergab eine eitrige Meningitis, die von einem Stirnhirnabscess ausging. 
Schultze (169) berichtete iiber einen Fall von Meningitis serosa cireumscripta 

traumatica nach geringfiigiger Verletzung der Konvexitat des Schadels durch ein von 
fernher kommendes Infanteriegesehoss. Nach 12 Tagen Schiittelfrost, betrachtliche Tempe­
ratursteigerung, Erbrechen; Kopfschmerz und Benommenheit. Parasthesien inl rechten 
Bein und Druckpuls. Bei der Trepanation des Schadels an der verletzten Stelle zeigte die 
Pia ein seroses, schwach rosa gefarbtes Exsudat, das sulzig verdickt war und nur langsam 
sieh auf mehrfache Skarifikationen entleerte .. Der ErfoIg der Operation war ein guter. 

§ 95. Nicht selten entwickelt sich nach einer Schadelverletzung ein 
Hirnprolaps. Letzterer Kann infolge einer t r a u III at i s c hen Ene e ph a Ii tis 
unter hohem, septischem Fieber zerfallen. Andererseits werden auch gu t­
artige Prolapse beobachtet, die lebhafte Pulsation zeigen, nie besonders 
gross werden und sich spontan zuriickbilden. 

H. K. 
Am linken Scheitelbein 7 em langer und 4 cm breiter Knochendefekt. Das Gehirn 

quoIl in Faustgrosse vor. Dura vollig nekrotisch. Pat. ist ganz benommen. 
Fieber bis 40,8. Erbrechen. 
Die Autopsie ergab einen machtigen Zertriimmerungsherd des linken Scheitellappens; 

Encephalitis des Prolapses; von da ausgehende eitrige Meningitis. 
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§ 96. Bei der Beurteilung der Folgen der Kopfschusse werden oft die um­
schriebenen Storungen (Herdsymptom) auf Kosten der psychischen Allgemein­
storungen zu sehr in den Vordergrund gestellt, so dass nicht selten aus dem 
Ruckgang der Herdsymptome auf vollkommene Dienstfahigkeit geschlossen 
wird, wahrend dieselben noch sehr durch das Vorhandensein von 
psychischen Allgemeinstorungen in Frage gestellt ist. 

Nach Goldstein (160) bestehen die psychischenAllge meinstorungen 
in abnormer Ermudbarkeit, Erregbarkeit und Reizbarkeit, sowie oft in einer 
wesentlichen Veranderung der ganzen Personlichkeit (Poppelreuter), Storung 
des Gedachtnisses, im besonderen der M;erkfahigkeit, der Auffassung, der Auf­
merksamkeit, der Begriffs- und Urteilsbildung, des Interesses und der allgemeinen 
geistigen Regsamkeit. 

Allers (95) rechnet die eben genannten Symptome zu der sog. Kom­
motionspsychose, wie sie neuerdings von Schroder (161) geschildert worden 
ist, bei der die Merkfahigkeitsstorung, Erinnerungsdefekte und Konfabulationen 
im Vordergrund stehen. Allers hat in seinem relativ grossen Materil'J nur 
1 mal eine Kommotionspsychose schwererer Art gesehen, die aber infolge aines 
gleichzeitig bestehenden Hirnabscesses einer anderen Deutung zuganglich ist. 

Bei den leichteren Formen handelte es sich vielfach um rasch ab­
klingende Erscheinungen. 

Allers sieht sich zu dem Schluss gedrangt, dass wie die schweren, so auch 
die abortiven FaIle von Kommotionspsychose bei den Schadelschussen sehr 
selten sein mussen. 

Dagegen hat er uber eine eigenartige Apathie, Interesselosigkeit 
und Auffassungserschwerung bei den Schwerhirnverletzten ofter be­
richtet, worauf auch chon Exner aufmerksam gemacht hat. 

Sinnestauschungen und Wahnideen hat er niemals auftreten sehen, 
wahrend Uhthoff unter 29 Fallen von Hinterhauptsschtissen 3 FaIle mit 
Gesichtshalluzinationen schrecklichen Inhalts beobachtet hat. Durchwegs 
waren die Schussverletzten orientiert. 

Dem sog. apathischen Symptomenkomplex legt Allers eine be­
sondere Bedeutung beim Schadelschuss bei und bringt ihn mit uns heute noch 
unbekannten Besonderheiten der intrakraniellen Verhaltnisse nach Schadel­
schuss in Zusammenhang. Roe per (151) machte auf eine traumatisch-psycho­
pathische Konstitution aufmerksam. 

S ch rod e r (161) hebt hervor, dass nach geringftigigen Kopfverletzungen es 
nur zu ganz leichten Storungen kommen konne: Der Kranke verliere nur kurze 
Zeit das Bewusstsein, er sinke vielleicht einen Moment zusammen, erhebe sich 
aber rasch wieder, er ftible sich eingenommen, wust im Kopf, habe wohl 
auch das Geftibl einer gewissen Erschwerung des Gedankenablaufes und der 
Verarbeitung der Sinneseindrucke, jedoch benehme er sich geordnet, treffe 
Anweisungen, gebe Auftrage etc. Die aUgemeinen Kopfbeschwerden schwinden 
nach 1-2 Tagen, nachtraglich aber zeige sich ein vollkommener, bald 
nur einige Minuten, bald mehrere Stunden umfassender Erinnerungsausfall 
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fUr die Verletzung selbst, fUr die daran sich schliessenden Vorgange und ausser­
dem meist auch noch fUr eine kurz:e Spanne Zeit vor der Verletzung; andere 
Male fehle eine solche retrograde Amnesie, oder sie sei wenigstens nicht nach­
weisbar. 

Die Prognose dieser leichten FaIle ist giinstig, sie klingen nach Schroder 
meist ab, ohne dauernde Storungen zu hinterlassen, doch konnen auch bei 
ihnen allgemein-nervose Symptome wie Kopfschmerzen, Schwindel usw. fiir 
lange Zeit zuriickbleiben. 

Schultz (153) hat bei allen Kop£Verletzten von 18--35 Jahren genau nach Ver­
anderungen des Sexualle bens geforscht. 10% der Patienten gaben eine erhebliche Ab­
nahme der Sexualtatigkeit an; bei 7% war dieselbe Teilsymptom der depressiven Hemmung; 
bei den restierenden 30/ 0 war keinerlei andere Ursache als die Kop£Verletzung nachweisbar. 

Endlich machte neuerdings Goldstein (164) auf Storungen der 
Vas 0 mot iIi tat, des Pulses, des Blutbildes, des Blutdruckes und der Tem­
peratur bei Hirnverletzten aufmerksam. Blutandrang zum Kopfe, Schwindel, 
Herzklopfen, Schwitzen, leichtes Erroten, Zittern seien die hauptsachlichsten 
Erscheinungen. 

Bei Okzipitalverletzungen werde ofters Pulsverlangsamung beobachtet 
(Vagusreizung) . 

Die Veranderung des Blutbildes bestande in hohen Lymphocytenzahlen 
und in niedrigen Eosinophilenwerten. 

Der Blutdruck bei Hirnverletzten sei haufig erniedrigt; ebenso auch die 
Temperatur. 

Besonders machte Goldstein auf halbseitiges S~hwitzen, wahr­
scheinlich als Folge einer Lasion der Oentralwindungen, halbseitige Blut­
druckerhohung, einseitige Temperaturerhohnng und umschriebene 
Oyanose und Sch wellungen nach Hirnverletzungen aufmerksam. 

Die Lumbalpunktion bei Kopfschiissen ist oft sehr wichtig, weil man 
aus dem negativen Befund das Fehlen von entziindlichen Erscheinungen fest­
stellen kann. 

Bei der Untersuchung der infektiosen Meningitiden zeigt schon die 
makroskopische Besichtigung des Liquors die charakteristischen Verande­
rung en (Trtihung, eiterige Beschaffcnheit). 

Aus der mikroskopischen und bakteriologischen Untersuchung kann die 
Art der Meningitis festgestellt werden. 

Vermehrung und DruckerhOhung des Liquors ohne Eiweiss und Zell­
vermehrung spricht fUr Meningitis serosa traumatica. 

Schultz warnt vor einer kritiklosen Anwendung der Lumbalpunktion. 
Schliesslich sei noch auf die bemerkenswerten Untersuchungen A. 

J a cob s (170) iiber Oommotio cerebri hingewiesen, aus welchen er folgerte, 
dass es sich bei denselben um eine trauma tisch ausge16ste, ihrer Natur nach 
vorii b ergehende organische Schadigung vornehmlich der Nervenfasern der 
Grosshirnrinde handele. 
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Sektionsbefunde. 
§ 97. Leider ist die Zahl del' klinisch eingehend untersuchten Falle 

mit genauem Sektionsbefund noch eine sehr geringe. Ihr Wert wird zudem 
meist durch den Umstand beeintrachtigt, dasa von denselben keine genauen 
perimetrischen Gesichtsfeldaufnahmen vorliegen. Andernteils waren die be­
treffenden Patienten zu friih gestor ben, als dass die Verletzungen del' Sehbahn 
resp. des Sehcentrums sich streng auf einen Herd mit Ausschluss 
jeglicher Nachbarschaftswirkung hiitten beziehen lassen kOnnen. 

Aus diesem Grunde halt en wir Fall 1 und 2 von Be s t (134) nicht fiir 
'verwertbar, wohl abel' Fall 3 und Fall 4. 

1m Faile 3 Verwundung am 24. III. 1916 durch Revolverschuss. Langsschragschuss 
auf der rechten Schadelhalfte. Der Schusskanal ging durch das Siebbein, nach Zer­
trummerung der Olfactorii durch das rechte Stirnhirn bis zur rechten hinteren Central­
windung; hier Hamatom und Duraverletzung. Knochen dagegen intakt. Kugel hier ab­
geprallt und in ihrer Richtung nach hinten abgelenkt., Von der hinteren Centralwindung 
ging .der Schusskanal weiter dicht unter der Rinde bis zur Gegend des rechten Cuneus, 
woselbst die Revolverkugel sass, etwa fingerbreit von der Medianebene entfernt. Calcarina 
selbst intakt. Schusskanal nicht infiziert. 

Die Untersuchung ergab eine komplete, homonyme linksseitige Hemianopsie. Ge­
sichtsfelder wegen des Zustandes des Pat. nicht aufzunehmen. Parese des linken Armes, 
weniger des linken Beines. Ophthalmoskopisch leichte 'Irubung des Opticus. Pupillen gleich, 
mit guter Reaktion, keine Augenmuskellahmung. 

Aus diesem Befund ist zu entnehmen, dass del' Langsschragschuss die 
Sehbahn del' rechten Hernisphare zerstort hatte, ohne Verletzung des Seh­
centrums und ohne die durch den Sinus longitudinalis gelegte Medianebene 
im Hinterhauptslappen beriihrt zu haben. 

Fall 4 von Best. Am 10. Februar GranatspIitterverletzungen am linken Arm, 
mehrere Wunden am Hinterkopf und Scheitel links. Tod am 31. Marz. 

Von cerebralcn Symptomen nur leichter peripherer hemianopischer Defekt, nach 
rechts untcn Einschrankung auf etwa 50°. 

Kcine Aphasie, keine Agraphie; keine optische Zahlst6rung. Beiderseits S = 1, 
keine Alexic. Beginnende Stauungspapille. 

Spater zunehmende Lahmung der rechten Extremitaten; fast vollige Aphasie, konnte 
aber bis in die Ietzten Tage noch gut sehen. 

Die Sektion ergab Narbe in der Dura und Rinde nach hinten yom Gyrus angularis, 
der intakt war, an der Konvexitat, etwa dem hinteren Ende der 2. Okzipitalwindung 
entsprcchend. Unter ihr ein kleines frisches Hamatom, das tief ins Mark sich erstreckte. 
Auf Frontalschnitten Caicarina selbst intakt. Ventrikel und dessen nachste Umgebung 
eitrig infiltriert; zwischen Ventrikcl und oberer Calcarinawindung wenig, zwischen Rinde 
der Konvcxitat und Ventrikel sehr zahireiche stecknadelknopfgrosse BIu­
tungen, grosstenteils frisch und junger, als die Narbe in der Rinde des Gyrus occip. II. 

In diesem Falle war offenbar die Sehstrahlung, die zu UV in Fig. 74a 
Seite 97 gehOrt, durch die mitgeteilten Veranderungen alteriert, so dass in 
del' llnteren HaUte des temporalen Halbmondes Fig. 73 pag. 97 p h t del' 
vorerwahnte Defekt entstehen mllsste. 

FolgendenFall verdanken wir del' Gi.lte des HerrnProf. Redlich in Wien. 
39jahriger Jager K. S. Vervrundet Dezember 1915 durch Granatsplitter in der 

Gegend des rechten Tuber parietale. Tod durch Lungentuberkulose 12. V. 1917. 
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Nach der Verwundung linksseitige Hemiplegie inklusive Facialis. Seit Juli anfalIs­
weise Schwindel, Kopfschmerz und Krampfe. 

Anfangs hochgradige Amblyopie beiderseits. Pupillenreaktion normal. Augen­
bewegungen frei. 

17. XI. Pat. kaun keine Farben unterscheiden. 
Am 25. XI. 1915 zeigte die Gesichtsfeldaufnahme einen rings urn die Macula erhaltenen 

centralen Gesichtsfeldrest von ungefahr 8° Breite und 5° Hohe auf beiden Augen. 
Haufig Krampfe mit Bewusstseinsverlust und andauernd Fieber. 
Lungentuberkulose und Caries der Rippen. 
Der Rontgenbefund ergab am Scheitelbein einen mandelgrossen Defekt, zu einem 

grossen Teil war jedoch anscheinend die Lamina vitrea erhalten. Zahlreiche, kleine, an­
scheinend oberflachliche MetalIsplitter. 

Die Sektion erga b : 
Am Gehirn beiderseits in der Gegend der Fissura calcarina und Gyr. lingualis eine 

gelbliche Verfarbung mit Erweichung, links in die Tiefe der Calcarina reichend, rechts ober­
flachlich sitzend, und bis nahe an den Hinterhauptpol reichend. Links ist der Hinterhaupts­
pol makroskopisch frei. 

Wiewohl die mikroskopische Bearbeitung dieses hochinteressanten Falles 
noch aussteht, ist es klar, dass die Lage des Schusses im Parietalbein die doppel­
seitige Lasion in del' Fissura calcarina nicht erklaren kann, und dass somit 
diese doppelseitige Hemianopsie als direkte Folge eines Schusskanals nicht 
gedeutet werden dad. Jedoch muss die Sehstorung in Abhangigkeit von 
dem erlittenen Trauma gebracht werden, weil dieselbe als unmittelbare und 
dauernde Folge der Verletzung sich eingestellt hatte. Schon friiher hatten wir 
darauf hingewiesen, dass derartige centrale Gesichtsfeldreste nur durch eine 
Encephalitis, resp. Blutung, Erweichung, ev. Hirnschwellung 
in beiden Hinterhauptslappen zustande kommen kOnnten. 

Hinsichtlich der Lokalisation in bezug auf unser Schema Fig. 73 diiden 
wir annehmen, 

1. dass bei dem Freibleiben beider Hinterhauptspole das kortikale maku­
Hire Areal intakt geblieben war, und 

2. dass der zu demselben gehOrige Teil der Sehstrahlung (s. Fig. 112 
pag. 129) bei ihrem lateral gelegenen Verlaufe zur Fissura calcarina durch 
den Herd nicht beriihrt worden ist. 

Fuchs und Potzl (156) berichteten iiber folgenden Fall: 
H. P. wurde 1914 von einer Schrapnellkugel getroffen. Einschuss links am Hinter­

haupt nahe der Medianlinie. Steckschuss. 5 Tage bewusstlos. Nach dem Schuss solI er 
mehrere Male sich um seine Achse gedreht haben. 

Bei der Aufnahme in Wien 7. XI. 1914 Keratitis neuroparalytica links. 
Spontaner grobzuckender Nystagmus nach links. 
Die Kornealreflexe fehlen. Periphere Lahmung des Trigeminus, Abducens und 

Facialis links. 
Die rechtsseitigen Sehnenreflexe gesteigert, rechts Babinski; rechter Abdominal-

reflex fehlte. 
Rechter Fundus oculi normal. 
Ataxie und Intentionstremor. 
Die Facialislahmung bildete sich zuriick. 
Die Keratitis neuroparalytica heilte mit Hinterlassung einer ziemlich dichten centralen 

Hornhauttru bung. 
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.Aus der Schadelwunde wurde ein Projektil entfernt. 
Die ataktische Gangstorung wurde besser. 
Mai 1915. Geringe Unsicherheit im Gehen und Stehen . 
.Augenmuskellahmungen bestehen nicht mehr. 
Bei Seitwartsblicken beiderseits horizontaler Nystagmus. 
Beim Blick nach oben vertikaler Nystagmus. 
Nur noch geringe .Ataxie der linken Hand und Spur von Intentio[lszittern. 
Rechter .Abdominalreflex fehlt, der rechte Patellarreflex lebhafter als der linke. 
Gang noch etwas unsicher. Romberg leichten Grades . 
.Am 16. X. Entfernung von Knochen· und Geschosssplittern aus dem linken Hinter­

hauptslappen. 
Daraufhin besserte sich die konzentrische Einschrankung des Gesichtsfeldes. Es 

fand sich ein paracentrales Skotom vom Fixierpunkt bis 200 nach aussen reichend. 
SR.-2,5%, SL. 6/10 , 

Die ausseren Gesichtsfelddgrenzen waren normal. 
Spater traten delirante Zustande, Fieber bis 39,10, Schwindel, Schmerzen im Nacken 

und im Riicken auf. Die Lumbalpunktion zeigte leicht getriibten Liquor. Schliesslich 
Coma und Exitus am 17. 1. 1917. 

Die Sektion ergab im linken Hinterhauptslappen einen bis an das Hinterhorn reichenden 
und mit diesem kommunizierenden .Abscess von Kleinhiihnereigrosse. 1m rechten Hinter­
horn und in den Unterhornern befand sich Eiter. 

Die inneren Haute an der Basis im Bereiche der Cisterne und insbesondere im Klein­
hirnbereich mit diinnem, gelbem Eiter infiltriert. 

In der linken Ponshalfte im Bereich der Trigeminuswurzel lag hinter der Felsenbein­
spitze ein Stiick einer Schrapnellkugel. Der Geschossweg durchsetzte die beiden Lippen 
der Calcarina. Die .Ausdehnung der .AbscesshOhle beschrankte sich streng auf den Cuneus 
und verschonte einen grossen Teil der ventralwarts ziehenden spater in die beiden Strata 
sagittalia der Ventrikelgegend iibergehenden Fasermassen. 

"SO erkHhe die grobe Konfiguration des Herdes im allgemeinen die ge­
ringe Ausdehnung der klinisch nachweisbaren segmentalen Sehst6rung be­
friedigend, aber nur dann, wenn man auf dem Standpunkt der strengeren 
Projektionslehre steht. Die letztere behauptet, dass der pol)Varts gelegene Teil 
der Calcarinagegend mit dem centralen Sehen korrespondiere, und dass der 
mehr gegen die Fissura parieto-occipitalis hin orientierte Anteil der beiden 
Calcarinalippen zu den mehr peripheren Segmenten des Gesichtsfeldes Be­
ziehungen habe. Der Befund des hier beschriebenen Falles sei geeignet, 
diese Behauptungen zu beweisen, allerdings nur fiir den besonderen Fall, dass 
man Rinde und korrespondierende Markfaserung als Einheit betrachtet." 

Die V erfasser bemerken zum Schluss, dass der Vergleich zwischen dem 
klinischen und dem grob morphologischen Befunde des Falles gezeigt habe, 
dass sich eine sehr gute "Obereinstimmung mit den Anschauungen der streng en 
Projektionslehre von Wilbrand und Henschen ergebe; dass durch ihn vor 
allem die projektiven Beziehungen zwischen der Netzhautperipherie und der 
frontaler gelegenen HaUte der Regio calcarina im groben klargestellt wiirden. 
Doch sei die "Obereinstimmung nul' eine annahernde; viele subtile, aber wichtige 
Punkte im Befunde des Falles miissten bis zur mikroskopischen Untersuchung 
noch offen bleiben. 
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Erwagungen zur Frage mwh der Diensttauglichkeit und Herab­
setzung der Erwerbsfahigkeit zufolge von homonymer Hemianopsie. 

§ 98. Patienten mit homonymer Hemianopsie konnen iiberhaupt erst 
dann beziiglich ihrer Diensttauglichkeit beurteilt werden, wenn nach Ablauf 
einer langeren Beobachtungszeit die hemianopischen Gesichtsfelddefekte 
stational' geworden sind und damit jede Fernwirkung von einem benach­
barten Herde auf die Sehbahnen ausgeschlossen erscheint. 

Bei del' Frage nach del' Diensttauglichkeit beziiglich del' homonymen 
Hemianopsie handelt es sich im grossen und ganzen 

A. um den Zustand des Sehvermogens im speziellen, 
B. um die Begleiterscheinungen anderer cerebraler Herd­

erscheinungen, 
C. um den Allgemeinzustand des Nervensystems. 

Der Zustalld des Sehvermogens im speziellen. 

§ 99. Ais Unterfragen kommen hier in Betracht: 

a) Die Form del' Gesichtsfelddefekte: 
a) bei einfacher kompleter und absoluter Hemianopsie, 
(J) bei einfacher inkompleter Hemianopsie, 
y) bei doppelseitiger homonymer Hemianopsie, 

b) das Verhalten del' centralen Sehscharfe, 
c) das Ergebnis des Augenspiegelbefundes. 

a) Bei del' einfachen kompleten und absoluten homonymen Hemi­
anopsie (k 0 m pie t, weil die ganzen homonymen Gesichtsfeldhalften in Wegfall 
gekommen sind, a b sol u t, weil jegliche Empfindung in den defekten Gesichts­
feldhalften in Wegfall gekommen ist), tritt die Frage in den Vordergrund, 
ob die Trennungslinie del' Gesichtsfeldhalften durch den Fixierpunkt 
gehe, odeI' ob eine makulare Aussparung vorhanden sei. 

1m ersterenFalle ist del' Patient als dauernd dienstuntauglich zu entlassen. 
Denn selbst bei normaler Sehscharfe, normalem Augenspiegelbefunde und dem 
normalen Zustande del' erhalten gebliebenen homonymen Gesichtsfeldhalften 
besitzt del' Patient im binokularen Sehen doch nur ein halbes Auge. Del'selbe 
ist dadurch in jedel' Hinsicht bezllg1ich seines Sehens aussel'ordentlich behindel't, 
und wenn er auch in seiner Orientierung nach del' Seite del' el'halten gebliebenen 
Gesichtsfeldhalften vollig frei ist, so muss er doch auf Schritt und Tritt nach 
del' Seite des Defektes hin sein Gesichtsfeld verschieben, um durch sein in­
direktes Sehen von den erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhalften aus das Vol'­
terrain abzusuchen, was seine freie Vorwadsbewegung sehr verlangsamt. Auch 
das Lesen und Schreiben wird ihm dadurch aUIs ausserste erschwel't, und dies 
um so mehr, wenn eine rechtsseitige komplete und absolute Hemianopsie 
besteht. 
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Patienten mit einer makularen Aussparung, siehe Fig. 133, sind 
schon giinstiger gestellt, und dies um so mehr, einen je grosseren Umfang die 
Aussparung im horizontalen Meridian einnimmt. Denn hier ist das gesamte 
makulare Gebiet auch nach del' Richtung des Gesichtfelddefektes hin erhalten 
geblieben, und ist der Patient beim Lesen und Schreiben, sowie bei jeder 
feineren Beschiiftigung hinsichtlich des Sehens in viel geringerem Masse be-

Fig. 133. 
1t1akulare AUBBparung der Trennungslinie der Gesichtsfeldhalften. 

Fig. 134. 
(Eigene Eeobachtung: Fall Peterich.) 

hindert, als bei denjenigen Fallen, bei welch en die Trennungslinie den Fixier­
punkt durchschneidBt. 

(3) Die einfache inkomplete homonyme Hemianopsie macht schon geringere 
Beschwerden hinsichtlich del' Orientierung im Raume. 

Bei den Quadranthemianopsien sind diejenigen Patienten starker benach­
teiligt, bei denen, wie in Fig. 134 del' Scheitelpunkt des Defektes bis in den 
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Fig. 135. 

Fig. 136. 

Fig. 137. 
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Fixierpunkt reicht, als solche, wie in Fig. 135, bei denen eine makuHi.re Aus­
sparung vorhanden ist. 

Ausserdem sind Pa tienten mit Ausfall des un t ere n Quadranten in ihrer 
Orientierung im Raume namentlich wegen des Vermeidens VOl' oder neben ihnen 
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Fig. 139. 

Fig. 138. 
(Eigene Beobachtung: C. F.) 

liegender Hindernisse mehr gestort, als 
solche mit Quadranthemianopsie nach 
oben, weil fiir die Sicherheit im Vor­
wartsbewegen das indirekte Sehen 
nach unten unter allen Umstanden 
intakt sein muss. 

Noch geringere Beschwerden ver­
ursacht eine Farbenhemianopsie 
im 0 bel'en oder unteren Quadranten, 
weil hier die Orientierung im Raume 
nur unwesentlich gestort ist. 

Eigene B eob ach tung: C. F.: Etwas 
schrag verlaufende Langsnarbe zwischen dem 
linken Ohre und der Protuberantia occipitalis 
externa nach Granatsplitterverletzung. Ope­
riert im Feldlazarett. Anfanglich rechtsseitige 
homonyme Hemianopsie. Verwundet am 6. 
8. 1916. Gesichtsfeldaufnahme am 27. 3. 18. 
Keine Klagen ii ber Sehstorungen. Sbds = 6/6' 

Ophth. Befund und Pupillen normal. 
(Eigene Beobachtung: C. F.) Siehe Figg. 138 und 139. 

Als die n s t tau g Ii c h, wenigstens in bezug auf den Gesichtsfelddefekt als 
solchen, diirften die FaIle angesehen werden, bei denen nur eine periphere 
Zone im oberen odei' im unteren Quadranten in Wegfall gekommen ist, wie 
in Fig. 136 uncl 137. 
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Bei den kleinen centralen homonym-hemianopischen Skotomen, wie in; 
Fig. 145, ist del' Patient in seiner Orientierung im Raume durchaus unbehindert, 
dagegen tritt hier das Phanomen "del' makular-hemianopischen Lesestorung" 
in die Erscheinung. 

Die kleinen centralen homonym-hemianopischen Skotome, und noch 
weniger die peripheren, geben sich nicht ohne wei teres kund, wie dies bei del' 
kompleten und absoluten homonymen Hemianopsie del' Fall ist. Es muss nach 

Fig. 140. 

Fig. 141. 

ihnen gesucht werden. Die Patienten klagen dabei meist libel' eine unbe­
stimmte Storung beim Lesen, eine Form del' Lesestorung, auf 
welche Wil brand (131) besonders hingewiesen und dieselbe als makular­
hemianopische Lesestorung bezeichnet hat. Bei diesen kleinen centralen 
Defekten kommt den Patienten, sofern sie sich im Freien bewegen, gar keine 
Orientierungsstorung zum Bewusstsein, weil del' Defekt zu klein ist, grossele 
Netzhautbilder abel' nicht ganz im Defekte verschwinden und deshalb psychisch 
erganzt werden, analog dem Aus£all des "Mariotteschen Flecks". Beim Lesen 

W i 1 bra n d - S a eng e r, Die Verletzungen der Sell ballncn des Gehirns. 12 
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gewohnlicher Druckschrift aber treten die Beschwerden sofort hervor, und dies 
um so mehr, wenn das kleine central-hemianopische Skotom, wie so haufig, 
bis nahe an den Fixierpunkt heranriickt. Wenn also bei Patienten fiir gewohn­
lich das Sehen kaum behindert erscheint, beim Lesen dagegen, und zwar, je 
kleiner der Druck, in um so grosserem MaaBe und in einer vorher nicht gekannten 
Weise, das Erkennen erschwert wird, darf man, zumal wenn die Beschwerden 

Fig. 142. (Fall IV A xenfeld.) 

Fig. 143. 
(Eigene Beobachtung: Fall Sievers.) 

p16tzlich aufgetreten sind, auf das Vorhandensein kleinster centraler homonym­
hemianopischer Skotome schliessen. 

Auch beimZielen muss ein derartiger Zustand demPatienten ausserordent­
lich hinderlich sein, wenn, wie in Fig. 140, das Skotom im unteren Quadranten 
liegt, aber bis in den Fixierpunkt reicht. 

Daher wiirden solche Patienten ceteris paribus nur fiir den Garnisondienst 
verwendbar sein. Periphere kleine hemianopische Skotome, wie in dem Fane 
Fig. 141 verursachen dem Patienten kaum Beschwerden. 
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y) Bei der doppelseitigen homonymen Hemianopsie sind Patienten 
mit doppelseitigem homonymem centralem Skotom, wie in Fig. 144, wegen 
Verlust des centralen Sehens dauernd dienstuntauglich. 

Nachst dies en sind die Faile mit He mi a no psi a in f e ri 0 r, wie z. B. 
Fig. 143 sehr iibel daran. Wie schon oben erwahnt, ist fiir die unbehinderte 
Vorwartsbewegung eines Individuums das indirekte Sehen nach unten hin 
von der grossten Bedeutung. Denn bei vollstandigem Fehlen der unteren 
Gesichtsfeldhalfte auf beiden Augen lauft der Patient Gefahr, iiber jedes kleine 
Hindernis auf seinem Wege zu fallen, was er selbst durch die tiefste Neigung 
des Kopfes nach unten (Verschiebung des Gesichtsfeldes nach unten) nur ausserst 
mangelhaft beheben kann. 

Bei Skotomen in der unteren Gesichtsfeldhalfte, vergleiche Fig. 144, 
tritt diese Behinderung der Orientierung um so mehr zuriick, je kleiner dieselben 

Fig. 144. (Fall 18 Inouye.) 

und je naher sie dem Fixierpunkt gelegen sind. Hier macht sich dann aber 
wieder, wie auch z. B. in Fig. 146, die Beeintrachtigung des centralen Sehens 
beim Lesen und Zielen mehr geltend. . 

Faile mit inselformig erhaltenen makularen Gesichtsfeldresten, 
wie in Fig. 146, sind selbst wenn die centrale Sehscharfe dabei noch normal 
sein solIte, wegen Behinderung der Orientierung im Raume als 
dauernd dienstuntauglich zu bezeichnen. Denn hier sieht der Patient, wie 
durch eine enge Rohre, und ist genotigt bei jedem Schritt und Tritt erst den. 
ganzen Raum mit seinem kleinen Gesichtsfelde absuchen zu miissen, um sich 
nur einigermassen orientieren zu konnen. Indem er so aus dem Mosaik 
kleiner aneinander gereihter Gesichtsfeldbezirke sein Gesamtgesichtsfeld sich 
im Gedachtnisse erganzt, muss er auch durch eine solche Detailarbeit gewaltig 
gegeniiber einem gesunden Menschen, der mit einem Blick den vor ihm 
liegenden Raum erfasst, ermiidet werden. 

b) Eine neben dem Gesichtsfelddefekte vorhandene und nich t korri­
gier bare Hera bs etzung d er cen tralen Sehscharfe beeintrachtigt 

12* 
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natiirlieh noeh mehr die Dienstbrauehbal'keit eines Patienten. Sehr baufig 
begegnen wir hier einer Herabsetzung del' eentralen Sehseharfe als Ausdruek 
einer allgemein funktionell nervasen Starung, wie sie als Begleiterscheinung 
von Lasionen des Gehirns meht selten gefunden wird. 

Fig. 145. (Fall F 6 r s t er.) 

Fig. 146. 

(Eigene Beobachtung: Fall J. B.) 

c) Bei n e uri tis e hen Erseheinungen an del' Pa pille naeh Kopfschiissen 
darf ein Patient iiberhaupt nieht aus del' Behandlung entlassen werden, wegen 
drohender Gefahr del' Entwieklung eines Gehirnabseesses odeI' einer Meningitis. 

Patienten, bei welch en neben einel' bestehenden Hemianopsie die Ge­
siehtsfelder auf einem odeI' beiden Augen dureh retinale odeI' Sehnervenerkran­
kung en noeh ausserdem besehrankt werden, wie in den folgenden Abbildungen 
Fig. 147, 148 und 149, sind absolut untauglieh. 
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Eigene Beobaehtung: C. P., Arbeiter mit Arteriosklerose. Gesiehtsfeld siehe 
Fig. 147. Beiderseits S = 6/12, Arterien und Venen del' Netzhaut stark gesehlangelt. La.ngs 
del' Gefasse weissliehe Plaques, hier und da kleine Blutungen. Reehts auf der Papille ein 

Fig·1147. 
(Eigene Beobaehtung: C. P.) 

Homonyme linksseitige Hemianopsie kompliziert mit Gesiehtsfeldeinsehrankung infolge von 
Retinitis apopleetiea. 

Fig. 148. 
(Eigene Beobaehtung: Fall A. C.) 

die Gefasse kreuzender, weisser Schleier. Hoehgradige Arteriosklerose der Radialarterien 
und Karotiden. 

Sektion: Rechts primare Erweichung des Cuneus, lediglieh auf diesen begrenzt und 
die Rinde befallend. 

Eigene Beobachtung: A. C., 64jahriger Mann mit allgemeiner Arteriosklerose. 
Eiweiss im Urin. Ophth. zahlreiche Blutungen und weissliche Flecken auf der Netzhaut 
neben Kaliberveranderungen der Gefasse. Durch diese Veranderungen waren unregelmassige 
Gesichtsfelddefekte beiderseits mit reehtsseitiger inkompleter nicht absoluter Hemianopsie 
entstanden. [Fig. 148.) 
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Eigene Beobachtung: R. H., 52jahr. Mann. Die ophth. Untersuchung zeigte 
auf beiden Augen Netzhautblutungen, links war die Papille sehr blass. Die Sehscharfe 
war hochgradig reduziert. Rechts bestand ein hemianopischer Ausfall im unteren linken 
Quadranten. Grosse Mengen von Eiweiss im Urin. 11 Tage spater Odem der Papille und 
Netzhaut. Spater: Tod an Apoplexie. Gesichtsfeld siehe Fig. 149. 

Ferner sind Patienten als dienstuntauglich (D. D.) zu bezeichnen bei 
Herden, welche den Tractus opticus bei seinem Ubergange ins Chiasma getroffen 

/~ 
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140 L 

Fig. 149. 
(Eigene Beobachtung: Fall R. H.) 

Fig. 150. (Fall Lenz.) 

hatten, wie z. B. in Fig. 150 vgl. Neurol. des Auges, Bd. VII, pag. 160, Fall 
Lenz. Lues basilaris. 

Von den 29 Fallen Dhthoffs wurde Fall V, ein Offizier, fUr felddienst­
tauglich und ein Offizier fUr garnisondienstfahig erklart; aIle iibrigen waren D. D. 

Kriickmann (135) sagt folgendes: "Zweimal habe ich linksseitige Hemi­
anopsien gefunden, an die sich die Kranken bereits gewohnt hatten, weil sie 
nur wenig Beschwerden machten. Diese Kranken wurden nicht eingestellt. 
Mehrfach kamen kleine isolierte oder symmetrische Defekte vor; beispielsweise 
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lagen sie einmal oben links und einmal unten rechts. Sie begannen beidemale 
ungefahr 20-30° yom Centrum. Es handelte sich urn verwundete Offiziere, 
die einen Schuss am Hinterkopf erhalten hatten. lch habe die Herren auf 
ihren Wunsch wieder hinausgehen lassen, weil sie im iibrigen gesund und nament­
lich im Sehadelinneren Knochensplitter oder Fremdkorper nieht naehweisbar 
waren. Hemianopsien, gleiehgiiltig ob der Defekt reehts oder links, oben oder 
unten gelegen ist, miissen meines Eraehtens mogliehst entlassen werden. Eine 
einzige Ausnahme habe ieh gemaeht. Einen Offizier mit reehtsseitiger Hemi­
anopsie, der ein ausgesproehener Kopfarbeiter war und auf der Etappe seinen 
Posten sehr gut versehen konnte, habe ieh am Hinausgehen nieht hind ern 
mogen, doch habe ieh gleichzeitig dem Armeearzt einen ausfiihrlichen Beseheid 
zukommen lassen. Wahrend die Mannsehaften mit grosseren hemianopisehen 
Defekten durchgangig als D. U. zu bezeiehnen sind, verhalt sieh die Sache bei 
Offizieren mit dem Wunsche trotz ihrer Hemianopsie sich im Dienste wieder 
betatigen zu konnen anders. Offizieren wird immerhin bei der Vielseitigkeit 
militarischer Anspriiche und Bediirfnisse der neuzeitliehen Heere trotz aus­
gedehnter hemianopischer Defekte doch irgendwo eine ihrem Range entspre­
chende Tatigkeit in der Etappe oder der Garnison zugeteilt werden konnen, 
sofern neben der Hemianopsie der Allgemeinzustand derselben weiter zu Be­
fiirehtungen Imine Veranlassung gibt." (Vergleiche auch den Fall Allers pag.140, 
den Fall Krause pag. 144 und unseren Fall L., pag.31, der auf eigenen 
Wunsch wieder zur Truppe zuriickgekehrt ist.) 

Es ist eine bekannte Erfahrung, dass sich Hemianopiker durch ent­
sprechende Kopfwendungen und dadurch bewirkte Verschiebung ihres Ge­
sichtsfeldes naeh der Richtung des Defektes hin allmahlich im Raume relativ 
gut zu orientieren vermogen, und dass nach Ablauf einer gewissen Zeit die freie 
Bewegung im Raume ihnen nieht entfernt mehr so hinderlich ist, wie das natur­
gemass in der ersten Zeit der Fall sein musste. Dass selbst nach schweren Schuss­
verletzungen der Sehsphare schon bereits 6 Monate nach der Verletzung eine 
weitgehende Gewohnung an den neuen Zustand anzutreffen ist, zeigte Reis 
(140) an folgenden Beispielen: 

Reis (140, Fall 5). Kr., verwundet am 29. IX. 15. Einschuss an der rechten Kopf· 
seite 2 Finger breit oberhalb der Ohrmuschel, Trepanation, Unterbindung der A. meningea 
media. Es fand sich ein grosser Triimmerherd im rechten Schlafenla ppen. N ach 21/ 2lVIonaten 
Abtransport bei gutem Allgemeinbefinden. Rontgenaufnahme am 20. X. ergab Steckschuss 
(Infanteriegeschoss) im Hinterhauptslappen, etwas oberhalb der Protuberanz, dicht unter 
der Dura. Absolute und komplete linksseitige homonyme Hemianopsie mit makuHirer Aus­
sparung von 8-100• Augenspiegelbefund und Sehscharfe normal. 

Erneute Untersuchung am 14. II. 16. Er hatte einen mehrtagigen Urlaub nach seiner 
fast cine Tagereise entfernten Heimat erhalten und fand es ganz selbstverstandlich, dass 
er die Reise allein ohne Begleitung machte. 

1m ii brigen bewegte er sich, wie sich Reis wieder hoI t ii berzeugen konnte, 
ganz frei und sicher auf derStrasse, selbst abends in derDunkelheit; passierte 
den Bahniibergang usw. Er kann jetzt wieder bequem lesen. Charakteristisch 
ist, dass er jetzt beim Schreiben unwillkiirlich das Blatt mehr nach rechts hin legt und so ganz 
fliessend schreibt, auch miihelos den Anfang del' neuen Zeile findet. Sei t Anfang Fe bruar 
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hat er auch angefangen, sich in einem Bankhause beruflich etwas zu be­
schiiftigen. 

Reis (140, Fall VIII). Kriegsrentenempfangel' E., verwundet 1914. Einschussnarbe 
anscheinend unter del' Protuberanz. Rontgenbild: Horizontalliegendes Projektil in del' Gegend 
del' Keilbeinhohle rechts. Hat iiber 4 Monate gelahmt gelegen. Seit del' Verwundung 
standig starke Kopfschmerzen und Sehstorung; besonders Lesen und Schreiben ging sehr 
schlecht, da sofort Flimmern VOl' den Augen auftl'at. S R. = 7/20 ; L. = 7/U;. Typische 
Hemianopsia homonyma dextra. Beiderseits nul' geringe makulare Aussparung von etwa 5°. 
Er geht schon seit April 1915 allein umher, zeigt jetzt (Juni 1916) nicht die ge­
ringsten Storungen in del' OIientierung, macht den weiten Weg zur Klinik 
stets allein; bewegt sich auch im Untersuchungszimmer ganz £rei und un­
behindert zwischen den Stiihlen usw. umher. Findet sich iiberhaupt in del' 
ihm bis dahin unbekannten Klinik gut zurecht. Beim Schreiben legt er das 
Papier ganz schrag, so dass er fast von unten naeh oben schreibt. Auch auf 
derStrasse bewegt er sich wie friiher und ist durchaus nicht angstlich, auf die 
Strasse zu gehen. 

Reis (140, Fall VI). R., 3. VI. 15 verwundet durch Maschinengewehrschuss. 14 Tage 
bewusstlos. Untersuchung am 14. I. 16. 4 Finger breit hinter del' Scheitelmitte transversal 
verlaufende 8 cm lange, in del' Mitte 1 cm breite und hier deutlich vertiefte Weichteilknochen­
narbe, die hier deutliche Pulsation zeigt. (Patient war an del' Front operiert worden, wobei 
Knochensplitter aus del' Wunde entfernt wurden.) S R. = %s; L. %S-S/2¢. Augenspiegel­
befund normal. Linksseitige homonyme Hemianopsie, die fast bis zum Fixierpunkte heran­
reichte. 

Reis traf den Patienten im Dezember 1916 zufallig auf del' Strasse, wo 
er sich fIott und sichel' bewegte. Er beabsichtigte, sich fiir den landwirt­
sehaftliehen Beruf ausbilden zu lassen. 

Reis (140, Fall VII). J., 29. IX. 15 verwundet. Einsehuss 3 Finger breit iiber del' 
linken Ohrmusehel, 4 em weiter naeh hinten beginnt die Aussehussnarbe und erstreekt sieh 
in 6 em Ausdehnung bis zum Hinterhaupt, wo sie kurz VOl' deroMittellinie endet. SR. = 6/6; 
L. = 6/20 • Homonyme reehtsseitige Hemianopsie. Er geht regelmassig allein im 
Freien spazieren, allerdings nieht gerne mitten auf del' Strasse, sondern naeh 
Mogliehkeit stets auf dem Biirgersteig und zwar an del' linken Hauserseite 
entlang und halt dann den Kopf etwas naeh reehts gedreht. Er fiihlt sieh, 
wie er angibt, gar nieht unsicher und ist aueh nicht angstlich, dass ihm etwas 
passieren konnte. 

Mag man dabei, sagt Reis, auch betrachtliche individuelle Unterschiede 
machen, so wird man einem Verletzten doch nicht unrecht tun, wenn man, 
sofern nicht ganz bestimmte Grlinde dem entgegenstehen, nach Ablauf von 
2-3 Jahren den Eintritt einer gewissen Gewohnung voraussetzt und damit 
das Vorhandensein einer beschrankten Erwerbstatigkeit annimmt. Be­
stimmte einheitliche Werte flir die Falle mit homonymer Hemianopsie sind aber, 
wie aus den vorhergegangenen Erwagungen hervorgeht, nicht· festzulegen; 
dieselben mlissen eben nach ihrer Eigenart beurteilt werden. 

Einzelne Autoren hatten 331/ 2% flir linksseitige und 40-60% flir 
rechtsseitige komplete und absolute homonyme Hemianopsie vorgeschlageno 
Schnaudigel (141) schatzt die Minderung der Erwerbsfahigkeit bei guter 
normaler Sehscharfe auf 40%, Uh thoff flir die linkssei tige auf 331/ 3%, 
flir doppelseitige natlirlich entsprechend mehr. 

Ein solcher Prozentsatz hat jedoch nur Geltung flir Fane, bei denen allein 
nur die Hemianopsie als solche in Betracht kormnt. 
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Neben den Defektformen des Gesichtsfeldes, dem Verhalten der centralen 
Sehscharfe und dem Augenspiegelbefunde, sind auch natiirlich eventuelle 
andere cerebrale Herderscheinungen von Dauer beziiglich der 
Diensttauglichkeit in Betracht zu ziehen. In der ganz iiberwiegenden Mehr­
zahl alIer FaIle von Hinterhauptsschiissen war bei den in den Heimatlazaretten 
weiter beobachteten Fallen die einseitige und doppelseitige homonyme Hemi­
anopsie das einzige cere brale Herdsymptom von dauerndem B e­
stande. Auch darin liegt wieder ein Beweis, dass der Hinterhaupts­
lappen ganz allein als das Gebiet der optischen Sinnessphare 
zu betrachten ist. Wahrend die Hemianopsie nach Langs- und Steck­
schiissen am haufigsten von dauernden anderen Slerebralen Herderscheinungen 
begleitet war, traten dieselben bei den iibrigen Schussrichtungen nur ver­
einzelt auf. Ungleich haufiger begegnen wir denselben' als Fern wir kung 
in den ersten Wochen nach der Verwundung. 

Wir hatten bei der Zusammenstellung der Symptome der einzelnen 
Schussrichtungen speziell der anderen die Hemianopsie begleitenden Herd­
erscheinungen Erwahnung getan und verweisen hier auf die beziiglichen An­
gaben. (Vgl. § 79-95.) 

Ferner ist bei der Beurteilung der Diensttauglichkeit auf den p s y c h 0-

neurotischen Zustand des Patienten Riicksicht zu nehmen. (Siehe § 96.) 
§ 100. Zum Schlusse geben wir eine kurze Zusammenstellung derjenigen 

neuen Tatsachen, welche aus den Beobachtungen der Schussverletzungen der 
Sehbahnen in diesem Weltkriege bis jetzt gewonnen worden sind. 

1. Das Vorkommen einer kompleten Hemianopsia inferior. 
2. Das Vorkommen einer kompleten Hemianopsia superior. 
3. Die Haufigkeit zentral homonym hemianopischer und 

doppelseitiger zentraler Skotome bei Verletzungen III 

de r G e g end de r Pro tub era n t i a 0 c c i pit ali sex t ern a. 
4. Die Existenz des sog. peripheren Halbmondes. 
5. Dass weder dauernde cerebraleBlindheit noch dauernde 

Seelenblindheit nach Hinterhauptsschiissen bis jetzt 
beobachtet worden ist. 

6. Das Vorkommen lediglich von rechtsseitiger oder links­
seitiger Farbenhemianopsie resp. Hemiamblyopie. 

7. Die Erfahrungen, die bei den Kriegsverletzungen des 
optischen Zentralapparates gemacht wurden. stiitzen 
die seit Jahren von Wilbrand und Henschen zuerst auf­
gestelltenLehren von einer feststehenden, flachenhaften< 
Projektion der Retina auf die Rinde del' die Fissura 
calcarina umgebenden Hirnpartie und lassen die von 
V. Monakow und seinen Schiilern vertretene Ansicht del' 
Dezentralisation als nicht den klinischen Tatsachen 
en ts prechend erscheinen und zwar weil wir aus den 
vorli egenden Beo bach tungen entnehmen 
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a) dass bei bestimmten Schussrichtungen z. B. bei 
geraden unkomplizierten Querschiissen symme­
trische, bei anderen z.B. bei schragen Querschiissen, 
unsymmetrische Defekte auf beiden Seiten des 
bino kularen Gesich tsfeldes auftreten, 

b) dass demnach die Anlage beider Sehzentren und 
Bahnen die gleiche ist, 

c) dass bestimmte Gesichtsfeldformen sich nur aus 
b est i m m ten S c h u s sri c h tun g e n e r k Ia r en I ass e n, 
indes andere sich aus der Schussrichtung nicht 
deuten lassen, wahrend sie bei Apoplexie, Em­
bolie oder Enzephalomalacie tatsachlich beoc­
achtetworden sind, 

d) dass ausnahmslos die durch eine gerade Schuss­
linie hervorgerufenen doppelseitigen homo­
nymen Gesichtsfelddefekte in der vertikalen 
Trennungslinie des Gesichtsfeldes so zusammen­
treHen, dass sie kontinuierlich ineinander iiber­
gehen. 



Literatur-Verzeichnis. 

1. Becke, Inaug.-Dissert. Marburg 1903. 
2. Marchand-Stauffer-Schmidt-Rimpler, Stauffer Inaug.-Dissert. Marburg 1890. 
3. Uhthoff, Allg. med. Centralzeitg. 1900. Nr. 96. 
4. Pontoppidan, Hosp. Tid. 1894. 4. Bd. II. 15. 
5. Uh thoff, Jahresb. f. Ophth. 1902. 434. 
6. Anschutz, AUg. med. Centralbl. 1900. Nr. 95. p. 1122. 
7. Bonhoeffer, Arch. f. Psych. u. Nerv. Bd. XXXVII. p. 564. 
8. Tauber, Kowalewskys Archiv XXVII. p. 16. 
9. Regulski, Deutsche Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 43. p. 309. 

10. Alt, Americ. Journ. of Ophth. May 1884. 
11. Janeway, New York Journ. of Nerv. and Ment. Disease 1886. Nr. 4 u. 5. 
12. Lewick, Americ. Journ. of Med. Sc. 1866. Oct. p. 314. 
13. Beevor und Horsley, Ophth. Review 1891. p. 383. 
14. Lexer, Berl. klin. Wochenschr. 1905. 481. 
15. Hessberg, Berl. klin. Wochenschr. 1912. 570. 
16. Hirschberg, Centralbl. f. prakt. Augenheilk. 1906. Juli. 
17. Peters, Deutsche med. Wochenschr. 1891. Nr. 38. p. 1097. 
18. de Beck, Northwest. Medic. 1. Nr. 1. 
19. Ewetzky, Med. Obosrenije. p. 374. 1883. 
20. Heuse, Centralbl. f. prakt. Augenheilk. Juli. 1881. 
21. Philipps, The Royal London Ophth. Hosp. Rep. 1889. Part. IV. 
22. Gelpke, Arch. f. Augenheilk. XXXIX. p. 116. 
23. Hughes, Irish. hosp. Gaz. 1873. July. 
24. Willet, Lancet 1901. Oct. 12. 
25. Resnikow und Davidenko, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. IV. Heft 5. 
26. Wickel, Berl. klin. Wochenschr. 1898. Nr. 44. 
27. Reyher, Petersb. med. Wochenschr. 1908. 113. 
28. James, Ophth. Review 1910. p. 335. 
29. Bellouard, These de Paris 1879. 
30. Tsuchida, Arch. f. Psych. u. Nerv. XLII. 1906. 
31. Tilley, Ophth. Review 1890. 245. 
32. Csapody, Szemeszet. 1888. 2. 
33. Eskridge und Rogers, Med. News 1896. June 6. 
34. Abadie, Clinique ophth. 1903. 112. 
35. Bohne, Fortschr. d. Med. 1902. Nr. 36. 
36. Sutter, Inaug.-Dissert. Strassburg 1890. 
37. Henschen, Beitrage zur Pathologie des Gehirns. Upsala. 1890-1892. 
38. Mingazzini, Neurol. Centralbl. 1890. Nr. 16. 
39. Friedenwald, Arch. f. Augenheilk. XLIX. 233. 



188 Literatur-Verzeichnis. 

40. Wernicke, Deutsche militararztl. Zeitschr. 1894. Nr. 11. 
41. He bold, Zeitschr. f. Psych. LII. 869. 
42. Schiiller, Neurol. Centralbl. 1908. 888. 
43. Steffen, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. III. 167. 
44. Graham, Brit. med. Journ. 1898. Nr. 1955. 
45. Marchand, Berl. klin. Wochenschr. 1888. Nr. 47. 
46. Possek, Zeitschr. f. Augenheilk. XIII. Erganzungsheft p. 794. 
47. Leber, Grafe-Saemisch V. 936. 1. Aufl. 
48. Heiligtag, Deutsche med. Wochenschr. 1910. 2147. 
49. Bruns, Neurol. Centralbl. 1890. Nr. 16. 
50. Glynn, Brit. med. Journ. Jan. 4. I. p. 45. 1890. 
51. Kolpin, Friedreichs Blatt. f. gerichtl. Med. 53. Jahrg. Heft 3. 
52. Nieden, Arch. f. Ophth. XXIX. 3. 145. 
53. Basevi, Morgagni Milano XXXII. 322. 
54. Gaffron, Deutschmanns Beitr. z. Augenheilk. Heft V. p. 59. 
55. Vossius-Briickner, Neurol. Centralbl. 1896. p. 997. 
56. Hir sch berg, Centralbl. f. Augenheilk. Juli 1906. Fall II. 
57. Dimmer, Wien. klin. Wochenschr. 1904. Nr. 29. 
58. Ewetzky, Med. Obosrenijr. p. 374. 1883. 
59. de Lapersonne und Grand, Revue gener. d'ophth. 1887. 319. 
60. Szumann, Przeglad lekarski 1901. Nr. 9. 
61. Lie brech t, Arch. f. Augenheilk. LV. p. 36. 
62. Faravelli, Annal. di ottalm. XX. 431. 
63. Hirsch, Deutsche med. Wochenschr. 1910. 1436. 
64. Deutschmann, Beitr. z. Augenheilk. I. 31. 1890. 
65. Claes, Berl. klin. Wochenschr. 1891. 920. 
66. Mey, Centralbl. f. inn. Med. XVI. Nr. 42. 
67. Pfl iiger, Jahresber. f. Ophth. 1885. 281. 
68. Leonard, Recueil d'ophth. 1899. 188. 
69. Hesse, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LI. p. 29. 
70. Phleps, Wien. klin. Wochenschr. 1902. 1373. 
71. Mingazzini, Neurol. Centralbl. 1890. Nr. 16. 
72. Heuse, Centralbl. f. prakt. Augenheilk. 1881. 204. 
73. Lewschin, Centralbl. f. Chirurgie 1900, Nr. 34 u. 35. 
74. Donath, Wien. med. Presse. 1902. Nr. 27 u. 28. 
75. v. Duyse, Arch. d'ophth. XXV. p. 4. 
76. Hartmann, Munch. med. Wochenschr. 1899. p. 162. 
77. Best, Munch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 34. p. 1790. 
78. Cou tela und Vel ter, Arch. d'ophth. XXX. pag. 1291. 
79. Ratimoff, Revue de chir. 1890. Nr. 10. p. 592. 
80. Henschen-Lennander, Grenzgeb. d. Med. u. Chir. III. 1898. 283. 
81. v. Bergmann, Munch. med. Wochenschr. 1898. 221. 
82. Greenleaf, Philadelphia med. Journ. 1900. Dec. 151. 
83. Gamble, Journ. of the Americ. Med. Assoc. 1904. 23. 
84. v. Lim beck, Prag. med. Wochenschr. 1890. Nr. 45. 
85. Burkhard, Deutsche Zeitschr. f. Chir. XV. 582. 1882. 
86. v. Bergmann, Munch. med. Wochenschr. 1898. 221. 
87. Tscherning, Hospital Tidende 1901. 
88. Christiansen, Nord. med. Arch .. 1901. Heft II. 2. 
89. Doppertin, Deutsche med. Wochenschr. 1902. 247. 
90. Stern, Neurol. Centralbl. XXXIII. 683. 
91. Inouye, Die Sehstorungen bei Schussverletzungen der kortikalen Sehsphare. Leipzig 

1909. 



Literatur-Verzeichnis. 

92. Hegner, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LV. 642. 
93. Axenfeld, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LV. 120. Fall VI. 
94. v. Szily, Atlas der Kriegsaugenheilkunde. 1. Lieferung. Stuttgart 1916. Enke. 
95. R. Allers, "Ober Schadelschusse. Berlin 1916. Springer. 
96. Genet, Lyon, Chirurgical. Nov. 1915. 
97. Morax, Annales d'oculist. 79. Jahrg. p. 112-121. Marz 1916. 
9S. Bielschowsky, Munch. med. Wochenschr. 1915. p. 551. 
99. Uhthoff, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LV. 104. Fall VII. 

100. Kopczynski, Neurol. Centralbl. XXVII. 141. 
101. Keen and Thomson, Transact. of Americ. Soc. lS71. p. 122. 
102. Rothmann, Neurol. Centralbl. 1914. p. 126. 
103. Saenger, Munch. med. Wochenschr. 1915. 
104. Dimmer Wien. med. Wochenschr. 1915. p. 519. 
105. Lenz, Arch. f. Ophth. Bd. II. 

lSU 

106. Franke, R6ntgenatlas der Kriegsverletzungen. Hamburg 1916. Herausgegeben von 
Prof. Albers-Schonberg. 

107. Cantonnet, Arch. d'ophth. 34. Nr. 9. 1915. 
lOS. Abelsdorff, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LVI. p. 172. 
110. Cri tchett, Ophth. Review 1910. p. S6. 
111. Stevensohn, Journ. of the Royal Army med. Corps 1903. August. 
112. Pincus, Versamml. d. ophth. Gesellsch. zu Heidelberg 1916. 
113. Beck, Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. XVI. p. 547. 
114. Arndt, Berl. klin. Wochenschr. ISSS. Nr. S u. 9. 
115. Reich, Jahresber. d. ophth. Tatigkeit in del' Armee. 1911. 
116. Meyerhoff, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LVI. 63. 
117. Sanders, Lancet Aug. 31. 1901. 
lIS. Behr, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 56. 
119. Poppelreuter, Die psychischen Schadigungen durch Kopfschuss im Kriege 1914/16. 

Bd. I. Leipzig 1917. Leopold Voss. 
120. Adamandriadis, Arch. d'ophth. XXVIII. 702. 
121. Pagenstecher, Arch. f. Augenheilk. LXXX. p. 229. 
122. Zuckerkandl, Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 51. 
123. Loewenstein und Rychlik, Med. Klinik. 1916. Nr. 6. 
124. Jessop, Ophthalm. Review. Juni 1915. p. 17S; Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 55. 

p. 42S. 
125. Zade, Miinch. med. Wochenschr. 1915. p. 759. 
126. Best, Verhandl. des Kriegschirurgenkongresses in Briissel. 7. April 1915. 
127. Gilbert, Arch. f. Augenheilk. Bd. SO. p. 41. 
12S. Passow, Med. Klinik 1916. Nr. 1. 
129. Payr, Jahreskurse fiir arztliche Fortbildung. 6. Jahrg. Dezemberheft 1915. 
130. Lunz, Deutsche med. Wochcnschr. lS97. Nr. 3S. 
131. Wilbrand, KlinischeMonatsblatter fUr Augenheilkunde. XLIX. II. 3011915. pag. 537. 
132. Capelle, Miinch. med. Wochenschr. 1917. pag. 260. 
133. Mtinch, Miinch. med. Wochenschr. 1916. pag. 109S. 
134. Best, Arch. f. Ophth. Bd. 93. pag. 49. Heft I. 1917. 
135. Krtickmann, Bericht tiber die 40. Versamml. d. Heidelb. ophth. Gesellsch. 1916. 

J. F. Bergmann. 
136. F. Krause, Med. Klinik 1917. p. 295. 
137. Igersheimer, Bericht tiber die 40. Versammlung d. opth. Gesellsch. z. Heidelberg 19Hi. 
13S. Uhthoff, Bericht tiber die 40. Versamml. d. ophth. Gesellsch. z. Heidelberg 1916. 
139. v. Hippel, Bericht liber die 40. Versamml. d. ophth. Gesellsch. z. Heidelberg 1916. 
140. Reis, Arch. f. Augenheilk. XXXVI. p. 273. 
141. Schna"ldigel, Bericht tiber die 40. Versamml. d. ophth. Gesellsch. z. Heidelberg 1916. 



190 Literatur-Verzeichnis; 

142. Fehr, Bericht uber die 40. Versamml. d. ophth. Gesellsch. z. Heidelberg 1916. 
143. Groenouw, Arch. f. Psych. u. Nerv. XXIII. Heft 2. 
144. Pincus, Bericht uber die 40. Versamml. d. ophth. Gesellsch. z. Heidelberg 1916. 
145. Henschen, Beitrage zur Pathologie des Gehirns. Upsala 1890-1892. 
146. Payr, Jahreskurse fiir arztliche Fortbildung. 6. Jahrg. Dezemberheft 1915. 
147. Wernicke, Lehrb. d. Gehirnkrankheiten. 
148. Forster, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 56. Heft 1-4. 
149. Oehlecker, Deutsche med. Wochenschr. 10. Marz 1917. 
150. Mendel, Neurol. Centralbl. 1916. 
151. Roper, Miinch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 121. 
152. Haenel, Kriegschir. Hefte V. Bruns. 1917. 
153. S c h u 1 t z, Monatsschr .. f. Psych. u. N eurol. Bd. XLII. Dez. 1917. 
154. N oethe, Deutsche med. Wochenschr. 1915. p. 41. 
155. Rottmann, Berliner nervenarztl. Gesellsch. Nov. 1917. 
156. Fuchs und Poetzl, Jahrb. f. Psych. u. Neurol. BO. XXXVIII. 1917. 
157. Heilig, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 1916. Bd. 33. 
15S. Oehlecker, Deutsche med. Wochenschr. 1917. 15. Marz. 
158. Po pp elreu t er, Die psychischen Schadigungen durch Kopfschuss. Leop. Voss. 1917. 
160. Goldstein, Jahresber. f. Neurol. u. Psych. XIX. Jahrg. p. 14 .. 
161. Schroder, GeistesstOrungen nach Kopfverletzungen. 
162. Berger, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 35. Bd. 4. Heft. 1917. 
163. Schultze, Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 34. 
164. Goldstein, Munch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 3 u. 4. 
165. Payr, Med. Klinik. 1916. (32/33). 
166. Bitterf, Munch. med. Wochenschr. 1916. 439. 
167. Roemheld, Neurol. Centralbl. 1916. 663. 
16S. Hauptmann, Zeitschr. f. d·. ges. Neurol. u. Psych. Bd. XXXVI. Heft 3/4. 1917. 
169. Goldstein u. Gelb, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. Bd. XLI. Heft 1/3. 1918. 
170. A. Jacob, Jahreskurse f. arztl. Fortbildung. Maiheft 1915. 
171. E. Redlich, Wiener med. Wochenschr. Nr. 17, IS u. 19. 
172. Sommer, Schmidts Jahrb. 1916. Bd. 324. p. 197. 
173. Lowenstein und Borchardt, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. 58. Bd. 

3.-6. Heft. 1915. 
174. Pfeifer, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. 5S. Bd. p. 216. 1918. 



Verlag von J. F. Bergmann m Wiesbaden. 

Die 

N eurologie des A uges. 
Ein Handbuch ffir Nerven- und Augenarzte. 

Professor Dr. H. Wilbrand, 
Von 
und Professor Dr. A. Saenger, 

Aug-enarzt Nervenarzt 
Oberarzt am Krank,,"hause Eppendorf- Oberarztram Krankenhause St. Georg-

Hamburg. Hamburg. 

I. Band: Die Beziehungen des Nervens'ystems zu den Lidern. 
Mit 151 Textabbildungen. - Mk. 14.-. Teuerungszusehlag M. 1.40. 

II. Band: [Die Beziehun~en des Nervensystems zu den Tranen­
organ en, zurBindehaut und zurHornhaut. Mit49Text­
abbildungen. - Mk. 8.60. Teuerungsznschlag M. -.90. 

III. Band, I. Halfte: Anatomie und PhysioJogie der optischen Bahnen 
uud Zentren. Mit zahlreichen Abbildungell illl Text und auf 
26 Tafeln. - Mk. 18.60. Teueruugszusehlag M. 1.90. 

III. Band, II. Ralfte: Allgemein e D i agn 0 s tik u II d S Y m P tom a tol 0 g ie 
der Sehstorungen. Mit zahlreiehen Abbildungen. - Mk. 22.40. 
Teuerungszusehlag M. 2.25. 

IV. Band, 1. Halfte: Die Pathologie del' Netzhaut. Mit zahlreiehen 
Abbildungen. - Mk. 16.-. Teuerungszusehlag M. 1.60. 

IV. Band, II. Halfte: Die Erkrankungen des Sehnervenkopfes. Mit 
besonderer Beriieksiehtigung der Stauun~spapille. Mit zahlreieben 
Abbildungen. - Mk. 16.-. Teuerungszuschlag M. 1.60. 

V. Band: Die Erkrankungen deR Optieusstammes. Mit zahlreiehen 
Textahbildungen und 10 Tafeln. - Mk.25.-. Teuerungszuschlag 
M.2.50. 

VI. Band: Die Erkrankungf'n ties Chiasmas. Mit zahlreichen Text­
abbildungen und 16 Tafeln. - Mk. 17.-. Teuerun/,-szusehlag 
M. 1.70. 

vII. Band: Die homonymeHemianopsie nebst ihren Beziehungen 
zu d en an d eren eer e bra len Herders eh ein u n gen. Mit 
zuhlreicben Abbildungen. - M. :12.-. Teuerunl!szu8chlag M. 3.20. 

Del' VIII. Band (Schlllssband): Dber das Verhalten der Augen­
m uskeln, tier Pupil len un d A kkom m oda tion folgt in Kiirze. 

A us Besprechungen: 
MIt dem vorlipgenden Bande haben die Verff. ein Werk geschaffen, das 

in diesel' Form in der gesamten okulistiseben Literatur kein Gegenst.iick hat 
und das samt den vorangegangenen Banden zu den wertvollsten Erscheinungen 
des Buchermarktes del' letzten Jabre gerechnet werden muss. Bei aller Pragnanz 
des Ausdrnckes und Kiirze der Darstellung erreicht dasseJbe ei n e sol ch e 
V 011 s tan dig k e it, .lass es sich vermoge des iibersichtlichen Auf baues in 
ganz hervorragender Weise als Nachschlagebuch eignet. Auf einen genauen 
lobnenden Gang durch das Werk selbst muss leider verzichtet wnden, nul' 
einige mal'kante Kapitel seien wenigstens angefiihrt, urn dem Leser auseinander­
zusetzen, was er von dem Buche zu erwarten hat. 

Besonders eingehend ist die Gruppierung del' vielgestaltigen homonymen 
Gesichtsfelddefekte dargestellt, urn dadurch klarzulegen, unter welch ver­
schiedenen Formen die homonyme Hemianopsie uberhaupt aufzutreten pflegt. 

Unter typiscber homonymer Hemianopsie versteht man einen gleichzeitig 
entstandenen kompletten und absoluten Ausfall entweder der rechten odeI' 
del' lin ken Gesichtsfeldhiilften beider Augen. 

Die Kriegsverletzungen des Gehirns, welche einer der Verff. 
bei frischen Koplschiissen an der Front selbst beobachten konnte, gaben eine 
volle Bpstatigung del' fruheren Ansieht iiber die Projektion und Lokalisation 
des Sehvermogens in der Gehirnl'inde. 

Beziiglich der Schussverletzungen wurden neue Tatsachen festgestellt. 
Reurol. Centralblatt. 



Verlag von J. F. Bergm ann III Wiesbaden. 

Die 

Kriegsbeschadigungen des 
Nervensystems. 

Praktischer Leitfaden zu ihrer Untersuchung, 
Beurteilung, Behandlung 

von 
Sanitatsrat Dr. O. Hezel, Wiesbaden 

z. z. nauru!. Beirut i. B. d. XVIII. A.-K. 

Professor Dr. O. Mal'bul'g, Wi en 
z Z. neuro!. Beirat des Verwulldetenspitales 

der Klinik Admiralstabsarzt Prof. Frhr. 
v. Eiselsberg 

Professor Dr. H. Vogt, Wiesbaden 
z. Z. neurol. Beirat i. B. d. XI. A.-K. (Fulda) 

Dir.Prof.Dr.W.Weygandt,Hamburg 
z. Z. psyehiatriseher Beirat 

i. B. d. IX. A.-K. 

Preis Mk. 8.60. 

Auszug aus dem Inhaltsverzeichnis: 

Die Schussverletzungen der peripheren Nerven. 
Von Otto Hezel in Wiesbaden. 

Die vel'schiedenen Arten derVel'letzung del' peripheren Nerven durch 
Geschosse. - Symptomatologie del' durch Schussverletzung vel'­
ursachten Schadigungen del' peripheren Nerven. - Die hauptsach­
lichsten klinischen BUder del' Schnssverletznngen del' verschiedenen 
Nervengebiete. - Gang del' Untel'suchnng. - Diagnose. - Klini­
scher Vel'laufund Proguose del' durch die N ervenschussverletzungen 
verursachten StOrungen. - Behandiung. 

Die Kriegsverletzungen des zentralen Nerven­
systems (Gehirn und Ruckenmark). Von Otto 
Marburg in Wien. 

Einleitung. - I. Die Kriegsverietzungen des Gehirns. - Klinische Er­
scheinungen bei Schadeischiissen. A. Allgemeine Symptome. B. Lo­
kalsymptome. C. Die zerebralen Syndrome. D. Die KQmplikationen der 
Hirnverletzungen. E. V erlauf, Dauer und Prognose. F. lndikationen. 
G. Therapie der Schadelverletzungen und deren Folgen. - II. Die Kl"iegs­
verietzungen des Riickenmarkes. Einleitung. Klinische Erscheinungen. 

Die Neurosen im Kriege. Von H. Yogt in Wiesbaden. 
U rsacheniehre.-Die Symptome und ihre Gruppierung. - Behandlung.­

Verianf, Prognose. - Diagnostik, Beurteilung und Begutachtung. 

Die Geisteskrankheiten im Kriege. Von W. Weygandt 
in Hamburg. 

Einleitung.- I. Paralyse und syphilid ogene Erkl'ankungen.- 2. Gruppe 
del' Dementia praecox. - 3. l\ianisch - depressives Irresein. -
4. Imbezillitat und Debilitat. - 5. Alkoholpsychosen und Vergif­
tnnA"en. - Infektiose PsycllOsen. - 6. Epilepsie. - 7. Erschopfun,g-. 

'1'e1ieTUngsZ1i8~hlag 20-3U %. 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile ()
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /PDFA1B:2005
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<


    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>



    /HUN <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 6.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 6.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>


    /SKY <>

    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>

    /ENU <FEFF004a006f0062006f007000740069006f006e007300200066006f00720020004100630072006f006200610074002000440069007300740069006c006c0065007200200039002000280039002e0034002e00350032003600330029002e000d00500072006f006400750063006500730020005000440046002000660069006c0065007300200077006800690063006800200061007200650020007500730065006400200066006f00720020006f006e006c0069006e0065002e000d0028006300290020003200300031003100200053007000720069006e006700650072002d005600650072006c0061006700200047006d006200480020>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice




