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YVorwort.

Da die Ausfallserscheinungen der Funktionen des Gehirns bei den Schuss-
verletzungen des Schédels zur Zeit sowohl in praktischer, wie in theoretischer
Hinsicht ein ganz besonderes Interesse beanspruchen, glaubten wir, speziell
unseren militdrischen Kollegen durch diese Arbeit, welche eine Erweiterung
und Vermehrung des betr. Kapitels in dem VII. Bd. unserer Neurologie des
Auges nach den jiingsten Erfahrungen und Beobachtungen darstellt, dien-
lich sein zu kénnen.

Hierbei mochten wir nicht verfehlen, der Medizinalabteilung des Kriegs-
ministeriums unseren ergebensten Dank dafiir auszusprechen, dass sie es einem
von uns (8.) erméglicht hat, auch Erfahrungen im Felde zu sammeln.

Leider hat sich die Drucklegung durch die besonderen Verhiltnisse des
Krieges verzogert.

Die Verfasser.



Systematisches Inhaltsverzeichnis.

Seite
Allgemeines iber homonyme Hemia.nopsie. §1 ... .. 0. 1
Die ausgefallenen Gesichtsfeldhilften im Verhaltnis zu der erkrankten Hemi-
sphdre. §2 . . . . . ..o o oo e .2
Die Bewertung der Hemianopsie. §3 . . . . . . . . . . . . .. . . ... 4
Die homonyme Hemianopsie als Herderscheinung. § 4. . . . . . . . . .
Die Wichtigkeit der perimetrischen Untersuchung. §5 . . . . . . . . . 5
Die homonyme Hemianopsie nach Schiideliraumen T
Statistik und Einteilong. §6 . . . . . . . . . . .. ..o L. 6
a) Frakturen nach Einwirkung stumpfer Gewalt auf den Schidel. §7 . 6
Die Einwirkung des Traumas auf die Schddelknochen. § 7 . . . . . . 6
Die Einwirkung des Traumas auf die Gehirpsubstanz. §8 . . . . . . . 9
b) Die homonyme Hemianopsie als Folge einer posttraumatischen Spit-
apoplexie. §9 . . . . . . ..o Lo oo 11
¢) Die homonyme Hemianopsie nach Verletzung des Schiidels durch Instru-
mente. §9 . . . . . L Lo oo s s e e e e e 12
a) Stichverletzungen. § 10 w. §11 . . . . . . . . . . . .. .. .. 12
@) Hiebwunden. §12. . . . . . . . . . . . ... 13
Die Form der Sehstorung bei diesen Féllen. §13. . . . . . . . .. 14
Die Hiufigkeit der rechtsseitigen homonymen Hemianopsie, der linkss. 14
Defekt eines Quadranten . . . . . . . . . . . . .. ... L 14
Centrale homonym-hemianopische Skotome . . . . . . . . . . . .. 14
Konzentrische Einschrinkung d. erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhdlften 14
Auffdllige Inkongruenz der hemianopischen Defekte . . . . . . . . . 14
Doppelseitige homonyme Hemianopsie nach Schiddeltrauma. §14 . . 15
Uber Gesichtshalluzinationen, Seelenblindheit und Orientierungsstorungen
bei diesen Féallen. § 15. . . . . . . . . . . . ..o 17
Der ophthalm. Befund bei diesen Féllen. §16 . . . . . . . . . .. 17
Komplikationen mit anderen cerebralen Herderscheinungen. § 17 . . . . 18
Die Diagnose und Prognose bei diesen Féllen. §18 . . . . . . . . . . 19
Der Verlauf bei diesen Féllen. §19 . . . . . . . . . . .. .. ... 19
Der operative Erfolg. §20 . . . . . .. ... ... ... ... .. 21
Die homonyme Hemianepsie nach Schmssverletzungen. . . . . . . . . . . . 21
Einleitung. §21 . . . . . . . ... 21
Einteilung der Falle. §22. . . . . . . . . . ... ... . . .... 22
a) Die homonyme Hemianospie nach Schrotschiissen. §23. . . . . . . 23
a) Verletzung durch eine volle Schrotladung. . . . . . . . . . . . .. 23

@) Die Verletzung der Sehbahn durch einzelne Schrotkérner . . . . . . 24



Inhalts-Verzeichnis.

eite
b) Die homonyme Hemianopsie nach Revolverschiissen. § 24 ... .S 2t4
o) Einschussoffnung an der Stirn. . . . . . . . . . e 24
@) Einschusséffnung an der Schlife . . . . e 24
) Die Einschussoffnung in der Okz1p1ta1gegend .. 25
6) Einschussdffnung am Scheitelbein . . . . B 15
¢) Einschussoffnung an der Orbita (Tractusverletzungen) §26. .. . .. 26
{) Einschusséffnung am Gaumen . . . . . . . . . . . . . .. ... 26
7)) Einschussoffnung an der Nase . . . . . . . . . . . . . .. oo 286
Uberwiegen der linkss. Hemianopsie bei Selbstmorden §26. . . . . 26
Anfingliche Erblindung nach Revolverschiissen. §27 . . . . . . . . 26
Schussverletzung des Hinterhauptslappens ohne Auftreten von Hemi-
anopsie. §28 . . . . . . .. ..o L0 27
Zusammenstellung der Symptome bei diesen Fillen. §29. . . ... 28
c¢) Die homonyme Hemianopsie nach kleinkalibrigen Schussverletzungen
und Geschosssplittern und die Haufigkeit des Vorkommens bei Hinterhaupts-
schitssen. §30. . . . . . . . . . .. L. 29
Die Richtung des Schusskanals bei der elnfachcn homonymen Hemi-
anopsie. § 31 . . . . . . . . . L L. Lo 30
) Streifschiisse (Tangentialschisse) . . . . . . . . . . . . . . .. 30
Zusammenfassung der Erscheinungen bei denselben. § 32. . . . . 35
@) Quere Schrégschiisse. §33 . . . . . .. ... ... .. ... 36
Zusammenstellung der Erscheinungen bei denselben. § 34 . . . . 38
y) Schrigschiisse. §35 . . . . . . . .. ... ... ... 29
Zusammenstellung der Erscheinungen bei denselben. § 36 . . . . 43
J) Grade und schrige Ldngsschiisse. § 87 . . . . . . . . . . .. . 44
Zusammenstellung der Erscheinungen bei denselben. § 38 . . . . 48
&) Prellschiisse. §39. . . . . . .. e e e e e e 49
Zusammenstellung der Erscheinungen bei denselben. § 40 . . . . 51
£) Steckschiisse. §41. . . . . . . . . .. ... 51
Zusammenstellung der Erscheinungen bei denselben. § 42 . . . . 54
Uberblick iiber die Fille von einfacher Hemianopsie in ihrer Be-
ziehung zur Richtung des Schusskanals. §43 . . . . . . . .. 55
Die centralen homonym-hemianopischen Skotome bei Verletzungen in
der Gegend der Protuberantia occipitialis externa. §44 . . . . . 60
DieRichtung des Schusskanals bei der doppelseitigen homonymen Hemi-
anopsie . . . . . . . . . .. .. .. e e e e e e e e e 65
o) Tangentialschiisse. §45 . . . . . . . . . . .. ... ... .. 65
Zusammenstellung der Erscheinungen bei denselben. . . . . . . . 70
@) Querschiisse. §46 . . . . . . .. ... ... ... 71
Zusammenstellung der Erschelnungen bei denselben. § 47 . . . . 82
y) Schrigschiisse. §48 . . . . . .. . ... ... ... ..., 83
Zusammenstellung der Erschemungen bei denselben. §49 . . . . 88
0) Lingsschrigschiisse. §50 . . . . . . . . . . .. ... . . .. 88
&) Prellschuss. § 51 . . . . . . e e e e e e e e e e 88
{) Steckschitsse. §52 . . . . . . . .. ... .o 89
Die Verletzung durch Granatsplitter und dhnliche Geschosse. § 53 . . . 91
Hinterhauptsschiisse ohne Auftreten von Hemianopsie. § 54 . . . . . . 93
Uber die Bedeutung der Gesichtsfelddefekte nach Hinterhauptsschiissen fiir
die Organisation der Sehcentren. §55. . . . . . . . . . . . . .. 93

Die empirischen Sitze Poppelreuters. §56 . . . . . . .. ... 9



Inhalts-Verzeichnis.

Unsere Ansicht iiber die Organisation des Sehcentrums. § 57 . . . . .

Die Projektion der vertikalen Trennungslinie auf das kortikale Sehcentrum.
§ 58

Die Projektion des horizontalen Merldlans auf das kortlkale Sehcentrum
§ 59

Die Projektion der Fovea und des makuliren Geb1etes auf das kortikale Seh-
centrum. § 60 . .. .. . .

Die Projektion des peripheren Halbmondes und d1e PI‘O]ekthn des sich im
binokularen Gesichtsfelde deckenden Bezirks der homonymen Gesichts-
feldhilften. § 61 ..

Die 5 Fille Poppelreuters. §62 . . e e

Uber die Grosse der homonymen Gesichtsfelddefekte bel bchussverletzungen
des Hinterkopfes. § 63

Die Bedeutung kleinster Gesmhtsfeldreste fur d1e Orgamsatlon des Seh—
centrums. § 63 . .

Uber die Eigentiimlichkeiten der Defektformen nach Schus%verletzungen und
ihr Unterschied von den Defektformen nach Apoplexie, Embolie und
Encephalomalacie. § 64

Uber Inouyes Kraniometrie. § 64 a .

Der Verlauf der Sehstérungen bei Schusswunden des Schadels § 65

Der Augenspiegelbefund bei Hinterhauptschiissen. § 66

Die Zunahme der Gesichtsfelddefekte. § 67 .

Die konzentrische Emschrankung der erhalten gebhebenen Gesmhtsfeld-
halften. § 68 . . .

Das Verhalten der Sehscharfe §69 . e e e

Das Verhalten der Pupillen. §70 . . . . . . . . . . ... ..

Das Verhalten der Augenmuskeln. § 71

Photopsien bei Schussverletzungen. § 72 .

- Gesichtshalluzinationen bei Schussverletzungen. § 73 -

Die Diagnose und Prognose der homonymen Hemianopsie nach Schuss-
verletzungen. § 74 . e e e e

Diagnose und Prognose der homonymen Hemianopsie nach Schussver-
letzungen. § 74 . . .

Allgemeines iiber die neurologlsehen Symptome bel Schadelschussen

Die Verletzung der motorischen Zone, Aphas1eformen Reflexanomalien. § 76

Stérungen der Sensibilitat. § 77 . .

Kleinhirnsymptome. § 78 .

Spezielles . . .

Die Kombination einer Hemianopsia duplex mit einer Hemiplegie. § 79

Kombination einer einfachen Hemianopsie mit motorischen Stérungen. § 80

Hemianopsie mit Hemiplegie und Hemianiéisthesie. § 81 .

Hemianopsie mit motorischen Storungen und Aphasie. § 82 .

Hemianopsie kombiniert mit halbseitigen motorischen und sensiblen Sto-
rungen und mit Aphasie. § 83 . . e e

Hemianopsie mit Sensibilitdtsstorungen und Aphasie. § 84 .

Hemianopsie kombiniert lediglich mit aphasischen Stérungen. § 85 .

Hemianopsie mit Horstorungen. § 86

Hemianopsie mit Kleinhirnsymptomen. § 87

. 158
. 159

103

. 105

. 113
. 120

121

. 129

. 131
. . 135
. 137
. 141

146

. 146
.. 148
. 148
. 148
. 148
. 149

. 149
. 149

. 150

151

. 152
. 153
. 154

154
154

. . 155
. 157

. 157
. 157

157



VIII Inhalts-Verzeichnis.

Seite
Hemianopsie mit Okzipitalneuralgie. §88 . . . . . . . . . . ... .. 161
Hemianopsie und vollige Blindheit. §89 . . . . . . . . .. ... .. 161
Hemianopsie und Seelenblindheit. § 90 . . . . . . . . e e e 162
Orientierungsstorungen und Stérungen der optischen Lokalisation. § 91 164
Epilepsie. § 92. . . . . . . . . ..o e e 164
Hirnabscess (Frith-Spitabscess). §93 . . . . . . . .. . . .. ... 165
Meningitis. § 94 . . . . . . . . .. ... O [
Meningitis serosa, Leptomeningitis . . . . . . . . .. . . . . . . .. 167
Hirnprolaps. § 95 . . . . . . . . .. e e A L
Psychische Allgemeinzustinde. § 96 . . . . . . . . . . .. . . .. .168
Sektionsbefunde. § 97 . . . . . . . . .. ... .. .. 170
Erwigungen zur Frage nach der Diensttauglichkeit zufolge von homonymer
Hemianopsie. § 98 . . . . . . . . . .. ... 0. 173
Die Beurteilung der Dienstfihigkeit hemianopischer und cerebra.ler Herd-
erscheinungen. § 99 . . . . . . . . . ... L. oL o L., 173

Zusammenfassung der neuen Ta.tsa.chen betr d1e Schussverletzungen der
Sehbahnen. § 100. . . . . . . D F:1:



Den Verletzungen der Sehbahnen des Gehirns hatte man schon im
Frieden ein grosses Interesse entgegengebracht. Dasselbe ist gegenwirtig
infolge der ausserordentlich hiufigen Kopfschiisse in diesem Xriege noch
gestiegen.

§ 1. Von den Netzhduten ziehen die Sehnerven in konvergenter Rich-
tung zum Chiasma, woselbst eine partielle Kreuzung der Sehnervenfasern
stattfindet und zwar so,
dass 1m rechten Tractus
opticus die Fasern aus den
beiden rechten, im linken
Tractus diejenigen aus den
linken Halften der Netzhaut
zusammen verlaufen. Jeder
Tractus endigt in den gleich-
seitigen primiren Sehcen-
tren: das Corpus genicu-
latum laterale, der hintere
Teil des Sehhiigels und der
vordere Vierhiigel.  Vom
dusseren Kniehdcker zieht
die Gratioletsche Seh-
strahlung in die um die
Fissura calearina belegene
mediane Fliche des Hinter-
hauptslappens in die Seh-
rinde.

Monokulare Sehsto-
rungen sind fir Lasionen des
Sehnerven charakteristisch
mit Ausnahme des nach-
her zu besprechenden tem-
poralen Halbmondes.

Bitemporale Hemi-
anopsieformen sind far Chi-
asmaaffektionen kennzeich- Fig. 1.
nend. Sehbahn und Pupillenreflexbahn nach Bing.

Wilbrand-Saenger, Die Verletzungen der Sehbahnen des Gehirns. 1



2 Die Diagnose der homonymen Hemianopsie im allgemeinen.

Die homonyme Hemianopsie entsteht durch organisch bedingte
Veréinderungen vom Chiasma an bis zum kortikalen Sehcentrum.

§ 2. Unter homonymer Hemianopsie verstehen wir gleichzeitig ent-
standene und auf den gleichnamigen Gesichtsfeldhélften eines jeden Auges
gelegene Defekte, welche durch eine einheitliche einseitige, oder durch eine
doppelseitige Lision der optischen Hemisphirenbahn 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?) Ausfall entweder der
rechten, oder der linken Gesichtsfeldhdlften beider Augen.

Wenn die Bezeichnung Hemianopsie auch ,,Halbnichtsehen* bedeutet,
so braucht dabei doch nicht die ganze homonyme Gesichtsfeldhilfte eines jeden
Auges in Wegfall gekommen zu sein, sondern es konnen allerlei Modalitdten
der Gesichtsfelddefekte: wie homonyme-hemianopische centrale Skotome, oder
homonym-hemianopische Quadranthemianopsien ete. dabet auftreten, Defekte,
die jedoch auf den beiden Gesichtsfeldhilften an symmetrischen Stellen ge-
legen und untereinander sehr dhnlich, oder kongruent sein miissen. Nur sehr
selten ereignet es sich, dass ein centralwirts vom Chiasma in der optischen
Bahn gelegener Krankheitsherd lediglich den peripheren temporalen
Gesichtsfeldrest (Fig. 1) o RDvRSo resp. 0OR'SvRDo des gegen-
liegenden Auges ausser Funktion setzt. Dieser Gesichtsfeldrest, peri-
pherer ,,temporaler Halbmond‘ genannt, bleibt im binokularen Gesichtsfelde
von den sich deckenden homonymen Gesichtsfeldhélften ausgeschlossen und
steht lediglich zu Fasern des gekreuzten Faszikels in Beziehung. Ein doppel-
seitiger, nur diese Partie betreffender Herd wiirde im binokuldren Gesichts-
felde (Fig. 1a) die Grenzen o RD v R'So iibrig lassen.

Was die Bezeichnung ,,Hemianopsie” anbelangt, so ist dieselbe zweck-
entsprechender, als die frithere ,,Hemiopie”. Diese letzterwihnte Bezeichnung
— Halbsehen — bezog man auf die erhalten gebliebene Funktion der ent-
sprechenden Netzhauthiliten, so dass z. B. als mit rechtsseitiger homonymer
Hemiopie behaftet ein Kranker angesehen wurde, der nur noch mit den rechten
Netzhauthilften eines jeden Auges sehen konnte, wihrend die rechten Ge-
sichtsfeldhdlften in Wegfall gekommen waren. Mit der Bezeichnung ,,Hemi-
anopsie’ weisen wir dagegen direkt auf den Ort der gestérten Funktion hin.

Es ist merkwiirdig, dass einem so héufigen, so auffdlligen und so wich-
tigen Symptom, wie der homonymen Hemianopsie erst seit den siebenziger
Jahren des vorigen Jahrhunderts die allgemeine Aufmerksamkeit zuteil ge-
worden ist. Der Grund fir diese bedeutsame Erscheinung lag wohl haupt-
séchlich in der Vernachlissigung der perimetrischen Untersuchung und
in der Leichtgliubigkeit der Arzte den Patienten gegeniiber. Denn die meisten

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



Die Diagnose der homonymen 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 anféinglichen Glauben,
nur mit dem einen Auge nicht sehen zu kénnen. Es ist eben einmal in einem
Teile des mindergebildeten Publikums der Wahn verbreitet, mit dem rechten
Auge sihe man die rechte und mit dem linken Auge die linke Seite der Gegen-
stande.

Wenn ferner auch der komplete Ausfall der homonymen Gesichtsfeld-
hélften eine krankhafte Erscheinung darstellt, die den meisten Patienten
als eine grobe Orientierungsstorung ohne weiteres auffillig wird, so ist dies

Fig. 1a.
Das binokulare Gesichtsfeld nach Forster.

bei den inkompleten Hemianopsien meist nicht der Fall. Hier ist die Hemi-
anopsie ein Symptom, nach welehem gesucht werden muss. Noch mehr
gilt dies fiir die reinen Farbenhemianopsien kompleten oder !inkompleten
Charakters. Erst durch die Entwickelung der cerebralen Lokalisationslehre
hat man der Hemianopsie die gebithrende 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 Funktionsprifungen 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 zurtickstehen. Hierbel miissen wir aber immer betonen,
dass der bleibende Gesichtsfelddefekt nur durch die zerstdrten Leitungs-
und Rindenelemente, und die Grdsse 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 tiber 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. Xine sichere Kenntnis von der
Organisation des Sehcentrums ist die unabweisliche Vorbedingung eines weiteren
Fortschreitens zu einer tieferen Auffassung der Tatigkeit des Gehirns.

§ 3. Beziiglich der ausgefallenen Gesichtsfeldhdlften in ihrem Verhalt-
nisse zu der erkrankten Hemisphire kann man sich sehr leicht orientieren,
wenn man bedenkt, dass die linke Hemisphéire mit den linken Netzhaut-
hilften und die rechte Hemisphére mit den rechten Netzhauthilften 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 Hemisphére, und bei der linksseitigen homo-
nymen Hemianopsie im rechten Tractus resp. in der rechten optischen Hemi-
sphirenbahn 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 Tig. 1a) der Fixierpunkt und die vertikale Trennungslinie
tiir die rechten, wie linken Gesichtsfeldhilften gemeinschaftlich ist, so sehen
wir, wenn man sich die Fortsetzung der Medianebene des Kérpers auf den
binokularen Fixationspunkt gelegt denkt, alles was nach rechts von der verti-
kalen Trennungslinie im binokularen Gesichtsfelde gelegen ist, mit der linken
Hemisphére und vice versa. Darum sind auch mit homonymer Hemianopsie
erkrankte Personen viel schlimmer daran, als Einfugige, denn sie haben trotz
threr 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 eventuellen Unfallsrente
in Betracht zu ziehen.

§ 4. Bei der langen Strecke der optischen Leitung vom Chiasma bis zum
kortikalen Sehcentrum in der Gegend der Fissura calearina konnen die optischen
Bahnen leicht direkt und indirekt durch Krankheitsherde in Mitleiden-
schaft gezogen werden. Darum bildet auch die homonyme Hemianopsie
bei dem anatomiseh bekannten Verlaufe der visuellen Bahnen?) ein héchst
wichtiges Symptom fiir die Lokalisation von Herden im Gehirn, oder an der
Schédelbasis. Die homonyme Hemianopsie ist eine Herderscheinung und
ist demnach stets abhéngilg von einer organischen Lision. Als Folge rein
funktionell nervoser Zustinde 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 Gesichtsfeldhilften, als rein funktionelles Sym-
ptom einer allgemeinen Angegriffenheit des Gehirns.

1) Siehe Fig. 1.



Die homonyme Hemianopsie nach Schideltraumen. 5

Die Diagnose der homonymen Hemianopsie im allgemeinen.

Die Wichtigkeit der perimetrischen Untersuchung.

§ 5. Die Diagnose der homonymen Hemianopsie beruht auf dem
Nachweis gleichzeitig aufgetretener, kongruenter oder sehr &hnlicher Gesichts-
felddefekte auf den homonymen Gesichtsfeldhilften beider Augen, ganz un-
abhingig davon, ob die ganzen homonymen Gesichtsfeldhdlften in Wegfall
gekommen sind, oder nur Teile derselben resp. ob ein absoluter, oder nur rela-
tiver Ausfall der Sehqualititen 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 vom Patienten fixieren lisst und beobachtet, ob Handbe-
wegungen in der rechten und linken Seite von dem Erkrankten erkannt werden,
oder nicht. Ohne Untersuchung darf man sieh aber nicht auf die Aussagen
des Patienten allein verlassen, weil dieselben hiufig angebea, rechts erblindet
zu sein, wenn rechtsseitige homonyme Hermianopsie besteht und viea versa.

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

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

Bei frischen Schidelschiissen mit Bewusstseinstritbung benutzt man den
Blinzelreflex zur Feststellung der in Ausfall gekommenen Gesichtsfeldhalften.
Man fihrt ein Licht nicht zu nahe vor dem Gesichte des Patienten zur Ver-
meidung des sensiblen Reizes (wegen der Warme und der Luftbewegung) von
der einen Seite her plotzlich ins Gesichtsfeld und beobachtet den reflektorischen
Tidschluss. Diejenige Gesichtsfeldhilfte, innerhalb deren diese Reflexbe-
wegung unterbleibt, entspricht der ausser Funktion gesetzten gegeniiberliegenden
Retinalhilfte des gleichen Auges. Da bei bewusstlosen Patienten die Augen
meigt ruhig stehen, braucht man fiir eine ruhige Fixation micht zu sorgen.
Am zweckmissigsten beniitzt man zu dieser Untersuchungsmethode eine elek-
trische Birne, welche im halbdunklen Zimmer plotzlich zum Glihen gebracht
wird. Durch héufige wiederholte Untersuchungen wird man auf diese Weise
iiber das Vorhandensein grosserer Defekte schon ins klare kommen.

Die Hemianopsie iberhaupt ist ein Symptom, das sich meist dem Patienten
nicht aufdringt, sondern auf das in vielen Fallen gefahndet werden muss,
denn die Stérungen, welche die hemianopischen Defekte bewirken, stehen nicht
in dem festen Verh#ltnis zu dem Umfang des Defektes, sondern hauptsichlich
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
ibersehen. Das gleiche bezieht sich auf schmale sektorenformige und peri-
phere homonym-hemianopische Defekte.

Wie aus den folgenden Fillen ersichtlich ist, dussert sich die inkomplete
homonyme Hemianopsie in einer grossen Mannigfaltigkeit von Defekt-
formen, sowohl als einfache, als auch als doppelseitige Hemianopsie,
bet welchen keine Stelle der homonymen Hilften von grisseren oder kleineren
partiellen Defekten (Skotomen, sektorenformigen Defekten, Quadranthemi-
anopsien) verschont bleibt. Das Gegenstiick hierzu bilden die an symmetrischen
Stellen der homonymen Gesichtsfeldhélften gelegenen inselférmigen Gesichts-
feldreste (makulire und periphere inselformige Gesichtsfeldreste).

Die homonyme Hemianopsie nach Schideltraumen.
§ 6. Becké (1) stellte aus der Literatur der letzten zehn Jahre (1903)
175 Fille von Erkrankungen des Hinterhauptslappens zusammen,
darunter 151 mit Hemianopsie. Die 175 Falle waren 20 mal durch Trauma,
45mal durch Tumoren und 110mal durch Erweichungsherde und Ab-
scesse entstauden.
Unter 20 Fillen traumatischer Erkrankungen waren
18 mal Hemianopsie,
8 ,, Erblindung,
. Stauungspapille,
,, Gesichtshalluzinationen,
,, Alexie,
optische Aphasie,
,,» Seelenblindheit,
,» konjugierte Augenablenkung,
,,» Kopfschmersz,
,» Hemiplegie und Hemian#sthesie
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beobachtet worden.

Die durch Traumen hervorgerufene homonyme Hemianopsie unterscheiden
wir beziiglich der Sehstérungen in einfache und doppelseitige homonyme Hemi-
anopsie, beziiglich des mechanischen Momentes

a) in Frakturen nach Einwirkung stumpfer Gewalt,
b) in posttraumatische Spatapoplexien,

¢) in Verletzungen durch Instrumente und

d) in Schussverletzungen.

a) Frakturen nach Einwirkung stumpfer Gewalt auf den Schiidel.

§ 7. In Friedenszeiten sind von dusseren auf das Gehirn einwirkenden
und homonyme Hemianopsie erzeugenden Traumen die komplizierten Schidel-
frakturen am héufigsten. Dabel stellen die auf den hinteren Abschnitt des
Schidels einwirkenden Traumen das hauptsichlichste Kontingent. So be-
trafen unter 40 in diesem Abschnitt angefithrten Féllen von Schidelfraktur
nach Einwirkung stumpfer Gewalt:
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19 Fille den Hinterkopf,
9 ,, die Gegend des Scheitels und Hinterkopfs,
2 ., ,» Schlifenbeingegend,
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, alle 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 hinteren Teils des rechten Scheitelbeines, Fieber, Trepanation, ein
Gehirnabscess inzidiert, Eiter entleert. Paralyse der linken Seite. Besserung. Nachher frei
von Lihmungen und centralen Stoérungen. Drei Jahre spiter: Schwindelgefiihl, Vergess-
lichkeit. Rechts Papille in der temporalen Hilfte etwas blass. Linkes Auge infolge von
Leukom nach Trauma erblindet. Linksseitige homonyme Hemianopsie. Fiinf Jahre
spater Lungenschwindsucht; epileptiforme Anfille. Tod.

Sektion: Der Defekt des rechten Hinterhauptslappens, welcher die Hemianopsie
hervorgerufen hatte, hatte die ganze Fliche desselben, insbesondere den Cuneus, sowie die
angrenzenden Teile der Konvexitdt der unteren Flidche 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. Sehschérfe, 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-
feldhilften verlegt und iiberschritten nicht die vertikale Mittellinie, zugleich erfolgten sie
immer in den vor dem Kranken befindlichen Raum. Zeitweise bestand das Bild der typischen
Stauungspapille, die spiater nach der Operation des Hirnabscesses zuriickging.

Die Autopsie 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). 37jihriger Arbeiter. Fraktur mit Depression in der rechten
Ohrgegend. Abmeisselung. Abscess: komplete linksseitige Hemianopsie, dann
linksseitige Hemiplegie. Die rechte Hemisphéare 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 cem Eiter mit Blut.
Spéter 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. Im hinteren Teile des linken Temporallappens und des vorderen Teiles des
Okzipitallappens ein grosserer chronischer Abscess mit ausgedehnter sekundérer Enzephalitis
jingeren Datums.

Anschiitz (6) berichtete iiber eine Verletzung der linken Hinterhauptsgegend durch
einen herabfallenden Ziegelstein bei einem 33 jéhrigen Steintriger. Bewusstlosigkeit, rechts-
seitige homonyme Hemianopsie und in den erblindeten Hilften Lichterscheinungen
etc. (Tiere, Nebel, Sterne, eine grosse Frau, Hunde, Katzen, Soldat). Tags darauf Fieber.
Es fand sich eine Depressionsfraktur des Schideldaches und ein Hirnabscess. Besserung
durch Tamponade.
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Bonhoeffer (7) beobachtete eine Zertriimmerung des Hinterhauptsbeines mit Ver-
letzung des linken Okzipitallappens. Es fand sich rechtsseitige homonyme Hemi-
anopsie, voritbergehende rechtsseitige hemianopische Gesichtshalluzinationen und eine
kurzdauernde Orientierungsstorung. Als dauerndes Herdsymptom blieb die linksseitige
Hemianopsie bestehen. Einige Monate spéter 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 hithnereigrosse 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 Schléfenwindung und umfasst ihr Marklager. Der Abscess-
sack liegt lateralwirts vom Hinterhorn. Zerstort, zum Teil nur verdréngt. ist die Sehstrah-
lung, das untere Lingsbiindel, das Marklager der Angular- und zum Teil auch der Marginal-
windung.

Tauber (8) berichtet {iber eine Trepanation, ausgefithrt 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 1%/, cm unter der operierten Stelle ein
40 ccm Eiter enthaltender Abscess.

Regulski (9). 19jdhriger Knabe. Steinwurf gegen das Hinterhaupt; jauchige
‘Wunde im hinteren oberen Winkel des Os parietale. Linksseitige, fast komplete 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, hauptsichlich im unteren Quadranten. Der Abscess hatte offen-
bar die Sehstrahlungen in der Tiefe unter der Gegend des Gyrus angularis getroffen.

Alt (10). 49 Jahre alter Mann. Einen Monat nach einem Schlag auf die linke Seite
des Kopfes hinter dem Ohr entstand Kopfweh mit Anschwellung des &dusseren Gehérganges
und Odem des Processus mastoideus. Inzision des Trommelfelles. Fliessen von Eiter
wihrend langerer Zeit. Geddchtnisschwiche. Amnestische Aphasie. Komplete rechts-
seitige Hemianopsie.

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

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

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

Beevor und Horsley (13) versffentlichten 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 Abscess im linken Gyrus angularis gestellt, was sich bei der
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Trepanation als richtig erwies. Der todliche Ausgang erfolgte durch den sich wiederholenden
Prolapsus cerebri.

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

Uber eine isolierte Tractushemianopsie ohne Beteiligung des Chiasmas
nach Einwirkung stumpfer Gewalt auf den Schédel liegen bis jetzt keine Sektions-
befunde vor. In der folgenden Beobachtung war offenbar zugleich ein Schidel-
basisbruch vorhanden, der die Blutung aus der Nase zur Folge hatte, wiahrend
das die homonyme Hemianopsie verursachende Moment vielleicht auf einer
durch das Trauma geweckten Lues beruhte:

Hessberg (15) sah bel einem 42jihrigen 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 spéiter fand sich eine typische reflektorische Pupillenstarre
mit geringer Entziindung der Papillen. R. 8 = %/,,; L. 8 = ¢/,. 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 Schideltraumen anbelangt, so sind dieselben je nach der
Intensitdt des Traumas und des Widerstandes der Schiddelknochen ver-
schieden.

So finden wir in der folgenden Gruppe von Fillen 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 29jihrigen Manne, der im Alter von neun Monaten eine
Schédelfraktur mit Depression in der linken Hinterhauptsgegend erlitten hatte, rechts-
seitige komplete homonyme Hemianopsie bei normaler Sehschérfe links und
rechts = 1/;, sowie ophthalmoskopisch Atrophie der gekreuzten Biindel.

De Beck (18) berichtet iiber einen Fall von Erblindung bzw. Herabsetzung des
Sehvermégens auf Lichtempfindung nach Schiddelfraktur (Gegend des rechten Scheitel-
und Hinterhauptsbeines). Ophth. beiderseits Stauungspapille. Nach Entfernung der ein-
gedriickten Knochen und von Blutgerinnseln nach Eréffnung der Dura verlor sich allméh-
lich die Stauungspapille und stieg das Sehvermdgen. 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. Im 13. Lebensjahre wurde eine Herabsetzung des Seh-
vermogens auf Fingerzihlen in 5 m konstatiert, sowie eine linksseitige Hemianopsie
und eine starke Einengung der rechtsseitigen Gesichtsfeldh&lften. Ophth, fanden sich nur die
Netzhautgefisse von weissen Streifen umsiumt. Von Zeit zu Zeit traten epileptische Anfiille
auf. Es fanden sich am Hinterhauptsbein und am Os parietale Vertiefungen und Un-
regelméassigkeiten.

Heuse (20). Rechtsseitige homonyme Hemianopsie nach Fall auf den Kopf.
Es bestand hier ein tiefes Dunkelheitsskotom. Am Schidel 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 ab.
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Philipps (21). Rechtsseitige homonyme Hemianopsie nach Depression
gerade unterhalb des hinteren oberen Winkels des Schiidelbeines. Gesichtshalluzinationen.

Uber Splitterfrakturen mit Verletzung, oder Blosslegung der Gehirn-
substanz berichten:

Gelpke (22) untersuchte einen Fall von vélliger Splitterfraktur des linken Hinter-
hauptsbeines, einer teilweisen Lésion 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 Stérungen in dem Orientierungsvermogen,
eine normale Sehschirfe mit ophth. normalem Augenspiegelbefund, normale Pupillenreaktion,
Alexie und rechtsseitige gleichseitige Hemianopsie mit bedeutender Einschrinkung
der linken beiden Gesichtsfeldhélften fiir den Formensinn, dagegen geringere fiir den Licht-
sinn. In noch héherem Grade war dies bei den Grenzen der einzelnen Farben der Fall.

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

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

Resnikow und Davidenko (25) beobachteten in einem Falle von Schidel- und Ge-
hirnverletzung infolge Lésion des linken Gyrus angularis rechtsseitige gleichseitige
Hemianopsie, Erweiterung der rechten Pupille, Abblassung der linken Papillenhilften,
Ataxie und stereognostische Stérung in den rechten Extremitdten, sowie Aphasie.

Eigene Beobachtung: N. O., einem 30jdhrigen Schauermann, war ein schwerer
Ladebaum auf den Kopf gefallen. Uber dem Hinterhauptsbein ein kinderfaustgrosser Sub-
stanzverlust (komplizierte Splitterfraktur). Die Querwunde war 17 em lang, die Vertikal-
wunde 8 cm. Anfangs blind; dann blieb dauernd ein makuldrer Gesichtsfeldrest
zuriick (vgl. Fig. 2). Gedéchtnisschwiiche. Optische Aphasie und Alexie. Hochgradige
Orientierungsstorung. Sehschérfe normal.

Wickel (26) berichtet iiber einen Fall von linksseitiger gleichseitiger Hemi-
anopsie nach Trauma. Die Verletzung, welche den jetzt 11jéhrigen 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 néichste Folge war mehrtigige Bewusstlosigkeit, dann
bildete sich eine mit klarer Flissigkeit gefiillte Geschwulst aus (Hirnhautwasserbruch), diese
schwand nach mehrmaliger Entleerung génzlich, 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 Anfille.

Reyher (27). Einem 17jdhrigen Waldarbeiter war ein mittelgrosser Stamm auf
den Hinterkopf gefallen. Operation. Schwere Verletzung der Okzipital- und Parietal-
lappen. Nach fast zwei Monaten Augenhintergrund normal. Centrale Sehschirfe = /.
Gesichtsfeld bis auf die Fovea centralis eingeengt. Beiderseits werden Blau und
Griin verwechsel . Schreibt seinen Namen sicher. Lingere Worte kann jedoch Patient
nicht lesen. Zu diesen Symptomen gesellte sich noch eine optische Aphasie und ein herab-
gesetztes Orientierungsvermdgen. Der Zustand wechselte und besserte sich.

Uber 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 dirfte wohl die Hemianopsie durch eine
Blutung in den Hinterhauptslappen bewirkt worden sein:
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Bellouard (29). Bei einem Sturz schlug der Kopf gegen einen Pfahl an. Am
ndchsten Tage Schwindelgeftihl. Linksseitige homonyme Hemianopsie von dauern-
dem Bestande.

Tsuchida (30). Ein 26jdhriger Kranker, der im Alter von 3/, Jahren gefallen war,
seit dem vierten Jahre an Krampfanfillen und kompleter homonymerHemiananopsie
gelitten hatte, wurde wegen Meningocele operiert. Tod. Sektion: Ependymitis mit einem
alten Defekt (Blutung) im Okzipitallappen.

Ziweifelhaft erscheint der folgende Fall beziiglich eines etwa vorhandenen
Abscesses:

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

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

b) Die homonyme Hemianopsie wahrscheinlich als Folge einer post-
traumatischen Spitapoplexie.

§ 9. Csapodi (32). 7ljihrige Frau. Heftiger Fall auf die rechte Riickenhilfte,
wobei im Kopf eine Erschiitterung gefithlt wurde. Linksseitige homonyme Hemi-
anopsie. In der rechten Gesichtsfeldhdlfte sah die Patientin gut, allein die Gegenstéinde
schienen ihr nicht am richtigen Orte zu sein. Spiter traten auch Halluzinationen auf.
Dieser Zustand besserte sich, die Hemianopsie blieb.

Eskridge und Rogers (33) beobachteten bei einem 23jahrigen Manne, der einen
Schlag gegen die Stirn itber dem rechten Auge erlitten hatte und einige Monate spéter stuporos
wurde, eine Abblassung beider Sehnerven, verbunden mit sensorischer Aphasie und rechts-
seitiger Hemiandsthesie. Bei der Trepanation fand sich im linken Hinterhauptslappen
ein alter Blutherd in einer Kapsel. Im Laufe der Rekonvaleszenz konnte eine rechts-
seitige homonyme Hemianopsie nachgewiesen werden.

Abadie (34) beobachtete bei einem Méddchen, das im siebten Lebensjahre nach einem
Trauma des Hinterkopfes voriibergehend an linksseitiger Jacksonscher Epilepsie gelitten
hatte, eine Wiederholung derselben betrichtlich spéter, verbunden mit einer rechtsseitigen
Hemianopsie und Herabsetzung der Sehschirfe. Ophthalm. fand sich eine doppelseitige
Neuritis optici mit betrachtlichem Odem. Eine Lumbalpunktion hatte einen ginstigen Erfolg.

Bohne (35) berichtete tiber einen Fall von traumatischer Spiatapoplexie. Ein 41 jihr.
Dachdecker fiel mit der linken Korperhdlfte 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 Lihmung des M. rectus superior des
rechten Auges. Nach einigen Wochen rezidivierende apoplektische Insulte mit rechtsseitiger
Hemiparese und unvollstindiger rechtsseitiger Hemianopsie. Es entwickelte sich
ferner eine Neuritis optici mit partieller Atrophie.

Henschen (37). 55jihriger Mann. Fianf Wochen nach einer Schidelfraktur trat
eine Sehstorung auf, sowie eine Anisthesie in der rechten Hand. Nach 5!/, Jahren wurde ein
linksseitiges homonym-hemianopisches Skotom beobachtet. Die Autopsie ergab
an beiden Spitzen des Okzipitallappens Defekte dlteren Datums.

¢) Homonyme Hemianopsie nach Verletzung des Schiidels durch Instrumente.

a) Stichverletzungen:

§ 10. Friedenwald (39) teilte mit, dass ein 30jihriger Mann vor einem Jahre
eine Stichverletzung in den Hinterkopf erhalten habe und unmittelbar nachher bewusstlos
und blind geworden sei. Nach 2—3 Wochen ftraten epileptiforme Krémpfe 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 voritbergehenden komat6sen Zustand und ein Herabhéngen des linken oberen
Lides. Dazu traten dann spéter Schwindelanfdlle und eine homonyme rechtsseitige
Hemianopsie, die als einzige Erscheinung mehrere Monate bestehen blieb. Es wurde eine
Blutung in der Gegend der Stichéffnung (linke erste Hinterhauptswindung) angenommen.

Henschen (37). Nach einem Messerstich im Mirz 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 makulidres, centrales,
homonym-hemianopisches Skotom bei erhaltenem peripheren Gesichtsfelde. Bei der
Untersuchung 7—8 Jahre spdter bestand noch das makulidre homonym-hemianopische
Skotom von' der gleichen Form und Grosse. Drei Jahre nach der Verwundung bekam
er mit Zwischenzeiten von vielen Monaten epileptiforme Anfille, denen rechtsseitige
Photopsien nnd Gesichtshalluzinationen, welche sich nur im rechten Teile des Gesichts-
feldes abspielten, vorausgingen.

Eigene Beobachtung: Eine Frau war von einer kleinen Leiter nach riickwirts
mit der linken Seite des Hinterkopfes in eine Rouleauschraube derartig gefallen, dass die-
selbe den Schidel durchbohrt hatte und mit der Kneifzange herausgezogen werden musste.
Sofort trat eine Sehstérung auf, welche bei der Untersuchung 14 Tage spiter, nachdem
die Wunde geheilt war, ein kleines homonym-hemianopisches Skotom erkennen liess.
Die 13 mm lange Schraube war links am Hinterkopf in den Schidel eingedrungen, hatte
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also entweder das linke Sehcentrum, oder dieses und einen kleinen 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 rechtsseitige Hemianopsie.
Nach mutmasslich sechswichentlichem 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 ziemlich viel schmutziggraue f6tide 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 Schlife. Die Stichnarbe befand sich in der Mitte zwischen &dusserem Orbitalrande
und Gehoérgang. Rechtsseitige homonyme Hemianopsie mit Aussparung der Macula;
Intentionstremor der rechten oberen Extremitét; spastische Parese der rechten unteren
Extremitit; psychische Verinderungen. Auf Grund dieser Symptome wurde angenommen,
dass die Messerstichverletzung den linken Hirnschenkel erreicht und auf dem Wege dahin
den linken Schléfenlappen und linken Tractus opticus getroffen habe.

§ 11. Auf eine Verletzung des Tractus opticus sind die beiden fol-

genden Fille 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 komatts 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 10jdhriger Knabe, war im Alter von 11/, Jahren auf einen Stock
gefallen, der in den weichen Gaumen eingedrungen war. Xurze Zeit darauf Konvulsionen,
Parese des rechten Arms und Beins, sowie des linken Fazialis, des Abduzens und der
Pupillenbewegung. Ferner fanden sich: Herabsetzung der Sensibilitit am rechten Arm,
Zuckungen in der linken Geischtshélfte, rechtsseitige homonyme Hemianopsie und
Abblassung der temporalen Hélfte der rechten Sehnervenpapille.

) Hiebwunden.

§ 12. Marchand (45). Schédelverletzung mittelst eines Spatenschlages gegen
die rechte Seite des Hinterhauptsbeines, infolgedessen Gehirnmassen entfernt wurden und
Hemianopsie entstand, welche nur am rechten Auge lateralwérts beobachtet werden
konnte, da das linke Auge schon frither erblindet war. Die Hemianopsie bestand unver-
dndert fiinf Jahre bis zum Tode. Die Sektion ergab fast vollstéindigen Defekt des rechten
Hinterhauptslappens.

Possek (46). Das Hinterhaupt war von einem Axthiebe getroffen worden. Nach
Wegnahme eines abgesplitterten Knochenstlickes 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
wihrend der Operation erklért, der einen Druck auf beide Hinterhauptslappen ausgeiibt
haben sollte.

Leber (47). Nach Verletzung vornehmlich der rechten Seite des Schidels durch
Hammerschlige war Hemianopsie, Hemiparese, Hemianisthesie und eine Gedéichtnis-
schwiche zuriickgeblieben.
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§13. Was die Form der Sehstérungen bei der homonymen Hemi-
anopsie nach Traumen anbelangt, so ist auffillig, dass die Zahl der Fille mit
rechtsseitiger homonymer Hemianopsie iiber doppelt so gross ist, wie die-
jenige der homonymen linksseitigen. So bestand rechtsseitige homo-
nyme Hemianopsie in den Féllen von Abadie, Alt, Anschitz, Basevi,
Beevor und Horsley, Bohne, Bonhoeffer, Deutschmann, Dimmer,
Eskridge und Rogers, Faravelli, Gelpke, Glynn, Graham, Hebold,
Heiligtag, Henschen, Hessberg, Heuse I, Hirseh I, Hirsch II,
Hirschberg I, Hirschberg II, Hughes, James, Kélpin, Leber, Nie-
den, Peters, Philipps, Resnikowund Davidenkow, Steffan, Tauber,
Uhthoff I, Uhthoff II, Wernicke, Willet.

Linksseitige homonyme Hemianopsie wurde gefunden in den Fillen
von Bellouard, Bruns, Csapodi, Ewetzki, Friedenwald, Henschen,
Janeway, Lewick, Marchand, Mey, Possek, Regulski, Sehmidt-
Rimpler, Tilley, Wicksl.

Die iiberwiegende Mehrzahl dieser Fille zeigte komplete und absolute
homonyme Hemianopsie.

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

Derselbe stellte bei einem 25jihrigen Manne, der einen komplizierten Schéddelbruch
erlitten hatte, an der Grenze zwischen linkem Scheitel- und Hinterhauptsbein eine subkorti-
kale Alexie fest; zugleich fand sich eine rechtsseitige unvollstindige Hemianopsie.

Uber den Defekt nur eines Quadranten berichtete:

Bruns (49). Knabe, Schidelbruch mit Depression in der Héhe des Gyrus angularis
und supramarginalis. Sehnervenatrophie ohne neuritische Erscheinungen. Sehschirfe
herabgesetzt. Linksseitige homonyme Quadranthemianopsie nach unten. Sonst
keine cerebralen Erscheinungen.

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

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

Als Parallelverlauf funktioneller Natur zeigten die folgenden
Beobachtungen eine konzentrische Einschrdnkung der erhalten ge-

bliebenen Gesichtsfeldhélften:

In Glynns (50) Fall hatte eine Schidelfraktur in der Gegend des Hinterhauptslappens
stattgefunden. Es bestand Seelenblindheit, rechtsseitige homonyme Hemianopsie
und konzentrische Einschrinkung der linken Gesichtsfeldhdlften, links stirker als rechts.

Kslpin (51). Ein 53jihriger Arbeiter erhielt vor drei Jahren eine schwere Verletzung
des Hinterhaupts. Es fand sich eine rechtsseitige homonyme Hemianopsie mit
gleichzeitig hochgradiger konzentrischer Einschrénkung der erhalten gebliebenen Gesichts-
feldhélften, sowie eine Bldsse der ganzen rechten Papillenhélfte, links der temporalen
Hilfte; ferner eine rechtsseitige Hemian#sthesie und hochgradige Geddchtnisschwiche.

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

Eine auffillige nicht aufzukldrende Inkongruenz der homonym-

hemianopischen Defekte zeigte der folgende Fall:
Nieden (52) berichtete iiber 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 vollstdndige 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, wiahrend auf dem linken Auge nur eine geringe
Einengung des Gesichtsfeldes hauptsichlich im oberen inneren Quadranten sich ergab.

Doppelseitige homonyme Hemianopsie nach Schiideltraumen.

§ 14. In den beiden folgenden Beobachtungen 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 spiter eiterte.
Einige Stunden nach dem Trauma wurde vollstindiger Verlust des Sehvermogens bemerkt
neben konvulsivischen Zuckungen der Glieder rechts, schwicher links und Verlust des Ge-
hors. Einige Monate spéter bestand neben Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel, méssiger

Fig. 4.
(Eigene Beobachtung: Fall J. B.)

Hemiparese und Hemianalgesie rechts, noch vollstindige 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 Beobachtung zeigt anfinglich eine doppelseitige Erblin-
dung, die sich spdter auf einen makuldren Gesichtsfeldrest zuriickbildete:

Gaffron (54) beobachtete bei einem 14 jihrigen Madchen, welches von einem stiirzen-
den Baume auf den Kopf getroffen war, zundchst Amaurose und ophth. nur links aussen an
der Papille eine ganz kleine Blutung. Die Schadelfraktur entsprach der Gegend der Sutura
lambdoidea. Das Sehvermogen war ungefihr sieben Monate nach der Verletzung: Finger-
zdhlen in 0,5 m. Man erhielt aber bei der Prifung der Sehschirfe den Eindruck, dass beider-
seits das erhaltene Gesichtsfeld sehr enge sei. Es zeigte auch die Verletzte volle Sehschirfe,
wenn man ihr einzelne Buchstaben isoliert auf grosser weisser Flache prasentierte. Die
konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes wurde als doppelseitige homonyme
Hemianopsie bezeichnet.

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

Vossius-Briickner (55). 21jabriger Bergmann, Schidelbruch. Nachdem das
Sensorium frei geworden war, hatte Patient Lichtschein und konnte Finger in nichster Nahe
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zihlen. Nach vier Wochen ergab die Gesichtsfelduntersuchung fiir beide Augen rechts
einen vollstindigen Defekt, links war ein kleiner Bezirk von 15—20° an dem
Fixierpunkt erhalten. Die Trennungslinie umgriff den Fixierpunkt um 2° nach rechts.
Linke Pupille etwas weiter, als die rechte. Sehschirfe normal. Keine Farbensinn- oder
sonstige Storung. Wéahrend der seitdem verflossenen 1!/, Jahre trat keine Veréinderung
ein. Augenspiegelbefund immer normal.

Links hatte ein Knochensplitter die Dura zerrissen und oberflichliche Teile des Ge-
hirns zerstort, rechts bestand eine geringe Depression des Schidels, die gehoben werden konnte.

Fig. 5.
{Eigene Beobachtung: Fall Sievers.)

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

Eigene Beobachtung: J. B., 40jihriger Hafenarbeiter. Patient war in den Schiffs-
raum gestiirzt. Kopfverletzung mit einem kinderfaustgrossen Substanzverlust iiber dem
Hinterhauptsbein. Optische Aphasie und Alexie, in der Besserung begriffen. Gesichtsfeld
siche Fig. 4. Augenspiegelbefund normal. 8 = 1. DPupillenverhéltnisse normal. Der
Gesichtsfeldrest blieb dauernd bestehen. Innerhalb desselben waren alle Farben erhalten.

Eigene Beobachtung: M. Sievers, 30 Jahre alt, Schauermann. Demselben fiel ein
Korb mit Kohlen auf den Kopf. Mehrere Tage bewusstlos. Beim Erwachen Sehstérung
und Léhmung des linken Fazialis, Kopfschmerzen. Ophth. Befund normal.  Sehschiirfe
beiderseits normal. Sonst keine anderen Erscheinungen. Das Gesichtsfeld zeigte anfangs
die Form siehe Fig. 5; durch eine posttraumatische Blutung veréinderte sich dasselbe nach
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einem Monat zur Form Fig. 6. Die Sehschirfe 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 fithlte man deutlich die rauhe Knochenfliche an
der Grenze der Schuppe des Hinterhauptsbeines zum Schlifenbein. Eine zweite nach links
hin in derselben Linie gelegene Wunde reichte bis auf den Knochen. Palpatorisch war keine
Fissur und keine Dcpression festzustellen.

In den beiden folgenden Fillen bestand auf der einen Seite homonyme
Hemianopsie, auf der anderen Skotome:

Hirschberg (56). Verletzung des linken Scheitelbeines mit rechtsseitiger homo-
nymer Hemianopsie. Rechts Fingerzihlen in 3/, m, links in 1,5 m. Rechts Sehnerv blass,
links etwas mehr rot geférbt, 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 Gesichtsfeldhélften 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 Einschrinkung der rechten Gesichtsfeldhilften
mit Herabsetzung des Sehvermégens auf Finger in 5 m Entfernung.

Eine Hemianopsia inferior zeigte sich in dem folgenden Falle:

DeLapersonne und Grand(59) beobachteten bei einem traumatischen Defekt des
Stheitelbeines von 8—10 cm Ausdehnung einen symmetrischen Defekt der beiden unteren
Gesichtsfeldhidliten (Hemianopsia inferior). Anfénglich war Blindheit vorhanden. Der
ophth. Befund war normal.

§ 15. Uber Gesichtshalluzinationen in den erblindeten Gesichtsfeld-
hélften berichten: Csapodi pag. 11, Philipps pag. 10, Anschiitz pag. 7,
Uhthoff pag. 7, Bonhoeffer pag. 8, Henschen pag. 12.

Orientierungsstéorungen bestanden in den Fillen von Bonhoeffer
pag. 8 und Gelpke pag. 10.

Uber Seelenblindheit wird berichtet von Glynn pag. 14 und

Szumann (60). Hier handelte es sich um eine traumatische Schideleinsenkung,
wobei die Gehirnpulsation durchzufithlen war, sowie Nystagmus verticalis und Erweiterung
beider Pupillen konstatiert werden konnte. Im gereizten Zustande waren auch Seelentaubheit
und Seelenblindheit vorhanden.

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

In dem Falle Gaffron pag. 156 wurde eine Blutung an der Papille kon-
statiert.

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

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

In einem Falle von Liebrecht (61) mit rechtsseitizer homonymer Hemianopsie war
anfangs der ophth. Befund normal. Nach Hinzutritt von Meningitis zeigte sich Tritbung
Wilbrand-Saen ger, Die Verletzungen der Sehbahnen des Gehirns, 2
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der Papillen, Blutungen, weissliche Flecke und Herde auf und neben der Papille, die fiir
Verfettung von Gliafasern und Gliazellen gehalten wurden.

Uber eineatrophischeVerfirbung der Papillen berichten Hirschberg
pag. 17, Peters pag. 9, Resnikow und Davidenkow pag. 10, Eskridge
und Rogers pag. 11, Graham pag. 18, Bruns pag. 14, Kélpin pag. 14.

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

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

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

Aphasie, Hemiplegie und Hemian&sthesie mit Hemianopsie:
Leber pag. 18.

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

Hemiandsthesie mit Hemianopsie: Henschen pag. 12, Kélpin
pag. 14.

Hemiandsthesie und Hemiplegie mit Hemianopsie: Basevi
pag. 15.

Hemiplegie mit Hemianopsie: Hessberg pag. 9, Schmidt-
Rimpler pag. 7, Schiiller pag. 18, Claes pag. 20. :

Jacksonsche Epilepsie bei Hemianopsie: Abadie pag. 11.

Hemianopsie mit Seelenblindheit: Glynn pag. 14, Szumann
pag. 17.

Orientierungsstorungen bei Hemianopsie: Gelpke pag. 10,
Unser Fall N. O., pag. 10, Bonhoeffer pag. 8.

Fazialislihmung bei Hemianopsie: Hirschberg pag. 9, Gra-
ham pag. 18.

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 Anfélle bei Hemianopsie: Ewetzky pag. 9,
Graham pag. 18, 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. 11, Wickel pag. 10, Tilley pag. 11,
Csapodi pag. 11, Friedenwald pag. 12, Henschen pag. 12, Steffan
pag. 18, Unser Fall B pag. 16, Marchand pag. 18, Possek pag. 13, Bruns
pag. 14, Nieden pag. 14, Faravelli pag. 19, Gaffron pag. 15, Hirsch-
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berg pag. 17, Dimmer pag. 17, Mey pag. 20, De Lapersonne pag. 17,
Lenz pag. 19.

Abduzenslahmung gekreuzt mit Hemiplegie und Hemian-
dsthesie: Graham pag. 18.

Abduzenslahmung: Hirsch pag. 17, Claes pag. 20 (doppelseitig).

Ptosis: Claes pag. 20 (mit doppelseitiger Abduzenslihmung).

Gesichtshalluzinationen: Henschen pag. 12, Philipps pag. 10,
Csapodi pag. 11, Anschiitz pag. 7, Uhthoif pag. 7, Bonhoeffer pag. 8.

Pupillenverhdltnisse: Abgesehen von einzelnen Fillen mit ungleicher
Weite war im Falle Willet pag. 10 hemianopische Pupillenreaktion gefunden
worden; im Falle 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
Fille von Atrophie resp. Verfirbung der Papillen, sowie der Fall von Willet
pag. 10 mit hemianopischer Pupillenreaktion auf eine Tractushemianopsie
hin. Ein Sektionsbefund einer solchen (ohne Chiasmazerreissung) liegt bis jetzt
noch nicht vor.

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

§19. Uber den Verlauf des Traumas selbst hatten wir bei den
Fallen mit Gehirnabscess (Neurologie des Auges Bd. VII pag. 280) berichtet.

Beziiglich des Verlaufes der Sehstdrungen bestand in den folgenden
Beobachtungen anfangs homonyme Hemianopsie, die spiter sich voll-
stindig zurtickbildete:

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/, Monaten, wihrend welcher die Hemianopsie sich nicht wesentlich gefindert hatte, trat in
wenigen Tagen Heilung ein.

Vortibergehende 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 Einschrinkung der rechten Gesichtsfeldhilften bei

= 8/ und prompter Pupillenreaktion bestand, und nach fiinf Tagen Heilung eintrat.

Hirsch (63). Ein 18jihriges Midchen 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 Fillen bestand anfinglich doppelseitige
Erblindung. Dieselbe bildete sich in den beiden folgenden Beobachtungen

vollstéindig zurfick:
2*
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Hirsch (63), Falll, sah einen Patienten mit einer Verletzung der Hinterhaupts-
knochen, der zuniichst 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-
seitige Abduzenslahmung, rechtsseitige Hemiparese, sowie totale Erblindung auf beiden Augen.
Ophth. Befund beiderseits normal. Aphasie. Depression der Schiddelknochen am Hinter-
haupte. Knochenfissur mit Austritt einer haselnussgrossen Gehirnmasse. Heilung der Wunde.

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

Derartige Fille lassen sich eben nur dadureh erkliren, dass eine Blutung
durch Druck die Funktion der Sehcentren resp. ihrer Leitung temporir ge-
hemmt hatte, ohne dass eine Zerstorung der Gehirnsubstanz erfolgt war,
wobei nach Aufsaugung des Blutes die unbehinderte Funktion sich wieder
einstellen konnte. In den beiden folgenden Beobachtungen, in denen anfianglich
ebenfalls doppelseitige Erblindung vorhanden war, bezog sich dieser Vor-
gang nur auf den einen Hinterhauptslappen, wihrend von seiten des anderen
durch Zerstérung der Hirnsubstanz die Hemianopsie bestehen blieb. So in den
Fillen von Friedenwald pag. 12 und Possek pag. 13.

In den folgenden Beobachtungen bestand ebenfalls anfdnglich
doppelseitige Erblindung, die sich spaterhin nur insoweit zuriickbildete, als auf
beiden Augen ein makuldrer Gesichtsfeldrest iibrig blieb, wie in unserem
Falle N. O. pag. 10, ferner J. B. pag. 16 und Gaffron pag. 15.

In dem Falle de Beck pag. 9 mit anfinglich doppelseitiger Erblindung
verlor sich nach Entfernung der Knochensplitter und Blutgerinnsel die Stau-
ungspapille, und besserte sich das Sehvermdgen.

Doppelseitige Hemianopsia inferior blieb bestehen in der Beob-
achtung von de Lapersonne pag. 17 und unserem Falle 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 anfinglich ein tiefes
hemianopisches Dunkelheitsskotom, das sich spater zwar authellte, aber nicht
vollig verschwand. Hier hatte der eine Hinterhauptslappen stark gelitten,
die Funktion war aber nicht véllig aufgehoben.

In den Fillen von Hughes pag. 10 und dem folgenden Falle von Mey
verloren sich die begleitenden anderen cerebralen Symptome, wihrend die

Hemianopsie dauernd bestehen blieb:

Mey (66) teilte mit, dass bei einem 16jihrigen Manne eine komplizierte Fraktur des
rechten Hinterkopfes mit Impression durch Sturz auf die Spitze einer Mauerkelle statt-
gefunden hatte. Das Knochenstiick wurde spiter abgehoben, wobei ein Strahl dunklen Blutes
aus einem ca. 0,5 cm langen Riss im Sinus transversus sich ergoss. Nach erfolgter Heilung
wurde eine linksseitige homonyme Hemianopsie mit konzentrischer Einschrinkung der
erhaltenen Gesichtsfeldhilften festgestellt. Augenspiegelbefund normal.

In dem Falle von Schmidt-Rimpler pag. 7 bestand anfinglich
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
Lésion.

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

Inkomplete Defektformen zeigten noch Heiligtag pag. 14 und Brunsg
pag. 14. Letzterer mit Quadranthemianopsie.

Bei der folgenden Gruppe von Féllen wurde konzentrische Eingchrinkung
der erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhdlften beobachtet: Gelpke pag. 10,
Ewetzky pag. 9, Glynn pag. 14, Ko6lpin 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 Seheentrum leitungsunfihig werden
kann, zeigh der Fall Possek pag. 18. Auch Blutung aus grésseren Gefissen
liess sich nachweisen. 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
Falle Mey pag. 20 ein langer 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 hiufig mit Bewusstseins-
verlust und Benommenheit einhergehenden Schiidelschiissen treten eben die
anfinglich schweren 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 springenden Herd-
erscheinungen, wie z. B. den Defektformen der Hemianopsie, besondere Auf-
merksamkeit widmen zu kénnen. Zudem gebricht es beziiglich der letzteren
meist an geeigneten Untersuchungsriumen und an dem Vorhandensein eines
Perimeters, geschweige denn an den fiir derartige Untersuchungen geiibten
Personen. In den heimatlichen Hospitélern liegen natiirlich fiir die Untersucher
die sémtlichen Verhaltnisse viel giinstiger, zumal die grosse Mehrzahl der
Patienten die notwendig gewordenen Operationen und die ersten schweren
Allgemeinerscheinungen bereits tiberwunden haben und die #rztliche Fiirsorge
sich mehr der Beobachtung und Behandlung der Spétfolgen der Verletzungen
zuwenden kann. Wenn in dieser Hinsicht die Arzte in der Heimat begiinstigter
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sind, so stehen dagegen den Frontdrzten mehr Sektionen zur Verfiigung, deren
Ergebnisse uns Aufschluss zu geben haben tiber die zuweilen ritselhaften
Gesichtsfeldbefunde in bezug auf die Schussrichtung und den Ort der Ver-
wundung. Aus den vorerwdhnten Griinden mag auch wohl das Befremden
einiger Autoren, wie z. B. Allers, tiber den relativen Mangel an Herderschei-
nungen bei Schidelschiissen seine Erklirung finden, wiewohl doch das Material
in den heimischen Lazaretten in dieser Hinsicht ein recht betrichtliches ist.
So ergibt sich von selbst das Bedtirfnis, den Kollegen an der Front in moglichst
prignanter Kiirze und Ubersichtlichkeit die Erfahrungen der Heimat zu-
génglich zu machen.

§ 22. Bei den Schussverletzungen kommt die Art der Waife 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 Schédel getroffen hatte.

Die durch Schussverletzungen entstandenen Hemianopsien zeigen Je
nach der den Schuss bedingenden Waffe Verschiedenheiten. Mit Ausnahme
der sehr seltenen Schrotschiisse betreffen dieselben Verletzungen durch
Revolver-Infanteriegeschosse, Schrapnellkugeln und Granatsplitter
ete. Die Schrot- und Revolverschiisse 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 durch die kleinsten Kaliber
gesetzten Schusskanile sind zuweilen wenig umfangreich und gleichen dem-
nach mehr einem Experimente am Lebenden, wodurch sie eben Bedeutung
tir die Lage und Organisation der Sehbahnen gewinnen.

Fiir den Nachweis der Stelle, an welcher die optische Leitung speziell
verletzt ist, ist die Kenntnis von der Richtung des Schusskanals im all-
gemeinen massgebend. Dieselbe wird meist bestimmt durch die Verbindungs-
linie zwischen Einschuss- und Ausschussdéffnung. Durch die Réntgenunter-
suchung ist dabei noch festzustellen, ob der Schusskanal glatt ist, oder
ob in, oder neben demselben Knochensplitter und Geschossfragmente ete.
eingelagert sind.

Man kann die Schussverletzungen nach verschiedenen Gesichtspunkten
gruppieren:

a) nach der Verletzungsursache, wie kleinkalibrige Geschosse, sowie
Sprengstiicke ete; diese postuliert eine Verschiedenartigkeit der Ge-
schosswirkung ;

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

¢) nach der Schussrichtung: hier treten die Bezichungen zu den hemi-
anopischen Defektformen am charakteristischsten hervor.

In der folgenden Darstellung wird auf diese Gesichtspunkte in gleicher

Weise Riicksicht genommen werden.
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a) Die homonyme Hemianopsie nach Schrotschiissen.
§ 23. Bei den Schrotschiissen bieten diejenigen mit voller Ladung
weniger Interesse, als die Verletzungen durch ein einzelnes Schrotkorn.

a) Verletzung durch eine volle Schrotladung:

Pfliger (67). 16jahriger Junge, Verletzung des Kopfes durch einen Schrotschuss.
Unmittelbar nach dem Schuss fiel der Patient zu Boden. Ca. 6 Stunden spiter war totale

Fig. 7.

Fig. 8.

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

Die Autopsie ergab, dass von den zahlreichen Schrotkérnern, welche den Hinterkoptf
getroffen, fiinf den knochernen Schidel 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 Zertriimmerung, sowie Bluterguss verursacht.
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B) Die Verletzung der Sehbahn durch einzelne Schrotkérner.

Leonard (68) beobachtete eine rechtsseitize homonyme Hemianopsie bei einer
infolge von Verletzung durch Schrotschuss entstandenen alten Himorrhagie zwischen der
zweiten und dritten Windung des linken Okzipitalhirnes.

Hesse (69) und Phleps (70) berichten fiber folgenden Fall. Ein 47jdhriger Jager
wurde am 2. Januar 1912 von einem Schrotkorn getroffen. Dasselbe zeigte die Einschuss-
offnung an der linken Halsseite. Im Augenblick des Traumas verspiirte er ein heftiges Blitzen
vor den Augen, daran schloss sich ein kurzer Moment, wo er nichts sehen konnte. Eine spétere
Untersuchung der Sehstérung zeigte ihm, dass er nach rechts unten die Gegenstinde nicht
wahrnehmen konnte. Die Gesichtsfelduntersuchung liess im unteren Quadranten einen
sektorenférmigen Gesichtsfeldausfall erkennen, der sich spéterhin verkleinerte bis auf ein
absolutes centrales Skotom im unteren rechten Quadranten, dessen Scheitel bis an den
Fixierpunkt heranreichte. Sonst normale Verhéltnissee. S = 1. Die Rontgenunter-
suchung zeigte ein kleines Schrotkorn ungefihr an der hinteren und #usseren Seite des
Processus clinoideus anter. sinister. (Figg. 7 u. 8).

Interessant ist in diesem Falle 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 Schidelinnere eingedrungen sei, da
bei den beiden anderen an der Schidelbasis 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 wire.

Mingazzini (71). 32jdhriger Schmied. Schrotschuss von hinten. Zwei Korner
drangen in die Okzipitalregion und verletzten den Hinterhauptslappen. Anfangs aphasisch.
Hypakusie. Lihmung der rechten oberen Extremitit, die spiter wieder verschwand. An-
fangs Nebel vor den Augen und Gesichtshalluzinationen. Homonyme Quadranthemianopsie

nach unten mit konzentrischer Einschrinkung der erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhalften.
S=1

b) Die homonyme Hemianopsie nach Revolverschiissen.
§ 24. Die meisten Revolververletzungen in Friedenszeiten sind die
Folge von Selbstmordversuchen.

a) BEinschussdffnung an der Stirn.

Heuse (72). 26jihrige Frau. Selbstmordversuch. Schuss gegen die rechte Stirn.
Einschusséffnung einen Zoll iiber der Mitte der rechten Augenbraue. Ophth. Befund normal.
S = 1. Anfangs bewusstlos. Komplete und absolute homonyme linksseitige Hemianopsie.
Eine vertikale Linie zerschnitt das Gesichtsfeld scharf bis an den Fixierpunkt. Andere
Cerebralerscheinungen fehlten. Anfangs bewusstlos. Ausschusséffnung nicht vorhanden.

Ein 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 (Sehschédrfe beiderseits normal) und dem Resultate der Rontgen-
untersuchung wurde eine Lision der rechten Sehstrahlung diagnostiziert. Die 8 mm-Kugel
wurde nach der Doyenschen Methode extrahiert.

B) Einschussdffnung an der Schlife.

Donath (74). Revolverschuss in die rechte Schlife, linksseitige Parese, verbunden
mit vom linken Arm ausgehenden Krampfanfillen. Linke Pupille << R. Herabsetzung
der Tast-, Schmerz- und Temperaturempfindungen auf der linken Seite. Homonyme links-
seitige Hemianopsie mit Herabsetzung der Sehschirfe und grauer Verfirbung der Papillen
mit verwaschenen Grenzen.
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Die Sektion ergab einen narbigen Schusskanal der rechten Grosshirnhemisphire
mit Zerstérung des rechten Schlifenlappens, pigmentierte Narben des hinteren Teils des
rechten Linsenkernes, des mittleren Teils vom 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-
vollstindige homonyme Hemianopsie mit Erhaltung des makuliren Sehens. Das Projektil
war in der rechten Schlifenseite eingedrungen, und zeigte die Radiographie den Sitz des-
selben in der Nihe der linken Schlifenwand, 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 Schidel geschossen hatte. Es bestand eine
linksseitige Hemiplegie, linksseitige Fazialislihmung mit Ausnahme des oberen Astes, eine
rechtsseitige. vollstindige Okulomotoriuslihmung und eine linksseitige gleichseitige Hemi-
anopsie. Der eventuelle Sitz des Geschosses wurde in den rechbten Hirnschenkel verlegt.

Best (77). 23jihriger Mann. Einschuss6ffnung in der rechten Schlifengegend,
ein wenig vor der Ohrmuschel. L. Pupille > R. Ophth. Befund normal. Homonyme links-
seitige Hemianopsie. Hemianopische Pupillenreaktion. Die Réntgenaufnahme zeigte die
Kugel in der Gegend der Sella turcica rechts von der Medianebene. Keine Sensibilitdts-
stérungen. S = 3/, 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 Einschusséffnung in der Okzipitalgegend.

Coutela und Velter (78) beobachteten bei einem 27jihrigen 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.

0) Einschussdffnung am Scheitelbein.

Ratimoff (79). 25jdhriger Student. Schussverletzung durch einen Revolver.
Das Geschoss war in die rechte Scheitelgegend eingedrungen, und es war als einzige Er-
scheinung Erblindung aufgetreten. Ophthalm. beiderseits normal. Zuniichst besserte sich
das Sehvermdgen und es blieb eine homonyme linksseitige Hemianopsie iibrig.

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

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

Bei der Sektion des Gehirns wurden in beiden Hinterhauptslappen zwei mit
Eiter gefiillte Sicke 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 erklirt alle bei Lebzeiten des Kranken beob-
achteten Erscheinungen: gleich nach der Verletzung v6llige Erblindung infolge
der Zerstérung 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 zuriick, und der Kranke sah wieder, aber nur mit
der hinken Netzhauthilfte beider Augen.
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¢) Einschussdffnung an der Orbita.

Henschen-Lennander (80). Ein 33jidhriger Mann hatte einen Revolver gegen
sein linkes Auge abgeschossen, welches herausgenommen werden musste. Der Patient blieb
drei Wochen ohne Besinnung und musste gefiittert werden. Er liess Harn und Fizes unter
sich. Links Hemiplegie und Hemianésthesie, partielle motorische Aphasie, partielle Agraphie
und Alexie. Die Sehschérfe war im unteren nasalen Quadranten herabgesetzt.

Das Geschoss muss den hinteren Teil der inneren Kapsel in der Nihe der Hirnrinde
und den dorsalen Teil der Sehbahn gestreift haben. Der Schidel wurde trepaniert, und die
Kugel 1 cm unter der Hirnrinde gefunden; die fritheren Stérungen nahmen dann ab.

v. Bergmann (81), Fall 1. Eine Revolverkugel war am inneren Winkel des rechten
Auges ein- und bis zum rechten Okzipitallappen vorgedrungen, wo sie stecken blieb. Eine
doppelseitige Stauungspapille mit Netzhautblutungen und Exophthalmus bildeten sich
zurlick, und es blieb nur eine linksseitige Hemianopsie bestehen.

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

Greenleaf (82) beobachtete nach einem Suizidium durch einen Revolverschuss
eine Lihmung der rechten unteren Extremitdt und eine linksseitige homonyme Hemi-
anopsie, wobei auf Grund von Réntgenbildern angenommen wurde, dass das Projektil sich
auf dem rechten Tractus befdnde.

Ferner die Fille Best pag. 25, Hartmann pag. 25 und Burkhard pag. 26.

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

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

{) Einschusséffnung am Gaumen.

v. Limbeck (84) berichtete. dass ein 20jihriges Midchen sich durch den harten
Gaumen in das Schiddelinnere mit einer Pistole geschossen habe. Komplete linksseitige
Okulomotoriuslihmung, homonyme rechtsseitige Hemianopsie, rechtsseitige Hemiplegie und
Sprachstérung. S. rechts = §/;,, links = ¢/,,. Ophth. normal.

n) Binschusséffnung an der Nase.

In dem folgenden Falle wurde zweimal Selbstmordversuch gemacht, und
zwar das erstemal durch Schuss in die rechte Schlife, und zum zweiten Male
20 Monate spiter 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 Schlife, das zweitemal 20 Monate spiter 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 anfinglich eine doppelseitige homonyme Hemianopsie mit
Erblindung, wie in den folgenden Féallen:

v. Bergmann (86, Fall 2). Es wurde eine Kugel im vorderen Teile der rechten
Capsula interna angenommen. Es bestanden anfinglich linksseitige Hemiplegie und Hemi-
aniisthesie, linksseitige Taubheit und doppelseitige Blindheit. Allmé#hlich besserte sich der
Zustand. Spiter bestand noch eine Parese des linken Beines und Kontraktur der Finger
der linken Hand und teilweise Anédsthesie der linken Seite.

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

Christiansen (88). Schusswunde des Gehirns, Einschuss6ffnung. 6—7 ecm nach
hinten vom rechten Meatus auditorius.

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

Sektion: Die Einschusséffnung 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 Hemisphére diejenige Partie der Rinde
beschéidigt hatte, welche im vorderen Drittel die obere und untere Lippe der Fissura calcarina
bildet. In der linken Hemisphire fand sich die mediale Offnung unbedeutend weiter nach
unten und hinten, als auf der rechten Seite. Hier waren es also gleichfalls der vordere Teil
der Fissura calcarina und die angrenzenden Rindengebiete, die getroffen waren. Die laterale
Ausgangsoffnung des Schusskanales in der linken Hemisphire fand sich im oberen vorderen
Teile des dritten Okzipitalgyrus.

§ 28. Dass auch Schussverletzungen des Hinterhauptslappens ohne Aui-
treten von homonymer Hemianopsie vorkommen, zeigt der folgende Fall. Hier
hatte der Schusskanal offenbar die Sehstrahlungen nicht beriihrt.

Doppertin (89). Bei einem Selbstmordversuche, wobei das Projektil in die rechte
Schlife eingedrungen war, wurde eine maximalweite und starre Pupille rechts und rechtsseitige
Fazialislihmung 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 Einschusséffnung ohne Ausschussoffnung, indem die Kugel im Innern
der Schiadelkapsel stecken geblieben war, wie z. B. in dem folgenden Falle:

Van Duyse (75) beobachtete” nach einer Schussverletzung des Gehirns eine un-
volistindige homonyme Hemianopsie mit Erhaltung des makulidren Sehens. Das Projektil
war in der rechten Schlifenseite eingedrungen, und zeigte die Radiographie den Sitz desselben
in der Nihe der linken Schléfenwand nahe dem linken Meatus auditorius.

Stern (90). Einschussoffnung oberhalb des rechten Mundwinkels. Die Kugel blieb
im Schideldach hinten in der Parietookzipitalgegend rechts nahe der Mittellinie sitzen.
Schwiche und Gefiihlslosigkeit der ganzen linken Korperseite, Hemiataxia sinistra, Hemi-
athetosis sinistra, Hemianopsia sinistra. Beiderseits hemianopische Pupillenstarre,
linke Pupille eine Spur weiter, als die rechte. S = 1. Ophth. beiderseits Atrophia
nerv. optici, links mehr alsrechts. Leichte Parese desrechten Rectus internus. Eine mimische
Lihmung des linken Fazialis bestand nicht. Makuldre Aussparung.

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

§29. Was die Zusammenstellung der Symptome bei diesen Fillen
von Revolverschussverletzungen anbelangt, so zeigte sich anfinglich doppel-
seitige Erblindung, die nachher sich auf eine einfache homonyme Hemi-
anopsie zuriickbildete in den Beobachtungen von Piliiger pag. 28, Ratimoff
pag. 25, v. Bergmann pag. 27 und Tscherning pag. 27. In dem Falle
Christiansen pag. 27 blieb doppelseitige inkomplete homonyme Hemi-
anopsie bestehen.

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

Als inkomplete einfache homonyme Hemianopsien werden auf-
getiihrt der Fall Hesse pag. 24 mit sektorenférmigem Skotom im unteren
Quadranten, ferner die Fille Mingazzini pag. 24 und Henschen pag. 26
mit unterer Quadranthemianopsie und der Fall v. Duyse pag. 25 mit un-
vollstindiger Hemianopsie.

Konzentrische Einschrdnkung der erhalten gebliebenen Gesichts-
feldhilften zeigten die Fille Mingazzini pag. 24, Christiansen pag. 27
und Tscherning pag. 27.

Der Augenspiegelbefund war bei den meisten Fillen ein normaler.
Uber Stauungspapille berichten Pfliiger pag. 28 und v. Bergmann
pag. 26. — Neuroretinitis wurde im Falle Ratimoff pag. 25 beobachtet.
— Atrophie der Papille im Falle Donath pag. 24 (mit Meningitis).

Hemianopsie als alleinige Herderscheinung zeigten die Félle:
Pfliger pag. 23, Leonard pag. 24, Heuse pag. 24, v. Duyse pag. 25,
Coutela und 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. Limbeck pag. 26.
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Hemianopsie mit Hemiplegie und Hemiandsthesie und gleich-
seitiger Taubheit: v. Bergmann pag. 27.

Hemianopsie mit Hemiplegie, Jacksonscher Epilepsie und
Hemianésthesie: Donath pag. 24.

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

Hemianopsie mit voriihergehender Hemiplegie, Hemianésthe-
sie und Aphasie: Henschen pag. 26 und Gamble pag. 26.

Als Tractushemianopsie werden erwdhnt die I'dlle: Best pag. 25,
Hartmann pag. 25, Greenleaf pag. 26, Burkhard pag. 26, v. Limbeck
pag. 26.

Ein Gehirnabscess entwickelte sich im Ialle Ratimoff pag. 25.

Sektionsbefunde lagen vor in den Fallen von Pfliiger pag. 23, Leo-
nard pag. 24, Donath pag. 24, Ratimoff pag. 256 und Christiansen
pag. 27.

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

¢) Die homonyme Hemianopsie nach kleinkalibrigen Gewehrschiissen
und Geschosssplittern.

§ 80. Uber die Hiufigkeit des Vorkommens der Hemianopsie bei Hinter-
hauptsehiissen macht Best (126) folgende Angaben:

Von 80 wahllosen Schiissen mit Verletzung des Hinterkopfes hatten 53
eine Hemianopsie. Von 86 Fillen von Hemianopsie waren 26 doppelseitig,
22 rechtsseitig und 388 linksseitig; wobel die einseitigen Storungen vielleicht
deshalb tiberwiegen gegeniiber den Zahlungen in der Heimat (Uhthoif, L c.,
hat unter 29 Fillen 16 doppelseitige und 18 einseitige Hemianopsien beobachtet),
weil gerade von diesen leichteren Idllen eine gréssere Zahl symptomlos heilt.
Der Ausfall im Gesichtsfeld betraf 50mal tiberwiegend die unteren Hilften,
nur 5mal die oberen. Dieses 10fache Uberwiegen des Ausfalls nach unten
1st der Ausdruck der sehr schlechten Prognose der Schiisse, welche das Gehirn
unmittelbar {iber dem Kleinhirn treffen bzw. die Kleinhirnschiisse selbst.

Nach Uhthotff (l. ¢.) waren bei den Féllen vondoppelseitiger Hemi-
anopsie 14mal die unteren Gesichtsfeldhilften ausschliesslich oder erheblich
starker betroffen als die oberen und 4mal bei einfacher homonymer
Hemianopsie.

Inouye (91) beschreibt 21 Hinterhauptschiisse mit Hemianopsie;
darunter 18 mit doppelseitiger, 8 mit einseitiger homonymer Hemianopsie.

Pincus (112) hat 22 Fille von Hinterhauptschiissen mit Sehstérungen
gesehen, unter denen alle Arten von Verletzungen — Streif-, Durch- und Steck-
schiisse, vertreten waren.
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Die Richtung des Schusskanals bei der einfachen homonymen Hemianopsie.

§ 81. Die Schussverletzungen bei kleinkalibrigen Geschossen teilen wir
einin Streifschussverletzungen, penetrierende Verletzungen, Steck-
schussverletzungen und Prellschusse.

Die Schrot- und Revolverschiisse machen meist Steckschussverletzungen,
d. h. nachdem die Kugel durch den Schiddelknochen in das Schidelinnere ein-
gedrungen war, exrschopft sich thre Kraft, so dass sie eine Ausschusséffnung im
Schédelknochen in der Schussrichtung nicht mehr bewirken kann. Die klein-
kalibrigen Flintengeschosse der jetzigen Armeen durchdringen den Schidel
meist in einer geraden Richtung, welche die Einschusséffnung mit der Aus-
schusséffnung verbindet. Steckschiisse kommen hier geltener vor.

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

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

a) Tangentialschiisse (Streifschiisse).

Bei den Tangentialschiissen macht die Kugel eine Rinne in den Schidel-
knochen, wobei oft Knochensplitter von der Lamina vitrea abgesprengt und
durch die Gewalt in verschiedener Richtung in die Gehirnsubstanz hineinge-
trieben werden. Deshalb und weil dadurch leicht Abscesse entstehen, ist eine
moglichst frithzeitige Trepanation hier unbedingt erforderlich. Die daneben
auftretende intrakranielle Blutung kann den Druck noch erhdhen und an-
fanglich die Funktionsstérung erheblicher erschemen lassen, als sie sich
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spater herausstellt. Je nach der Lings- oder Querrichtung der
Schussrinne zur Sagittalebene des Schidels wird im allgemeinen
einfache, oder doppelseitige homonyme Hemianopsie entstehen.

Eigene Beobachtung: Leutnant L., 26. VIIL. 14 Tangentialschuss (siche Fig. 9).
Zunichst war es ihm schwarz vor den Augen, nach einigen Augenblicken konnte er wieder
sehen. Tags darauf Sprachstérungen. Das Sprechen kam nach 10 Tagen wieder, das Wort-
verstindnis etwas frither. Etwas linger bestand Alexie, jetzt nur mechanische Lesestérung,
weil (siehe Fig. 11) die Trennungslinie absolut durch den Fixierpunkt geht (hdufig und
aufs sorgfiltigste perimetriert). Am 1. IL. 15 trepaniert, wobei ein einmarkstiickgrosser
Knochensplitter entfernt wurde. Die Hemianopsie blieb bestehen. S = 1. Ophthalmo-
skopischer Befund normal.

Ferner Fall 3 von Inouye (23, siche daselbst Taf. I, Fig. 45): Tangentialschuss {iber
dem rechten Ohr. Komplete und absolute linksseitige Hemianopsie mit hochgradiger kon-
zentrischer Einschrinkung der erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhilften. Operation: Knochen-
splitter entfernt. S = 8/,. Makulare Aussparung. Sonst keine Herderscheinungen.

Fig. 11
(Eigene Beobachtung: Leutnant L.)

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

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

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

Ophth. normal. 8 =.3/,—4,0D. Das Gesichtsfeld (siehe Fig. 12) zeigt einen kleinen
inselférmigen Defekt, der vom Fixierpunkt sektorenférmig ca. 4° in den unteren und linken
Quadranten reicht.

29. Juli 15. Trepanation des Schidels an der Stelle der Schussverletzung. Es zeigte
sich etwas rechts von der Protub. occip. externa eine Impressionsfraktur von Bohnengrosse
mit Verlagerung eines linsengrossen Stiickes der gesplitterten Interna und einem méssigen
epiduralen Himatom. Die Dura selbst war unverletzt und zeigte keine Verinderungen,
sie wurde nicht erdffnet.
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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. occeip.
ext. Im Réntgenbild keine Fremdkérper 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 Diplog
fanden sich Coagula und links von der Mittellinie ein grosser Knochensplitter, der auf die

Fig. 12. (Fall Hegner.)

Fig. 13. (Fall Hegner.)

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

5. Dez. Klagen iiber Schwachsehen und Flimmern.

18. Dez. In der Wunde ist noch ein Knochensplitter sichtbar, der sich loslost.

22. Mai 15. Klagt noch iiber Sehstérung, sonst geheilt entlassen.

17. August 15. Untersuchung in der Augenklinik Jena. Patient klagt seit seiner
Verwundung iiber Sehstérung. Ophth. normal. S = 5/, mit 3,5—4,0.

Das Gesichtsfeld (siehe Fig. 13) zeigt ein kleines, inselférmiges, homonymes Skotom,
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welches genau vom Fixierpunkt aus 10° nach rechts reicht. Es erreicht nur mit der Spitze
die Mittellinie und zwar ‘genau im Fixierpunkt.

Axenfeld (93). Soldat, verwundet am 8. ITII. 15 durch Gewehrschuss am Hinter-
kopf links. Siehe Fig. 10, Narbe 2 cm fiber, 1 em nach links vom Tub. occip. bis 10 em
schrig nach links reichend. S = 8/; beiderseits. Ophth. normal. Tangentialschuss. Rechts-
seitige Farbenhemianopsie. Empfindung fiir Weiss in der rechten Hilfte unterwertig.
Trennungslinie durch F.

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

v. Szily (94, Fall 28a). Gewehrschuss. Eingezogene knochenadhirente Narbe
2 cm iiber und 1 e¢m nach links von der Protub. oce. ext. bis 10 em schrig nach links
reichend. Flimmern. Ophthal. Befund und Sehschirfe normal. Die Gesichtsfelder zeigen
eine fast komplete rechtsseitige Farbenhemianopsie und periphere Gesichtsfeldein-
schriankung.

v. Szily (94, Fall 33). Streifschuss in der rechten Okzipitalgegend (Rinnenschuss).
Beiderseits Neuritis optici. Linksseitige homonyme inkomplete Hemianopsie. Im linken
unteren Quadranten war noch ein sich an den vertikalen Meridian anlehnender Sektor er-
halten. SR.=1/;; L =1/;, 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 iiber die vertikale Trennungslinie nach links. 8 = &/,
Ophthalm. Befund normal. Pupillen normal. 14 Tage bewusstlos. Schmerzen im linken
Arm. D. U. (Dienstunfihig.)

Uhthoff (138), FallVI. W. S,, 22 Jahre alt. Am 25. III. 16 Granatsplitterverletzung
am Hinterhaupt. Vertikaler Verlauf der Wunde ungefdhr in der Mitte zwischen rechtem
Obr und Medianlinie. Linksseitige partielle Hemianopsie, hauptsichlich inferior. Anfangs
ganz blind. S = %/,. Ophth. Befund normal. Pupillen normal. Etwas vergeBlich, Kopf-
schmerzen. D. U,

Uhthoff (138), Fall XIII. J. B., 36 Jahre alt. Am 28. I1. 16 Granatsplitterverletzung
am Hinterkopf links. 10 em lange Narbe mit XKnochenzertrimmerung. Rechtsseitige
inkomplete Hemianopsie, die dem Fixierpunkt anliegenden Partien der rechten Gesichts-
feldhdlften sind erhalten. Rechts S = 8/;; links S = ¢/,. Ophth. Befund normal. Pupillen
normal. 15 Tage lang bewusstlos. Brechreiz. Im Feldlazarett Entfernung von Knochen-
splittern. D. U.

Eigene Beobachtung: G. H., 29 Jahre alt, am 8. IX. 15 durch Flintenschuss
verwundet. Tangentialschuss auf der rechten Kopfhilite, Einschuss vom 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 Wochen lang
vollstindig blind. Dann linksseitige komplete und absolute Hemianopsie mit Aussparung
der Macula von 2% Sonst keine cerebralen Herderscheinungen. Er klagt auch jetzt noch
(20. I1. 17) tber Kopfschmerzen, Schwindel, Flimmern, Gedichtnisschwiche und Licht-
blendung, sowie Angstzustinde bei Menschengedringe. Er hatte an Gesichtshallu-
zinationen und Photopsien gelitten. Im Feldlazarett wurde er gleich nach seiner Verwundung
operiert und spiter noch einmal in Halle im April 1916 zur Deckung seines Knochendefekts.
S rechts = 8/4; links = 8/;. Der Augenspiegelbefund rechts normal, links alte Chorioiditis
disseminata. Pupillenverhéltnisse 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 em breiter Knochendefekt zu-

Wilbrand-Saenger, Die Verletzungen der Sehbahnen des Gehirns. 3
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gedeckt wurde. Befund am 25.. 1. 16. Unterhalb der Protub. occ. ext. beginnende und
von da bogenférmig nach rechts oben verlaufende 12 em lange knochenadhirente Narbe.
Ophthal. Befund normal. Sehschiarfe = 8/s. Linksseitige homonyme Hemianopsie. Im oberen
Quadranten ein der vertikalen Trennungslinie anliegender Gesichtsfeldrest.

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

10. XI. 15 ophth. beginnende Neuritis optici.

8 = 1. Links leichte Paréisthesie und Zuckungen im linken Arm. Kraft der linken
Oberextremitit etwas abgeschwiicht. 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 LXVT) 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 geringfigig.
Offenbar war infolge des Fremdkérpers bereits eine gewisse Thrombosierung im Sinus ein-
getreten, Die Wundheilung ging ohne Zwischenfall vor sich.

Eine Hemianopsie, die man bei dem Orte der Verletzung hitte erwarten konnen,
bestand nicht; hingegen eine gewisse concentrische Einengung des Gesichtsfeldes. Ob die-
selbe einen der Hemianopsie angenéherten 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 Stérung wieder manifest wurde, gerade zu einer Zeit, da in der
Wunde eine Sekretstauung aufgetreten und somit wahrscheinlich auf das Hirn ein Druck
ausgelibt worden war.

Genet (96) beschreibt drei Beobachtungen von Hemianopsie nach
tangentialen Hinterhauptschiissen, ohne dass ein Geschoss eingedrungen, oder
die Tabula externa gesplittert gewesen wére. Diese Fille bieten besonderes
TInteresse, 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 &usserlich 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
Fille waren hemianopisch, der dritte litt an vollstdndiger Rindenblindheit. Alle
drei erlangten nach der Trepanation die volle Sehkraft wieder im Verlaufe
einiger Tage. Bei den Tangentialschiissen konnen daher auch bei anscheinend
sehr kleinen Knochenverletzungen ausgedehnte Gehirnlésionen entstehen.

Uber einen eigentiimlichen Verlauf emes Tangentialschusses berichtet
Morax (97):

Bei dem ersten Falle handelte es sich um einen leichten Tangentialschuss (Infanterie-
geschoss). Die Rontgenaufnahme zeigte nur geringfiigige Knochendepression. Nach zehn
Tagen bestand eine typische homonyme linksseitige Hemianopsie. Merkwiirdigerweise
inderte sich das Bild nach einigen Tagen, indem die linksseitige Hemianopsie verschwand
und nur noch ein kleines hemianopisches Skotom im linken unteren Quadranten nahe am
Fixationspunkt nachweisbar war.

Nach voriibergehendem Unwohlsein trat vier Wochen nach der Verwundung wieder
komplete linksseitige Hemianopsie auf, welche 5 Tage spiter wieder verschwand unter
Hinterlassung eines grosseren homonymen linksseitigen Skotoms, welches auch noch zur
Zeit der Verdffentlichung in etwas abgednderter Form nachweisbar war.

Bei dem zweiten Falle war die dusserlich sichtbare Wunde noch geringer, fast gar
nicht nachzuweisen (Infanteriegeschoss), trotzdem bestanden langere Zeit hindurch schwere
Allgemeinsymptome und vollkommene Erblindung. Letztere dauerte etwa 4 Wochen und
ging dann in eine homonyme linksseitige Quadranthemianopsie nach unten iiber.

Die Ursache der Sehstérungen erblickt Morax in subduralen Himor-
rhagien und solchen im Gehirngewebe. Fir dhnliche Félle rit er von einem
operativen Vorgehen ab.

§ 32. Uberblicken wir das Gesamtergebnis der Erscheinungen nach
Tangentialschiissen, so fanden sich unter 18 Féllen mit einfacher
homonymer Hemianopsie 11 Félle mit kompleter und fast kompleter abso-
luter Hemianopsie: ein Befund, der die Erfahrung bestétigt, dass Tangential-
schiisse meist schwere Verletzungen des Gehirns bewirken, indem abgesprengte
Knochenstiicke in radidrer Richtung oft in das Gehirn eindringen.

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

Im Falle IT von Morax wurde eine Quadranthemianopsie nach unten
konstatiert.

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

3*
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In 5 Téllen waren die erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhilften konzen-
trisch eingeengt und zwar im Falle 8 von Inouye pag. 81 in hohem Grade.

Einen eigentiimlichen Wechsel im Auftreten der Hemianopsie zeigt der
Fall I von Morax pag. 85 und der Fall Allers pag. 84.

Bei 12 Féllen 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 Hinterhauptshilfte seit-
wirts von der durch den Sinus longitudinalis gelegten Sagittalebene.

In den beiden Féllen von Hegner beriihrte dieselbe die Protuberantia
oceipitalis externa.

Im Falle 15 von Inouye pag. 81 war ein Knochendefekt genau iiber der
Protuberanz und ausserdem mehrere enthaarte bohnengrosse Stellen am Kopfe.
Hier wurde eine Quadranthemianopsie nach unten konstatiert mit ziemlich
bedeutender konzentrischer Einschrinkung der erhalten gebliebenen Gesichts-
feldhéliten.

Die Sehschérfe 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 8 Fillen war sie unnormal und zwar
bestand bei dem einen Falle zemlich hochgradige Myopie. Bei einem Falle
v. Szily Fall 33 pag. 88 mit Abscess und Neuritis optici war sie rechts auf 1/,,
links auf 1/,y reduziert, im Falle 8 von Inouye pag. 81 waren die erhalten ge-
bliebenen Gesichtsfeldhdlften hochgradig konzentrisch verengt.

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

Bei 12 Féllen war die homonyme Hemianopsie das einzige Herdsymptom.

Bet 8 Fallen waren noch andere Herderscheinungen neben der Hemi-
anopsie vorhanden. So bei Uhthoffs Fall 7 pag. 83: Schmerzen im linken
Arm, in unserem Falle Ingwersen: Jacksonsche Epilepsie und Hemiparasthesie
(Verletzung des Scheitelbeines), und in unserem Falle L. pag. 81 Alexie, die
spéter wieder verschwand.

B) Quere Schrégschiisse.

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

Eigene Beobachtung: Soldat Nag. Schriiger Querschuss drei Finger breit itber der
Protub. occipit. externa (Fig. 16). Ausfall des rechten homonymen unteren Quadranten
(Fig. 15). Sonst keine cerebralen Herderscheinungen. Ophth. Befund normal. Sehschirfe
normal. Als Patient wieder Dienst tat, zeigten die erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhilften
hochgradige konzentrische Einschrinkung, die sich besserte, als er wieder vom Dienst dis-
pensiert wurde. Pupillenverhdltnisse normal.



Die homonyme Hemianopsie nach Schussverletzungen. 37

v. Szily (94, Fall 26). Verwundung durch Infanteriegeschoss. Einschuss rechts

oben von der Protub. occ. extern. Ausschuss auf halber Entfernung zwischen dem #dusseren
Hocker und Proc. mastoid. Ophthal. normal. S = %/;. Homonyme linksseitige Quadrant-
hemianopsie nach unten.

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

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

Fig. 17.
(Fall Elchlepp.)

Bielschowsky (98, Fall 1). Einschusséffnung oberhalb und hinter dem linken
Ohr. Ausschusséffnung rechts anndhernd in gleicher Hohe aber etwas weiter nach hinten.
Kugel daselbst operativ entfernt worden. Ophthal. Befund normal. S =1/,,. Gesichts-

feld: grosses paracentrales homonym-hemianopisches Skotom nach rechts.
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Hier hatte die Kugel offenbar nur die obere Partie der linken Sehstrahlung
getroffen, ohne an der anderen Hemisphire die visuellen Bahnen zu verletzen.

Bericht von Herrn Dr. Elchlepp, Hamburg: Soldat Biallar, verwundet am 28. VIII.
1915 durch Schrapnellkugel (siehe Fig. 17). Bewusstlos, nach Wiederkehr des Bewusst-
geins Herabsetzung des Sehvermdgens, aber keine Erblindung. Andere cerebrale Erschei-
pungen. 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/,,;
links = 8/;. Gesichtsfeld siehe Fig. 18 (sorgfiltige Aufnahme mit 2 mm? Weiss).

§ 84. Unter 4 Fillen von queren Schrigschiissen fand sich einmal eine
Quadranthemianopsie nach unten, einmal eine inkomplete homonyme Hemi-
anopsie (Fall Nagel pag. 86), die im oberen und unteren Quadranten die peri-
phere Zone hauptsichlich beeintréchtigt hatte, mit starker konzentrischer Ein-

schrinkung der erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhélften. Bei 2 Féllen wurden

Fig. 18. (Fall Elchlepp.)

centrale homonym-hemianopische Skotome beobachtet. Im Falle Elchlepp
pag. 88 ging der Defekt durch den Fixierpunkt. Auch bei diesen 4 Féllen mit
queren Schréigschiissen trat einfache homonyme Hemianopsie auf, weil der
Schusskanal auf der einen Kopfhélfte seitlich von der durch den Sinus longi-
tudinalis gelegten Sagittalebene verlief. Bei den Fillen, wo der Schusskanal
die Protuberantia occipitalis externa erreichte resp. von dort ausging, wie in
den Féllen von Elchlepp pag. 88 und Bielschowski pag. 87 finden wir
centrale homonym-hemianopische Skotome.

Der Augenspiegelbefund war bei allen 4 Féllen normal.

Die Sehschérfe war in einem Falle normal, in einem Falle betrug sie
8/, In einem Falle (Bielschowsky) = 1/,,. Hier war wahrscheinlich die andere
makulére Partie mit ergriffen, ohne dass es perimetrisch nachgewiesen werden
konnte.

Bei allen 4 Féllen war die Hemianopsie das einzige Herdsymptom. Be-
ziiglich der Pupillen ist nur im Falle Nagel Exrwédhnung geschehen. Hier waren
die Verhéltnisse normal.
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y) Schriagschisse.

§ 85. Auch Schrigschiisse rufen dann einfache homonyme Hemianopsie
hervor, wenn die Richtung des Schusskanals innerhalb des Schédels 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 Hemisphére nur oberflachlich gestreift wird.

Inouye (91, Fall 1). Schriger 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. Spiter R 8. = 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.

g
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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 schriig von aussen oben nach unten medianwirts
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 Einschrinkung
der rechten Hilften. Rechts S = 8/,5; links S = ¢/g. 4—5 Wochen fast blind gewesen.
Ophth. Befund normal. Pupillen normal. Kopfschmerzen. Schwiche im rechten Bein
und Fuss. Leichte Herabsetzung der motorischen Kraft im rechten Bein und Arm. Ge-
déchtnisschwiche. Zweimalige Operation im Lazarett. D. U.

Uhthoff (138, Fall 5). K. St., am 31. X. 15 Gewehrschuss in der linken Hinterhaupts-
gegend von unten median noch oben aussen. Im Roéntgenbild Defekt in der linken Okzipital-
gegend sichtbar. Rechtsseitige partielle Hemianopsie. Excentrisch nach oben an der korti-
kalen Trennungslinie bleibt eine Ausbuchtung erhalten, welche sich spiter vergrossert.

=%/,. Ophth. normal. Anfangs blind 14 Tage lang. Pupillen normal. Gesichtshallu-
zinationen, Schwindel. Gedichtnisschwiche. 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
unverindert. Autopsie: Pachymeningitis haemorrhagica der rechten Hirnhemisphére. Ver-
letzung des rechten Okzipitallappens in einer bedeutend den Umfang der Knochen-
lision iiberschreitenden Ausdehnung. Es handelte sich hier um einen Durchschuss
durch die Hinterhauptsschuppe, der nur eine geringe Fissur 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 veranlate die Spaltung der Dura,
worauf verfliissigte Hirnmasse und Blut unter Druck hervorquollen. Das Vorquellen von
Gehirnbrei dauerte beim Verbandwechsel an.

Eigene Beobachtung: Soldat Ba. Schriiger Querschuss siehe Fig. 20; Gesichts-
feld siehe Fig. 21. Ohnmachtsartige Anfélle, hysterische Erscheinungen. Sehscharfe = 1,
ophth. Befund normal. Pupillenverhdltnisse normal. Andere Herderscheinungen fehlten.

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

Inouye (91, Fall 13). Homonymer linksseitiger 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 = 8/; beiderseits. Ophth.
Befund normal; andere cerebrale Herderscheinungen fehlten.

Eigene Beobachtung: Soldat S. Schrapnellschuss. Zwei Tage blind, zwei Tage
bewusstlos. Anfinglich schmerzhafte Kontraktur im rechten Arm und Gefiihlsstérung
daselbst. Spiter noch fiihlte er seinen rechten Arm schwicher. Die rechte Hand ist kélter,
als die linke und bliulich geschwollen. Kopfschmerzen. Verwundet am 2. III. 15. Gesichts-
feldaufnahme siehe Fig. 22 am 20. VIIL. 15. Schussrichtung siehe Fig. 23.

Eigene Beobachtung: Soldat Jaen., verwundet am 5. I. 15. Schussverletzung
links am Hinterkopf siehe Fig. 24. Rechts S =1/;, links =1!/,, Keine hemianopische
Pupillenstarre. Augenspiegelbefund normal. Anfangs nur Lichtschein, allméhliche Besse-
rung. Rechtsseitige absolute und komplete Hemianopsie. Die Trennungslinie
lag im vertikalen Meridian und zog durch den Fixierpunkt (sorgfiltigste Gesichts-
feldaufnahme mit kleinsten Objekten). Die erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhélften kon-
zentrisch verengt auf funktioneller Basis. Allgemein nervose Erscheinungen und Ermid-
barkeit im Gesichtsfelde. Sonst keine Herderscheinungen.
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Uhthoff (138, Fall11). W.R., 24 Jahrealt. Anfangs November 1914 Gewehrschuss.
Einschuss in der linken Scheitelbeingegend, nahe der Medianlinie. Ausschuss am Hinter-
haupt in der Medianlinie etwas iiber der Protuberantia occ. externa. Rechtsseitige homonyme
Hemianopsia inferior. Die rechten oberen Gesichtsfeldquadranten nur wenig beteiligt, die

Fig. 22.
(Eigene Beobachtung: Soldat S.)
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Fig. 23. Fig. 24.
(Eigene Beobachtung: Soldat S.) (BEigene Beobachtung: Soldat Jaen.)

unteren Quadranten defekt bis zum Fixierpunkt. Rechts S = 8/,,; links 8 = 8/.. Ophth.
Befund normal. Rechter Konus nach unten. Pupillen normal. Anfangs rechtsseitige Hemi-
plegie, welche spéter zuriickging. Seit Ostern 1915 subjektive Lichterscheinungen auf der
rechten Seite. Wenn er sich danach drehte, drehte sich die Erscheinung mit. Wiederholte
Krampfanfille. Schwindel. D. U.
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Eigene Beobachtung: Soldat W. Am 22. VIII. 1914 durch franzésisches Infanterie-
geschoss verwundet. Einschuss rechte Schlife, Ausschuss an der Protub. occip. ext. (Fig. 25),
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Fig. 26.
Fall Uhthoff.

nicht erkennen und war links gelihmt.

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

Bewusstlos bis zum 29. VIII. Seine Seh-
schwiiche wurde erst durch den Arzt spiter
festgestellt. Er glaubte, er habe Schwindel. Soll
einen gewissen Grad von Seelenblindheit gehabt
haben, insofern er sich anfangs an bekannten
Orten nicht orientieren konnte, bekannte Ge-
gichter konnte er nicht wieder erkennen, konnte
im Kino nicht angeben, was die Bilder be-
deuteten etc. Jetzt keine Zustinde von Seelen-
blindheit mehr. Keinerlei Sprachstdrung.
Keine Hemiplegie, keine Hemianésthesie.
Kopfschmerzen und Gedéchtnisschwiche.
L. S = %/; R. S = fast 6/;. Pupillen normal.
Ophth. Befund normal. Komplete und abso-
Iute linksseitige homonyme Hemianopsie mit
Aussparung der Macula um 2°.

Uhthoff (138). 31jihriger Soldat. 30.
XII. 14 Schrégschuss in der rechten Hinter-
hauptsgegend (Fig. 26). Eine Kugel drang
einen Querfinger breit rechts vom Scheitel ein
und 5 cm davon nach unten aus. Anfangs
1/, Stunde bewusstlos, konnte nachher die Leute

Operation: Entfernung von Knochenfragmenten

und in das Gehirn eingedrungener Knochensplitter.
Untersuchung vom 9. V. 15. Ophth. Befund beiderseits normal. Reaktion der Pupillen
normal. R. S =9/; L. =56/, Linksseitige homonyme Farbenhemianopsie, erst bei
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Anwendung kleiner farbiger Objekte zu konstatieren. Aussparung der Macula. Leichte
Herabsetzung der Sensibilitét links.

Hegner (92). M. L., Vizefeldwebel. 23. VI. 15 verwundet. Gewebhrschuss am
Hinterhaupt. Unmittelbar im Anschluss daran Sehstérung. Gewehrschuss des Hinterhaupts
oberhalb der Schuppe schrig zwischen dem Tuber parietale verlaufend. Das Roéntgenbild
zelgh eine minimale Zersplitterung des Knochens ohne Verschiebung in die Tiefe. Im Ge-
sichtsfeld (Fig. 27) ein linksseitiger, homonymer Defekt, der genau von der Mittellinie begrenzt
wird und sektorenférmig nach unten sich in einer Breite von 30 Bogengraden erstreckt.
Das makulire Gebiet war frei. Der Scheitel des Defektes beginnt erst 8 Grade unterhalb 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 Fillen von Schrigschiissen mit einfacher homonymer

Hemianopsie wurde bei 7 Fillen eine komplete oder fast komplete und absolute

Fig. 27.
(Fall IIT Hegner.)

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

In unserem Falle 8. pag. 40 bestand eine unsymmetrische Trennungslinie
der Gesichtsfeldhalften.

Bei 10 Féllen fanden wir den Grad der Sehschirfe angegeben. 5 Fille
zeigten eine normale Sehschirfe auf beiden Augen. Bei zwei Fillen 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 Falle
war auf dem einen Auge S = %/;, auf dem anderen = 6/;. Bel dem Falle 10
von Uhthotf pag. 89 war der Patient 4—5 Wochen vollstindig blind gewesen
nach seiner Verwundung, er war zweimal operiert worden, litt an Gedéchtnis-
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schwiiche und hatte eine Hemiparese. Die Sehschirfe betrug rechts /5, links
8/so- In unserem Falle Jaenchen pag. 40 betrug die Sehschirfe R = 1/;, L. =1/,.
Hier waren die erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhélften konzentrisch verengt,
und es zeigte sich starke Ermiidbarkeit beim Perimetrieren. Die Herab-
setzung der Sehschirfe war wohl funktionell. Im Falle 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 Sehschérfe beeintrachtigt
worden sein mochte. Vielleicht war aber auch die makulire Region der
anderen Hemisphire durch den Schuss in einer Weise beeintrichtigt, die sich
perimetrisch nicht recht nachweisen liess.

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

Bei 7 von diesen 12 Fillen war die Hemianopsie das einzige Herdsymptom.

Bei 4 Fillen (Uhthotff pag. 46, Allers pag. 40 und unserem Falle S.
pag. 40) bestand Hemiplegie resp. Hemiparese; in dem Falle Uhthoff pag. 41
ging die Hemiplegie spiter wieder zuriick. In dem Falle Uhthoff pag. 42
bestand leichte Hemiparisthesie.

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

Epileptische Krampfe zeigte der Fall Uhthoff pag. 41.

Hysterische Erscheinungen unser Fall Ba. pag. 40.

Im Falle Allers pag. 40 konnte eine Sektion gemacht werden.

d) Grade und schrige Léngsschiisse.

§ 87. Dieselben durchsetzen entweder parallel oder in schriger Richtung
von vorne nach hinten den Schidel, 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 schrig verlaufende, etwa 4 cm
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 beschrinkt, sonst
keine Ausfallserscheinungen.

Ophth. beginnende Stauungspapille, Augenbewegungen frei, Pupillen normal. Keine
Riéntgenuntersuchung: Die Ubersichtsaufnahme in der Seitenlage zeigte den auch klinisch
noch nachzuweisenden Einschuss im rechten Parietalknochen und ein verbogenes Infanterie-
geschoss in der Gegend der linken Schidelgrube.

Leichte Ataxie der linken Hand. Keine Cerebellarataxie.

Diagnose: Schuss in das Centrum fiir die linke Hand hinein- und durch den Hinter-
hauptslappen nach hinten gegangen.

21. IX. 15. Das Gesichtsfeld hat sich nach rechts hin im oberen Quadranten er-
weitert. Rechts unten erscheint auch eine kleine Stelle, in der das Objekt erkannt wird.

22. IX. 15. Operation. Die Kugel sass nach Rontgenlokalisation 1,6 cm von der
Husseren Haut entfernt in der Okzipitalgegend im Kleinhirn. Nach Freilegung und Auf-
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meisselung dieser Partie und Spaltung der Dura wurde die Kugel im Kleinhirn gefunden,
umgeben von einer mit tritber Flissigkeit gefiillten kleinen Hohle. Das Gesichtsfeld zeigte
sich nach der Operation mehr eingeschriankt.

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

v.Hippel (139), FallIX. K., 2. VII. Einschuss am Tuber pariet. links, markstiickgross
mit Blutkoagula bedeckt, Ausschuss am Vorderscheitelbein links. Rechtsseitige Hemi-
anopsie, rechts Parese des Fazialis und Arms. Roéntgen: Knochendefekt und Knochen-
splitter. Trepanation: Mehrere Knochensplitter der Tab. ext. und intern. entfernt. An der
vorderen Offnung traten unter Druck Gehirnbrei und Eiter heraus. Knochensplitter aus den
tiefen Gehirnteilen entfernt. Verwaschene Papillengrenzen, leichte Prominenz.

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 = 8/g. Partielle Seelenblindheit
und amnestische Farbenblindheit.

Inouye (91, Fall 4). Penetrierende Schussverletzung von der linken Schliafe bis
zu dem Hinterhaupt links. Rechtsseitige komplete und absolute Hemianopsie mit
Aussparung der Macula. Einschusséffnung einen Querfinger breit oberhalb der linken
Ohrmuschel, Ausschusstffnung links iiber der Protuberantia occipitalis externa. Knochen-
und Kugelsplitter hingen in der Ausschussdffnung. Sprachstorung. Visus herabgesetzt. .
Ophth. Befund normal. Spéter S = 8/g,. Trepanation: im Okzipitalknochen ein v-férmiger
Riss mit Knochensplittern.

Sektion: Das Gehirn hatte zwel grosse Cysten. Die eine, in der Nahe der Ausschuss-
wunde, lag im linken Okzipitallappen und wurde schon bei der Operation gefunden. Sie
war enteneigross. Die andere Cyste, in der Nihe der Einschusswunde, lag im linken
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Temporallappen und wurde erst bei der Sektion gefunden. Sie war ungefihr hithnereigross,
hatte unregelméissige Gestalt und kommunizierte mit der ersten Cyste durch einen schmalen
Kanal.

Uhthoff (99, Fall 7). 39jihriger Soldat. Lingsschuss im hinteren Teile der rechten
Parietalgegend. Ophth. Befund normal. Starke, nicht zu iiberwindende Spitzfussstellung
im linken Bein, in Hiufte und Knie gestreckt. Aktiv fast keine Bewegungsmdoglichkeit.
Allmihliche 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.

Kopezynski (100). Ein 18jdhriger Mann. erhielt einen Schuss in die Okzipital-
gegend. Die Kugel drang unterhalb der Protuberantia occipitalis externa ein und trat 4 cm
hinter dem rechten Ohr (im Niveau derselben Protuberanz) aus. Einziges Symptom: Links-
seitige homonyme Hemianopsie.

\\\\\\

Fig. 29.
(Eigene Beobachtung: Soldat Ger.)

Eigene Beobachtung: Soldat Nis. Eingangsoéffnung des Schusses links: obere
Grenze von Stimn- und Scheitelbein. Ausschusséffnung links hinten neben der Protuberantia
occipitalis externa (Fig. 28). War drei Tage lang ohne Besinnung. Hatte anfinglich von
der Sehstorung nach Wiederkehr des Bewusstseins gar nichts bemerkt, erst beim Lesen fiel
ihm der Gesichtsfelddefekt auf. Anfinglich Paraphasie. Rechter Arm andsthetisch. Augen-
spiegelbefund normal, Sehschirfe normal. Bei vorgehaltenem Prisma (Prismenphénom)
bewegten sich die Augen. Pupillenreaktion erhalten. Gesichtsfeld komplete und absolute
rechtsseitige homonyme Hemianopsie. Trennungslinie */, Grad neben F.

Inouye (91, Fall 16). Einschussoffnung 10 mm temporalwérts vom rechten dusseren
Augenwinkel, Ausschuss drei Querfinger breit oberhalb der Protuberantia occipitalis externa.
Sehschirfe beiderseits /5. 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 Schidels hindurch-
gegangen. Die Verletzung war trotz anféinglichen Vorfalls des Gehirns geheilt mit Zurtick-
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bleiben einer grossen Knochenliicke an der Austrittsstelle und einer kleinen, vertieften Narbe
am Eintritt. Die frither bestandene rechtsscitige Lihmung und Gedichtnisschwiiche waren
nach einem Jahre fast verschwunden; dagegen dauerte die rechtsseitige Hemianopsie ohne
ophth. Verénderungen fort. Aphasie war nicht aufgetreten.

Eigene Beobachtung: Soldat Ger. Links Einschuss6ffnung am Scheitelbein,
Ausschusséffnung links seitwérts von der Protuberantia occipitalis externa (Fig. 29).
Das Rontgenbild ergab einen Defekt im Knochen und Fissuren, die weit nach dem Hinter-
kopf reichten. Ein Projektil war nicht zu finden. Operation: Freilegung des Knochen-
defektes. Eitrig belegte, prolabierte Gehirnmasse. Motorische Aphasie, rechtsseitige Hemi-
plegie. Rechtsseitige homonyme komplete und absolute Hemianopsie mit schriig verlaufender
Trennungslinie (Fig. 30). Letztere um 2° an F. vorbei. Leichte konzentrische Einschrin-
kung der erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhilften. Der ophth. Befund normal. S = 1 beider-
seits. Das rechte Auge etwas nach oben abgewichen. Pupillenverhiltnisse normal.

Rothmann (102), M. Sch. ZEinschuss: linke Stirnhilfte, Haarrand, 3 cm von der
Mittellinie. Ausschuss: linkes Hinterhauptsbein, Héhe des oberen Ohrrandes, 4 cm von
der Mittellinie.

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

Parese des Fazialis und Hypoglossus, starke Parese des rechten Armes, Ataxie des
rechten Beins, missige rechtsseitige Hemiandisthesie, geringe Storung des Wortgedicht-
nisses, méssige motorische Aphasie mit Paraphasie.

Inkomplete homonyme rechtsseitige Hemianopsie. Letztere spiiter geringer ge-
worden.

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

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

v. Szily (94, Fall 31). Infanteriegeschoss. Schriger Lingsschuss. Einschuss etwa
8 cm hinter dem oberen Rand des linken Ohres; Ausschuss hinter dem Wirbel der Kopf-
haut. Patient war angeblich 3 Wochen gelihmt, die rechte Seite ist jetzt noch schwach.
Rechsseitige homonyme Hemianopsia completa. Ophthalm. Befund normal. = 6/,—$8/.
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Dimmer (104). Einschuss 2 cm vor dem oberen Ansatz der linken Ohrmuschel;
Ausschuss etwas hoher und etwa 4 cm hinter dem Ohransatz derselben Seite. Amnestische
Aphasie, leichte Parese des Mundfazialis, geringe sensible Stérung fiir taktile und algetische
Reize im Bereiche der rechten Kérperhdlite. Homonyme rechtsseitige obere Quadrant-
hemianopsie mit stumpfer Begrenzung des Gesichtsfelddefektes gegen den Fixierpunkt, so
dass der QGesichtsfeldausfall etwa 3 Grad von diesem begann.

Allers (95), Fall 90. 22jsihriger Infanterist. Tangentialer Durchschuss des rechten
Hinterhauptes oberhalb der Ohrhohe, zwei Querfinger von der Mittellinie 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 Zertrimmerung im Bereiche des Xleinhirns, 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 rechten Kleinhirnhemisphire, aus dem ein Hirnprolaps vorquillt. Die Sulei auf der
Hirnoberfliche verstrichen, mit gelblich griinen Fibrinmassen infiltriert, besonders auf der
linken Seite und iiber dem rechten Stirnbein. Ventrikel frei. Rechte Kleinhirnhemisphire
im unteren hinteren Teile komplet erweicht, gelbrtlich verfirbt. Die erweichten Hirnmassen
umschliefen eine mit dem Prolaps kommunizierende taubeneigrosse Hohle, die nicht mit
dem Ventrikel zusammenhingt. Im rechten Hinterhauptslappen eine oberflichliche, aber
pyramidenformig in Génseeigrosse nach vorne progredierende Erweichung, deren Schnitt-
fliche zahlreiche rote Punkte, eine diffuse gelbliche Verfirbung und gallertig 6dematose
Beschaffenheit zeigt.

§ 38. Als auffillige Erscheinung bei den graden und schrigen Langs-
schiissen tritt die Haufigkeit der kompleten und absoluten Hemianopsie, sowie
das ausserordentlich h#ufige Begleitetwerden der Hemianopsie von anderen
cerebralen Herderscheinungen hervor. So wurde unter 16 einschligigen Fillen
13mal komplete und absolute Hemianopsie gefunden, in dem Falle Franke
pag. 44 ging dieselbe spater in eine untere Quadranthemianopsie tiber. Bei
2 Fillen: Inouye Fall 16 pag. 46 und Dimmer pag. 48 bestand eine Quadrant-
hemianopsie nach oben. Im Falle Rothmann pag.47 war eine nicht niher be-
zeichnete inkomplete Hemianopsie angegeben. In den Fillen von Saenger
pag. 47 und Inouye Fall 16 pag. 46 ging die Trennungslinie durch den
Fixierpunkt. In unserem Falle Gerh. pag. 47 Fig. 80 verlief die Trennungs-
linte der Gesichtsfeldhdlften schrig.

Was die die Hemianopsie begleitenden anderen Herderschei-
nungen anbelangt, so war unter diesen 16 Fillen nur 3mal die Hemi-
anopsie das einzige Herdsymptom. Die 18 anderen Fille gruppieren sich
folgendermassen:

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

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

Hemiplegie und Aphasie: Unser Fall Gerhardt pag. 47.
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Hemiplegie und Hemianédsthesie sowie Aphasie: Rothmann
pag. 47; im Falle Dimmer pag. 48 war neben Aphasie und Sensibilititsstérung
nur der Mundfazialis gelihmt.

Aphasie: Inouye Fall 2 pag. 45, Fall 4 pag. 45. Im Falle Saenger
pag. 47 bestand neben Sprachstérung eine Astereognosis der rechten Hand, und
in unserem Falle Nissen pag. 46 war neben Paraphasie der rechte Arm
anésthetisch.

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

In 10 Féllen wurde iiber den Augenspiegelbefund berichtet. Dexrselbe
wurde in 7 Fillen normal befunden. Im Falle 7 von Uhthoff pag. 46 ist bei
Abscess Neuritis optici angegeben. In dem Falle 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. Im Falle v. Hippel pag. 45 mit beginnender Stauungspapilie
trat bei der Trepanation aus der Wunde Kiter und Gehirnbrei und wurden
aus der Tiefe des Gehirns Knochensplitter entfernt.

Bei 8 Fillen war der Grad der Sehschérfe angegeben. In 4 Fillen
war dieselbe beiderseits normal, in einem Falle auf der einen Seite normal,
auf der anderen betrug sie 9/,

In dem Falle Franke = 8/,, in den beiden Fillen von Inouye (5 = 6/4)
bestand Alexie.

g) Prellschiisse.

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

Wilbrand-Saenger, Die Verletzungen der Sehbahnen des Gehirns. 4
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etwas unterhalb der Protuberantia occipitalis externa, eine ungefihr 7 cm 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 Stérung des centralen Sehens zuriick. Gesichtsfeldaufnahme vom 16. X1IT. 14
siehe Fig. 33. Wenn er in die Ferne sieht, ‘merkt er nichts vom Defekt. Nur wenn er einen
Punkt fixiert, tritt nach rechts hin eine leichte Triilbung auf. Augenspiegelbefund normal.

360

Fig. 33.
(Eigene Beobachtung: Coss.)

Fig. 34.
(Eigene Beobachtung: Pflugh.)

= 8/, mit — 4,5. Keine anderen Cerebralerscheinungen. Nach einem Jahre der gleiche
Defekt.

Eigene Beobachtung: Soldat Pflugh. Verwundet am 27. VIL. 1915, Prell-
schuss an der rechten Seite der Protuberantia occipitalis externa durch einen Schrapnell-
splitter (siche Fig. 32). Anfénglich acht Tage lang blind, vier Tage bewusstlos. Klagt
jetzt noch iber Kopfschmerzen (September 1915). Beiderseits S = §/;. Ophth. regressive
Stauungspapille beiderseits. Untersuchung am 20, IX. 15 (siche Fig. 34): Peripheres
Gesichtsfeld normal. Die Grenzen fir Rot decken sich am Defekt mit denen fir ein
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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 anch 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.
Sehschirfe = ¢/;. 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 werden noch nachher auf dieses Verhaltnis zu sprechen
kommen. Bei allen diesen ging der Defekt bis an den Fixierpunkt. Andere
centrale Herderscheinungen fehlten. Die Sehschérfe war normal, nur
bestand in dem Falle v. Szily Fall 41 pag. 51 das Symptom der von
Wilbrand (181) beschriebenen hemianopischen Lesestorung.

Der Augenspiegelbefund war bei 2 Fillen normal. In unserem
Falle Pflughoefft wurde eine regressive Stauungspapille gefunden.

{) Steckschiisse.

§ 41. Axenfeld (93, Fall 7). 29jihriger Soldat. 3. IX. 14 Granatsplitter einge-
drungen an der linken Kopfseite in der Jochbeingegend. Steckschuss. Im Rontgenbild

Fig. 35. (Fall V Uhthoff.)

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

Herner 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).

Die homonyme Hemianopsie nach Schussverletzurigen.

22jihriger Soldat. Am 4. XII. 14 Verwundung auf der

rechten Scheitelhohe. Rechtsseitige Krémpfe. Hinter jedem Anfalle Amnesie. 10. XII. 14
Trepanation, wobei eine Anzahl grosser und kleiner Splitter entfernt worden war. Auf-

héren der Krimpfe.

Fig. 36. (Fall Elchlepp.)

Nystagma in den Endstellungen. Papillen: leichte Neuritis. Am

4. II. 15 homonyme Quadranthemianopsie nach
links unten. Allm#hliche Zunahme des Defektes
bis zu einer fast vollstindigen linksseitigen
homonymen Hemianopsie. Am 31. ITL 15 Riick-
bildung des Defektes bis auf eine linksseitige
homonyme Quadranthemianopsie nach unten.
S =296/, Riickgang der neuritischen Erschei-
nungen an der Papille. Die Réntgenaufnahme
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 zertriimmert 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/;; L. 8 =%/,. Das
rechte Auge blieb beim Blick nach oben, das
linke Auge beim Blick nach unten zuriick. Die

Hemianopsie war offenbar durch einen Knochensplitter hervorgerufen, welcher den rechten
Tractus auf seiner Unterfliche 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

Fig. 37.

(Fall Elchlepp.)

ergibt keinerlei Narbe. Links Okulomotoriuslahmung. Rechtsseitige Hemiparese. Réntgen-
aufnahme: Infanteriegeschoss auf dem Kleinhirnzelt aufliegend. Keine Reizerscheinungen
durch das Geschoss. Rechtsseitige obere Quadranthemianopsie. Ophth. Befund: Ruptura
chorioideae nach unten innen um die Papille, die nicht atrophisch ist. Links leichte Opticus-

atrophie.

SR. =5/s; L. = %3504
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v. Szily (94, Fall 25). Granatsplitter am Hinterkopf. In einem Kriegslazarett
soll ihm ein Granatsplitter aus dem Knochen entfernt worden sein. Adhirente Knochen-
narbe zumeist nach links von der Mittellinie oberhalb der Protuberantia occipitalis externa
gelegen. Komplete rechtsseitige Quadranthemianopsie nach unten. Ophthalm. Befund
normal. S = $/—58/.

Uhthoff (138, Fall 8). Leutnant H. K., 19 Jahre alt, Schrapnellschuss am Hinter-
haupt in schriiger Richtung von oben links nach unten rechts iiber die Mittellinie verlaufend.
Steckschuss. Schideldach durchschlagen. Linksseitiges homonymes Skotom bis in den
Fixierpunkt hineinreichend und unterhalb des Fixierpunktes mit einer kleinen Ausbuchtung
die vertikale Trennungslinie nach rechts tiberschreitend. 8 = 8/, Ophth. Befund normal.
Pupillen normal, heftige Kopfschmerzen. Nach seiner Wiederherstellung im Dienst noch
zweimal Ohnmachtsanfall. Extraktion der Kugel im Feldlazarett. Unter der Wunde tauben-
eigrosser Zertrimmerungsherd des Gehirns. Garnisondienstfihigkeit. (Fig. 37¢, d u. e.)

Uhthoff (138, Fall 12). F. W., 30 Jahrealt. 26.V. 15 Schrapnellschuss am Hinter-
kopf (Steckschuss). Nach dem Réntgenbilde sind noch 2 Splitter in der Schidelhshle. Auf
der linken Seite des Hinterhaupts an der Mittellinie etwas unterhalb des Wirbels eine Ver-
tiefung schrig von unten rechts nach oben links verlaufend. Defekt des Knochens. Rechts-
seitige komplete homonyme Hemianopsie ohne Aussparung. Beiderseits S = 8/, Ophth.
Befund normal. Sonst keine Herderscheinungen. Hirnabscess. Erweiterung der Wunde,
Entfernung von 3 Metallsplittern und einer oberflichlich sitzenden Schrapnellkugel, sowie
von Knochensplittern. D. U.

Uhthoff (138, 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,
hauptsichlich inferior. 8 = 8/,. Ophth. Befund normal. Pupillen normal. 4 Tage be-
wusstlos. D. T.

v. Hippel (139, Fall 10). 8. X. 15 Schrapnellverletzung am Hinterkopf rechts. 2 Tage
bewusstlos, dann Erbrechen und Schwindel. Im Feldlazarett operiert. Im Reservelazarett,
Befund: Rechts oberhalb des Sinus transversus sehr grosse Wunde, kleiner Hirnprolaps.
Am 26. X. starke Triibung und méssige 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. ITI. 15 innerhalb der sehenden rechten Gesichtsfeldhdlften 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 bogenférmig 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. Sehschirfe
normal. Keine Augenmuskelstérungen. Klagt iiber Kopfschmerzen.

v. Szily (94, Fall 32). Verwundung durch Handgranate am Hinterkopf. Ausser-
lich nur ganz geringe, oberflichliche Narben am Hinterkopf festzustellen. Im Réntgenbild
sind neben dem rundlichen Defekt im Knochen eine ganze Reihe von Splittern zum Teil
auch in nicht unbetrichtlicher Tiefe innerhalb des Schidelraumes nachzuweisen. Anfangs
blind, dann homonyme linksseitige Hemianopsie. Ophthalm. Befund normal, Sehschirfe="%/.
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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 oberflichlich im
Gehirn steckende Geschoss entfernt worden sein soll. Bei seiner Aufnahme im Hamburger
Lazarett zeigt sich im Kleinhirn ein grosser Knochendefekt zweifingerbreit links oben von
der Protuberantia occipitalis externa, der mit Haut bedeckt ist, und durch den man das
Gehirn pulsieren sieht. HEs besteht eine komplete und absolute homonyme rechtsseitige
Hemianopsie mit makulidrer Aussparung von 3° Der ophthalm. Befund ist normal, ebenso
die Sehschirfe. Andere zerebrale Symptome fehlen.

Allers (95), 19jahriger Infanterist. Verletzung durch Granatsplitter. Am Hinter-
haupt rechts von der Mittellinie fand sich eine kleine, verklebte Einschusséffnung, deren
Umgebung etwas vorgetrieben und druckempfindlich war. Linksseitige homonyme Hemi-
anopsie. Operation. Es bestand hier ein Steckschuss, bei welchem sich um den Fremdkérper
ein kleiner Abscess gebildet hatte, wahrend trotz der Splitterung des Knochens keine Knochen-
fragmente in das Hirn eingedrungen waren. Die Hemianopsie blieb auch im Verlaufe der
Wundheilung unverdndert.

Allers (95). 32jihriger Infanterist. Schrapnellschuss. Am Hinterhaupte links von
der Mittellinie eine senkrecht gestellte, mit dem medialen Rande die Mittellinie erreichend,
etwa 3 cm lange Wunde mit schmierig belegten Rindern. Operation. Der Kranke war als
schwer benommen und Delirant von dem fritheren Spitale iibernommen. Sein Zustand galt
als hoffnungslos. Die am 11. Tage nach der Verletzung vorgenommene Operation zeigte einen
oberflichlichen Schrapnellsteckschuss im linken 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 der Verletzung entsprechend bestand eine homonyme Hemianopsie, die auch
wihrend der glatten Wundheilung unverdndert 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. Zertriitmmerung des weichen und zum Teil auch des harten
Gaumens. Rechtsseitige homonyme Hemianopsie. Keine Sensibilitdtsstérungen.
26. XI. Rontgenologisch lasst sich ein Gewehrprojektil am Wirbelkérper des Epistropheus,
links gelegen, nachweisen. Nachmittags Riickgang der Hemiparese. Zeitweise Delirien.
Allmshlich trat eine weitgehende Besserung der Hemiparese auf und die Hemianopsie
erfuhr eine Rilckbildung in Quadranthemianopsie. Nach dem Verlaufe des Schusskanals,
der Lage des Projektils und gleichseitiger Hemiplegie und Hemianopsie ist eine Lésion der
Hirnbasis mit Beteiligung des Pedunculus cerebri und des Tractus opticus anzunehmen.
Im Sommer 1915 kehrte Patient nach lingerem Wegsein wieder zuriick. Das Projektil
war verschwunden. Er konnte nicht angeben, ob er dasselbe etwa verschluckt hatte. Die
Quadranthemianopsie bestand noch, die Hemiparese war angedeutet.

§ 42. Von den 19 Fiallen 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
zwel Fillen ging dieselbe spiter in eine Quadranthemianopsie zuriick. In dem
Falle 12 von Uhthoff pag. 53 ging die Trennungslinie durch den Fixierpunkt.
4 Fille zeigten Quadranthemianopsie nach unten. In der Beobachtung V
von Uhthoff pag. 89 vergrosserte sich allméhlich der Defekt bis zu einer fast
kompleten homonymen Hemianopsie. Bei 2 Fillen wurde eine Quadrant-
hemianopsie nach oben konstatiert, darunter der Fall Axenfeld pag. 52 mit
Tractushemianopsie. 2 Falle zeigten centrale homonym-hemianopisehe Sko-
tome. Bei 2 anderen waren sonstige inkomplete hemianopische Defekte zu
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bemerken. Im Falle I von Fleischer (siehe spéter) war links nur der tem-
porale Halbmond defekt.

Die Sehschiarfe war bel 14 Fillen erwadhnt, darunter 10mal normal,
in 8 Féllen 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 Verfirbung der
Papille. Dasselbe betraf die Beobachtung Axenfelds pag. 52 mit Tractus-
hemianopsie.

Der Augenspiegelbefund war in 9 Féllen normal, bei 8 Fillen
wurde Stauungspapille gefunden, in 1 Falle Neuritis, in 1 Falle Pigment-
flecken auf der Retina und in 1 Falle Chorioidealruptur auf dem einen
Auge und Atrophie der Papille auf dem anderen Auge (Tractushemianopsie).

Bei 9 Fillen war angefithrt, ob andere die Hemianopsie begleitende
cerebrale Herderscheinungen angetroffen wurden. Bei 8 Fillen ist die
Hemianopsie als alleiniges Herdsymptom angegeben. Da bei 8 anderen Fiéllen
nichts von solchen erwdhnt ist, wird demnach bei 11 Fillen 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 Falle V von Uhthoff
pag. 89: Jacksonsche Epilepsie, die nach der Operation wieder verschwand;
im Falle Axenfeld pag. 52 bei Tractushemianopsie: Hemiparese mit gekreuzter
Okulomotoriuslihmung; im Falle R. M. von Allers pag. 54: Hemiparese mit
Athetose; im Falle VII von Axenfeld pag.51: Hemiplegie, Hemiparisthesie,
Paraphagie und Fazialisbeteiligung; im Falle Elchlepp pag. 88 bei Tractus-
hemianopsie: Augenmuskelldhmungen.

Beziiglich der Steckschiisse darf noch hervorgehoben werden, dass sie
nicht selten bei der Lokalisierung tduschen. Rontgenologisch nachgewiesene
Fremdkorper, die keine Cerebralerscheinungen machen, sind keine Indikation
zur Operation. Hinsichtlich der Prognose ist dabei jedoch Vorsicht zu emp-
fehlen.

§ 48. Uberblicken wir die Fille 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 dann, wenn der Schusskanal entweder in der einen Kopfhilfte seit-
wirts von der durch den Sinus longitudinalis verlaufenden Sagittalebene des
Schédels gelegen ist, ohne dieselbe zu schneiden, oder wenn die Ausschuss-
resp. Kinschussoffnung in der Protuberantia occipitalis externa liegt. Dabei
bleibt es sich gleich, ob die Hemianopsie durch Tangential- oder quere Schrég-
oder Léngsschiisse hervorgerufen worden war.

Wir kénnen hier jedoch nur im allgemeinen Gesichtspunkte auf-
stellen, weil, je nach den einzelnen Féllen, teils beziiglich der grosseren
Sprengwirkung im Gehirn hinter der Einschusséffnung zufolge der grosseren
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oder geringeren Energie des Geschosses bei Nah- und Fernschiigsen, teils
wegen der mitgefithrten Partikel und der abweichenden Richtung abge-
sprengter Knochenstiicke, die durch den Schusskanal selbst gesetzte Lésion
oft nicht genau begrenzt 1st.

Dabei ist zu bedenken, dass auch I'dlle, wie z. B. der von Allers pag. 48,
gefunden werden, bei welchen die Schussstelle mit dem Befunde der Hemi-
anopsie nicht tiberemnstimmt, weil hier ein Erweichungsherd unabhéngig vom
Schusskanal aus nicht ndher zu bestimmenden Griinden im Hinterhauptslappen
mit dem Schusskanale der gleichen Hemisphére aufgetreten war.

Wenn es selbstverstindlich erscheint, dass einfache homonyme Hemi-
anopsie bei Schussrichtungen aufzutreten pflegt, die auf einer Seite von der
durch den Sinus longitudinalis gelegten BSagittalebene verlaufen, so kdnnte
doch ein schriger Querschuss eine Rich-
tung nehmen, bei der zufolge auf der
einen Hilfte die Sehbahnen getroffen
wiirden, auf der anderen Hemisphére der
Schusskanal aber so verlief, dass er weder
direkt noch indirekt die Sehbahnen der
letztgenannten Gehirnhélfte in Mitleiden-
schaft zoge. Demgegeniiber beobachteten
wir folgenden Fall, ber welchem der
sehrige tangentiale Durchschuss, Fig.37a,
wenigstens dem Knochendefekte zufolge
die Sagittalebene nicht durchschnitt und
bei welchem doppelseitige Hemianopsie
aufgetreten war und die dem Schusskanale
gleichseitigen Gesichtsfeldhilften ausser-
dem noch den grisseren Defekt zeigten,
Fig. 37a. Fig' 37b.

(Eigene Beobachtung: Fall Hilgenfeld.) Eigene Beobachtung: Fall Hilgenfeld.
Verwundet am 30. VII. 1915 durch Infanterie-
geschof. Einschuss am rechten Scheitelbein, Ausschuss rechts oben neben der Pro-
tuberanz, etwa zwei Finger von derselben entfernt. Fig. 37a. Schriger Durchschuss. An-
fangs hinter der Front operiert. Spéter noch einmal in Berlin. Deckung des Knochen-
defeltes am Schiidel durch ein Knochenstiick. Untersuchung am 17. III. 17, siche Gesichts-
feld Fig. 37b. Anfangs 14 Tage bewusstlos und 3 Wochen lang vollsténdig blind. Anfing-
lich war der linke Arm paretisch, jetzt anfallsweise noch Schwichezusténde in demselben.
S = 6/,, beiderseits. Ophth. Befund normal. Befindet sich zur Zeit im Lazarett fiir Kopf-
schiisse unter Leitung des Herrn Dr. Draesecke, der uns den Patient zur Untersuchung
giitigst tiberlassen hatte. Patient zeigt zur Zeit noch starke Ermiidungserscheinungen.

Auf Stecksehiisse hat diese Erwigung 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 darf man wohl mit Sicherheit den Sitz des Fremdkdrpers
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in demjenigen Hinterhauptslappen suchen, der den ausgefallenen Gesichts-
feldhéliten gegentiber liegt. Untere Quadranthemianopsien weisen dabei mehr
auf eine hoher gelegene Schussrichtung resp. Lage der Kugel im Hinterhaupts-
lappen hin, obere Quadranthemianopsien mehr auf eine tiefere Lage im Hinter-
hauptslappen.

Bei 70 Fillen von einfacher Hemianopsie wurden 31 Fille von kom-
pleter homonymer Hemianopsie beobachtet, darunter 8 (die Fille von
Uhthott pag. 42, Axenfeld pag. 33 und v. Szily pag. 83) mit Farbenhemi-
anopsie. 20 Fille betrafen dabei die rechten, 11 Falle die linken homonymen
Gesichtsfeldhéliten.

Von inkompleter homonymer Hemianopsie wurden 89 Félle erwihnt,
darunter 15 rechtsseitige und 23 linksseitige. In 1 Falle 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 Fille
pag. 31 und 32; v. Szily pag. 51.

Reine Quadranthemianopsie nach unten: Die Falle von Uhthoff
pag. 83, 41, 52, 53; Allers pag. 54; Axenfeld pag. 52; v. Szily pag. 53 und 37;
Inouye die Fille pag. 81 und 40; ferner Fall 14 von Inouye (L. ¢.), bei welchem
die Schussrichtung nicht angegeben ist.

Quadranthemianopsie nach unten, den horizontalen Meridian
nach oben tiberschreitend: Der Fall v. Szily pag. 83.

Sektorenférmiger schmaler Defekt im unteren Quadranten,
der vertikalen Trennungslinie anliegend: Hegner pag. 43.






Fig. 37d.

Fig. 37e.
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Reine Quadranthemianopsie nach oben: Unser Fall Baier pag. 40;
Elchlepp pag. 52, Dimmer pag. 48, Axenfeld pag. 52, Inouye, L c., Fall 16,
die Richtung des Schusskanals nicht angegeben.

Quadranthemianopsie nach oben, den horizontalen Meridian
nach unten hin iiberschreitend: v. Szily pag. 88 Fall 33 und Fall 35.

Erhaltener Gesichtsfeldrest um die makulidre Partie herum:
Unsere Yille Ingwersen pag. 84 und Nagel pag. 86; Uhthoff pag. 88.

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

Wenn auch in der grossen Mehrzahl aller Félle eine Aussparung der
Macula gefunden wurde, so ging doch in den folgenden Fillen die Trennungs-
linie der Gesichtsfeldhélften durch den Fixierpunkt: Fall Uhthotf 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. 88; Axenfeld pag. 83; unser Fall L. pag. 81. Damit ist er-
wiesen, dass die Lenz-Heinesche Hypothese, dass kortikale und subkortikale
Hemianopsien nur eine Aussparung der Macula zeigen kiénnten, 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 fiir die makulire 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 Falle Pflughoefft pag. 50 mit Prellschuss an der rechten
Seite der Protuberantia ocecipitalis externa, siehe Fig. 82, war ein centrales
linksseitiges homonym-hemianopisches Skotom vorhanden, siehe ¥ig. 34.

Im Falle Elchlepp pag. 38 mit Schrapnellschuss an der Protuberantia
occipitalis externa (Einschusséffnung), Fig. 17, zeigte das Gesichtsfeld ein
linksseitiges centrales homonym-hemianopisehes Skotom, Fig. 18.

Im Fall Hegner mit Schusséffnung rechts von der Protuberantia occipi-
talis externa war im Gesichtsfelde, Fig. 13 pag. 82, ein rechtsseitiges centrales
homonym-hemianopisches Skotom vorhanden.

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

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

Diese Fille betrafen einseitige homonyme centrale Skotome, und zwar
war in den Fillen Elchlepyp Fig. 18, Hegner Fig. 13 und v. Szily das Skotom
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vollstdndig central gelegen, in dem Falle Pflughoefft Fig. 34 war die gréssere
Partie desselben im oberen Quadranten, im Falle Hegner Fig. 12 im unteren
Quadranten gelegen. Im letzteren Falle reichte die Spitze des Skotoms an
den Fixierpunkt.

In unserem Falle Cossaeth Fig. 83 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, ob dieses
Skotom zur doppelseitigen homonymen Hemianopsie gezdhlt werden miisse,
oder ob es ein linksseitiges centrales homonymes Skotom darstelle mit einer
unsymmetrischen Trennungslinie nach unten (vgl. Neurologie des Auges,
Bd. VII, pag. 7).

Im Falle Abelsdorif pag. 69 mit Granatsplitterverletzung in der Gegend
der Protuberanz wurde ein kleines linksseitiges centrales homonym-hemi-
anopisches Skotom gefunden.

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. VIIT. Augen-
hintergrund normal. Gesichtsfeldperipherie auch fiir Farben normal. Centrales homonym-
hemianopisches Skotom nach links. Sonst keine cerebralen Herderscheinungen.

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

Uber einen analogen Fall beziiglich der unsymmetrischen Trennungslinie
berichtet Uhthoff Fall 8 pag. 53.

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

Eigene Beobachtung: A. Steenbock, verwundet am 21. XII. 14. Schuss durch
den Hinterkopf. 10 Tage lang bewusstlos.

31. XII. Sehvermogen beiderseits kaum Finger in zwei Meter. Excentrische Fixation.
Ophth. Befund normal. Besserung des Sehens. Sonst keine cerebralen Symptome.



62 Die homonyme Hemianopsie nach Schussverletzungen.

22. II. 15. Gesichtsfeld siche Fig. 38, Ein- und Ausschusséffnung siehe Fig. 39.

Augenspiegelbefund normal.

Fig. 38v.

(Eigene Beobachtung: Fall Steenbock.)

M
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Fig. 40.
(Fall IV Axenfeld.)

Im Falle Axenfeld, siehe Fig. 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). 27jihriger Soldat. Gra-
natsplitter. Am Hinterkopf unter der Protu-
berantia occipitalis externa eine von links unten
nach rechts oben verlaufende 7 cm lange, 2 cm
breite, zum Teil noch mit Schorf bedeckte Narbe
(Fig. 40). Die Réntgenaufnahme ergab einen
Knochendefekt an der Narbe. Pupillenreaktion
prompt. Ausser Sensibilititsstérungen im Be-
reiche des N, occipit. keine weitere Herderschei-
nung.

Ophthalmol. Befund normal. R. S =1/j,
L.=1/y; spiter R=2%;, L. =25/ in der
Nihe.

Schweigger Nr. 3 einzelne Worte, kein
zusammenhingendes Lesen.

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

Im Falle Inouye pag. 77 mit Ausschussofinung rechts oben an die Pro-
tuberantia oceipitalis externa angrenzend zeigte das Gesichtsfeld, siehe Fig. 49,
ein doppelseitiges centrales homonym-hemianopisches Skotom.
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Im Falle Inouye 18 pag. 88 mit Ausschusséffnung rechts unten an
die Protuberantia occipitalis externa grenzend zeigte das Gesichtsfeld (siehe
Fig. 87) ein doppelseitiges centrales homonym-hemianopisches Skotom nach
unten. ,

Im Falle Dimmer pag. 68 mit Rinnenschuss in der Protuberantia oceipi-
talis externa bestand ein rechtsseitiges centrales homonym-hemianopisches
Skotom, bis zum 20. Grad im unteren Quadranten.

Im Falle 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 Héhe einer Verbindungslinie des oberen Ohrmuschel-
randes.

Auch Igersheimer (187) zeigte die Diapositive von 2 Soldaten, die einen
Hinterhauptschuss erlitten hatten, und bei denen die makuldren Biindel im

Fig. 41. (Fall IV Axenfeld.)

Gesichtsfelde mehr oder minder defekt waren. Beide Fille zeichneten sich
dadurch aus, dass die Narbe sehr tief hinten in der Nihe der Protuberantia
occipitalis externa sass.

Das Auftreten kleiner einseitiger homonymer centraler Skotome, ebenso
wie das doppelseitiger wire bei einem Bitze des makuliren Rindenfeldes in
der Tiefe der Fissura calcarina auf der medianen Fliche des Hinterhaupts-
lappens nach Schussverletzungen nur dusserst gezwungen dadurch zu erkliren,
dass ein kleiner Knochensplitter, oder ein kleines Projektilfragment durch
den einen Hinterhauptslappen vollstindig hindurchgeflogen wire und eventuell
auch die Falx durchsetzt haben miisste, um noch in das Gebiet der makuliren
Rindenregion des anderen Hinterhauptslappens einzudringen. Um dies zu
bewerkstelligen diirften dann solche Defekte nur bei Querschiissen durch das
Hinterhaupt hervortreten; die Gewalt eines kleinen Xnochensplitters mochte
dafiir aber doch wohl nicht hinreichend gross genug sein. Ausserdem aber
miugste bei emnem solchen Querschusse, wie wir gpiter sehen werden,
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auf der Seite des Finschusses doch auch nicht zur Macula leitende optische
Fasern mitgetroffen werden, wobel natiirlich auf die Macula beschrinkte
Skotome nicht auftreten konnten. Liegt jedoch das kortikale Gebiet der
Macula am Pole des Hinterhauptslappens, dann kdnnen Prellschiisse auf die
Mitte der Protuberantia externa, oder kurze querverlaufende Rinnenschiisse,
welche die Rinde der Okzipitalpole streifen, sehr leicht doppelseitige symme-
trische oder unsymmetrische centrale homonyme Skotome erzeugen. Ferner
kénnen quere Schrigschiisse daselbst auf den einen Gesichtsfeldhalften aus-
gedehnte Defekte, auf den anderen ein homonymes centrales Skotom bewirken.
Dabei muss man berticksichtigen, dass nicht tiefgehende Verletzungen der
Oberfliche des Hinterhauptslappens mit Ausnahme des Cuneus auf der medianen
Hailfte iiberhaupt keine Hemianopsie erzeugen. Alle diese centralen homonymen

Fig. 41a.
(Eigene Beobachtung: Fall Kostew.)

Skotome wiirden, 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 wirden sich soleche 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 Falle Inouye pag. 83
und eventuell Cossaeth pag. 50 liessen sich gar nicht anders erkldren, als durch
einen Schuss resp. durch einen Knochensplitter oder ein Projektiliragment, das
zwel gleich grosse, oder fast gleichgrosse sich gegeniiberliegende Segmente
beider Hinterlappenpole verletzt hatte. Ebenso ist es erklarlich, dass eine an
den Pol des Hinterhauptslappens reichende Konvexitdtsmeningitis, oder eine
partielle  traumatische Meningitis an dieser Stelle ein centrales homonymes
Skotom hervorrufen konnte, weil dadurch das kortikale makuldre Areal in
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Mitleidenschaft gezogen wiirde. Bei weniger intensiv entwickeltem patho-
logisechen Process brauchte dann nur ein Farbenskotom zu entstehen, das sich
unter giinstigen Verhdltnissen wieder zuriickbilden k&nnte, wie in der
folgenden Beobachtung:

Eigene Beobachtung: Fall Kostew. Steckschuss. Am 30. Januar 1917 durch
Granatsplitter verwundet. Einschusséffnung 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. Sehschirfe normal.
Klagte iiber Kopfschmerzen und Schwindel, jedoch nicht tiber eine Sehstérung. Sonstige
cerebrale Symptome fehlten.

Bei der ersten Gesichtsfelduntersuchung am 24. V. 17 mit einem 5 Quadratmilli-
meter grossen weissen Objekte wurde hier kein Defekt gefunden. Durch die Lage des
Einschusses rechts 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 Gefissverinderungen resp. subdurale Blutungen an der Spitze
des Hinterhauptslappens kénnten die gleiche Stérung im Gesichtsfelde be-
wirken, weil die Rinde des Pols schon wegen der stumpfen Spitze nur durch
kleinere Gefésse mit thren Endarterien versorgt wird.

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

Die Richtung des Schusskanals bei der doppelseitigen homonymen Hemianopsie.

Bei der doppelseitigen homonymen Hemianopsie werden beide Seh-
centren, oder beide Sehbahnen, oder eine Sehbahn und ein Seheentrum dadurch
verletzt, dass die Schussrichtung entweder im rechten Winkel zur sagittalen
Ebene des Schidels die beiden Hinterhauptslappen durchsetzt, oder dass sie,
zur sagittalen Ebene geneigt, dieletztere so durchschneidet, dass beide optische
Bahnen resp. Centren von ihr getroffen werden.

a) Tangentialsehiisse.

§ 45. Inouye (91, Fall 5). Streifschuss am Hinterkopf durch eine kleinkalibrige
Kugel von etwas links iiber der Protuberantia occipitalis externa bis schriig nach rechts
unter der Protuberanz. Gesichtsfeld: Hemianopsia inferior. Flimmern in der oberen
Gesichtsfeldhidlfte. Ophth. Befund normal. Sehschirfe rechts = 6/, links = 8/, partiell.
Andere cerebrale Herdsymptome fehlten.

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

3. X. 14 Réntgenuntersuchung, keine nachweisbare Zersplitterung des Schidels.

18. XI. 14 R. 8 =8/;—,. Ausser Hemianopsie keine cerebrale Herderscheinung.

L. S =8/,

Gesichtsfeld: doppelseitige Einengung nach unten fiir Weiss, vollsténdige fiir Farben
bis nahe unter die Mittellinie. Leicht konz. Einschrinkung (Fig. 42).

Axenfeld (93, Fall 2). 20jihriger Soldat. Tangentialschuss am Hinterhauptsbein.
Einschuss: linke Hinterhauptsseite und Ausschuss 5 ¢m davon rechts. Anfangs bewusst-
los und blind. Rontgenbild: Splitterfraktur des Os occipitale und von dort ausgehend
eine Fissur. Beiderseits Amaurose bei triger Pupillenreaktion. Einige Knochensplitter
waren ins Gehirn eingedrungen. Operation. Temperatursteigerung. Stauungspapille.

Wilbrand-Saenger, Die Verletzungen der Sehbahnen des Gehirns. 5



66 Die homonyme Hemianopsie nach Schussverletzungen.

1. L. 15 wieder Lichtschein. 1. ITI. Stauungspapille ganz zuriickgegangen. Partielle doppel-
seitige Hemianopsie siehe Fig. 43. & = beiderseits Finger 3/, m excentrisch.

Axenfeld (93, Fall 8). 26 Jahre alter Soldat. Tangentialschuss durch Granat-
splitter in der Mitte des Hinterkopfs. Knochendefekt. Bewusstlos. Beim Erwachen véllig
blind. Keine anderen cerebralen Herderscheinungen. Spéter S = 8/;. Linksseitige homo-
nyme Hemianopsie. Rechter unterer Quadrant beiderseits stark unterwertig, farbenblind.
Die Farbenempfindlichkeit schneidet im horizontalen Meridiane ab. Sonst leichte kon-

Fig. 42.
(Fall T Axenfeld.)

Fig. 43.
(Fall TI Axenfeld.)

zentrische Einschrinkung. In der linken defekten Hilfte hiufiges Flammensehen. Die
Trennungslinie der Gesichtsfeldhilften ging durch den Fixierpunkt.

Uhthoff (99, Fall 3). Soldat K. D., 32 Jahre alt. 10. ITL. 15 Verwundung. Tangen-
tialschuss. Tiefe Rinne gleich iiber der Spitze des Hinterhauptsbeines, 8 cm lang. An-
fangs nur Lichtschimmer. Dann allmihliche Besserung: ,,er konnte strichweise beiderseits
durchsehen, dann kam wieder eine dunkle Stelle”. Spiter R. = 8/, L. = 8/;. Doppelseitige
nicht ganz komplete Hemianopsia inferior. Es reichen die oben erhaltenen Gesichtsfeldteile
etwas fiber die Horizontale nach unten herab. Die untere Begrenzungslinie ist zackig und
unregelmissig, aber streng symmetrisch auf beiden Augen (Fig. 44).
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Ophth. Befund beiderseits frische Neuritis. Neben der Papille rechts auch eine kleine
Retinalhdmorrhagie. Pupillenverhiltnisse normal.

Es bestehen sonst keine anderen cerebralen Herderscheinungen.

Franke (106). Soldat V. Am 8. X. 14 Verletzung durch Gewehrschuss am Hinter-
kopf, knapp 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
Réntgenaufnahme zeigte einen Defekt in der Tabula 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 Gesichtsfeldhélften fehlte komplet und absolut der untere Quadrant (Fig.45). Die
vertikale Trennungslinie ging durch den Fixierpunkt, die horizontale etwas unterhalb des
horizontalen Meridians. Sehschirfe rechts == 8/,;; links Finger in 4 m. Sonst keine cere-
bralen Herderscheinungen. Spiter: Auftreten einer makuliren Aussparung.
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Fig. 44. (Fall 3 Uhthoft.)

15. XII. 14. Sehschirfe rechts 8/g; links 8/, Die Gesichtsfeldaufnahme ergab jetzt
eine deutliche Aussparung des Fixierpunktes nach der blinden Seite um etwa 59 Die Farben-
grenzen verliefen hier tibereinstimmend mit der Weissgrenze.

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

21. XII. 14. Trepanation. Die nach einwirts gewulsteten Knochenrinder wurden
abgetragen, ein eingedriicktes Knochenstiick entfernt. Die Dura wurde nicht verletzt. All-
méhliche Zunahme der Peripherie des Gesichtsfeldes in den erhaltenen homonymen rechten
oberen Quadranten. Die Farbengrenzen verliefen an den Trennungslinien mit den Grenzen
fir Weiss. Ophth. Befund normal. Keine anderen cerebralen Herderscheinungen.

Cantonnet (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. Befund normal. Gesichtsfeld: Homonyme Hemianopsie mit centralem
Skotom.

Ferner Axenfeld Fall IV, Figg. 46 und 47, Krankengeschichte siehe pag. 71 u. 72.

Uhthoff (138, Fall VIII). E.D., 20 Jahre alt. Tangentialschussin die rechte Hinter-
hauptsgegend. Doppelseitige Hemianopsia inferior, rechts stirker. Beiderseits S = ¢/,
Ophth. Befund normal. Pupillen normal. 12 Tage bewusstlos. D. U.

5*
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Pincus (144, Fall VII). Hemianopsia inferior, infolge von einer Granatsplitter-
verletzung, senkrecht dicht rechts neben der Mittellinie verlaufend. Ausgedehntes hemi-
anopisches Skotom nach unten, stérker nach unten links.

Uhthoff (138, Fall XV). R. K., 32 Jahre alt. Infanteriegeschoss-Verletzung am
Hinterhaupt. Doppelseitige homonyme Hemianopsie, nach unten stirker und in die linken
Gesichtsfeldhilften unten nur wenig tbergreifend. 8 = beiderseits 8/, Ophth. Befund
normal. Pupillenreaktion normal. 4 Wochen lang besinnungslos. Anfangs rechts Hemi-
plegie. Gedidchtnisschwiche. Rechts Jacksonsche Epilepsie. Psychisch verlangsamt.
Operation. Erweiterung der Offnung in der Schideldecke. Die Hirnmasse von den Ver-
wachsungen befreit. Faszie vom 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

= 6/;.  Ophth. Befund normal. Pupillen normal. Kopfschmerz. Schwindel. Sonst keine
Herderscheinungen.

Pincus (144, Fall XT), verwundet am 2. VIIL. 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 Gesichtsfeldhéliten. Die Aufnahmen wurden durch
die ungemein schnell eintretende Ermiidung ausserordentlich erschwert, lassen aber doch
erkennen, dass hauptsiichlich die oberen linken Quadranten erhalten geblieben waren, ganz
entsprechend der Verletzungsstelle. Dazu kamen Zeichen allgemeiner psychischer Demenz,
die eine Priffung der héheren optischen Funktionen kaum zuliessen. Sicher bestand ein
gewisser Grad von optischer Aphasie und Alexie. Ferner war die Beherrschung der will-
kiirlichen Augenbewegungen entschieden mangelhaft; hin und wieder war ein leichter hori-
zontaler Nystagmus bemerkbar. Moglicherweise wies dieser im. Verein mit deutlichen Gleich-
gewichtsstorungen auf eine Kleinhirnaffektion hin. Der Mann war in der Orientierung ausser-
ordentlich behindert, stiess hiufig an Gegenstinde an und half sich durch Tastung wie ein
Blinder.

Pincus (144, Fall XII), am 24. VIIL. 14 durch einen Granatsplitter an der rechten
Hinterkopfseite verwundet. Nach anfinglicher volliger Erblindung stellte sich langsam
die Wahrnehmung von Licht und Bewegungen in den linken Gesichtsfeldhilften wieder ein.
Bei der Untersuchung am 20. XII. 14 konnte nachgewiesen werden, dass die linken Gesichts-
feldhdlften und die Mitte vollig fehlter, dagegen erhebliche Teile der rechten Hélften er-
halten geblieben waren. Patient machte den Eindruck eines génzlich hilflosen Blinden.

Pincus (144, Fall VI). Verwundet am 14, IX. 14 durch einen Streifschuss, der nur
eine unbedeutende Narbe oben am Hinterkopf hinterliess. Auch auf der Réntgenaufnahme
ist eine nicht sehr weitgehende Aufhellung des Knochens, anscheinend mit losgelésten Splittern
erkennbar. Am 14. XII. 14 wurde eine Hemianopsia inferior bei guter centraler Sehschirfe
festgestellt, mit absoluter Verdunkelung der linken, relativer der rechten unteren Quadranten.
Der Ausfall machte sich um so mehr bemerkbar, als fiir den Patienten, einen baumlangen
Mann, schon mittelgrosse Leute vollig in sein Verdunkelungsgebiet fielen.

Pincus (144, Fall X). Schwere Knochensplitterung, dicht neben der Protuberantia
occipitalis externa infolge eines Gewehrschusses. Verlust der linken und eines grossen Teiles
der rechten Gesichtsfelder und herabgesetzte centrale Sehschirfe. Erhebliche Erscheinungen
von Seclenblindheit, Alexie und optischer Apraxie, vor allem aber von Orientierungsstérungen.

v. Szily (94, TFall 36). Tangentialschuss durch Granatsplitter in der Mitte am
Hinterkopf. Knochendefekt. Trepanation, Beseitigung von Splittern. Anfangs vollig blind.
Keine zerebralen Herderscheinungen mehr ausser Sehstérung. Linksseitige komplete und
absolute homonyme Hemianopsie. Homonyme rechtsseitige Amblyopie im unteren Qua-
dranten. In den linken defekten Hilften héufiges Flammensehen.

Dimmer (104, Fall IT). Querer Rinnenschuss in der Protuberantia occipitalis ext.
Splitterfraktur des Schidels in der Gegend der Protuberantia. Auf die Rinde beschrinkte
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Verletzung. Der Sinus longitudinalis thrombosiert. 8 = l/;; 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. Sternférmig verzweigter
Knochendefekt in der Mittellinie etwa 5 cm iiber der Protuberantia occipitalis externa, in
welche die behaarte Kopfhaut tief eingezogen ist. Ophthalm. Befund normal. Sehschirfe
= 8/,. Die Gesichtsfelder zeigten beiderseits Ausfall der unteren Hilfte mit einem centralen
Restgesichtsfelde von 10—12 Grad, in welchem auch Farben erkannt wurden.

Abelsdorff (108). Musketier R., 25 Jahre alt, wurde am 4. Miarz 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. Mdrz zeigte die Augenspiegeluntersuchung normalen Befund,
anscheinend gute Sehschirfe, die allerdings nur grob gepriift wurde, und ein kleines,
linksseitiges hemianopisches Skotom, das die Fovea frei liess.
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Fig. 45. (Fall Franke.)

7. Mirz Operation: Bruch der Tabula interna. Entfernung zahlreicher Knochen-
und Granatsplitter. Dura nicht verletzt und nicht gedffnet. Sehschirfe = ¢/7.;. Nieden I
wird in der Ndhe von 1/, m fliessend gelesen. Farbensinn und Aussengrenzen des 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 iiber dieselbe hinausragend 59, temporal vom linken und 5° nasal vom rechten
Auge reichte und 2° von dem Centrum entfernt aufhérte. Das Skotom war filr Weiss und
Farben absolut und genau abgrenzbar.

Fistel. II. Operation. Knochensplitter entfernt. 14. VIII. Schluss der Wunde.
Gegen Ende September Verschlechterung des Sehens. Ophthalm. Befund normal. Nach
Korrektur seines Astigmatismus normale Sehschidrfe. Farbensinn und Aussengrenzen
des Gesichtsfeldes normal, dagegen fand sich jetzt beiderseits ein genau abgrenzbares,
absolutes, centrales Skotom filr Weiss und Farben. Abbildung: 1. c¢. Dasselbe reichte
links nasal, rechts temporal, sowie oben und unten nur bis zu 2°, entsendet aber rechts nasal,
links temporal unregelmiissige Ausliufer bis zu 5° als Uberbleibsel des fritheren 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 2° vom
Centrum entfernt aufhorte, trotz normaler Sehschiirfe.



70 Die homonyme Hemianopsie nach Schussverletzungen.

Hier bestand anfinglich 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 diesen 21 Fillen doppelseitiger Hemi-
anopsie nach Tangentialschiissen noch einmal zusammen, so zeigt sich bei
8 Fiallen volle Hemianopsia inferior, davon waren 8 kombiniert mit
kompleter absoluter Hemianopsie auf der einen Gesichtsfeldhilfte, sodass
iberhaupt nur der obere Quadrant erhalten gebliehen war.

Bei 5 Fillen bestand einseitige komplete und absolute Hemianopsie,

auf den anderen homonymen Gesichtsfeldhélften waren im unteren Quadranten
partielle Gesichtsfelddefekte vorhanden.

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

Bei 6 Fallen waren centrale Skotome nachweisbar, und zwar bel 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 Gesichtsfeldhélften. In den Fallen Axenfeld Fall IV, pag. 72,
und Dimmer pag. 68 bestanden doppelseitige centrale Skotome.

In den Féllen 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 anzufithren. Bei 12 Fillen (Inouye pag. 46;
Axenfeld Fall IIT 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; Abelsdorff pag. 69) ging die
Schussrichtung quer durch die Mittellinie in der Gegend der Protuberantia
occipitalis externa. Bei allen diesen Fillen war entweder -einseitig, oder
doppelseitig die makuldre Gesichtsfeldpartie in Wegfall gekommen, entweder
1soliert, oder im Zusammenhange mit grésseren homonymen Defekten; nur die
Félle Uhthoff Fall ITT pag. 66 und v. Szily Fall 39 pag. 69 machten darin
eine Ausnahme.

In den Fillen Axenfeld Fall T pag. 65 und Pincus Fall XI pag. 68
lag die Verletzung ausschliesslich auf der einen Kopfhilfte, entfernt von der
Mittellinie. Bei Tangentialschiissen kann jedoch leicht ein schrég eindringender
Splitter in der Mittellinie beide Sehcentren resp. die Sehstrahlung erreichen.
Bei 5 Féllen war nur die Bezeichnung Hinterhauptschuss angegeben.

‘Was das Verhalten der Sehscharfe betrifft, so war bei 16 Fallen der-
selben Erwihnung geschehen, und zwar war dieselbe bei 5 Fillen beiderseits
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normal, in 1Falle auf der einen Seite normal, auf der anderen = 8/g, in 10 Fillen
war dieselbe unnormal, was bei der Schwere der Verletzung nicht Wunder nimmt.

Sehr auffillig war im Falle Abelsdorff pag. 69 die Anwesenheit eines cen-
tralen Skotoms, das an sich zwar klein war, aber im geringsten Durchmesser 4°
betrug,d.h.erst 29 iiber das Centrum hintiber authérte, trotz normaler Sehschirfe.

Bei 12 Fillen war das Verhalten des Augenspiegelbefundes an-
gegeben.

Bei 10 ¥éllen war derselbe normal. Im Falle II von Axenfeld pag. 65
bestand Stauungspapille, die sich nach der Operation wieder verlor, und
im Falle ITI pag. 66 von Uhthoff Neuritis mit Himorrhagien an der Papille.
Hinsichtlich der die Hemianopsie begleitenden anderen cerebralen
Herdsymptome bestand Hemiplegie mit Jacksonscher Epilepsie im Falle 15
von Uhthoff pag. 68;im Falle Pincus Fall XI pag. 68 wurde optische Aphasie,
Alexie, cerebellare Ataxie, Orientierungsstorungen und Demenz gefunden. Im
Falle X von Pincus pag. 68 bestanden Alexie, optische Aphasie, Seelenblind-
heit und Orientierungsstérungen,

Bei 10 Féllen war die Hemianopsie das einzige Herdsymptom; da bei
den 7 anderen Féllen nichts von begleitenden Herdsymptomen erwihnt ist,
darf man annehmen, dass auch bei diesen die Hemianopsie das einzige
Herdsymptom gewesen sei.

Bei den Fallen Axenfeld Fall IIT pag. 66, Inouye pag. 89 und v. Szily
Fall 36 pag. 68 sind Flimmern, ¥lammensehen und bei Axenifeld Gesichts-
halluzinationen erwihnt.

f) Querschiisse.

§ 46. Die Querschiisse sind hier von ganz besonderer Bedeutung fiir die
Kenntnis des Verlaufs der Sehbahnen und fir 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 Gesichtsfeldhélften.
Dahin gehdren die Falle:

Inouye (91, Fall 6). Penetrierende Schuss-
verletzung der Hinterhauptsgegend. Die Ein-
schuss6ffnung lag an der Grenze des Okzipital-
und des rechten Parietalknochens, die Ausschuss-
wunde lag links von der Protuberantia occipitalis
externa. Anfangs: Erkennen eines menschlichen
Gesichts auf %/;m. Spiter Visus = 8/;. Lese-
storung. Konnte anfangs die Hinde nicht bewegen.
Gesichtsfeld siehe Fig. 48.

Inouye (91, Fall 8). Einschusstffnung
etwa 30 mm links von der Protuberantia oceipi-
talis externa, Ausschusstffnung etwa 40 mm
rechts oberhalb derselben. Die Entfernung beider
Offnungen etwa 70 mm. Der Hohenunterschied Fig. 46. (Fall TV Axenfeld.)
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etwa 40 mm. Augenhintergrund normal. S=9%/; 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, Ausschussdffnung symmetrisch an der linken Gegend. Sehschirfe
R. =8/}, L. = 8/;5; spiter R. = 8/;5, L. = 8/,. Keine anderen Cerebralerscheinungen. Das
Gesichtsfeld entspricht Fig. 48.

Inouye (91, TFall 10). Einschuss6ffinung 6 Querfinger breit oberhalb der linken
Ohrmuschel. Ausschusséffnung drei Finger breit oberhalb des rechten Processus mastoideus.
Leichte Neuritis optici. S = ¢/, beiderseits. Keine anderen cerebralen Herderscheinungen.
Das Gesichtsfeld entspricht Fig. 48. Konzentrische Einschrankung der erhalten gebliebenen
Partien.

Axentfeld (93, Fall 1V). 27jdhriger 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 Réntgen-
aufnahme ergab einen Knochendefekt an der Narbe. Pupillenreaktion prompt. Ausser
Sensibilitdtsstorungen im Bereiche des N. occipit. keine weitere Herderscheinung.

Fig. 47. (Fall IV Axenfeld.)

Ophth. normal. R. S =1/, L. =1/4; spater R. = /5, L. =%/, in der Nihe.

Schweigger Nr. 3 einzelne Worte, kein zusammenhingendes Lesen.

Gesichtsfeld: Symmetrisches Skotom auf beiden Augen (Fig. 47).

Allers (95). 29. IX. 28jahriger Infanterist. Tangentialer Durchschuss iiber beiden
Hinterhauptshédlften. Im Bereiche des Schusskanals tastet man eine weitgehende Splitterung
des Schédeldaches, zum Teil grosse, anscheinend tibereinander geschobene Knochenplatten.
Die Schusswunden sind klein und erscheinen reaktionslos. Aus dem Ausschusse sickert
blutig tingierter Liquor ab. Vollstédndige Amaurose. Sonst keine nervosen Ausfalls-
erscheinungen. Rontgenbefund: Starke Splitterung des Schideldaches. Eine grosse Knochen-
platte ist tiber 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 Gefisse normal. 20. X. Nach Angabe des Patienten
nimmt die Lichtempfindung etwas zu. Stets normale Temperaturen.

Franke (108). Reservist B., 21 Jahre alt. Verwundet am 30. I. 15. Schussver-
letzung am Hinterkopf mit eiternder Einschuss- und Ausschusséffnung. Véllige Amaurose
bei normalem Spiegelbefund und normaler 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 Schiddeldaches. Ent-
fernung der Splitter, wobei Eiter unter dem Schéddeldache abfliesst, vielleicht auch zer-
triitmmertes Gehirn dabei. Die Dura ist an einigen Stellen durch die Knochensplitter er-
offnet. Besserung. 16. III. 15. Er erkennt jetzt einzelne Gegenstéinde, wenn er auf den
Gegenstand sich eingestellt hat.

1. VI. 15. Finger in 3 m, gibt Gegenstinde in Form und Farbe richtig an.

25, VI. 15. Zum ersten Male Gesichtsfeldaufnahme und genauere Sehprifung mog-
lich. Kleinstes hemianopisches Gesichtsfeld nach rechts 2—3° gross, Trennungslinie durch
den Fixierpunkt gehend. In diesem kleinsten Gesichtsfelde werden alle Farben richtig
erkannt. Sehscharfe binokular = %/3.

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

Reaktion der Pupillen normal. Keine topographischen Orientierungsstérungen.

Spiter Sehschirfe binokular ®/;—g Keine anderweitigen Herderscheinungen.

Es handelte sich hier offenbar um eine sehr schwere Zertriitmmerung der Schéadeldecke
in der Gegend des Sehcentrums, sowie um weitgehende Zertriimmerung auch der Gehirnmasse
selbst. Bei der Operation wurde z. B. ein finfmarkstiickgrosses Stiick der Schideldecke
ausser anderen Knochensplittern 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 Verschwinden der vorher bestandenen
Blindheit.

Franke (106). Soldat B. Am 26. II. 15 Schuss durch Infanteriegeschoss. Zwei
Querfinger breit iiber dem rechten Warzenfortsatz kleine, etwas eiteriges Sekret absondernde
Wunde. Drei Querfinger breit itber dem linken Warzenfortsatz entsprechende Ausschuss-
o6ffnung.

8. III. 15. Augenspiegelbefund: Beiderseits beginnende Stauungspapille, rechte
Pupille etwas grosser als die linke, beide gut reagierend. Finger unsicher in der linken Ge-
sichtsfeldhzlfte in 10 cm gezihlt. Patient war anfangs ganz blind, doch soll sich nach einigen
Tagen etwas Sehvermdgen wieder eingestellt haben.

12. II1. 15. Trepanation wegen Somnolenz und Druckpuls. An beiden Schussstellen
fanden sich kleinere bis zu 2,5 cm grosse losgetrennte Knochenstiicke, welche entfernt wurden.
Beiderseits mehrere Fissuren; einige Knochenzacken wurden entfernt. Aus der verletzten
Dura quoll etwas breiige Masse, teils Eiter, teils Blut, teils erweichtes Gehirn.

24. IV. 15. Erste Gesichtsfeldaufnahme méglich. In der rechten Gesichtsfeldhilfte
beider Augen werden Bewegungen eines 5 qmm grossen weissen Objektes wahrgenommen,
dagegen kein unbewegtes Objekt. Farben werden iiberhaupt nicht erkannt, auch nicht in
den erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhélften. Die Trennungslinie ging scharf durch den
Fixierpunkt. Sehschirfe = Fingerzihlen in 1 m. Sonst keine anderen cerebralen Herd-
erscheinungen.

27. V. 15. Normaler Augenspiegelbefund.

17. VIL. 15. Sehschirfe = Fingerzihlen in 1,5 m. Keine topographischen Orien-
tierungsstérungen. Keine hemianopische Pupillenreaktion.

In den erhalten gebliehcnen Gesichtsfeldhilften 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 stérend empfundenen Gesichts-
feldausfall trat ein gewisser Grad von Alexie und optischer Apraxie in den Vordergrund.

Uhthoff (138, Fall VI). M. Sch., 24 Jahre alt. Querschuss durch das Hinterhaupt
am 20. ITI. 15. Infanteriegeschoss. Leichte doppeltseitige Hemianopsia inferior fiir Farben.
Zuerst blind, allmihliche Besserung des Sehens. S == 6/,. Beeintrichtigung der optischen
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Die homonyme Hemianopsie nach Schussverletzungen.

Fig. 47b.

Fig. 47c.
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Erinnerungsbilder. Erkennt anfangs 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 iber dem Ohr am 29. VIIT 15. Ausschuss rechts ungefdhr
in der gleichen Hohe des Hinterhauptes. Doppeltseitige Hemianopsia inferior kombiniert,

mit funktioneller Sehstérung. 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 = 8/;. Ophth. Befund normal. Pu-

Fig. 48. » pillen normal. Ausgesprochene Konvergenzparese mit ent-
Typus 'der dc')pp'elseljolgen sprechender gekreuzter Diplopie fiir die Nahe bis zu 1 m
Hemianopsia inferior. Entfernung. Mehrere Tage bewusstlos. Schwindelgefiihl.

Gedichtnisschwiche. Storung der optischen Erinnerungs-
bilder; kann sich z. B. nicht vorstellen, wie es zu Hause und wie seine Mutter aussieht.
Psychisch verlangsamt. D. U.

Uhthoff (138, Fall XIII). P. O., 26 Jahre alt. Ende Juli 15 Infanteriegeschoss
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 ttber dem Tentorium gegangen. Homonyme beiderseitige Hemianopsia superior.
(Vergl. Tafel I und IT Fig. 47a, b, c.) Die ganze obere Gesichtsfeldhilfte defekt und auch noch
ein kleiner Teil der angrenzenden rechten unteren Quadranten. R. S = ¢/, L. = ¢/,. 2 Monate

Fig. 49. (Fall VII Inouye.)

blind nach der Verwundung, dann in 3—4 Wochen allméhliche Besserung. Ophth. Befund
normal, Pupillenreaktion normal. 1 Monat bewusstlos. Anfangs 3--4 Monate lang auch
Sprachstorung. Viel Schwindel. Starkes Schwanken beim Gehen, auch ohne Stock.
Kleinhirnschwindel. Kornealreflex normal. Missige Ataxie. Psychisch sehr verlangsamt;
sehr herabgesetzte Merkfahigkeit. Gedachtnisschwiche. Orientierungsstérung. Erinne-
rungsdefekt fir Vieles aus der Jugend, auch aus spiterer Zeit. D. U.

Uhthoff (138, Fall XIV). J. W., 31 Jahre alt. 28. VI. 15 Granatsplitterverletzung
am Hinterhaupt. Quer verlaufende 9 cm lange, 2 cm breite Narbe, eingezogen. Zuerst
Gehirnabscess. Defekt am Knochen. Rontgenbild: Knochensplitter. Doppeltseitige Hemi-
anopsia inferior, besonders die ganzen linken unteren Quadranten betreffend. S beiderseits
= 8/,,. Sah zuerst wenig, dann Besserung. Ophth. Befund normal. Pupillen normal. Etwas
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mangelhafte Konvergenz. Dabei weicht das rechte Auge etwas nach aussen ab. Anfangs
bewusstlos. Schédigung 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 Léhmung der linken Korperhilfte. Schwindelanfille.
Links Adiadochokinese.

Inouye (91, Fall 7). Penetrierende Schussverletzung der Hinterhauptsgegend. Die
Einschuss6ffnung befand sich an dem der Lambdanaht entsprechenden Teile 10 mm von
der Medianebene entfernt. Die Ausschussoffnung
lag dicht rechts oben, an die Protuberantia ocei-
pitalis externa angrenzend. Visus spiter beider-
seits 2/4. Parese der linken Korperhidlite. Pu-
pillenreaktion normal. Gesichtsfeld siehe Fig. 49.

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

Critchett (110) fand nach einer Schuss-
verletzung der Hinterhauptsgegend, dass der
grossere Teil der unteren Gesichtsfeldhilfte
verloren gegangen war. Dabei waren die Grenzen
unregelméissig. 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-
zontal den Schédel entsprechend der Lage der beiden Hinterhauptslappen durchschossen.
Es war eine sofortige Erblindung eingetreten, die sechs Stunden dauerte und im Ver-
laufe einer Woche bedeutend zuriickging. Nach sechs Wochen konnte der Verletzte sich
wieder allein fithren.

Fig. 50.
(Eigene Beobachtung: Fall Miert.)
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(Figene Beobachtung: Fall Miert.)
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Eigene Beobachtung: Soldat Wed., 24 Jahre alt. Querschuss horizontal
durch den Hinterkopf, etwas iiber der Protuberantia occipitalis externa (siche Fig. 52).
Sofort das Gefiithl von Brummen im Kopf, dann bewusstlos. Wihrend des Anlegens des
Verbandes kam er wieder zu sich, um alsbald wieder bewusstlos zu werden. Am 16. IX. 14
erfolgte die Verwundung. Er war blind bis zom 20. IX. morgens; dann konnte er das Fenster
im Lazarett sehen. Am 26. Oktober Ankunft in Hamburg. Damals konnte er Hand-
bewegungen sehen. Anfangs Oktober soll die Sehkraft sich noch mehr gebessert haben.
Bei der Aufnahme des Gesichtsfeldes am 15. XTI. 14 betrug die grosste Ausdehnung des-
selben im horizontalen Meridian auf den linken Halften 2° vom Fixierpunkt, auf den rechten
Hilften 0,5° vom Fixierpunkt. Auf allen Meridianen der linken Gesichtsfeldhdlften mit Aus-
nahme des horizontalen Meridians betrug die Ausdehnung des Gesichtsfeldes nur 1,0° oder
1,59 In diesem minimalsten Gesichtsfelde erkannte der Patient die kleinsten Objekte
aller Farben und hatte eine Sehschiérfe von ¢/, auf demlinken und ¢/; auf dem
rechten Auge. ,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 eigentiimliches Gefiihl
von Kribbeln links und rechts im Arm, das bis in die Fusszehen reichte. Gleich nach
der Verwundung war der rechte Arm etwas schlaff. Orientierungsstérungen waren, ab-
gesehen von der mechanischen Behinderung des Sehens, nicht vorhanden. Das Gedéchtnis
war gut. Dabei bestand ein auffallendes Blendungsgefiihl, so dass Patient am wohlsten sich
mit dunklen Glidsern fiihlte.

Am 1. X. 14 war Patient von Herrn Dr. Liebrecht im Hafenkrankenhause peri-
metriert worden, wobei das Gesichtsfeld der linken Hilften 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 Verbindungslinie des oberen Ohrmuschelrandes. Augenspiegel-
befund normal. Gesichtsfeld siehe Fig. 56. Pupillen normal. Sehschérfe normal. Augen-
muskeln normal. Kann seit der Verwundung rechts schlechter horen.
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Uhthoff (99, Fall IV). 27jdhriger Soldat. Querschuss durch den Hinterkopf am
23. X. 14 (Fig 53). Am Hinterkopf links zwei Querfinger hinter dem #usseren und oberen
Ohrmuschelrand eine Einschussdffnung, rechts in der gleichen Héhe, etwa drei Quer-
finger nach riickwérts gelegene Ausschusséffnung mit geringem Vorfall der Gehirnmasse.
Beiderseits blind. Schwerer Allgemeinzustand. Papillen beiderseits normal. Nach zehn
Tagen Besserung des Sehvermogens. Rontgenaufnahme: Kein Projektil im Schidel. 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 fiir Weiss frei zu sein, doch wurden farbige Objekte in dieser Grosse
als farbig nicht erkannt. Optische Erinnerungsbilder nicht geschidigt, 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 véllig blind, bald jedoch stellte sich ein Teil der Sehkraft
wieder her. Nach acht Tagen S =1/, 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. Darauthin Besserung des Sehens. Acht Wochen darauf wieder Ver-
schlechterung 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.

Uhthotf (99, Fall IX). 20jihriger Soldat. 16.IV. 15 Granatsplitterverletzung durch
den hintersten unteren Teil des Hinterhauptes. 1/, Stunde bewusstlos. Anfangs fast blind.
Hatte die ersten Tage beim Schliessen der Augen unter Auftreten von schrecklichen Visionen
zu leiden. Befund am 3. VI. 15: S = §/; auf jedem Auge. Ophth. normal, keine Stérung
der Erinnerungsbilder. Die Riéntgenuntersuchung ergab Knochensplitter, welche in die
Schidelhshle vorragten, sowie einen Defekt der Schiddelkapsel. Xeine anderen Cerebral-
erscheinungen (Fig. 57).

Uhthoff (99, Fall I). 21jihriger 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 fehlten. Okzipitalneuralgie. Das Sehvermégen war anfinglich
nach Wiederkehr der Lichtempfindung sehr schlecht, spiter rechts = 8/, links = 8/g,. Die
Pupillenverhiltnisse normal. Der Augenspiegelbefund normal. Im Gesichtsfeld anfanglich
rechts komplete und absolute Hemianopsie ohne Aussparung der Macula. Von den linken
Gesichtsfeldhdlften. welche eine starke periphere Beschrinkung aufwiesen, war nur ein
homonym-symmetrischer Teil neben der vertikalen Trennungslinie, mit dieser abschneidend,
erhalten, bei teilweiser Erhaltung 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 Hilfte
des Gesichtsfeldes wieder, darnach teilweise in der unteren Hilfte. Eine spiitere Untersuchung
ergab eine horizontale, 6 cm lange, mit dem ganz intakten Knochen nicht verwachsene
Narbe am Hinterkopf, von genau dem Sitz, wie ihn Uhthoifs (1. ¢. Fig. 7) zeigt. Der Farben-
defekt ist beiderseits absolut symmetrisch und umfasst einen nach beiden Seiten weit tiber
den vertikalen Meridian hinausragenden Sektor, dessen Scheitel im Fixierpunkt liegt. In
der Spitze dieses Sektors ein nach beiden Seiten von der vertikalen Trennungslinie sich aus-
breitendes absolutes Skotom, das jedoch auf dem rechten Auge kleiner war, als auf dem
linken. Gesichtsfeld siehe Fig. 54.

Ophth. Befund normal. Sehschirfe normal.

Die Asymmetrie des absoluten Skotoms wird durch eine mehr periphere Verletzung
eines Opticus, vielleicht durch Contrecoupriss an der Schédelbasis erklirt. Diese Inkongruenz
des absoluten Skotoms zeigte sich bei allen Nachuntersuchungen.
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Pincus (112) berichtet auf dem Heidelberger Kongresse iiber 5 Fille von Hemianopsia
inferior, aber nur einmal infolge eines typischen queren Durchschusses.

Fig. 54. (Fall Meyerhotf.)

Fig. 55. (Fall IT 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.—186.
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Fig. 57. (Fall IX Uhthoff.)

XII. 14 kam das Sehen allméhlich wieder. Augenspiegelbefund normal. S beiderseits = 1.
Ausser der Gehorstorung keine Herderscheinungen. Schussverlauf siehe Fig. 59. Ge-
sichtsfeld siehe Fig. 58, aufgenommen am 28. VII. 15,

i A

Fig. 59. Fig. 60.
(Eigene Beobachtung: Fall Ri.) (Eigene Beobachtung: Fall Bor.)

Eigene Beobachtung: Soldat Bor. Gewehrschuss. Verwundet am 15. V. 15. War
anfidnglich drei Tage blind, dann wurde das Sehen allmihlich besser. Gleich nach der
Verwundung bewusstlos; nach dem Wiedererwachen ging er noch 1!/, Stunden 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.

Wilbrand-Saenger, Die Verletzungen der Sehbabnen des Gehirns, 6
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§ 47. Uberblicken wir noch einmal die Verhiltnisse bei diesen 26 Fillen
von Querschiissen, so zeigte sich bei 13 Fillen eine Hemianopsia inferior. Dar-
unter war in einem Falle eine Hemiamblyopia inferior fiir Farben (Uhthoff
Tall 6 pag. 78), ein Fall zugleich mit centralem Skotom in den oberen Hilften,
Fall Miertzsch mit schmalen bandférmigen Resten im unteren Gesichtsfelde,
in einem Falle war die Hemianopsia inferior partiell und in einem Falle kom-
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Fig. 58.
(Eigene Becbachtung: Fall Ritter.)
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Fig. 61.
(Eigene Beobachtung: Fall Bor.)

biniert mit einer kompleten und absoluten Hemianopsie anf den anderen
Halften.

In 5 Fillen ging die Trennungslinie durch den Fixierpunkt. Bei
2 Fillen war auf der einen Seite fast komplete und absolute homonyme
Hemianopsie, auf der anderen Hilfte war dicht unter dem Fikxierpunkt ein
Skotom, welches in die erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhalften hineinragte

(siche unsere Fille Ri. pag. 81 und Bor. pag. 81). Im Falle Meyerhof
Fig. 54 pag. 79 ein centrales Skotom nach unten.
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In einem Falle (Allers pag. 48) bestand fast doppelseitige Blindheit durch
eine wiiste, weitgehende Zertrimmerung des Schideldaches. Bei zwei Fillen
war ein makuliarer Gesichtsfeldrest erhalten, in einem Falle bestand totale
Farbenblindheit, in einem Falle Farbenblindheit auf den einen Halften, auf den
anderen absolute und komplete homonyme Hemianopsie. Bei zwei Fillen be-
standen unregelmissige centrale Skotome und in einem Falle Hemianopsia
superior. Letztere ist eine sehr seltene Erscheinung; es muss der Schuss durch
die untere Lippe der Fissura calecarina gegangen sein. Der Grund fiir die Selten-
heit derartiger Gesichtsfelddefekte liegt wohl daran, dass die Schussrichtung
meist todliche Folgen hat.

Was die Sehschédrfe anbelangt, so wurde bei 17 Féllen iiber dieselbe
berichtet. In 7 Fillen war dieselbe auf beiden Augen normal, in 8 Fillen
auf einem Auge normal, auf dem anderen nur méssig herabgesetzt. In 5 Fillen
war sie auf beiden Augen %/;, und weniger, in 4 Fillen auf beiden Augen zwischen
8/,5 und /g, in 1 Falle wurden nur Finger erkannt, und in einem Falle einmal
Lichtschein; in 1 Falle /4.

Uber den Augenspiegelbefund finden wir in 19 Fillen Angaben.
In 15 Fillen war derselbe normal, in 8 Fallen finden wir Neuritis und in
2 Fillen Stauungspapille angegeben. In 1 Falle soll 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 8 Fillen Gehorstorung. Bei 2 Fillen bestanden Augenmuskellihmungen.
In 10 Fillen war die Hemianopsie das einzige Herdsymptom. Dabei wurden
bei 4 Fillen Symptome von Seelenblindheit gefunden, in 2 Fillen zeigten sich
Gesichtshalluzinationen und in 1 Falle Orientierungsstérungen.

y) Schrigschiisse mit doppelseitiger Hemianopsie.

§ 48. Wihrend bei den Querschiissen meist symmetrische Gesichtsfeld-
defekte auf den linken, wie rechten Gesichtsfeldhalften auftreten, miissen fiir
gewohnlich bei Schrégschiissen mit doppelseitiger Hemianopsie auf den linken
Gesichtsfeldhilften andere Defektformen auftreten, wie auf den rechten.

Inouye (91, Fall 12), Einschusséffnung in der rechten Parietal-
gegend, Ausschusséffnung links neben der Protuberantia occipitalis externa.
Gesichtsfeld siehe Fig. 6la. R. S =9/,, L 8 =9%/,. Die grobe Kraft der
rechten oberen Extremitit etwas vermindert, sonst keine cerebralen Herd-
erscheinungen.

Inouye (91, Fall 18), Penetricrende Schussverletzung vom linken  Fig. 6la.
Scheitel zum Hinterhaupt. Einschusséifnung im mittleren Teile der Sutura
lambdoidea sinistra, die Ausschusséffnung grenzt rechts unten an die Protuberantia
occipitalis externa. Augenhintergrund normal. S beiderseits = 8/;.  Gesichtsfeld Fig. 62.
Parese der rechten Extremititen. Es bleibt unklar, wie diese Gesichtsfeldstorung zustande
gekommen ist.

Uhthoff (138, Fall XVI). H. F., Gewehrschussverletzung am 28. IL. 15. Einschuss
in der linken Parietalgegend. Ausschuss in der rechten Okzipitalgegend zwischen Ohr und
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Unsere Ansicht iiber die Organisation des kortikalen Sehcentrums.

Fig. 61b. (Uhthoff.)

Fig. 61c. (Uhthoff.)
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Medianlinie, etwas oberhalb der Protuberantia occipitalis externa. Doppelseitige Hemianopsie.
Links fast die ganzen Gesichtsfeldhdlften defekt, rechts die unteren Quadranten fast véllig,
die oberen teilweise erhalten. S = 8/;,. Ophth. Befund normal. Pupillen normal. 9 Tage
bewusstlos. Gedédchtnisschwiche. Anfangs: Erschwerung der Sprache, Kopfschmerz.
Keine anderen cerebralen Herderscheinungen.

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

Fig. 62. (Fall 18 Inouye.)

Fig. 63. (Inouye, Fall 19.)

das Hinterhaupt. Die Wunde verlauft etwas schrig von unten links nach oben rechts, halt
sich aber sonst in der Mittellinie. Grosser Knochendefekt. Pulsation. Doppelseitige fast
komplete Hemianopsie, nur excentrisch nach oben, ganz peripher sind noch kleine Stiicke
des Gesichtsfeldes erhalten, welche zusammenhéngend zu beiden Seiten der vertikalen Tren-
nungslinie liegen. Das erhaltene Stiick 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 etwas grosser als die rechte. Augenspiegel-
befund normal. Auf Gebeiss werden die assozierten Bewegungen prompt ausgeftthrt. Nur
eine wesentliche Konvergenzbewegung ist nicht zu erzielen. 1 Tag bewusstlos. Sonst sub-
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jektives Wohlbefinden. Optische Erinnerungsbilder gut. 14 Tage nach der Verwundung
im Lazarett operiert. D. U. Vergl. Figg. 61b—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. = ¢/;. Ophth. Befund
normal. L. Pupille > R, aber von guter Reaktion. Voriibergehend bewusstlos. Auf dem
Transport mehrere epileptische Anfille. Schlechter Schlaf. Xopfschmerz. Blutandrang
nach dem Kopf, besonders beim Biicken. Schwindel, verlangsamte Auffassung. Im Feld-
lazarett operiert. D. U.

Uhthoff (138, Fall IX). J.H., 25 Jahre alt. Infanteriegeschoss. Querschuss durchs
Hinterhaupt. Einschuss links hinter dem Ohr. Ausschuss etwas héher 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 XIIT). 1. IL 15 durch
Gewehrschuss am Hinterkopf von links oben
nach rechts unten verwundet. Hier war nur ein
Teil der linken Gesichtsfeldhilften erhalten ge-
blieben bei vélligem Ausfall des makuléren Sehens.
Auffallend war das Bestehen eines schirfersehen-
den Fleckes links oben am Fixierpunkt innerhalb
einer relativ dunklen Zone. Der sehr intelligente
Mann stellte stets diesen Punkt, in dem er eine
Sehschirfe von 2%)/;, hatte, zum Sehen ein. Im
fibrigen 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 Fig. 64.
von der Protuberantia occipitalis externa liegt (Eigene Beobachtung: Fall Woh.)
die Ausschussoffnung. Gesichtsfeld Fig. 63. An
der Einschussoffnung zeigt der Schiidel eine Bruchstelle. Aus der Einschuss- und Aus-
schussoffnung fliesst Gehirnsubstanz. Kraftlosigkeit in beiden unteren Extremitéten.
Normale Pupillenreaktion. Sehschirfe spiater R. = ¢/, L. = ¢/,. Ophth. Befund normal.
Zuletzt Sehschirfe = ¢/ partiell. .

Eigene Beobachtung: Soldat W6h. 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. VIL. 15. S =6/, Ophth. Befund normal. Klagt iiber Blendung durch
Licht. Sonst keine Erscheinungen. Anfangs bestand noch Alexie und Cerebellarschwindel.
Jetzt aber keine anderen Herderscheinungen mehr. Ab und zu noch Kopfschmerz, nament-
lich bei hellem Wetter, weil er dann sehr durch Licht geblendet wird. Im Gesichtsfelde
(Fig. 65) fillt die Rotgrenze mit der fiir ein gleich grosses Objekt Weiss (2 qmm) zusammen.
Sehr sorgfiiltize Gesichtsfeldaufnahme.

K. Mendel (150), 30jihr. Soldat. Schrigschuss. Einschuss auf der Héhe des Schédel-
dachs in der Mitte, Ausschuss wenige Zentimeter nach hinten und rechts davon. Xopf-
schmerz, Liéhmung 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 Schrégschiissen, welche die sagittale Ebene des
Hinterhauptslappens durchsetzten, finden wir die verschiedenartigsten Ge-
sichtsfelddefekte. Bei 2 Fillen ging die Trennungslinie durch den Fixierpunkt
(Fall 19 von Inouye pag. 87 und unser Fall Wohler pag. 87). Besonders
hervorzuheben ist der Fall 12 von Uhthoff pag. 84, bei dem iiberhaupt nur
noch oben zu beiden Seiten der vertikalen Trennungslinie ein Gesichtsfeldrest
tbrig gebheben war.

Die centrale Sehschéirfe war bei 2 Fillen normal, in 2 Féllen nur auf
dem einen Auge normal, in einem Falle betrug sie = /,, in 4 Fillen war sie
hochgradig herabgesetzt, wobei in 2 Féllen nur Handbewegungen erkannt
wurden.

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

In 8 Fillen ist der Augenspiegelbefund erwéhnt. Derselbe war hier
normal.

Was die die Hemianopsie begleitenden anderen cerebralen Herd-
erscheinungen anbelangt, so bestand in dem Falle Inouye XII pag. 83
Monoparese der rechten Hand, in unserem Falle Woh. pag. 87 war anfangs
cerebellarer Schwindel vorhanden. Bei den iibrigen Fillen war die Hemi-
anopsie das einzige Herdsymptom. Im Falle Hilgenfeld voriibergehende
Monoparese des linken Arms.

d) Lingsschrigschiisse.
§ 50. Eigene Beobachtung: A. Ste. Verwundet 21. XII. 14. Léangsschrigschuss
durch den Hinterkopf (s. Fig. 66). Zehn Tage lang bewusstlos. Am 31. XII. Sehvermégen
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.
Augenspiegelbefund normal.

e) Prellschuss.
§ 51. Bei der pag. 49 angefiihrten eigenen Beobachtung: Soldat Cos.
sieche Fig. 83, mit Prellschuss an der Protuberantia occipitalis externa kénnen
wir aus dem Gesichtsfeldbefunde, da er 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 unten hin unsymmetrischen
Trennungslinie beider Gesichtsfeldhilften.

Fig, 66.

Fig. 67.
(Eigene Beobachtung: Fall Ste.)

{) Steckschuss.

§ 52. Bielschowsky (98, Fall IT). Steckschuss. Das Geschoss, durch den oberen Teil
des linken Ohres in den Schédel gedrungen, stak nur wenige Zentimeter von der Einschuss-
stelle entfernt, anscheinend an der Felsenbeinpyramide. Aphasie. S L. = %/;; S R. = 8/,
Ophthalm. Befund normal. Vom Gesichtsfeld ist beiderseits nur ein minimaler Rest erhalten:
das Centrum und ein kleiner Teil des oberen Quadranten, nach links etwa 49 nach oben
5—6° Ausserhalb dieses Quadranten verliuft 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 homeonymen linken unteren Quadranten.

v. Hippel (139, Fall IV). 3. XI. 14 Infanteriegeschoss, eingedrungen am linken
Hinterhaupt, Steckschuss, 3 Tage bewusstlos, schwere Sehstérung, die sich als rechtsseitige
vollstiindige und linksseitige unvollstéindige 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. I11. 15 8 = 0,7. Rechtsseitige Hemianopsie unverdndert, linksseitige sehr zuriick- -
gegangen. Ophth. rechts absolut normal, links leichte Unschérfe 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 ITT). Verwundet am 22. VIII. 14, kam am 10. IX. 14 auf der Nerven-
station wegen eines Streifschusses zur Aufnahme. Er klagte tilber Kopfschmerzen, war etwas
schwer besinnlich und fiel eigentlich hauptsichlich durch ausgesprochene Erscheinungen
optischer Aphasie auf. Die am 18. IX. vorgenommene Augenuntersuchung ergab eine Herab-
setzung der centralen Sehschérfe auf 5/, bis 3/,;, eine rechtsseitige inkomplete Hemianopsie
und eine beiderseitige Neuritis optici. Die daraufhin vorgenommenen Réntgenaufnahmen
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 Gesichtsfeldeinschrinkung wurde die Entfernung
des Geschosses beschlossen und am 10. X. 14 ausgefithrt. 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. Schlieflich erfolgte ein Stillstand, welcher die Entlassung des Patienten
und die Wiederaufnahme seines fritheren Schneiderhandwerkes erlaubte.

Vergleiche auch Fall Pincus IX pag. 93.

Eigene Beobachtung: Carstensen, 20 Jahre alt. Steckschuss durch Granatsplitter,
verwundet am 30. Juli 1916. Untersuchung am 13. IIL. 17: Knochendefekt zwei Finger breit
etwas nach rechts iiber der Protuberanz. Doppelseitige Hemianopsie. Linksseitige komplete
und absolute Hemianopsie bis auf einen vom Fixierpunkte ab im oberen Quadranten der
vertikalen Trennungslinie anhaftenden Gesichtsfeldrest mit abgestufter Lichtempfindung.
An diesen anschliessend vom 30. Parallelkreise ab bis zur Peripherie der linken Gesichtsfeld-
hilfte hinreichend, fehlt nach oben hin die ganze periphere Gesichtsfeldform im oberen
Quadranten. Patient war 4 Wochen lang bewusstlos. Als er wieder zum Bewusstsein kam,
war schon lingst operativ die Kugel entfernt gewesen. Er konnte dann wieder verschwommen
sehen, war aber noch unsicher, wurde stark geblendet und wenn er lingere 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 Orientierungsstérungen vorhanden gewesen sein. S = 1. Ophth. Befund normal.

Uber eine Wanderung des Geschosses berichtet Pincus (144):

Verlauf: Senkung des Geschosses — einer Schrapnellkugel — von der
Einschussstelle oben rechts am Hinterkopf nach dem Kleinhirn zu, wodurch
Kleinhirnsymptome — Schwindel und Gleichgewichtsstérungen — immer
mehr das Krankheitsbild beherrschten, wihrend 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 der Verletzung
durch Granatsplitter und dhnliche Geschosse,

weil die Form der Sprengstiicke unregelmissig und ihre Grdsse verschieden ist

und oft grossere Wundflichen vorhanden sind mit Knochendefekt ete. So

berichtet Beck iiber folgenden Fall:

Beck (113). Bei einer Verwundung am Hinterkopf durch Schrapnellschuss wurde,
nachdem die Bewusstlosigkeit voriibergegangen war, vollige Erblindung des Patienten

beobachtet. 19 Tage spiter konnte er wieder
schwach sehen. Spiter sah er deutlich, aber
nur auf geringe Distanz, unterschied auch die
Farben.

Eigene Beeobachtung: Telsch,,
30jshriger Landstiirmer. Am 26. VI. 1915
an zwei Stellen des Hinterhauptes (vgl. Fig. 68)
durch Sprengstiicke bei einer Minenexplosion
verwundet. Er war vier Tage besinnungslos.
Als er erwachte, war er blind, allmihlich aber
kam das Sehvermdgen wieder. Dabei empfand
er auf der ganzen rechten Korperhilfte
Ameisenkriechen, untermischt mit Schmerzen.
Hemiplegie und Sprachstérungen 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 rechtshin sitzende Spreng-
stiick aus dem Gehirn zu entfernen. Gesichts-
feldaufnahme am 8. VI. 16 siehe Fig. 69.
S beiderseits = 1. Augenspiegelbefund normal.
Er klagt jetzt noch iber Kopfschmerzen,
starke Blendung bei Sonnenschein, Sausen im
Kopf, zuweilen Schwindel. Wenn er lange
geht, wird sein rechtes Bein lahm und kraftlos.

Tig. 68.
(Eigene Beobachtung: Telsch.)

Arndt (114) erzdhlt einen Fall von Verletzung des Hinterkopfes durch ein Schrapnell-
stiick mit Prolapsus cerebri, bei welchemn anfinglich 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/y; spéter
rechts ¢/, links 8/;,. Keine anderen cerebralen Herderscheinungen. Gesichtsfeld s. Fig. 70.

Fig. 70.
(Eigene Beobachtung: Fall 17 Inouye.)

Reich (115). Verwundung am Hinterkopf durch Schrapnellschuss, v6llige Blindheit.

Aus der Wunde hing ein apfelgrosses Stiick des rechten Hinterhauptslappens heraus. Spéter
wurden Finger in der Néhe geziéhlt. Die Farben wurden unterschieden.

Uhthoff (99, Fall VI). 39jihriger 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 FErinnerungs-

bilder intalkt. = 5/¢ 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
der vertikalen Trennungslinie.

Eigene Beobachtung: Soldat Kiihl, ver-
wundet am 12. XI. 14 durch einen Granat-
splitter. Knochendefekt und Lage desselben
siche Fig. 71. Gesichtsfeld aufgenommen am
- 19. V. 15 (Fig. 72). Anfangs blind. S = ¢/,
/; \ Ophth. Befund normal. Keine Lichtblendung.
4 ~\ Andere Herderscheinungen fehlen.

Pincus (144, Fall IV). 16. VII. 15 durch

Artilleriegeschoss verwundet. Am Hinterkopf

Fig. 71. rechts von der Protuberantia fand sich am 20.

(Eigene Beobachtung: Fall Kihl.) VII. eine Narbe mit Eiter absondernder Fistel.

Die Rontgenaufnahme zeigte einen grossen und

mehrere kleine oberfléchlich im Knochen sitzende Geschosssplitter, die Gesichtsfeldaufnahme

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 Réntgenaufnahme wurde
ein Steckschuss, und zwar ein Granatsplitter in der Sehstrahlung nachgewiesen.

§ 54. Flintenschiisse konnen Verletzungen des Hinterhauptslappens
machen, auch ohne dass eine dauernde Sehstérung auftritt. Dann ist natiir-
lich der Schusskanal ausserhalb der Sehstrahlungen und der Seheentren ver-
laufen. So berichtet:

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

Reich (115) iiber folgenden Fall: Bei einem Schusse in die linke Hinterhaupts-
gegend (Hirnbrdckel flossen aus der Wunde ab) war das Sehvermdgen nicht gestort.

In dem Falle von Sanders (117) wurde der Kopf 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 Sehvermdgen wieder her.

Uber die Bedeutung der Gesichtsfelddefekte nach Hinterhaupts-
schiissen fiir die Organisation des Sehcentrums.

§ 55. Treten wir nun der Frage ndher, welche Bedeutung diesen Ge-
sichtsfelddefekten nach Hinterhauptsschiissen fir die Lehre von der Organi-
sation der Sehcentren zukommt, so konnen natiirlich nur diejenigen Gesichts-
felder zu Schlussfolgerungen verwandt werden, bel welchen die Defekte stabil
geworden sind, d.h. wenn so viel Zeit nach der Verwundung verstrichen war,
dass die vorhandene Hemianopsie nicht mehr als Folge einer Nachbarschafts-
oder Fernwirkung angesehen werden kann. Alle hier zu diesem Zwecke ange-
fiihrten Gesichtsfelder entstammen aber Soldaten aus den Heimatspitilern
und haben damit dieser Forderung Geniige geleistet. Wenn auch nach der
Verwundung die Alteration der Gehirnsubstanz sich nicht lediglich auf den
Schusskanal beschrinkt, so ist doch jedenfalls das Infanteriegeschoss am
geeignetsten, wirkliche Quer-, Léngs- oder Schrigschiisse hervorzurufen, zumal
da die Verletzung ein vollstindig gesundes Gehirn jugendlicher oder in den
kraftigsten Jahren stehender Ménner betroffen hatte, so dass, wenn eine In-
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fektion und eine traumatische Encephalitis nicht erfolgte, die Reparations-
fahigkeit hier sehr viel ginstiger lag, um die organische Lasion moglichst
auf den eigentlichen Herd der Zerstérung zu beschranken.

Wie schon erwdhnt, tritt einfache homonyme Hemianopsie dann auf,
wenn die Schussrichtung auf der einen Schidelhélfte entweder parallel, schrige
oder geneigt zu der durch den Sinus longitudinalis gelegten Sagittalebene
verlduft, ohne dieselbe innerhalb des Schiddels zu schneiden resp. wenn die
Ausschussoffnung dicht neben der Protuberantia oceipitalis externa gelegen
ist immer unter der Voraussetzung, dass nicht abgesprengte Knochen-
splitter oder Geschossteile in die Sehbahn der anderen Hemisphére hinein-
geraten.

Doppelseitige homonyme Hemianopsie kommt dann zustande, wenn
die Schusslinie die Sagittalebene in der Weise durchschneidet, dass beide
Sehstrahlungen, oder beide Sehecentren, oder das Sehcentrum der einen und
die Sehstrahlung der anderen Hemisphdre durchschossen werden. Fiir die
Beantwortung unserer Frage sind nun die inkompleten Gesichtsfelddefekte
von hervorragender Bedeutung, weil bei ihnen eben nur partielle Teile des
Seheentrums zerstort worden sind, und aus dem Vergleiche dieser mit der Form
und Lage des Defektes im Gesichtsfelde und den Beziehungen der Defekte beider
(esichtsfeldhilften sowohl zueinander, wie zur Schussrichtung sich bestimmte
Satze ableiten lassen. Wenn dies fiir die einfache Hemianopsie selbstver-
sténdlich ist, so kommen fiir 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 erkliren lasse. Fiir die reinen, nicht
komplizierten Schusskanile lasst sich dabei zunéchst im allgemeinen der Satz
aufstellen, dass quere Hinterhauptsschisse, deren Richtung senk-
recht zur Sagittalebene steht, symmetrische doppelseitige hemi-
anopischeGesichtsfelddefekte — Schussrichtungen, welche schrig
die Sagittalebene durchschneiden, unsymmetrische doppelseitige
hemianopische Gesichtsfelddefekte zur Folge haben.

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

,.Wir legen nur zugrunde, dass der gesamte Okzipitalpol die un-
mittelbare Angriffsfliche fiir den Sehfelddefekt ist. Da wir dabei
Rinde und Sehstrahlung unméglich trennen kénnen, so konnen wir als dem
Angriffe unterliegend zwel dreiseitige Prismen annehmen: die mediane Fliche,
die laterale (konvexe) Fliche und die basale Fliche.

I. Die hiufigsten Verletzungen sind die von aussen her gerichteten, also
die von der lateralen Fliche her einsetzenden tangentialen Schuss- bzw. Granat-
splitterverletzungen. Uberwiegend sind die horizontalen Schussrichtungen.

II. Der Hiufigkeit dieser lateral angreifenden anatomischen Verletzungen
entspricht als der hdufigste Defekt der sektorenformige Ausfall mit mehr oder
weniger Restgesichtsfeld.

I1I. Uberwiegend sind bei gerade nach vorn gerichtetem Kopf die Ver-
letzungen von hinten her. (Bei der geblickten Kampfstellung kommt besonders
die linke Okzipitalkonvexitit nach oben, so dass die Verletzung von hinten
angreift.) Denn alle von vorn her kommenden Schiisse haben die gréssere
Mortalitdt zur Folge, einerseits, weil ja wegen der Explosivwirkungen der
Diametralschuss grosserer Lénge die allergrosste Substanzzerstérung setzt,
andererseits, weil mit der dabei sehr wahrscheinlichen Eroffnung des Seiten-
ventrikels zu rechnen ist, was erfahrungsgemdss todlich verlduft.

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

V. Diametralschiisse in der Querrichtung haben tberwiegend Hemi-
anopsie nach unten zur Folge. Da die isolierte Angriffsmoglichkeit fir die
Hemianopsie nach oben durch einzelne Fille sichergestellt ist, so kann in dem
tatsiichlichen Uberwiegen der Ausfille nach unten nur die Tatsache gesehen
werden, dass die Schiisse, welche eine Hemianopsia superior zur Folge haben,
todlich verlaufen. Ks kann hierfiir also nur ein mehr stirnwérts central
gelegener Durchschuss bzw. Angriffsrichtung angenommen werden.

Damit wiren wir also mit der bisherigen Theorie in Ubereinstimmung,
derzufolge die unteren Quadranten nach hinten dorsal, die oberen
mehr nach vorn ventral zu lokalisieren seien.

VI. Alle Fille von Maculaaustfall zeigten die Verletzung in unmittelbarer
Nihe der Medianlinie, also Angriff von median-hinten her, demgemiss eine
wahrscheinliche Verletzung der hinteren medianen Okzipitalpartie.

Daraus, dass die zur Mediane queren Verletzungen die Macula nur
ladieren, dass die einzige perpendikulire in der Medianen gelegene Ver-
letzung grosser Ausdehnung einen Maculaausfall bewirkt hat, kdnnen wir die
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Wahrscheinlichkeit ableiten, dass die Maculagegend median, und zwar in
ziemlicher perpendikuldrer Ausdehnung gelagert ist.*
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§ 57.

Aus der Tatsache, dass durch die gleichen Schussrichtungen bei

verschiedenen Individuen die gleichen inkompleten homonymen doppel-

seitigen

Gesichtsfelddefekte hervorgebracht werden, lassen sich folgende

Sitze formulieren:

1.

dass bei bestimmten Schussrichtungen z. B. bei geraden Quer-
schiissen symmetrische, bei anderen z. B. bei schrigen Querschiissen
unsymmetrische Defekte auf den beiden Hilften des binokularen
Gesichtsfeldes auftreten,

. dass demnach die Anlage beider Sehcentren und Bahnen dic

gleiche ist,

. dass bestimmte Gesichtsfeldformen sich nur aus bestimmten

Schussrichtungen erkliren lassen, wihrend andere sich aus der
Schussrichtung nicht erkliren lassen, und dass die letzteren, da sie
bei Apoplexie, Embolie und Encephalomalazie tatsichlich beob-
achtet sind, auch lediglich nur bei den letzterwihnten Krankheiten
vorkommen, oder mit anderen Worten, dass gewisse Defektformen
aus oiner geraden Schussrichtung nicht erklirt werden kdnnen,

. dass ausnahmslos die durch eine gerade Schusslinie hervorgerufenen

doppelseitigen inkompleten homonymen Gesichtsfelddefekte in der
vertikalen Trennungslinie des Gesichtsfeldes so zusammenstossen,
dass sie kontinuierlich ineinander iibergehen.

Aus der Zusammenfagsung dieser Tatsachen erscheint uns der Versuch
gerechtfertigt, die einzelnen Gesichtsfeldbezirke beziiglich ihrer Vertretung
und Begrenzung auf der Fliche des kortikalen Sehcentrums néher zu be-

stimmen.
a)

b)

¢)

Zu diesen Bezirken gehort:

die Lage der vertikalen Trennungslinie beider Gesichtsfeldhalften
an der Grenze der Fliche des kortikalen Sehareals,

die Lage des horizontalen Meridians auf der Fliche des kortikalen
Sehcentrums, _

die Lage der Fovea resp. des makuldren Areals auf der Fliche des
kortikalen Sehcentrums, sowie das Gebiet der makuldren Aus-
sparung, wenn eine solche vorhanden ist,

der Bezirk fiir den oberen Gesichtsfeldquadranten,

der Bezirk fiir den unteren Gesichtsfeldquadranten,

der Bezirk fiir den Teil der im binokularen Gesichtsfelde sich decken-
den homonymen Gesichtsfeldhilften,

der Bezirk des peripheren Halbmondes, d. h. derjenigen peripheren
Partie beider temporalen Gesichtsfeldhalften, welche durch die
nasalen Gesichtsfeldhélften im binokularen Gesichtsfelde nicht ge-
deckt wird.
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Zum leichteren Verstéindnis dieser Verhéltnisse dienen die folgenden Ab-
bildungen Fig. 78 und 74. Fig. 78 ist das binokulare Gesichtsfeld; Fig. T4a
stellt die mediane Fliche des linken Hinterhauptslappens zu beiden Seiten der
Figsura calcarina H, C vor.

Fig. 74Db ist das rechte kortikale Sehcentrum auf der medianen Fléche des
rechten Hinterhauptslappens.

Fig. 73.
Binokulares Gesichtsfeld.

. . Fig. 74D,
. Flg ha. . . Mediane Fliche des rechten
Mediane Fliche des linken - 3
- Hinterhauptslappens.

Hinterhauptslappens. ‘it

Fig. Tdec.

HTCT,HT ist die Begrenzung dieses kortikalen Sehcentrums aunf
diesem Hinterhauptslappen, wihrend zu der analogen Umgrenzung desselben
auf Fig. T4a noch das kortikale Gebiet A fiir die makuléire Aussparung hinzu-
kommt, beziiglich der Falle, welche eine solche aufweisen.

H, C und H C ist in beiden Sehcentren, Fig. T4a und 74b, der Verlauf der
Fissura calearina. Thr Boden entspricht der Projektion des horizontalen
Meridians h h; im binokularen Gesichtsfelde Fig. 78, und zwar HC fur die
homonymen linken Héilften h ¢ Fig. 78, und A C H; Fig. T4a, fir die homo-
nymen rechten Gesichtsfeldhélften h, ¢ a Fig. 78.

Wilbrand-Saenger, Die Verletzungen der S8ehbahnen des Gehirns. 7
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Fig. 781) stellt das binokulare Gesichtsfeld dar, wobei die durch-
brochene Linie das Gesichtsfeld des linken Auges, die ausgezogene Linie das
Gesichtsfeld des rechten Auges bedeutet.

¢ ist der gemeinschaftliche Fixierpunkt, und t, t die gemeinschaft-
liche vertikale Trennungslinie der Gesichtsfeldhdlften; hh; ist der
horizontale Meridian.

t,htet, ist das Gebiet der homonymen linken Gesichtsfeld-
haliften in Relation zu dem Sehcentrum Fig. 74b auf der Medianfliche
des rechten Hinterhauptslappens. Die punktierte Linie um a ist das Gebiet
der makuldren Aussparung der homonymen rechten Gesichtsfeld-
hilften t;h; tct, in Relation zur Fliche A im linken Sehcentrum Fig. 74a
auf der Medianflache des linken Hinterhauptslappens.

t;ht pt; ist das Gebiet des peripheren Halbmonds zugehdrig zu
der temporalen Gesichtsfeldhdlfte t; htct, des linken Auges.

t;hy tet; ist das Gebiet der homonymen rechten Gesichtsfeld-
hédlften in Relation zu dem Sehcentrum Fig. T4a auf der Medianfliche des
linken Hinterhauptslappens.

tyhytp, t; ist das Gebiet des peripheren Halbmonds, zugehorig
zu der temporalen Gesichtsfeldhélfte t, h, t ¢ t; des rechten Anges.

t; p t ¢ t, ist das Gebiet der im binokularen Gesichtsfelde sich deckenden
homonymen linken Gesichtsfeldhdlften.

t, py t ¢ t; ist das Gebiet der im binokularen Gesichtsfelde sich deckenden
homonymen rechten Gesichtsfeldhilften.

Fig. T4 ¢ soll die Oberfléd che der beiden Hinterhauptslappen in situ dar-
stellen. Die punktierten Buchstaben T und C auf denselben entsprechen der
oberen Begrenzungslinie T C des Sehcentrums auf der Medianflédche des Hinter-
hauptslappens. Wieweit die Fldche des kortikalen Sehcentrums nach oben
und unten hin von der Fissura calcarina, sowie nach vorne hin sich ausdehnt,
und ob dieselbe sich direkt bis zum Pole hin erstreckt, bleibt dahingestellt.

Das Gebiet der oberen Lippe der Fissura calcarina (HT CP H) in
beiden Sehcentren entspricht der Projektipn des unteren Quadranten
im binokularen Gesichtsfelde, und zwar fiir. das rechte Sehcentrum Fig. T4b
dem linken unteren Quadranten htcph der beiden homonymen linken Ge-
sichtsfeldhdlften in Fig. 78. Die untere Lippe der Fissura calcarina (H T, C
PH) Fig.74b entspricht derProjektion der homonymen oberen Quadranten
ht,cph der linken Gesichtsfeldhalften in Fig. 73.

Die kortikalen Flichen U und O, Fig. 74D, in ihrer Begrenzung T C T, P T
und Fig. 74a in ihrer Begrenzung T AT, P T stellen das Gebiet der sich
deckenden Gesichtsfeldhédlften Fig.78 vor, und zwar t,ctpt, fiir die
linken homonymen und t,a -+ ¢ t p; t; fur die rechten homonymen Gesichts-
feldhalften.

Das Gebiet THT, P T Fig. 74D ist das kortikale Gebiet fiir den linken

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



Fig. 73.
Binokulares Gesichtsfeld.

Mediane Fléiche des rechten

Mediane Fliche des linken Hinterhauptslappens.

Hinterhauptslappens. t




Fig. 73.
Binokulares Gesichtsfeld.

Fig. 74 a. T\ Fig. 74b.
Mediane Fliche des linken -—- : Mediane Fliche des rechten
Hinterhauptslappens. r Hinterhauptslappens.
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peripheren Halbmond t;htpt; im binokularen Gesichtsfelde Fig. 73
und TH; T, PT fir den rechten peripheren Halbmond t h;tp, t; im
binokularen Gesichtsfelde.

Die kortikale Fovea C muss im Schnittpunkte ¢ des horizontalen
Meridians hh; mit der vertikalen Trennungslinie beider Gesichtsfeldhilften
t; t Legen, demgemdss wird ihre Lage im Sehcentrum gegen den Pol des Hinter-
hauptslappens zu dort liegen, wo die Fortsetzung der Fissura calcarina die
Projektion der Trennungslinie t, t Fig. 78 auf der Fliche des Sehcentrums
schneidet. Die Projektion dieser vertikalen Trennungslinie t;t beider
Gesichtsfeldhalften stellt aber die Begrenzungshinie T C T, fir das rechte
Sehcentrum Iig. 74b und T AT, fiir das linke Sehcentrum Fig. T4a dar;
hier mit dem Zusatze A, weil die Projektion der makuliren Aussparung hier
vermerkt ist. Die makulire Aussparung fur die linken Gesichtsfeldhélften ist
hier weggelassen, weil es bekanntlich auch Fille gibt, bei denen die vertikale
Trennungslinie der Gesichtsfeldhélften durch den Fixierpunkt ¢ geht. Das
Gebiet A, von der punktierten Linie in Fig. 74a umgzogen, ist also das kortikale
Areal fir die makulire Aussparung a in Fig. 78 der rechten homonymen Ge-
sichtsfeldhdlften, wihrend in diesem Schema fiir die linken homonymen Ge-
sichtsfeldhélften (siehe Fig. 74b) keine makuldre Aussparung vermerkt ist.
Meist 1st, wie gewohnlich, die makulire Aussparung auf beiden homonymen
Hilften von gleicher Ausdehnung. Ist dies nicht der 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 ete. nach oben oder unten von C erkliren sich die ver-
schiedenen Formen derselben, wegen deren wir auf ,,die Neurologie des Auges
Bd. VII pag. 7“ verweisen.

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

Die Projektion der vertikalen Trennungslinie der Gesichtsfeld-
hilften auf das kortikale Sehcentrum.

§ 58. Bei allen Fédllen 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 der Gesichtsfelder tiberschreiten, d. h. dass im Gesichts-
felde die inkompleten Defekte der rechten Gesichtsfeldhilften ausnahms-
los mit denen der linken Hé&lften in der vertikalen Tremnungslinie sich ver-
einigen, so dass miemals ein peripher gelegener Defekt auf der einen und ein
peripher gelegener Defekt auf den anderen Gesichtsfeldhélften getrennt durch
eine erhalten gebliebene Gesichtsfeldpartie gefunden wird. Halten wir diese
Tatsache im Auge und bedenken, dass alle Hinterhauptschiisse in der Richtung
von der Rinde nach dem Mark hin auf die Gehirnsubstanz treffen miissen, so
kann man aus der Vereinigung dieser beiden Tatsachen den Schluss ziehen, dass
wenigstens in dem Bereiche der bei Schussverletzungen bevor-
zugten unteren Gesichtsfeldquadranten, also in den oberen Schich-
ten der medianen Seite der Hinterhauptslappen die Projektion
der vertikalen Trennungslinie (T C Fig. 74b und T A Fig. T4a) ge-

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

sucht werden misse. Die Linie T C resp. T A stellt also die Begrenzung
des Sehcentrums nach oben hin im oberen Quadranten dar und entspricht
im monokularen wie binokularen Gesichtsfelde, Fig. 78, dem unteren Teile der
Trennungslinie t ¢ resp. t a.

Schussverletzungen, welche von der Konvexitat des Hinterhauptslappens
die Grenzlinie T C streifen oder tiefer in das Gebiet T P C T eindringen, missen
inkomplete Defekte in den unteren Quadranten hervorbringen, die, je nach-
dem die ganze oder nur ein Teil der Grenzlinie T C zerstért war, in ihrer
ganzen Lénge oder nur teilweise der vertikalen Trennungslinie te, Fig. 73,
anliegen. Als Beispiel fiir den ersteren Fall diene die Beobachtung von
v. Szily, Fall 26 mit einfacher Quadranthemianopsie nach unten, fiir den
zweiten Fall die folgende Beobachtung von Hegner Fig. 75.

Was fiir das eine Sehcentrum gilt, gilt natarlich auch fir das andere. Da
nun im Schidelinnern die medianen Hinterlappenfldchen sich nahe gegeniiber-
liegen, Fig. T4¢, so muss auch die Grenzlinie T C des rechten Sehcentrums der
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analogen Grenzlinie T A des linken Hinterhauptslappens benachbart verlaufen,
und wird demgemiss ein Schuss, der die oberen Partien beider Sehcentren
durchsetzt, auch inkomplete doppelseitige hemianopische Gesichtsfelddefekte
liefern nach Analogie der eben geschilderten bei Verletzung der oberen Partie
nur eines Hinterhauptslappens. So erklirt es sich, dass die Defekte bei der
doppelseitigen inkompleten Hemianopsie stets im vertikalen Meridian anein-

Fig. 76.
(Fall 1 Axenfeld. Krankengeschichte siehe pag. 65.)

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

anderstossen, als ein zusammenhingender Defekt, der sich in die linken und
rechten Gesichtsfeldhdlften von der vertikalen Trennungslinie aus erstreckt.
Die folgenden Gesichtsfelder Fig. 76—T78 stellen verschiedene Modifikationen
dieser Defektformen inkompleter doppelseitiger Quadranthemianopsie nach
unten dar.

Eine komplete und absolute Hemianopsia inferior zeigen die Falle: 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. 79.
(Fall 17 Inouye. Krankengeschichte pag. 92.)

Fig. 80.
(Fall Franke. XKrankengeschichte siehe pag. 67.)
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Fall VIII pag. 71, ferner Uhthoff Fall VIII und IX aus dem 40. Bericht
der ophthalmologischen Gesellschaft zu Heidelberg 1916 sowie Pincus pag. 78.

Im Falle VI von Uhthoff pag. 78 bestand nur eine Hemianopsia inferior
fir Farben. Hier war demgeméss das betreffende Hirngebiet in seiner Funktion
nur geschwicht, aber nicht zerstort.

Da nun die vertikale Trennungslinie der Gesichtsfeldhdlften eine konti-
nuierliche Linie tiber ¢ hinaus (Fig. 78) nach unten hin darstellt, so muss T C T,
Fig. 74b, und T A T, Fig. T4a, die Projektion der Trennungslinie t¢ t, resp.
ta t; Fig. 73, im kortikalen Sehcentrum darstellen.

Die Projektion des horizontalen Meridians 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 U, Fig. 74a und 74b) zu dem unteren Gesichtsfeldquadranten (h ¢t h und
hy ¢ t ;) inRelation stehe, die untere Lippe der Fissura calcarina (das Gebiet O,
Fig. 74a und 74Db) zu den oberen Gesichtsfeldquadranten der kontralateralen
Halfte (het; h und h, ¢ t; hy). Folglich muss die Projektion des horizontalen
Meridians zwischen beiden im Verlaufe der Fissura calcarina gelegen sein.

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

Der anatomischen Anlage einer tiefen Rinne im Sehcentrum, wie eine
solche die Fissura calcarina darstellt, entspricht auch die Tatsache, dass die
oberen und unteren Quadranthemianopsien sich so hiufig gerade im hori-
zontalen Meridian abgrenzen, siehe die Félle Inouye Fig. 79; Telschow
Fig. 78; Inouye Fig. 82, Fall Peterich Fig. 82a und die grosse Anzahl von
Fillen mit kompleter und absoluter homonymer Hemianopsie auf den einen
und Quadranthemianopsie auf den anderen Hilften, wie z. B. in dem Falle von
Franke, Fig. 80.
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Weitere zur letzteren Kategorie gehérige Fille sind die Beobachtungen von
Uhthoff pag. 87, Fall VII, Fall XV pag. 68 Fall X pag. 68, Pincus Fall V
pag. 7. Rothfuchs pag. 70, Inouye Fall XII pag. 83. In dem Falle
von v. Szily Fall 86 pag. 68 bestand linksseitige komplete und absolute
homonyme Hemianopsie, in den rechten unteren Quadranten wurde eine

Fig. 82.
(Fall VIT Inouye.)

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

Farbenhemianopsie konstatiert. Hier war also in dem oberen Quadranten
das betreffende Gehirngebiet in seiner Funktion nur beeintrichtigt, nicht aber
zerstort.

Isolierte, lediglich auf die oberen homonymen Quadranten
beschrinkte Gesichtsfelddefekte nach Schussverletzungen sind ausser-
ordentlich selten, wohl aus dem Grunde, weil durch die untere Partie des Hinter-
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hauptslappens gehende Schiisse fiir den Bestand des Lebens zu gefahrlich sind.
Von allen in diesem Buche angefiilhrten Féllen zeigen nur die folgenden
Beobachtungen dahingehende Gesichtsfelddefekte: siehe Figg. 81 bis 82b,
Inouye pag. 46 TFall XVI, Fall Dimmer pag. 48, Fall Axenfeld
pag. 62; ferner mit Hemianopsia superior: Uhthoff?) Fall XIII 1. c.
pag. 26, Pagenstecher und Poppelreuter.

Best (184) hat unter den einseitigen Hemianopsien in 609/, einen vor-
wiegenden Ausfall in dem unteren Teile des Gesichtsfeldes, nur in 5%, in den
oberen Halften geschen; unter den doppelseitigen in 58,89/, unten, nur in
7,7%, oben.

Pincus (144) konnte nur einen Fall von Hemianopsia superior in Form
symmetrischer Skotome im linken oberen Quadranten nachweisen. In diesem

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

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

Quadranthemianopsien, bei denen die vertikale Trennungslinie durch
den Fixierpunkt geht (siehe Fig. 82a), erkliren sich aus der Anlage des Seh-
centrums, Fig. T4b; Quadranthemianopsien, bei denen eine makulidre Aus-
sparung ist, wie z. B. in dem folgenden Gesichtsfelde, ¥ig. 82b, erkliren sich
aus der Anlage des Sehcentrums, Fig. 74a.

Die Projektion der Fovea und des makuliren Gebietes auf das
kortikale Sehcentrum.

§ 60. Im Gesichtsfelde liegt der Fixierpunkt (Fovea) in dem Schnitt-
punkte des horizontalen Meridians mit der vertikalen Trennungslinie. Im
binokularen Gesichtsfelde (siehe Fig. 78) ist der Fixierpunkt ¢ und die verti-
kale Trennungslinie t;t beiden Gesichtsfeldhélften gemeinschaftlich, und die

1) Uhthoff, siche 40. Bericht der ophth. Gesellsch. zu Heidelberg 1916.
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horizontalen Meridiane der einzelnen homonymen Gesichtsfeldhilften ¢ p
und ¢ h resp. ap; und ahy decken sich. Demgeméss muss im kortikalen Seh-
centrum die Fovea auf der Grenzlinie Fig. 74b und T4a T C T, resp. TAT, da
zu suchen sein, wo die Fortsetzung der ¥issura calearina (horizontaler Meridian)
diesen Grenzsaum des kortikalen Sehcentrums trifft. Das ist aber die Gegend
des Pols des Hinterhauptslappens. Auf Seite 60 hatten wir bereits hervor-
gehoben, dass alle Falle 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 Fillen von
circumskripten Verletzungen des Hinterhaupts nahe der Mittellinie durch Auf-
prall von Granatsplittern auf den Schadel so feine Skotome nahe dem Fixations-
punkt, dass nur die Prifung am Bjerrum-Vorhang die Defekte aufdeckte.
Warum jedoch die Annahme einer Doppelversorgung der Macula in der Hirn-
rinde nach der Ansicht Schiecks dadurch einen schweren Stoss erleiden soll,
dass der Ausfall s0 nahe dem ¥ixationspunkt symmetrisch auf beiden Gesichts-
teldern gelegen war, ist unverstindlich.

Nun ist es eine bekannte Tatsache, dass bei einer Reihe von ¥éllen, 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 Léngsrichtung des Schédels. Einschuss links von
der Stirn-Schlifengrenze. Ausschuss links am Hinterhaupt. Anfangs Aphasie und rechts-
seitige Hemiplegie. Am 28. 1. die rechtsseitige homonyme Hemianopsie konstatiert. 28.1I.15
Besserung der Aphasie und Hemiparese. Ophth. Befund normal. Rechtsseitige homonyme
Hemianopsie; die Trennungslinie der Gesichtsfeldhilften geht durch den Fixierpunkt,

sowie in den Beobachtungen von Axenfeld Fall III pag. 66; Franke pag. 67
Fall V; Uhthoff pag. 81; unser Fall Ritter pag. 81; Inouy e Fall XIX pag. 87;
v. Szily F¥all 41 pag. 51; Elchlepp pag. 38, unser Fall Jaenchen pag. 40;
Axenfeld pag. 83; unser Fall L. pag. 81; Saenger pag. 47; Inouye
Tall XVI pag.46; unser Fall Wohler pag.87 die vertikale Trennungslinie t t;
Fig. 78 durch den Fixierpunkt ¢ geht, dass jedoch bei einer grosseren Anzahl
von Beobachtungen eine Aussparung der Macula von individuell wechselnder
Breite gefunden wird (siehe das Gebiet A in Fig. 74a und a in Fig. 78), 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. Demgemiss wiirde im kortikalen Sehcentrum (siehe Fig. T4a) die
Grenzlinie des kortikalen Sehfeldes in der Richtung nach dem Hinterhaupts-
pole zu noch die Fovea C tberragen (siehe das vor der punktierten Linie um-
schriebene Feld A in Fig.74a und das von der punktierten Linie umschriebene
Feld a in Fig. 78). Da Fig. T4b das rechte kortikale Sehcentrum darstellt,
wiirde seine Zerstorung, wie vorher schon bekannt, einen kompleten Aus-
fall der homonymen linken Gesichtsfeldhélften in Fig. 78 hervorrufen mit
Ausnahme der makuliren Aussparung a, die ja zu dem linken Seh-
centrum, IFig. 74a, in Relation steht und einen integrierenden Bestandteil der
rechten homonymen Gesichtsfeldhalften (¥ig. 78) ausmacht. In Fig. T4a
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bildet demnach das Gebiet der nichsten Umgebung von C 4 A das makulire
kortikale Areal, wiahrend es in Pig. T4b nur durch das C umgebende Gebiet
dargestellt wird. Demgemiss wiirde eine Zerstérung des linken Sehcentrums
Fig.74a, eine rechtsseitige homonyme Hemianopsie bewirken, bei welcher je-
doch die vertikale Trennungslinie der Gesichtsfeldhdlften durch den Fixier-
punkt ginge. Je nachdem nun das Gebiet A in Fig. 7T4a gestaltet ist, wird die

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

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

makulire Aussparung verschiedene Formen annehmen, wegen deren wir
auf den Band VII') pag. 7 verweisen. Das kortikale Gebiet fiir die makuldre
Region ist aber nicht ein fiir sich abgegrenzter Bezirk, sondern geht, wie
aus allen Fillen mit centralen homonym hemianopischen Skotomen hervorgeht,
unvermittelt in die peripherer gelegenen Gesichtsfeldpartien iiber, wie ja

'} der Neurologie des Auges.
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dies aus der Anlage des kortikalen Sehcentrums ersichtlich ist. Vergl. das
grossere ¢entrale homonym-hemianopische Skotom 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, um
so kleiner miissen der ganzen anatomischen Anlage nach die centralen homo-

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

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

nymen hemianopischen Gesichtsfelddefekte ausfallen. Trifft dabei die Zer-
storung in gleichméssiger Ausdehnung nach oben und unten die Gegend des
Schnittpunktes der Fissura calcarina H C in Fig. 74b mit der Grenzlinie T C T,
dann erhalten wir Gesichtsfelddefekte wie in den folgenden Abbildungen,
Figg. 83—85, sowie die Félle Bielschowsky pag. 87, v. Szily pag. 51
bei einfacher homonymer Hemianopsie; ferner Fall Axenfeld Fig. 86;
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Steenbock Fig. 87; und Fall Dimmer pag. 68 bei doppelseitiger homonymer
Hemianopsie.

Ist dabei nur das Gebiet C im oberen Winkel zwischen der Fissura cal-
carina und der Grenzlinie T C resp. A zerst6rt, dann erhalten wir centrale
homonym-hemianopische Skotome im unteren Quadranten, wie in den Féllen

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. 8 pag. 12; Fig. 87b pag. 58; Fig. 41a pag. 64;
Fig. T pag. 23; sowie im Kalle

Best (134, Fall 15). Verletzung am, 7. VIL. 15 am Hinterkopf rechts. 8. VIII. S =1/,.
Periphere Gesichtsfeldgrenze normal. Grosses Skotom links unten. 12. VIL S rechts = 5/y;
links == §/,; hat immer rechts schlechter gesehen. Die campimetrische Untersuchung ergibt
ein centrales Skotom in Ausdehnung von 2—3° nach links unten vom Fixierpunkt. 23. VII.
Augenhintergrund normal.
bei einfacher homonymer Hemianopsie und in den Fillen Figg. 89, 90, 91,

92, 93 und 94 mit doppelseitiger Hemianopsie.
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Fig. 89.
(Eigene Beobachtung: Fall 13, Cossaeth. Krankengeschichte siche pag. 49.)

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

Fig. 91.
(Fall Meyerhof. Krankengeschichte siehe pag. 79.)
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Fig. 92.
(Eigene Beobachtung: Fall Miertzsch. Krankengeschichte siehe pag. 77.)

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

Fig. 94.
(Eigene Beobachtung: Fall Bor. Krankengeschichte siehe pag. 81.)

111
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Das gleiche..beziiglich der entsprechenden Partie 1m 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
siche Fig. 92, ldsst sich so erkldren, dass ein Schuss die vordere Partie der

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

Fig. 96. ‘
(Inouye, TFall XIX. Krankengeschichte sieche pag. 87.)

Flachen U Fig. T4 in beiden Hinterhauptslappen zerstoért hatte, wéhrend ein
abgesprengtes Knochen- oder Projektilstiick zugleich die obere Partie beider
Pole so lidiert hatte, dass noch eine schmale Briicke erhaltenen Gewebes
zwischen beiden Herden sich wieder erholen konnte.

Hier miissen wir noch auf einen besonderen Umstand aufmerksam machen.
Eine Reihe von Fillen mit Hemianopsia inferior, wie z. B. der folgende Fall von
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Best (134), Fall 12. Durchschuss quer durch den Hinterkopf an typischer Stelle am
31. 1. 15. Aufnahme ins Kriegslazarett am 12. II. Am 13. I1. Stauungspapille mit Blutungen.
Revision der Wunde ergibt Knochensplitter und Eiterung an der Schusswunde. Am 24. II.
Augenspiegelbefund wieder normal. 13. III. beiderseits S = 6/;,. Gesichtsfeld nach oben
erhalten, die unteren Hélften fehlen. Maculaaussparung nach unten. Alexie

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

Die Projektion des peripheren Halbmondes und die Projektion des
im binokularen Gesichtsfelde sich deckenden Bezirks der homo-
nymen Gesichtsfeldhilften.

§ 61. Da im binokularen Gesichtsfelde die vertikale Trennungslinie
Fig. 78 t; t fiir die rechten wie fiir die inken homonymen Gesichtsfeldhilften
gemeinschaftlich ist, die temporalen Gesichtsfeldhélften, siehe Fig. 78 t;h t ¢ t;
in Relation zum rechten Sehcentrum Fig. 7T4b, sowie t; h; t a t; 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 Gesichtsfeldhélften t, p t ¢ t; (in Relation zum rechten Sehcentrum
Fig. 74b stehend) und t, p; t a t; (in Relation zum linken Sehcentrum Fig. 74a
stehend), so bleibt im binokularen Gesichtsfelde eine halbmond{trmig gestaltete
periphere Gesichtsfeldzone t;htpt, (in Relation zum rechten Sehcentrum
stehend) und t; h; t p; t; (zum linken Sehcentrum in Relation stehend) dbrig,
welche, wie gesagt, mit nur im Chiasma sich gekreuzt habenden Fasern zu-
sammenhingt. Diese bilden also den sog. ,,peripheren Halbmond*, dessen Pro-
jektion im rechten Sehcentrum das Gebiet VU - V O, Fig.74b, und im linken
Sehcentrum das Gebiet UV -+ OV umfasst. Demgemsiss ist im binokularen
Gesichtsfelde, Fig. 78, t,p t p; t; das Gebiet der sich deckenden Gesichtsfeld-
hilften zusammengesetzt aus dem Gebiet TP T, CT des rechten Sehcentrums
Fig. T4b, und TA T, P T fiir das linke Sehcentrum Fig. 74a. Wird das ganze
Gebiet U 4+ O im rechten resp. linken Sehcentrum zerstért, dann bleibt der
jeweilige Bezirk fir den peripheren Halbmond (VU -+ VO im rechten und
UV+ 0V im linken Sehcentrum) bestehen, was dem halbmondférmigen
peripheren Bezirk t;h p t, im oberen Quadranten der linken homonymen Ge-
sichtsfeldhélften, Fig. 104 entspricht.

Fleischer hat in der Ophthalmologischen Gesellschaft zu Heidelberg

1916 iiber folgende drei Fille nach Schussverletzungen berichtet:

Fall I: Am 6. I. 1915. Verletzung durch Minensplitter am rechten Hinterhaupt.
Im Oktober 1915 vernarbter Einschuss an der rechten Hinterhauptschuppe 4!/, cm seit-
lich von der Mittellinie des Schidels, etwas oberhalb der horizontalen Verbindungslinie

Wilbrand-Saenger, Die Verletzungen der Sehbahnen des Cehirns. 8
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des oberen Ohransatzes. Im Réntgenbild (Fig. 98) ca. 2 cm in der Tiefe radiirwirts' vom
Einschuss etwa fingernagelgrosser rechteckiger, etwas zackiger Geschosssplitter. Ausser dem zu

Fig, 97. (Fall I Fleischer.)

erwihnenden Gesichtsfelddefeks kein neurologischer Ausfall. Augen: Ausserlich und ophthal-

moskopisch normal.

Fig. 98.

Sehschérfe 3/,—5/,.

(Fall I Fleischer.)

Rotgriinblindheit. Mehrfache genaue Gesichts-

feldprifung innerhalb von vier
Monaten ergibt stets dasselbe
Resultat, Fig. 97: auf dem
rechten Auge normales Gesichts-
feld fiir weiss, blau, gelb und
rot, nur nach innen unten
Grenze statt 50, wie nach dem
Nasenvorsprung zu erwarten
wire, nur 45 Grad. Dagegen
fehlt auf dem linken Auge der
temporale Halbmond: Peri-
phere Grenze nach links nur
55 Grad, etwas engere Grenzen
fiir blau, gelb und rot.

Am 8. II. 1916 wegen
quilender Kopfschmerzen, star-
ker Empfindlichkeit der Narbe
Extraktion des Fremdkor-
pers, die nach einigem Suchen
gelingt. Im Anschluss daran
vollstindige Hemianopsie nach
links, Fieber, Hirnprolaps, Ab-
scess, Stauungspapille, aber
schliesslich Ausheilung mit nor-
maler Sehschirfe und vollstéan-
diger linksseitiger homonymer
Hemianopsie. Entlassen am 22.
Mai 1916.

s 1st bei diesem Falle von Interesse, dass trotz der stark lateralen
Lage der Schédelverletzung, bei geringer Tiefe des Geschosses unter derselben
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iiberhaupt noch eine Verletzung der Sehbahnen zustande gekommen ist. Denn
man darf ja nach den neueren Forschungen annehmen, dass beim Menschen
das Sehrindenfeld in der Hauptsache an der medialen Fldche des Hinterhaupts-
lappens gelegen ist und den hinteren Pol desselben nur wenig nach der lateralen
Seite zu iberragt. Daher méchte ich auch annehmen, dass im vorliegenden
Falle nicht die Sehrinde selbst verletzt wurde, sondern nur die etwas tiefer
verlaufende Sehstrahlung in ihrer lateralen Partie. Also wird man — selbst-
verstindlich 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
SQehbahn verlaufen. Und man wird daher auch vermuten diirfen, dass der
Rindenbezirk des temporalen Halbmonds, zu dem die lateral gelegenen Fasern
der Sehstrahlung ziehen, lateralwiirts, oder weit hinten am hinteren Pol des
Hinterhauptslappens gelegen ist.

Jedenfalls beweist der Fall, dass die verletzten, den temporalen Halb-
mond versorgenden Fasern isoliert von der iibrigen Sehbahn verlaufen und auf
ziemlich engem Raum vereinigt sein miissen. Und aus der nach der Operation

8*
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eingetretenen volligen Hemianopsie geht hervor, dass die iibrigen Sehbahnen
dem verletzten Randbiindel dicht benachbart verlaufen miissen.*

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. 11. 1915 in Beobachtung: Verheilter Einschuss links etwa 3 ¢cm nach hinten und 2 cm
nach oben vom oberen Ohransatz. Im seitlichen stereoskopischen Réntgenbild franzdsi-
sches Infanteriegewehrgeschoss, im linken Hinterhauptslappen etwa 2-—3 cm unter der
Oberfliche des Schidels. Geschoss liegt schrig, siehe Fig. 101: Basis desselben hinten
unten lateral, Spitze vorn oben medial, so dass die Spitze in der Mittellinie des Schidels

Fig. 102. (Fall II Fleischer.)

liegt, vielleicht dieselbe etwas nach rechts zu iiberragt. Xeine neurologischen Ausfallssymptome
ausser des Gesichtsfelddefekts. Augen dusserlich und ophthalmoskopisch normal. Normale
Sehschirfe. Normale periphere Gesichtsfeldgrenzen fiir weiss und Farben. Dagegen para-

Fig. 103. (Fall IT Fleischer.)

centrales bogenformiges absolutes und etwas grosseres relatives Skotom im rechéen oberen
Quadranten zwischen 10 und 25 Grad den Fixationspunkt umkreisend (Fig. 102).

Am 7. III. 1915 nach genauer Lokalisation des Geschosses durch Umstechung mit
feinen Nadeln Extraktion: 4 cm langer Schnitt iiber der dem Geschoss nichstgelegenen
Stelle des Schidels: Etwa zwei Finger breit nach links und etwa einen Querfinger breit
oberhalb der Tub. occip. pfennigstiickgrosse Trepanationséffnung. Entfernung des Geschosses
ohne grobere Nebenverletzung mit der Pinzette. Glatte Heilung.
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Fiinf Tage nach der Extraktion aufgenommenes, spiter dfters kontrolliertes Gesicht-
feld ergibt Vergrosserung des paracentralen Skotoms bis in den Fixierpunkt; ausser-
dem hat sich das Skotom peripherwirts vergrossert und reicht auf dem linken Auge in die
nasale Gesichtsfeldhilfte bis zur Peripherie und umkreist die Peripherie nach unten zu
peripherwirts von 30 Grad und geht unten auch auf die linke Gesichtsfeldhéilfte tiber, in
dieser nach oben zu sich verschmélernd. 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, wihrend auf dem anderen Auge das Ge-
sichtsfeld bis in die dusserste Peripherie zerstort ist. Der periphere Defekt
auch in der linken Gesichtsfeldhilfte ist offenbar dadurch entstanden, dass

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 der erste, dass das temporale Rand-
biindel isoliert nach der Spitze des Hinterhauptslappens verlduft,
eng angelagert an die Fasern, die die Nachbarteile des Gesichts-
feldes versorgen.

Fall III: Am 5. V. 1916. Granatverletzung. Bewusstlos. Nach Befund des
Kriegslazaretts drei Tage spater: Drei Wunden am Schédel, eine anscheinend nicht per-
forierende am Scheitel, eine iiber 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 eine Linge von 5 em hat. Sie
sieht schmierig aus. Rontgenbild ergibt das Vorhandensein von drei Splittern innerhalb
des Gehirns. Im Kriegslazarett wird operiert: Die Wunde im Hinterhaupt vergrdssert, die
Knochenliicke auf etwa Zweimarkstiickgrosse erweitert, man gelangt mit dem Finger in
eine iiber taubeneigrosse Abscesshoéhle, auf deren Grund neben kleineren Knochensplittern
ein Granatsplitter gefuhlt wird. Entleerung von Eiter und mit diesem der Splitter.



Unsere Ansicht {iber die Organisation des kortikalen Sehcentrums. 119

Einlieferung in Titbingen am 8. VL. 1916. Befund: Granulierende und eiterig sezer-
nierende Wunde am Hinterhaupt, mit ihrem unteren Ende die Mittellinie etwas nach rechts
itberschreitend, pulsierend, Fig. 105. Ausserdem die beiden anderen noch nicht geschlossenen
Schiadelwunden. Rontgenaufnahme ergibt zwei linsen- bis erbsengrosse Splitter iiber
der Felsenbeinpyramide links, der eine lateral, der andere mehr medial hinten liegend.
Ausser rechtsseitiger Fazialisschwiche und Schwindel keine neurologischen Ausfallserschei-
nungen. Augen: Leichte Tritbung der Papillen, normale Sehschirfe. Aber totale rechts-
seitige homonyme Hemianopsie und kongruente partielle Defekte auch in der
linken Gesichtsfeldhiilfte, insbesondere des oberen Quadranten, mit scharfer Grenze gegen
den unteren Quadranten. Der obere Quadrant fehlt fast ganz, aber es ist von ihm der
temporale Rand sicher erhalten mit scharfer Grenze gegen die inneren Teile des Ge-

Fig. 105. (Fall III Fleischer.)

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

Der Fall ist noch in Behandlung. Der Befund hat sich in den fast zwei Monaten der
Behandlung nicht verdndert.

,,Offenbar handelt es sich in diesem Fall um eine Zerstérung der Rinde;
das linke Seheentrum ist vollig verloren gegangen und das rechte Centrum ist
in seiner unteren Halfte 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 dje
inneren Teile des oberen Quadranten verletzt worden. Man wird auch fir
diese Teile annehmen diirfen, dass, da der untere Quadrant sich ganz scharf
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in der horizontalen Mittellinie gegen den oberen abgrenzt, nicht die Seh-
strahlung, sondern die Rinde selbst verletzt worden ist, was auch bei der
Lage des Abscesses hauptsdchlich 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. Und er lisst 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 diesem 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 Fille erginzen 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
Hinterhauptsiappens, und zweitens lassen sie vermuten, dass die
Halbmondfasern den tibrigen Fasern lateral angelagert sind und
dass ihr Rindenareal etwas lateral vom iibrigen Centrum liegt,
wahrscheinlich den hinteren Pol des Hinterhauptslappens lateral-
wirts umgreift. Schliesslich sind die Beobachtungen ein weiterer Beweis
tiir 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 fiinf einschlagige Fille bei Schuss-
verletzungen des Hinterkopfes beobachtet (beziiglich der zu diesen Fillen ge-
horigen Gesichtsfelder verweisen wir auf den Band I dieses Autors.)

Fall T (Prinz). Wir sehen beim linken Auge eine ziemlich vollstindige 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.

,,Dieser 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 cm- 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 IIT (Koenigshofen). Rechts temporale amblyopische Sichel, die nur durch
bewegten Reiz nachweisbar ist. Farbenempfindung fiir 5 cm-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 der rechten Seite, das ungefdhre Spiegelbild zum vorigen Falle. 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 Féllen mit
Hinterkopfschuss bald mehr, bald weniger rdumlich selbstindig ausgepréigt,
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bald mehr, bald weniger amblyopisch. Die grosse Zahl dieser I'dlle verdankt
er dem Perimetrieren mit starken Reizobjekten.

Als weitere Beweise fiir die isolierte, aber den {ibrigen Fasern benach-
barte Lage der ,,temporalen Halbmondfasern im hinteren Teil der Sehstrah-
lung verweisen wir ferner auf die Fille ,,Neurologie des Auges Bd. VII
pag. 7T1—78 und pag. 87—S88.

Uber die Grisse der homonymen 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 finden wir unter den Tangentialschiissen 12, bei den
Schrégschiissen 5 und bei der Gruppe der geraden und schrigen Langsschiisse
13 Fille angefiihrt. Diese Tatsache erkldrt sich unschwer aus der folgenden An-
gabe Capelles?), wenn er schreibt: ,Die starke Sprengwirkung moderner
Schusswaffen greift als Seitendruck weit tiber die direkte Geschossbahn hinaus.
Am Him erzeugt das Projektil, selbst im tangentialen Auftreffen noch, neben
dem zermalmten und fast stets mit Keimen imprignierten Splitterwerk, eine
zweite, rdumlich oft grdssere Zone, die weit in die Tiefe der Hirnsubstanz,
ja in die benachbarte Hemisphédre auslaufen kann, und die durch rein mole-
kular fortgeleitete Sprengwirkung, indirekt, und, was wichtig 1ist,
aseptisch zustande kommt. Thr 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 bletbenden Hamorrhagien schon
makroskopisch die schwertraumatische Schidigung ihrer Zellgeflechte (vgl.
auch Blumenthal, Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie 187, 1917).«

Als nichste und fast durchgiingig vorhandene Folge des Schusses st die un-
mittelbar nach der Verwundung aufgetretene doppelseitige Erblindung, die
nach Wiederkehr des Bewusstseins selbst noch viele Wochen anhalten kann, wie
z. B. in einem Falle Uhthotfts und in unserem Falle Holz. Nach lingerer oder
kiirzerer Zeit kehrt dann oft ziemlich rasch das Sehvermdogen wieder, um dauernd
die hemianopischen Defekitformen zu hinterlassen. Denn nach Minch (183)
beginnen die Himatome im Gehirn in der Umgegend des Schusskanals sich nach
8—4 Tagen zuriickzubilden, wie aus dem Schwinden der Lahmungen geschlossen
werden kann. Aus dem seelischen Zustande, den Kopfschmerzen ete., konne
man ferner schliessen, dass die stirkste Arbeit in der Resorption bis zum 12.
oder 13. Tage geleistet sel. Schneidet nun die Schusslinie innerhalb des Ge-
hirns oder am Pole der gegentiberliegenden Hemisphére, die durch den Sinus
longitudinalis gelegte Sagittalebene, dann treten, bei den Durchschiissen wenig-
stens, wegen der starken Sprengwirkungen neben kompleter und absoluter

1) Mimnch, med. Wochenschr. 1917 pag. 260.
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Fig. 105b. (Uhthoff)

Fig. 105¢c. (Uhthoff.)
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Hemianopsie noch inkomplete homonyme Gesichtsfelddefekte auf den anderen
Gesichtsteldhalften auf. So zeigten komplete und absolute Hemianopsie auf
den einen Gesichtsfeldhilften und centrales Skotom auf den anderen die Fille
Cantonnet pag. 67, Borchers pag. 82, Pincus XIII pag. 87, Inouye XIX
pag. 86 Fig. 63. Im Falle Ritter Fig. 58 pag. 82 ist das kleine Skotom etwas
unterhalb des makuldren Gebietes jenseits der vertikalen Trennungslinie gelegen
und im Falle Steenbock 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
zeigten die Fille 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-
sehiissen, Inouye XII pag. 88, Uhthoff Fall VII pag. 87 nach Schrig-
schiissen. Franke 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. véllige
Erblindung bei guter Pupillenreaktion. Am 8. X. Gesichtsfeld nach rechts oben wieder her-
gestellt. Das Gesichtsfeld schneidet nach unten mit der Horizontallinie ab. 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 Seitendsten. Xeine Meningitis. Tod
an septischer Pneumonie.

Gesundet das alterierte Gehirngewebe rings um den Schusskanal nur
relativ, dann wird um den absoluten Gesichtsfelddefekt eine Zone abge-
stumpfter Empfindung, wie im Falle Hegner, pag. 43, resp. wie im Falle
v. Szily XXXVI pag. 68 mit linksseitiger kompleter und absoluter und
rechtsseitiger Farbenhemianopsie in den homonymen unteren Quadranten be-
stehen bleiben.

Inwieweit bei diesen Féllen das Sehcentrum selbst oder in Verbindung
mit seiner Hemisphérenleitung, oder die Leitung allein betrotfen ist, ldsst sich
natiirlich ohne Sektionsbefund nicht bestimmen. Diese Frage bleibt jedoch
beztiglich 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 Fille zeigen lediglich periphere Gesichtsfeldreste
von ungleicher Ausdehnung auf beiden Gesichtsfeldhilften, siehe Fall Axen-
feld Fig. 106 und Uhthoff pag. 122, Fig. 105a.

Die Wunde verlief in diesem Falle etwas schrig von unten links nach
oben rechts, hielt sich aber sonst in der Mittellinie. Grosser Knochendefekt.
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Tangentialschuss am Hinterhauptsbein. FEinschuss linke Hinterhaupts-
seite und Ausschuss 5 em davon. Rontgenbild: Splitterfraktur des Os occipitale
und von dort ausgehend eine Fissur.

Der Schusskanal solcher ziemlich nahe beieinander gelegener Einschuss-
und Ausschussoffnungen kann jedoch bedeutende Stérungen verursachen.
Miinch 1) berichtet {iber eine solche Lage des Schusskanals folgendes:
»Liegen Ein- und Ausschusséffnung nicht weit voneinander entfernt, so ist
die dazwischen liegende kndcherne Briicke moglichst zu entfernen. Bei der
Sektion eines derartigen Falles (mit Abscess) zeigten sich zwei kleine Knochen-
splitter unter die zwischen den beiden Schusstffnungen liegende Knochen-
briicke von der Einschussoffnung her vorgetrieben. Um diese Knochensplitter
hatte sich ein Abscess gebildet, der zu Meningitis fithrte.*

Fig. 106.
(Fall II Axenfeld. XKrankengeschichte siehe pag. 65.)

Eine auffallende Erscheinung ist, dass bis jetzt noch in keinem Falle
von einer dauernden vollstindigen Erblindung durch doppelseitige komplete
und absolute homonyme Hemianopsie nach Hinterhauptsschiissen berichtet
worden 1st.

Zwar hat Allers emen Fall mit fast vollstindiger Erblindung bei tangen-
tialem Durchschuss durch beide Hinterhauptshalften mit weitgehender Splitte-
rung des Schédeldaches beobachtet, bei dem jedoch noch Spuren von Licht-
empfindung vorhanden waren und im Verlaufe die Lichtempfindung noch
etwas zugenommen haben sollte. Wahrscheinlich ist in der Regel
die Verletzung durch Zertrimmerung beider Hinterhaupts-
lappen eine so bedeutende, dass derartige Patienten uberhaupt
nicht am Leben bleiben kénnen. Dies beweisen 1 Fall von Heilig
und 5 von Berger beobachtete Fille von Rindenblindheit, die nicht lange
nach der Verletzung starben.

) Miinch. med. Wochenschr. 1916 pag. 1098.
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§ 63a. Es eriibrigt nun noch auf diejenigen Fille einzugehen, bei welchen
ein centraler makulirer Gesichtsfeldrest von dem ganzen Gesichtsfelde
tiberhaupt noch iibrig geblieben war, wie in den Fallen R. Franke, pag. 72,
Wedemeyer pag. 78, Bielschowsky pag. 89, Wohler, Fig. 107 und 108

™
\\\\\- N
7
"
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Fig. 107. Fig. 109.
Eigene Beobachtung: Fall Wohler.) (Eigene Beobachtung: Fall Kiihl.)

Fig, 108.
(Eigene Beobachtung: Fall Wohler. Irankengeschichte siehe pag. 87.)

Kihl, Fig. 109 und 110. In bezug auf die Schussrichtung sind solche
Gesichtsfeldreste nicht zu erklédren. Vermutlich war hier der Gesichts-
felddefekt gleich nach der Verwundung ein anderer, hat sich aber allmih-
lioh, wie wir dies im Falle Wed. pag. 78 sicher nachweisen konnten, durch
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eine traumatische Encephalitis in den Hinterhauptslappen zu dem restieren-
den makuliren Rest entwickelt. So berichtet Capellel) iiber Schussver-
letzungen aus dem Heimatlazarett Bonn: ,,Abgesehen von 2 Fillen, bei denen
das klinische Bild encephalitischer Storungen ohne Abscessbildung spontan
zuriickging und mit Ausnahme von 4 begrenzten Spatabscessen und mehr ober-
flachlichen Bezirken der Hirnkonvexitdt, deren Erdffnung die Eiterung wenig-
stens wéihtend der Zeit unserer Beobachtung sistierte, verloren wir 18 Félle
von fortschreitender Encephalitis, die nach dem Autopsiebefunde 3mal
ohne jede Abscedierung verliefen, 15mal mit Abscess verbunden
waren.” Vergleiche auch die Félle N. O. pag. 10, J. B. pag. 16 und Gaffron
pag. 15, Vossius und Briickner pag. 15 nach Schidelfraktur. Das gleiche
gilt fur die folgende Beobachtung von Best, bei welcher das Gesichtsfeld ur-

Fig. 110.
(Eigene Beobachtung: Fall Kiihl. Krankengeschichte siehe pag. 92.)

spriinglich grosser, aber nachher durch einen Abscess auf einen makuliren
Rest zusammengeschrumpft war:

Best (134), Fall 23. O., doppelseitige, links ausgesprochenere Hemianopsie, haupt-
sdchlich nach unten, mif erhaltener Macula. Aufnahme 10. VI. 15. Durchschuss durch beide
Scheitelbeine, Einschuss links kleiner, als Ausschuss rechts. 11. 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 20° erhalten. Hirnabscess operiert. Ophth. Befund normal.
Gesichtsfeld am 3. X. bis auf einen kleinen lingsovalen makuliren Rest, dessen unterer Pol
im Fixierpunkt liegt, zusammengeschrumpft. Das ganze untere Gesichtsfeld fehlt und von
der oberen Hilfte alles bis auf diesen makuliren Rest.

Ferner geht aus der Zusammenstellung solcher Fille Bd. VII pag. 182
der Neurologie des Auges hervor, dass dieselben gerade nach Encephalo-
malacien héufig aufzutreten pflegen.

1) Miinch. med. Wochenschr. 1917 pag. 260.
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Die Frage nun, warum gerade im makuléren Gebiete derartige Ge-
sichtsfeldreste relativ héufig- gefunden werden, gibt, abgesehen von dem Um-
stande, dass periphere Gesichtsfeldreste darum seltener erscheinen, weil
zu wenig nach ihnen gesucht wird, zu folgenden Erwigungen Veranlassung.
Da die einzelnen in Fig. T4a und 74b bezeichneten Bezirke C und O und U und
VU und VO im kortikalen Sehcentrum so verteilt sind, dass das makulire
Areal dem Hinterhauptspole zundchst gelegen ist, so muss auch der zu diesem
Areale gehende Faserstrang C der Sehstrahlungen, Fig. 112, am
weitesten nach aussen entfernt von der medianen Okzipitallappen-
flache verlaufen, wihrend die Faserziige fiir den peripheren Halbmond
VUVO in die Rinde des Sehcentrums zuerst einstrahlen. Dringt nun der Zer-
fall der Gehirnsubstanz im Hinterhauptslappen von der vorderen Partie seiner
Medianfliche in die Tiefe, bei Freibleiben des Gebietes C resp. C 4+ A am Hinter-
hauptspole (Fig. 74a und 74b), dann schreitet der hemianopische Gesichts-
felddefekt zunichst von der Peripherie der homonymen Hilften in der

Fig. 1L

‘Richtung auf den Fixierpunkt fort. Begrenzt sich nun dieser Zerfall der Ge-
hirnsubstanz an der Faserung C fiir das makulire Gebiet, dann bleibt je
nachdem ein grosserer oder kleinerer makulirer Gesichtsfeldrest bestehen und
dies um so eher, als wir zur Annahme berechtigt sind, dass die Faserung fiir
die Macula relativ am umfangreichsten ist und noch umfangreicher sein muss,
wenn, wie so hiufig, eine makulidre Aussparung vorhanden ist. Vergl. den
spater mit Sektion mitgeteilten Fall von Redlich pag. 170.

In Fig. 111 hatten wir nun die Lage jener oben erwihnten einzelnen
Bezirke der optischen Faserung zufolge mikroskopischer Untersuchungen (vgl.
Neurologie des Auges Bd. VI, pag. 14) so dargestellt, dass im Tractus opticus
der periphere Halbmond nach aussen gelegen ist und sichelférmig das Gebiet
der im binokularen Gesichtsfelde sich deckenden Gesichtsfeldpartien um-
schliesst, und dass an dieses Feld sich nach innen anschliessend das Fasergebiet
fiir das papillomakulire Biindel sich befinde. Da jedoch das makuldre korti-
kale 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 fiir den peripheren Halbmond am weitesten nach vorne
hin gelegen ist, so muss im Corpus geniculatum eine Drehung der entsprechenden
Faserlagen von innen nach aussen erfolgen, damit das papillomakuldre Biindel
in den Sehstrahlungen am meisten nach aussen zu liegen komme.
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Die Bedeutung kleinster (tesichtsfelddefekte fiir die Organisation des
Sehcentrums.

§ 68. Von grosster Bedeutung und hohem wissenschaftlichen Interesse
sind die minimalen makuldren Gesichtsfeldreste mit normaler Sehschirfe und
normaler Farbenempfindung von dauerndem Bestande, wie in den -Fillen
Wed. pag. 78, Kiihl pag. 92, Woh. pag. 87, Franke pag. 73, Biel-
schowsky pag. 89, Miert. pag. 77 nach Schussverletzungen und unsere
Fille Sievers pag. 16 Fig. 6, N. O. pag. 10 Fig. 2 und J. B. pag. 15 Fig. 4,
Gaffron pag. 15 nach Schidelfrakturen. Sie zeigen unwiderleglich

1. dass kleinste Seheinheiten des kortikalen Sehcentrums durch ein
isoliertes Leitungssystem mit korrespondierenden Seheinheiten der peripheren

Fig. 112.

Horizontalschnitt durch den rechten Hinterhauptslappen.
Verlauf der einzelnen Fasergruppen in den Sehstrahlungen vergleiche dazu Fig. 74 b.
Gruppe CA: Faserleitung fiir das makuldre Gebiet.
’ TO: ’s » s Oebiet der sich deckenden Gesichtsfeldhilften.
,» VUVO: " ,» den temporalen Halbmond.

Retina in fixierter anatomischer und physiologischer Beziehung stehen und
bei Untergang aller iibrigen Seheinheiten unbehindert ihrer Funktion obliegen
kénnen;

2. dass beil solchen kleinsten makuldren hemianopischen Gesichtsfeld-
resten ihrer Form nach eine hochgradige Kongruenz besteht, was eben fiir die
Lehre von der Organisation des Sehcentrums hinsichtlich der mosaikartigen
Anlage der einzelnen kortikalen Seheinheiten und ihrer Verbindung mit den
ihnen entsprechenden retinalen von grosster Bedeutung ist.

8. Geht aus solchen minimalen und dauernd bestehen bleibenden homo-
nym-hemianopischen Gesichtsfeldresten hervor, dass die Gefdssversorgungin

Wilbrand-Saenger, 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 threm Ernihrungszustande bei Unter-
gang aller iibrigen Seheinheiten dauernd erhalten und dadurch absolut
tunktionstiichtig bleiben konnen.

Die Kongruenz solch kleiner Gesichtsfeldreste, ebenso wie die Kongruenz
analoger kleiner Gesichtsfelddefekte ber homonymer Hemianopsie erkldrt sich

Fig. 113.
(Eigene Beobachtung: Fall Miert.) Krankengeschichte pag. 48.

Fig. 114.
(Eigene Beobachtung: Fall Siev.) Krankengeschichte pag. 10.

folgendermassen. Innerhalb des Gebietes der sich deckenden Gesichtsfeld-
hilften (siehe Fig. 74a und 74b die Bezirke O und U) muss ndmlich jede auf
den homonymen Netzhauthilften 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 legen und in der
gleichen Lage in das zugehdrige kortikale Sehcentrum so einstrahlen, dass
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beide dort als kortikale Seheinheit gleichfalls nebeneinander liegen und
vereint ein sogenanntes ,Faszikelfeld” bilden. Wird emn soleches einzelnes
Faszmkelfeld zerstort, dann fillt die Empfindung der zugehorigen retinalen
Seheinheiten in den betreffenden homonymen Netzhauthilften aus, und wir
erhalten demgeméss an korrespondierenden Stellen gelegene kongruente Sko-
tome in den kontralateralen homonymen Gesichtsfeldhdlften. Je mehr solecher
Faszikelfelder resp. ihrer zugehorigen Leitung zerstort werden, um so grésser
werden die Skotome. Innerhalb dieser Skotome konnen dann auch gréssere
oder klemere Inseln erhalten gebliebener Gesichtsfeldreste bestehen bleiben.

Die Eigentiimlichkeiten 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 Eigenttimlichkeiten im Ver-
gleiche zu den nach Erweichungen und Blutungen vorkommenden
inkompleten Hemianopsien. Wihrend die dauernden inkompleten hemi-
anopischen Gesichtsfelddefekte bei den letztgenannten #tiologischen Momenten
lediglich abhiéngig sind von den KErn#hrungsverhiltnissen er-
krankter Geféissbezirke resp. von der Erkrankung grosserer oder
kleinerer zufithrender Arterien mit ithren Endverzweigungen, ist
bei den Schussverletzungen die ihre eigenen Wege gehende Gewalt
allein massgebend. Daneben muss man noech, wie Axenfeld (98) Fig. 115
hervorhebt, an die Moglichkeit mehrfacher Einwirkungen bei Fall ’
manchen Schidelverletzten denken?) und darf insbesondere die Groenouw.
Verbindung von Kontusionen mit direkter Verletzung
nicht vergessen. So kénnen auch Frakturen der Schidelbasis daneben
vorkommen mit Zerreissung resp. Einreissung der Sehnerven im Canalis
opticus, worauf vielleicht der folgende Fall, wegen der Amblyopie des einen
Auges und der atrophischen Verfirbung der Papille, allerdings bei einem
Sturz auf den Nacken, hinweist.

Adamandiadis (120) bringt einen Fall von rechtsseitiger homonymer Hemianopsie
nach einem Fall auf den Nacken, verbunden mit einer leichten Alexie. Die Hemianopsie war
keine typische, es fehlte die scharfe Trennunglinie zwischen sehender und nicht sehender

Gesichtsfeldhiilfte; ausserdem war das Sehvermégen des linken Auges herabgesetzt, und
dessen Sehnerv erschien in der temporalen Hilfte atrophisch.

Dahin gehéren auch wohl die folgenden Beobachtungen von Pagen-
stecher (121). Zwei Kranke erregten besonderes Interesse, da die Sehschirfe
beider Augen verschieden stark gelitten hatte, ohne dass ein anderer Grund
als die Verletzung des Hinterhauptslappens zur Erklirung herangezogen werden

konnte.
Fall 1. Ersatzreservist S. Quer {iber 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 Schidel, traumatische Encephalitis etc.
9*



132 Die Eigentiimlichkeiten der Defektformen nach Schussverletzungen etc.

eingezogen. Es 1aBt sich hier bequem eine Fingerkuppe hineinlegen. Nach der rechten
Seite ging von dieser Einziehungsnarbe eine Hautnarbe etwa 1,5 cm weit, nach der linken
Seite etwa 4 cm weit. Die Augen waren #usserlich ganz normal. Ophthalm. beiderseits
leichte Neuritis, spiter: Betund normal. Rechts 5 = Finger in 3/, m, L. S = ¢/,,. Gesichts-
feld rechts nicht aufzunehmen. Es werden nur Bewegungen von 10 gem erkannt.

Wihrend anfangs die Sehschérfe beider Augen dieselbe und die Gesichts-
felder fast genau gleich waren, trat nach Zuriickgehen der Neuritis eine Ver-
schlechterung des Visus, namentlich rechts auf, wobei der Gesichtsfeldrest
einen deutlich hemianopischen Charakter annahm. Fine nicht central be-
dingte Sehstérung war bei dem negativen ophth. Befunde und der ganz gut
erhaltenen Pupillenreaktion ausgeschlossen.

Fall 2. Ersatzreservist L. Granatsplitterverletzung. An der linken Seite des Hinter-
hauptbeines eine nur schlecht vernarbte Kopfstreifschussnarbe. R. 8 = Amaurose, L. § = /4,
mithsam. Linkes Gesichtsfeld stark eingeengt, die ganze nasale Hilfte fehlt. An der Mittel-
linie verliuft die Grenze scharf von oben nach unten; temporal geht die Einschrinkung
bis 30°. Der Augenhintergrund normal.

Trotzdem bei diesem Falle eine Gesichtsfeldaufnahme in der ersten Zeit
nach der Schussverletzung nicht vorgenommen worden war, lag doch die
Wahrscheinlichkeit nahe, dass eine rechtsseitige Hemianopsie von vornherein
bestand. Wihrend das Sehvermdgen sich links besserte, trat rechts voll-
kommene Amaurose ein, bei normalem Augenspiegelbefund und normaler
Pupillenreaktion. FEine Simulation war ausgeschlossen. Vielleicht lag auch
hier ein Parallelverlauf mit hysterischer Erblindung vor.

Wag nun weiter den Unterschied hemianopischer Defektformen nach
Schussverletzungen von solechen anbelangt, welche nach Gehirnapoplexien,
Embolien und Encephalomalacien auftreten, so wird er hauptséichlich durch
den Umstand bestimmt, dass hier grossere oder kleinere Bezirke des Sehcentrums
resp. seiner Leitung durch die Ver6dung grésserer oder kleinerer Ge-
fdssbezirke in ihrer Funktion gehemmt oder ausgeschaltet werden, wihrend
dort, wie erwidhnt, die Gewalt ihren eigenen Weg geht. Demgeméss kann
bei Gefassverdinderungen jeder Bezirk in beliebigem Umfange fiir sich er-
kranken, und es konnen auch mehrere kleine getrennt voneinander liegende
Herde, sowohl auf der gleichen Hemisphire, 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 anders verhilt es sich dagegen bei den Schussverletzungen. Die
anatomische Lision folgt hier der Richtung der Gewalt, 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,
sofern nicht durch abgesprengte Knochensplitter und Infektion Unregelmassig-
keiten in der Richtung der Lasion bedingt werden. Hier muss daher bei
doppelseitiger inkompleter Hemianopsie die Lage des Defektes
der linken homonymenHé&lften imSinne eines gradlinigen
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Schusskanals aus der Lage des Gesichtsfelddefektes
auf der rechten homonymen H#lfte und viece vera sich erkliren
lassen. Das kortikale Sehcentrum liegt nun auf der Medianfliche des ge-
wissermassen eine dreiseitige Pyramide (mediane, untere und lateral-dorsale
Fliche) 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 TCT Fig. 74b) nach oben, nach dem Pole und nach
der Unterfliche des Hinterhauptslappens der Rinde desselben am benach-
bartesten liegt und dieser Grenzsaum als die Projektion der vertikalen Trennungs-
linie der Gesichtsfeldhilften aufgefasst werden muss, so werden auch Schuss-
verletzungen des Hinterhauptslappens von seiner lateralen Seite, dem Pole
und der Unterfliche her stets mit ihren Gesichtsfelddefekten die
vertikale Trennungslinie der Gesichtsfeldhélften beriihren und bei
doppelseitigen inkompleten Hemianopsien daher Defekte hervor-
bringen, welche stets von der vertikalen Trennungslinie durch-
sechnitten 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 Gefdsserkrankungen entstandenen die Tatsache, dass bei jedem einzelnen
Schusskanale, der eine doppelseitige inkomplete Hemianopsie hervorgerufen
hat, auch der durch denselben gesetzte (Gesichtsfelddefekt stets die vertikale
Trennungslinie an irgend welcher Stelle tiberschreitet, um kontinuierlich mit
dem Defekte der anderen homonymen Gesichtsfeldhilften sich zu vereinigen.

Mit anderen Worten ausgedriickt heisst das, dass bei doppelseitiger
homonymer Hemianopsie nach Schussverletzungen durchgingig
die Defekte auf den rechten und linken homonymen Gesichtsfeld-
hdlften stets an irgend welcher Stelle der vertikalen Trennungs-
linie zusammenstossen. Die einzige Ausnahme von dieser Regel machen
Schusskanile, welche lediglich das Gebiet fiir den peripheren Halbmond treffen.

So grenzte bei 92 Fillen einfacher homonymer Hemianopsie nur in dem
Falle Ba. pag. 40 und in dem Falle I von Fleischer pag. 114 der Defekt
nicht an die vertikale Trennungslinie, sondern er befiel im letzteren Falle den
peripheren Halbmond, in dem ersteren Falle die Partie desselben im oberen
Quadranten und ging von da auch etwas in das Gebiet der sich deckenden
Gesichtsfeldhélften hinein.

Ferner konnte ein schriger Querschuss zufélligerweise einmal so verlaufen,
dass er etwa rechts hinten das rechte Sehcentrum vernichtete und auf der
anderen Hemisphére das Sehcentrum so streifte, dass gerade noch Teile des
peripheren Halbmondes zerstort wiirden. Jedoch ist ein solcher Fall bis jetzt
noch nicht beobachtet worden.
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Ausgeschlossen bleibt dabei natirlich nicht die rein theoretische Er-
wigung, dass bel einem und demselben Individuum durch Schiisse, welche das
Hinterhaupt je zu beiden Seiten der durch den Sinus longitudinalis gelegten
Sagittalebene getroffen haben, auch inkomplete Defekte auf beiden homo-
nymen Gesichtsfeldhélften hervorgebracht werden konnten, die je im Abstande
von der verfikalen Trennungslinie getrennt fir sich verlaufen wiirden, wie
etwa in der folgenden Abbildung Fig. 115 eines Falles von Groenouw (148)
nach Encephalomalacie. Eine derartige Beobachtung nach Schussverletzung
lLiegt jedoch bis jetzt nicht vor, und wiirde ein solcher Mensch wegen der Schwere
der Verwundung auch nicht lange am Leben bleiben. Vielleicht kénnten aber
kleine Sprengkorper durch Zufall einmal einen dahingehenden Gesichtsfeld-
defekt bewirken. Man muss hier immer in Betracht ziehen, dass gegeniiber der
Haufigkeit der durch den einheitlichen Schusskanal bewirkten doppelseitigen
Hemianopsie das Entstehen einer solchen nach Apoplexie, Embolie oder En-
cephalomalacie sehr viel seltener vorkommt. Denn hier tritt gewdhnlich zu-
erst einfache homonyme Hemianopsie auf und dann erst wird nach Monaten
oder Jahren durch einen frischen Herd in der anderen Hemisphére die doppel-
seitige Hemianopsie hervorgerufen. Aus diesen Griinden kénnen bei
Encephalomalacien, Embolien und Apoplexien alle nur denk-
baren Defektformen von doppelseitiger inkompleter resp. ein-
seitiger kompleter und andersseitiger inkompleter homonymer
Hemianopsie hervortreten, was eben hinsichtlich der Schuss-
verletzungen wegen der gradlinigen Schussrichtung bel der
geschilderten Organisation des Sehcentrums vorerwahnten
Beschrinkungen unterworfen ist.

Ferner ist hervorzuheben, dass fast durchgingig bet den Schussver-
letzungen anfinglich doppelseitige Erblindung bestanden hatte neben
Bewusstlosigkeit, eine Erscheinung, die zwar auch bei den nicht traumatischen
Hemianopsien beobachtet wird, aber hier bet weitem nicht so verbreitet ist,
wie bei den Schussverletzungen. Dabei ist sehr auffallig, dass eine doppelseitige
bleibende Erblindung nach Schussverletzungen durch die beiden Hinter-
hauptslappen bis jetzt nicht beobachtet worden ist, wihrend doch eine
grosse Anzahl solcher Fille bei Gehirnerweichungen und Gehirnblutungen
konstatiert werden konnten (vergleiche Neurologie des Auges Bd. VII pag. 94).
Wenn auch unser Fall Wed. pag. 78, mit einem erhaltenen makuliren
Gesichtsielde von 1—2° der binokularen Amaurose sehr nahe kommt, so war
doch in diesem Falle gleich nach einer Stunde das Gesichtsfeld sehr viel aus-
gedehnter, und ist erst nachher, durch bereits pag. 126 ertrterte Umstéinde,
der weitere Zerfall des Sehvermdgens vor sich gegangen. Vergleiche auch
den Fall Allers pag. 34 und Franke pag. 78 und § 89.

Eine einfache und doppelseitige Quadranthemianopsie nach oben ist,
wie pag. 104 angefiihrt, nach Schussverletzungen sehr selten, was nach Gefiiss-
erkrankungen im Hinterhauptslappen nicht der Fall ist, vgl. Neurologie des
Auges, Bd. VII, pag. 57—T74.
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Hemianopsia inferior, also doppelseitige Quadranthemianopsie
nach unten, ist bis jetzt nach Erweichungen und Thrombosern noch
niemals beobachter worden, wihrend sie bei Schussverletzungen sehr hiufig ist.

Ferner sind doppelseitige hemianopische centrale Skotome resp.
doppelseitige, bis in den Fixierpunkt reichende Defekte, wie in den Fallen von
Axenfeld siehe Fig. 116, Ste. siehe Fig. 117 eigene Beobachtung,

Fig. 116.
(Eigene Beobachtung: Fall IV Axenfeld.)

Fig. 117.
(Bigene Beobachtung: Fall Ste.)

Inouye siehe Fig. 118, Inouye siehe Fig. 119, Miert. siehe Fig. 120
eigene Beobachtung, Abelsdorff pag. 69, bisjetzt nur bei Schussverletzungen
beobachtet worden.

Aus allen diesen Erwigungen geht hervor, dass bei Schussverletzungen
shnliche Gesichtsfelddefekte, wie Figg. 121 und 115, nur ausnahmsweise mdg-
lich sind.

§ 64a. Der Versuch, kraniometrisch die verletzten Okzipitalteile zu be-
stimmen, um so das Material fiir topographisch lokalisatorische Winke auszu-~
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Fig. 118. (Fall VII Tnouye). Krankengeschichte pag. 77.

Fig. 119. (Fall 18 Inouye.). Krankengeschichte pag. 83.

Fig. 120.
(Eigene Beobachtung: Fall Miert.). Krankengeschichte pag. 77.
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niitzen, wie es Inouye getan, wurde wegen der allza schwankenden Grund-
lage von allen anderen Autoren, sowie auch von uns abgelehnt.

Der Verlauf der Sehstirungen bei Schusswunden des Schiidels.

§ 65. Der Verlauf der Sehstérungen bei Schussverletzungen des Schédels
18t In erster Linie natiirlich abhéngig von der Schwere der Verletzung des Ge-
hirngewebes selbst und der eventuell erfolgten Infektion. Am giinstigsten er-
weisen sich die Félle, bei denen die Dura intakt geblieben war, da dieselbe das
Gehirn vor tieferen Infektionen behiitet. Wegen der traurigen Erfahrungen
an infektidsen Spétfolgen im Heimatshospital empfiehlt Capelle (182) dringend
die sofortige operative Wundrevision, d. h. Diszission der Weichteilwunde,
Hebung und Ausrfumung der sie einschliessenden zermalmten Hirnmasse mit
Auffrischung und Glittung der Weichteilwundrinder. Dieselbe soll friih
mnerhalb der ersten 24 Stunden nach der Verletzung ausgefiihrt werden, weil

Fig, 121. (Fall Lenz.)

dadurch die Spétfolgen der Infektion am besten vermieden werden konnten.
Denn die an die eigentliche Geschosszone in weiter Ausdehnung angrenzende
Hirnumgebung stelle einer von jener aus andringenden Bakterieninvasion keine
geschlossene Zellenkontinuitit mit der vollen Abgrenzungskraft gesunden 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.

Zuckerkandl (122) erwihnt beziiglich der Schusskanile folgendes:

»Die modernen Schusswaffen setzen kaum je glatte Kanile, sondern die
Explosivwirkung, die jedem Geschoss eigen ist, fithrt zu ausgedehnten Zer-
triimmerungen, zur Bildung von Hohlen, 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 Ubertriiger der Gewalt wirken, so dass im Einschuss die
schwersten Zerstorungen gesetzt werden.
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Diese Art der Schusswirkung hat zu der Avnahme gefiibrt, dass solch
schwere Gewebslasionen durch speziell fiir Explosivwirkung berechnete Pro-
jektile erzeugt wiirden; in dem Masse, als dies angenommen wurde, ist es sicher
nicht der Fall; man kénne an der Hand von Priparaten 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. Frénkel hat
seinerzeit experimentell als erster die mitgerissenen Monturfetzen als die
Triger der Infektion feststellen kénnen. In jiingster Zeit haben zwel franzo-
sische Autoren bei Untersuchungen ganz frischer Wunden in der Front ge-
funden, dass von der neunten Stunde nach der Verletzung Mikroben in den
Wunden vorhanden sind, die, zuerst spérlich in der unmittelbaren Nachbar-
schaft der Kleiderfasern nachweisbar, von da aus in die Umgebung ausstrahlen.

Alle 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 gehillt, und auch bei Mantelgeschossen
sind die mitgerissenen Teile oft betréichtlich. Bei explosiver Wirkung sind mit
dem Blei des Projektils auch die Wollteile in kleine Fragmente zerfasert und
finden sich zerstreut in der Wunde eingesprengt. So werden bald an einer Stelle
der Wunde Keime in grosserer Menge eingefiihrt, wihrend sie ein andermal
primir in alle Teile der Wunde versprengt werden.

Die eingefithrten Keime finden in den Schusswunden besonders giinstige
Bedingungen fiir ihre Entwicklung.

Wir haben also Keime bel schwersten Gewebsldsionen, und es kann daher
nicht wundernehmen, wenn die Schusswunden auch bei aseptischer Versorgung
eitrig erkranken.

Hervorgehoben zu werden verdient, dass die Intensitét und Extensitat
der Funktionsstérung bei den kleinkalibrigen Geschossen ganz ausserordent-
lich haufig in einem auffallenden Missverhdltnisse zu den noch nachweisbaren
Spuren der Aussenverletzung stand.

Der Fall VI von Allers (I. c.) zeigt, dass schwere Hirnverinderungen
vorliegen konnen, ohne dass der Knochen zersplittert war.

Besziiglich der penetrierenden Schusswunden stimmen alle Autoren tber-
ein, dass die Einschussoifnung an der Aussenseite klein, an der Innenseite
der Schiadelwand sirahlenférmig sei. Umgekehrt verhdlt sich der Schadei-
ausschuss, am stérksten splittere die Tabula interna.®

Genet (96) beschreibt einen Fall von Hemianopsie nach Schussfraktur
des Schidels mit dem Sektionsbefunde einer grossen subduralen 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, ldsst 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 Stunden bis wenige Tage
oder wochenlang (vgl. die Félle Uhthoff pag. 89 und unser Fall Holz
pag. 83) anhaltende Erblindung auf. Beides erklirt sich wohl aus der
plétzlichen Druckzunahme im Schidelinneren 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 und 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 kehrt dann das Sehvermdgen wieder, und bei ginstigem Verlauf
begrenzen sich die durch den Schusskanal gesetzten Gesichtsfelddefekte mehr
und mehr, um dann dauernd stabil zu bleiben. In analoger Weise, wie bei
der doppelseitigen, verlaufen dann auch die Verhéltnisse bei der einfachen
homonymen Hemianopsie. So bestand in dem folgenden Falle anfinglich
komplete Hemianopsie, die sich allm&hlich zu einer Quadranthemianopsie
nach oben zuriickbildete:

Henschen (145, Fall 8). Einem 14jihrigen Knaben wurde eine Kugel durch den
Hinterkopf geschossen. Beim Erwachen aus der Bewusstlosigkeit fand sich eine rechts-
seitige homonyme Hemianopsie. Spiter wurde ein der Grdsse und Form nach konstant

gebliebenes homonymes gleichformiges Skotom in den beiden dorsalen linksseitigen
Quadranten festgestellt. Das Roéntgenbild zeigte eine Zersplitterung der Kugel in drei Teile.

Best (134) fiihrt an, dass bei homonymen Defekten, die bis an die vertikale
Trennungslinie heranreichten, in den ersten Tagen auch jenseits derselben nichts
gesehen worden sei.

Uber den Verlauf der Sehstérung in den ersten Wochen nach der Ver-
wundung geben uns die Beobachtungen Bests an der Front folgende schoéne
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 8/;.

2. XI.: Revision der Wunde: Depressionsfraktur ohne Duraverletzung am Hinterkopf
mehr nach links von der Mitte.

Am 5. XI. S =75/,

Am 7. XI.: Die Hemianopsie bis auf ein paracentrales Skotom rechts unmittelbar
neben dem Fixierpunkt zurtickgegangen. Augenhintergrund dauernd normal.

24. XI. keine Gesichtsfeldbeschrénkung, auch nicht fir 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.
Sehschirfe = Handbewegungen. Augenhintergrund normal.

31. V. jetzt auch nach links hin ein kleiner Teil der oberen Gesichtsfeldquadranten
erhalten. S jetzt Fingerzahl in nichster Néhe richtig angegeben.

5. VI, Gesichtsfelder wegen Fehlens der Fixation nicht genau zu bestimmen. Es ist
nur ein kleiner Rest der oberen Quadranten beiderseits erhalten mit Probeobjekt von 5 gem
auf 40 cm nach oben etwa 15°, seitlich beiderseits 10°, unten dicht am Fixierpunkt. Ophth.
Befund dauernd normal. 6. VI. entlassen nach dem Heimatlazarett.
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Best (134, FallI). Verwundet am 25.IX.15. Aufnahme am 26. IX.15. Durchschuss
durch den Hinterkopf. Querschuss in der Hohe etwa des oberen Ohrrandes. Doppelseitige
Hemianopsie nach oben.

14. X. und 16. X. Vollstindiges Fehlen der oberen Gesichtsfeldhilften.

Am 21. X. nach rechts oben Gesichtsfeld auf 20—30° nach links oben auf 10— 20°
ausgedehnt.

Am 24. X. weitere Erholung in den oberen Gesichtsfeldhilften.

Am 4. XI. bei der Entlassung immer noch villiges Fehlen der Farben in den oberen
Gesichtsfeldhédlften.

Best (134, Fall IT). Tangentialschuss am Hinterkopf mit Knochendepression, Dura-
riss, verhdltnisméssig grosse Erweichungshéhle. Komplete Hemianopsie nach rechts.
Alexie. Ophth. Befund normal. Spiter keine Alexie mehr. Die Grenzen nach rechts hin
fiir Weiss bedeutend erweitert, jedoch farbenblind. 8 = 5/, rechts; 5/, links.

Best (134, Fall III). Verletzung am Hinterkopf nahe der Mitte; mit Knochendepression
und Durariss. Homonyme rechtsseitige Hemianopsie bis zur Mittellinie. Alexie. R. S = 8/,;
links = 8/;,. Ophth. Befund normal. Nach 4 Wochen fiir Weiss normal. Fiir Farben ein-
geschrinkt.

Best (134), Fall VI. Schussverletzung am 1. X. 15. Hat sofort nach links hin schlecht
gesehen. Am Hinterkopf eine 8 cm. lange Weichteilwunde, hauptsichlich rechts. 2. X.

= 8/;. Ophth. Befund normal. Homonymes linksseitiges centrales Skotom. Sonst keine
cerebralen Herderscheinungen. Nach einigen Tagen war das Skotom kleiner. Am 16. X.
mit noch bestehendem Skotom entlassen.

Nach Allers (. c.) zerspringt in der Regel die innere Knochenlamelle
in viele kleine Splitter; fiinfmal aber waren grosse, iiber kronenstiickgrosse,
plattenférmige Stilcke ausgesprengt worden. Solche grossen Stiicke, aber
auch kleinere Splitter, vermigen, wenn sie unter den intakten Knochen oder
gegeneinander verkeilt sind, die Dura abzudringen. Man sieht dann bei der
Operation, wie nach Entfernung der Splitter sich die Dura wieder an den
Knochen anlegt. Zweifelsohne kann auf diese W eise ebenfalls ein
nicht unbetrdchtlicher Druck auf das Hirn ausgetibt werden.

So ergab einen sehr guten Operationserfolg der 20jihrige Musketier A. L.; Gewehr-
schussverletzung 9. X. 14 am Hinterkopf links; das Rontgenbild zeigte, dass die rechte Hilfte
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 Sehschirfe war auf 1/,
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. Allmihlich wurde das Gesichtsfeld
frei. Am 1. ITI. 15 bestand bei voller Sehschirfe nur noch beiderseits ein kleines Skotom
im rechten unteren Gesichtsfelde. Am 4. VI. 15 konnte er garnisonsdienstfihig entlassen
werden.

Ventrikeleréffnungen verlaufen nach Schussverletzungen meist todlich;
jedoch berichtet F. Krause (136) iiber einen geheilten derartigen Fall:

25jdhriger Leutnant B. Hinterhauptschuss. Linksseitige komplete und absolute
homonyme Hemianopsie mit Aussparung der Macula. Ophth. Befund normal. Abscess
mit Ventrikeleréffnung. Einschuss 4 cm hinter dem oberen Ohrmuschelrande. Ausschuss
4 Finger breit tiber der Protuberanz. Heilung.
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Wegen der Schwere der Erscheinungen und der deletdren Folgen,
die sich an einen zu frithen Transport der Verwundeten kniipfen, bleiben die
meisten Schédelschiisse zur Beobachtung in den Feldlazaretten dicht hinter
der Y¥ront.

Nach Loewenstein und Ryehlik (128) kommt unmittelbar nach der
Verwundung nur die Beseitigung der direkten Verletzungsfolgen in Betracht:
die Impression und die sekundire Eiterung innerhalb der vorliegenden ver-
letzten Schidel- resp. Gehirnpartie. Der Abtransport nach der Heimat bei
den leichteren Féllen setzt einen fieberfreien Zustand ohne Bewusstseinsstorung
voraus, bei dem der Defekt sich durch gesunde Granulationen ausfiillt, nach-
dem dieser Zustand durch mindestens 20 Tage unveréndert angedauert hatte.
Auch bei den leichtesten Streif- und Prellschiissen empfiehlt es sich doch als-
bald den Knochen freizulegen, weil trotz der Geringfiigigkeit der #usseren
Verletzung Fissuren und abgesprengte Knochenstiicke vorhanden sein kénnen,
die selbst bei der Rontgenuntersuchung zuweilen nicht gefunden werden.

Das Verhalten des Augenspiegelbefundes bei Kopfschiissen.

§ 66. Beziiglich des Augenspiegelbefundes miissen die frischen Fille
anders beurteilt werden, als die nach Wochen oder Monaten in die Kriegs-
lazarette der Heimat zuriickbef6rderten und dort der weiteren Pflege anver-
trauten Verwundeten.

Sehr h#ufig gibt nach Loewenstein und Rychlik der Zustand
der operierten Schidelverletzten kaum zu Befiirchtungen Anlass. Nur eine
leichte abendliche Temperatursteigerung ist eine Andeutung dafiir, dass doch
der Heilungsverlauf kein ungestorter ist. Die Untersuchung mit
dem Augenspiegel zeigt uns dann, dass recht héufig bereits hoch-
gradige Sehnervenverdnderungen vorliegen. Letztere sind ein sicherer Anhalts-
punkt fir das Vorhandensein tiefer sitzender Verinderungen im Gehirne.
Die Beteiligung der Sehnerven an dem Gehirnprozesse, welcher dem Trauma
folgt, driickt sich als Entziindung im weiteren Sinne aus. Die geringsten
Grade sind charakterisiert durch weite, prall gefillte und dunkel er-
scheinende Venen des Sehnervenkopfes. Bei héheren Graden erscheint sein
Gewebe tritbrot und undurchsichtig; seine Grenzen gegen den anschliessenden
Fundus verwischen sich. Fine leichte Schwellung wird durch sorgféltige Unter-
suchung auf Niveaudifferenzen an der Papillargrenze entdeckt. Eine wirk-
liche Stauungspapille mit pilzformigem Uberragen des Papillengewebes von
mindestens 4 Dioptrien iiber das Niveau des Augenhintergrundes fanden beide
Autoren unter 57 Fillen 4mal. Entzindliche Erscheinungen am Sehnerven-
kopf erhoben dieselben in diesen 57 Fillen 82mal. Nach Lister sollen in
50 0/, der Schidelschiisse Neuritis optici und in ?/; der Fille leichte Schwel-
lungen und Verschleierungen der Papille konstatiert worden sein. Jessop (124)
fand in 72 9/, einschlégiger Fille Papillenverinderungen.

Frische Schiddelschiisse zeigen demnach einen sehr hiohen Prozentsatz
von Verinderungen am Sehnervenkopfe. Zade (125) hat unter 16 Fillen
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6mal doppelseitige Stauungspapille festgestelit. Es handelte sich vorwiegend
um Fille, bei denen nicht innerhalb der ersten 86 Stunden nach der Ver-
letzung operiert worden war. Gilbert (127) fand unter 48 Schédelschiissen
7 Stanungspapillen.

Die Stauungspapille ist nach Best (134) eine sehr h#ufige Folge der
Hirnverletzungen. Bei leichteren seltener, steigt ihre Frequenz bei ernsten
Sehussverletzungen, deren Schwere nach der vorhandenen oder nicht vor-
handenen Duraverletzung beurteilt werde, auf 509,

Nach Loewenstein und Rychlik (128) trat dabei zutage, dass die
schweren Ausfallserscheinungen von 238 Schiidelverletzten mit entziindeten
Sehnerven ausser einem Falle bis zur Heilung resp. bis zum Tode bestehen
blieben, wihrend die Lahmungen in 5 von 6 Fillen mit normalem Sehnerven
verschwanden. Aus diesen Tatsachen gehe hervor, dass Verdnderungen am
Sehnervenkopfe ein Signum mali ominis darstellten.

v. Szily (94) fasst seine Erfahrungen dahin zusammen, dass man jeden-
falls die Neuritis optiel bei Schiadelverwundungen als ein ernstes Symptom
auffassen miisse, welches den Augenarzt durchaus dazu berechtige, dem Chirurgen
eine radikale Revision der Wunde anzuraten, wobei natiirich im speziellen
Falle die Entscheidung dariiber, was zu geschehen habe, dem letzteren zustehe.
Die ophthalmoskopische Untersuchung all dieser Verwundeten sei unbedingt
angezeigt, und zwar moghechst bald, auch ohne dass seitens der Augen von den
Kranken geklagt werde.

In der 40. Versammlung der ophth. Gesellschaft zu Heidelberg 1916
(sieche Bericht {iber 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
Stauungstdem darstellt von der ,,Neuritis optiei resp. Papillitis* als einer
wirklichen Entziindungserscheinung eingetreten. Allerdings ist ja in den Frih-
stadien der Kopfschiisse beziiglich des Augenspiegelbefundes eine scharfe
Trennung dieser Bezeichnungen meist ganz unmdglhch. Das Symptom der
Stauungspapille, sowie das der Papillitis, ist eben nur in Verbindung mit dem
gesamten tbrigen Befunde beil ldnger dauernder Beobachtung der einzelnen
Félle genauer auseinanderzuhalten.

,,Als erste wichtige Tatsache, sagt von Hippel, darf wohl festgehalten
werden, dass von den an der Front und in der Nahe derselben tidtigen Kollegen
Schwellungen des Sehnervenkopfes in ganz enormer Hiufigkeit bei Schédel-
schiissen beobachtet sind, wihrend dies in weit kleinerem Masse in den Heimat-
lazaretten der Fall war. Daraus folgt, dass jene Schwellungen in vielen IFFillen
gspontan, vor allen Dingen aber nach der jetzt wohl allgemein #iblichen griind-
lichen chirurgischen Versorgung dieser Schidelwunden oft in kurzer Zeit
zuriickgehen. Dieses Verhalten, das mit dem bei druckentlastenden Opera-
tionen der Friedenszeit tibereinstimmt, in Verbindung mit der Tatsache, dass
jene Papillenschwellungen in allerkiirzester Zeit entstehen kdnnen,
lasst mich annehmen, dass es sich bei den ganz frisehen Fallen meistens
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um echte Stauungspapille handelt, auech wenn die Schwellung
keine hoheren Grade erreicht.

Ein Teil der Autoren, die die Félle beobachtet haben, spricht auch ein-
fach von Stauungspapille, wihrend von anderen der Ausdruck Papillitis ge-
wihlt wird, wieder andere von Neuritis sprechen. Ich halte die Beobachtungen
in der Hauptsache fiir gleichwertig und glaube, dass in den meisten Fillen
Stauungspapille vorliegt, zumal da auch mehrfach hervorgehoben wird, dass
die Gegend der Verletzung fir die Hiufigkeit der Papillenschwellung belanglos
ist. Um Stauungspapille kann es sich aber nur handeln, wenn geniigende
Berechtigung fiir die Annahme vorliegt, dass in solchen Fillen oft eine
wesentliche Steigerung des Hirndruckes besteht.”

Die Aufzeichnungen von Best (l. ¢.) erstrecken sich auf 328 Kopfschiisse.
Unter diesen fand sich 57mal Stauungspapille iber 2D, 7T5mal unter 2 D,
196 mal keine Sehnervenverfinderung. ,,Im Prozentsatz berechnet ist also
die Haufigkeit der Stauungspapille bei Hirnschiissen auf 40°, zu schétzen.
Wenn ich mein Material, sagt Best, in zwei Hilften teile, die eine aus dem
Anfang des Krieges bis zum 1. VIII 1915, die andere von da ab, so hat in der
zweiten Hilfte des Krieges ein merklicher Abfall stattgefunden, von 459
auf 25%, Rechne ich nur die Fédlle mit Duraverletzung, sc lauten die Zahlen
fiir die erste Kriegszeit 55, fiir den Rest 30%/,. Die Ursache fiir die Besserung
liegt in der besseren und frithzeitigeren chirurgischen Versorgung.**

In der Zusammenstellung der Félle Uhthoffs aus dem Heimats-
lazarette war der opth. Befund durchweg normal (11mal), 2mal bestand
leichte Neuritis optici. Bei dem einen dieser Kranken kam es zu Gehirn-
abscess und Tod an Meningitis, bei dem zweiten wurden Knochensplitter
operativ entfernt und waren Krampfanfédlle vorhanden.

Bei den von uns zusammengestellten 145 Fillen von Kopfschiissen aus
den Heimatslazaretten mit homonymer Hemianopsie wurden bei 101 Fallen
Angaben tiber den Augenspiegelbefund gemacht; von diesen zeigten 83 einen
normalen Augenspiegelbefund und 19 Fille Stauungspapille resp. Neuritis.

Von Payr (146) ist darauf hingewiesen worden, dass bei Prellschiissen
mit erheblichen Blutergiissen epiduraler, subduraler oder intrazerebraler Lokali-
sation, bei deutlich vorhandenen Allgemeinerscheinungen des Hirndruckes die
Stauungspapille erst ziemlich spdt zu beobachten sei. Nur in einigen Féllen
war dieselbe schon nach 24 Stunden vorhanden.

Sehr hdufig wird durch die Operation die Stauungspapille beseitigt, wie
z. B. in der 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 der Macula. 8 = 6/, Keine anderen Herderscheinungen. Am 23. IX. 15 ent-
lassen. Am29. III. 16 Tod im Heimatlazarett.

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 Schidelschiissen geben diirfe. Dagegen wiinscht er den operativen Ein-
griff bei den Fillen, die das Bild der Neuritis optici aufweisen.

Als Folge der Schussverletzung kann sich auch eine Meningitis serosa
entwickeln. Derartige Liquorstérungen, die sowohl in iiberméssiger Absonderung,
als in Zuriickhaltung desselben bestehen, bewirken ebenfalls Stauungspapille,
die sich dann aber mit dem allméhlichen Ausgleich der Stérung wieder spontan
zuriickbilden kann.

Nach Loewenstein und Rychlik (128) lag bei Fillen mit Verinde-
rung der Papillen und Eroffnung des Duralsackes fast durchweg eine Infek-
tion vor mit Entziindung durch toxische Produkte.

Schliesslich wire noch hervorzuheben, dass die Stauungspapilie auch bei
Scheidenhimatom, namentlich nach Schidelfrakturen, 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 dlteren, seit ldngerer Zeit in Heilung begriffenen
Fille in den heimischen Kriegslazaretten ist folgendes zu beachten.

Es hat sich herausgestellt, dass selbst bei scheinbar leichten Verletzungen
nach langer Zeit und scheinbar voélliger Heilung Abscesse, Meningitiden, Epi-
lepsie und andere Krankheitszustéinde auftreten kénnen, 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-
sténden eine Revision der Wunde verlangt.

So berichtet . Krause (136) iiber folgenden Fall, bei welchem am 32.
Tage nach der Verwundung erst die Symptome eines Gehirnabscesses hervor-

traten:

25jihriger Offizier. Granatsplitterverletzung am linken Hinterhaupt. In den ersten
zehn Tagen nahm derKranke in den rechten homonymen Gesichtsfeldhilften eine Art Schleier
wahr, der spidterhin 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 garnisondienstfihig und tat sehr bald im stellvertretenden Generalkom-
mando vollstindig Dienst. Die rechtsseitige Hemianopsie storte ihn nach brieflicher Mit-
teilung schon damals nur wenig, spidterhin tiberhaupt nicht mehr.

Spatabscesse traten ferner auf in den Féllen v. Szily Fall 83 pag. 83,
Uhthoff Fall XII pag.53, Rothfuchs pag. 70, Franke Fall B pag. 78 und
Uhthoff Fall XIV pag. 76.

Krause betont die Notwendigkeit, bei allen Schédelverletzungen ein-
fache und ibersichtliche Wundverhiltnisse zu schaffen, die Kranken fort-
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gesetzt zu Uberwachen und niemals einen priméren Wundverschluss vorzu-
nehmen. Jedenfalls diirfe man sagen, dass, je frithzeitiger die Wundrevision
des Schidelschusses stattfinde, um so glinstiger sich ihre Prognose gestalte.

Passow (128) ist durchaus fiir einen frithen operativen Eingriff. Bei
Tangential- und Steckschiissen soll sofort operiert werden, auch dann,
wenn keine Aussicht zu sein scheine, das Geschoss zu erreichen; oft genug
komime es wihrend der Operation oder spiter von selbst heraus, wenn der
Knochen gehérig entfernt worden sei. Auch bei glatten Durchschiissen tritt
er fiir einen friithen operativen Eingriff ein, weil auch hier fast immer die Tabula
interna gesplittert wire. 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 fiir angezeigt. In dieser
Hinsicht erwiihnt er folgendes lehrreiche Beispiel:

Pincus (144) beobachtete einen Fall von Steckschuss im linken Hinterhauptslappen
mit optischer Aphasie und rechtsseitiger Hemianopsie, der nach gelungener Geschossent-
fernung giinstig verlief.

Krankentriger E. Ende Oktober 1914 verwundet. Durch eine Granate, die in ein
Gebiude einschlug, wurde ihm ein Stein gegen den Kopf geschleudert. Er war mehrere
Stunden bewusstlos. Die Diagnose lautete auf oberflichliche Quetschwunden an Stirn und
Hinterhauptslappen. Die Wunden heilten; nach anfinglicher Besserung des ganzen Zustandes
bekam der Mann Beschwerden, wie Kopfschmerzen, Druckempfindlichkeit der Stirn und
Schwindelgefithl.

Schon Mitte November wurde Hemianopsie festgestellt. Die Behandlung bestand
im Auflegen von Eisblasen und Darreichung von Aspirin etc.

Als derselbe am 19. Januar 1915 Passow vorgefiihrt wurde, hatte er eine deutliche
3 e¢m breite, 5 cm lange Knochendelle am Hinterkopf, {iber die eine 5 cm lange Narbe verlief.
Von nervosen Symptomen waren zu erwihnen: leichte Schwiche des rechten Fazialis und
Hypoglossus, Steigerung der Patellarreflexe, leichter Spontannystagmus beim Blicken nach
beiden Seiten; angedeuteter Romberg, ausgesprochene rechtsseitige Hemianopsie.

Er wurde am 22. I. 1915 operiert. Es fand sich ein fast 5 cm langes und 3 cm
breites Knochenstiick, das nach hinten, noch mit seiner Basis festsitzend, unter das Niveau
der Schiadeldecke eingedriickt war. Beim Herausheben zeigte sich, dass die Lamina interna
noch in etwa 2 em Ausdehnung abgesplittert war. Nach sorgfiltiger Siuberung, teilweise
Naht, da die Dura unverletzt war.

Die Heilung verlief glatt, simtliche Beschwerden schwanden schnell, die Hemi-
anopsie blieb.

In diesem Falle hiitte eine Operation unmittelbar nach der Verwundung
dem Manne das dreimonatliche Krankenlager erspart.

In einem 2. Falle von Pincus (144) war nach der Trepanation einer ausgedehnten
Knochensplitterung ein grosser Hirmmvorfall mit Fieber und sonstigen entziindlichen Er-
scheinungen entstanden, nach dessen Heilung auch die Neuritis schwand. Die beiden anderen
Fille betrafen Steckschiisse, einmal durch ein Gewehrgeschoss, nach dessen Entfernung die
Neuritis allmihlich heilte, wihrend das andere Mal, bei einem Granatsplitter mit deutlichen
Abscesssymptomen trotz der Operation der Exitus eintrat.

Beziiglich eines operativen Eingriffes bei den Fillen mit Drucksteigerung
ist zu bedenken, dass derselbe durch subdurale Blutungen bedingt sein
kann. War ein subdurales Himatom vorhanden, so wird schon bald der

Hohepunkt der Frscheinungen am Sehnervenkopfe iiberschritten sein.

Wilbrand-Saenger, Die Verletzungen der Sehbahnen des Gehirns. 10
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Nach Minch (183) ergaben sich bei trepanierten Prellschiissen zweimal
Komplikationen. In einem Ialle war das trepanierte Knochenstiick des
Schidels entfernt worden. Die Dura war unverletzt und wurde daher nicht
er6ffnet. Nach anfinglichem Wohlbefinden traten am 4. Tage Reizerschei-
nungen auf, Bewusstlosigkeit, Zuckungen etc., die erst schwanden, nachdem
die Dura erdfinet worden war und sich ca. 1 Essloffel voll mit Blut durchsetzten,
graurdtlichen Hirnbreis entleert hatte.

Fehr (142) fand unter 150 Verwundeten mit perforierenden Schidel-
schissen im Virchow-Krankenhause zu Berlin 46 Félle, 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
809/,. Diese Fille waren allerdings nicht gleichartig, da die einen frisch, die
anderen erst viele Monate nach der Verwundung gekommen waren. Von diesen
46 Féllen sind 11 an Gehirnabscess und eitriger Meningitis zugrunde gegangen,
28 konnten als geheilt aus dem Krankenhause entlassen werden, und zwar 11
als dienstfdhig zur Sammelstelle und 17 als dienstuntauglich in die Heimat,
7 befanden sich noch im Krankenhause. Waren sichere oder verdichtige
Symptome fir Meningitis, Hirnabscess oder gesteigerten Hirndruck vorhanden,
so war die Gegenwart von Papillenédem ausschlaggebend fiir die sofortige
Vornahme der Operation. Fir die Operation war auch bestimmend, wenn sich
ein Papillenédem erst entwickelte oder fortschritt. Demgegeniiber wurden
langere Zeit Verwundete mit Papillenddem beobachtet, die sich ganz wohl
fihlten und bei denen der Sehnerv wieder normal wurde. Hatte das einfache
Papillenédem nicht immer unbedingt die Operation erfordert, so hat umgekehrt
das Fehlen von Verdnderungen am Sehnerven nie dazu verleitet, bei Vorhanden-
sein verdédchtiger anderer meningitischer Symptome von einem FEingriff ab-
zusehen. Entscheidend fiir die Prognose und Indikationsstellung
der Operation blieb bei aller Wertung des ophthalmoskopischen
Befundes doch immer das Gesamtkrankheitsbild.

§ 67. Hemianopsie als Fernwirkung bei einem Querschuss durch das
Gehirn zeigte sich im Falle XCIX von Allers (l. ¢.), die bei Besserung des
Zustandes wieder verschwand.

Die konzentrische Einschriinkung der erhalten gebliebenen Gesichtsfeld-
hilften.

§ 68. Bei vielen Féllen bestand als Ausdrack der allgemeinen Angegriffen-
heit des Gehirns eine mehr oder minder starke konzentrische Einschrinkung
der erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhilften (bei Inouye (Fall 8) pag. 31,
Nagel pag. 86, Jaenchen pag. 40, Nis. pag. 46, Gerh. pag. 47, Inouye
(fall 10) pag. 72, Szily (Fall 28a) pag. 83, sowie eine Minderleistung der
hoheren optischen Funktionen. Als Ausdruck der gesteigerten Reizbarkeit
ist auch das auffillige Blendungsgefithl in unseren Féllen Woh. pag. 87,
Wed. pag. 78, Carstensen pag. 90 und G. H. pag. 33 anzufiihren.
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Die bei solchen Fiallen nicht selten auftretenden ,,FErmudungserschei-
nungen‘‘ kénnen einer regelrechten perimetrischen Gesichtsfeldaufnahme die
grossten Schwierigkeiten entgegensetzen und dieselbe zu einer Qual fir den
untersuchenden Arzt wie den Patienten machen. Zur Feststellung absoluter
Gesichtsfelddefekte stellt man am zweckmissigsten alsdann den Patienten

Fig. 122.

TFig. 123.

mit dem Riicken 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 Gesichtsfelde verschwindet. Auf
solche Weise kann man sich sehr raseh im groben iiber die Lage und Grosse eines
Defektes orientieren, ohne bei der Schnelligkeit der Untersuchung Ermiidungs-

erscheinungen hervorzurufen. Ein derartiges Beispiel liefert der folgende Fall:

B. verwundet am 10. VIII. 16 durch Infanteriegeschoss, war drei Wochen bewusstlos.

In der 4. Woche kam das Sehvermégen wieder, jedoch sah er schlecht und verschwommen.
10*
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Hemiparese rechts. Lag 10 Wochen zu Bett. Klagt jetzt noch iiber allzuschnelles Ermiiden
beim Gehen. Namentlich verschwindet ihm beim Lesen sehr rasch die Schrift. Augenspiegel-
befund normal; Pupillen normal. Schussrichtung siche Fig. 122, Gesichtsfeld siehe Fig. 123.
Der doppeltschraffierte Sektor im oberen Quadranten zeigt den durch oben erwdhnte Unter-
suchungsmethode festgestellten absoluten Gesichtsfelddefekt dar. In den einfach schraf-
fierten rechten homonymen Gesichtsfeldhélften wird ein 5 mm grosses weisses Untersuchungs-
objekt nicht gesehen, dagegen ein in 2 m Entfernung vor ihm bewegtes grosses Stiick Papier.
Die linken homonymen Gesichtsfeldhdlften konzentrisch verengt und zwar stirker auf dem
linken Auge. Dieses war von Haus aus stirker myopisch und konnte mit — 10,0 eine Seh-
schirfe von 5/,; konstatiert werden. Rechts war mit — 0,5 die Sehschirfe normal.

Herr Kollege Draesecke war so freundlich, uns diesen Fall zur Unter-
suchung zu iberlassen.

Das Verhalten der Sehschirfe bei Kopfschiissen.

§ 69. Das Verhalten der Sehschérfe bei den Féllen von homonymer Hemi-
anopsie nach Kopfschiissen ist symptomatisch von geringer Bedeutung, da man
nicht wissen kann, welchen Grad von Sehschirfe die betreffenden Patienten
vor ithrer Verwundung gehabt hatten, und wie stark dieselbe durch die allge-
meine Angegriffenheit des Gehirns funktionell beeintréchtigt ist. Bei der iiber-
grossen Mehrzahl aller Idlle war sie ibrigens normal.

Das Verhalten der Pupillen.

§ 70. Das Verhalten der Pupillen war hei den Fillen in den Heimat-
lazaretten fast durchgingig normal, mit Ausnahme weniger Fille von Anisokorie
ohne Sphinkter- und Akkommodationsparese. Nach der Angabe von Best (184)
von der Front war die dem Gesichtsfelddefekte gleichseitige Pupille bei 169/,
die entgegengesetzte Pupille in 69, erweitert.

Das Verhalten der Augemmuskeln.

§ 71. Nach den Angaben von Best sind Augenmuskellihmungen ge-
legentliche und rein zufdllige Begleiter einer homonymen Hemianopsie in-
folge der Lage des Schusses oder hinzugetretener Meningitis.

Sie fehlen fast durchgingig in den Heimatlazaretten. Eine leichte
Parese der assoziierten Seitwirtsbewegung nach links bei Schuss in die linke
Hinterhauptsgegend war von Uhthoff (188) beobachtet worden. Nystagmus- :
artige Zuckungen in den Endstellungen werden von diesem Autor 4mal an-
gegeben. Auf dieses Symptom ist aber als einer Allgemeinerscheinung bei
Erkrankungen des Nervensystems kein Gewicht zu legen.

Best (184) berichtet von der Front im Falle V iiber Parese sémtlicher
Augenmuskeln infolge von Steckschuss der Basis. In 4,79, fand er Ab-
duzensparese, in 2,20°, Okulomotoriusparese. Nystagmus wurde
in den ersten Tagen nach der Verletzung nicht ganz selten beobachtet, er geht
aber bald wieder zurtick. Schultz sah Nystagmus bei Stirnhirnschiissen.

§ 72. Photopsien waren im Falle Inouye (Fall 1) pag. 839 und (Fall 5)
pag. 65, Szily (Fall 28a) pag. 88 und (Fall 36) pag. 68, Axenfeld (Fall 8)
pag. 66, Hesse pag. 24 und in unserem Falle Carstensen pag. 90 vor-
handen.
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§ 73. Gesichtshalluzinationen: Uhthoff Fall V pag. 89, Fall VI
pag. 88 und Mingazzini pag. 24.

Die Diagnose und Prognose der homonymen Hemianopsie nach
Schussverletzungen.

§ 74. Bei gréberen Lisionen 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 Gesichtstelddefekte. 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 ersten
Stadien nach der Verwundung das Gehirn im ganzen ausserordentlich ange-
griffen ist, sind perimetrische Untersuchungen zu dieser Zeit, meist auch wegen
der Ausseren Umstéinde, sehr schwierig. Daneben sind Gesichtsfeldbefunde
im Frihstadium nur von relativer Beweiskraft, weil gich oft ein grosser
Teil des Gesichtsfeldes wieder restituieren kann. Aus diesem Grunde sind
fir die Beantwortung anatomisch-physiologischer Fragen und fiir die end-
giiltige Diagnosenstellung die dlteren Fdlle aus den Heimatlazaretten
lediglich massgebend.

Da ene dauernde absolute Erblindung bis jetzt noch von
keinem Beobachter gemeldet worden ist (offenbar weil die Zerstérung beider
Hinterhauptslappen durch Kriegsverletzungen eine zu schwere Lision ver-
ursacht, um den Patienten am Leben zu erhalten), so ist die Prognose fiir die
Wiederkehr von Gesichtsfeldresten im allgemeinen eine gute zu nennen.
Berziiglich der Sehschirfe und der unbehinderten Orientierung im Raume richtet
sich die Prognose nach der centralen oder peripheren Lage und Ausdehnung
der 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-
brauchsfdhigkeit des Auges benachteiligen, werden wir in dem Abschnitte
iiber die Dienstuntauglichkeit der betreffenden Patienten niher beleuchten.
Zu Dbeachten bleibt hinsichtlich der Prognose immer, dass auch in den
Heimatlazaretten nach anfinglich guten Erfolgen doch durch Auftreten
epileptischer Anfélle und Spétinfektion deletire Zustinde auftreten
konnen, beziiglich deren wir, was die chirurgische Seite anbelangt, auf die
Erfahrungen Miinchs (183) hier besonders hinweisen méchten. 500/, der
Kopfschiisse gelangen im Feldlazarette zum Exitus. Im allgemeinen ist aber
eine Zunahme der Gesichtsfelddefekte in den Heimatlazaretten selten.

Réper (151) nahm in 167 Fallen von 452 Schidelschiissen eine organische
Einwirkung auf das Grosshirn an.
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Im ersten Kriegsjahre betrug die Mortalitit 25°,, im zweiten Kriegs-
jahre 129/, Spitabscesse traten durchschnittlich nach 5 Monaten auf. Epi-
lepsie trat in 15 Féllen 8—19 Monate nach der Verletzung in die Erscheinung.

Nach Haenel (152) verliefen von 1142 Fillen von Kopfschuss, die in die
Feldlazarette gelangten, etwa die Hilfte ohne Gehirnsymptome; in der anderen
Halfte handelte es sich um schwere Fille. Von diesen starben 198 = 84,99/,
in den Feldlazaretten, davon 180 innerhalb der ersten zwei Tage.

Allgemeines,.

§ 75. Im allgemeinen haben die bei den Schidelschiissen gemachten Er-
fahrungen unsere bisherigen Anschauungen iiber die Lokalisation der Grosshirn-
funktionen und die Lage der einzelnen Centren bestétigt, in vielen wichtigen
Punkten ist jedoch unser Wissen ausgebaut und méchtig bereichert worden.

Die Herdsymptome konnen je nach dem Wesen der Erkrankung in
durchaus verschiedener Art und Weise auftreten.

Die Art zeigt sich im Ausfall der Funktion, oder als eine Reizung,
die Weise gibt sich in dem zeitlichen Verlauf des Auftretens: entweder ganz
langsam, oder rasch, oder wechselnd kund; ferner zeigt sich eine Zunahme
an Intensitidt der Erscheinungen, oder eine Abnahme derselben.

Nach Wernicke (147) beruhen die Herdsy mptome immer auf Stérungen
bestimmter Leitungsbahnen mit Einschluss der Ganglienstationen, die
thnen als Ausgangs- oder Endpunkt- oder zur Unterbrechung dienen. Die
Storung der Leitung besteht entweder in Unterbrechung derselben,
welche weitaus am wichtigsten ist, oder in verschiedenen Reizerscheinungen,
die entweder allein, oder, was hiufiger vorkommt, gleichzeitig mit einer
Leitungsunterbrechung bestehen konnen. Die Unterbrechung der Leitung,
genauer gefasst, die Aufhebung des Leitungsvermdgens, nennen wir Lihmung
im weitesten Sinne dieses Wortes; die Reizzustinde dussern sich, gew6hnlich
zusammen mit Lihmung, als Tremor, Konvulsionen, Kontrakturen,
Zwangsbewegungen und Schmerzen.

Unter indirekten Herdsymptomen versteht Wernicke diejenigen
Herdsymptome, welche nicht auf wirklicher Zerstérung, sondern auf
voriibergehendem Funktionsausfall der Nervensubstanz beruhen.

Ein Herdsymptom ist um so verwertbarer, je geringer die begleitenden
Allgemeinerscheinungen sind. Je stdrker letztere sind, desto mehr Herd-
symptome kénnen indirekt verursacht sein.

In neuester Zeit wurde den voriibergehenden Funktionserscheinungen
bei den Herdaffektionen eine ganz bedeutende Aufmerksamkeit durch
v. Monakow (I. ¢.) geschenkt, was letzteren zur Aufstellung seiner sog. Di-
aschisislehre bewogen hatte. Die Diaschisis stellt nach diesem Forscher
eine meist pldtzlich eintretende, auf bestimmte weit verzweigte centrale
Funktionskreise sich beziehende ,,Betriebseinstellung* dar, die ihren Ursprung
aus der drtlichen Lésion nimmt, ihre Angriffspunkte aber nicht im ganzen
Cortex, sondern nur an solchen Stellen hat, wo aus der Gegend der Lasions-
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stelle fliessende Fasern in primir nicht lddierte graue Substanz des ganzen
Centralnervensystems auslaufen.

§ 76. Bei den Schéadelschiissen ist das hiufigste 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 Léhmungen nach Kopfschiissen haben in der Regel im Anfang einen
schlaffen, spiter einen spastischen Charakter, die Sehnenreflexe sind
an der gelahmten Seite gesteigert, die Hautreflexe, speziell der Abdominal-
reflex, herabgesetzt. Meistens ist das Babinskische und Oppenheimsche
Phénomen positiv. :

In seltenen Féllen findet sich die Lahmung auf derselben Seite,
wie die Schiddelverletzung. Die Ursache liegt dann in der Regel in Ver-
dnderungen des Gehirns durch Contrecoup.

Bei Tangential- und oberflichlich sitzenden Steckschiissen kommt es
nicht selten zu Jacksonscher Rindenepilepsie, bei der wir recht gute operative
Erfolge durch die Trepanation und Einpflanzung eines Fettlappens verzeichnen
konnen.

Die Schidigung des motorischen Sprachcentrums fithrt zur motori-
schen Aphasie. Die motorische Aphasieregion erstreckt sich nach den
neuesten Forschungen weit hinaus iiber die Brocasche Stelle; es gehort zu
derselben die vordere Partie der Insel, die Ubergangswindung der 3. Frontal-
windung in dag Operculum der vorderen Centralwindung und das Operculum
selbst.

Die sensorische Aphasie, die sich in aufgehobenem resp. schwer ge-
gtéortem Sprachverstindnis, paraphasischem Spontansprechen,
Paragraphie und Paralexie zeigt, ist in dem hinteren Drittel der 1. Temporal-
windung, in den 8 Inselwindungen und der vorderen Partie des Gyrus supra-
marginalis lokalisiert.

Fine Unterabteilung der amnestischen Aphasie ist die optische Aphasie
und die Alexie, welche letztere im Gyrus angularis lokalisiert ist.

Oft kann es bei den Schidelschiissen, so besonders bei oberflichlichen
Streifschiissen zu ganz geringfiigigen Symptomen kommen, die man erst auf-
suchen muss. So kann man 6fter Differenz von Reflexen bei genauer Unter-
suchung feststellen.

Bisher wurde noch wenig auf die einseitige Areflexie oder Hypo-
reflexie der Cornea bei Herdaffektionen in der kontralateralen Grosshirn-
sphire geachtet.

Ferner kommt gar nicht selten eine Differenz der Abdominal-
reflexe vor, worauf besonders Allers (95) sein Augenmerk gerichtet hat.
Er sieht in dem Fehlen oder der Herabsetzung des Abdominalreflexes die
erste Andeutung hemiparetischer Erscheinungen. Dies finde man haupt-
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sichlich bel Scheitelverletzungen, bei welchen ein mehr oder weniger direktes

Betroffensein der motorischen Centren angenommen werden diirfe.

Schultz (153) beschrieb bei einseitiger Steckschussverletzung des Stirphirns ein
eigenartiges Syndrom, das sich im wesentlichen aus gleichseitiger Cornealanésthesie, Andmie,
Zeigestorung, universeller Hyporeflexie und vasomotorischer Ubererregbarkeit zusammensetzt.

Noethe (154) beobachtete bei Verletzung der 2. Stirnwindung Nystagmus.

Der leider so frith verstorbene Rothmann (155) machte darauf aufmerksam, dass
die Storung des Greifversuchs ohne Schéidigung des Lagegefiihls und des stereognostischen
Sinnes am gekreuzten Arm in Verbindung mit der Gleichgewichtsstérung des Korpers ein
wichtiges Symptom fiir Verletzung der 2. Stirnwindung sei, vor allem in Kombination mit
Agraphie und Stérung des Rechenvermégens.

Vielfach wurden gerade bei den Stirnhirnverletzten besonders héufig psychische
Verinderungen beobachtet, so stuporartige Zusténde, ethische Defekte, Stumptheit (Allers,
Rosenfeld, Dzembowski) und dann ganz besonders oft eine eigenartige Depression,
verbunden mit Hirnschwiche (Brodmann). Dies sahen wir in 2 Fillen von querem Durch-
schuss durch das Stirnhirn ohne sonstige Herdsymptome.

Berger (162) hob hervor, dass er etwas enttduscht war, ausgesprochene Ausfalls-
erscheinungen auf geistigem Gebiete in der uiberwiegenden Mehrzahl der frischen Stirn-
verletzungen, die zum Teil sehr gut einer Priifung jhrer intellektuellen Fihigkeiten zuginglich
waren, zu vermissen. Wiederholt hétten ihm auch chirurgische Kollegen ihr Erstaunen
dariiber ausgedriickt, dass der Mensch so ausgedehnte Teile des Stirnhirns, chne wesentliche
Ausfallserscheinungen darzubieten, verlieren kénne. Jedoch habe er auch eine beschrinkte
Anzahl von frischen Stirnhirnverletzten gesehen, die hochgradige Apathie, schwere Stérungen
der Merkfihigkeit, enorme Erregbarkeit des Gemiits, Schreianfille, auffallende Witzelsucht
dargeboten hatten.

Verletzungen im hinteren unteren Teil des linken Stirnlappens fithrten regelmissig
zu einer motorischen Aphasie, manchmal verbunden mit Agraphie und Alexie.

Schultz (153) machte darauf aufmerksam, da sich unter dem ,,Kopfschmerz* nach
Vorderschidelverletzung sehr hiufig eine echte traumatische Neuralgie des Quintus ver-
steckt, welche die Kranken sehr erheblich beeintrichtigt.

Storungen der Sensibilitiit.

§ 77. Genaue Studien fiiber die Sensibilitdtsstorungen nach Gehirn-
schiissen, namentlich durch Forster, Redlich, Goldstein, Seiffer, Gerst-
mann, Rothmann u. a. haben eine Fiille neuer Tatsachen zutage gefordert.

So machte Forster (148) darauf aufmerksam, dass im Thalamus opticus
und in der inneren Kapsel eine Gliederung nach Kérperabschnitten und
innerhalb dieser eine weitere Gliederung in doppelter Hinsicht bestehe. Eine
teile die Extremitdt in axialer Richtung, die andere gliedweise ein. Die
Anordnung in axialem Sinne erscheine oft in einem #hnlichen Typus, wie die
segmentale Gliederung. Eine Anordnung nach Qualititen trete nicht voll-
kommen hervor; nur fiir tiefe Sensibilitidt einerseits und oberflichliche anderet-
seits sel sie vollkommen. Beim axialen Typus seien vorwiegend die ulnaren
Hilften befallen, am Bein die Aussenseite des Fusses und Unterschenkels,
beim circuldren Typus vorwiegend Finger und Hand, oder die distalste Partie
der Extremititen.

Fre1 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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Im Cortex cerebri bestehe eine tiefgreifende Gliederung nach Kérper-
regionen, sowie nach longitudinalen Zonen. Die Aussparung vom Gesicht,
Umgebung vom Penis, Skrotum und Anus hitten phylogenetische Bedeutung;
ebenso das vorzugsweise Befallensein der ulnaren Teile der Hand und der
Aussenseite des Fusses.

Goldstein (160) unterschied 8 Typen kortikaler Sensibilitdtsstérungen:

1. Typus: Diffuses Betroffensein der ganzen Korperhilfte mit besonderer
Beeintrichtigung der Extremitéten.

2. Typus: Ausschliessliches Befallensein der medialen oder lateralen
Hilfte der Hand oder des Fusses bei eventuell mehr oder weniger vollstindigem
Freisein des iibrigen Korpers.

3. Typus: Der segmentale Typus; und zwar seien an der oberen Kérper-
hélfte CgDy, DDy ev. C; und D,, an der unteren L;S; ev. L, und S, mit Vor-
liebe befallen?).

Uber diese segmentale Anordnung von kortikalen Sensibilitétsstérungen
ist bis jetzt noch keine Finigung erzielt worden.

Wir haben am héufigsten bei Schidelschiissen mit Lésion der Scheitel-
beingegend eine Astereognosis der kontralateralen Hand bei erhaltener Be-
rithrungs- und Schmerzempfindlichkeit beobachtet; in den Fillen, in welchen
es zu einer Hemiplegie kam, fand sich nicht selten eine Hemian#sthesie, die genau
bis zur Medianlinie reichte. Wir verweisen auf die Arbeit Pfeifers (174).

Kleinhirnsymptome.

§ 78. Bei den Okzipitalschiissen miissen wegen der Nihe des Kleinhirns
auch kurz die Symptome erwdhnt werden, die bei Lision des letzteren sei es
direkt, sei es indirekt, auftreten.

Das wichtigste subjektive Symptom des Kleinhirns ist Schwindel,
objektiv fillt am meisten

1. der taumelnde Gang (cerebellare Ataxie),

2. der Nystagmus,

8. die Adiadokokinesis (Unfdhigkeit oder Verlangsamung antagonistische

Bewegungen auszufithren),

4. der Baranysche Zeigeversuch (Vorbeizeigen),

5. die Stérung in der Schitzung von Gewichten (Lothmar)
auf.

Es sei hinzugefiigt, dass ein dem cerebellaren Gang dhnliche Bewegungs-
storung auch bei Stirnschiissen vorkommen kann.

Der Wert des Baranyschen Zeigeversuchs ist noch nicht ganz unbe-
stritten.

1) € = Cervicalsegment.
D = Dorsalsegment.
L = Lumbalsegment.
S = Sacralsegment.
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Spezielles.
Die Kombination einer Hemianopsia duplex mit einer Hemiplegie.

§ 79. Wihrend in der Friedenspraxis die Kombination einer Hemiplegie
mit einer Hemianopsie recht haufig vorkommt; namentlich wenn der krankhafte
Prozess im hinteren Teil der inneren Kapsel belegen ist und eine Nachbarschafts-
wirkung auf den Anfangsteil der Sehstrahlung ausiibt, oder wenn ein Prozess
in den grossen Ganglien das Ganglion geniculat. laterale oder den Tractus
opt. mitbeteiligt, sehen wir bei den Okzipitalschiissen diese Kombination
seltener auftreten und zwar aus dem Grunde, weil es sich hier am héufigsten um
doppelseitige Hemianopsien handelt. Uhthoff (1388) betont sogar, dass die
halbseitige Korperparese bei der doppelseitigen Hemianopsie so gut wie ganz
fehle.

Bei Durchsicht der Titeratur finden wir jedoch Fille dieser Art, die mit
Beteiligung einer Hemiplegie einhergingen.

So berichtet Inouye von einer penetrierenden Hinterhauptsverletzung (Fall 7),
bei der eine doppelseitige Hemianopsie nach unten mit doppelseitigem centralen
Skotom nachzuweisen war, wobei eine linksseitige Hemiparese eintrat mit Ausnahme des
Gesichts. Patient war 1 Tag nach der Verletzung blind, und es entwickelte sich ein
Meningismus.

Im Fall 12 von Inouye bestand ebenfalls eine doppelseitige Hemianopsie und eine
Parese der rechten oberen Extremitét.

Wir beobachteten einen 24jahrigen Soldaten (Wed., pag. 78), bei dem infolge eines
Querschusses eine doppelseitige Hemianopsie mit Erhaltung eines minimalen Gesichts-
feldes eingetreten war, bei dem gleich nach der Verwundung sich eine Schwiche im rechten
Arm gezeigt hatte.

Auch Uhthoff (188) beobachtete im Fall 15 pag. 68 Hemiplegie mit Jack-
sonscher Epilepsie und doppelseitiger Hemianopsie nach unten.

Kombinationen einer einfachen Hemianopsie mit motorischen Stérungen
auf der zum Herd contralateralen Seite (Hemiplegie, Monoplegie).

§ 80. Bei der homonymen einseitigen Hemianopsie st eine Ver-
kniipfung mit einer Hemiplegie Gfter beobachtet worden.
Uhthoff beobachtete diese Kombination 4mal bei seinen 18 Fillen;

2mal bei Kinschuss in die Parietalgegend.

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 27jdhrigen Soldaten mit linksseitiger homonymer
lateraler Hemianopsie. Der Einschuss befand sich an der rechten Schlife, der Ausschuss
ungeféhr in der Medianlinie des Kopfes hinten ca. 7 cm von der Protuberantia occipitalis
externa entfernt. Bei der letzten Untersuchung gab er an, in der ersten Zeit eine Schwiche
in der linken Koérperseite gehabt zu haben, die sich bald verlor. Die Hemianopsie blieb
unveréndert.

Uhthoff (138) beobachtete eine linksseitige komplete Hemianopsie mit Aussparung
der Macula bei einem 39jihrigen Soldaten, der einen Gewehrschuss in den hinteren Teil
der rechten Parietalgegend in der Richtung von vorne nach hinten erhalten hatte. Bei dem
Patienten, der Sehschiirfe 1 bei einer linksseitigen Neuritis opt. hatte, stellte sich unter heftigen
Kopfschmerzen eine Parese des linken Armes und spiter auch des linken Beines
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mit Spasmen ein. Er hatte auch allerlei Halluzinationen. Spéter 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 fiber der Protuberantia occipitalis sich befand.

Sebr interessant ist Uhthoffs Fall (138) von linksseitiger homonymer Hemianopsie
und rechtsseitiger Hemiparese leichter Art bei einer Gewehrschussverletzung am rechten
Hinterhaupt. Kopfschmerz, zuerst bewusstlos, Gedédchtnisschwiche, Wahrscheinlich war
die linke Pyramidenbahn an einer Stelle verletzt worden. ,

v. Szily (94) beobachtete einen 25jdhrigen Soldaten, bei dem die Réntgenauf-
nahme ein Infanteriegeschoss erkennen liess, welches auf der linken Seite des Tentorium
reizlos lag. Es bestand eine rechtsseitige obere Quadranthemianopsie; rechtsseitige Hemi-
parese, linksseitige Fazialis- und Okulomotoriuslahmung, linksseitige Opticusatrophie. Rechts
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 diesen 5 Fillen handelte es sich um leichte Formen der Halbseiten-
lahmung, wahrscheinlich um 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 Hinterhauptsschuppe
bewirkte eine linksseitige homonyme Hemianopsie. Nach der Trepanation blieb die Hemi-
anopsie unverindert. Neu hinzu trat eine linksseitige Hemiparese und Fieber. Bei der
Autopsie fand sich itber der ganzen rechten Hirnhemisphire eine frische Pachymeningitis
haemorrhagica, die wohl die Ursache des Fiebers und der Hemiparese war. Die Zerstérung
im Hinterhauptslappen war sehr umfénglich.

v. Hippel (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 Schidels.

Inouye (91) sah bei einer penetrierenden Schussverletzung vom 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 Hemiandsthesie.

§ 81. In den Fillen, wo die innere Kapsel im hinteren Drittel des hinteren
Schenkels verletzt worden ist, findet man die Hemianopsie mit Hemiplegie
und Hemiandsthesie verkniipft.

Einen solechen Fall von Hinterhauptsschuss hat v. Szily (l. c. pag. 98,
Fall 81) beobachtet.

Es handelte sich um einen 31 jihrigen 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 Sensibilitét, sowohl was einfache Beriihrungen
anlangt, wie auch die Stereognose gestort. Die Sprache war auffallend langsam.

Bei der Epikrise zu diesem Falle wurde hervorgehoben, dass bei Lésion
der Gegend der Capsula int. mit hemiplegischem Symptom eine dauernde
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Hemianopsie nur dann entstehen konne, wenn die vom hintersten Teile des
Tractus, dem Corp. genic. ext. und der okzipitalen Sehstrahlung gebildete Seh-
bahn direkt mitbetroffen wird. In diesem Falle griff das sehende Gebiet auf dem
rechten Auge In den rechtsseitigen oberen Quadranten iber.

Fig. 124.

(Eigene Beobachtung: Soldat S.)

Fig. 125.
(Eigene Beobachtung: Soldat S.)

Uhthoff (26) sah bei einem Schrig-
schuss in der rechten Hinterhauptsgegend eine
linksseitige Hemiparese mit leichter Herab-
setzung der Sensibilitdt links und linksseitige
homonyme Farbenhemianopsie.

Heilig (157) beobachtete einen 21jih-
rigen Soldaten mit Einschuss im hinteren Ab-
schnitt des rechten Scheitelbeins; Ausschuss
etwa in der Mitte der linken Hilfte der Lamb-
danaht. Rechtsseitige Hemianopsie. Facialis
und Hypoglossusparese links. Astereognosis und
Dyspraxieder linken Hand. Rechte Hand intakt.

Wir beobachteten emnen Soldaten,
der nach einem Schrapnellschuss tber
der linken Hinterhauptshélfte 2 Tage
bewusstlos und 2 Tage blind war, eine
Parese des rechten Armes bekam, der
anfinglich sehmerzhafte Kontraktur
zeigte und dessen Sensibilitdt betrdcht-
lich herabgesetzt war. Es bestand eine
rechtsseitige homonyme Hemianopsie,
siehe Fig. 124, 125,

Ferner konstatierten wir bei einem Soldaten einen Tangentialschuss horizontal am
rechten Parietalbein, zwei Finger breit iiber dem Ohre bis in die Nahe des Hinterhaupts-
beins. Derselbe hatte eine linksseitige inkomplete Hemianopsie, abgeschwichte Kraft
in der linken Oberextremitit, die der Sitz von subjektiven Sensibilitédtsstérungen und von

Zuckungen war. Beginnende Neuritis opt.
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Hemianopsie mit motorischen Stérungen in den contralateralen Extremi-
tiiten, kombiniert mit aphasisehen Symptomen.

§ 82. Einen einschligigen Fall haben wir auf pag. 47 mitgeteilt. Es handelte sich um
eine Einschusséffnung am linken Scheitelbein und Ausschusséffnung links seitwirts 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 Beins, 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, anfénglicher Aphasie und voriibergehender

Léhmung der rechten oberen Extremitét.

Hemianopsie kombiniert mit hailbseit. motorisechen und sensiblien
Storungen, kombiniert mit aphasischen Symptomen.

§ 83. Axenfeld (93) sah bei einem 29jéhrigen 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 Stirnhilfte und Aus-
schuss im linken Hinterhauptsbein, eine Paralyse des rechten Arms, Parese des rechten
Facialis und Hypoglossus, Ataxie des rechten Beins, rechtsseitige Hemianisthesie und missige
motorische Aphasie mit Paraphasie bei einer inkompleten homonymen rechtsseitigen Hemi-
anopsie.

Heilig (157) beobachtete eine linksseitizge Hemianopsie, Facialis, Extremitéiten-
lshmung und linksseitige Trigeminusaffektion bei einem Durchschuss durch dasrechte Scheitel-
bein. Ferner noch einen Fall mit Hemiplegie und Astereognosis.

Hemianopsie mit Sensibilitiits- und aphasischer Storung.

§ 84. Wir beobachteten eine komplete und absolute rechtsseitige Hemianopsie mit
Anisthesie des rechten Arms und anféinglicher Paraphasie bei einem Soldaten, bei dem der
Einschuss 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 der Einschuss iiber
der linken Centralwindung und der Ausschuss sich tngefihr in der Medianlinie des Kopfes
befand.

Dimmer (61) berichtete von einem 29jihrigen Patienten mit homonymer Quadrant-
hemianopsie nach oben rechts mit Hemihyperisthesie rechts und Resten amnestischer
Aphasie. ‘Einschuss ca. 2 cm vor dent oberen Ansatz der linken Ohrmuschel; Ausschuss etwas
héher und etwa 4 cm hinter dem Ohransatz.

Hemianopsie, kombiniert lediglich mit aphasischen Symptomen.

§ 85. Inouye (91) berichtete {iber einen Fall mit Sprachstérung bei einer pene-
trierenden Schussverletzung von der linken Schlife bis zum linken Hinterhaupt, bei dem
eine rechtsseitige komplete und absolute Hemianopsie mit Aussparung der Macula konstatiert
worden war.

Dieoptische Aphasie ist eine Teilerscheinung der amnestischen Aphasie
und wird in der Regel durch Herde bewirkt, die zwischen dem linken Okzipital—
und Temporallappen gelegen sind. Hierdurch werden die Bahnen vom Seh-
centrum zum Klangbildcentrum - unterbrochen oder beeintrichtigt. Am
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héufigsten 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 Alexie. Da bei diesem Verletzten auch Nystagmus
und Gleichgewichtsstérnng 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 occipitali
externa. Ferner sah er in einem Falle 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 externa.

Wir beobachteten (pag. 31) einen Leutnant mit Tangentialschuss iiber dem linken
Hinterhauptsbein (Fig. 126), der einen Tag nach der Verletzung Sprachstorungen hatte, die
nach 10 Tagen verschwanden. Etwas linger bestand die Alexie. Die rechtsseitige absolute
komplete Hemianopsie blieb bestehen.

Hemianopsie mit Horstérung.
§ 86. Wir beobachteten einen Soldaten M. (pag. 77), der einen Schuss am Hinterkopf
erhalten hatte mit Hemianopsia inferior (Fig. 127 und 128) und linksseitiger Gehdrstérung.
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 Falle von Querschuss
mit einseitiger Horstérung.
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Hemianopsie mit Kleinhirnsymptomen.

§ 87. Bei der Nidhe des Kleinhirns am Okgzipitallappen ist es nicht
verwunderlich, dass die obengenannten Kleinhirnsymptome sich durchaus nicht
selten neben den hemianopischen Defekten finden (vergl. § 78).

Fig. 128.
(Eigene Beobachtung: Fall Miert.)

Fig. 129
(Eigene Beobachtung: Fall Ri.)

Die Kleinhirnsymptome, die sich in Ataxie, Schwindel, Rombergschem
Phénomen, Nystagmus etc. dussern, werden hiufig iibersehen. Dieselben
sind namentlich hinsichtlich der Beurteilung der Dienstfihigkeit scharf ins

Auge zu fassen.

So beobachtete Inouye (91, Fall 1) cerebellares Schwanken beim Gehen nach
einem schrigen Querschuss durch das Hinterhaupt und eine linksseitige homonyme Hemi-
anopsie mit Aussparung der Macula.

Uhthoff (138) sah ausgesprochenes Schwindelgefithl zweimal in seinen Fillen.

Auch wir beobachteten mehrfach XKleinhirnsymptome 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 Gesichtsfeldstérung (siehe Fig. 132) bestand anfangs cere-
bellarer Schwindel und Alexie. Spiter klagte er noch iiber Kopfschmerz und Licht-
blendung.

Hinen ganz ausserordentlich interessanten einschligigen Fall mit Sektions-
befund beobachtete Allers, der unter 18 Fillen von Hinterhauptsverletzung
6 mit Cerebellarsymptomen gesehen hat.

it

/ \\\
Fig. 130. Fig. 131.
(Eigene Beobachtung: Fall Ri.) (Eigene Beobachtung: Fall Woh.)
Fig. 132.

(Eigene Beobachtung: Fall Woh.)

Es handelte sich um einen 22jihrigen Infanteristen mit ,,tangentialem Durchschuss*
des rechten Hinterhaupts oberhalb der Ohrhéhe mit Knochendepression im Schussverlauf.
Patient war schwer besinnlich; er hatte wahrscheinlich eine linksseitige homonyme Hemi-
anopsie. Patellarreflex rechts stirker; 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 eiterhaltiz war. Der Hirnprolaps vergrosserte sich.
Sopor, Koma, Exitus.

Die Autopsie ergab eine komplete Erweichung der rechten Kleinhirnhemisphére, in
der sich eine taubeneigrosse Hohle befand. Im rechten Hinterhauptslappen eine oberflich-
liche Erweichung mit zahlreichen roten Punkten.

Wiéhrend durch letzteren Befund die linksseitige homonyme Hemianopsie sich er-
klérte, muss man die motorische Schwiiche der gleichseitigen Extremitidten auf die rechts-
seitige Kleinhirnverletzung beziehen.

Im Fall Franke (pag. 44) muss man moglicherweise die motorische Stérung der
letzten 3 Finger der linken Hand auf die gleichseitige Verletzung der linken Kleinhirn-
hemisphére bezichen. Die rechtsseitige komplete und absolute Hemianopsie war durch die
Lidsion des linken Hinterhauptslappens eindeutig geklirt.

Hemianopsie mit Okzipitalneuralgie.

§88. In jingster Zeit hat Oehlecker (149) auf das Vorkommen von
Okzipitalneuralgien als Spéatfolgen von Schidelverletzungen hingewiesen.

In einem seiner Fille handelte es sich um, einen tangentialen Hinterhauptsschuss mit
Splitterungen und Fissuren. Als 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 Stérungen; dann Okzipitalneuralgie. Anfangs rechtsseitige komplete homonyme
Hemianopsie.

Axenfeld (94) konstatierte bei einem 27jdhrigen Soldaten, nach einer Granatsplitter-
verletzung am Hinterhaupt, ausser einem symmetrischen Skotom auf beiden Augen Sen-
sibilitdtsstérungen 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 véllige Blindheit.

§ 89. Schon im § 64 pag. 134 hatten wir als auffallend hervorgehoben,
dass eine doppelseitice bleibende Erblindung nach Schussverletzung durch
beide Hinterhauptslappen bis jetzt noch nicht beobachtet sei.

Nur Heilig (157) berichtet neuerdings iiber folgenden Fall von totaler
cerebraler Erblindung.

S., 33jihrig. Beobacht. 7. 19. IX. 1914.

Zwei Weichteilknochenwunden, die eine, kleinere (EinschuB) etwa in der Mitte der
linken Hilfte der Hinterhauptsschuppe, die andere, grossere (Ausschuss), dicht fiber und
hinter der rechten Ohrmuschel. Aus beiden Wunden quillt etwas zertriimmerte Hirnmasse.

Sensorium ziemlich frei. Puls 60. Pupillenreaktion regelrecht.

8. IX. 1914. Pupillen rund, mittelweit. Keine Anisokorie. Lichtreflex kaum noch
zu erhalten, héchst trige und unausgiebig. Konvergenzreaktion prompt. Puls 50, gespannt.
Pat. liegt dauernd mit geschlossenen Augen da. Auf Fragen sinngemisse 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 motorische
Unruhe, Jaktation, Fieber. Tod an Meningitis.

Nach unserer Ansicht ist dieser Fall nicht absolut beweiskriftig, da in
solchen Fallen nicht selten ein kleiner, wenn auch peripher gelegener Gesichts-
feldrest (vgl. Fall Uhthoif) spédterhin (4 Wochen) aufgetreten war.

Wilbrand-Saenger, Die Verletzungen der Sehbahnen des Gehirns. 11
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Ferner berichtete Berger (167) iiber 5 Falle von vollstindiger BEr-
blindung nach frischen Verletzungen beider Okzipitallappen. In einem
dieser Falle ging die Blindheit im Laufe von Wochen auf eine Hemianopsie
zuriick, in den anderen Fillen handelte es sich zweimal um guere Durchschiisse
beider Okzipitallappen und sonst um 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—8 Wochen an Meningitis erfolgenden Tode.

Mit Sicherheit stellte Berger fest, dass die Augenbewegungen bei allen
diesen Fillen keine Stérungen zeigten und die Pupillarreaktion auf Licht er-
halten war.

Der Blendungsreflex am Auge war erloschen.

Bei der Sektion fanden sich ausgedehnte Zerstorungen in beiden Okzipital-
lappen, in welche die Calcarinarinden und deren Marklager miteinbezogen
waren. .

Da die eben angefiihrten Félle alsbald letal endigten, so kénnen 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 léinger bestanden hatte, ein Rest des Sehvermogens sich wieder
eingestellt hétte, falls die I4lle zur Heilung gekommen wiren.

Hemianopsie und Seelenblindheit.

§ 90. Die Seelenblindkeit kommt sowohl bei doppel- wie einseitigen
Herden im Okzipitallappen und zwar teils ohne Hemianopsie, teils mit Hemi-
anopsie vor. (Vgl. Neurol. d. Auges, Bd. VII, pag. 893.)

Die auffallendste Erscheinung ist nun, und darin stimmen wir mit v. Mona-
kow iiberein, dass noch nicht ein einziger Fall bekannt geworden ist, in welchern
elne rein traumatische Lésion des Okzipitallappens in einem sonst gesunden
Gehirn zu einer dauernden Seelenblindheit gefiihrt hatte?).

In betrédchtlicher Weise mehrten sich neuerdings die Beobachtungen von
vortibergehenden visuell agnostischen Stérungen bei Hinterhauptsschiissen.

Speziell hat Poppelreuter (159) das Verdienst, sich eingehender mit den
psychischen Schiddigungen bei Kopfschiissen hinsichtlich der optisch agnosti-
schen Storungen befasst zu haben.

In seinem psychologischen Laboratorium untersuchte er die Patienten
nicht nur in Riicksicht auf die rein optischen Sehfelddefekte, sondern
auch auf die rein optischen Auffassungsvorgéinge (Tiefenwahrnehmung,
Farbenauffagssung, Richtungslokalisation, Aufmerksamkeit, Formauffassung,
Gestaltauffassung, Uberschauen) und die sinnvollen optischen Erken-
nungs- und Denkvorgéng:. Sehr eingehend behandelte er die optische

1) In stimtlichen Feld- und Militdrlazaretten, 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
titigen Arzte konnte einen einschligigen Fall namhaft machen.
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Apraxie und die Storungen des Lesens und Schreibens bei cerebral trauma-
tisch Sehgestdrten.

Er teilte seine Fille in 11 Gruppen. In der Gruppe I beschrieb er 9 Fille
mit doppelseitigen Gesichtsfelddefekten und gehduften agnostischen Stérungen.

In der Gruppe II handelt es sich ebenfalls um 9 Falle mit doppelseitigen
Gestchtsfelddefekten mit wenigen und fehlenden agnostischen Stérungen.

In der Gruppe III teilte er 5 Fille von Okazipitalschiissen mit rechts-
seitiger Hemianopsie und geh&uften agnostischen optischen Symptomen mit.
In Gruppe IV waren letztere in 5 einschligigen Féllen wenig ausgeprigt.

In Gruppe V handelte es sich um 2 Félle von linksseitiger homonymer
Hemianopsie mit deutlichen optischen agnostischen Symptomen, wie Farben-
und Formenschwiche, Herabsetzung des optischen Vorstellungsvermogens, er-
schwertem Lesen.

4 Fille von linksseitiger Hemianopsie mit geringen resp. fehlenden agnosti-
schen Symptomen rechnet Poppelreuter zur Gruppe VI.

Als Gruppe VII wurder 6 Falle mit ein- bzw. doppelseitiger Hemiachroma-
topsie mit wechselnden optischen agnostischen Stérungen bezeichnet.

In Gruppe VIII wurden ¢ Fille ohne Gesichtsfelddefekt bzw. mit kon-
zentrischer Einengung und agnostischen Stérungen untergebracht.

Latente Sehstorungen wurden unter der Gruppe IX; Kombinationen
okzipitaler organischer mit hysterischen Symptomen in Gruppe X und 3 Fille
von symptomlosen Okzipitalverletzungen in Gruppe XI mitgeteilt.

Eine grosse Zahl der mitgeteilten Falle war in dem der Klinik angeschlos-
senen Fabrikbetrieb tdtig. KEs war geradezu erstaunlich, was einige trotz des
Sehdefektes leisteten.

Zusammenfassend muss hervorgehoben werden, dass Poppelreuter keinen
Fall von dauernder Seelenblindheit gesehen hat, der dem entspricht, was
bisher in der Literatur als optische Agnosie beschrieben worden ist.

Best (134) hat unter 86 Hemianopsiefdllen 5 mal schwere optische Agnosie
mit doppelseitiger Hemianopsie gesehen. Er sagt (l. c., pag. 51): Geringe
Grade von Seelenblindheit seien regelmissige Begleiter der Hemianopsie. Es
habe sich gezeigt, dass trotz der unscharf umschriebenen und sehr vielgestaltigen
Ausfallssymptome gewisse Komplexe sich aussonderten und vielleicht einmal
lokalisieren liessen. Vor allem seien die rdumlichen Stérungen in
der Lokalisation der Sehdinge von den amnestisch-agnostischen
Storungen scharf abzugrenzen. Weiter sel es gut moglich, flichtige
Schidigungen der optischen Merkfihigkeit von der eigentlichen Seelenblind-
heit zu trennen.

Inouye konstatierte in einem Falle von Schussverletzung eine partielle
Seelenblindheit. In Glynns Fall bestand vortibergehende Seelenblindheit.

Wir beobachteten 2 I'dlle von Hinterhauptsschiissen mit visuell agnosti-
schen Stérungen. In dem einen Falle war daneben eine Hemianopsie, in dem
anderen ein Gesichtsfeldausfall nicht zu konstatieren.

11%*
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§ 91. Es wirde den Rahmen der vorliegenden Arbeit iiberschreiten,
wenn wir noch auf die Storungen der optischen Lokalisation, der Tiefenwahr-
nehmung, der Form- und Gestaltauffassung, des tachistoskopischen Bilder-
kennens, sowie des Lesens und Schreibens und der optischen Apraxie eingehen
wollten. Wir verweisen auf die Arbeiten Poppelreuters (159), Bests (184),
Fuchs und Poetzls (156), sowie Goldsteins und Gelbs (169).

§ 92. FEine sehr wichtige Rolle spielt die Epilepsie bei den Schidel-
schiissen.

Die epileptischen Anfélle treten sowohl in Form der allgemeinen, wie
auch der Jacksonschen Epilepsie auf. Bei der ersteren sind die Anfille
nicht von denen der genuinen Epilepsie zu unterscheiden, bei der letzteren
beschrinken sich die Anfille auf einen Teil des Kérpers, indem die
Zuckungen von einem Glied ausgehen und sich dann ausdehnen. Vgl
den Fall Ingwersen pag. 34.

Diese Anfille konnen sehr frithzeitig auftreten, z. B. durch Reizung von
abgesprengten Knochenstiicken.

N. E., 21 Jahre, Ersatz-Reservist.

Am 8. VII. 1915 durch Minen verwundet. Mehrfache Verletzungen am Schidel,
im QGesicht, an der rechten Hand und am rechten Bein. War 10 Tage bewusstlos. Wurde
mehrfach operiert wegen frithzeitigerlinksseitiger Krampfanfille, die im November
1915 abnahmen. Jedoch traten sie in der Folgezeit noch 8fter auf.

3. V. 1916 operiert. Exzision der alten Narbe. Freilegung des Knochens. 3-Mark-
stiickgrosser Defekt. Xxzision der Dura iiber der rechten Centralwindung. Freie Fett-
transplantation. Bildung eines Periostlappens mit Knochenlamellen.

26. VI. 1916 entlassen. Es sind keine Anfille mehr aufgetreten,

Einen solchen Fall mit Hemianopsie beobachtete

Uhthoff(138, pag. 263) bei einem 22jdhrigen Soldaten, der tiber der rechten Scheitel-
hshe verwundet wurde. Es traten linksseitige Krimpfe auf mit retrograder Amnesie.
Nach Entfernung einer Anzahl grosser und kleiner Splitter verloren sich die Krémpfe.
Dann trat eine homonyme Quadranthemianopsie nach unten links auf, die sich zu einer fast
vollsténdigen homonymen Hemianopsie entwickelte.

Ebenso kénnen sehr frithzeitig epileptische Krimpfe infolge eines
Abscesses oder infolge von Encephalitis in die Erscheinung treten.

Wir beobachteten folgende Fille:

J. B., 23 Jahre alt, Ersatz-Reservist, wurde am 23. X. 1914 an der Aussenseite des
rechten Ellenbogens und am Kopf durch ein Infanteriegeschoss verletzt.

Er kam am 29. XI. 1914 hier auf.

Vom Scheitel verlief eine 6 cm lange und 1'/, cm breite secernierende Wunde von
rechts hinten iiber das Hinterhaupt. Die Rontgenaufnahme ergab Verletzung des Knochens
hinter der Coronarnaht.

Bei der Nervenuntersuchung waren sémtliche Haut- und Sehnenreflexe vorhanden;
Babinski und Oppenheimsches Phinomen nicht vorhanden. Es bestand eine links-
seitige untere Quadranthemianopsie. Sehschirfe ¢/, beiderseits. Augenhintergrund
normal. Pupillen gleich weit, reagieren normal; Gehor, Geruch, Geschmack in Ordnung,
ebenso die {ibrigen Hirnnerven. Sensibilitdt und Motilitdt intakt, nur der linke Hindedruck
etwas herabgesetzt.

23. VII. 1915. Allgemeinbefinden gut, nur ab und zu Kopfdruck, Flimmern vor den
Augen.

15. VIII. Plétzlicher, kurzer Schwindelanfall.
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10. IX. 1In letzter Zeit ofter Schwindel.

21. IX. Schlaflosigkeit und Kopfschmerz.

31. VII. Operation. Die Mitte der Narbe ist fest mit dem Gehirn verwachsen; wird
excidiert. Die vorlagernden Partien nach Ablésung der Dura zuriickgelagert. Fettlappen
aus dem Oberschenkel dariiber gepflanzt; Knochenplastik.

12. IX. Nach gutem Operationsverlauf Heilung der Wunde per primam. Kopfschmerz
und Schwindel bedeutend gebessert.

15. IX. Plotzlicher epileptischer Anfall. Die Zuckungen sind auf die linke Seite
beschranks.

17. IX. TFieber bis 39°. An der Operationsstelle Hervorwslbung und Fluktuation.

18. IX. Eroffnung eines Hirnabscesses.

25. IX. 3 Tage nach der Operation Fieber; es entleert sich immer noch Eiter. All-
gemeinbefinden gut.

21. X. 1915. Seit 1 Woche ausser Bett. Langsame Wundheilung. Die Krimpfe
blieben weg. Die Quadranthemianopsie blieb bestehen.

R M. Beieinem Tangentialschuss iiber dem rechten Okzipitallappen traten
nach 4 Wochen hin und wieder Zuckungen in der linken Korperhilfte auf. Die vorhandene
homonyme linksseitige Hemianopsie liess vermuten, dass die Anfille durch indirekte Herd-
erscheinungen bedingt waren. Das Fieber wies auf einen Abscess hin. Nach Entleerung
desselben horten die Anfille auf. Spiter erlag der Patient einem zweiten Abscess.

Recht wichtig sind auch die psychischen Erscheinungen der
traumatischen Epilepsie, die sich in Dimmerzustinden, plotzlicher Angst und
Wutanfillen, sowie in periodischen schweren Verstimmungen kundgeben kann,
und zwar nicht selten als Vorliufer des ersten epileptischen Anfalls.

Ebenso wie bei der genuinen, kommen bei der traumatischen Epilepsie
kurze Bewusstseinsstorungen (petit mal, Absencen) vor, die natiirlich fiir die
Frage der Dienstfdhigkeit von grosser Bedeutung sind.

Nach Hauptmann (168) tragen die psychischen Stérungen 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 vollstindig keimfreier
Wunden, manchmal erst nach 1—2 Jahren, und zwar sowohl in der allge-
meinen, wie in der partiellen 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 oder dem Beine der gegeniiber-
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 Jacksonsche Rindenepilepsie ausgeldst werden. Der Sanitéts-
bericht von 1870 berechnete bei ca. 9000 Kopfverletzungen 0,57°/, Epilepsie.
Roper (151) stellte bei 452 Schidelschiissen in 16 Féllen, also in 8,5%,, Epi-
lepsie fest.

Bei den Hinterhauptschiissen kommt, wenn auch selten, die Epilepsie
vor. Uhthoff sah sie nur 8mal. Sehr bemerkenswert ist der Fall von
Léwenstein und Borchardt (173).

In hezug auf die nichttraumatische 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 zweckméssig den Frith- und den Spétabscess,
welch letsterer sich erst lange nach Verheilung der Wunde entwickelt.

In der Regel zeigt sich der Frithabscess durch Hirndruckerscheinungen
mit Temperaturabfall; dann treten Zeichen vom Meningismus, remittierendes
Fieber und ev. epileptiforme Attacken auf.

1. F. A., 41 Jahre, Gefreiter.

19. XTI. 1914 Schrapnellschuss am Hinterkopf. Kurzdauernde Bewusstlosigkeit.
Dann allein zum Verbandplatz gegangen. Entfernung von Knochensplittern im Feldlazarett.
Niemals Erbrechen oder Fieber.

Am 1. I. 1915 hier im Reservelazarett VIIL

Klagen iiber Kopfschmerz; Schwiiche im linken Bein; Sensibilitdt in der linken Seite
herabgesetzt.

Gesichtsfeldaufnahme wegen der heftigen Kopfschmerzen nicht moglich.

In der Mitte des Hinterhaupts 6 cm lange Wunde mit schmierigen Belidgen.

9. I. Ersffnung der Wunde; es quoll dicker Eiter heraus.

Abends Exitus.

Autopsie: Einen taubeneigrossen Abscess an der Grenze zwischen Okzipital- und
Scheitellappen.

2. F. K., 28 Jahre, Gefreiter.

4. VL. 1915 durch Infanteriegeschoss in die linke Hinterkopfseite Verletzung; das
Geschoss wurde am 9. VI. in Russland entfernt.

Am 16. VIL 1915 Eroffnung eines Abscesses der linken Kleinhirnhilfte.

Am 28. VIL erfolgte plotzlich Exitus.

3. 0. B., 21 Jahre, Kriegsfreiwilliger.

Am 26. IV. 1915 Schrapnellschuss am Hinterkopf. Bewusstlos.

Kam am 26. V. ins Reservelazarett VIII. Erbrechen, Kopfschmerz. FEroffnung
eines walnussgrossen Abscesses im linken Hinterhauptslappen.

28. V. Exitus,

Die Sektion ergab eitrigen Gehalt in allen Ventrikeln.

Der Spéatabscess macht sich in der Regel erst einige Monate und
noch spéter, nach der Verletzung geltend, mit Temperaturanstieg, Meningis-
mus, Jacksonschen Anfillen, Pulsbeschleunigung und Stauungspapille.

§ 94. Die Meningitis entsteht in der 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-
storungen, die Benommenheit, die Hauthyperdsthesie) wenig ausgeprigt sind,
ja sogar fehlen konnen.

Nach Allers ist die hdufigste Storung bei der Meningitis das nachtliche
Delirium.

Die Lumbalpunktion ergibt meistens, jedoch nicht immer, ein posi-
tives Resultat, indem der Liquor triibe, eitrig und bakterienhaltig ist.

In einigen Fillen beobachteten wir nach Schiadelschiissen eine Menin-
gitis serosa ebenso wie Payr (165), Bittorf (166) und Roemheld (167).
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Payr teilt die traumatisch entstandene Meningitis serosa ein:
1. in die Meningitis serosa traumatica aseptica;
a) nach Schédeltraumen mit Commotio cerebri. Der Liquor zeigt
erhohten Druck; ist klar,
b) nach schweren Schiddeltraumen. Der Liquor zeigt Beimengung
von Blut und Hirnteilchen,
¢) halb- oder doppelseitiger ausgedehnter Meningealhydrops;
2. Meningitis serosa concomitans bei infizierten Schidelschiissen:
a) bei infizierter Knochenwunde,
b) bei circumskripter eiteriger Konvexitdtsmeningitis mit klarem
Liquor,
¢) bei Rindenabscessen,
d) bei gutartigem Hirnprolaps,
e) bei septischer Encephalitis,
f) bei infiziertem Durch- und Steckschuss.

Allers machte darauf aufmerksam, dass auch bei einer unverletzten
Dura eine Leptomeningitis sich entwickeln konne.

1. H. L., 19 Jahre, Grenadier.

Am 28. VIII. 1916 Geschossverletzung in der rechten Scheitelbeingegend. Links-
seitige Hemiparese.

Am 4. XT. 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 Hyperdsthesie. 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 circumscripta
traumatica nach geringfiigiger Verletzung der Konvexitit des Schidels durch ein von
fernher kommendes Infanteriegeschoss. Nach 12 Tagen Schiittelfrost, betrichtliche Tempe-
ratursteigerung, Erbrechen; Kopfschmerz und Benommenheit. Pariisthesien im rechten
Bein und Druckpuls. Bei der Trepanation des Schidels an der verletzten Stelle zeigte die
Pia ein serdses, schwach rosa gefirbtes Exsudat, das sulzig verdickt war und nur langsam
sich auf mehrfache Skarifikationen entleerte. Der Erfolg der Operation war ein guter.

§ 95. Nicht selten entwickelt sich nach einer Schédelverletzung ein
Hirnprolaps. Letzterer kann infolge einer traumatischen Encephalitis
unter hohem, septischem Iieber zerfallen. Andererseits werden auch gut-
artige Prolapse beobachtet, die lebhafte Pulsation zeigen, nie besonders
gross werden und sich spontan zurtickbilden.

H K

Am linken Scheitelbein 7 cm langer und 4 c¢m breiter Knochendefekt. Das Gehirn
quoll in Faustgrosse vor. Dura vollig nekrotisch. Pat. ist ganz benommen.

Fieber bis 40,8. Erbrechen.

Die Autopsie ergab einen méchtigen Zertriimmerungsherd des linken Scheitellappens;
Encephalitis des Prolapses; von da ausgehende eitrige Meningitis.
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§ 96. Bei der Beurteilung der Folgen der Kopfschiisse werden oft die um-
schriebenen Stérungen (Herdsymptom) auf Kosten der psyehischen Allgemein-
storungen zu sehr in den Vordergrund gestellt, so dass nicht selten aus dem
Riickgang der Herdsymptome auf vollkommene Dienstfihigkeit geschlossen
wird, wihrend dieselben noch sehr durch das Vorhandensein von
psychischen Allgemeinstérungen in Frage gestellt ist.

Nach Goldstein (160) bestehen die psychischenAllgemeinstérungen
in abnormer Ermiidbarkeit, Erregbarkeit und Reizbarkeit, sowie oft in einer
wesentlichen Verdnderung der ganzen Personlichkeit (Poppelreuter), Stérung
des Gedichtnisses, im besonderen der Merkfdhigkeit, 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 Schréder (161) geschildert worden
ist, bei der die Merkfihigkeitsstérung, Erinnerungsdefekte und Konfabulationen
im Vordergrund stehen. Allers hat in seinem relativ grossen Material nur
1mal eine Kommotionspsychose schwererer Art gesehen, die aber infolge eines
gleichzeitig bestehenden Hirnabscesses einer anderen Deutung zuginglich ist.

Bei den leichteren Formen handelte es sich vielfach um rasch ab-
klingende Erscheinungen.

Allers sieht sich zu dem Schluss gedréngt, dass wie die schweren, so auch
die abortiven Fille von Kommotionspsychose bei den Schidelschiissen sehr
selten sein mussen.

Dagegen hat er iiber eine eigenartige Apathie, Interesselosigkeit
und Auffassungserschwerung bei den Schwerhirnverletzten o6fter be-
richtet, worauf auch chon Exner aufmerksam gemacht hat.

Sinnestduschungen und Wahnideen hat er niemals auftreten sehen,
wihrend Uhthoff unter 29 Fillen von Hinterhauptsschiissen 8 Fille mit
Gesichtshalluzinationen schrecklichen Inhalts beobachtet hat. Durchwegs
waren die Schussverletzten orientiert.

Dem sog. apathischen Symptomenkomplex legt Allers eine be-
sondere Bedeutung beim Schidelschuss bei und bringt ihn mit uns heute noch
unbekannten Besonderheiten der intrakraniellen Verhéltnisse nach Schidel-
schuss in Zusammenhang. Roep er (151) machte auf eine traumatisch-psycho-
pathische Konstitution aufmerksam.

Schroder (161) hebt hervor, dass nach geringfiigigen Kopfverletzungen es
nur zu ganz leichten Stérungen kommen kénne: Der Kranke verliere nur kurze
Zeit das Bewusstsein, er sinke vielleicht einen Moment zusammen, erhebe sich
aber rasch wieder, er fithle sich eingenommen, wiist im Kopf, habe wohl
auch das Gefiihl einer gewissen Erschwerung des Gedankenablaufes und der
Verarbeitung der Sinneseindriicke, jedoch benehme er sich geordnet, treffe
Anweisungen, gebe Auftridge etc. Die allgemeinen Kopfbeschwerden schwinden
nach 1—2 Tagen, nachtriglich aber zeige sich ein vollkommener, bald
nur einige Minuten, bald mehrere Stunden umfassender Erinnerungsausfall
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tiir die Verletzung selbst, fiir die daran sich schliessenden Vorgéinge und ausser-
dem meist auch noch fiir eine kurze Spanne Zeit vor der Verletzung; andere
Male fehle eine solche retrograde Amnesie, oder sie sel wenigstens nicht nach-
welsbar.

Die Prognose dieser leichten Falle ist giinstig, sie klingen nach Schréder
meist ab, ohne dauernde Stérungen zu hinterlassen, doch kénnen auch bei
thnen allgemein-nervose Symptome wie Kopfschmerzen, Schwindel usw. fir
lange Zeit zurlickbleiben.

Schultz (153) hat bei allen Kopfverletzten von 18--85 Jahren genau nach Ver-
dnderungen des Sexuallebens geforscht. 109/, der Patienten gaben eine erhebliche Ab-
nahme der Sexualtatigkeit an; bei 70/, war dieselbe Teilsymptom der depressiven Hemmung;
bei den restierenden 3°/, war keinerlei andere Ursache als die Kopfverletzung nachweisbar.

Endlich machte neuerdings Goldstein (164) auf Stérungen der
Vasomotilitdt, des Pulses, des Bluthildes, des Blutdruckes und der Tem-
peratur bei Hirnverletzten aufmerksam. Blutandrang zum Kopfe, Schwindel,
Herzklopfen, Schwitzen, leichtes Erroten, Zittern seien die hauptséchlichsten
Erscheinungen.

Bei Okzipitalverletzungen werde ofters Pulsverlangsamung beobachtet
(Vagusreizung).

Die Veréinderung des Blutbildes bestdnde in hohen Lymphocytenzahlen
und in niedrigen Eosinophilenwerten.

Der Blutdruck bei Hirnverletzten sei haufig erniedrigt; ebenso auch die
Temperatur.

Besonders machte Goldstein auf halbseitiges Szhwitzen, wahr-
scheinlich als Folge einer L#sion der Centralwindungen, halbseitige Blut-
druckerhhung, einseitige Temperaturerhéhnng und umschriebene
Cyanose und Schwellungen nach Hirnverletzungen aufmerksam.

Die Lumbalpunktion bei Kopfschiissen ist oft sehr wichtig, weil man
aus dem negativen Befund das Fehlen von entztindlichen Erscheinungen fest-
stellen kann.

Ber der Untersuchung der infektiésen Meningitiden zeight schon die
makroskopische Besichtigung des Liquors die charakteristischen Veriinde-
rungen (Trihung, eiterige Beschaffenheit).

Aus der mikroskopischen und bakteriologischen Untersuchung kann die
Art der Meningitis festgestellt werden.

Vermehrung und Druckerhthung des Liquors ohne Eiweiss und Zell-
vermehrung spricht fiir Meningitis serosa traumatica.

Schultz warnt vor einer kritiklosen Anwendung der Lumbalpunktion.

Schliesslich sei noch auf die bemerkenswerten Untersuchungen A.
Jacobs (170) dber Commotio cerebri hingewiesen, aus welchen er folgerte,
dass es sich bet denselben um eine traumatisch ausgeloste, threr Natur nach
voriibergehende organische Schidigung vornehmlich der Nervenfasern der
Grosshirnrinde handele.
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Sektionsbefunde.

§ 97. Leider ist die Zahl der klinisch eingehend untersuchten Félle
mit genauem Sektionsbefund ncch eine sehr geringe. Ihr Wert wird zudem
meist durch den Umstand beeintrachtigt, dass von denselben keine genauen
perimetrischen Gesichtsfeldaufnahmen vorliegen. Andernteils waren die be-
treffenden Patienten zu frith gestorben, als dass die Verletzungen der Sehbahn
resp. des Sehcentrums sich streng auf einen Herd mit Ausschluss
jeglicher Nachbarschaftswirkung hétten beziehen lassen konnen.

Aus diesem Grunde halten wir Fall 1 und 2 von Best (184) nicht fiir
wverwerthar, wohl aber Fall 8 und Fall 4.

Im Falle 3 Verwundung am 24. IIL 1916 durch Revolverschuss. Lingsschrigschuss
auf der rechten Schidelhilfte. Der Schusskanal ging durch das Siebbein, nach Zer-
trimmerung der Olfactorii durch das rechte Stirnhirn bis zur rechten hinteren Central-
windung; hier Himatom 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 Triibung des Opticus. Pupillen gleich,
mit guter Reaktion, keine Augenmuskellihmung.

Aus diesem Befund ist zu entnehmen, dass der Langsschrigschuss die
Sehbahn der rechten Hemisphire 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 Granatsplitterverletzungen am linken Arm,
mehrere Wunden am Hinterkopf und Scheitel links. Tod am 31. Mirz

Von cerebralen Symptomen nur leichter peripherer hemianopischer Defekt, nach
rechts unten Einschrinkung auf etwa 509,

) Keine Aphasie, keine Agraphie; keine optische Z#hlstérung. Beiderseits 8 = 1,
keine Alexie. Beginnende Stauungspapille.

Spater zunehmende Lahmung der rechten Extremitiiten; fast vollige Aphasie, konnte
aber bis in die letzten Tage noch gut sehen.

Die Sektion ergab Narbe in der Dura und Rinde nach hinten vom Gyrus angularis,
der intakt war, an der Konvexitit, etwa dem hinteren Ende der 2. Okzipitalwindung
entsprechend. Unter ihr ein kleines frisches Himatom, das tief ins Mark sich erstreckte.
Auf Frontalschnitten Calcarina selbst intakt. Ventrikel und dessen nédchste Umgebung
eitrig infiltriert; zwischen Ventrikel und oberer Calcarinawindung wenig, zwischen Rinde
der Konvexitidt und Ventrikel sehr zahlreiche stecknadelknopfgrosse Blu-
tungen, grosstenteils frisch und jiinger, als die Narbe in der Rinde des Gyrus occip. II.

In diesem Falle war offenbar die Sehstrahlung, die zu UV in Fig. T4a
Seite 97 gehort, durch die mitgeteilten Verdnderungen alteriert, so dass in
der unteren Halfte des temporalen Halbmondes Fig. 73 pag. 97 p h t der
vorerwahnte Defekt entstehen musste.

Folgenden Fall verdanken wir der Giite des Herrn Prof. Redlich in Wien.

39jahriger Jager K. S. Verwundet 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 anfalls-
weise Schwindel, Kopfschmerz und Krimpfe.

Anfangs hochgradige Amblyopie beiderseits. Pupillenreaktion normal. Augen-
bewegungen frei.

17. XL Pat. kann keine Farben unterscheiden.

Am 25. XL 1915 zeigte die Gesichtsfeldaufnahme einen rings um die Macula erhaltenen
centralen Gesichtsfeldrest von ungefihr 89 Breite und 5% Hohe auf beiden Augen.

Hiufig Krimpfe 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 oberfldchliche Metallsplitter.

Die Sektion ergab:

Am Gehirn beiderseits in der Gegend der Fissura calcarina und Gyr. lingualis eine
gelbliche Verfirbung mit Erweichung, links in die Tiefe der Calcarina reichend, rechts ober-
flécklich 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 Lésion in der Fissura calcarina nicht erkliren kann, und dass somit
diese doppelseitige Hemianopsie als direkte Folge eines Schusskanals nicht
gedeutet werden darf. Jedoch muss die Sehstérung in Abhingigkeit von
dem erlittenen Trauma gebracht werden, weil dieselbe als unmittelbare und
dauernde Folge der Verletzung sich eingestellt hatte. Schon frither hatten wir
darauf hingewiesen, dass derartige centrale Gesichtsfeldreste nur durch eine
Encephalitis, resp. Blutung, Erweichung, ev. Hirnschwellung
in beiden Hinterhauptslappen zustande kommen koénnten.

Hinsichtlich der Lokalisation in bezug auf unser Schema Fig. 78 diirfen
wir annehmen,

1. dass bei dem Freibleiben beider Hlnterhauptspole das kortikale maku-
lare 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 tiber folgenden Fall:

H. P. wurde 1914 von einer Schrapuellkugel getroffen. Einschuss links am Hinter-
haupt nahe der Medianlinie. Steckschuss. 5 Tage bewusstlos. Nach dem Schuss soll 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 Lihmung 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
Hornhauttriibung.
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Aus der Schiadelwunde wurde ein Projektil entfernt.

Die ataktische Gangstérung wurde besser.

Mai 1915. Geringe Unsicherheit im Gehen und Stehen.

Augenmuskellihmungen bestehen nicht mehr.

Bei Seitwirtsblicken beiderseits horizontaler Nystagmus.

Beim Blick nach oben vertikaler Nystagmus.

Nur noch geringe Ataxie der linken Hand und Spur von Intentionszittern.

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 Einschrinkung des Gesichtsfeldes. Es
fand sich ein paracentrales Skotom vom Fixierpunkt bis 20° nach aussen reichend.
SR.—2,5%/;, SL. 8/3.

Die dusseren Gesichtsfelddgrenzen waren normal.

Spiter traten delirante Zustdnde, Fieber bis 39,1°, Schwindel, Schmerzen im Nacken
und im Riicken auf. Die Lumbalpunktion zeigte leicht getritbten 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. Im rechten Hinter-
horn und in den Unterhérnern befand sich Eiter.

Die inneren Héute an der Basis im Bereiche der Cisterne und insbesondere im Klein-
hirnbereich mit diinnem, gelbem Eiter infiltriert.

In der linken Ponshilfte 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 beschrinkte sich streng auf den Cuneus
und verschonte einen grossen Teil der ventralwérts ziehenden spiter in die beiden Strata
sagittalia der Ventrikelgegend libergehenden Fasermassen.

»S0 erkldre die grobe Konfiguration des Herdes im allgemeinen die ge-
ringe Ausdehnung der klinisch nachweisbaren segmentalen Sehstérung be-
friedigend, aber nur dann, wenn man auf dem Standpunkt der strengeren
Projektionslehre steht. Die letztere behauptet, dass der polwirts gelegene Teil
der Calecarinagegend mit dem centralen Sehen korrespondiere, und dass der
mehr gegen die Fissura parieto-occipitalis hin orientierte Anteil der beiden
Calearinalippen zu den mehr peripheren Segmenten des Gesichtsfeldes Be-
ziechungen habe. Der Befund des hier beschriebenen Falles ser geeignet,
diese Behauptungen zu beweisen, allerdings nur fiir den besonderen Fall, dass
man Rinde und korrespondierende Markfaserung als Einheit betrachtet.*

Die Verfasser bemerken zum Schluss, dass der Vergleich zwischen dem
klinischen und dem grob morphologischen Befunde des Falles gezeigt habe,
dass sich eine sehr gute Ubereinstimmung mit den Anschauungen der strengen
Projektionslehre von Wilbrand und Henschen ergebe; dass durch ihn vor
allem die projektiven Beziehungen zwischen der Netzhautperipherie und der
frontaler gelegenen Halfte der Regio calearina im groben klargestellt wiirden.
Doch sei die Ubereinstimmung nur eine annihernde; viele subtile, aber wichtige
Punkte im Befunde des Falles miissten bis zur mikroskopischen Untersuchung
noch offen bleiben.
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Erwiigungen zur Frage nach der Diensttauglichkeit und Herab-
setzung der Erwerbsfihigkeit zufolge von homonymer Hemianopsie.

§ 98. Patienten mit homonymer Hemianopsie kénnen iiberhaupt erst
dann beztiglich ihrer Diensttauglichkeit beurteilt werden, wenn nach Ablauf
einer léngeren Beobachtungszeit die hemianopischen Gesichtsfelddefekte
stationdr geworden sind und damit jede Fernwirkung von einem benach-
barten Herde auf die Sehbahnen ausgeschlossen erscheint.

Bei der TFrage nach der Diensttauglichkeit beziiglich der homonymen
Hemianopsie handelt es sich im grossen und ganzen

A. um den Zustand des Sehvermdégens im speziellen,

B. um die Begleiterscheinungen anderer cerebraler Herd-

erscheinungen,

C. um den Allgemeinzustand des Nervensystems.

Der Zustand des Sehvermégens im speziellen,

§ 99. Als Unterfragen kommen hier in Betracht:

a) Die Form der Gesichtsfelddefekte:
a) bei einfacher kompleter und absoluter Hemianopsie,
B) bei einfacher inkompleter Hemianopsie,
y) bei doppelseitiger homonymer Hemianopsie,

b) das Verhalten der centralen Sehschérfe,

¢) das Ergebnis des Augenspiegelbefundes.

a) Bei der einfachen kompleten und absoluten homonymen Hemi-
anopsie (komplet, weil die ganzen homonymen Gesichtsfeldhdliten in Wegfall
gekommen sind, absolut, weil jegliche Empfindung in den defekten Gesichts-
feldhéliten in Wegfall gekommen ist), tritt die Frage in den Vordergrund,
ob die Trennungslinie der Gesichtsfeldhélften durch den Fixierpunkt
gehe, oder ob eine makuldre Aussparung vorhanden sei.

Im ersteren Falle ist der Patient als dauernd dienstuntauglich zu entlassen.
Denn selbst bei normaler Sehschéirfe, normalem Augenspiegelbefunde und dem
normalen Zustande der erhalten gebliebenen homonymen Gesichtsfeldhilften
besitzt der Patient im binokularen Sehen doch nur ein halbes Auge. Derselbe
ist dadurch in jeder Hingicht beziiglich seines Sehens ausserordentlich behindert,
und wenn er auch in seiner Orientierung nach der Seite der erhalten gebliebenen
Gesichtsfeldhilften vollig frei ist, so muss er doch auf Schritt und Tritt nach
der Seite des Defektes hin sein Gesichtsfeld verschieben, um durch sein in-
direktes Sehen von den erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhélften aus das Vor-
terrain abzusuchen, was geine freie Vorwértsbewegung sehr verlangsamt. Auch
das Lesen und Schreiben wird ihm dadurch aufs dusserste erschwert, und dies
um so mehr, wenn eine rechtsseitige komplete und absolute Hemianopsie
besteht.
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Patienten mit einer makuldren Aussparung, siehe Fig. 188, sind
schon giinstiger gestellt, und dies um so mehr, einen je grosseren Umfang die
Aussparung im horizontalen Meridian einnimmt. Denn hier ist das gesamte
makulidre Gebiet auch nach der Richtung des Gesichtfelddefektes hin erhalten
geblieben, und ist der Patient beim Lesen und Schreiben, sowie bei jeder
feineren Beschiftigung hinsichtlich des Sehens in viel geringerem Masse be-

Fig. 133.
Makulire Aussparung der Trennungslinie der Gesichtsfeldhalften.

Fig. 134.
(Eigene Beobachtung: Fall Peterich.)

hindert, als bei denjenigen Féallen, bei welchen die Trennungslinie den Fixier-
punkt durchschneidet.

B) Die einfache inkomplete homonyme Hemianopsie macht schon geringere
Beschwerden hinsichtlich der Orientierung im Raume.

Bei den Quadranthemianopsien sind diejenigen Patienten stérker benach-
teiligt, bei denen, wie in I'ig. 184 der Scheitelpunkt des Defektes bis in den
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Fig. 135.

Fig. 136.

Fig. 137.
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Fixierpunkt reicht, als solehe, wie in Fig. 185, bei denen eine makulire Aus-
sparung vorhanden 1st.

Ausserdem sind Patienten mit Ausfall des unteren Quadranten in ihrer
Orientierung im Raume namentlich wegen des Vermeidens vor oder neben thnen

Fig. 138.
(Eigene Beobachtung: C. F.)

liegender Hindernisse mehr gestort, als
solche mit Quadranthemianopsie nach
oben, weil fiir die Sicherheit im Vor-
wirtsbewegen das indirekte Sehen
nach unten unter allen Umstinden
mtakt sein muss.

Noch geringere Beschwerden ver-
ursacht eme Farbenhemianopsie
im oberen oder unteren Quadranten,
weil hier die Orientierung im Raume
nur unwesenthch gestort 1st.

Eigene Beobachtung: C. F.: Etwas
schrig verlaufende Lingsnarbe zwischen dem
linken Ohre und der Protuberantia occipitalis
externa nach Granatsplitterverletzung. Ope-
riert im Feldlazarett. Anfénglich rechtsseitige
homonyme Hemianopsie. Verwundet am 6.
8. 1916. Gesichtsfeldaufnahme am 27. 3. 18.
Keine Klagen tiber Sehstorungen. Shds =8/,

Fig. 139. Ophth. Befund und Pupillen normal.
(Eigene Beobachtung: C. F.) Siehe Figg. 138 und 139.

Als diensttauglich, wenigstens in bezug auf den Gesichtsfelddefekt als
solchen, diirften die Fille angesehen werden, bei denen nur eine periphere
Zone im oberen oder im unteren Quadranten in Wegfall gekommen ist, wie
in Fig. 136 und 137.
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Bei den kleinen centralen homonym-hemianopischen Skotomen, wie in
Fig. 145, ist der Patient in seiner Orientierung im Raume durchaus unbehindert,
dagegen tritt hier das Phédnomen ,,der makulér-hemianopischen Lesestérung®
in die Erscheinung.

Die kleinen centralen homonym-hemianopischen Skotome, und noch
weniger die peripheren, geben sich nicht ohne weiteres kund, wie dies bei der
kompleten und absoluten homonymen Hemianopsie der Fall ist. FEs muss nach

Fig. 140.

Fig. 141.

thnen gesucht werden. Die Patienten klagen dabei meist tiber eine unbe-
stimmte Stérung beim ILesen, eine Form der Lesestdrung, auf
weleche Wilbrand (181) besonders hingewiesen und dieselbe als makulir-
hemianopische Lesest6rung bezeichnet hat. Bei diesen kleinen centralen
Defekten kommt den Patienten, sofern sie sich im Freien bewegen, gar keine
Orientierungsstérung zum Bewusstsein, weil der Defekt zu klein ist, grossere
Netzhautbilder aber nicht ganz im Defekte verschwinden und deshalb psychiseh
erginzt werden, analog dem Ausfall des ,,Mariotteschen Flecks”. Beim Lesen

Wilbrand-Saenger, Die Verletzungen der Sehbahnen des Gehirns. 12
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gew6hnlicher Druckschrift aber treten die Beschwerden sofort hervor, und dies
um so mehr, wenn das kleine central-hemianopische Skotom, wie so héufig,
bis nahe an den Fixierpunkt heranriickt. Wenn also bei Patienten fiir gewthn-
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 Frkennen erschwert wird, darf man, zumal wenn die Beschwerden

Fig. 142. (Fall IV Axenfeld.)

Fig. 143.
(Eigene Beobachtung: Fall Sievers.)

plotzlich aufgetreten sind, auf das Vorhandensein kleinster centraler homonym-
hemianopischer Skotome schliessen.

Auch beim Zielen muss ein derartiger Zustand dem Patienten 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 Falle
Fig. 141 verursachen dem Patienten kaum Beschwerden.
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) Bei der doppelseitigen homonymen Hemianopsie sind Patienten
mit doppelseitigem homonymem centralem Skotom, wie in Fig. 144, wegen
Verlust des centralen Sehens dauernd dienstuntauglich.

Néchst diesen sind die Félle mit Hemianopsiainferior, wie z. B.
Fig. 148 sehr iibel daran. Wie schon oben erwidhnt, ist fiir die unbehinderte
Vorwirtsbewegung eines Individuums das indirekte Sehen nach unten hin
von der grossten Bedeutung. Denn bei vollstindigem Fehlen der unteren
Gesichtsfeldhilfte auf beiden Augen lduft der Patient Gefahr, tiber 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 dusserst
mangelthaft beheben kann.

Bei Skotomen in der unteren Gesichtsfeldhilfte, vergleiche Fig. 144,
tritt diese Behinderung der Orientierung um so mehr zuriick, je kleiner dieselben

0
40 X 3 o 20

L. R..
Fig. 144. (Fall 18 Inouye.)

und je niher sie dem Fixierpunkt gelegen sind. Hier macht sich dann aber
wieder, wie auch z. B. in Fig. 146, die Beeintrichtigung des centralen Sehens
beim Lesen und Zielen mehr geltend.

Fille mit inselférmig erhaltenen makuldaren Gesichtsfeldresten,
wie in Fig. 146, sind selbst wenn die centrale Sehschirfe dabei noch normal
sein sollte, wegen Behinderung der Orientierung im Raume als
dauernd dienstuntauglich zu bezeichnen. Denn hier sieht der Patient, wie

durch eine enge Rohre, und ist gendtigt 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 Gedichtnisse ergiinzt, 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 nicht korri-
gierbare Herabsetzung der centralen Sehschérfe beeintrichtigt

12*
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natiirlich noch mehr die Dienstbrauchbarkeit eines Patienten. Sehr hiufig
begegnen wir hier einer Herabsetzung der centralen Sehschirfe als Ausdruck
einer allgemein funktionell nervésen Storung, wie sie als Begleiterscheinung
von Lésionen des Gehirns nicht selten gefunden wird.

Fig. 145. (Fall Forster.)

Fig. 146.
(Eigene Beobachtung: Tall J. B.)

¢) Bei neuritischen Erscheinungen an der Papille nach Kopfschiissen
darf ein Patient tiberhaupt nicht aus der Behandlung entlassen werden, wegen
drohender Gefahr der Entwicklung eines Gehirnabscesses oder einer Meningitis.

Patienten, bei welchen neben einer bestehenden Hemianopsie die Ge-
sichtsfelder auf einem oder beiden Augen durch retinale oder Sehnervenerkran-
kungen noch ausserdem beschrinkt werden, wie in den folgenden Abbildungen
Fig. 147, 148 und 149, sind absolut untauglich.
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Eigene Beobachtung: C. P., Arbeiter mit Arteriosklerose. Gesichtsfeld siehe
Fig. 147. Beiderseits S = /;,. Arterien und Venen der Netzhaut stark geschlédngelt. Léngs
der Gefiisse weissliche Plaques, hier und da kleine Blutungen. Rechts auf der Papille ein

Tig.1147.
(Eigene Beobachtung: C. P.)
Homonyme linksseitige Hemianopsie kompliziert mit Gesichtsfeldeinschrinkung infolge von
Retinitis apoplectica.

Fig. 148.
(Eigene Beobachtung: Fall A. C.)

die Gefisse kreuzender, weisser Schleier. Hochgradige Arteriosklerose der Radialarterien
und Karotiden.

Sektion: Rechts primére Erweichung des Cuneus, lediglich 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 Kaliberverinderungen der Gefisse. Durch diese Veriinderungen waren unregelmissige
Gesichtsfelddefekte beiderseits mit rechtsseitiger inkompleter nicht absoluter Hemianopsie
entstanden. [Fig. 148.)
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Eigene Beobachtung: R. H., 52jihr. Mann. Die ophth. Untersuchung zeigte
auf beiden Augen Netzhautblutungen, links war die Papille sehr blass. Die Sehschérfe
war hochgradig reduziert. Rechts bestand ein hemianopischer Ausfall im unteren linken
Quadranten. Grosse Mengen von Eiweiss im Urin. 11 Tage spiter Odem der Papille und
Netzhaut. Spiter: Tod an Apoplexie. Gesichtsfeld siehe Fig. 149.

Ferner sind Patienten als dienstuntauglich (D. U.) zu bezeichnen bei
Herden, welche den Tractus opticus bei seinem Ubergange ins Chiasma getroffen

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 Uhthoffs wurde Fall V, ein Offizer, fir felddienst-
tauglich und ein Offizier fur garnisondienstféhig erklart; alle tbrigen warenD. U.

Kriickmann (135) sagt folgendes: ,,Zweimal habe ich linksseitige Hemi-
anopsien gefunden, an die sich die Kranken bereits gewthnt 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
ungefihr 20—30° vom Centrum. Es handelte sich um verwundete Offiziere,
die einen Schuss am Hinterkopf erhalten hatten. Ieh habe die Herren aui
thren Wunsch wieder hinausgehen lassen, weil sie im tibrigen gesund und nament-
lich im Schidelinneren Knochensplitter oder Fremdkérper nicht nachweisbar
waren. Hemianopsien, gleichgiiltig ob der Defekt rechts oder links, oben oder
unten gelegen ist, miissen meines Erachtens moglichst entlassen werden. Eine
einzige Ausnahme habe ich gemacht. Finen Offizier mit rechtsseitiger Hemi-
anopsie, der ein ausgesprochener Kopfarbeiter war und auf der Etappe seinen
Posten sehr gut versehen konnte, habe ich am Hinausgehen nicht hindern
mogen, doch habe ich gleichzeitig dem Armeearzt einen ausfiihrlichen Bescheid
zukommen lassen. Wihrend die Mannschaften mit grésseren hemianopisehen
Defekten durchgingig als D.U. zu bezeichnen sind, verhilt sich die Sache bei
Offizieren mit dem Wunsche trotz ihrer Hemianopsie sich im Dienste wieder
betitigen zu konnen anders. Offizieren wird immerhin bei der Vielseitigkeit
militdrischer Anspriiche und Bediirfnisse der neuzeitlichen Heere trotz aus-
gedehnter hemianopischer Defekte doch irgendwo eine ihrem Range entspre-
chende Tétigkeit in der Etappe oder der Garnison zugeteilt werden konnen,
sofern neben der Hemianopsie der Allgemeinzustand derselben weiter zu Be-
firchtungen keine 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 nach der Richtung des Defektes hin allmihlich im Raume relativ
gut zu orientieren vermdgen, und dass nach Ablauf einer gewissen Zeit die freie
Bewegung im Raume ihnen nicht entfernt mehr so hinderlich ist, wie das natur-
gemiss in der ersten Zeit der Fall sein musste. Dass selbst nach schweren Schuss-
verletzungen der Sehsphére schon bereits 6 Monate nach der Verletzung eine
weitgehende GewShnung 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 Schlafenlappen. Nach 2'/, Monaten
Abtransport beil 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 makuldrer Aus-
sparung von 8—109 Augenspiegelbefund und Sehschdrfe normal.

Erneute Untersuchung am 14. IT. 16. Er hatte einen mehrtégigen Urlaub nach seiner
fast eine Tagereise entfernten Heimat erhalten und fand es ganz selbstverstindlich, dass
er die Reise allein ohne Begleitung machte.

Im iibrigen bewegte er sich, wie sich Reis wiederholt iiberzeugen 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 der neuen Zeile findet. Seit Anfang Februar
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hat er auch angefangen, sich in einem Bankhause beruflich etwas zu be-
schiftigen.

Reis (140, Fall VIIT). Kriegsrentenempfinger E., verwundet 1914. Einschussnarbe
anscheinend unter der Protuberanz. Rontgenbild: Horizontalliegendes Projektil in der Gegend
der Keilbeinhohle rechts. Hat iiber 4 Monate geldhmt gelegen. Seit der Verwundung
stindig starke Kopfschmerzen und Sehstérung; besonders Lesen und Schreiben ging sehr
schlecht, da sofort Flimmern vor den Augen auftrat. S R.=7/,; L. ="7/;;. Typische
Hemianopsia homonyma dextra. Beiderseits nur geringe makulire Aussparung von etwa 59,
Er geht schon seit April 1915 allein umher, zeigt jetzt (Juni 1916) nicht die ge-
ringsten Stérungen in der Orientierung, macht den weiten Weg zur Klinik
stets allein; bewegt sich auch im Untersuchungszimmer ganz frei und un-
behindert zwischen den Stiihlen usw. umher. Findet sich fiberhaupt in der
ihm bis dahin unbekannten Klinik gut zurecht. Beim Schreiben legt er das
Papier ganz schrig, so dass er fast von unten nach oben schreibt. Auch auf
derStrasse bewegt er sich wie frither und ist durchaus nicht dngstlich, 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 der Scheitelmitte transversal
verlaufende 8 cm lange, in der Mitte 1 cm breite und hier deutlich vertiefte Weichteilknochen-
narbe, die hier deutliche Pulsation zeigt. (Patient war an der Front operiert worden, wobei
Knochensplitter aus der Wunde entfernt wurden.) SR. = 8/y; L. 8/;5—5%5,. Augenspiegel-
befund normal. Linksseitige homonyme Hemianopsie, die fast bis zum Fixierpunkte heran-
reichte.

Reis traf den Patienten im Dezember 1916 zufdllig auf der Strasse, wo
er sich flott und sicher bewegte. Er beabsichtigte, sich fiir den landwirt-
schaftlichen Beruf ausbilden zu lassen.

Reis (140, Fall VII). J., 29. IX. 15 verwundet. Einschuss 3 Finger breit tiber der
linken Ohrmuschel, 4 cm, weiter nach hinten beginnt die Ausschussnarbe und erstreckt sich
in 6 cm Ausdehnung bis zum Hinterhaupt, wo sie kurz vor der"Mittellinie endet. S R. = 8/g;
L. =8/,. Homonyme rechtsseitige Hemianopsie. Er geht regelmissig allein im
Freien spazieren, allerdings nicht gerne mitten auf der Strasse, sondern nach
Moglichkeit stets auf dem Biirgersteig und zwar an der linken Hiuserseite
entlang und hélt dann den Kopf etwas nach rechts gedreht. Er fithlt sich,
wie er angibt, gar nicht unsicher und ist auch nicht &ngstlich, dass ihm etwas
passieren kdnnte.

Mag man dabei, sagt Reis, auch betrichtliche individuelle Unterschiede
machen, so wird man einem Verletzten doch nicht unrecht tun, wenn man,
sofern nicht ganz bestimmte Grinde dem entgegenstehen, nach Ablauf von
2—3 Jahren den Eintritt einer gewissen Gewshnung voraussetzt und damit
das Vorhandensein einer beschrinkten Erwerbstitigkeit annimmt. Be-
stimmte einheitliche Werte fir die Fille mit homonymer Hemianopsie sind aber,
wie aus den vorhergegangenen Hrwigungen hervorgeht, nicht festzulegen;
dieselben miissen eben nach ihrer Figenart beurteilt werden.

Einzelne Autoren hatten 331/,%/, fur linksseitige und 40—60°/; fir
rechtsseitige komplete und absolute homonyme Hemianopsie vorgeschlagen.
Schnaudigel (141) schétzt die Minderung der Erwerbsfihigkeit bei guter
normaler Sehschirfe auf 40°/,, Uhthoff fir die linksseitige auf 88%/,%/,
fir doppelseitige natiirlich entsprechend mehr.

Bin solcher Prozentsatz hat jedoch nur Geltung fiir Falle, bei denen allein

nur die Hemianopsie als solche in Betracht kommt.
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Neben den Defektformen des Gesichtsfeldes, dem Verhalten der centralen
Sehschirfe und dem Augenspiegelbefunde, sind auch natiirlich eventuelle
andere cerebrale Herderscheinungen von Dauer beziglich der
Diensttauglichkeit in Betracht zu ziehen. In der ganz tiberwiegenden Mehr-
zahl aller Falle von Hinterhauptsschiissen war bei den in den Heimatlazaretten
weiter beobachteten Féllen die einseitige und doppelseitige homonyme Hemi-
anopsie das einzige cerebrale Herdsymptom von dauerndem Be-
stande. Auch darin liegt wieder ein Beweis, dass der Hinterhaupts-
lappen ganz allein als das Gebiet der optischen Sinnessphére
zu betrachten ist. Widhrend die Hemianopsie nach Lings- und Steck-
schiissen am héufigsten von dauernden anderen gerebralen Herderscheinungen
begleitet war, traten dieselben bei den iibrigen Schussrichtungen nur ver-
einzelt auf. Ungleich haufiger begegnen wir denselben als Fernwirkung
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 Erwdhnung getan und verweisen hier auf die beztglichen An-
gaben. (Vgl. § 79—95.)

Ferner ist bei der Beurteilung der Diensttauglichkeit auf den psycho-
neurotischen Zustand des Patienten Ricksicht zu nehmen. (Siehe § 96.)

§ 100. Zum Schlusse geben wir eine kurze Zusammenstellung derjenigen
neuen Tatsachen, welche aus den Beobachtungen der Schussverletzungen der
Sehbahnen in diesemn Weltkriege bis jetzt gewonnen worden sind.

1. Das Vorkommen einer kompleten Hemianopsia inferior.

2. DasVorkommen einer kompleten Hemianopsia superior.

8. Die Héufigkeit zentral homonym hemianopischer und
doppelseitiger zentraler Skotome bei Verletzungen in
der Gegend der Protuberantia occipitalis externa.

4. Die Existenz des sog. peripheren Halbmondes.

5. Dass weder dauernde cerebrale Blindheit 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, flichenhaften.
Projektion der Retina auf die Rinde der die Fissura
calcarina umgebenden Hirnpartie und lassen die von
v. Monakow und seinen Schiilern vertretene Ansicht der
Dezentralisation als nicht den klinisechen Tatsachen
entsprechend erscheinen und zwar weil wir aus den
vorliegenden Beobachtungen entnehmen
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a)

d)

Zur Frage nach der Diensttauglichkeit und Erwerbsfihigkeit.

dass bei bestimmten Schussrichtungen z B. bei
geraden unkomplizierten Querschiissen symme-
trische, bei anderen z. B. bei schrigen Querschiissen,
unsymmetrische Defekte auf beiden Seiten des
binokularen Gesichtsfeldes auftreten,

dass demnach die Anlage beider Sehzentren und
Bahnen die gleiche ist,

dass bestimmte Gesichtsfeldformen sich nur aus
bestimmten Schussrichtungen erkldren lassen,
indes andere sich aus der Schussrichtung nicht
deuten lassen, widhrend sie bei Apoplexie, Em-
bolie oder Enzephalomalacie tatsdchlich beoec-
achtet worden sind,

dass ausnahmslos diedurch eine gerade Schuss-
linie hervorgerufenen doppelseitigen homo-
nymen Gesichtsfelddefekte in der vertikalen
Trennungslinie des Gesichtsfeldes so zusammen-
treffen, dass sie kontinuierlich ineinander iiber-
gehen.
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