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Vorwort.

Allen Lesern mit beschriinkter Zeit mochte ich vor allem den In-
halt des 10. Kapitels empfehlen. Fiir solche ohne gréfieres mathe-
matisches Interesse ist der Anfang des 4. Kapitels und Kapitel 5—9
von besonderer Wichtigkeit.

Als sprechender Beweis dafir, von welch hoher Bedeutung die
Erfahrungen im Kriege fiir den Augenarzt sind, kénnen die zahlreichen
Veriffentlichungen auf diesem Gebiete gelten. Doch auch fiir andere
Disziplinen sind sic beachtenswert, so vor allem fiir den Chirurgen,
internen Kliniker und Psychiater. Auch vom kriegsgeschichtlichen
Standpunkte aus diirfte vorliegende Abhandlung Berticksichtigung ver-
dienen. Denn ich hielt es fiir wichtig, die Erlebnisse moglichst frisch
nach dem Geschehen zu schildern, damit nicht bei einer Bearbeitung
dieses Stoffes nach einer Reihe von Jahren von einem Nichtbeteiligten
am Kriege etwaige Ungenauigkeiten und Irrtiimer sich einschleichen.
Ich habe mich bemiiht, die Tatsachen rein objektiv darzustellen und
moglichst alle theoretischen Erwiigungen auszuschalten.

Die Schwere und Grausamkeit des letzten Krieges haben mich ver-
anlaflt, diese meine Erfahrungen zu verdoffentlichen. Zugleich haben in
mir und allen anderen Arzten die Grifilichkeit und Fiirchterlichkeit
der erlebten Szenen, von denen sich Nichtteilnehmer auch nicht die
geringste Vorstellung machen konnen, den sehnlichen Wunsch erweckt,
dall Kriege in Zukunft méglichst verhindert werden méchten, oder,
wenn sie nicht zu umgehen sind, dal dann mit aller nur denkbaren
Schonung und mit méglichster Verminderung der furchtbaren Leiden
und Strapazen fiir die Teilnehmer gehandelt wiirde. Sollte meine
Arbeit in diesem Sinne einen wenn auch noch so geringen Einflufl haben,

$0 wiirde mich dies Bewultsein mit der grofiten Zufriedenheit erfiillen
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1V Vorwort.

Es ist mir eine angenehme Pflicht, an dieser Stelle allen

Herren aus der Tokyo- und Leipziger Universitits-Augenklinik —

sonders Herrn Prof. KomoTo, sowie den Herren Geheimrat Prof, SAT
und Prof. BiELscHOWSKY —, die mir bei meiner Arbeit helfend
ratend zur Seite gestanden haben, meinen verbindlichsten Dank

zusprechen.
Zum Schlufl gebihrt auch der Verlagsbuchhandlung meine wirn

Anerkennung fiir die vorziigliche Ausstattung dieses Buches.

Leipzig, den 19. August 1908,

Tartsujt Inouxi



1. Kapitel.

Kurze Vorbemerkung.

In der deutschen Literatur findet sich infolge der langen Friedens-
zeit ein bedauerlicher Mangel an solchen Fillen, die durch moderne
Geschosse Verletzungen des Gehirns und besonders des Sehzentrums
zur Folge hatten. In dieser Arbeit habe ich eine grifiere Anzahl
derartiger interessanter Fille aus den Kriegen 1900 (Boxer-Aufstand
in China) und 1904—05 (russisch-japanisch) zusammengestellt. Die
europidische Literatur mufite ich kurz behandeln, damit ich mehr Raum
und Zeit fiir die ausfiihrlichere Behandlung unserer Fille erhielte.

Dabei ist besonders Riicksicht genommen I. auf die genaue Messung
des Gesichtsfeldes, bzw. die genaue graphische Darstellung desselben,
II. auf die exakte Lagebestimmung der einzelnen Teile im Kopfe.

I. Das Gesichtsfeld.

i Die Gesichtsfelder der Patienten habe ich bei eigenen Fillen meist

selbst genau gemessen. Die so gewonnenen Resultate kartographisch
| zu fixieren, habe ich hier ein Kartennetz oder Gesichtsfeldschema,
{ das aus Meridianlinien und Parallelkreisen besteht, wie folgt gewihlt:
1. Auf Projektion der Meridianlinien brauche hier nicht besonders
_ einzugehen. 2. Auf Projektion der Parallelkreise habe ich weder
I gewohnliche dquidistante Projektion (FOERSTER) noch orthogonale Pro-
' jektion (HIRSCHBERG) angenommen, sondern eine flichentreue oder
dquivalente Projektion (Fig. 4-— 35); die Fldchenrelation zweier
beliebigen Skotome auf die kugelige Fliche des Perimeters ist dabei
gleich derjenigen auf dem ebenen Kartennetze (vgl. Kap. 11).

!

Il. Die Lagebestimmung im Kopfe.

; Zur Lagebestimmung miissen wir das rechtwinklige, dreiachsige
Koordinatensystem der analytischen Geometrie des Raumes einfiihren.
In der analytischen Geometrie sind diese drei Achsen als 1. X-Achse,
2.y-Achse, 3. 2-Achse genannt. In der Anatomie sind diese drei Achsen
die transversale (1), die sagittale (2) und die vertikale Achse (3)

i Inouye, Sehstirungen. 1 l










2 1. Kap. Kurze Vorbemerkung.

benannt. Um Irrtiimer zu vermeiden, machen wir darauf aufmerksam, daf}
im folgenden 1. die x-Achse der transversalen, 2. die y-Achse der sagittalen,
3. die z-Achse der vertikalen gleichgesetzt sind, nach dem Beispiele
der gleichen Verwendung dieser Ausdriicke in der analytischen Geometrie.

Der Schnittpunkt der drei Achsen ist der Anfangspunkt oder
0-Punkt. Ich nahm bei Messung des Okzipitallappens als 0-Punkt
den Hinterhauptspunkt des Kopfes an, anatomisch: Der auf das
Hautniveau projizierte Punkt der Spitze der Protuberantia
occipitalis externa bzw. der untersten Spitze der Spina occipitalis
nach KocHEr (vgl. Kapitel 11).

Die in diesem Punkte horizontal angelegte Tangente ist die trans-
versale Achse (X-Achse). Ich suchte den Schnittpunkt der Medianebene
mit der gemeinschaftlichen Tangente der beiden Margines supraorbitales
des Stirnbeins; dieser Punkt wurde auf das Hautniveau projiziert, den
ich als Stirnpunkt wihlte. Die Verbindungslinie zwischen Hinter-
hauptspunkt und Stirnpunkt sei die sagittale Achse (y-Achse). Diese
sagittale Achse kann man auch auf andere Weise konstruieren, weil
ja der Stirnpunkt von verschiedenen Autoren verschieden angegeben
wird., Nachdcm man die transversale und die sagittale Achse fest
bestimmt hat, ist es ohne weiteres klar, dafl die vertikale Achse
(z- Achse) zu den beiden senkrecht durch den O-Punkt verlaufen mufi.

Wir unterscheiden an jeder Achse eine positive , + “ und eine negative
»— % Richtung, und zwar liegt an der transversalen Achse die positive
Richtung nach rechts, an der sagittalen Achse nach vorn, an der
vertikalen Achse nach oben.

So kann man nun die Lage eines Punktes im Kopfe genau durch
die entsprechenden Koordinaten bestimmen, ausgedriickt durch die
Formel (xy, ¥;, 21); Mafleinheit sei ein Millimeter. Wenn man
sich z. B. vorstellt, dafl ein Punkt vom O-Punkt (Hinterhauptspunkt)
aus, parallel mit jeder Achse, zuerst nach rechts 60 mm, dann nach
vorn 25 mm, dann nach unten 22 mm gewandert wire, so wiirde man
als Koordinaten des Punktes x; =60, y; =25, 2z =—22 haben und
die Lage des Punktes also durch die Formel (60, 25, —22) ausdriicken.

Ich habe einen Messungsapparat, von mir Kraniokoordinometer
(Fig. 40) genannt, konstruiert, um nach oben erwihntem Grundsatz die
Koordinaten verschiedener Punkte am Kopfe messen zu kdnnen (vgl.
Kap. 11). Mehrere Japaner wurden von Inir mit diesem Kraniokoordi-
nometer an ihren Képfen gemessen. Ich bekam dadurch eine Menge
von Zahlen und durch diese einen Durchschnitt der japanischen Kopfe.
Genau nach dieser Durchschnittszahl habe ich ein Kopfmodell der
Japaner (Fig. 42) ausgearbeitet. :




2. Kap. Durchschnittskopf und -gehirn der Japaner. =

Die Lage der Wunde am Kopfe des Patienten habe ich jedoch nicht
mit diesem Messungsapparate bestimmt, sondern mit gewdhnlichem
Bandmafe. Diese Resultate wurden spiter auf das Kopfmodell iiber-
tragen und angepafit; dadurch versuchte ich die Lage der Wunde des
Patienten auf dem Kopfmodell méglichst genau zu reproduzieren. Durch
diese Projektion kann man die Lage des Mittelpunktes der Wunde
unter der Formel (X, ¥1, Z;) verstehen, was fiir weitere mathematische
Behandlung bequem ist.

Wenn es sich speziell um das Sehzentrum handelt, so nimmt man
das Gehirnmodell der Japaner, auf welcher die Lage der Fissura
calcarina, Fissura parietooccipitalis und Sehstrahlung usw. mdéglichst
genau projiziert ist, in Anspruch. Man forscht damit, wie eine Ver-
letzung, welche man auf dem Kopfmodell liegend denkt, das Gehirn-
modell verletzen kann, oder wie zwei Verletzungen des Kopfmodells
(Ein- und AusschufBwunde) das Gehirnmodell verletzen konnen.  Dieses
Gehirnmodell ist hypothetisch und existiert bei uns wirklich nicht;
sondern wir ersetzen es zu unserem Zwecke durch einige Figuren,
welche nicht anders als die Figuren der Schnittfliche des hypothetischen
Gehirnmodells sind. (Fig. 1 und 2.)

2. Kapitel.
Durchschnittskopf und -gehirn der Japaner.

Um die durchschnittlichen Zahlen der japanischen Kopfe zu bekommen,
habe ich diese selbst teils durch das Kraniokoordinometer (Fig. 40),
teils durch das gewdhnliche Bandmafl an der Kopfoberfliche lebender
japanischer Minner gemessen, wie die Tab. 1 zeigt. Die Malleinheit sei
ein Millimeter, Nach dieser durchschnittlichen Zahl habe ich ein
Kopfmodell des Japaners (Fig. 42) modelliert, indem ich von einem
japanischen Schidel zunichst ein Negativ, dann ein Positiv durch Gyps
herstellte. Dieses Positiv wurde durch Gyps, Gaze und Watte in mehreren
Sitzungen verstirkt — mit Riicksicht auf die durchschnittlichen Zahlen
von Tab. 1 —; darauf habe ich mit Kleister diinnes, weifles, japanisches
Papier geklebt. Zuletzt zeichnete ich mit einer feinen Zeichenfeder
simtliche Parallellinien zur Sagittal-, Frontal- und Horizontalebene genau
im Abstand von je: 10 mm. Aufler diesen Linien habe ich noch zwei
fiir die Messung wichtige eingetragen:

Eine von der Protub. occip. ext. bis zum Mittelpunkt des dufleren
Gehdrganges, Koordinaten (67, 82, — 17); eine zweite von der Protub.
occip. ext. bis zur oberen Ansatzstelle der Ohrmuschel, die 29 mm
oberhalb des Gehérganges gelegen ist,

1*
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6 2. Kap. Durchschnittskopf und -gehirn der Japaner.

Dieses sehr miithsam angefertigte Modell ist bis auf 1 mm genau
gearbeitet.

Um Durchschnittsgehirne zu bekommen, also die Lageverhilt-
nisse der Sulci des Okzipitallappens in bezug auf die Kopfoberfliche
zu bestimmen, habe ich folgende Messungen gemacht. Zunichst wurde
die Bestimmung der Koordinaten der oberen Grenze des Sulcus
transversus bei 6 Leichen und bei 6 Schideln vorgenommen (Tab. 2

Tah. 2,

Die Koordinaten des Sulcus transversus usw. von den Schideln
mit Hautiiberzug.

i TR s der der Haut
N his, links, s i der Hinter-
ummer =5 .\rr.-_n_: +52|} it ! "-*"f'. 1!; jm im:_ Schadelhthe u;nu;:l:
¥ z ¥ z lings | quer gegend
1 20 10 20 o 165 129 5,0
2 11 —3 | 11 e 162 | 132 3,0
3 9 12 9 a9 163 | 124 4.5
4 14 I'5 16 a3 133 132 4,0
o 11 ! —7 —13 9 163 . 136 5,0
6 TS| I -S| 1 164 | 125 3,5
I 12,7 75 133 | 62 | 638 | 1eey | nan
Tab. 3.

Die Koordinaten des Sulcus transversus usw. von den Schiddeln ohne
Hautiiberzug. (Die Dicke der Haut als 4 mach Tab. 2 mitgerechnet.)

X i d
Koordinaten der oberen Grenze Ii?:grdé:aﬁ:;c:hzr e e e
des Suleus transversus des Hinterhauptsbeins e
o % = = ) 7 Schiidelhdhle
oben, wo £= 420 ist
Nummer rechts, links, . M e S e e
wo x=+20 ist wo x=—20 izt ;f__:i::szuw-::t: I!:Eséﬂwir_;: lings I quer
S | v | ST S0 B | B |
7 14 3 | B3 6 T 165 | 128
8 12 10 18 | 2 7 4 170 141
9 9 11 12 0 6 4 157 135 I
10 4] 22 17 e 9 6 173 136
11 12 I rEER T [ ) 7 10 171 138
12 17: | 18 23 ‘ 2 16 | 16 166 130
You B D . =
sebnitazanien)| 12:20| s nnien| s a a2 e B 167,1 | 134,7
v 2 - 1
sinimemtns| 125 | o as| e | =SS R es 5 | aa2




2. Kap. Durchschnittskopf und -gehirn der Japaner. i

und 3). Die Durchschnittszahlen dieser beiden Tabellen fafiten wir unter
12 Durchschnittszahlen der Tab. 3 zusammen.

Was die 12 Durchschnittszahlen anbelangt, so ist die obere Grenze
des Sulcus transversus (20 mm von der Medianebene entfernt) an der
rechten Seite 9,7 mm, an der linken Seite 4,7 mm iiber dem Hinter-
hauptspunkte, also auf der rechten Seite hoher als auf der linken.
Das Tentorium cerebelli findet seinen nidchsten hinteren Ansatz mit
dem Schidel an der oberen und unteren Grenze des Sulcus transversus.
Wie bei den Europiern und bei den Japanern die Breite des Sulcus
transversus gewdhnlich auf der rechten Seite stirker ist, so stehen
beide Tentoria in gleicher Hohe und etwas niedriger als die obere
Grenze des Sulcus transversus (ungefihr die halbe Breite des Sulcus
transversus [4,7 mm]) und werden durchschnittlich an meinen Fillen
auf beiden Seiten etwa 3 mm iiber dem Hinterhauptspunkte liegen.

Im Durchschnittsresultate unserer 12 gemessenen Fille (3 mm iiber
dem Hinterhauptspunkte) habe ich im Vergleich mit Froriepschen
Messungen (9,5 mm iiber dem Hinterhauptspunkte) (vgl. Ende dieses
Kapitels) der Bequemlichkeit halber die untere Grenze des Okzipital-
lappens als auf 5 mm gestellt. Das Tentorium ist eine Membran, die
nicht ganz horizontal liegt. Darum Kann man die Werte der Héhe
nicht als 5 mm, also nicht z =5, stellen, ohne entsprechende Werte
von X und y anzugeben. Und wir haben bei obiger Auseinandersetzung
X =20, ¥ = 20 vorausgesetzt, was ungefihr dem tiefsten Punkte des
Okzipitallappens nahe dem Hinterhauptspunkte entspricht (ver-
gleiche auch die Tab. 5).

Der hinterste Punkt des Okzipitallappens ist nach Tab. 3
auf der rechten Seite 7,7 mm, auf der linken Seite 6,7 mm, also 7,2 mm
als ein Durschschnitt von beiden Seiten zu betrachten. Die Héhe des
Punktes ist dabei 20 mm, was ungefihr dem hintersten Punkte des
Okzipitallappens entspricht.

Wir mufiten ferner die Koordinaten eines Punktes der unteren
Fliche des Stirnlappens bestimmen. Zu diesem Zwecke haben
wir an 6 Schideln die Koordinaten der Vorderhirngrube in der Gegend
des Orbitaldaches gemessen; wie die durchschnittlichen Zahlen der Tab. 4
zeigen, gibt es solche Koordinaten tragende Punkte, welche auf der
rechten Seite x=20, y=—30, 2=0, auf der linken x =— 20, y = — 30,
z=—0,7 sind. Also die Werte von 2 sind auf beiden Seiten fast Null;
somit stehen beide Punkte in gleicher Héhe mit dem Hinterhaupts-
punkte,

Jetzt kommen wir unserem eigentlichen Zwecke nahe, nimlich zur
Lagebestimmung der Fissura parieto-occipitalis, Fissura calcarina und
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der unteren Begrenzung des Okzipitallappens an einem aus der Schidel-
hiohle herausgenommenen Gehirn; denn wir kennen schon drei wichtige

Punkte: 1. den tiefsten Punkt des Okzipitallappens (20, 20, 5); 2. den |
hinteren Punkt desselben (20, 7, 20); 3. einen Punkt des Frontallappens
(20, — 30, 0).
Tab. 4.
Wichtige Koordinaten der inneren Fliche des Schidels
in der Stirngegend. (Stirnpunkt des Schidels als Nullpunkt.)
rechis, wo x= + 20 ist links, wo x=—20 ist 1
--l:lhl.:_:l, _l::lhcl'l,_ hinten, i hinten, ahben, -_n'.':uf:n,- 3 hinten, hinten,
N T wo Wwa Wi | Wo W wo Wi W
Ptk =420 | z=4+10 ¥y==20 | y=-30 =420 s=+10 | y==20 | y=-—20
ist ist ist ist ist | ist ist ist
L ey T e £ = o
1 -10 13 + 2 +1 —10 —13 +2 —1
2 = =8 13 +3 —5 | —12 +6 +4
3 -6 -8 —2 —3 —6G | —10 +2 0
4 —5 —7 +2 +2 -5 | =7 | +2 +1
5 - —6 0 —1 —4 | —6 —2 -3
(i} —3 —5 —1 —2 —3 —7 | +5 +3
shnie | —55 | —78| +07 0 S e S et

Die Linge des Gehirns, die diesem Kopfmodell genau angepalit
war, ist also 169 mm (der Wert von ¥y, wo 2z =20 ist); denn von der
Linge des Kopfmodells (187 mm) mufiten einmal (nach Tab. 4) 6 mm
(5,5 abgerundet) und zweitens 5 mm (die Dicke der Haut der Stirn-
gegend ist durchschnittlich 5) und drittens (nach Tab. 3) 7 mm (7,2
abger.) abgezogen werden.

Die 4 Gehirne, welche ich zur Messung gewiihit hatte, waren in
Formalinlosung, auf Watte liegend mit der Basis nach oben gerichtet,
fixiert und zeigten keine bedeutenden Formverdnderungen. Sie wurden
zuniichst halbiert, und die beiden medialen Flichen photographiert.
Bei dieser photographischen Aufnahme wurde die Linge des Gehirns
169 - --~ 101,4 mm bestimmt und spiter auf diinnes Millimeterpapier
(v. Gebr Wichmann, Berlin) mit Riicksicht auf jene drei wichtigen Punkte
projiziert, darauf wurden alle Koordinaten mit ; multipliziert, welche
Werte Tab. 5 angibt. Wenn man die Tabelle der Kopfmessung (Tab. 1)
und Tabelle der Gehirnmessung (Tab. 5) zusammen betrachtet und
dieses Gehirn in das Kopfmodell einzupassen probiert, so findet man,
dafl das Gehirn nach vertikaler Richtung geschrumpft ist (eine Ver-
dnderung, die sich fast an allen Gehirnen in europiiischen Atlanten

R m————N—RR IR
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10 2. Kap. Durchschnittskopf und -gehirn der Japaner.

vorfindet). Um das geschrumpfte Gehirn dem Kopfmodell genau an-
zupassen, haben wir zunichst die Koordinaten der medianen Ebene
des Kopfmodells auf groflem Millimeterpapiere gezeichnet; dann trug
ich das geschrumpfte Gehirn darauf ein und korrigierte durch miih-
same Konstruktion die Schrumpfung, wie die Tab. 5 als ,Gehirn-
modell* angibt. Der Vorgang der Schrumpfung soll mathematisch
sehr kompliziert sein. Eine genaue Beschreibung dieser Korrektur
mochte ich lieber nicht liefern, denn jeder Fachmann kann dieselbe durch
eine Zeichnung auf einem Millimeterpapiere spiter selbst finden. So
erhalten wir eine durchschnittliche Figur der medianen Fliiche
des Gehirns (Fig. 1).

Fig. 1.
Die mediane Fliche des linken Okzipitallappens.
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Es war zweckmiBig, auf der Medianfliche dieser Figur den Boden
der Fissura calcarina, die Begrenzung des Cornu posterius ventriculi
lateralis und das Corpus geniculatum externum schematisch zu proji-

zieren, Diese Projektion fithrte ich aus durch Messung an Figuren :
desselben Gehirns, das in sagittaler Richtung geschnitten war. Weiter i
habe ich eine andere Figur als Horizontalschnitt gezeichnet, in

der z =35 ist (Fig. 2). Hier habe ich ebenso die Projektion des Bo- b

dens der Fissura calcarina und des Corpus geniculatum ext. aufgetragen. J




2. Kap. Durchschnittskopf und -gehirn der Japaner. 11

Es wire eigentlich wiinschenswert gewesen, diese Figur nach den
Durchschnittszahlen zu zeichnen, welche man bei Messung eines un-
geschrumpften halbierten Gehirns mit Schidelkapsel in der Median-
ebene auf einer Sitzung finden kénnte. Dies wire eine Aufgabe fir
einen Anatomen der Zukunft. Fiir jetzt miissen wir uns mit meiner
Figur begniigen, die fiir unsere Zwecke genau genug ist.

Ich méchte an dieser Stelle kurz einen Vergleich mit dem Resul-
tate anderer Autoren anfithren. Nach Nosg finden sich unter 35 japa-
nischen Minnern 24 Brachycephale, 11 Mesocephale und 0 Dolicho-
cephale. Die Entfernung der Protub. occip. ext. bis zur Crista gla-
bellae (nach KocHER) iiber dem Scheitel ist 335 mm, der Kopfumfang
546, der Lingsdurchmesser 187, der Querdurchmesser 155, der Lingen-
breitenindex 82,8; diese Zahlen stimmen mit meinem Resultat fast
iiberein. Nosg hat ferner 35 Europder gemessen; die entsprechenden
Zahlen sind: 14, 19, 2, 330, 556, 186, 148 und 79,5.

Fig. 2.
Die horizontale Schnittfliche des linken Okzipitallappens.
x-dehse

T I mmhHSnEnnas NN niEnE
SEEREnE is panTTepanETanEn ......1..':::1.&:;'.:.;: 3323 2m3n! S, v dchse
0 10 20 J i 1 o e a0 So

®——=& Schniftlinie der Fissura calcarina, ®——=-® Schnittlinie der Fissura parieto occipitalis.

Nach HyRTL gehdren die Mongolen zu den Brachycephalen und
zwar Prognaten. MERKEL macht in seinem Handbuch iiber .die topo-
graphischen Beziehungen der Hirnoberfliche zu dem Schidel einige
Bemerkungen und kritisiert darin auch die Eckersche und HEFFTLERsche
Figur. Noch genauer hatte FRORIEP in bezug auf die topographischen
Beziehungen 25 Képfe gemessen. Ich habe 14 von seinen Figuren
auf Millimeterpapiere durchkopiert, nach meinem Koordinatensystem
umgerechnet und einen Durchschnitt davon gezogen. Dicke der Haut
an der Protub. occip. ext. als 5 mm gerechnet; (in () stehen meine
Zahlen). Gerade Lidnge des Schidels 177,3 (178,0). Oberes Ende
des Sulcus centralis an der #ufleren Fliche des Knochens Y =159










12 3. Kap. Umrechnung der Lage der Verletzung auf das Kopfmodell.

z=104,2 (y=79,6 z=111,0). Oberes Ende der Fissura parietooccipit.
an der dufleren Knochenfliche ¥=17,7 =723 (y=16,0 z =172,8).
Hinterer Rand des Okzipitallappens: = =20,0 ¥y = 6,8 (y =2,8). z=30,0
Y=6,0 (y=2,8). 2=40,0y=8,1 (y=4,0. 2=350,0y=138 (y=06,0).
Unterer Rand des Okzipitallappens: y=20,0 2 =9,5 (2 =5,0). y=230,0
2=10,4 (z=9,3). Wenn man alle FroriErschen Figuren betrachtet,
so kann man finden, dafl diese Gehirne auch am hinteren und unteren
Rande des Okzipitallappens durchschnittlich geschrumpft sind; so kann
ich behaupten, dafl die FrRORIEPschen Messungen schon ziemlich genau
mit meinen des Okzipitallappens libereinstimmen.

Uber die Lagebeziehung des Corpus genic. lat. und Cornu post.
ventric. ext. stimmen meine Figuren ziemlich mit den DEJERINEschen
Figuren iiberein, der die Gehirne serienweise abgebildet hat. Also
kann man sagen: Meine Figuren kdonnen zu unserem Zwecke
sowohl fiir Europder wie fiir Japaner gebraucht werden.

3. Kapitel.
Umrechnung der Lage der Verletzung auf das Kopfmodell.

Die Lage der Wunde am Kopfe habe ich meist nicht mit dem
Kraniokoordinometer, sondern mit gewthnlichem Bandmafle gemessen
und spiiter auf das Kopfmodell (Fig. 42) iibertragen.

1. Messung. Quer um den Kopf legte ich ein Bandmall von der
Protub. occip. ext. aus dicht iiber dem oberen Ansatz des Ohres nach
dem Stirnpunkt. Mit diesem Bandmalle unter rechtem Winkel sich
kreuzend, wurde ein zweites Bandmafl durch die Wunde gelegt. Nun
kann man die Lage der Wunde durch die Entfernung der Kreuzungs-
stelle von der Protub. und durch die Entfernung der Wunde von der
Kreuzungsstelle ausdriicken.

2. Messung. Ein Bandmafl legte ich von der Protub. iiber den
Scheitel des Kopfes die Medianebene entlang bis zum Stirnpunkt; mit
diesem Bandmall sich unter rechtem Winkel kreuzend ein zweites
durch die Wunde. Hierdurch kann man die Lage der Wunde durch
die Entfernung der Kreuzungsstelle von der Protub. und durch die
Entfernung der Wunde von der Kreuzungsstelle ausdriicken.

3. Messung. Ich legte ein Bandmall von der Protub. nach dem
Meatus acusticus ext. Mit diesem Bandmafe unter rechtem Winkel
sich kreuzend, legte ich ein zweites durch die Wunde. Jetzt kann
man die Lage der Verletzung durch die Entfernung der Kreuzungs-
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stelle von der Protub. und durch die Entfernung der Wunde von der
Kreuzungsstelle ausdriicken. Noch weitere Messungen habe ich an
den Verwundeten ausgefiihrt:

4. Messung. Der Umfang des Kopfes; dabei geht das Bandmall
durch den Hintlerhﬂuptspunkf, dicht an dem oberen Ansatz der Ohr-
muschel voriiber und durch den Stirnpunkt.

5. Messung. Die Entfernung des Hinterhauptspunktes vom Stirn-
punkt iiber den Scheitel die Medianebene entlang.

6. Messung. Die Entfernung des Hinterhauptspunktes vom hin-
teren Ansatz der Ohrmuschel durch Bandmaf.

Die Messungen 4.—6. niitzen bei der Umrechnung der 1.—3. Mes-
sungen von den Képfen der Patienten auf das Kopfmodell, wie wir
sie in der Tab. 6 stehen haben. Diese Umrechnung wurde meist
nach folgenden Prinzipien vorgenommen: Wenn z. B. beim Fall 1 von
Tab. 6 der Kopfumfang der 4. Messung 565 mm ist und der des
Kopfmodells 543 mm (Tab. 1), so ist der Quotient 565: 543 = 1,0405;
aus dieser Zahl ergibt sich der Kopfumfang des Pat. um 49, gréfler
als der Umfang des Kopfmodells. Die Lage der Wunde auf dem
Kopfe des Pat. von der Protub. aus quer rechts nach dem Stirnpunkt
betrdgt 118 mm (1. Messung 1. Hilfte), hierdurch habe ich als die
umgerechnete Zahl auf das Kopfmodell 118: 1,04 = etwa 113 bekom-
men. Mit anderen Worten: Die 4. Messung niitzt bei der Umrech-
nung der ersten Hilfte der 1. Messung; ebenso die 5. Messung bei
der Umrechnung der ersten Hilfte der 2. Messung, sowie die 6. Mes-
sung bei der Umrechnung der ersten Hilfte der 3. Messung. Die
Umrechnungen der zweiten Hilfte der 1.—3. Messungen wurden nach
dem durchschnittlichen Prozente der Tab. 6 ausgefiihrt, d. h. durch-
schnittliche Zahlen der Prozente der 4.—6. Messung wurden gemacht.

Die Lage der Verletzung, die so auf das Kopfmodell (Fig. 42)
durch die umgerechneten Zahlen der 1.—3. Messungen gefunden ist,
mufl weiter mit Hilfe der Zahlen der Koordinaten (x, ¥, z) ausgedriickt
werden, was wie folgt geschah: Durch 1.—3. Messungen werden im
allgemeinen drei mehr oder weniger dicht zusammenfallende Punkte
auf dem Kopfmodell gefunden, welche, mit Nadeln bezeichnet, ein
Dreieck bilden, dessen Schwerpunkt man zu suchen hat. Wenn man
nach Auffindung dieses Schwerpunktes zum Vergleich Photographien
der Kopfwunde herbeizieht, so wird im allgemeinen die Lage beider
Punkte iibereinstimmen; traten aber relativ grofe Unterschiede beim
Vergleich hervor, so nahm ich eine leichte Korrektur vor.

In den Fillen anderer Autoren, die nicht in der Tabelle angefiihrt
sind, geschieht die Umrechnung der Lage der Wunde auf das Kopf-
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16 4. Kap. Die Art und Weise der Verletzungen moderner Geschosse,

modell bzw. die Umrechnung nach dem Koordinatensystem nach
jedesmaliger Beschreibung. Dabei nahm ich als durchschnittliches
Prozent der Korrektion + 29, (Tab. 1 +) und eine Querfingerbreite
fiir uns Japaner empirisch als 16,5 mm,

4. Kapitel.
Die Art und Weise der Verletzungen moderner Geschosse.

Im Kriege 190405 hatten die Russen meist eine kleinkalibrige
Kugel von 7,7—8,0 mm Durchmesser und 31—32 mm Linge ge-
braucht, die mit einem Nickelmantel versehen war. Es lift sich in
unseren Fillen durch eine kleinkalibrige Kugel entweder eine pene-
trierende Schuflverletzung oder eine Streifschufliverletzung
entstanden denken. Eine Blindschuflverletzung des Gehirns durch
kleinkalibrige Kugeln ist selten, im Gegensatz zum Revolverschul,
weil die kleinkalibrigen Kugeln eine stidrkere Durchschlagskraft be-
sitzen. Wir haben in unseren Fiillen blofl einen Fall (Fall 21) von
Blindschufiverletzung einer kleinkalibrigen Kugel.

Wie die penetrierende kleinkalibrige Kugel das Gehirn
passiert, ist ziemlich einfach, und zwar geht sie in einer Ge-
raden hindurch, welche die Ein- und die Ausschuflwunde verbindet;
dafiir liefern ohne weiteres folgende beiden Beispiele den Beweis:

Fall A. (Name: Enomoto, Kap. 8, Fall 19, Fig. 49.) Bei diesem
Pat. finden sich je zwei Wunden in der Hinterhauptsgegend und in
der Skapulargegend, die, in einer Geraden liegend, beweisen, dall eine
einzige Kugel immer villig gerade durch alle Hindernisse hindurch-
gegangen ist.

Fall B. (Name: Hirano, photographische Aufnahme in meinem
Besitz.) In knieender Schulllage bekam er von einer hiéher gelegenen
Stelle eine Kugel, die von der linken Stirn zum rechten Kieferwinkel
penetriert und als blinde Schuflwunde die Gegend des rechten Pro-
cessus coracoideus scapulae verletzt hatte. Die drei Wunden liegen
in einer geraden Linie,

An dieser Stelle mochten wir im allgemeinen kurz die Mdglich-
keit der Richtungsveriinderung einer penetrierenden Kugel
in allen verschiedenen Medien verfolgen. Wir nehmen eine
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auf die Stirngegend abgeschossene Kugel an. Sie kann hier durch
den Widerstand des Knochens in folgender Weise eine Richtungs-
abweichung bekommen: Einmal reflektiert die Kugel, ohne in das Ge-
hirn einzudringen, dann bildet sich keine penetrierende Verletzung,
sondern eine Streifschufi- bzw. Prellschufiverletzung; sodann kann sie
mehr oder minder ihre Richtung am Knochen veridndern und in das
Gehirn eindringen. Endlich findet keine Richtungsveridnderung statt, und
sie dringt in das Gehirn ein. Nachdem aber die Kugel im zweiten und
im dritten Falle die harte Schidelkapsel durchbohrt hat, kann das
weiche Gehirn keinen Widerstand leisten, der eine Richtungsverinde-
rung zur Folge hiitte. Blofl die Dura mater (das Tentorium cerebelli,
die Falx cerebri usw.) konnten in Betracht kommen. Sie kénnten
aber allein einer kriftigen, kleinkalibrigen Kugel keinen Widerstand
entgegensetzen, der nach Ablenkung eine nochmalige Durchbohrung
des Schidels hervorbriichte.

Nachdem die Kugel das Gehirn in einer Geraden durchbohrt hatte,
soll sie wieder die Innenschidelfliche treffen. Hierbei ist es denkbar,
daB sie entweder reflektiert wird, wenn die Kraft der Kugel erschopft
ist, dann spricht man von Blindschull; oder unter Umstinden dringt
siec nach Reflexion weiter durch das Gehirn fort, wenn der Einfalls-
winkel der Kugel an der inneren stirkeren Knochenfliche grofl genug
wire, also sehr schief, damit die Kugel spiter unter einem kleineren
Einfallswinkel eine diinnere Schidelpartie vorfindet und an dieser Stelle
eine Ausschullwunde bilden kann. Der letztere Fall ist nicht méglich,
wenn die Kugel von der Stirn aus nach der hinteren, oberen oder
seitlichen Gegend des Schiideldaches vordringt, denn die innere Fldche
nimmt an diesen Stellen eine anndhernd kugelférmige Gestalt an, wo
die Moglichkeit schwer denkbar ist, dafl eine schon einmal reflektierte,
daher geschwidchte Kugel wegen des grofien Einschuflwinkels eine
andere kleinere Ausschullwunde bilden wiirde.

Wenn aber die Kugel von der Stirngegend die Schidelbasis mit
groflem Einfallswinkel treffen wiirde, kann sie nach der Reflexion unter
Umstinden noch unter kleinerem Einfallswinkel eine.diinnere Kapsel-
stelle finden, da die Schidelbasis von der kugelférmigen Gestalt stark
abweicht, z. B. widre an der Hinterhauptsgegend eine Ausschuflwunde
moglich. Aber diese Mdglichkeit kann man fast ausschliefien, denn
der Patient wird meist sterben, bevor er zur weiteren Behandlung
in ein Lazarett gekommen ist, weil die Verletzung in der Tiefe
lebensgefidhrlich war und =zugleich unter stirkerer hydrodynami-

scher Drucksteigerung des Gehirns stattgefunden hat. (Vergleiche
Fall D.)

Inouye, Sehstdrungen. 2
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Wenn die Einschullwunde nicht an der Stirngegend, sondern an
der Parietal- oder Okzipitalgegend sich befindet, so kann man diesen
Durchbohrungsmechanismus &dhnlich erkliren. Daraus kann man.
schlieflen: Die kleinkalibrige Kugel durchbohrt meist das
Gehirn in einer geraden Linie.

Die besten Beweise dafiir erhilt man natiirlich durch die Sektion

Fall C. (Name: On, Kap. 5, Fall 4.) In diesem Falle hatte die:
Kugel das Gehirn in einer geraden Linie durchbohrt. Die Zystens
hatten ihren Ursprung vom geraden Schufikanale genommen. :

Wir haben noch weitere zur Sektion gekommenen Fille:

ol e e i

Kurorwa berichtet aus dem Tokyo-Shibuya-Lazarett (Fall D. E. F. K. L
M. N. O.).

Wapas Fille sind von russischen Soldaten (Fall G. H. J. P.).

Fall D. (Name Shimamura) Entfernung der Feinde 100 Meters
Bewufitlosigkeit 40 Minuten. Einschufiwunde links unten von den
Protub. occip. ext., bald ausgeheilt; Ausschuflwunde am linken iuflerem
Augenwinkel, bald ausgeheilt. Amnesie, linksseitige Fazialispares
Sprachstorung, Otitis media purulenta sinistra, dichte Glaskorpertrii
bung des linken Auges, Neuritis optica des rechten, keine ande 3
Motilitiits- und Sensibilitdtsstdrungen, ; |

113. Tag. Exitus. Sektion. Einschufléffnung an dem Knﬂche
der Hinterhauptsgegend bohnengrofi, Ausschufilwunde an dem vorderer
Ende des Jochbogens. Kein Knochenrill; die kleinfingerbreiten Knochem
furchen befinden sich an der Pars petrosa ossis temporalis und Al
magna ossis sphenoidalis und zwar in einer Geraden. Das Gehinl
zeigt entsprechend dem Schuflkanale an der unteren Fliche des Kleims
hirns eine narbige Lingsfurche. Im Temporallappen hat sich eil
enteneigrofler Abszefl gebildet, ausgehend von der Otitis; danebe
finden sich im fritheren Schufikanale kleine Knochensplitter. Ein viem
eckiger himorrhagischer Herd ven etwa 2,5 cm Durchmesser befindé€
sich im linken Thalamus opticus, in der hinteren Hilfte der Capsul
interna und im hinteren Teil des Nucleus lentiformis, im Zentruf
" grauweilirétlich, am Rande dunkelrote Blutkoagula. Im Cornu posterit
ventriculi lateralis fanden sich teilweise Blutkoagula. Diese beides
Blutungen sind durch die penetrierende Kugel indirekt, also nicht i ;

Verlaufe des Schuflkanals Entstanden.
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Fall E. (Name Mutoh.) Entfernung der Feinde 500 Meter. Be-
wuftlosigkeit 24 Stunden. Einschufiwunde in der rechten hinteren
Parictalgegend 3 cm von der Medianlinie entfernt, 11 cm oberhalb der
Protub. occip. ext.; Ausschufiwunde oberhalb der Protub., Entfernung
voneinander 8 cm. Keine bedeutenden Motilitits- und Sensibilitéts-
oder psychische Stérungen. Gesichtsfeld zeigte zuerst konzentrische
Einengung, 1!/o Monate nach der Verletzung hergestellt. Visus 3
Monate lang herabgesetzt. Von der Einschufiwunde bestand immer
ein Fistelgang, der spiter zu einem Gehirnabszess sich entwickelte.
Ausschufiwunde 3 Wochen nach der Verletzung ausgeheilt,

578. Tag. Exitus. Sektion. An der Einschufiwunde ein Knochen-
defekt von Einmarkstiickgrofle durch Operation zu Zweimarkstiickgrdlle
erweitert, ohne Rifl. Uber die Ausschufiwunde steht nichts im Sektions-
berichte, wahrscheinlich kleiner Knochendefekt und kein Rifl. Eine
hithnereigrofle Abszesszyste am rechten hinteren Parietallappen dicht
neben dem Okzipitallappen.

Fall F. (Name Hashimoto.) Bewuflitlosigkeit 5 Stunden. Einschulfi-
wunde an der rechten Stirngegend. Ausschuflwunde an der rechten
Parietalgegend. Amnesie, leichte Sprachstorung; zeitweise Ohrensausen,
Schwindel, Schlaflosigkeit. 42. Tag. Bei der 1. Operation wurden
nach Durchtrennung der Haut (8 cm lang zwischen beiden Wunden)
sieben verschieden grofie (von 4 cm Linge und 3 cm Breite bis zur
Reiskorngrifle) Knochensplitter entfernt. 90. Tag. 2. Operation. Die
Knochenbriicke zwischen beiden Wunden herausgenommen. Beide
Operationen waren durch drohende Symptome von Hirnabszef indiziert.

111. Tag. Exitus. Sektion. Der Parietalknochen zeigt einen grofien
Defekt mit zwei Rissen, einer 6, eine¥ 2 cm lang; weiter findet sich
ein hﬁhnei‘eigrnﬂer Abszess am rechten Parietallappen.

Fall G. (Name S. L.) Entfernung der Feinde 60 Meter. Bewult-
losigkeit 3 Stunden. Einschufiwunde oberhalb der linken Augenbraue,
bald ausgeheilt; Ausschuflwunde oberhalb der rechten Augenbraue, nie
ausgeheilt.  Leichte Schwerhorigkeit, Antworten klar, sonst keine
psychischen Stérungen. Keine Sensibilitits- und Motilititsstérungen.
Visus gut. Die Ausschufiwunde sezernierte bestindig eitriges Sekret.

42. Tag. Exitus. Sektion. Frontalknochen oberhalb des rechten
Arcus superciliaris rifartig (3 cm breit) perforiert, der Rifi reicht bis
oberhalb des linken Arcus, ist 8 cm lang. Empyem des Sinus frontalis,

Hithnereigrofler AbszeB an der dem rechten Orbitaldach entsprechen-
den Gehirnpartie,

21
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Fall H. (Name F.Y.) EinschuBl in der linken mittleren Parietal-
gegend, nie ausgeheilt; AusschuBl oberhalb der Protub. occip. ext.,
nie ausgeheilt. Apathisch, Aphasie. Zeitweise Fieber, Kopfschmerz,
Erbrechen. Parese der rechten Extremitiiten.

30. Tag. Exitus. Sektion. An der EinschuBllwunde zeigt sich ein
Knochendefekt von 1,5 cm Linge und 1 cm Breite. An der Ausschufi-
wunde, die am obersten Teile der Sutura lambdoidea liegt, ein eben- !!
solcher von 2 cm Ldange und 1 cm Breite, mit einem nach der Protub. .
occip. verlaufenden Rifl von 4 cm Linge und einem anderen, beide I
Knochendefekte verbindenden Knochenrisse. An beiden Wunden wurde
die innere Lamelle stirker lddiert als die #uflere; welche Lision an
der Wunde der Parietalgegend 4 cm lang und 2 cm breit war. Die
Dura mater zeigt oberhalb der Protub. occip. int. einen fingerspitzen-
groflen Defekt, wo innen ein erbsengrofler platter Knochensplitter an-
liegend sich nachweisen lifit. Die entsprechende Stelle der Wand des
Sinus sagittalis findet man verdickt, mit drei kleinen Knochensplittern.
Eine erweichte Stelle von 4 cm Linge dicht hinter dem linken Gyrus
centralis posterior. An dem linken Gyrus praecentralis 2 cm von der
Medianlinie entfernt eine 3 cm lange und 5 cm breite zweite erweichte
Stelle, an deren pialer Seite ein erbsengrofier, platter Knochensplitter
sich vorfindet; beide Herde hiingen durch einen fingerdicken, kavernen-
artigen Gang zusammen, in welchem mehrere Haare vorgefunden wurden

Fall J. (Name H. L) Entfernung der Feinde 270 m. Bei de
Verwundung fiel er ohne Bewulltseinsstorung zu Boden. Einschull an
der Haargrenze inmitten der Stirn, spdter ausgeheilt; Ausschull rechte
Temporalgegend, nie ausgeheilt. Keine Sprachstérung. Keine Motilitits
und Sensibilitdtsstorung.

O1. Tag. Exitus. Sektion. Ein- und Ausschullwunde zeigen je
sperlingeigrofie Knochendefekte mit drei Knochenrissen von 1—3 cm
Linge. Die innere Knochenlamelle wurde in gleicher Weise lddiert
wie die duflere. Im rechten Stirnlappen eine enteneigrofie Abszesszyste
die bis zum Corpus striatum reicht.

Bei allen diesen Fillen haben wir uns bei der ]:["n’-dhﬂllﬂg det
voriibergehenden Symptome kurz gefaflit, nicht aber bei den konstani
gefundenen. Auch die Sektionsberichte iiber sekundire Eiteransammlung
im Ventrikel und die Basilarmeningitiden, sowie iiber Verwachsungef
der Dura an der Wunde sind gekiirzt, aber ungekiirzt die Berichte iibel
die primiren Gehirnverletzungen, die Abszesse und die Schidellisionen

Wenn man die angefiihrten Fille iibersieht, so ergibt sich aiS§
Resultat, dafl 1. die kleinkalibrige Kugel geradlinig das Gehirf
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passiert 2 die Lision des Gehirns hauptsichlich in dieser

Geraden stattgefunden hat.
Dic klinischen Symptome entsprechen in allen Fillen der Lage des

geraden Schufikanals, die pathologisch-anatomischen Befunde gleichfalls,
wobei der Gehirnabszess immer vom Schuflkanal seine Entstehung
nahm. Nur Fall D. macht eine kleine Ausnahme, indem das Gehirn
swei kleine Blutungsherde auflerhalb des Schufikanals zeigt, die aber
keine deutlichen klinischen Symptome hervorriefen. Denn bei diesem
Falle nahm die Kugel nahe der Basis ihren Verlauf und verletzte
mehrmals den Schiddel. Noch schwerere Fille mit Komplikationen
kann man sich leicht vorstellen, wenn auf den Schéddel ein gesteigerter
hydrodynamischer Druck eingewirkt und den Verwundeten gleich nach
der Verletzung infolge Schiidelzersprengungen usw, getdtet hat, wie
man bis jetzt bei penetrierenden Schuflverletzungen allgemein als Regel
angenommen hatte und es jetzt noch bei vielen solchen Patienten
der Fall ist, die direkt auf dem Schlachtfeld starben. Die Knochen-
splitter oder Fremdkoérper finden sich in unseren Fillen im Schufikanal
oder in seiner direkten Nachbarschaft; Knochenrisse keine oder nicht
lang; die Blutungen und die Quetschungen bzw. der Ausflul des
Gehirns erfolgen nur in dem Schuflkanale und in seiner direkten
Nachbarschaft, Ausnahmen davon sind nicht hidufig und dann unbe-
deutend; kurz obgleich eine genaue mikroskopische Untersuchung (Fall
| von KuroiwA wird spiter erscheinen) in der Kriegszeit zu viel Zeit in
Anspruch genommen hitte, so kann man doch aus unseren leichteren
Fallen mit penetrierenden Schuflverletzungen schliefflen: Das Gehirn
wird hauptsdchlich in dem geraden Schuflkanal und in seiner
junmittelbarenNachbarschaftlidiert. Unter dem Worte der direkten
Nachbarschaft verstehe man ausnahmsweise einen enteneigrofien Bezirk
um den Schuflkanal herum, wovon Fall ¥ ein schénes Beispiel darbietet.

Wie die Streifschiisse das Gehirn verletzen, zeigen folgende
Beispiele: '

Fall K. (Name Shimada.) Entfernung der Feinde: 150 m. Bewuflt-
losigkeit 3 Tage. Die Kugel streifte quer die Stirngegend, 12 cm
nbelrhalb der Glabella; das Stirnbein bekam an dieser Stelle mehrere
S;,llmer, Fistelgang nie ausgeheilt. Leicht apathisch, keine Sprach-
5"3"“1145; leichte Motilitiits- und Sensibilititsstorungen der rechten Ober-
extremitdat nie verschwunden,

: 58. Tag. Exitus. Sektion. Die Haut zeigt an der Wunde eine
| Einsenkung von 1,5 cm Linge und 1,2 cm Breite, etwas rechts von

|
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der Medianebene; der Knochen zeigt hier einen Defekt umgeben von
mehreren Knochensplittern. Die innere Fliche des Schidels rechts
hinten von dieser Knochenwunde einen keilférmigen Knochenvorsprung,
von dem aus ein Rifi nach rechts hinten bis zur Grenze des Okzipital-
knochens verliuft. Das Gehirn zeigt an dem Dache des Seiten-
ventrikels einen walnufigrofien, eitrig erweichten Herd, welcher der
Lage der Knochenwunde entspricht. Am linken hinteren Parietallappen
zeigt die Dura zweimarkstiickgrofle, gefilireiche, fibrose Entziindungs-
stellen.

Fall L. (Name Hirayama.) Entfernung der Feinde 300 m. Bewufit-
losigkeit 2 Tage. Einschuflwunde dicht oberhalb der linken Ohr-
muschel; 5 cm hinter derselben befand sich die Kugel dicht unter der
Haut. Am 3. Tage entfernte man Kugel und Knochensplitter, der
Parietalknochen zeigte dabei einen Defekt von 3 em Linge, Fistelgang
nie ausgeheilt. Aphasie einen Monat lang, spiter Antworten klar. Keine
Motilitits- und Sensibilitdtsstorung.

215. Tag. Exitus. Sektion. Perforierter Schiidel ohne Knochen-
ril. Unter der Dura der linken Gehirnhemisphire mehrere mit Blut-
farbe tingierte, diinne, bindegewebige Membranen, Hiihnereigrofier
Abszess im linken Temporallappen, die umgebende Gehirnsubstanz
stark hyperdmisch und zeigt zahlreiche kleine Blutungen.

Fall M. (Name Isotani.) Entfernung der Feinde 50 m. Bewult-
losigkeit 6 Stunden. Einschuss 3 cm medianwirts von dem linken
Tuber parietale. Die Kugel verursachte einen. Hautriff, der von der
Einschullwunde nach hinten medianwiirts verlief. Dabei perforierte die
Kugel den Schidel durch Streifen, wobei mehrere Knochensplitter ent-
standen waren, Fistel nie ausgeheilt. Keine Sprachstérung. Motilitits-
und Sensibilititsstérung der rechten Extremititen.

192, Tag. Exitus. Sektion. Perforierter Schidel ohne Rifl. Der
Hauptherd liegt in der weiflen Substanz hinten lateral vom linken
Nucleus lentiformis, ist hiihnereigrof3, eitrig infiltriert und erweicht.
Die weifle Substanz und der Nucleus lentiformis der rechten Hemi-
sphidre zeigt an ihrer Horizontalschnittfliche zum Teil diffuse eitrige
Infiltration. d

Wie in den Filllen von penetrierenden Schiissen, so habe ich auch
in den mit Streifschiissen das Original gekiirzt.

Wenn man die letzteren Fiille betrachtet, so ist es begreiflich, dall
die Hauptherde der Gehirnldsionen immer oberfldchlich oder
tief unter der Knochenwunde des Streifschusses einer klein-
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kalibrigen Kugel entstehen und die Bedeutung der Nebenver-
letzungen (z. B. der Blutungen) an entfernten Stellen ganz unterge-
prdnet ist.

Wie die Splitter von Shrapnells, Granaten und dhnlichen
Geschossen das Gehirn verletzen, ist weniger bestimmbar als die
Verletzung durch die kleinkalibrige Kugel.

Fall N. (Name Aoki.)) Entfernung der Feinde 1000 m. Bewulit-
losigkeit 2 Stunden. Einschufl durch Splitter von groberen Geschossen
in der Haut der rechten Parietalgegend, von 1 cm Linge und 0,5 cm
Breite. Aus der Wunde wurden etwa 13 Knochensplitter, 4 kleine
Kugelsplitter und Tuchstiicke des Hutes herausgenommen, zum Teil
aus 5 cm Tiefe. Rechtsseitiger Kopfschmerz, Erbrechen, Amnesie,
Intelligenzschwiiche, Motilitidts- und Sensibilitdtsstorung der linken Extre-
mititen. Wenn man Nickbewegungen des Kopfes ausfithren lif}t, kann
man an der Wundéffnung ein eigentiimliches schabendes Gerédusch
wahrnehmen. Keine Sprachstorung. Keine Gesichts- und Augen-
muskellihmung.

533, Tag. Exitus. Sektion. Knochendefekt einmarkstiickgrofi, Das
Gehirn zeigt an der Wunde narbige Verwachsung mit winzig kleinen
Kugelsplittern. Ein hiihnereigrofiler Abszess unter der Wunde; etwas
tiefer davon ein kleiner, nahe an der lateralen Wand des rechten
Seitenventrikels. "

Fall O. (Name Horiuchi.) Bewufitlosigkeit 2 Stunden. Einschuf}
durch Splitter von griéberen Geschossen 5 ¢cm oberhalb des inneren
Endes der rechten A'ugenhraue (1,6 cm unter der Haargrenze) von
1,2 em Durchmesser (nie ausgeheilt); ferner durch Explosion von
Gasen entstandene Verbrennungswunden vor der rechten Ohrmuschel,
an derselben, an der Jochbogen- und Kinngegend, die bald ausgeheilt.
Sensibilititsstorung und Paralyse der rechten oberen und Parese der
rechten unteren Extremitidt. Zeitweise leichte Bewufitseinstriibung und
leichte Sprachstdrung.

61. Tag. Exitus. Sektion. Knochendefekt von 1,2 cm Liinge und
0,7 cm Breite; kein Ril. Ein reiskorngrofier Kugelsplitter am inneren
Ende der rechten Augenbraue auf der dufleren Knochenfliche; Haut
dariiber keine Lidsion. Die Dura nahe der Wunde dunkelrétlich ver-
wachsen, - enthidlt Blutkoagula und Knochensplitter. Die Dura der
rechten Hemisphire ist fest mit dem Gehirn verwachsen. Von dem
Einschufl aus verlduft der Schuflkanal im rechten Frontallappen nach










24 4. Kap. Die Art und Weise der Verletzungen moderner Geschosse.

hinten innen bis links von dem Genu corporis callosi, der Kanal ist
unregelmiflig und von etwas derbem Gewebe umgeben, Die Kugel-
splitter selbst konnte man nicht entdecken; Durchleuchtung mit ROENTGEN-
strahlen zeigte am linken Temporal- und Frontallappen zwei kleine
Kugelsplitter, die entfernt wurden; auflerdem noch etwa 4 solche zer-
streut im Gehirn. Ein hiithnereigrofier Abszess befindet sich lateral-
wirts unter der Knochenwunde. Taubeneigrofler Abszess im oberen
Drittel der rechten vorderen Zentralwindung,

Fall P. (Name L. K.) Die Kugel, die mit der Hand gegen den Feind
zu werfen war, war in Entfernung von 2—3 Schritten explodiert und
verletzte den Patienten an der Haargrenze der rechten Stirnseite. Der
Fistelgang nie ausgeheilt. Bewufitlosigkeit 8 Stunden. Vom rechten
Ohr aus zeitweise serdse Sekretion, Schwerhirigkeit der betreffenden
Seite. Zeitweise Kopfschmerz und Schwindel, sonst keine Symptome
zu erwihnen.

155. Tag. Exitus. Sektion. Hautwunde der Stirn S-férmig, 6 cm
lang, darunter zwei Knochendefekte, einer mehr temporalwirts, 2,5 cm
lang, 1,8 cm breit; der andere mehr frontalwirts, 2,5 cm lang, 1 cm
breit. Innere Lamelle des Knochens der ersteren Verletzung kinder-
handtellergrofl zerstort, die entsprechende Dura lddiert. Der rechte
Frontallappen zeigt eine 3 cm tiefe daumendicke Kaverne kommuni-
zierend mit der Knochenwunde. Nahe der Fossa Sylvii zeigt der
Frontallappen zwei seichte Substanzverluste, einer daumenspitzengrol,
der andere kleinfingerspitzengrofl, Krupdse Pneumonie.

Bei diesen letzteren drei Fillen habe ich auch Unwesentliches

gekurzt.

Die Splitter von griberen Geschossen (Geschiitzmunition)
bewirkten in unseren leichteren Fiéllen, soweit die Verwundeten
nicht gleich auf dem Schlachtfelde zugrunde gingen, zahlreichere und
kleinere Verletzungen als die kleinkalibrige Kugel.

Doch alle diese Fille ergeben, dall mit der Lage der Knochen-
wunde im groflen und ganzen auch der Ort der Gehirnver-

letzung gegeben ist.

|
Bis jetzt haben wir 1. Penetrierschufl der kleinkalibrigen Kugel,
2, Streifschufl derselben und 3. Splitterschiisse von griofieren Geschossen
besprochen.
Bei diesen letzteren ist es einfach, mathematisch die Lage der |

Wunde im Gehirn zu finden. Denn die Lage einer Verletzung konnen
wir von dem Kopfe des Patienten auf das Kopfmodell (Fig. 42) als
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die Zahlen der Koordinaten (x, y, 2) ibertragen, und die diesen
Koordinaten entsprechenden Gehirnpartien an dem Gehirnmodell bzw.
an der Gehirnfigur (Fig. 1, 2) aufsuchen.

In den Fidllen mit Penetrierschiissen durch kleinkalibrige
Kugeln méchten wir einige mathematische Bemerkungen iiber
die analytische Geometrie des Raumes einfiithren.

Wenn die auf das Kopfmodell iibertragenen Koordinaten Koordinaten
der Einschuflwunde Xx;, y1, 2; wiren, und die der Ausschullwunde
Xo, Vo, Zo, dann ist die Gleichung (Funktion) der Verbindungslinie
(Schufikanal) folgende (RuUDIO):

Lo b N e
Xog—=Xy Yo— W =4

In dieser Formel sind x, ¥ und z variabel; X;, ¥i, 21, X2, V3, 2o
aber bekannte Zahlen. Wenn eine Variable bekannt wird, so kann
man den entsprechenden Wert der anderen Gréflen sofort berechnen,
z. B. wenn man x =0 (Medianebene, wo der Schuflkanal von einer
Hemisphire in die andere iibergeht) setzt, so ist das erste Glied dieser
Formel in eine bekannte Zahl umgewandelt. Daraus bekommt man
durch Rechnung die entsprechenden Werte von y und 2. Mit anderen
Worten: Man weill jetzt, wie viele Millimeter nach vorn (der Wert
von y) und wie viele Millimeter nach oben (der Wert von 2z) der
Schuflkanal in der Medianebene (wo X = 0 ist) liegt.

Die Werte von X kann man als arithmetische Reihen setzen (z. B.

=145, x=+30, x=+15, x=0, x=—15, x=— 30, x =— 45), da-
mit man jeden Punkt im Schuflkanale genau als auf der rechten (+)
oder linken (—) Seite liegend kennen lernt; so bekamen wir durch -
Zahlenberechnung den Verlauf des Schuflkanals.

Noch iibersichtlicher kann man durch geometrische Kon-
struktion die Lage des Schuflkanals genau verfolgen. Man
triagt auf Millimeterpapier zwei Paar betreffende Koordinaten (X;, 1)
(X2, ¥;) auf und verbindet die beiden gefundenen Punkte; ebenso mit
dem anderen Paar Koordinaten (), 2;) (¥o, Z2). Als praktisches Bei-
spiel méchte ich Fall 1 (Fig. 43) auf die angegebene Weise genau
behandeln.

Die Koordinaten der Einschufiwunde bei diesem Falle sind x; =72,
Y1=68 und z, =42, also (72, 68, 42), wie die Tab. 6 zeigt. Die Maf-
einheit sei 1 Millimeter. Die Koordinaten der Ausschufiwunde X, =— 49,
Y2 =19 und 2z, =12, also (—49, 19, 12). Wir ziehen zunichst auf
einem Millimeterpapiere (Fig. 3) die Querachse als y-Achse, Lings-
achse als x-Achse und gleichzeitig als z-Achse. Dann suchen wir
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darauf zwei Punkte, welche (72, 68) als die Koordinaten der Einschufi-
wunde (x;, ¥;), und (—49, 19) als die der Ausschuflwunde (Xs, Vs)
haben, indem man die Lingsachse als Xx-Achse betrachtet. Verbindet

Fig. 3.
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man beide gefundenen Punkte, so bekommt man den SchufBkanal, il
welchem man blofi die Werte von der transversalen (x-) und sagittal
(y-) Achse des Kopfes in Betracht zieht. Ebenso suchen wir ai

Ll
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demselben Millimeterpapiere zwei andere Punkte, wo (68, 42) die
Koordinaten der Einschufiwunde (y;, 2;) und (19, 12) die der Aus-
schuflwunde (Y., Z,) sind, indem man die Lingsachse als z-Achse
petrachtet. Verbindet man diese beiden gefundenen Punkte, so bekommt
man den Schuflkanal, in welchem man nur die Werte der sagittalen
(v-) und vertikalen (z-) Achse des Kopfes in Betracht zieht.

Die erste Verbindungslinie entspricht der Fig. 2, die das
(Gehirn auf der horizontalen Schnittfliche gezeigt hat, wo nur die x-
und y-Achse in Betracht kommen. Die zweite Verbindungslinie
entspricht der Fig. 1, die das Gehirn von der medianen Fliche
gezeigt hat, wo nur die y- und z-Achse in Betracht kommen.

Diese beiden Verbindungslinien bilden ein Liniensystem, in dem
man den Verlauf des Schuflkanals iibersichtlich verfolgen kann. Z. B.
wenn man die Koordinaten des Schuflkanals in der Medianebene
(wo x =0 ist), also einen Punkt von den Koordinaten (0, y, 2) finden
will, so suchen wir zunichst die Werte von (X, ¥), oder (0, ¥y), dann
die Werte von (y, z). Man sucht auf Fig. 3 den Kreuzungspunkt der
ersten Verbindungslinie mit der y-Achse, wo X =0 und ¥ =ca. 39 ist,
also die Koordinaten (0, ¥)=(0, 39) sind. Dann sucht man von diesem
Kreuzungspunkte aus vertikal nach oben auf der zweiten Verbindungs-
linie einen Punkt, wo ¥ =ca. 39 und 2 = ca. 24 ist, also die Koordi-
naten (v, 2) =(39, 24) .sind. Die gesuchten Koordinaten (0, ¥, 2} sind
also: (0, 39, 24).

Von der Richtigkeit dieser Werte kann man sich durch Rechnung
uberzeugen, wenn man in den friheren Formeln die betreffenden
Werte setzt:

Nmiis . Vo Y B Jiemd]
Lo=%1 Ya—=DY1 Zx—2
0—72 V — 68 Z—42
=40 e w0 GEla D — o
also: -
Yy =ca. 38,8; z =ca. 24,1,

Das Resultat dieser geometrischen Konstruktion ist mindestens bis zu
1,0 mm richtig, was fiir unsere Zwecke geniigt. '

Weiter suchen wir auf Fig. 3 einen Punkt, wo x = + 30 ist; zuniichst
suchen wir die Werte (x, y) oder (30, y), dann die Werte von (y, 2).
Um die Werte von (30, ¥) zu finden, sucht man auf der ersten Ver-
bindungslinie den Schnittpunkt mit einer Linie, die der ¥-Achse parallel
in einer Entfernung von 30 nach oben liegt; die Koordinaten dieses
Schnittpunktes sind (30, 51). Um die Werte von (y, 2) zu finden,
sucht man von letzterem Schnittpunkte einen vertikal nach oben
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liegenden Punkt auf der zweiten Verbindungslinie; hier findet man
dann einen Punkt mit den Koordinaten von (51, 32). Die gesuchten
Koordinaten (30, y, 2z) sind also (30, 51, 32).

In idhnlicher Weise kann man schnell und leicht noch beliebig
viele andere Koordinaten auf dem Schuflkanale z. B. (20, 47, 29),
(—20, 31, 19), (—30, 27, 17) usw. finden,

Die so gefundenen Koordinaten liegen auf dem ,Schullkanale®, den
man durch geradlinige Verbindung der Mittelpunkte von Ein- und Aus-
schuflwunde erhélt. Der so erhaltene ,Schuflkanal® ist also streng
genommen ,Schufikanalachse“. Daraus geht hervor, dafl die eigent-
liche Lidsion des Gehirns eine gewisse Breite um die Schuflkanalachse
hat, die dem Halbdurchmesser der kleinkalibrigen Kugel von 8 mm
Durchmesser entspricht.

Wenn man jetzt die Gehirnfiguren (Fig. 1 und 2) heranzieht und
verfolgt, wie der gefundene Schuflkanal von der Ein- bis Ausschufl-
wunde die Gehirnfiguren verletzt hat, so trifft der Schuflkanal zun#chst
die rechte Sehstrahlung durch die Koordinaten (30, 51, 32), womit sich
die klinischen Symptome von linksseitiger Hemianopsie vollstindig er-
kliren. Dann verlduft der Schullkanal durch den rechten Okzipital-
lappen nach hinten medianwirts bis zur Medianebene und dringt zum
linken Okzipitallappen und zwar zum Gyrus lingualis mit den Koordi-
naten (0,39, 24) ein, die 11 mm unten vorn von der Fissura calcarina,
5 mm hinten oben von dem Kleinhirn liegen; weiter verlduft er stetig
hinten links durch den untersten Teil des linken Okzipitallappens bis
zur Ausschuflwunde, ohne dabei die Fissura calcarina und Sehstrahlung
direkt zu verletzen, Dadurch lassen sich die Kklinischen Symptome
der Intaktheit der rechten Gesichtsfeldhilfte erkliren. Die klinischen
Symptome der zerebellaren Ataxie finden leicht dadurch ihre Erkldrung,
wenn man beriicksichtigt, dall die ideale Schuflkanalachse vom Klein-
hirn nur 5 mm weit entfernt ist. Jedoch war die Entfernung des
Kleinhirns von der Kugel im Augenblick des Durchschlagens nur 1 mm
grofl, da der Halbmesser der Kugel, 4 mm, von 5 mm subtrahiert
werden mufl. Bei der Kleinhirnverletzung kommt im allgemeinen noch
die Lision des Gehirns auflerhalb des mathematischen Schufikanals in
Betracht, was ja wohl im extremen Falle die Ausdehnung eines Enteneis
(vgl. Fall C.) erreichen kann, in unserem speziellen Falle aber wiirden
einige Millimeter vom mathematischen Schuflkanal geniigen, um eine
Kleinhirnldsion herbeizufiihren.

AuBerdem muf} die individuelle Schwankung der Lage des Gehirns
beim einzelnen Falle aus den Durchschnittszahlen beriicksichtigt werden.
Wenn man alle diese Momente beriicksichtigt, so stimmen in diesem




5. Kap. Die Fille mit Hemianopsia dextra bzw. sinistra. 29

Falle alle klinischen Symptome mit dem Verlaufe des mathematischen
Schufkanals iiberein. Ob es bei allen anderen Fillen so gut wie bei
diesem stimmt, ist nicht gesagt. Doch wir sind sicher der Meinung,
dafl es im groflen und ganzen gut iibereinstimmt, wie wir in den
folgenden Kapiteln finden werden.

5. Kapitel.
Die Fille mit Hemianopsia dextra bzw. sinistra.

Im 5.—9. Kapitel werden wir neben den eigenen Fillen aus dem
Tokyo-Toyama-Lazarett (1904—05) den Fall von E. HAGA aus dem
Hiroshima-Lazarett (1900), die Fille von R. ONo aus dem Tokyo-
Shibuya-Lazarett (1904—05), die Fille von K. OkA aus dem Ogura-
Lazarett (1904—05) behandeln.

Fall 1.
(Eigener Fall, Fig. 43.)
Name: M. Kojima, 24 Jahre, Infanterist, Gefreiter, im Zivilberuf
Bauer. Gesichtsfeld: Hemianopsia sinistra completa auf beiden
Augen. Verletzung: Penetrierende Schufiverletzung der Hinterhaupts-
gegend durch eine kleinkalibrige Kugel. (Fig. 43.) "

Krankengeschichte
(Ungekiirzte militdrische Krankengeschichte):

1. Tag (7. IIl. 1905). Ort der Verwundung: Mukden. Art der
Feinde: Infanterie. Entfernung der Feinde: 1500 m. Kérper-
stellung im Augenblick der Verwundung: Marschierend. Sen-
sorium: Bald vollstindig bewultlos.

5. Tag. Motilitit: Der Patient lag meist bewegungslos  da.
Sensorium: Unklar und bestindiges Delirium, zeitweise Unruhe mit
starken unwillkiirlichen Bewegungen. Keine Blasen- Mastdarmstérungen.
Transp.: Nach einem anderen Lazarett.

7. Tag. Sensorium: Uber die Krankengeschichte vom 6.—10. Tag
ist nichts bekannt geworden. Der Patient gab nach 4 Monaten iiber
sein Befinden am 7. Tag nach seiner Verletzung folgende Mitteilung:
nAn diesem Tage kehrte allmihlich das Bewufitsein zuriick, und es
stellte sich Kopfschmerz ein. Ich hérte das Gerdusch des im Lazarett
anwesenden Personals®, aber der Visus war hochgradig gestort: ,keinen
Menschen konnte ich erkennen, nur sprechen hérte ich.“

o TN e e R L Y |









30 5.Kap. Die Fille mit Hemianopsia dextra bzw, sinistra.

I1. Tag. Wunde: An der Ein- und Ausschuflwunde allmihlich
Schorfbildung. Mot.: Er kann den Kopf nicht drehen wegen der
Starre. Ord.: Verbandwechsel. Transp.: Nach einem anderen Lazarett.

[7. Tag. Wunde: Giinstiger Verlauf der Heilung. Mot.: Motilitits-
storung an beiden unteren Extremititen. Qrd.: ‘l.f’erbﬂnd'-.x-'eclme], Kal.
jodat.

19. Tag. Wunde: Ganz mit Schorf bedeckt.

22. Tag. Ernidhrung miflig, Appetit gut. Mot.: Der Gang ist un-
sicher schwankend.

29. Tag. Psyche: Keine Hirndruckerscheinung. Transp.: Nach
einem anderen Lazarett.

32. Tag. Transp.: Nach einem Lazarettschiff, welches nach Japan
fuhr. Wunde: Ausgeheilt. Mot.: Der Gang ataktisch.

36. Tag. Transp.: Nach einem einheimischen Lazarett. Sensib.:
An beiden unteren Extremititen wenig herabgesetzt. Visus: Zihlt
Finger in 1/; m Entfernung. Ord.: Kal. jodat.

40. Tag. Auge: Pupillenreaktion intakt.

48. Tag. Allgemeinbefinden gut, Appetit gut. Visus: Gebessert.
Ord.: Kalii bromati.

52. Tag. Transp.: Nach einem Lazarett in Tokyo.

57. Tag. Mot.: Storung des Ganges vorhanden; der Patient erhilt
deshalb Kriicken. Visus: Zdhlt Finger in 1 m Entfernung.

60. Tag. Erndhrung gut. Herz und Lungen intakt. Mot.: Geringe
Kraftlosigkeit in den Extremititen beider Seiten in gleichem Male.
Storung des Ganges vorhanden. Stehend, sitzend und beim Gehen
vermeint Patient zu schwanken, aber objektiv sind diese Schwankungen
nicht nachweisbar. Zunge weicht nicht ab beim Hervorstrecken.
Nasolabialfalte beiderseits gleich. Sensib.: Hypésthesie findet sich an
der linken Brustwand, an der linken unteren Extremitit, am rechten
Vorderarm, an der rechten Okzipitalgegend und einem Teile der linken
Okzipitalgegend. Geruchs- und Geschmackssinn: Auf der linken
Seite geschwiicht. Refl.: Kniereflexe etwas gesteigert, Psyche: Patient
klagt iiber Gedichtnisschwiiche. Auge: Lidspalten beide gleich grofl,
Pupille des linken Auges etwas weiter als die des rechten; beide rund,
reagieren auf Licht gleich und normal; keine Motilititstorung der Bulbi.

80. Tag. Auge: Pupillen reagieren auf Licht tridg. Visus: Zihlt
rechts Finger in 2 m, links in 1/; m Entfernung.

——— S — -

Status praesens:

113. Tag. MittelgroB, Ernihrung gut. Wunde (Fig. 43): Einschuf-
wunde liegt an der rechten Schlifengegend, wo eine Knochendepression,

—
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von etwa 6 mm Durchmesser durch eine genau dariiber gezogene Narbe
zu fiihlen ist. Die Koordinaten sind: (72, 68, 42). (Vergleiche Tabelle 6.)
AusschuBwunde liegt links von der Protub. occip. ext.,, wo eine ebenso-
grofle Knochendepression mit etwas nach links geschobener Narbe zu
finden ist. Koordinaten sind: (—49, 19, 12). Mot.: Geht mit Kriicke,
vermag damit iiber ein Kilometer zuriickzulegen; ohne Kriicke ist der
Gang unsicher, in geringem Mafle ataktisch, und zwar hebt er seinen
anderen Full erst vom Boden auf, nachdem er mit dem ersten sicheren
Halt gefunden hat. Keine Sprachstorung. Auge: Durchmesser der
Pupille rechts etwa 2,7 mm, links etwa 2,3 mm, reagieren auf Licht
etwas trig. Brechende Medien klar. Papillen intakt; die Netzhaut-
gefifle eine Spur verengt. Eine Akkommodationslihmung liefl sich nicht
feststellen. Klagt nicht iiber Doppeltsehen. Tag und Nacht sieht er ein
Flimmern vor Augen, als ob er bei hellem Wetter ein Flimmern in der
Luft sehe. Visus: Rechts zdhlt Finger in 6 m, links in 3 m Entfernung.
Gesichtsfeld (von mir gemessen): Negative linksseitige komplette
Hemianopsie mit makulidrer Einsperrung von 4 Grad wie Fig. 4 zeigt,

Fig. 4 (Fall 1).

Linkes Auge

280. Tag. Mot.: An einem ziemlich fehlerlos und gut geschriebenen
Brief konnte ich keine Schreibstérung konstatieren. Auge: Er hat

geschrieben, alle Beschwerden, speziell Schlechtsehen bestehen genau
wie friiher.
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Epikrise:
Die Lage des Schuflkanals hatte nach mathematischer Berechnung
genau die rechte Sehstrahlung getroffen, wodurch das klinische Symptom
von linkseitiger Hemianopsie wohl zu erkldren ist. Von diesem Falle

habe ich am Ende des 4. Kapitels den Zusammenhang zwischen Lage
der Wunde und Gesichtsfelddefekt genau dargestellt,

Fall 2.
(Eigener Fall, Fig. 44.)

Name: U. Takeda, 24 Jahre, Infanterist, Gefreiter, im Zivilberuf
Bauer. Gesichtsfeld: Hemianopsia dextra completa auf beiden Augen.
Verletzung: Penetrierende Schufiverletzung des Kopfes, von der Stirn
zum Hinterhaupt durch eine kleinkalibrige Kugel. (Fig. 44.)

Krankengeschichte:

1.—18. Tag. Nach der originalen Militirkrankengeschichte (gar
nicht gekiirzt).

{. Tag (28.1. 1905). Ort der Verwundung: Sha-ho. Art der
Feinde: Infanterie. Entfernung der Feinde: Nicht festgestellt.
Kérperstellung im Augenblick der Verwundung: Unbekannt,
Sensorium: Bald vollstindig bewufitlos.

Uber die Krankengeschichte vom 1. Tage ist uns weiter nichts be-
kannt geworden. Doch ist es hochst wahrscheinlich, dafl der Patient
nach seiner Verwundung mehrere Stunden bewufitlos im Schnee bei
stiirmischem Wetter lag; es stellte sich Frostbrand an den Fiillen ein.

6. Tag. Puls 120, klein und schwach. Wunde: Die Kugel hat
den Kopf durchbohrt; aus der Ausschufwunde in der Hinterhaupts-
gegend fliefit eitriges Sekret, die umgebende Kopfhaut schwillt an.
Auflerdem Schufiverletzung am Bein; die Einschuwunde befindet sich
am unteren, vorderen Teile des linken Oberschenkels, die Ausschull-
wunde am oberen, inneren Teil des Unterschenkels. Der Frostbrand
reicht am rechten Fulle bis zu den Zehenwurzeln, am linken bis 2 cm
proximal von den Zehenwurzeln: schwirzliches Aussehen der vom
Frostbrand befallenen Stellen. Psyche: Patient deliriert leise. In-
continentia urinae vorhanden, dadurch bekam er Decubitus in der
Steiflbeingegend und in der Gegend des Darmbeinkammes. Ord.: Kal:
bromat. innerlich, Lycopodium als Salbe #uferlich. Ernihrungskur mit
Eiern und kondensierter Milch.

8. Tag. Transp.: Nach einem anderen Lazarett.

Antipyrin.

Puls 104, Ord.:
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10. Tag. Wunde: Decubitus in der Gesifigegend ist auffallend.
Die Wunde in der Hinterhauptsgegend schon gut mit Kruste bedeckt.
Die Wunden am Beine sind fast ausgeheilt. Mot.: Die vier Extremi-
titen sind gelihmt. Ord.: Kampher und Kal. bromat. innerlich.

14, Tag. Puls regelmifig, kein Fieber. Wunde: Decubitus all-
mihlich vergroflert. Psyche: Tag und Nacht schreit Patient mit lauter
Stimme, klagt mannigfaltig, ruft nach den Nachbarn oder seinen Fa-
milienangehirigen in der Heimat. Ord.: Lycopodium als Salbe
dullerlich.

16. Tag. Wunde: Decubitus dehnt sich bis zur Genitalgegend
aus, die sehr unsauber geworden ist wegen der Incontinentia urinae
et alvi. Mot.: Paraplegie der unteren Korperhilfte. Ord.: Wie friiher;
Verbandwechsel.

18. Tag. Puls 96, regelmiflig, gut gespannt. Appetit ziemlich gut,
nimmt 2 Tassen japanische Reissuppe, Milch, Eier, usw. Ord.: Wie
frither. Psyche: Antworten unklar. Transp.: Nach einem anderen
Lazarett.

21.—347. Tag. Nach der originalen Militir-Krankengeschichte (ge-
kiirzt).

26. Tag. Wunde: Weil Incontinentia urinae immer noch vor-
handen, legte man eine Ochsenblase vor den Penis; dadurch wurde
Sauberkeit des Bettes erzielt und es kam zur Heilung des Decubitus.
Psyche: Intellekt und Gedéchtnis sind stark eingeschrankt. Hemmungs-
kraft des Willens herabgesetzt; wenn Patient sich an irgend eine Sache
erinnert, wiederholt er bestindig dasselbe Wort oder eine Silbe. Hat
er Freude an etwas, so lacht er dariiber laut, weint jedoch bald
darauf. Schlaf und Appetit gut.

32. Tag. Transp.: Nach einem anderen Lazarett.

34, Tag. Wunde: Ein- und Ausschullwunde ausgeheilt, wenig
prominent. Psyche: Zeitweise Incontinentia urinae, oft Delirien.
Mot.: Keine nennenswerte Stérung. Sensib.: Keine nennenswerte
Storung. Transp.: Nach einem Lazarettschiff, welches nach Japan fuhr,

39, Tag. Transp.: Nach einem einheimischen Lazarett.

49, Tag. Transp.: Nach einem Lazarett in Tokyo.

58. Tag. Frostbrand: Alle Zehen beider Fiifie sehen schwiirzlich
und wie gedorrt aus.. Amputation derselben beiderseits in der Arti-
culatio tarsometatarsea (LISFRANC).

68. Tag. Wunde: An den Operationsstellen der Fiille schlechte
Granulation und Eitersekretion. Am rechten Fufle die Entziindungs-
€rscheinungen unbedeutend, am linken aber schwer; Schwellung des

Inouye, Sehstérungen. 3
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linken Unterschenkels im unteren Drittel, Amputation der unteren
Hiilfte desselben.

80. Tag. Wunde: Am rechten Fufle zeigt der operierte Stumpf
schlechte, serdsen Eiter sezernierende Geschwiirsfliche; der rechte
Unterschenkel schwillt dunkelrot bis oberhalb des Fufigelenks an.
Amputation des unteren Drittels des rechten Unterschenkels.

84, Tag. Psyche: Wahnsinn, bald Lachen, bald Traurig- oder
Argerlichsein. Auftreten von Illusionen.

107. Tag. Psyche: Wahnsinnserscheinungen nicht so bedeutend,
wie vorher angenommen. Psychische Depression gering, Stimme klein.
Orientierung iber Raum und Zeit meist richtig. Patient gibt erst
nach eindringlichem Fragen sein Alter richtig an. Hauptsiichlich also
Hemmungszustand der Psyche. Patient mdchte gern nach seiner Hei-
mat zuriickkehren.

116. Tag. Psyche: Patient kennt Tag, Monat, Jahr. Die Nummer
seiner Wohnung in seiner Heimat ist ihm im Gedidchtnis geblieben.
Weifl aber nicht, in welchem Monat des Jahres er lebt; gibt nur an,
dall es ein heifler Monat ist. Orientierung im Raum moglich. Zeigt
man eine Milchflasche, sagt er, es sei ein Ei. Zeigt man ein Ei, so
hilt er es fiir eine Milchflasche. Einen Léffel sieht er fiir eine Flasche
an. Von einer Klingel sagte er, sie sei ein Gerdusch verursachendes
Instrument. Den Namen fiir japanische Efistdbchen gibt er richtig an:
sagt man ihm, ,Dies ist ein Bleistift,“ so behauptet er, es sei kein
Bleistift. '

130. Tag. Psyche: Patient hat als Kind eine Volksschule 3 Jahre
lang besucht. Er konnte das Jahr des japanisch-chinesischen Krieges
richtig angeben, das des japanisch-russischen Krieges nicht.

159. Tag. Wunde: Patient mufite sich wieder einer Operation an
der durch Frostbrand geschddigten rechten unteren Extremitat unter-
ziehen. Amputation oberhalb des Kniegelenks dicht iiber den Kon-
dylen; Ansatz der Patella.
~ 181.Tag. Puls 73, Spannung normal. Temperatur normal. Psyche:
Spricht selten, bewegt sich selten. Verschiedene Fragen wurden ver-
suchsweise an ihn gerichtet: ,Warum bleiben Sie ohne Grund hier
im Lazarett?* Antwort: ,Meine beiden Fiile sind noch nicht geheilt.®
Frage: ,Was wollen Sie tun nach der Heilung der Fiile?® Antwort:
,Dann konnte ich zu Full gehen und werde nach meiner Heimat zu-
riickkehren. Frage: ,Wollen Sie nicht schnell nach Ihrer Heimat
zuriickkehren?® Antwort: ,Bis zur Heilung der Fiifle will ich nicht:
zuriickkehren.* Frage: ,Wollen Sie jetzt nicht nach Ihrer Heimat zu-
riickkehren und dort sich weiter behandeln lassen?“ Antwort: ,Wenn)
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ich zuriickkehre, kann ich die Behandlung nicht fortsetzen.“ Frage:
_Wollen Sie nach der Heilung wieder mitkémpfen?“ Antwort: ,Wenn
ich mitkimpfen miifite, konnte ich doch nichts leisten ohne die Fiifle.“
Frage: ,Was wollen Sie nach der Heilung in Ihrer Heimat machen?“
Antwort: ,Vielleicht kann ich gar nichts tun, ich werde nur arbeiten,
was mir maoglich ist.“* Bei dieser Unterhaltung zeigte Patient villige
Gleichgultigheit.

176. Tag. Psyche: ,Warum ist Ihr Nachbarpatient weggegangen
aus diesem Zimmer?“® Auf diese Frage antwortete er lachend: ,Er
ist aus Furcht vor mir weggelaufen.”

208. Tag. Der Patient war in ein Zimmer fiir Geisteskranke unter-
gebracht worden. Heute hat ein Patient in diesem Zimmer einen
Selbstmordversuch gemacht. Als unser Patient das bemerkte, kroch
er auf den Hinden fort und meldet dieses Ereignis dem Wiirter.

214, Tag. Psyche: Patient weifl weder Datum noch Ort seiner
Verwundung. Er bemerkt wohl, dall sein Gedichtnis geschwiicht ist.
Er weill bis zu seiner Verwundung alle Ereignisse relativ gut, aber
von allen folgenden ist ihm nur wenig im Gedichtnis geblieben.

225. Tag. Patient gibt an, er hiitte keinen Kopfschmerz.

234. Tag. Psyche: Er kennt etwa 2/; der Namen der Offiziere
seines Regimentes. Mathematische Probe: 35+ 7=42, 45x3=125,
dann korrigierte er mit 135. Ablauf des Gedankenganges ein wenig
verzogert. '

244. Tag. Auge: Vorgestern konnte er nicht gut sehen wegen
einer Art von Flimmern, war heute besser geworden. Psyche: Buch-
staben des japanischen Alphabetes (Ih, Ro, Ha, oder Ah, Ih, Uh usw.)
erkennt er wohl, kann sie aber nicht verstehen und nicht lesen, je-
doch ziemlich gut schreiben, wenn man dem Patienten mit lauter Stimme
das Alphabet zu schreiben befiehlt.

246. Tag. Psyche: Wenn man dem Patienten befiehlt, das ja-
panische Alphabet zu schreiben, dann bringt er das wohl richtig fertig,
aber kann im nichsten Moment die geschriebenen Buchstaben nicht
lesen. :

248. Tag. Psyche: Weil Patient in ein Buch hineinsieht, richtete
man an ihn folgende Frage: ,Konnen Sie das lesen?“ Antwort: ,Ich
sehe nur die-Bilder an.“ Frage: ,Kinnen Sie die Buchstaben lesen?*
Antwort: ,Nein, alles vergessen.“ Frage: ,Konnen Sie diese Buch-
staben lesen?“ bei dieser Frage zeigten wir ihm 2 Buchstaben des
japanischen Alphabetes. ,Alles vergessen,” war die Antwort.

249, Tag. Psyche: Er hilt ein leichtes Violett fiir Rot, Gelb fiir
Weifl und Dunkelweinrot fiir Rot.
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254. Tag. Psyche: Probe auf Farbenblindheit (farbige Wolle in
grofler Auswahl): Man legte ihm Rot vor, indem man ihn aufforderte, Rot
dhnliche Farben auszuwihlen. Er suchte Zinnober, Dunkelrot, Carmin und
Violett aus; als gelbiihnliche Farben bezeichnete er Purpur, Rotbraun,
bridunliches Griin und Scharlach; als Blau #hnliche Farben bezeichnete
er Griin, helles Blaugriin und Rosarot. Wenn man ihn eine ganz
gleiche Farbe auszusuchen aufforderte, so sagt er, dall alle Farben ein
wenig verschieden seien. Sollte er dhnliche Farben aussuchen, so
war es ihm schwer, iberhaupt den Sinn der Aufforderung zu verstehen;
er zogerte lange. Eine rosarote Farbe nannte er blau, eine gelbe rot
oder gelb. Bei allen diesen an ihn gestellten Fragen zégerte er ebenso,
bis er nach langem Bedenken zuletzt selbst meinte, er verstinde die
Farbenbegriffe nicht zu unterscheiden. In verschiedenen Zeiten aller-
dings wechseln seine Angaben.

263. Tag. Auge: Hintergrund intakt. Stérung des Farbensinns.
Pupillenreaktion auf Licht trig, doch gleichmiflig auf beiden Seiten
positiv. Visus: Beiderseits 5/;;,. Gesichtsfeld: Rechtsseitige Hemi-
anopsie auf beiden Augen, die Trennungslinie beider Gesichtsfeldhilften
zieht durch einen Punkt, der von dem Fixierpunkte um 8° horizontal
nach der defekten Seite gelegen ist.

Status praesens:

355, Tag. Grofie Statur, Erniihrung mittelmédflig. Wunde: Einschufi-
wunde am Kopfe (Fig. 44) an der rechten Stirngegend, Knochendefekt
ca. 13 mm Durchmesser, dariiber enthaarte Hautnarbe von 5 mm Durch-
messer, Koordinaten: (27, 166, 69) (vergleiche Tab. 6); Ausschuflwunde
links unten von der Protub. occip. ext. zeigt eine hirtere Hautnarbe ohne
Haare von 5 mm Durchmesser, Knochenldsion darunter wegen der
Dicke der Weichteile undeutlich, Koordinaten: (—29, 11, —12). Mot.:
Keine Motilititsstérungen der oberen Extremititen und Gesichtsmuskeln.
Keine Sprachstorungen. Vor der Verwundung hat er angeblich ziemlich
gut geschrieben. Jetzt schreibt er seinen Namen mit rechter Hand
zwar richtig, doch ungeschickt und grofi, aber ohne Zittern. Die Buch-
staben des japanischen Alphabetes kann er alle schreiben. Sensib.:
Keine Storung. Psyche: Er macht einen apathischen und gleichgiiltigen
Eindruck. Lesestérung ist komplett; was er groll geschrieben hat, konnte
er im nichsten Moment nicht lesen. Das Gedéchtnis bis zur Verwundung
ist ziemlich geblieben, nach derselben erloschen. Ortliche und zeitliche
Orientierung gestort. Subjektiv fiihlt er sich ziemlich wohl, wenigstens
klagt er nicht. Kein Kopfschmerz. Auge: Augapfel gesund. Hintergrund
intakt; Lichtreaktion normal, keine hemianopische Pupillenreaktion. Moti-




litiitsstorung der Bulbi fehlt. Wenn man thn eine Tasse oder ein Buch
benennen ldft, dann kann er sie richtig angeben, die meisten anderen
Gegenstiinde nicht. Er bezeichnet Rot als Griin oder Blau, das Gedichtnis
fiir Farben 1st verloren. Visus: Zur Untersuchung habe ich das
LanpoLTsche Optotyp gebraucht, das aus mehreren Ringen mit je einer
Liicke besteht, Zuniichst konnte er beiderseits 8/;, partiell, mit Ubung
und Suggestion #/3, fehlerlos angeben. Gesichtsfeld: (Eigene Messung)
Rechtsseitige negative komplette Hemianopsie auf beiden Augen. Die
Trennungslinie von der blinden Seite verlduft mit dem wvertikalen
Meridiane, mit Ausnahme einer makularen Einsperrung von 3° und
einer leichten Abweichung der Grenzlinie nach der defekten Seite
beiderseits an der Peripherie des Gesichtsfeldes, Das Wetter war
schon.
Fig. 5 (Fall 2).
Linkes Auge Rechies Aude

405. Tag. Visus: Rechts 6/s0s links %/35. Gesichtsfeld: Bei
einer zweiten eigenen Gesichtsfeldaufnahme (Fig. 5) bestimmte ich
zunichst den Grad der makularen Einsperrung, indem ich kleine weille
Wattekiigelchen von 6 mm Durchmesser an der Spitze eines Trinensack-
bougies befestigte und wiederholt vor der Defektseite gegen den
Fixierpunkt heranriickte, eine Sekunde lang anhielt und plotzlich wieder
zuriickzog. Beim Bemerken der Kiigelchen lief} ich ihn ,Ja“ sagen, und
so fand ich, dafl der Grad der Einsperrung auf beiden Augen 2° ist.
Dann bestimmte ich die iibrig gebliebene Grenze des Gesichtsfeldes.
Das Wetter ist etwas triib.









38 5. Kap. Die Fille mit Hemianopsia dextra bzw. sinistra.

Epikrise:

Der Schufikanal verletzte mathematisch genommen nicht direkt die
linke Sehstrahlung, da sie etwa 1525 mm vom Schufikanale in der
Gegend von der Schufikanalachse mit den Koordinaten: (— 11, 60, 14)
entfernt ist; ebenso nicht die linke Sehsphire, indem sie etwa 15—
25 mm davon [mit den Koordinaten: (— 19, 40, 3)] entfernt ist. Aus
der negativen, kompletten, rechtsseitigen Hemianopsie ohne Augenhinter-
grundverinderung mufl man trotzdem die linksseitige Sehstrahlung-
oder Sehsphirenverletzung oder beider gleichzeitig annehmen. Diese

ausgedehnte Lision kann die partielle Seelenblindheit und amnestische
Farbenblindheit erkliren.

Fall 3.
(Eigener Fall, Fig. 45.)

Name: T. Sato, 23 ]J., Infanterist, Gefreiter, im Zivilberuf Bauer. °
Gesichtsfeld: Hemianopsia sinistra completa mit Lkonzentrischer
Einengung auf beiden Augen. Verletzung: Streifverwundung der
Temporalgegend durch Splitter eines groflen Geschosses (Fig. 45).

Krankengeschichte (stark gekiirzt):

1. Tag (5. XII. 1904). Ort der Verwundung: Port Arthur. Art
der Feinde: Infanterie. Entfernung der Feinde: 4 Meter. Kdrper-
stellung im Augenblick der Verwundung: Liegende Schufilage.
Sensorium: Bald vollstindig bewufitlos. Wunde: Vorn und oben von
dem rechten Ohre eine 30 mm lange, sagittal verlaufende Furche der
Weichteile ohne Verletzung der Knochen. Auflerdem mehrere kleine
Verwundungen in der rechten Kniegelenkgegend.

5. Tag. Sensorium: Noch unklar, zeitweise Delirien.

92. Tag. Wunde: Erstmalige Inzision der Kopfwunde, weil bis
jetzt ein Fistelgang bestand; man entfernte etwa zehn Knochensplitter
(der grifite bohnengroll).

119. Tag. Wunde: Am Kopfe wurden zwei Knochensplitter heraus-
genommen.

139. Tag. Wunde: Wegen starker Hirndruckerscheinung wurde
trepaniert, dann ein Abszefl inzidiert, aus dem sich mehr als 100 gr
Eiter entleerte.

185. Tag. Wunde: Gute Granulationsbildung. Auge: Neuritis
optica besser geworden. Gesichtsfeld: Erweitert.
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Status praesens:

215. Tag. Wunde (Fig. 45): Am Kopfe ausgeheilt mit ausgedehntem
Knochendefekt und lebhafter Gehirnpulsation. Mot.: Leichte Stérung
des Ganges. Keine Sprachstérung. Psyche: Sehr reizbar, starker
Kopfschmerz, Gedichtnis geschwicht, Qrientierung gut. Auge: Leichtes
Herabhingen des rechten dufleren, oberen Lides. (Infolge von Durch-
schneidung von betreffenden Fazialisisten bei der Operation?) Moti-
litdit der Bulbi intakt. Pupillen gleich groll, reagieren gut auf Licht.
Papillen leicht hyperdmisch, Venen wenig geschlingelt und erweitert.
Visus: Beiderseits %/,,. Gesichtsfeld: (Eigene Messung.) Links-
seitige komplette Hemianopsie aufler makularer Einsperrung von 4% mit
konzentrischer Einengung (Fig. 6). Ob es sich um eine negative oder
positive Hemianupﬁie handelt, nicht sicher feststellbar. Farbensinn
erhalten. Das Wetter ist schon.

Fig. 6 (Fall 3}.
Linlies Auge Rechtes Auge

233. Tag. Visus: Rechts %/3, links 6/5,. Gesichtsfeld: (Eigene
Messung). Beiderseits makulare Einsperrung von 2° rechte Gesichts-
feldhilfte an dem horizontalen Meridiane bis 6°, die sich bei lingerer
Messungsdauer bis 4° verkleinerte, Das Wetter war triib.

243. Tag. Kopfschmerz heftig. Visus: Beiderseits 8/5,. Gesichts-
feld: (Eigene Messung). Beiderseits makulare Einsperrung von 2° an
der rechten Gesichtsfeldhiilfte die Einengung um 2° weiter wie bei
der vorigen Messung. Das Wetter war leicht triib.
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Epikrise:
Eine Lision der rechtseitigen Sehstrahlung durch sekundiren
Eiterungsprozell ist wahrscheinlich, weil die Lage der Wunde davon
weit entfernt ist.

Fall 4.
(Oxas Fall.)

Name: On, 25 J. Gesichtsfeld: Hemianopsia dextra completa
auf beiden Augen. Verletzung: Penetrierende Schufiverletzung, von
der linken Schlife bis zum linken Hinterhaupt durch eine kleinkalibrige
Kugel.

Krankengeschichte:

1. Tag (12. 1II. 1905). Zeit der Verwundung: 5 Uhr nachmittags,
Ort der Verwundung: Mukden. Entfernung der Feinde: 100 m.
Korperstellung im Augenblick der Verwundung: Liegende
Schufilage. Sensorium: Bald vollstindig bewuftlos.

2.—16. Tag. Sensorium: Bis zum 16. Tage bewufitlos, dann klarer
geworden. Wunde: Einschuflwunde 1 Querfinger breit oberhalb der
linken Ohrmuschel, 5 mm Durchmesser; Ausschuflwunde links iiber
Protub. occip. ext. (etwa 20 mm davon entfernt), 22 mm Querdurch-
messer, 8 mm Lingsdurchmesser. Von der letzteren Wundéffnung aus
sieht man Gehirnsubstanz blosliegen; eine grofle Menge serdser Fliissig-
keit wird aus der Wundéffnung sezerniert; es hidngen Knochen- und
Kugelsplitter an der Wunde; das umgebende Gewebe schwillt an.
Heilungsprozell ohne Eiterung, ohne allgemeine Fiebersteigerung, giinstig.
[Nach meinem Koordinatensystem umgerechnet: EinschuBlwunde (— 72,
82, 31), Ausschufiwunde (—5, —2, 25)]. Visus: Beim Erwachen
herabgesetzt.

26. Tag. Transp.: Patient wurde in das Lazarett von Ogura (Japan)
geschafft, wo er bis zu seinem Tode verblieb. Mot.: Parese der un-
teren Extremitiiten, Schwierigkeiten beim Gehen. Psyche: Sensorium
nicht ganz klar; Kopfschmerz, Schwindel, Gedidchtnisschwiiche, Sprach-
storungen, Gehor verschlechtert. Visus: herabgesetzt.

Status praesens:

97. Tag. Statur mittel und Erndhrung miflig gut. Gesichtsausdruck
apathisch, Blick eigenartig scharf. Mot.: Parese der unteren Extremi-
titen. Psyche: Kopfschmerz, Schwindel, Gedichtnisschwiche, Intelli-
genzschwiche. Obgleich Sprachstérung vorhanden, sind die Antworten
doch relativ klar. Gehirsinn etwas verschlechtert. Seelenblindheit,
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Agraphie nicht nachweisbar. Auge: Motilitit der Lider und der Bulbi
intakt. Lidspalte normal, intraokulirer Druck normal. Conjunctiva
und alle brechende Medien sind intakt, Pupille mittelmélig erweitert,
hemianopische Pupillenreaktion sicher nicht nachzuweisen. Augen-
grund intakt. Lichtsinn beiderseits gleichmifligz herabgesetzt. Visus:
Beiderseits 6/;,. Gesichtsfeld: Rechtsseitige komplette Hemianopsie
auf beiden Augen; die Grenzlinie zieht vertikal durch die Grenze der
rechten und der linken Gesichtsfeldshdlfte mit Ausnahme der maku-
laren Einsperrung von 5° (Fig. 7). Operation: Um die Krankheits-
ursache klar zu machen und dementsprechend passende Behandlung
zu finden, wurde Trepanation von Dr. H. HipA vorgenommen. In

Fig. 7 (Fall 4).
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Narkose wurde nach der zuerst von WAGNER empfohlenen Methode
die tempordre Resektion des mittleren Teiles des Okzipitalknechens
(-Schnitt, Stiel nach unten) ausgefiihrt, dessen, Querdurchmesser
S50 mm betrug. Dabei fanden wir, dafl der Okzipitalknochen einen V
formigen Rif} mit zwei Knochensplittern hatte. Die rechte Hirnhemi-
sphire intakt, an der linken dagegen findet sich eine enteneigrofie
Zyste nahe dem Pole des Okzipitallappens, gefiillt mit klarer serdser
Flussigkeit, Zystenwand glatt. Sonst weder Abszel noch Knochen-
splitter zu finden. Gehirnsubstanz sieht auflerhalb der Zyste intakt
aus. Vor der Operation wurde eine Injektion von Hefe-Nucleinsiure
zur Vermeidung von Eiterungen gemacht,.










42 G. Kap. Die Fillle mit Hemianopsia inferior.

107, Tag. Wunde: Der Heilungsprozell nach der Operation ohne
Eiterung giinstig. Patient fiel heute (10 Tage nach der Operation)
aus dem Bette und bekam dadurch eine Kontusion am Kopfe. Letaler
Ausgang.

Sektion:

Das Gehirn hat zwei grofle Zysten. Die eine, in der Nihe der
Ausschuffwunde, liegt im linken Okzipitallappen und wurde schon bei
der Operation gefunden, ist ungefihr enteneigroff. Die andere, in der
Nihe der Einschufiwunde, liegt im linken Temporallappen und wurde
erst bei der Sektion gefunden; sie ist ungefihr hiihnereigrofi, hat un-
regelmiflige Gestalt und kommuniziert mit der ersten Zyste durch
einen schmalen Kanal. In der Originalarbeit waren zwei photographische
Aufnahmen des Gehirns und eine Aufnahme des Kopfes mit der Ver-
letzung beigefiigt.

Epikrise:
Eine enteneigrofle Zyste im linken Okzipitallappen am Pole hatte
die Lidsion der linkseitigen Sehsphire von hinten verursacht.

6. Kapitel.
Die Fille mit Hemianopsia inferior.

Fall 5.
(Maruo-INouyEs Fall, Fig. 46.)

Name: T. Tomioka, 26 Jahre, Infanterist, Gefreiter, im Zivilberuf
Bauer. Gesichtsfeld: Hemianopsia inferior completa auf beiden
Augen. Verletzung: Streifschuff am Hinterhaupt durch eine klein- =
kalibrige Kugel (Fig. 46).

Krankengeschichte
(ungekiirzte militirische Krankengeschichte):

{. Tag (28. XI. 1904). Ort der Verwundung: Port Arthur. Ent-
fernung der Feinde: 5m. Kérperstellung im Augenblick der
Verwundung: Liegende Schufllage. Art des Geschosses: Granate,
die 3 m vor ihm krepierte; oder wahrscheinlicher eine kleinkalibrige
Kugel. Sensorium: Bald vollstindig bewufitlos. '

3. Tag. Kopfschmerz, Schwerhorigkeit, Appetitlosigkeit, Brechreiz,
Erbrechen. Wunde: In der Gegend der Protub. occip. ext. 70 mm
lange, 10 mm breite Rifiwunde, welche bis auf den Knochen reicht.
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Visus: Patient vermag nur hell und dunkel zu unterscheiden. Ge-
sichtsfeld: Konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes.

5. Tag. Sensorium: Patient glaubt infolge eines Gedichtnis-
defektes an diesem Tage sein Bewufltsein wiedererlangt zu haben; so
berichtete er nach einem halben Jahre. Mot.: Er gab damals an, dafl
er die Hinde, nicht aber die Fiile bewegen konnte. Auge: Weiter
gab er an: ,Ich sah vor meinen Augen Flimmern, besonders in der
oberen Gesichtsfeldhiilfte. Grofle Buchstaben an der Zimmerwand eines
chinesischen Hauses, wo ich lag, konnte ich kaum erkennen.“ Ge-
sichtsfeld: ,Ich konnte nur gerade mnach vorn sehen, oben, unten,
rechts und links nichts.”

9. Tag. Kopfschmerz und Schwindel vermindert; Appetit gebessert.
Wunde: In gutem Zustand. Gesichtsfeld: Allmihlich erweitert.

10, Tag. Gesichtsfeld: Konzentrische Einengung noch deutlich
vorhanden.

13. Tag. Transp.: Nach einem anderen Lazarett.

15. Tag. Kopfschmerz, Schwindel. Wunde: Rein. Auf dem
Grunde der Wunde liegt der Knochen frei. Mot.: Patient kann allein
zum Abort gehen. Visus: Patient sagt, er kénne auch kleine Gegen-
stinde ziemlich deutlich sehen. Gesichtsfeld: Konzentrische Ein-
engung. Ord.: Kal jodat., Decoct. chinae, Acid. hydrochloric. dilut.,
Tinct. genitian.

25. Tag. Transp.: Nach einem Lazarettschiff, welches nach Japan
fuhr., Wunde: Rein, giinstiger Heilprozefl.

29, Tag. Transp.: Nach einem einheimischen Lazarett. Wunde:
Rein. Ord.: Kal. bromat.,, Magn. sulf,, Tinct. genitian.

36. Tag. Kopfschmerz, Schwindel. Wunde: Heilung unter Zuriick-
lassung einer eingesunkenen, linglichen, rhombischen Narbe. Gesichts-
feld: Patient kann nicht den unteren Teil des Gesichtsfeldes sehen.
Bis jetzt hat er wegen Kopfschmerzen niemals in einem Buche gelesen.
Als er heute einen Satz las, bemerkte er, dal er nur den Buchstaben
lesen kann, welchen er gerade fixiert, nicht aber gleichzeitig den dar-
unterfolgenden Buchstaben®).

39. Tag. Gesichtsfeld: Stérung des unteren TE‘-]]ES wie friiher.

48. Tag. Kopfschmerz seltener. Gesichtsfeld: Beim Lesen eines
Satzes kann er den fixierten Buchstaben und den nachfolgenden sehen,
aber nicht den zweitfolgenden.

63. Tag. Transp.: Nach dem Lazarett in Tokyo.

*) Buchstaben: In der japanischen Schrift wird von oben nach unten
geschrieben.










44 6. Kap. Die Fiille mit Hemianopsia inferior.

70. Tag (6. II. 1905). Dr. H. Maruvo, Spezialarzt fiir Augenkrank-
heiten, untersuchte den Patienten und fand folgendes: Wunde: Grofle
Narbe in der Gegend der Protub. occip. ext. In dieser Gegend stets _
unangenehmes Gefiihl, welches sich bei schléchtem Wetter steigert.
Mot.: Patient lilt beim Gehen stets den Kopf herabhingen, bedingt
durch Gesichtsfelddefekt der unteren Hilfte. Ab und zu eine Art von
Koordinationsstorung, unwillkiirlichem Schwanken des Korpers. Psyche:
Keine Orientierungsstérung. Augen: AuBerlich keine Abnormitiiten,
Form und Gréfle der Pupille normal, Reaktion auf Licht und Akko-
modation unverindert, keine hemianopische Pupillenreaktion. Keine
Motilitdtsstérungen der Augen. Visus: Beiderseits ¢/;, Gesichts-
feld: Fast vollstindiger Defekt der unteren Gesichtsfeldhilfte, auch in
bezug auf Farbensinn. Geringe konzentrische Einengung.

79. Tag. Wunde: In der Mitte der Narbe der Okzipitalgegend ent-
steht eine kleine Anschwellung, erfiillt von gelblicher serdser Fliissig-
keit, die entfernt wurde.

80. Tag. Wunde: Mit Kruste bedeckt, nach Entfernung derselben
sieht man Granulationsgewebe, aus dem durch leichte Auskratzung
kleine Knochensequester herausgenommen werden konnten.

86. Tag. Subjektiv erleichtert. Wunde: Granulation wurde ersetzt
durch Narbe.

89, Tag. Visus: Beiderseits ©/;. Gesichtsfeld: Keine Ver-
dnderung.

91. Tag. Diagnose zwecks Gewihrung einer Pension: Wunde
vollstindig ausgeheilt. Auf beiden Augen Hornhaut, brechende Medien,
Hintergrund intakt. Pupille und deren Reaktion intakt. Obere Ge-
sichtsfeldhilfte vollstindig intakt; untere dagegen defekt, bedingt durch
die Lision des Sehzentrums. Also nach dem Satz ,Herabsetzung der
Sehschiirfe der beiden Augen® zu behandeln.

Status praesens:

139, Tag. Wunde: Knochensequester herausgenommen, bis jetzt
im ganzen etwa 8 Stiicke davon entfernt. -

198. Tag. Erndhrung gut, Wunde (Fig. 46): Dicht oberhalb der
Protub. occip. ext, zeigt sich eine lidngliche Hautnarbe von 50 mm
Linge, erstreckt sich von: (—10, 5, 51) bis: (10, 0, 5) (vgl. Tab. 6);
am mittleren Teile derselben fiihlt man eine riflartige Knochendepression
von 30 mm Linge, wo das Hautniveau 7 mm eingesunken ist. Mot.:
Patient 140t beim Gehen stets den Kopf herabhingen, sonst keine
Stérung. Sensib.: Keine Storung. Psyche: Zeitweise Kopfschmerz,
sonst vollstindig intakt in jeder Beziehung. Auge: Hornhaut, brechende
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Medien intakt. Pupille rechts wenig weiter, beide reagieren gut auf
Licht; keine positive hemianopische Pupillenreaktion, obgleich ich das
Auge von oben rechts resp. oben links beleuchtet habe. Hintergrund
vollstindig intakt, Visus: Beiderseits ¢/;, Gesichtsfeld: (Eigene
Messung.) Negativer Gesichtsfelddefekt der unteren Hilfte (Fig. 8).
Das Wetter nicht triib. Ord.: Patient trdgt gern rufifarbige Glaser.

227. Tag. Wunde: Durchleuchtung mit ROENTGEN-Strahlen zeigte
keine Kugel im Kopfe, nur einen linglichen Defekt des Okzipital-
knochens,

224. Tag. Nach einer Gabe von etwa 30 g Wein bekam er Hinter-
haupts- und Augenschmerzen; dabei leicht getriibte Sehschiirfe. Beim
Rauchen bekommt er Kopfschmerz.

Fig. 8 (Fall 5).

Tinkes Mite BRechies Auge

236. Tag. Wunde: Am Hinterhaupt fiihlt er zeitweise Schmerz
bei leichter Beriihrung. Auge: In der Tiefe der Augipfel hat er ein
eigenartiges, ziehendes Gefithl wdochentlich zwei oder drei Mal, das
auf beiden Augen immer gleichzeitig auftritt, je etwa eine Stunde an-
dauert, aber nicht mit der Druckempfindlichkeit des Hinterhauptes in
Zusammenhang steht. Visus: Rechts ©/; voll, links 8/; partiell, beide
wurden nach der 11/, Stunde dauernden Gesichtsfeldaufnahme gemessen.
Gesichtsfeld: (Eigene Messung). Besonders sorgfiiltig die Grenze
\der defekten unteren Gesichtsfeldhilfte gemessen, was bei der Intelligenz
'und Ubung des Patienten exakt ausfilhrbar war (Fig. 9, 10). Die










46 6. Kap. Die Fillle mit Hemianopsia inferior.

Grenze fiir Weill habe ich mit FOrsTERschem Perimeter doppelt ge-
messen, indem ich einmal wie iiblich von auflen das weifle, 10 gmm-
Objekt heranbewegte und die erste Bewegungsempfindung angeben liel}
(Fig. 9, W), und sodann dasselbe soweit verschob, dafl Patient das
stillstehende Objekt sah (Fig. 9, W,, vgl. Fig. 18, 19, 26). Das Wetter

war etwas triib.
Fig. 9 (Fall 5),
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occipitalis gelegen sind. Die Cuneusverletzung auf beiden Seiten kann
tief genug gewesen sein, wie es beim Streifschufl gewdhnlich der Fall
ist, um die obere Hilfte der Sehsphire (oben und hinten von der
Fissura calcarina) in toto zu zerstiren und Hemianopsia inferior com-
pleta zu erzeugen.

Die Gehirnverletzung im Okzipitalpole erzeugt im allgemeinen
keinen konstanten Gesichtsfelddefekt, wenn der Gyrus lingualis nahe
der Fissura calcarina (unten und vorn von dieser Fissur) unversehrt
bleibt, wie wir dariiber im Kap. 12 noch genauer auseinandersetzen
werden.

Fall 6.
(Hagas Fall.)

Name: N. Nobuta, 23 Jahre, Infanterieunterleutnant. Gesichts-
feld: Hemianopsia inferior completa auf beiden Augen. Verletzung:
Penetrierende Schufiverletzung der Hinterhauptsgegend durch eine klein-
kalibrige Kugel.

Krankengeschichte (etwas abgekiirzt):

1. Tag (14. VII. 1900). Zeit der Verwundung: 4 Uhr nach-
mittags., Ort der Verwundung: Tien-tsin. Art der Feinde: In-
fanterie. Entfernung der Feinde: 300 m. Korperstellung im
Augenblick der Verwundung: Sitzend. Sensorium: Bald voll-
stindig bewufitlos. Wunde: Einschullwunde liegt an der Grenze des
Okzipitalknochens und des rechten Parietalknochens. Die Ausschufl-
wunde, aus der Gehirnmasse prolabiert, liegt links von der Protub.
occip. ext.

Transp.: Um 9 Uhr vormittags wurde er in ein Lazarett gebracht.
Puls: Sehr langsam. Sensorium: Es scheint, als ob das Sensorium
etwas klarer geworden sei; Antworten unklar.

3. Tag. Wunde: Gehirnmasse flieit weiter aus. Sensorium:
Heute klar geworden. Antworten richtig. Mot.: Keine Stérungen an
den Extremitiiten. Keine Blasenstérung. Sensib.: Patient klagt iiber
strahlende Schmerzen im Gesicht und am Halse auf beiden Seiten,
Visus: Véllig gestort.

4, Tag. Visus: Hell und dunkel zu unterscheiden.

5, Tag. Wunde: Ausflielen von Gehirnmasse hat aufgehdért.

12. Tag. Wunde: Giinstiger Heilvorgang. Visus: Patient er-
kennt ein menschliches Gesicht auf 2/, m Entfernung, Gesichts-
feld: Untere Gesichtsfeldhilfte fehlt.

18, Tag. Transp.: Nach einem Lazarettschiff, welches nach Japan fuhr.
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Status praesens:

24. Tag. Transp.: Patient wurde in das Lazarett von Hiroshima}
(Japan) gebracht. Wunde: Einschuflwunde Kkleinfingerspitzengrofi. %
Ausschullwunde hat 15 mm Léngsdurchmesser, 5 mm Querdurchmesser, §
An der Fldiche der letzteren Wunde ist die Gehirnpulsation leicht zu
fiihlen. Eitersekretion mittelméfiig. 1

26, Tag. Temperatur 39,5° starker Kopfschmerz, zeitweises Er-
brechen (zweimal mit Galle vermischt). Wunde: Aus der Ein- und¥
Ausschufwunde flieft diinnfliissiger schleimiger Eiter. Die Kopfhaut
zwischen beiden Wunden schwillt an, ist leicht gerdtet, deutliche Fluk-§
tuation zu fiihlen. Sensorium: Etwas getriibt, Antworten trige. Auge: §
Form und Reaktion der Pupille normal. Ophthalmoskopisch l4dft sich |
Neuritis optica konstatieren. Die Papillen schwellen hyperimisch an, ihre
Grenzen undeutlich. Die Netzhaut ist in der Umgebung der Papille_: !
getriibt, in den peripheren Teilen dagegen normal. Operation: Unter ¥
Anwendung lokaler Anisthesie (ScHLEICH) wurden die beiden Wunden
erweitert. Da fiihlite man in der Tiefe einige Knochensplitter, welche ¥
sofort entfernt wurden. Man verwandelte darauf die beiden Wunden
in eine einzige, indem man einen Hautschnitt von der einen Wunde®
bis zur anderen anlegte. Am Grunde dieser erweiterten Wunde kon-3
statierte man einen Knochendefekt, an dessen Stelle eine gelbliche, ¥
gelatinose Masse herausgequollen war, auf welche man die Gehirn-
pulsation iibertragen sah. Die ganze Wunde wurde gereinigt, tam-§
poniert und verbunden.

27. Tag. Temperatur gesunken. Sensorium: klar. 1

34, Tag. Wunde: Giinstiger Heilprozell. Auge: Neuritis optica
hat sich verschlimmert, trotz der giinstigen Heilung der Wunde.

50. Tag. Auge: Neuritis optica allmihlich heilend.

55. Tag. Gesichtsfeld: Gesichtsfeldmessung nur mit Weill vor-%
genommen (Fig. 11. 1. W.). Die obere Gesichtsfeldhilfte ist auf beiden®
Augen nur um etwa 15° von der #ufleren Grenze konzentrisch ver
engt. Die untere Gesichtsfeldhilfte fehlt auf beiden Augen bis zu3
einer fast horizontal verlaufenden Grenzlinie, die etwa 5° unter dem
Fixierpunkt verliuft; dabei zeigt diese Grenzlinie in ihrem dicht untef
dem Fixierpunkte befindlichen Teile auf dem linken Auge eine kleine
. kreisformige Ausstiilpung, deren Konvexitit nach oben gerichtet ist
herriihrend von einer eigentiimlichen Vergréflerung des Skotomes des
linken Auges; am rechten Auge findet sich diese Vergrifierung des
Skotomes nicht, '
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G1. Tag. Wunde: Ausgeheilt unter Narbenbildung. Mot.: Keine
Storung an den Extremitdten. Ein paar Wochen nach der Verwundung
fing Patient allmihlich ohne jegliche Schwierigkeiten an zu gehen.
Jetzt vermeidet er schon dabei bequem alle Hindernisse am Boden.
Sensib.: Seit der Verwundung Hyperiisthesie an allen vier Extremi-
tdten, die allmihlich sich besserte und jetzt verschwunden ist. Eine
hyperdsthetische Zone erstreckt sich vom Nacken bis zur Gegend der
geheilten Wunde, besonders an der linken Seite. Eine hyperisthetische
Zone findet sich am oberen Teile der geheilten Wunde, besonders an
der linken Seite. Visus: Immer besser.

80. Tag. Sensib.: Hyperidsthesie am Nacken verschwunden.

Fig. 11 (Fall 6).

Linkes Auge Rechies Auge

108. Tag. Sensib.: Hyperiisthetische Zone oberhalb der geheilten
Wunde allmidhlich verkleinert, jetzt von der Griofle des Handtellers
eines Kindes. Visus: Patient kann solche Buchstaben, welche fiir
einen Gesunden auf 135 cm noch erkennbar sind, in Leseweite gerade
noch einzeln lesen. Jedoch dieselben Buchstaben nicht im zusammen-
hiangenden Satze. Patient ermiidet sehr leicht beim Lesen. Ge-
sichtsfeld: Untere Gesichtsfeldhilfte fehlt noch wie frither. Trans-
port: Nach seiner Heimat zuriick.

548. Tag. Visus: 8/,

824, Tag. Gesichtsfeld: Gesichtsfeldmessung nur mit Weif
vorgenommen (Fig. 11, 2. W.). Das Resultat zeigt keinen bedeutenden
Unterschied im Vergleich zu der Messung am 55. Tage. Nur ist zu

Inouye, Sehstidrunpen. 4
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bemerken, dall diesmal auf dem linken Auge eine Ausstiilpung des
Skotomes dicht unter dem Fixierpunkte fehlt. '

Epikrise:

In Hacas Originalarbeiten findet sich die photographische Auf-
nahme des Hinterhauptes; nach meinem Koordinatensystem umge-
rechnet, liegt die Einschullwunde in: (34, 9, 52), die Ausschullwunde in:
(—35, 2, 32). Diese Lage entspricht genau dem Cuneus nahe der
Mantelkante. In der Krankengeschichte kann man verfolgen, dall die
Gehirnverletzung im Cuneus tiefgreifend genug war, damit die totale
Zerstorung der oberen Hilfte der Sehsphiire denkbar ist.

Fall 7.
{Oxas Fall.)

Name: Nambu, 26 J., Infanterist. Gesichtsfeld: Hemianospsia
inferior completa mit Scotoma centrale auf beiden Augen. Ver-
letzung: Penetrierende Schufiverletzung der Hinterhauptsgegend durch
eine kleinkalibrige Kugel.

Krankengeschichte (etwas abgekiirzt):

1. Tag (18. VII. 1904). Zeit der Verwundung: 8 Uhr nach-
mittags. Ort der Verwundung: Port Arthur. Entfernung der
Feinde: 300 m. Korperstellung im Augenblick der Verwun-
dung: Knieende Schufllage. Sensorium: Bald vollstindig be-
wufitlos.

6. Tag. Temperatur gesteigert, Puls verlangsamt. ﬂbelkeit, Er-
brechen, Nackenstarre, Schlaflosigkeit, Anurie. Wunde: Wundfiche
unrein, angeschwollen, sezerniert reichlich nichteitrige Fliissigkeit.
Sensorium: Unklar, Antworten undeutlich, oft Delirium, starker
Kopfschmerz, Unruhe. Visus: Es wurde konstatiert, dall Patient
einige Tage lang nach seiner Verletzung total blind war.

7.—18. Tag. Die meningealen Erscheinungen waren erst so hoch-
gradig, dall fast letaler Ausgang zu befiirchten war, aber mit der Zei
trat Besserung ein.

19. Tag. Temperatur gesunken, Kopfschmerz vermindert,
gemeines Befinden gut, Anurie verschwunden. Sensorium: Klarer
geworden.

20.—24, Tag. Kopfschmerz noch vorhanden. Wunde: Wunds
fliche reiner geworden. Knochen- und Kugelsplitter in mehreren
Sitzungen entfernt. Sensorium: Klarer, Antworten bestimmter.
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25. Tag. Transp.: Patient wurde in das Ogura-Lazarett (Japan)
geschafft (wo er iiber ein Jahr verweilte).

Erndihrungszustand schlecht, Muskulatur atrophisch, Temperatur
und Puls normal, Kopfschmerz, Ohrensausen, Schwerhdrigkeit. Wunde:
Einschuflwunde schon ausgeheilt, daumenspitzengrofle eingesunkene
Stelle (Knochendefekt). Ausschufiwunde bedeckt mit guter Granu-
lation, eingesunken, pulsiert, mit einem Fistelgange versehen, der
20 mm tief ist und bestindig eine diinne Fliissigkeit sezerniert. Ent-
fernung beider Wunden 50 mm; der zwischen beiden Wunden befind-
liche Teil sieht normal aus; hier fiihlt man resistenten Knochen; das Be-
fiihlen bereitet aber dem Patienten Schmerzen. Noch eine andere Wunde
befindet sich am unteren Teile der linken Skapulargegend, von einem
Granatsplitter herriihrend; sie ist schon ausgeheilt unter Zuriicklassung
einer leichten Bewegungshemmung beim Heben des gleichseitigen
Armes, Mot.: Parese der linken Korperhilfte mit Ausnahme des
Gesichtes. Verminderung der Druckkraft der Hinde, Unfihigkeit zu
gehen. Sensib.: Hyperdsthesie der oberen Extremititen und Gluteal-
gegend. Sensorium: Etwas getriibt. Visus: Hell und dunkel zu
unterscheiden.

26.—293. Tag. Ord.: Symptomatische Behandlung der Beschwerden.

Status praesens:

294. Tag. Erndhrungszustand schlecht, Kopfschmerz hartnickig,
Schlafmangel. Wunde: Narbe der Einschuflwunde befindet sich an
dem der Lambda-Naht entsprechenden Teile, 10 mm von der Median-
ebene entfernt. Nach meinem Koordinatensystem umgerechnet:
(— 10, 19,84). Narbe der Ausschullwunde liegt dicht rechts oben, an
der Protub. occip. ext. angrenzend, umgerechnet: (4, —1, 6). Mot.:
Parese der linken Kérperhilfte mit Ausnahme der Gesichtsmuskeln.
Starke Herabsetzung der Greifkraft. Unfdhigkeit zu gehen und zu
stehen. Keine Ataxie. Sensib.: Hyperisthetische Zone vorhanden.
Refl.: Patellarreflex gesteigert. Fufiphinomen, BABINsKIsches Phiinomen,
ROMBERGsches Symptom sind negativ. Psyche: Sensorium etwas ge-
triibt, Gedichtnisschwiche, Schwerhorigkeit. Keine Alexie, keine
Agraphie, keine Seelenblindheit. Auge: Lidspalte normalgrofi, Lid-
und Augenmuskeln fungieren normal. Conjunctiva, Uvealtractus,
brechende Medien und Hintergrund intakt. Pupille normalgrofl, rea-
giert normal. Lichtsinn stark herabgesetzt. Visus: Beiderseits 2/4,.
Patient lduft nach Art der Blinden und kann nur mit fremder Hilfe gehen.
Gesichtsfeld: Auf beiden Augen ganz gleich. Untere Gesichtsfeld-
hiilfte total blind; an der oberen erstreckt sich das absolute Zentral-

4#
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skotom bis 4° um den Fixierpunkt, die konzentrische Einengung bis
[59 um den Fixierpunkt. Gesichtsfeld fiir Rot ist vorhanden, doch
sehr klein. Blau und Griin kann Patient {iberhaupt nur bei Bewegung
erkennen, dabei Blau besser als Griin (Fig. 12). Operation: Um
den Grad der Verletzung zu bestimmen und dementsprechende Be-
handlung zu finden, wurde Trepanation von Dr. H. HIDA vorgenommen.
In Narkose wurde am Patienten nach der zuerst von WAGNER emp-
fohlenen Methode die temporire Resektion des mittleren Teils des
Okzipitalknochens, in Form eines gestielten Hautknochenlappens (Stiel
rechts lateral) vorgenommen. Der Hirndruck ist nicht gesteigert. Die
linkseitige Dura war leicht verletzt; Verwachsung zwischen Dura und

Fig. 12 (Fall 7).
Linkes Aude Rechies Auge

W

Gehirn nicht vorhanden, durch Hiémorrhagie verursachter gelblicher
Fleck an der Oberfliche des Gehirns, an dessen Stelle die eigentliche
Gehirnsubstanz intakt aussieht. Nach Abszefl oder Zyste wurde in
der Gehirnsubstanz tief in beiden Hemisphiren vergeblich gesucht.
Die wenigen auflerhalb der Gehirnsubstanz gefundenen Knochensplitter
und die verdickte Dura wurden wegpripariert. Ohne bedeutenden Er-
folg wurde die Operation vollendet. Vor derselben wurde eine In-
jektion von Hefe-Nucleinsiure zur Vermeidung von Eiterungen ge-
macht.

295.—475. Tag. Verschiedene Beschwerden verschwanden all-
mihlich. Wunde: Giinstiger Heilvorgang. Ord.: Elektrische Therapie,
Strychnin, Kal. jodat.




476, Tag. Erndhrungszustand wieder gebessert. Kopfschmerz fast
verschwunden. Schlaf ruhig. Wunde: An der Hinterhauptsgegend
eine eingezogene Narbe (teilweiser Knochendefekt). Mot.: Heben des
linken Armes nur bis zur horizontalen Lage unter Zittern moglich.
Die Muskelkraft der beiden unteren Extremititen herabgesetzt, be-
sonders an der linken Seite. Das Stehen kann etwa eine Minute lang
ausgehalten werden. Das Gehen nur mit fremder Hilfe méglich. Keine
Ataxie. Sensib.: Am ganzen Korper nichts Anormales zu finden. Refl.:
Patellarrefl. und Kremasterrefl. gesteigert. Fuflphinomen und BABINSKI-
sches Phinomen sind negativ. RoOMBERGsches Symptom stark positiv,
Psyche: Sensorium klar. Gedidchtnisschwiche und Schwerhorigkeit

Fig. 13 (Fall 7).
Linkes Auge Rechtes Ande

fast gar nicht mehr vorhanden. Dem Patienten ist es unmdglich, sich
einige Zeit lang zu unterhalten, weil er dabei Schmerz in der Tiefe
des Kopfes fiihlt. Denselben Schmerz fiihlt er auch beim Gehen.
Keine Ataxie, keine Agraphie, keine Seelenblindheit. Auge: Weder
Besserung noch Verschlimmerung im Vergleich zum Zustande vor der
Operation. Der Patient macht beim Gehen den Eindruck eines Blinden.
Die Lidspalte hilt Patient immer eng geschlossen, um besser sehen
zu konnen. Lichtsinn noch sehr stark herabgesetzt. Visus: Beider-
seits #/50. Gesichtsfeld: Keine Besserung im Vergleich zu dem
Zustande vor der Operation, ausgenommen die obere Gesichtsfeld-
hilfte, in der sich die konzentrische Einengung bis 30° um den Fixier-
Punkt erstreckt, ist 10° weiter als frither geworden (Fig. 13).










54 6. Kap. Die Fille mit Hemianopsia inferior.

Epikrise:

Trotz geringer makroskopischer Lision des Gehirns bei der Operation
sollte man aus der Lage der Wunden schlieflen, daf! das Gehirn am
Cuneus, wie in Fall 5, verletzt worden war; man hatte eine typische
Hemianopsia inferior nachgewiesen. Der vorhandene 20 mm tiefe
Fistelgang der Ausschuflwunde nahe der Protub. occip. ext. lifit an
eine tiefgreifende L#sion des Okzipitallappens am Pole denken, die bis
in die hintere Partie des Gyrus lingualis reicht und dadurch ein
Zentralskotom verursacht hat, wie man in Kap. 8 mehrere @hnliche
Fille finden wird.

Fall 8.
(Onos Fall)
Name: T. Arai. Gesichtsfeld: Hemianopsia inferior completa
auf beiden Augen. Verletzung: Penetrierende Schufiverletzung durch

eine kleinkalibrige Kugel. Sensorium: Etwa 24 Stunden lang unklar..
Visus: Kurz nach der Verletzung nur leichte Herabsetzung.

Fig. 14 (Fall 8).

Linkes Auge Rechtes Auge

Status praesens:

Gedichtnisschwiche, kein Schwindel. Wunde: Einschufll etw
30 mm links von der Protub, occip. ext.; Ausschull etwa 40 mm rechts
oberhalb derselben; die Entfernung etwa 70 mm; der Hohenunterschied:
etwa 40 mm. [Umgerechnet: (— 29, 6, 3), (29, 3, 39)]. Auge: Hinter-
grund intakt.
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70. Tag (?) (8. V. 1905). Visus: Beiderseits ®/;. Gesichtsfeld:
Nur mit Weill gemessen; Hemianopsia inferior (Fig. 14).

223. Tag (?) (8. X. 1905). Visus: Beiderseits /;. Gesichtsfeld:
Mit allen Farben gemessen (Fig. 15).

Epikrise:
Die Beschreibung der Lage der Wunde ist fiir unsere Zwecke nicht
genau genug, doch ist es begreiflich, dall die Lage der Wunde, wie
im Falle 5, mit dem Gesichtsfelddefekt ziemlich gut tibereinstimmt.

Fig. 15 (Fall 8).

Linkes Auge Rechtes .
0

Fall 9.
(O~os Fall.)

Name: K. Saito. Gesichtsfeld: Hemianopsia inferior completa
auf beiden Augen. Verletzung: Penetrierende ScAuflverletzung durch
eine kleinkalibrige Kugel. Sensorium: 2 Tage lang unklar. Visus:
Kurz nach der Verletzung hell und dunkel nicht zu unterscheiden.

Status praesens:

Kopfschmerz, Schwindel, Gediichtnisschwiche. Wunde: Einschufl
liegt 50 mm oberhalb der Spitze des rechten Processus mastoideus;
Ausschufl an der linken symmetrischen Gegend [umgerechnet: (70,
60, 25); (— 70, 60, 25)].

70. Tag (7) (19. X. 1904). Visus: Rechts 8/,, links ¢/;;. Gesichts-
feld: Nur mit Weill gemessen; Hemianopsia inferior (Fig. 16 1. W).
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293. Tag (?) (20. V. 1905). Visus: Rechts 8/;,, links ¢/,, Gesichts-
feld: Minimale Gesichtsfeldreste dicht oberhalb der Fixierpunkte..
(Fig. 17 2. W).

550. Tag. Auge: Man bemerkte an diesem Tage zum ersten Male
auf den Papillen je einige weiflliche Flecke, bedingt durch die Atrophie.

Epikrise:

Die Schufikanalachse verlduft ziemlich tief quer durch den Kopf.
Um die Punkte: (32, 60, 25) und (— 32, 60, 25) herum war die Seh--
strahlung auf beiden Seiten in ihrem mittleren Stiicke zwischen dem
Corp. genic. ext. und Sehsphire mathematisch genau getroffen. Diese:

Fig. 16 (Fall 9).

Rechtes Auge

beiden Punkte entsprechen etwa dem zentralen oder axilen Teile der
Sehstrahlung. Beriicksichtigt man die verschiedenen Momente z. B. die
ungenaue Angabe der Wunde, die individuellen Schwankungen usw.,
so ist es wahrscheinlich, dafl die Sehstrahlungen an ihren oberen
Hilften zerstért worden waren und dadurch eine typische Hemianopsia
inferior verursacht haben.

Fall 10.
(Onos Fall.)

Name: F. Morido. Gesichtsfeld: Hemianopsia inferior completa
auf beiden Augen. Verletzung: Penetrierende Schufiverletzung durch

_—-_




eine kleinkalibrice Kugel. Sensorium: 7 Tage lang unklar. Visus:
Kurz nach der Verletzung hell und dunkel zu unterscheiden.

Status praesens:

Kopfschmerz, Schwindel, Intelligenzschwiiche. Wunde: Einschufl
liegt 6 Querfinger breit oberhalb der linken Ohrmuschel; Ausschufl
liegt 3 Querfinger breit oberhalb des rechten Processus mastoideus
[umgerechnet: (— 43, 83, 105); (70, 60, 23)]. Auge: Leichte Neuritis
optica. Visus: Beiderseits ¢/;. Gesichtsfeld: Nur mit Weifl gemessen;
Hemianopsia inferior completa (Fig. 17).

Fig. 17 (Fall 10).
Linkes Aug¢e Hechtes Aude

u

Epikrise:

In der Gegend (40, 66, 45) auf dem Schufikanale mufite die rechte
Sehstrahlung in ihrem mittleren Teile von oben verletzt worden sein,
wodurch man einen Gesichtsfelddefekt des linken unteren Quadranten
erkliren kann; der des rechten unteren lifit sich wahrscheinlich nicht

anders deuten, als dafl die linke Sehstrahlung gleichfalls verletzt worden
war, trotzdem der Schufikanal dariiber hinweglief.

Fall 11.
(Eigener Fall, stark verkiirzt)

Name: I. Kato, 34 J. Mann. Gesichtsfeld: Hemianopsia inferior
incompleta auf beiden Augen.

e
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Krankengeschichte:
Starker Potator, Raucher. Lues verdichtig. Vor 3 Jahren wurde
er 4 Monate lang in einer Nervenheilanstalt aufgenommen, zeigte dort
Gehorshalluzinationen, Eifersuchtswahn, psychische Depression, keine

Motilitdts- und Sensibilititsstorungen. Vor 5 Monaten apoplektischer
Anfall, 3 Tage lang bewufitlos; nach Erwachen Licht nicht erkennbar.

Status praesens:

27. XI. 1905 in der Tokyo-Universititsaugenklinik bei Prof. Komoro
aufgenommen. Puls hart, regelmiflig; zweiter Aortenton akzentuiert.
Verschiedenartige Driisen klein und hart angeschwollen. Mot.: Patient

Fig. 18 (Fall 11).
Rechtes Auge

stofit jetzt mit den Gegenstinden auf dem Boden fast nicht zusammen.
Sensib.: Intakt. Refl.: Nicht gesteigert. Psyche: Gedichtnisschwiiche,
keine Halluzination, kein Wahn, keine Sprachstérung. Patient kann
ziemlich gut japanisch von oben nach unten schreiben, aber nicht ganz
in gerader Linie. Auge: Pupillen normalweit gleichgrof’, Reaktion von
allen Seiten prompt. Papillen leicht hyperdmisch; keine Motilitits-
storung der bulbi. Er kann gut lesen, aber leicht ermiidbar. Visus:
Beiderseits ®/; partiell. Gesichtsfeld: Patient vermeidet die Strafien
mit elektrischem Betrieb aus Furcht, die Linien zu verwechseln.
Grofler, negativer Gesichtsfelddefekt der unteren Hélfte; die Grenzlinie
nahe dem Fixierpunkte sorgfiltiz gemessen, indem ich an der Spitze
der BowmANNschen Sonden weille, blaue, rote und griine Kreide von je
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10 mm Durchmesser durchgesteckt habe und wie Fall 3 genau gemessen;
die Grenze war hier fiir Weifl und fiir alle Farben gleich. Peripherer
Teil des Gesichtsfeldes mit FoErsTERschem Perimeter gemessen ergibt,
dal in dem Skotome des rechten Auges ein kleiner Bezirk existiert,
wo Patient das bewegte Objekt sicher fiihlt (Fig. 18, vgl. Fig. 9 und 26).

12, V. 1906. Visus: Beiderseits %/, partiell. Gesichtsfeld:

Eigene genaue Messung (Fig. 19).

Epikrise:
Es ist mein einziger interessanter Fall in der Friedenspraxis ohne
Kopfwunde. Die Lision hatte wahrscheinlich die beiderseitige Seh-
strahlung oder vordere Partie der Sehsphiren von oben getroffen.

Fig. 19 (Fall 11).

7. Kapitel.
Die Félle mit Hemianopsia quadrata.

Fall 12,
(Eigener Fall, Fig. 47.) -
Name: N. Ishii, 26 J., Infanterist, Gefreiter, im Zivilberuf Bauer.
Gesichtsfeld: Hemianopsia sinistra incompleta mit Hemianopsia
quadrata dextra inferior incompleta auf beiden Augen. Verletzung:

Penetrierende Schuflverletzung vom rechten Scheitel zum Hinterhaupt
durch eine kleinkalibrige Kugel (Fig. 47).
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Krankengeschichte
(ungekiirzte militdrische Krankengeschichte):

1. Tag (6. III. 1905). Ort der Verwundung: Mukden. Art der
Feinde: Infanterie. Entf&rnung der Feinde: 500 m. Kdrper-
stellung im Augenblick der Verwundung: Liegende Schufilage.
Sensorium: Er weill genau, wie er verwundet und wie ihm wvon I
cinem Kriegskameraden der erste Verband am Kopfe angelegt worden
ist, und dall er bis zum Feldlazarett begleitet wurde, welches 400 m
entfernt war. Visus: Patient kann nichts sehen.

3. Tag. Auge: Kann die Lidspalte wegen starker Anschwellung
der Lider nicht 6ffnen. Cornea beiderseits intakt. Ord.: Kalte Um-
schlige mit Borsiiure. Transp.: Nach einem anderen Lazarett.

11. Tag. Wunde: Im Hinterhaupt entwickelt sich der Heilvorgang
giinstig. Auge: Er kann die Lider Gffnen; Pupille mittelmiBig er-
weitert, Reaktion etwas trige. Ord.: Verbandwechsel; Kal. jod. innerlich. I

13. Tag. Transp.: Nach einem anderen Lazarett.

14, Tag. Kopfschmerz heftig; Schlaf wegen des Kopfschmerzes
gestort. Wunde: Einschuflwunde liegt auf dem rechten Parietal-
knochen, Ausschufiwunde auf dem Okzipitalknochen; beide sind erbsen-
grofl, haben sich gereinigt, die Krustenbildung hat begonnen. Mot.:
Keine Storung an den Extremititen. Ord.: Verbandwechsel, Kal. brom.

19. Tag. Kopfschmerz. Wunde: Zeigt Krustenbildung. Sensorium:
Psychische Storung gar nicht vorhanden. Visus: Handbewegung vor
den Augen.

37. Tag. Ord.: Antipyrin.

41. Tag. Sensib.: Klage iiber Schmerz vom Hinterhaupt bis zum
Nacken.

43, Tag. Transp.: Nach einem anderen Lazarett. Ord.: Aseptischer
Verband, Kal. jod.

45. Tag. Transp.: Nach einem Lazarettschiff, welches nach Japan
fuhr.

46, Tag. Weder Kopfschmerz noch Schwindel. Wunde: Ein- und
Ausschufiwunde nochmals Schorf abgestofien; darunter fast vollstindige
Heilung. Mot.: Klagt manchmal iiber leichte Parese der rechten
oberen Extremitit. Sensib.: Hinter dem Ohre bis zum Nacken dumpfer
Schmerz. Ord.: Verbandwechsel. .

49, Tag. Transp.: Nach einem anderen Lazarett. Wunde: Die
EinschuBwunde auf dem rechten Os parietale ist schon ausgeheilt. Die
AusschuBwunde auf dem Os occipitale noch nicht, zeigt aber gute
Granulation. :

e
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61. Tag. Kopfschmerz und Schwindel noch dauernd. Gehérsinn
intakt. Von heute morgen an einige Male Durchfall. Mot.: Kejne
Bewegungsstirung der Extremititen, mit Ausnahme der rechten oberen
Extremitiit, deren Druckkraft etwas vermindert ist. Refl.: Linker
Patellarreflex etwas gesteigert. Psyche: Keine Sprachstérung. Augen:
Pupillen gleich grﬂﬂf Ord.: Pulvis Doweri.

67. Tag. Transp.: Nach einem Lazarett in Tokyo.

Status praesens:

74. Tag. Erndhrung gut. Wunde (Fig. 47): Am Einschusse in
- der rechten Parietalgegend zeigt sich eine kleine Knochenimpression

Fig. 20 (Fall 12).
Linkes Auge Rechies Augde
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von etwa 5 mm Durchmesser; die enthaarte Hautnarbe ist davon etwas
nach oben verschoben, Koordinaten: (63, 65, 80) (vgl. Tab. 6). An der
Ausschufiwunde links oben von der Protub. occip. ext. befindet sich
eine Hautnarbe ohne Knochenimpression, Koordinaten: (—25, 4, 8).
Mot.: Sensib.: Psyche: Sind intakt. Auge: Intakt; Pupille gleich
grofl, Lichtreaktion normal. Hintergrund normal. Visus: Rechts /.,
links G,"fau»f

102. Tag. Visus: Rechts 8/,,, links ¢/59. Gesichtsfeld: Zuerst
habe ich fliichtig, darauf noch ein Krankenwiirter gemessen. Negativer
Gesichtsfelddefekt (Fig. 20).

103. Tag, Transp.: Nach einem anderen Lazarett.
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62 d 7. Kap. Die Fille mit Hemfanopsia quadrata,

Epikrise:

Die Herabsetzung der zentralen Sehschirfe und einmalige Messung
macht das Resultat unsicher; doch zunidchst wurde wahrscheinlich
1) in der Gegend: (20, 35, 44) der rechte obere Teil der Sehsphire
in toto zerstért, dann in: (0, 21, 28) war die Kugel durch die Median-
ebene gedrungen, wobei 2) in dem rechten Okzipitallappen der untere
und hintere Teil der Sehsphire und 3) in dem linken der obere und
hintere Teil derselben wahrscheinlich verletzt worden sind; so werden
klinisch erklérlich 1) der Gesichtsfelddefekt des ganzen linken unteren
Quadranten 2) der des linken oberen, mehr zentralen Quadranten,
3) der des rechten unteren, mehr zentralen Quadranten.

Fig. 21 (Fall 13).
Linkes Auge Rechtes Auge

Fall 13.
(Onos Fall)

Name: T. Kawai. Gesichtsfeld: Hemianopsia quadrata sinistra
inferior completa auf beiden Augen. Verletzung: Penetrierende
Schuliverletzung durch eine kleinkalibrige Kugel. Sensorium: Etwa
1 Tag lang unklar. Visus: Herabgesetzt,

Status praesens:

Kopfschmerz, Gedidchtnisschwiiche, kein Schwindel. Wunde: Ein-
schufi liegt 20 mm rechts oben vom Kreuzungspunkte der Sutura
lambdoidea und der sagittalis; Ausschuf8 dicht links von der Protub.
occip. ext. [umgerechnet: (14, 29, 94); (—S5, 0, 2)]. Auge: Hintergrund
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intakt. Visus: Beiderseits ¢/;. Gesichtsfeld: Hemianopsia quadrata

(Fig. 21).
Epikrise:

Dieser Fall hat Ahnlichkeit mit Fall 7, und zwar ist wahrscheinlich
nur der rechte Cuneus verletzt, was mathematisch gut stimmt.

Fall 14.
(Onos Fall.)

Name: I. Kobayashi. Gesichtsfeld: Hemianopsia gquadrata
dextra inferior completa mit konzentrischer Einengung auf beiden Augen.

Fig. 22 (Fall 14).
Linkes Auge Rechies Auge

Weif, — —-—--
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Verletzung: Verwundung der linken Parietalgegend. Sensorium:
Etwa 2 Tage lang unklar. Visus: Herabgesetzt,

Status praesens:
Kopfschmerz, Schwindel, Geddchtnisschwiiche. Wunde: Die Lage
der Ein- und Ausschufiwunde an der Parietalgegend durch Operation

\undeutlich geworden. Auge: Hintergrund intakt. Visus: Rechts /g,
inks /39, Gesichtsfeld: Hemianopsia quadrata (Fig. 22).

My, ] Epikrise:
. Die Wunde liegt zwar weit nach oben vom linken Cuneus oder von

‘der linken Sehstrahlung, stimmt jedoch in dem Mafle, daf} der Gesichts-
felddefekt rechts unten entstanden ist

_










64 7. Kap. Die Fille mit Hemianopsia quadrata

Fall 15.
(ONos Fall.)

Name: I. Ito. Gesichtsfeld: Hemianopsia quadrata sinistra in
ferior incompleta auf beiden Augen. Verletzung: Verwundung des
Hinterhauptsgegend. Sensorium: 8 Tage lang unklar. Visus: Herab:
gesetzt,

Status praesens:

Kopfschmerz, Gediichtnisschwiiche, kein Schwindel. Wunde: 50 mn
genau iber der Protub. occip. ext. ein Knochendefekt [umgerechnet
(0, 1, 51)]; auflerdem mehrere enthaarte, bohnengrofie Stellen a

Fig. 23 (Fall 15).
Linkes Auge Rechtes Auge
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Kopfe. Auge: Hintergrund intakt. Visus: Rechts ¢/;, links 8/
Gesichtsfeld: Hemianopsia quadrata (Fig. 23).

Epikrise:
Die Lage der Wunde stimmt zum Gesichtsfelddefekt wie bei Fall 1.

Fall 16.
(Onos Fall.)

Name: R, Ogino. Gesichtsfeld: Hemianopsia quadrata sinist
superior incompleta auf beiden Augen. Verletzung: Penetrierenc
SchuBverletzung durch eine kleinkalibrige Kugel, Sensorium: 3 Tag
lang unklar. Visus: Herabgesetzt.
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Status praesens:

Kopfschmerz, Gedichtnisschwiche, kein Schwindel. Wunde: Ein-
schufi 10 mm temporalwérts vom rechten dufleren Augenwinkel; Aus-
schufl 3 Querfinger breit oberhalb der Protub. occip. ext. [umgerechnet:
(48, 174, —15); (0, 1, 50)]. Visus: Beiderseits 8/;. Gesichtsfeld:
Hemianopsia quadrata (Fig. 24).

Epikrise:

Die SchufBlkanalachse verliuft mit dem Punkt (23, 85, 18) dicht
unterhalb des Corp. genic. ext. dextrum. Das Fehlen der partiellen
Opticusatrophie spricht mehr fir eine Verletzung des vorderen Teiles
der Sehstrahlung von unten, was sehr wohl mit dem Gesichtsfeld-
defekt im oberen Quadranten iibereinstimmt.

Fig. 24 (Fall lfJ}
Linkes Aunde Bochtes Aude
0

8. Kapitel.

Die Fille mit Scotoma pericentrale bzw. paracentrale.

\

Fall 17.
(Eigener Fall, Fig. 48))
Name: R. Takeishi, 25 ], Infanterist, Gefreiter, im Zivilberuf

Handwerker. Gesichtsfeld: Scotoma pericentrale inferius auf beiden

Augen. Verletzung: Verwundungen der Hinterhauptsgegend durch
Granatsplitter (Fig. 48).

Inouye, Sehstbrungen. 3










GG 8. Kap. Die Fille mit Scotoma pericentrale bzw. paracentrale.

Krankengeschichte
(ungekiirzte militirische Krankengeschichte):

[. Tag (6. IIl. 1905). Zeit der Verwundung: 11 Uhr vormittags:
Ort der Verwundung: Mukden. Art der Feinde: Artillerie:
Entfernung der Feinde: 400 m. Korperstellung im Augenblick
der Verwundung: Im Vorriicken. Art des Geschosses: Ein oden
zwei Splitter einer Granate, welche etwa 10 m rechts iiber ihm in de:
Luft zersprang. Wunde: In der rechten Okzipitalgegend befindet sich
ein Wundkanal von etwa 4 mm Durchmesser, aus dem Gehirnmasse
ausfliefit. Sensorium: Vom Augenblick der Verwundung bis zum
Abend bewufitlos. Visus: Total blind,

2. Tag. Ord.: Gazewechsel.

3. Tag. Transp.: Nach einem anderen Lazarett.

12. Tag. Wunde: Schon mit Kruste bedeckt, aber Schmerz in de:
Okzipitalgegend. Ord.: Aseptischer Verband.

15, Tag. Leichter Kopfschmerz. Wunde: Zustand gut. Transp..
Nach einem anderen Lazarett.

25. Tag. Wunde: Rein. Visus: Patient klagt iiber Sehstérung:
objektiv nichts zu finden. Transp.: Nach einem anderen Lazarett.

28, Tag. Leichter Kopfschmerz; zeitweise Brechreiz. Wunde: Fas:
ausgeheilt. Visus: Patient klagt iiber Sehstorung. Transp.: Nach
einem anderen Lazarett.

30. Tag. Kopfschmerz, Schwindel. Wunde: Eine Wundfliche lieg;
in der rechten Okzipitalgegend; die andere, nicht weit entfernt von der
Medianlinie, in der linken Okzipitalgegend. Beide Wundflichen sinc
erbsengrof, rein, fast ausgeheilt. Visus: Patient klagt iiber Sehstorung
auf beiden Augen; #duflerliche Ursache nicht zu finden. Ord.: Vers
bandwechsel.

32. Tag. Transp.: Nach einem Lazarettschiff, welches nach Japar
fuhr.

36. Tag. Transp.: Nach einem einheimischen Lazarett.

44, Tag. Transp.: Nach dem Lazarett in Tokyo.

56. Tag. Wunde: Ausgeheilt. Auge: AuBerlich keine Verinderung
wahrnehmbar,

Status praesens:

74. Tag. Erndhrung mittelmdflig. Wunde (Fig. 48): Eine Hauti
narbe von 6 mm Durchmesser befindet sich an der hinteren untere:
Parietalgegend in: (53, 27, 53) (vgl. Tab. 6); eine ganz leichte Knocheni
ijmpression zieht von dieser Narbe nach medianwirts, 30 mm lang unu
4 mm breit, zeigt keinen Knochendefekt. Eine zweite Hautnarbe vos
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5 mm Durchmesser liegt links oben von der Protub. occip. ext. in:
(—26, 1, 20); eine seichte Knochenimpression zieht von dieser Narbe
nach medianwirts und dabei ein wenig nach oben, nach der Richtung
der ersten Wunde, 20 mm lang, 6 mm breit, reicht bis zur Median-
ebene, zeigt keinen Knochendefekt. Mot.: Keine Stérung. Patient hingt
abnorm den Kopf beim Gehen, wenn er Hindernisse im Wege ver-
mutet, bedingt durch den Gesichtsfelddefekt. Sensib.: Druckempfindlich-
keit in der Gegend der Wunde. Psyche: Zeitweise Kopfschmerz;
Gediichtnis gut erhalten, keine Intelligenzschwiiche, keine Sprach- und
Schreibstérungen. Visus: Rechts %/5, links 8/5. Ord.: Kal, jodat.
0,5, Kal. bromat. 2,0.

Fig. 25 (Fall I7).
Linkes Auge Rechites Aude

84. Tag. Leichte Dyspepsie. Ord.: Weiche Reisspeise mit zwei
Eiern téglich.

88. Tag. Vom Spezialohrenarzte untersucht: Rechts Trommelfell
leicht eingezogen, dicht hinter dem Manubrium mallei vertikal ver-
laufende, spindelférmige Narbe, ohne Verwachsung. Ord.: PoLITZER-
Verfahren, einmal alle 2 Tage.

101, Tag. Gesichtsfeld: Rechts eigene Messung (Fig. 25, R.);
infolge Ermiidung konnte sie links nicht ausgefiihrt werden. Das
Wetter gut.

108. Tag. Er schlift tiglich kaum 4 Stunden. Linkseitiges Ohren-
sausen. Wachentlich mehrmalige Wallungsgefiihle. Sensib,: Wenn
man mit dem Finger die Zone driickt, die von beiden Augen sagittal
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68 8. Kap. Die Fillle mit Scotoma pericentrale bzw. paracentrale,

nach oben hinten verlduft, so bekommt er ein unangenehmes Gefiihl,
als ob sein ganzer Kérper zusammengedriickt wiirde, besonders emp-
findlich auf den beiden Tubera parietalia. Diese Empfindlichkeit sei
gleich nach der Verletzung entstanden. Auge: Brechende Medien
intakt.  Pupille rechts minimal griéfler, beide reagieren auf Licht
von allen Seiten gleichmiflig und normal, Hintergrund leicht animisch,
leichte physiologische Exkavation. Seit der vorigen Gesichtsfeldmessung
fiihlt er besonders heftig Fremdkoérpergefiihl tief in den Augen, be-
dingt zum Teil durch téglichen, anhaltenden Regen. Er kann einen
Gegenstand genau dadurch sehen, dafl er denselben zuniichst fixiert
und dann den Blick nach unten senkt. Visus: Beiderseits /.

Fig. 26 (Fall 17).

Bechtes Auge

Gesichtsfeld: Eigene Messung, ausgenommen rechts, wo Farben-
messung infolge Ermiidung nicht méglich war (Fig. 25, L). Das
Wetter schon. Ord.: Erfolgreiche Applikation von Eis auf den
Kopf. :
131. Tag. Allgemeines Befinden gut, kein Kopfschmerz. Das Wetter
schon. Visus: Rechts %/, links 6/;,. Gesichtsfeld: Ich habe bei
der vorigen Messung bemerkt, daf am linken unteren Quadranten des
rechten Auges eine Zone sich befindet, wo Patient ein weilles Objekt
von 10 mm Durchmesser nur beim Bewegen deutlich erkennt, kaum
aber beim Stillstehen. Diesen Bezirk habe ich heute genau gemessen,
wie Fig. 26, W-—W, zeigt (vgl. Fig, 9, 18, 19).
134. Tag. Visus: Rechts 8/5,, links &/;;.
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143, Tag. Wunde: Bei Durchleuchtung mit X-Strahlen konnten
aufler kleinen Ungleichmiifligkeiten des Okzipitalknochens auch durch
photographische Aufnahme keine Kugelsplitter nachgewiesen werden.
Visus: Rechts 5/;z, links /.

342. Tag. Psyche: Von seiner Heimat hatte er mir zweimal gut
geschriebene Briefe geschickt. Gesichtsfeld: Nach seiner Heim-
kehr wurde er von einem Augenarzte gemessen; Skotom nicht wesent-
lich verkleinert.

Epikrise.

Nach der Krankengeschichte ist die Wunde der rechten Seite:
(53, 27, 53) tiefgreifender als die der linken Seite: (—26, 1, 20)., Durch
erstere muf} der rechte Cuneus von hinten und oben verletzt worden
sein, wodurch auch das grofle perizentrale Skotom des linken unteren
Quadranten seine Erklirung findet. Das kleinere Skotom des rechten
unteren Quadranten kann entweder durch die erstere Wunde allein
oder durch den Schuflkanal zwischen beiden Wunden bedingt sein,
wobei allerdings der linke Cuneus von hinten und oben verletzt worden
wire. Ob in diesem Falle ein Schuflkanal wirklich vorhanden war,
ldft sich nicht sicher feststellen, doch kann die erstere Wunde nach
dem Gehirnausflufl usw. tiefgreifend genug sein, um bis auf die andere
Hemisphiére iiberzugreifen.

Fall 18.
(INnouve-Onos Fall.)
Name: K.Takeda, 35 J., Infanterist, Gefreiter, im Zivilberuf
Wandtapezierer. Gesichtsfeld: Scotoma paracentrale inferius auf

beiden Augen. Verletzung: Penetrierende Schufiverletzung vom
linken Scheitel zum Hinterhaupt durch eine kleinkalibrige Kugel.

Krankengeschichte (gekiirzt):

1. Tag (19. VIII. 1904). Ort der Verwundung: Port- Arthur.

Korperstellung im Augenblick der Verwundung: Bei Erheben
\ aus der liegenden Schufllage. Sensorium: Bald vollstindig be-

wufltlos.

3. Tag. Sensorium: Etwa 52 Stunden lang unklar. Visus:
- kann Finger vor den Augen ziihlen.

18. Tag. Visus: Mit beiden Augen 4/,

43. Tag. Motilitiit: Patient kann nur einen Meter mit Stock laufen,
wegen Parese der rechten unteren Extremitiit; ebenso kann er mit
der rechten Hand keine Efistibchen fassen.

T ———










70 8. Kap, Die Fille mit Scotoma pericentrale bzw. paracentrale,

53. Tag. Mot.: Patient kann etwas weiter laufen. Auge: Kann fixierte
Gegenstinde selbst gut sehen, ihre Umgebung nur undeutlich. Vier-
eckige Objekte machen ihm nicht diesen Eindruck.

167. Tag. Transp.: Aus der Lazarettbehandlung wurde er zu
einer zweimonatlichen Kur in seine Heimat entlassen, wonach er am

226, Tag wieder, obgleich leistungsunfihig, in seine Kompagnie
eintrat.

231. Tag. Kopfschmerz und Schwindel heftig. Transp.: Ins Tokyo-
Lazarett aufgenommen. Wunde: Einschufiwunde in der linken Parietal-
gegend ein wenig Sekretion. Mot.: Beim unvorsichtigen Gehen macht
er Fehler.

Fig. 27 (Fall 18).

Linkes Auge Rechies Auge

241. Tag. Wunde: Von der Einschuflwunde Knochensplitter von
20 mm Lénge und 3 mm Dicke entfernt.

253. Tag. Wunde: Ein Erysipelas verbreitete sich von der Wunde
aus die Temporal- und Okzipitalgegenden bis zum Nacken hin,

263. Tag. Wunde: Erysipelas ausgeheilt.

305. Tag. Die Untersuchung iibernahm ich wegen der Augen-
symptome : Erndhrung mittelmidflig. Mot.: Grobe Kraft der Extremi-
titen nicht herabgesetzt. Psyche: Keine Sprachstérung. Keine be-
deutende Schreibstorung., Auge: Conjunctiva gesund. Brechende
Medien intakt. Pupille normalweit, Lichtreaktion prompt. Hintergrund
intakt. Motilitit der Bulbi intakt. Zeitweise fiihlt er einen eigen-
artigen Schmerz tief in den Augen. Beifh Lesen bemerkt er, dal}
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unterhalb des Fixierpunktes der Buchstabe undeutlich wird. Lesen
des japanischen Satzes von oben nach unten macht ihm keine grofie
Stérung, doch nach 30 Minuten anhaltenden Lesens wird die Schrift
allmiihlich undeutlicher. Wenn er bei gutem Wetter zum Himmel
aufsieht, bemerkt er Schwindelgefiihl. Visus: Beiderseits %/;. Ge-
sichtsfeld: Ich fand ein absolutes Skotom etwas unterhalb des Fixier-
punktes mit FOrsTERschem Perimeter bei genauer Fixierung von seiten
des Patienten (Fig. 27). Die Gréfle des hin und her verschobenen
Objektes war wie gewdhnlich 10 gmm. Die obere Grenze des Sko-
tomes liegt etwa 6° unter dem Fixierpunkte, zeigt fir weifl und alle
anderen Farben keine Differenz. Auf weilem, beschriebenem Papier

Fig. 28 (Fall 18).
Linkes Auge Rechies Auge

Col

sieht er die dem Skotom entsprechende Partie gleichfalls als weill.
Wenn er eine schwarze Fliache fixiert, bemerkt er keinen weillen
Fleck. Gegen den Himmel findet er keinen Ausfall. Das Wetter bei
der Messung links schdn, bei der rechts triib. i
436. Tag. Transp.: Vor einiger Zeit wurde er nach dem Tokyo-
S Shibuya-Lazarett gebracht, wo Ono ihn untersuchte. Kopfschmerz,
Schwindel, Gedichtnisschwidche. Wunde: Einschufl liegt im mittleren
Teile der Sutura lambdoidea sinistra. [Mit Riicksicht auf die friiheren An-
- gaben der Wundlage in der Parietalgegend, umgerechnet: (—35, 18, 70)].
Ausschull grenzt rechts unten an der Protub. occip. ext. [umgerechnet:
(9,5,—8)]. Auge: Hintergrund intakt. Visus: Beiderseits /5. Ge-
sichtsfeld: Skotom reicht bis zum Fixierpunkt (Fig. 28).
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79 8 Kap. Die Fille mit Scotoma pericentrale bzw. paracentrale,

Epikrise:

Die Lage des Schuflkanals mufite den linken Cuneus dicht an der
Medianebene von oben hinten verletzt haben: doch sollte man aus
der Symmetrie des Skotomes eine Verletzung der Schsphire auf
beiden Seiten in gleichem Mafle annehmen, die aber wohl durch Uber-

greifen der Lision vom linken iiber die Medianebene zum rechten
Cuneus erklidrbar ist.

Fall 19.
(Eigener Fall, Fig. 49.)

Name: R.Enomoto, 25 J., Kavallerist, Sergeant, im Zivilberuf:
Kaufmann. Gesichtsfeld: Hemianopsia dextra completa mit scotoma
pericentrale superius sinistrum auf beiden Augen. Verletzung:
Penetrierende Schufiverletzung der Hinterhauptsgegend und der Skapular-
gegend durch eine kleinkalibrige Kugel (Fig. 49).

Krankengeschichte
(fast ungekiirzte militdrische Krankengeschichte):

1. Tag (16. VI. 1905). Zeit der Verwundung: Um 9 Uhr vor-
mittags. Ort der Verwundung: Liao-Yang-chau. Art der Feinde:
Reiter. Entfernung der Feinde: 300 m. Kérperstellung im
Augenblick der Verletzung: Liegende Schufilage. Sensorium:
Bald vollstindig bewullitlos. Seine Angabe nach 5 Monaten: ,Ich
kann mir nicht vergegenwirtigen, wie ich verwundet worden bin; es
ist mir nur noch erinnerlich, dafl ich in liegender Schufilage war, und
dafl mir nach der Verwundung von Kriegskameraden ein Verband auf
die Wunde gelegt wurde. 1 Uhr nachmittags, als ich wieder zur Be-
sinnung kam, konnte ich niemand deutlich erkennen. Auch war es
mir unméglich zu sprechen und mich zu bewegen. Darnach wurde
ich vielleicht fortgeschafft, dariiber fehlt mir aber jegliche Erinnerung.
Am Abend erwachte ich und fand mich mitten unter einer grofien
Anzahl Verwundeter liegen. Ich erkannte dort die Sprache eines Ober-
krankenwiirters, dessen Gesicht ich jedoch.nicht wiedererkennen konnte.*

2. Tag. ,Am Mittag bemerkte ich, dall ich mich im Lazarett be-
fand. Von dem Transport dahin ist mir nur die dunkle Vorstellung
geblieben, als ob ich mich auf einem Schiffe befunden hitte.® Wun-
den: Links oben von der Protub. occip. ext. befindet sich die Ein-
schullwunde von etwa 4 mm Durchmesser. Der Schiddelknochen zeigt
hier eine Bruchstelle von etwa 20 mm Durchmesser. Aus der Wund-
6ffnung flieft Gehirnmasse aus, und man kann deutlich die Pulsation
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des Gehirns sehen. Rechts von der Protup. occip. ext. befindet sich
eine fast gleichgrofie Ausschufiwunde, aus der ebenfalls Gehirnmasse
ausflieft. Noch eine andere Einschufilwunde befindet sich an der
rechten Schulter oberhalb der Spina scapulae. Der Wundkanal ver-
liuft dicht unter der Haut nach unten rechts und endigt unterhalb der
rechten Spina scapulae (Fig. 49). Letztere Wundflichen sind rein und
mit geronnenem Blute bedeckt und haben jede einen Durchmesser
von 6 mm. (Es sind also 2 Ein- und Ausschullwunden vorhanden,
die, jedenfalls durch dieselbe Kugel veranlafit, in einer Geraden
liegen).

3. Tag. Visus: Patient erkennt die Umrisse eines menschlichen
Gesichts.

6. Tag. Wunden: Giinstiger Heilungsprozefl an allen Wundflichen.
Die Pulsation des Gehirns ist nicht mehr an den Wundflichen des
Hinterhauptes zu beobachten. Visus: Wird immer besser.

8. Tag. Transp.: Nach einem anderen Lazarett. Kopfschmerz,
Schwindel, unruhiger Nachtschlaf. Wunden: An beiden Wundflichen
des Hinterhauptes flielit ein diinnfliissiges Sekret aus; die beiden Wund-
flichen in der rechten Skapulargegend sind fast vollig ausgeheilt. Augen:
Beide Pupillen sind ein wenig erweitert; getriibte Sehschirfe. Ord.:
Kal. brom.; Verbandwechsel.

16. Tag. Kein Fieber; Schwindel. Sensib.: Kopfschmerz, be-
sonders auffillig treten heftige Schmerzen in der Hinterhauptsgegend
auf. Steifigkeitsgefiihl im Nacken, objektiv nichts zu bemerken.

25. Tag. Transp.: Nach einem anderen Lazarett.

26, Tag. Schwindel, Hinterhauptsschmerz, Appetitmangel, Stuhl-
verstopfung. Mot.: Beschwerden wihrend des Gehens wegen der
Schwiche der unteren Extremititen. Rotationsbewegung des Kopfes
etwas gehemmt. Refl.: Patellarreflex etwas gesteigert. Visus: Zihlt
Finger auf 1 m Entfernung. Augen: Schmerz an beiden Bulbi. Ord.:
Magn. sulf., Kal. brom.

27. Tag. Wunde: In der Hinterhauptsgegend ganz ausgeheilt.

ugen: Patient klagt iiber eine Art von Schmerzen, .welche von der
Tiefe des Hinterhauptes nach den Bulbi ausstrahlen.

29. Tag. Stuhlverstopfung. Mot.: Klagt iiber Beschwerden beim
Gehen; es scheint, als ob verschiedene Koordinationsbewegungen ge-
hemmt seien. Auge: Conjunctiva bulbi et palpebrae hyperiimisch.
Ord.: Magn. sulf, Kal. brom.

32. Tag. Transp.: Nach einem anderen Lazarett,

33. Tag. Kopfschmerz. Kraftlosigkeit an beiden unteren Extremi-
titen. Augen: Normale Pupillenreaktion.
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34. Tag. Transp.: Nach einem Lazarettschiff, welches nach
Japan fuhr.

38, Tag. Nach einem einheimischen Lazarett,

39. Tag. Statur und Erndhrung mittelmiBig; Appetit gut. Kopf-
schmerz, Schwindel, Ohrensausen. Mot.: Schwiche beider unteren
Extremititen. Refl.: Gesteigerter Patellarreflex. Augc—:n:' Obwaohl
Sehstérung, keine pathologische Pupillenreaktion.

42, Tag. Transp.: Nach dem Lazarett in Tokyo.

45. Tag. Ein- und Ausschuflwunden im Hinterhaupte und in der
Skapulargegend vollstindig ausgeheilt; alle Narben haben 7 mm Durch-
messer,

46. Tag. Mot.: Beide unteren Extremititen etwas abgemagert;
ihre Bewegung etwas mangelhaft, Patient klagt iiber Beschwerden beim
Gehen, er sei von dem Gefiihl beherrscht, er miifite hinfallen.

48. Tag. Korperstatur, Ernihrung mittelmilig. Brust- und Bauch-
organe sind intakt. Keine Blasen- und Mastdarmstorungen. Mot.:
Beim Herausstrecken zittert die Zunge ein wenig. Zittern an allen
Extremititen, besonders an der rechten oberen. In den Gelenken
keine Storungen. Wenn man Patienten in gerader Richtung laufen
14f}t, so ist sein Gang zitternd spastisch. Patient fiihlt Schwiiche im
Kniegelenk beim Gehen, er stéfit bei unvorsichtigem Auftreten mit
den Knien auf den Fullboden. Patient meint, der Gang wire friither noch
schwerer und unsicherer gewesen. Sensib.: Keine Sensibilititsstérung
der Haut und Schleimhidute. Refl.: Kniereflex bedeutend gesteigert;
Achillessehnenreflex gesteigert, Fullklonus nur wenig vorhanden. Full-
sohlenreflex etwas gesteigert. Kremasterreflex normal; alle Reflexe in
den oberen Extremititen etwas gesteigert; kein Fazialisphinomen. Die
mechanische Erregbarkeit der Muskeln gesteigert. Psyche: Ort und
Datum der Verwundung bleiben ihm im Gedichtnis. Uber die Daten
gewisser Ereignisse nach der Verwundung kann er mit wenigen Aus-
nahmen richtig antworten. Augen: Zeitweiliger Kopfschmerz, gleich-
zeitig ein eigentiimliches schmerzhaftes Gefiihl, als ob die Augipfel
von hinten nach vorn gedridngt wiirden. Die Pupillen etwas erweitert,
gleichgrofl, reagieren normal auf Licht und Akkomodation. Gesichts-
feld: Rechtseitige homonyme Hemianopsie nachweisbar.

55. Tag. Auge: Er kann einzelne Buchstaben lesen, aber nicht

im Zusammenhang.

62. Tag. Refl.: Die Sehnenreflexe gesteigert.

65. Tag. Mot.: Patient iibt sich tiglich im Gehen, das ihm all-
mihlich auch leichter fillt.
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68. Tag. Augen: Hyperimie an beiden Conjunctivae palpebrarum.
Ord.: Sol. zinc. sulf.

69. Tag. Mot.: Schwanken des Kdrpers hat sich gebessert. Sto-
rungen beim Schreiten werden seltener; Patient klagt iiber Ermiidungs-
gefiihl in den Fiilen. Beim plotzlichen Aufstehen bekommt er
Schwindel. Auge: Oft Flimmern vor den Augen.

74. Tag (29. VIII. 1905). Transp.: Nach einem Badekurorte.

75. Tag. Keine Blasen- und Mastdarmstérung. Mot,: Spastischer
Gang. RomperGsches Symptom. Refl.: Gesteigerter Patellarreflex.
Augen: Deutliche rechtseitige Hemianopsie. Ord.: Warme Béder,
Heilgymnastik.

76. Tag. Gewicht: 55,81 kg.

86. Tag. Gew.: 54,45 kg.

04, Tag. Mot.: Schwanken des Korpers. ROMBERGsches Symptom.
Gesichtsfeld: Rechtseitige Hemianopsie.

102, Tag. Gew.: 54,63 kg.

105. Tag. Mot.: Das Gehen allmihlich leichter geworden.

106. Tag. Gew.: 54,90 kg.

116. Tag. Gew.: 54,71 kg.

117. Tag. Kopfschmerz, Schwindel, Gedichtnisschwiche. Mot.:
Beschwerden beim Gehen wegen eines Schwiichegefiihls in den Knie-
gelenken. Refl.: Kremaster- und Patellarreflex gesteigert.

126. Tag. Gew.: 54,78 kg.

136. Tag. Gew.: 54,90 kg.

138 (1.1II. 1905). Transp,: NMach einem Lazarett in Tokyo.

141, Tag. Mot.: Das Gehen fillt dem Patienten etwas schwer.
Beim Aufstehen zittern die unteren Extremitiiten ein wenig. Beim
Gehen mit geschlossenen Augen zeigt sich nichts Abnormes.

144, Tag. Augen: Rechte Conjunctiva tarsi etwas hyperdmisch,
Cornea, Iris gesund. Pupillen beide gleichgroll, reagieren normal.
Hintergrund intakt, Papillen minimal hyperdmisch. Visus: Rechts ¢/,,
links /. Gesichtsfeld: Patient klagt iiber rechtseitigen Gesichtsfeld-
ausfall.

Status praesens:

~ 176. Tag. Erndhrung gut. Wunde (Fig. 49): Links oben von der
Protub. occip. ext. findet man eine Hautnarbe von 5 mm Durchmesser;
die querovale Knochenimpression darunter ist 20 mm lang und 8 mm
breit [umgerechnet: (—51, 22, 47)]. Eine Hautnarbe am rechten
Nacken von 5mmDurchmesser, Knochen darunter unfiihlbar: (29,24,—33).
Aullerdem zwei Wunden in der Skapulargegend. Die vier Wunden
stehen in einer Geraden, Mot.: Leichte Stérung beim Gehen. Sensib.:
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Keine Stérung. Psyche: Keine Intelligenz- und Sprachstirung.
Keine bedeutende Schreibstorung. Auge: Brechende Medien intakt.
Pupillen normalgrofl, Lichtreaktion von allen Seiten normal. Hintergrund

Fig. 29 (Fall 19).
Linkes Auge Rochtes Auge
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Fig. 30 (Fall 19).
Linkes Augde 5
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intakt, keine Hyperimie. Bulbusbewegungen normal, Das Lesen macht
dem Patienten verhiltnismifig keine bedeutende Stérung. Visus: Beider-
seits 6/, partiell. Gesichtsfeld: Zuerst rechts, dann links gemessen
(Fig. 20 und 30). Bei strenger Fixation vom Patienten habe ich ein
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Skotom im oberen linken Quadranten gefunden mit Hilfe einer weiflen
Wattekugel von 5 mm Durchmesser, die ich an der Spitze einer
Bowmannschen Sonde von der rechten, blinden Seite nach dem Skotom
hin bewegte; die Grenze fiir Farben habe ich auf gleicher Weise mit
farbigen Kreiden bestimmt, die genau mit Weill {ibereinstimmten.
Periphere Aufnahme mit FoErsTERschem Perimeter durchgefiihrt. Die
wiederholte Untersuchung nach einer Stunde ergab beziiglich des
Skotomes das gleiche Resultat.

Epikrise:

Die mathematische Schuflkanalachse verletzte links den Okzipital-
lappen, rechts das Kleinhirn; beides nach der Krankengeschichte aus-
gedehnte Verletzungen mit Gehirnausfluli. Von der rechtseitigen
kompletten Hemianopsie sollte man annehmen, dafli die linkseitige
Sehsphiire von hinten in toto zerstort sei. Aus dem linkseitigen
perizentralen Skotome mochte man schlieflen, dafl der hintere und untere
Teil der Sehsphire lidiert worden war, denn der eigentliche Schufi-
kanal liegt unten und hinten davon,

Fall 20.
(Eigener Fall, Fig. 50.)

Name: K. Sugano, 25 |., Infanterist, Gefreiter, im Zivilberuf Bauer.
Gesichtsfeld: Scotoma pericentrale dextrum superius auf beiden
Augen. Verletzung: Penetrierende Schufiverletzung der Hinterhaupts-
gegend durch eine kleinkalibrige Kugel (Fig. 50).

Krankengeschichte
(ungekiirzte militirische Krankengeschichte):

1. Tag (1. 1III. 1905). Ort der Verwundung: Chonan. Art der
Feinde: Infanterie. Entfernung der Feinde: 300 m. Korper-
stellung im Augenblick der Verwundung: Vermutlich liegende
Schufllage. Art des Geschosses: Wahrscheinlich klemkalibrige Kugel
(Shrapnellsplitter?). Sensorium: Bald vollstindig bewufitlos. Seine
" Angabe nach 4 Monaten: ,An diesem Tage habe ich zuerst an einem
Fufle einen Schufl durch eine kleinkalibrige Kugel bekommen. Dessen-
ungeachtet riickte ich vorwirts. Daf} ich jedoch am Hinterhaupt ver-
wundet wurde, ist mir nicht in Erinnerung.®

3. Tag. Transp.: Nach einem anderen Lazarett. Wunden: Zwei

Wunden befinden sich in der Hinterhauptsgegend; Wundflichen sind
rein. Eine Wunde am Fufle.
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4, Tag. Sensorium: Unklar. Ord.: Salzsure-Limonade, Kampher-
injektion.

5. Tag. Sensorium: Klar seit diesem Morgen.

6. Tag. Sensorium: Klar, Antworten richtig. Transp.: Nach
einem anderen Lazarett,

7. Tag. Visus: Seine Angabe nach 4 Monaten: ,Ich konnte ecine
Woche lang nach der Verletzung gar nicht sehen, bzw. hell und dunkel
nicht unterscheiden. Ich kann mich nicht erinnern, ob ich wihrend
der vergangenen Zeit gegessen habe oder nicht.*®

I1. Tag. Appetit gut, gesteigert, Wunde: Am Fufle unrein,
Sekretion vorhanden. Mot.: Lihmung nur gering. Sensorium: Aus-
sprache und Antworten richtig und klar.

15. Tag. Transp.: Nach einem anderen Lazarett.

16. Tag. Kopfschmerz. Sensorium: Aussage und Antwort richtig
und klar. Visus: Herabgesetzt.

18. Tag. Wunde: Am Hinterhaupt ausgeheilt. Ord.: Magenpulver
und Antipyrin.

19. Tag. Rachen hyperdmisch, Schmerz beim Schlingen. Visus:
Herabgesetzt. Ord.: Kal. chlor. als Gurgelwasser.

22. Tag. Wunde: Der unreine Verband am Fufle wurde abge-
nommen; die Wundfliche ist mit Kruste bedeckt; zwischen den Zehen,
wo die Haut weilllich gefirbt ist, widerlicher Geruch.

24, Tag. Appetit gut. Stuhl regelmifiig. Schmerz beim Schlingen;
objektiv nur geringfiigige Entziindung im Rachen. Kopfschmerz, daher
Schlafmangel in der Nacht. Transp.: Nach einem anderen Lazarett.

26, Tag. Appetit gut. Rachen wenig hyperdmisch; Schmerz beim
Schlingen. Visus: Die um das Lazarett herumliegenden Berge er-
kennt Patient nur im Umriff. Transp.: Nach einem Lazarettschiffe,
welches nach Japan fuhr.

28. Tag. Wunde: Am Fufle gute Granulation. Transp.: Nach
einem einheimischen Lazarett.

33. Tag. Nach einem Lazarett in Tokyo.

35. Tag. Auge: AuBerlich an beiden Augen keine Verinderung
wahrnehmbar. Visus: Patient zdhlt mit dem rechten Auge Finger auf
1 m, mit dem linken auf 2/; m weit. Gesichtsfeld: Konzentrische
Einengung.

Status praesens:

76. Tag. Erndhrung mittelmiflig. Wunde (Fig. 50): In der linken I
Okzipitalgegend eine Hautnarbe von 4 mm Durchmesser [umgerechnet:
(—47, 18, 46), vgl. Tab. 6], dicht medianwirts davon eine Knochen-
impression von gleicher Gréfle. Auflerdem zwei Hautnarben ohne
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Knochenverinderung in der rechten Okzipitalgegend in: (58, 30, 16)
und in: (33, 10, 55); das Aussehen der Narbe 1iafit letztere als die Ein-
schuffwunde annehmen. Mot.: Keine Storung. Sensib.: Kopfschmerz,
dabei brennendes Gefiihl in der Hinterhauptsgegend. Psyche: Ge-
diichtnisschwiiche, keine Sprachstorung. Visus: Ziihlt beiderseits z‘a.uf
2/, m weit Finger. Gesichtsfeld: Mittelmiflige konzentrische Ein-
engung. j

117. Tag. Wenn er etwas geht, bekommt er Schweiflausbruch,
brennendes Gefiihl in der Hinterhauptsgegend. Im Lazarett ist Alkohol
auBler als Medizin untersagt. Visus: Ebenso. Gesichtsfeld: Eigene
Messung (Fig. 31, R.). Patient verwechselt Rot mit Violett, Er er-

P

Fig. 31 (Fall 20).
Linkes Auge Rechtes Auge
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miidet ungefihr bei jeder vierten Messung, indem er nicht mehr im-
stande ist, den weiflen Kreis von etwa 6 mm des Perimeters zu fixieren.
Man mufl ihm lingere Zeit Ruhe gonnen. Die Methode der Entdeckung
des Skotomes wie Fall 19, Das Wetter leicht bewdlkt.

122, Tag. Auge: Conjunctiva hyperimisch. Brechende Medien
klar. Pupille gleichgrofi, Lichtreaktion prompt. Beim Ophthalmos-
kopieren starke Lichtscheu, Hintergrund intakt, ganze Papillarfliche
leicht rétlich. Am hellen Tage blinzelt er hiiufig mit enger Lidspalte;
elektrisches Nachtlicht ruft ihm ein stechendes Gefiihl in den Augen
hervor. Mit dem linken Auge sieht er um den Fixierpunkt bis 3°
einen nach querer Richtung lebhaft sich bewegenden weifllichen
Schein, wie elektrisches Licht, vor dem rechten Auge nicht bedeutend.
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Gesichtsfeld: Blofl links gemessen. (Fig. 31, L.). Das Wetter nicht
schlecht.

144, Tag. Wunde: Durchleuchtung mit X-Strahlen ergab keine
Kugel im Kopfe, Okzipitalknochen zeigte keinen Defekt. Auge: Seit

Fig. 32 (Fall 20).
Linkes Auge Rechies Auge

- o
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Fig. 33 (Fall 20).
Rechies Auge

Gebrauch rauchfarbiger Glidser hat er keinen Schmerz gegen elek-
trisches Licht. Hyperiimie der Conjunctiva. Ord.: Zinc. sulf., Kokain.

149, Tag. Visus: Rechts Finger auf 4/; m, links auf /; m erkennbar.
Gesichtsfeld: Infolge der Ubung des Patienten konnte ich mit hin-
reichender Genauigkeit messen (Fig. 32 und 33).

P
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Epikrise:

Das Variieren der Lage des Skotomes bei jedesmaliger Messung
kam zu Stande, weil Patient wegen starker Herabsetzung der zentralen
Sehschiirfe nicht gut den weillen Kreis des Perimeters fixieren konnte.
Jedenfalls konnte man sicher ein Vorhandensein eines perizentralen
Skotomes konstatieren.

Trotzdem die Art und Weise der Verwundung etwas unklar ist, kann
man doch diesen Fall kurz als eine Verwundung der beiden Okzipital-
lappen von hinten her annehmen, wobei die Sehsphire in ihrer hin-
tersten Partie liddiert wurde und so das Scotoma pericentrale hervor-
rief. Wenn man aber das letzte Resultat der Messung als das
zuverldssigste annimmt, so kann man dieses Scotoma pericentrale
superius dextrum dadurch erkliren, dafl die untere hintere Partie der
linkseitigen Sehsphire zufillig am stirksten lddiert worden war,

Fall 210 £
(Onos Fall.)

Name: J. Koshizawa. Gesichtsfeld: Hemianopsia dextra auf
beiden Augen mit Scotoma centrale des linken Auges. Verletzung:
Schufiverletzungen durch kleinkalibrige Kugeln. Sensorium: 5 Tage

Fig. 34 (Fall 21).
Linkes Auge Rechtes Aude

lang unklar. Visus: Nach Erwachen hell und dunkel zu unter-
scheiden.

Inouye, Sehstiiry ngen. 6
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Status praesens:

Kopfschmerz, Schwindel, Gedichtnisschwiiche. Wunde: Erster
Einschufli 80 mm rechts oben von der Protub. occip. ext.; Ausschufl
80 mm oberhalb derselben. Zweiter Einschull 80 mm links iiber der-
selben. Auge: Hintergrund zeigt 15 Monate nach der Verletzung erst
Abblassung der Papillen.

120. Tag. Visus: Rechts /5, links z#hlt Finger auf 2/, m weit.
Gesichtsfeld: Nur mit Weil gemessen (Fig. 34, 1. W.).

313. Tag (6. III. 1905). Visus: Ebenso. Gesichtsfeld: Nur mit
Weill gemessen (Fig. 34, 2. W.).

Epikrise:
Es scheint keine reine Verletzung der Sehstrahlung oder Sehsphire
vorzuliegen.

9. Kapitel.

Die Fiille, die sich nicht in die friiheren Kapitel
einfligen lassen.

Fall 22.
(ONos Fall.)

Name: G. Shino. Gesichtsfeld: Konzentrische Einengung von
8° fiir Weifl am 70. Tage (?); von etwa 50° fiir Weifi, 20° fiir Blau,
12° fiir Rot, 8° fiir Griin auf beiden Augen am 220. Tage (?). Ver-
letzung: Penetrierende SchufBlverletzung durch eine kleinkalibrige
Kugel. Einschufl 60 mm oberhalb des rechten Ohres [umgerechnet:
(66, 82, 81)]; Ausschufl oben und wenig links von der Protub. occip.
ext.: (—8, —2, 18). Sensorium: 7 Tage lang unklar. Visus: Nach
Erwachen hell und dunkel zu unterscheiden.

70. Tag. Visus: Zihlt rechts Finger auf 2/; m, links auf 1 m Ent-
fernung. Y

220. Tag. Auge: Hintergrund intakt. Visus: Rechts Finger auf
2,3 m, links auf 3 m weit.

Epikrise:

Die Lage des Schufikanals trifft im grofien und ganzen den hinteren
Teil der Sehsphdren, wo die makularen Elemente der Netzhaut liegen.
Dies hatte eine starke Herabsetzung der zentralen Sehschirfe und nur
geringe konzentrische Einengung zur Folge. Es wiire eine genauere
Untersuchung des Zentralskotoms erwiinscht gewesen.
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Fall 23.
(Onos Fall))

Name: K. Tachihara. Gesichtsfeld: Konzentrische Einengung
um 6°—18° fiir Weifl auf beiden Augen am 70. Tage (F). Verletzung:
Penetrierende Schufiverletzung durch eine kleinkalibrige Kugel. Ein-
schufl liegt 20 mm nach hinten und 10 mm nach oben von dem
Kreuzungspunkte, welcher durch die hintere und obere Tangente der
Ohrmuschel entsteht [umgerechnet: (69, 50, 33)]. Ausschufl 10 mm
links von der Protub. occip. ext.: (—10, 0, 3). Sensorium: 3 Stunden
lang unklar. Visus: Nach Erwachen stark herabgesetzt.

70. Tag. Auge: Leichte Neuritis optica. Visus: Rechts Finger
auf 1 m, links auf 2/; m weit zéhlbar.

Epikrise:
Vergleiche vorigen Fall.

Fall 24.
(Onos Fall.)

Name: Y. Koyano. Gesichtsfeld: Konzentrische Einengung um
20°—80° fiir WeiBl, sich bewegende Objekte; auf linkem Auge am
200. Tage (F). Auf rechtem unmefibar. Verletzung: Penetrierende
Schufiverletzung durch eine kleinkalibrige Kugel. Einschufl am rechten
Sterno-klavikular-Gelenk. Ausschufl 25 mm links von der Protub. occip.
ext. [umgerechnet: (—24, 6, 3)]. Sensorium: Etwa 5 Tage lang
unklar. Visus: Nach Erwachen hell und dunkel zu unterscheiden.

200. Tag. Auge: Papillen erblafit. Visus: Rechts Finger auf
1/3 m, links auf %/ m weit zdhlbar.

Fall 25.
(Eigener Fall, gekiirzt, Fig. 51.)

Name: A. Asano. Gesichtsfeld: Konzentrische Einengung um
40° auf beiden Augen am 160. Tage. Kein Zentralskotom bei-genauer
Untersuchung nachweisbar. Verletzung: Kontusion der mittleren
Hinterhauptsgegend durch einen griéfleren Splitter einer Granate; hier
Blutimbibition der Haut, ohne Beteiligung des Knochens. Sensoriums:
30 Minuten lang unklar. Visus: Gleich nach Erwachen konnte Patient
sehen und gehen.

160. Tag. Unangenehmes Gef‘uhl im Hinterhaupt. Auge: Zeit-
weises Flimmersehen, Schmerzen in den Augen. Pupille, Hintergrund
intakt. Visus: Beiderseits 6/,

E.
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Epikrise:
Es ist wahrscheinlich durch Kontusion eine diffuse Funktionsstéirung
der Sehsphidre ohne zirkumskripte Herde entstanden. Flimmersehen
ist dabei zu beriicksichtigen.

Fall 26.
(Eigener Fall, Fig. 52.)
Name: ]J. Arai, 25 Jahre, Infanterist, Gefreiter, im Zivilberuf
Bauer. Gesichtsfeld: Starke konzentrische Einengung auf beiden

Augen. Verletzung: Penetrierende Schufiverletzung der hinteren
Parietalgegend durch eine kleinkalibrige Kugel.

Krankengeschichte (gekiirzt):

1. Tag (5. XII. 1904). Ort der Verwundung: Port Arthur. Art
der Feinde: Infanterie. Entfernung der Feinde: 2000 m. Kérper-
stellung im Augenblick der Verwundung: Knieende Schufllage.
Sensorium: Ziemlich getriibt, doch nicht vollstindig, hatte sich selbst
einen Verband um den Kopf gelegt (?). Patient quilt sich unruhig ab.
Wunde: Einschufl in dem rechten Tuber parietale; Ausschufl in der
symmetrischen Gegend. Beide 5 mm grofi, leicht blutend, zeigen
Gehirnausfliisse. —

2. Tag. Ord.: Aseptischer Verbandwechsel.

5. Tag. Wunde: In gutem Zustand. Verbandwechsel. Sensorium:
Klar geworden. Visus: Beiderseits hell und dunkel nicht zu unter-
scheiden.

12. Tag. Psyche: Starke Intelligenzschwiche, Patient wiederhoit
dieselben Worte. Mot.: Kann nicht aufstehen. Auge: Pupillen etwas
verengt. Brechende Medien klar. Bulbusbewegungen frei. Visus:
Kann nichts sehen.

16. Tag. Puls 90. Wunde: Einschufl zeigt gute Granulation. Von
der Ausschufiwunde sezerniert Eiter, es wurden Knochensplitter heraus-
genommen. Psyche: Unruhe, Delirien,

19. Tag. Psyche: Bewufltsein etwas getriibt; Patient versteht aber
etwas, Antworten zum Teil klar. Transp.: Am Mittag in einem
Lazarettschiff nach Japan. Psyche: Am Abend Bewulitsein vollstindig
getriibt, sehr unruhig, stért den Schlaf der Anderen.

35. Tag. Wunde: Sekretion vermindert. Psyche: Antworten klar.

62. Tag. Transp.: Nach Osaka-Lazarett. Wunde: Die Haut am
Ausschufl diffus angeschwollen. Psyche: Gedichtnisdefekt seit der
Verwundung, er kann Ort und Datum nicht nennen. Auge: Pupillen
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etwas erweitert, Lichtreaktion etwas tridg. Nach einem Gegenstand kann
er nicht sicher fassen und erkennt das Objekt erst durch Beriihrung,

75. Tag. Wunde: Oberhalb der Ausschuflwunde enteneigrofl halb-
kuglig angeschwollen. Auge: Pupillen etwas weit, Lichtreaktion nor-
mal. Visus: Mit Sehprobentafel von  r Gestalt gepriift, scheint fast
normal zu sein; dabei mufite der Arzt einzelne Stiicke mit seinem
Finger zeigen, sonst verwechselt er sie.

77. Tag. Operation: 150 mm langer Hautschnitt in der linken
Parietalgegend, mit der Narbe in der Mitte. Einige Knochensplitter
wurden herausgenommen, und dadurch ergab sich ein fast sagittal
liegender, dreieckiger Knochendefekt [Hohe 53 mm, Basis 25 mm (?)].
Keine Verwachsung zwischen Dura und Pia. Kein GehirnabszeB.

79. Tag. Ankiindigung der Verschlimmerung (die vor dem drohenden
Tode gemacht werden soll) nach der Hauptbaracke.

80. Tag. Kopfschmerz gebessert, Gesichtsausdruck fréhlicher.

93, Tag. Wunde: Um den Ausschull kinderfaustgrofle Anschwellung
mit deutlicher Fluktuation; bei Inzision entleert sich reichlich gelbliche,
zihe, serose Fliissigkeit.

104, Tag. Mot.: Unter Beistand eines anderen kann er gehen.
Visus: Fast normal, Gesichtsfeld: Mit Perimeter (FOERSTER) ge-
messen, sehr starke konzentrische Einengung.

125. Tag. Geddchtnis gebessert. Mot.: Gang wurde sicherer,
aber er stofit sich an den wahrgenommenen Hindernissen im Wege.

159. Tag. Psyche: Wenn er einen Gegenstand schlagen soll, so
schligt er etwa 10 cm vor demselben in die Luft. Seine Nasenspitze
kann er nicht schnell und richtig mit dem Zeigefinger beriihren. Die
rechte Hand nennt er hdufig als linke usw. Transp.: Nach dem Tokyo-
Lazarett,

Status praesens:

166. Tag. Erndhrungszustand schlecht. Wunde: Einschufl in der
rechten Parietalgegend zeigt jetzt eine Hautnarbe von etwa 6 mm Durch-
messer, darunter Knochendefekt (Fig. 51); die Lage ist nach Tab. 6 in:
(53, 57, 92). Ausschuflwunde der Haut verheilte in der langen Opera-
tionsnarbe der linken Parietalgegend; die Knochenspalte erstreckte sich
von: (—35, 62, 107) bis: (—54, 26, 45), welche zu schmal ist, um
Gehirnpulsation fithlen zu lassen. Mot.: Er kann auf ebenem Boden
leicht wankend mit gesenktem Kopfe gehen, dabei stofit er manchmal
an die ihm bewufiten Hindernisse; er erreicht aber sicherer das Ziel,
wenn er von der Seite her Full an Full anziehend dhnlich wie Krabben
demselben zustrebt, was er gern tut. Druckkraft der Hand beiderseits
18 Kilogrammeter. Sensib.: Kopfhaut hypisthetisch, zeitweise stechen-
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der Schmerz an der linkseitigen Kopfnarbe. Dumpfer Kopfschmerz
bei Regen. Gepriift, doch keine Sensibilititsstorung, Psyche: Ge-
sichtsausdruck apathisch, Spuren von Sprachstérung nachweisbar. Wenn
er das Nachbarzimmer aufsuchte, so findet er zeitweise sich nicht
wieder zu seinem eigenen Bette zuriick. Das Gedichtnis ist seit der
Verwundung meist verloren, Heutiges Datum Kkann er ungefihr
angeben, doch nicht genau. Beim Greifen nach einem Gegen-
stand fallt er vor denselben zuweilen in die Luft. Er kann schreiben
und lesen, aber schlecht. Keine Seelenblindheit. Auge: Lid, Con-
junktiva, brechende Medien intakt. Pupillen normalgrofl, gleichweit,
reagieren auf Licht gut, bei Akkommodation mangelhaft. Keine Licht- *
scheu. Hintergrund intakt. Leichte allgemeine Beschrinkung der
Augenbewegungen. Um einen nach oben bzw. unten, rechts, links
gelegenen Gegenstand zu sehen, mufl er jedesmal sein Gesicht nach
dieser Richtung hinwenden. Visus: Rechts %/;,, links ©/5;, gepriift
mit derselben Sehprobentafel wie im Falle 2.

204. Tag. Visus: Rechts ©/;, links 6/5,. Gesichtsfeld: Kon-
zentrische Einengung fiir Weifl von 3° auf dem rechten Auge, 2° auf
dem linken. Alle Farben im Fixierpunkte gut erkennbar.

214. Tag. Visus: Beiderseits ¢/5p. Gesichtsfeld: Einengung fiir
Weill von 2° auf dem rechten Auge, 1,5° auf dem linken.

Epikrise:

Nach der Lage der groflen Ausschufiwunde mufl die Hauptldsion
im linken Gyrus angularis ohne Beteiligung der Sehstrahlung zu suchen
sein. Partielle Orientierungsstorungen betreffs Zeit und Raum sehr
deutlich zu beobachten.

Fall 27.
(Eigener Fall, gekiirzt, Fig. 53.)

Name: S. Sudsuki. Gesichtsfeld: Konzentrische Einengung
um 8° fiir Weill auf beiden Augen am 280. Tage. Verletzung: Pene-
trierende Schufiverletzung der rechten Parietalgegend durch eine klein-
kalibrige Kugel von: (40, 138, 92) bis: (61, 34, 47). Sensorium: 4 Tage
lang unklar. Visus: Nach Erwachen kann er seine Nahrung gerade:
sehen.

280. Tag. Intelligenzschwiche, Motilitits- und Sensibilititsparese
der linken Extremititen. Auge: Pupille, Hintergrund intakt. Visus:
Beiderseits © /5.

I —— T
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Fall 28.
(Onos Fall.)

Name: S. Kawabe. Gesichtsfeld: Konzentrische Einengung fiir
Weifi auf beiden Augen von etwa 30° am 70. Tage (?); von etwa 60°
am 140. Tage (?). Verletzung: Penetrierende Schufiverletzung durch
eine kleinkalibrige Kugel. Einschufi 20 mm oberhalb des linken Unter-
kiefergelenks [umgerechnet: (— 70, 93, 13)]; Ausschufl 5 mm rechts
von der Protub. occip. ext.: (5, 0, 3). Sensorium: 5 Tage lang unklar.
Visus: Nach Erwachen hell und dunkel nicht zu unterscheiden.

70. Tag und 140, Tag. Auge: Hintergrund intakt. Visus: 8/,

Fall 29.
(Eigener Fall, gekiirzt.)

Name: T. Nagai. Gesichtsfeld: Konzentrische Einengung fiir
Weil um 25° auf beiden Augen am 460. Tage. Verletzung: Streif-
schufl in der linken Parietalgegend durch eine kleinkalibrige Kugel.
Einschull in: (—47, 98, 102), Ausschuf} in: (—20, 21, 83). Sensorium:
1 Tag lang unklar. Visus: Kann nach dem Erwachen nur dicht vor den
Augen die Nahrung sehen. Gesichtsfeld: Nach dem Erwachen
stark eingeengt.

460. Tag. Geruch- und Geschmackssinn rechts total erloschen.
Hypisthesie und Parese der rechten oberen und rechten unteren
Extremitit. Auge: Intakt. Visus: Beiderseits 5/;.

Fall 30.
(Eigener Fall, Fig. 54.)

]

Name: Y. Uchida. Gesichtsfeld: Multiple ringférmige Skotome
auf beiden Augen. Verletzung: Penetrierende Schufliverletzung der
linken Schldfengegend durch eine kleinkalibrige Kugel (Fig. 54). Ein-
schufl in: (—69, 69, 3), Ausschufl in: (—43, 26, .—24) von Tab. 6.

Krankengeschichte (gekiirzt):

1. Tag (23. XII. 1904). Wunde: Gehirnausflufl am Ausschuf.
2. Tag. Sensorium: 1 Tag lang unklar.
3. Tag. Wunde: Am Ausschufl noch Gehirnausflufs vnrhanden

5. Tag. Geringe Eitersekretion von der Ausschufiwunde. Visus: Auf
linkem Auge leichte Herabsetzung,

8. Tag. Wunde: Keine Sekretion, guter Zustand.
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40. Tag. Kopfschmerz, Schwindel, Schlafmangel. Ohrensausen.
Refl.: Links Patellarreflex gesteigert. Mot.: Parese der linken Ober-
und Unterextremitiit. Ataxie ausgepriigt. Unméglichkeit des Ganges.

Status praesens:

213. Tag. Ernithrung mittelmiflig. Kopfschmerz, bestiindig Schwindel,
Appetitlosigkeit. Vollstindige Taubheit des linken Ohres; leichte moto-
rische Sprachstbrung. Mot.: Parese der Gesichtsmuskeln an der
unteren Partie auf beiden Seiten; Lachen erscheint wie Weinen; grobe
Kraft der linken Oberextremitiit herabgesetzt; beim Gehen zittert der
linke Fufl; keine bedeutende Parese der Extremititen. Sensib.: AP

Fig. 35 (Fall 30).

Rechios Auge

der linken Kdérperhilfte herabgesetzt. Psyche: Keine Orientierungs-
storung. Gedichtnis ziemlich gut erhalten. Auge: Pupille, Hinter-
grund, Bulbusbewegungen intakt, Visus: Rechts ©/;, links 6/;..
Gesichtsfeld: Ich habe mit FoersTERschem Perimeter das weille
Objekt von 10 gmm mit gleichmiBiger Geschwindigkeit ven auflen
her geschoben und gefunden, dafl mehrere ringformige, sich bei den
einzelnen Messungen verschiebende Skotome vorhanden sind. Dabei liel
ich den Patienten ein ,Ja“ sagen, wenn er das weifle Objekt bemerkte,
und dies setzte ich fort, z. B. ,60° ja, ja, ja, — — —* bis er ,Nein®
sagte; dann sagte ich ,56° nein, nein, nein, — -— —“ bis er wieder
»Ja“ sagte usw., und liel einen Assistenten das Skotom in jedem
Meridian mit viereckigen Marken markieren (Fig. 35). Bei der Ver-

4_
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schiebung des weiflen Objektes von innen nach auflen ergaben sich
ziemlich dhnliche Resultate, Farben auch gemessen.

Epikrise:

Die Skotome basieren wahrscheinlich auf traumatischer Hysterie.
Der Schuftkanal liegt in der linken Kleinhirnhemisphiire dicht unter
der Grenze des Schlifen- und Okzipitallappens. Ob die Lage der
Wunde der linken Seite zu dieser merkwiirdigen typischen Erscheinung
eine gewisse Beziehung hat, soll an weiteren Fillen untersucht werden.

10. Kapitel.
Zusammenfassung und Epikrise.

Wenn wir alle Fillle vom 5.—9. Kapitel betrachten, so kinnen wir

kurz folgendes feststellen.
Art der Patienten: Meist Soldaten, Infanteristen, im Zivilberuf

Bauern.

Ort der Verwundung: Meist Port Arthur und dann Mukden.

Art der Feinde: Meist Infanterie.

Entfernung der Feinde: 4 m bis 2000 m, im Durchschnitt 520 m.
Dies heifit die Entfernung der nichstliegenden Feinde. Die Ver-
letzungen waren daher nur aus griflerer Entfernung moglich.

Korperstellung im Augenblick der Verwundung: Meist liegende
Schufilage, denn bei unseren Fillen handelt es sich um Kopfschufi-
verletzungen.

Art des Geschosses: Durch kleinkalibrige Kugel in 25 Fillen,
durch Splitter von griéfleren Geschossen in 3, durch unklare Verwun-
dung in 1 Falle.

Transport: Beim Transport von einem Lazarett zum andern
wurde von den verschiedenen Militirdrzten nach andern Richtungen
untersucht, was sehr interessant war.

Diagnose fiir Gewihrung einer Pension: Ich habe in allen
Féllen diese Diagnose, welche vom Oberarzt gemacht wurde, verkiirzt,
ausgenommen Fall 5. Bei dieser Diagnose wurde die Funktionsstérung
der Sehorgane nur durch den Grad der Herabsetzung der zentralen
Sehschiirfe in Betracht gezogen. Unsere Erfahrungen lehren uns, daf
der Gesichtsfelddefekt dabei beriicksichtigt werden muB, sonst konnte
z. B. Fall 5 von Hemianopsia inferior mit normaler zentraler Seh-
schirfe streng genommen keine Pension erhalten.
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(gleichzeitig) erkenne, trotzdem die einzelnen Buchstaben gut zu lesen
waren. Er konnte einen ganzen Satz gut lesen; doch kam eine Lese-
storung in einer Verminderung der Geschwindigkeit beim Lesen und
leichter Ermiidbarkeit zum Ausdruck. Zu beriicksichtigen ist dabei,
daf} ein japanischer Satz aus einzelnen runden bzw. viereckigen Worten
besteht, nicht wie im europdischen aus quergestreckten; man liest Japa-
nisch von oben nach unten. Auch in zwei eigenen Fillen von Hemianopsia
inferior (Fall 5 und 11) war eine Erschwerung beim Lesen, aber keine
Alexie vorhanden. Im Fall 5 und 17 zieht die Trennungslinie des
Defektes sogar durch den Fixierpunkt, und so miissen den Patienten
die folgenden Wérter unsichtbar bleiben, trotzdem bestand keine Alexie.
Im Fall 2 mit rechtseitiger Hemianopsie (fiir Europder bleiben® die
nachfolgenden Warter unerkennbar, fiir uns nicht) konstatierten wir
partielle Seelenblindheit und véllige Alexie.

Storung der Tiefenwahrnehmung war im Falle 26 mit Orien-
tierungsstorungen deutlich ausgeprigt; der Herd lag in der Gegend
des linken Gyrus angularis.

Uber Flimmern vor den Augen klagten viele Patienten, ohne
darnach gefragt zu sein, wie i1m Falle 1, 2, 17, 19, 20, 25. Bei allen
diesen Fdllen war eine gewisse Herabsetzung der zentralen Sehschirfe
zu konstatieren. Das Flimmern war nicht von Ubelkeit und halb-
seitigem Kopfschmerz, sondern von Wallungsgefiihl (Kongestionen) nach
dem Kopfe begleitet, dauerte mehrere Stunden bis Tage lang. Die
Patienten bemerkten das Flimmern nicht auf der Seite des Gesichts-
felddefektes, sondern auf der entgegengesetzten; es war also nur bei
partieller Lidsion der Sehsphiire vorhanden. Mit dem Flimmern zugleich
bestand immer Herabsetzung der zentralen Sehschirfe. Nach Wieder-
herstellung der zentralen Sehschidrfe war auch das Flimmern ver-
schwunden wie im Fall 5, 19.

Photopsien waren im Fall 20 sehr ausgepriigt neben Flimmern;
mehr oder minder zeigte sie auch Fall 5, 17 usw., dabei leisteten
rauchfarbige Gldser gute Dienste.

Ein eigenartiges Druckgefiihl tief in den Augen wurde hiufig
beobachtet, aber von den Patienten verschieden geschildert. Im Fall
5 trat es als ,eigenartig ziehendes Gefiihl“ in der Tiefe der Augipfel
auf; im Fall 17 als ,heftiges Fremdkorpergefiihl® in den Augen, im
Fall 18 als ,eigenartiger Schmerz* in der Tiefe der Augen, im Fall 19
als ,eigentiimliches, schmerzhaftes Gefiihl“ in beiden Bulbi, als ob die
Augiipfel von hinten nach vorn gedringt wiirden. Im Fall 20 wurde
iiber ,stechendes Gefiihl gegen Licht*, im Fall 25 iiber ,einfache
Schmerzen in den Augen“ geklagt. Dieses Druckgefiihl in den Augen
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ist bei Flimmerskotom als Neuralgie oculaire (GALEZOWsKI) und
bei Hysterie als Hyperaestesia retinae bekannt, m. E. nach ist es
noch exakter, wenn man wenigstens in unserem Falle dasselbe als
Neuralgia optica bezeichnet, weil Patient die Schmerzen, die offen-
bar mit der Liision des Okzipitallappens zusammenhingen, sowohl nach
dem Gesetz der peripheren Projektion in der Tiefe der Orbita (im
Sehnerven?) als auch bald als mehr zirkumskripten (entweder in der
Frontal-, oder in der Okzipitalgegend) bald als diffusen Kopfschmerz
gewdhnlicher Art verspiirte. Dall der Sehnerv durch einen ungewohn-
lichen Reiz eine schmerzleitende Funktion in zentripetaler Richtung
entfalten kann, ist sicher, denn ein starker eigenartiger Schmerz tritt_
beim Durchschneiden desselben auf (wobei nach meinen klinischen
Erfahrungen ein Lichtsehen fehlen kann). Die gleichzeitige Durch-
schneidung der diinneren, sensiblen, hinteren Ziliarnerven kommt bei
guter Einwirkung lokaler Anaestetica als schmerzerregendes Moment.
nicht in Betracht.

Dall das Gesetz der peripheren Projektion auch in den optischen
Bahnen gelten kann, dal also ein Reiz im Okzipitallappen sich in zentri-
fugaler Richtung durch Sehstrahlung, primire Optikusganglien und Seh-
nerven nach der Auflenwelt hin lokalisieren 1d{t, ist sicher. Wir haben
als bestes Beispiel das Flimmern, denn ein Lichtreiz kann unter physio-
logischen Verhiltnissen nur von der Auflenwelt her kommen. Der:
Schmerz trat in meinen Fillen immer beiderseitig tief in den Augen
auf, dauerte mehrere Stunden bis Tage und war hiufig mit Kopfschmerz
oder Flimmern verbunden, er steigerte sich durch angestrengtes Sehen
und bei stirkerer Beleuchtung, wurde durch Witterungswechsel beein-
flulit, besserte sich allmihlich im Verlaufe mehrerer Monate oder Jahre.
Die Neuralgia optica erscheint mir deswegen wichtig, weil ich als
behandelnder Arzt oftmals die gleichen Beschwerden als Hauptklage
der armen Soldaten anhdren mufite, und sie wegen ihrer Konstantheit
bei frischeren Lisionen der Sehsphire als wichtiges differential-
diagnostisches Merkmal anzusehen lernte. :

Visus: Wenn die Patienten aus ihrer Bewuﬂtldsigkeit erwachten,
war ihre Sehschirfe stark herabgesetzt, genauer: in 13 Fillen totale
Blindheit (bzw. Hell und Dunkel nicht unterscheidbar); in 5 Fillen
Hell und Dunkel erkennbar; bei 10 Fillen mehr oder minder hoch-
gradige Herabsetzung der Sehschirfe. Eine genauere Bestimmung der
Herabsetzung der Sehschiirfe ist jedenfalls nicht leicht mdglich, weil
sie je nach der Zeit der Untersuchung nach der Bewufitseinsriickkehr
variieren kann, und weil es fiir einen Militdrarzt unmoglich ist, kurz
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nach einer Schlacht massenhafte Verwundete einzeln genau zu unter-
suchen; doch ist es sicher, dall die Sehstérung bei unseren Fillen sehr
auffallend hervortrat. Nach der Verletzung war es also sehr hiufig
den Patienten nicht mdéglich, Hell und Dunkel zu unterscheiden. In
diesen Fillen lag also Rindenblindheit (MUNK) vor. Diese bestand
sowohl in Fillen, in denen nachtrdglich auf Grund von Gesichtsfeld-
defekten eine Lidsion der Sehsphdre oder Sehstrahlung angenommen
werden miifite, als auch in solchen Fillen, wo die Sehsphire unver-
sehrt blieb, die Verletzung aber in ihrer Ndhe erfolgt war und wahr-
scheinlich durch Fernwirkung (Diaschisis nach v. MoNAkKOw) zur
Rindenblindheit gefiihrt hatte, wie im Falle 26, 28.

Die Sehschirfe hatte sich nach mehreren Monaten in 20 von 58
Augen bis 6/; gebessert; in 25 bis zur mittleren Herabsetzung, also
etwa ®/55; in 13 bis zur starken Herabsetzung, also Finger zdhlen auf
ein paar Meter. Die schliefllich hergestellte Sehschirfe war im groflen
und ganzen proportional der Schwere der anfinglichen, kurz nach der
Verletzung beobachteten Sehstorung.

Gesichtsfeld: Im Krieg von 1900 (Boxer-Aufstand in China) be-
trug die Zahl der Verwundeten der japanischen Armee nach Haca
im ganzen [185. Darunter berichtete HAGA .einen Fall mit
Hemianopsia inferior (Fall 6) und zwei Fille mit Lision des Okzipital-
lappens, welche wegen fehlender Gesichtsfeldaufnahme hier nicht re-
feriert wurden.

In dem Krieg von 1904—05 (russisch-japanisch) war die Zahl der
Verwundeten des japanischen Heeres nach KoIKE im ganzen 220812
(darunter 47387 auf dem Schlachtfelde gefallen). Wir Augenirzte
(Ono, INouvye, OkA) haben unter diesen massenhaften Verwundeten
unsere 28 Fille gewihlt, und zwar unter etwa 80000 Verwundeten.

Wir haben in unseren 28 Fillen 4 reine und 2 unreine Hemia-
nopsia dextra bzw. sinistra (Fall 1, 2, 3, 4 und 19, 21), 4 reine und
1 unreine Hemianopsia inferior (Fall 5, 8, 9, 10 und 7), 3 reine und
1 unreine Hemianopsia quadrata inferior (Fall 13, 14, 15 und 12),
1 reine und 1 unreine Hemianopsia quadrata superior (Fall 16 und 12),
1 reines kleines und 2 wahrscheinliche Scotoma pericentrale (Fall 20
und 22, 23), 1 reines grofles Scotoma pericentrale inferius (Fall 17),
1 reines Scotoma paracentrale inferius (Fall 18), 1 unreines Scotoma
pericentrale superius (Fall 19), 2 Fille mit nicht homonymem Defekt
und deutlicher Sehnervenatrophie (Fall 21, 24), 2 starke und 3 mittel-
mifige reine konzentrische Gesichtsfeldeinengungen (Fall 26, 27 und
25, 28, 29), 1 Fall mit multiplem Ringskotom (Fall 30).
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Bei den 4 Fiillen von reiner Hemianopsia dextra bzw. sinistra
haben wir immer eine makulare Aussparung von 2°—5° gefunden;
diese Gradzahl variiert je nach der Zeit der Messung wie die der
konzentrischen Einengung der gesunden Gesichtsfeldhdlfte und zwar
vergrofiert bzw. verkleinert sich diese ziemlich proportional. Der Herd
liegt in 3 Filllen mathematisch hauptsichlich in einer Sehstrahlung;
in 1 Falle mit Sektion (Fall 4) hat man eine enteneigrofie Kaverne
nahe dem Pole des linken Okzipitallappens gefunden, also die hinterste
Partie der Sehstrahlung und die Sehsphire waren verletzt.

Bei 4 Fiillen mit Hemianopsia inferior waren die beiderseitigen
Sehsphiiren von hinten oben verletzt und dadurch wahrscheinlich
die Sehspire oberhalb der Fissura calcarina total auf beiden Seiten
verletzt, die Grenzlinie zieht durch oder dicht unter dem Fixierpunkte
hin, aber es findet sich keine deutliche makulare Aussparung wie in
den Fillen mit Hemianopsia dextra bzw. sinistra. Beim Fall 9 mit
reiner Hemianopsia inferior wurde die Sehstrahlung wahrscheinlich
von oben verletzt.

Bei den 4 Fillen mit Hemianopsia quadrata inferior wurde
nach mathematischer Berechnung die entsprechende Sehsphire oder
Sehstrahlung der einen Seite von oben verletzt.

Bei einem Fall mit Hemianopsia quadrata superior (Fall 16)
wurde nach mathematischer Berechnung die vorderste Partie der Seh-
strahlung von unten verletzt.

Beim reinen Falle mit kleinem Scotoma pericentrale (Fall 20) .
wurde die Sehsphdre von hinten verletzt. Bei diesem Falle war die
Entdeckung eines negativen Skotoms schwierig, da diese erst spiter
gelang. Bei 2 Fillen von ONo (Fall 22, 23) blieb starke Herabsetzung
der zentralen Sehschidrfe zuriick und das Verhandensein eines perizen-
tralen Skotomes wahrscheinlich, weil die Sehsphire von hinten verletzt
war. Wegen Zeitmangels mufite Ono die Gesichtsfeldaufnahme einem
Militdrarzt iiberlassen, wie er mir persdnlich mitteilte. Im reinen Falle
mit Scotoma pericentrale inferius (Fall 17) und mit Scotoma
paracentrale inferius (Fall 18) war mathematisch die Sehsphire
von hinten oben verletzt. In einem Falle mit Scotoma pericentrale
superius (Fall 19) war mathematisch sehr deutlich die rechtseitige
Sehsphidre von unten lddiert.

Bei 2 Fillen mit nicht homonymem Defekt waren die Sehnerven
lidiert, was durch Sehnervenatrophie zum Ausdruck kam. Sonst ist
bei allen anderen Fillen der Defekt homonym, und der Herd liegt in

der Sehstrahlung oder Sehsphidre oder in seiner mehr oder minder
direkten Nachbarschaft.

e ——
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Wenn ein Herd in letzteren Gegenden liegt, so findet man Ge-
sichtsfeldeinengung verschiedenen Grades. Die Verletzung der
Sehsphire oder der Sehstrahlung beeinflufite die konzentrische Ein-
engung nicht besonders, die sogar auch ohne diese Verletzung ofter
stiarker eintrat.

Bei einem Falle mit multiplem, sich bei den einzelnen Mes-
sungen verschiebenden Skotome (Fall 30) liegt der Herd mathe-
matisch in dem obersten Teile der linken Kleinhirnhemisphire. Die
Linkseitigkeit des Herdes hatte mein besonderes Interesse hervor-
gerufen, weil bei der Seelenblindheit, Alexie und optischen Aphasie
der Herd sich auch hauptsdchlich links vorfindet. A

Die Skotome waren in unseren Fillen, wenigstens in allen eigenen
negativ, wie im Falle 18 etwas ausfiihrlich beschrieben wurde. Nur
ist zu bemerken, dafl ein Herd im Okzipitallappen wohl auch ein posi-
tives Skotom hervorrufen kann, wenn die Verletzung wie im Falle 12
ohne Bewufitseinsverlust entstanden ist; also kurz nach der Verletzung
positiv, spiter negativ. Ein akut eingetretenes, positives Skotom bei
einem Migrineanfall lif3t also einen Krankheitsherd im Okzipitallappen
nicht ausschlieflen.

Die Gesichtsfeldaufnahme habe ich in meinen eigenen Fiillen selbst
unter gleichen Bedingungen ausgefiihrt und zwar als Militirarzt, wel-
cher als Vorgesetzter die verwundeten — meist intelligente — Sol-
daten mit grofler Prizision untersuchen konnte. Die Methoden der
Gesichtsfeldmessungen sind im Falle 2, 11, 17, 18, 19, 30 genauer
beschrieben., Die Gesichtsfeldgrenze nach oben bzw. oben-innen, -auflen
habe ich bei den Patienten mit gehobenem, oberem Lide gemessen,
also das Gesichtsfeld im Sinne des ,absoluten Gesichtsfelds® nach
DonDpERs im oberen Teile bestimmt, was unter physiologischen Ver-
hiltnissen im vertikalen Meridian unser Gesichtsfeldschema durch-
schnittlich um 10° iiberschreitet. Ich habe die Gesichtsfeldschemata
fiir uns Japaner, die ich meiner Arbeit beilege, selbst konstruieren
miissen, mit Riicksicht auf Arbeiten von Kouno, Fujiwara, Mizuo und
indem ich meine klinische Erfahrung in Betracht zog. Mizuo hatte
systematisch 100 japanische Minner auf beiden Augen ohne Erhebung
des oberen Lides mit 10 gmm groflem weiflem Objekte gemessen und
gefunden: Auflen iiber 90°, auflen oben 63°, oben 48°, oben innen 56°,
innen 62°, innen unten 61° unten 69° unten auflen 83°.

Die Grenze fiir Weifl habe ich im Falle 5, 11, 17 doppelt gemessen,
indem ich einmal wie iiblich von aufien das weifle 10 gmm-Objekt
heranbewegte und die erste Empfindung angeben liefl, und sodann das-
selbe soweit verschob, dafl Patient das still stehende Objekt sah, was
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an der Perimetrierung beim intelligenten, geiibten Patienten mit ziem-
licher Genauigkeit méglich ist. Ich habe diese Messung im Falle 17
fiir unbedingt notwendig gehalten, um ein Skotom schirfer zu umgrenzen
(Fig. 25 und 26). Die Grenze eines Skotoms war im allgemeinen
um so schirfer, je zentraler sie sich befand.

Ordination: Gegen verschiedene traumatisch-hysterische Be-
schwerden hatte man Kal. bromat. oder Kal. jodat. verordnet, doch
wirkte es nicht viel. Rauchfarbige Gliser trugen die Patienten gegen
Lichtscheu gern, wie im Falle 5, 11, 12, 17, 19, 20, 25. Entfernung
der Knochensplitter aus der Wunde war unter Umstinden wichtig, wie
im Falle 3, 5, 6, 18, 26. Trepanation nur bei drohender Gefahr in-
diziert, wie im Falle 3, sonst ist sie zu vermeiden, vgl. Fall 4, 7.

11. Kapitel.

Kraniokoordinometer; graphische Darstellung des
Gesichtsfeldes.

Die Kraniometer fiir den lebenden Menschen wurden von HORSLEY,
KocHEr, A. KoeELErR, KROENLEIN, NOSE u. a. konstruiert. Alle diese
waren fiir unsern mathematischen Zweck untauglich, denn die Kranio-
meter sind nach der Fldche des Kopfes entlang gekriimmt. Mein
Kraniometer besteht aus einem Geriist von geraden Stangen und damit
ist die Lage eines Punktes (Koordinaten) auf dem Kopfe des Patienten
mefibar. Die Koordinaten werden nach dem Prinzip des rechtwinkligen,
dreiachsigen Koordinatensystems von der analytischen Geometrie des
Raumes von einem bestimmten Anfangspunkt aus gemessen. Darum wird
mein Kraniometer als Kraniokoordinometer bezeichnet. Ein solches
Instrument, womit man Koordinaten messen oder zeichnen kann,-wird
in dem Vermessungswesen als Kartierungsinstrument, Koordinatograph,
Ordinatograph, Orthograph benannt.

Mit dem Kathetometer, der mit Fernrohr und Zeichenapparat ver-
sehen ist, wurden die Schidel nach dem Prinzip des rechtwinkligen,
dreiachsigen Koordinatensystems von BENEDIKT u. a. genau gemessen;
aber der lebende Kopf noch nicht.

Mein Kraniokoordinometer besteht aus 15 Metallstiicken und zwar
1. einer vorderen (vertikalen) Hauptsiule, 2. einer sagittalen Hauptsiule,
verbunden mit einer hinteren (vertikalen) Hauptsiule, 3. einem Schieber
auf der sagittalen Hauptsiule, 4. einer frontalen (horizontalen) Siule,

Inouye, Sehstérungen. 7
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5. einer vertikalen Sdule, 6. zwei Stiick Halter des Instrumentes, 7. acht
Stiick Schrauben. Diese Bestandteile werden in einem kleinen flachen
Kasten aufbewahrt. Den zusammengestellten Kraniokoordinometer stellt
Fig. 40 dar. Man setzt dieses Instrument auf den Kopf des Patienten
wie Fig. 41 zeigt, wenn man den Stirnpunkt als Anfangspunkt annehmen
will. Fiir unsere Zwecke haben wir den Hinterhauptspunkt als Anfangs-
punkt genommen; in diesem Falle setzt man den Kraniokoordinometer
umgekehrt auf den Kopf so, dafl der Mittelpunkt des unteren, hinteren
Randes der vorderen Hauptsiule auf dem Stirnpunkte des Patienten zu
ruhen kommt, der Mittelpunkt des unteren, vorderen Randes der hinteren
Hauptsiule auf dem Hinterhauptspunkte. Jetzt kann man auf der Skala
der sagittalen Hauptsiiule, wohin ein kleiner Fortsatz am oberen Ende
der vorderen Hauptsiule zeigt, die Entfernung beider Hauptpunkte gleich
ablesen.

Man kann die gesuchten Koordinaten (x, ¥, z), die man mit der
Spitze der vertikalen Siule durch passende Verschiebung der frontalen
und vertikalen Siule angezeigt hat, zunichst durch die Skala der fron-
talen Sidule den Wert von x, dann durch die der sagittalen Hauptsiule
den Wert von ), zuletzt durch die der vertikalen Siule den Wert
von Z finden.

Vor dem Aufsetzen dieses Instrumentes auf dem Kopfe mufi die
Lage des Stirn- und Hinterhauptpunktes genau bestimmt werden und
dann ist es dringend zu empfehlen, je ein 1 qcm Heftpflaster dicht
unter die gefundenen beiden Punkte zu kleben, damit man eine Ver-
schiebung des Instrumentes wihrend der Messung moglichst genau
feststellen kann. Man kann die Messung auch ohne Assistenten aus-
fithren, aber es ist sehr wiinschenswert, dicht unter beiden Punkten
von einem Assistenten auf das Heftpflaster mit dem Finger einen
festen Druck gegen den Kopf ausiiben zu lassen, wodurch man eine
Stiitze fiir die Fiifle des Kraniometers gewinnt. 5Sonst ist ein Ver-
schieben der Fiifie um einige Millimeter von diesen Punkten unver-
meidlich.

Die Abweichung der sagittalen Hauptsdule von der Medianebene
soll dadurch vermieden werden, dafl man vor der Messung einen diinnen
Faden zwischen beiden Punkten lings der Medianebene auf der Kopf-
haut ausspannt und bei der Messung diesen Faden zur Kontrolle nimmt.
Ich mufl gestehen, dall mein Instrument noch verbessert werden kann,
doch halte ich es fiir unsere klinischen Zwecke fiir geniigend brauch-
bar. Es wurde von einem Mechaniker medizinischer Instrumente,
AsaNOSUKE Suzuki (Ichome 16, Hongo, Tokyo, Japan. Preis etwa
60 Mark) hergestellt, :

—
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Die Anwendung des Kraniometers habe ich in dieser Arbeit blofi
im 2. Kapitel bei der Herstellung des Durchschnittskopfes der Japaner
angegeben, weil der Apparat bei der Messung der Patienten noch nicht
fertig war. Aber die theoretischen Anwendungen werden spiiter in
der Kranio- bzw. Kephalometrie gefunden werden. Die klinische An-
wendung zur Lagebestimmung einer Gehirnwindung oder zur Lage-
bestimmung eines Fremdkdrpers durch X-Strahlen ist auch denkbar,
wenn man passende ndtige Kopf- bzw. Gehirnmodelle benutzt, woriiber
ich in meiner japanischen Publikation im Jahre 1906 genauer berichtet
habe.

Uber die graphische Darstellung des Gesichtsfeldes miissen
wir uns priziser éuflern. ZoOEPPRITZ hatte im Leitfaden der Karten-
entwurfslehre 1899 mehrere Projektionen im Interesse der mathema-
tischen Geographie beschrieben. Uns interessieren hier nur vier von
den Projektionen auf die Ebene, die ich kurz ,Ebenenprojektion® nenne.

1. Gnomonische Ebenenprojektion (Halbmessergesetz: f(J) = tg d).

2. Mittabstandstreue Ebenenprojektion (f(d) = arc d).

5
2 )-
4, Orthographische Ebenenprojektion (f(d) = sin d).
Auflerdem interessieren uns noch zwei von den Zylinderprojektionen:
5. Mittabstandstreue Zylinderprojektion (f(d) = arc d). *

3. Flichentreue Ebenenprojektion (f(d) =2 sin

; d
6. Flichentreue Zylinderprojektion (f(d) = 2 sin? = 1 — cos d).

Im Originale fehlt der Ausdruck ,Ebenenprojektion®, diese wurde
hier im Gegensatz zu ,Zylinderprojektion® gebraucht.

LanpoLt hatte in Graefe-Saemischs Handbuch der gesamten Augen-
heilkunde 1904 die _gnnmnnische Ebenenprojektion als zentrale Pro-
jektion (Figur steht S. 540), die mittabstandstreue Ebenenprojektion als
dquivalente polare Projektion (S. 543), die orthographische Ebenen-
projektion als orthographische Projektion (S. 545) bezeichnet. Fiir
Gesichtsfeldschema brauchte man bis jetzt nur die beiden letzteren
Projektionen.

Die mittabstandstreue Ebenenprojektion ist die gebrduch-
lichste; sie wurde zuerst von FOERSTER fiir das Gesichtsfeldschema
gebraucht; die Parallelkreise stehen voneinander in gleicher Ent-
fernung ab.

Die orthographische Ebenenprojektion wurde zuerst von
HirscHBeRG fiir das Gesichtsfeldschema gebraucht; die Parallelkreise
stehen um so dichter, je peripherer sie liegen.

‘fﬂ:
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Die flichentreue Ebenenprojektion steht zwischen beiden
letztgenannten Projektionen in der Mitte und ist auflerdem dadurch
charakterisiert, dall sie flichentreu ist, d. h. die Flichenrelation zweier
beliebiger Skotome auf der kugeligen Fliche des Perimeters ist gleich
der Fldchenrelation zweier entsprechender Skotome auf dem ebenen
Kartennetze. Ich habe in unseren Krankengeschichten diese flichen-
treue Projektion (Fig. 4—35) gebraucht; die Parallelkreise stehen
etwas dichter nebeneinander, je mehr sie sich der Peripherie nidhern,
doch nicht so dicht beieinander wie bei der orthographischen Pro-
jektion.

) v -
Das Halbmessergesetz f(J) ist dabei 2 sin ; . Die Literatur fiir

diese Formel findet man in GrReETSCHEL, Lehrbuch der Kartenprojektions-
lehre, 1873, S. 151 und 187 oder in ZoerpriTz, Kartenentwurfslehre,
1899, S. 41. Aber beide sind fiir uns Mediziner ziemlich umstindlich
abgefafit. Ich habe durch Umrechnung aus einer einfachen Formel der
reinen Integralrechnung dieselben Resultate erzielt, welche Methode
am einfachsten erscheint.

In KiEPERT, Integralrechnung, 1903, S. 179 unter der Aufgabe ,Man
soll den Flicheninhalt einer Kugelzone berechnen® steht eine Formel:

Y2
0-2ax(dy =2an(y,—y) =2anh,
¥

wenn man dabei die Héhe y.—7%y; der Kugelzone mit i bezeichnet
(Fig. 36). Falls man aber den Halbmesser a der Kugel als 1 nimmt,

Fig. 36.

ene e e e

dann kann man den Fldcheninhalt der Kugelzone 0 ganz einfach be-

zeichnen: :
0=2xh.
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Wir nehmen sogar nur einen speziellen Fall von dieser Formel der
Kugelzone an, niimlich nur den Fall des Kugelsegments, indem man
yp =1, also h=1—%;, macht, Wenn man den dem Kugelsegment mit
der Héhe h entsprechenden zentralen Winkel als 0 nimmt, so ist:

¥y =cosd,
h=1—y;,=1—cosd.
Nun nehmen wir eine ebene Fliche mit einem Kreis darauf; die

Fliche des Kreises sei 0', der Halbmesser sei r; nach der allbekannten
Formel der Geometrie ist:

(=7 T
nach der Definition der flichentreuen Projektion nehmen wir die Fldche
des Kugelsegments gleich der Fliche des Kreises, also:

0=0t,
2aeh=mnr2,

Al
r2=2h=2(1 — cosd) = 2(2 sin® 5 )iz

sl
r=2sin—,

weil r die gesuchte Funktion oder Halbmessergesetz f(d) ist, so ist
das gesuchte Halbmessergesetz also:

. 0

J) = 2 sin — +
f(d) =2 sin >

Wenn man dieses Halbmessergesetz kennt, so kann man weiter
rechnen, Wenn ich z. B. den Halbmesser fiir 10° als Einheit = 1,000

setze, so ist der Halbmesser fiir 20° durch folgende Proportion zu
berechnen:

ol OF . 20°
2 sin 5 :Esm--z-sl,ﬂﬂn:x,
% =1,992;

so haben wir die in Tab. 7 stehenden Zahlen bekommen, wo der Halb-
‘messer fiir 10° in allen Projektionen als Einheit = 1,0 gesetzt ist.

In Tab. 8 haben wir die Fldche fiir 10° als Einheit = 1,0 in allen
Projektionen genommen, damit man die Flichenproportionen unter-
einander vergleichen kann.

Wenn man in beiden Tabellen genau nachforscht, so findet man,
dall die flichentreue Ebenenprojektion in bezug auf die graphische Dar-

stellung des Gesichtsfeldes mathematisch fehlerfreier ist als andere
Projektionen.
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Tab. 7.
Vergleichungstafel der Lingen der Meridianlinien und der Parallelkreise.
Aul Kupelflache Auf projizierten Flichen
! Proportion der Meridianlinie
c":;:‘:‘ o I 5 ”F"'-"“;:r ;:r_lr:ﬂi-:llk::_:‘;];n“‘n e Proportion der Meridianlinien
Paral- 41 to : 3 T
lel- pcdl:rcrn 110‘;‘1:: g Ebenenprojektion _=yCinder. Kegel-
krel- | Meridian- | Parallel- |—— — — groion 1 il ERiipn
RER e inten L kreleg Mitt- | Fiichen- | Ortho- | Mitt | Fiichen. | Sen
Z l . S :
| 3 LA Iﬂhf::lrl':s | treue gonale “hf::::jb" treus gphire
10° 1,000 | 1,000 [ 1,000 | 1,000 | 1,000 1,000 | 1,000 1,000 | 1,000
20 | 2,000 | 1,970 | 2,064 | 2,000 | 1,992 | 1,970 | 2,000 | 3,970 | 1,560
30 3,000 | 2,879 3,274 | 3,000 2,870 | 2,879 | 3,000 8819 2,060
40 4,000 3,702 4,759 | 4,006 | 3,924 | 3,702 | 4,000 15,40 2,560
30 5,000 4411 6,759 | 3,000 | 4,849 | 4,411 5,000 23,51 3,000
60 6,000 | 4,957 9,823 | 6,000 | 5737 | 4,987 | 6,000 | 32,91 3,440
70 | 7,000 | 5411 | 1558 | 7,000 | 6,581 | 5411 | 7,000 | 4331 |. 3,750
80 8,000 | 5,671 32,16 | 8,000 | 7,375 | 5,671 8,000 54,30 4,060
90 | 9,000 5759 [ w | 9000 8113 5759 | 9,000 | 6382 | 4380
Tab. 8.
Vergleichungstafel der Flichendimension.
Flichen auf den Ebenen
(ir:td Flache Ebenenprojektion Zylinderprojektion H_fﬁtl_‘
13 projekiion
auf der .
Parallel- K : e —— e — = - —_—
kreises e T Mitt- Flichen- Ortho- Mitt- Flichen- Seh-
ERILE “hf:il'::fs- | trewe gonale “b:;:::::s' | treue sphire
10° | 1,000 | 1,000 | 1000 | 1,000 | 100D | £00O | 1000 | 1,000
20 3,970 4,261 | 4,000 3970 | 3879 2,000 3,970 1,600
30 8819 | 10,72 | 9,000 | 8819 I 8201 | 3000 | 8819 | 2,200
40 15,40 22,65 | 16,00 | 15,40 13,70 4,000 | 15,40 2,800
30 23,51 45,68 | 25,00 ‘ 23,51 19,46 5,000 | 23,51 3,300
G0 32,91 96,49 | 36,00 32,91 24,87 6,000 | 3291 3,900
10 | 4331 | 2428 | 4900 | 4331 | 20,28 | 7,000 | 4331 | 4300
80 54,39 1034, 64,00 | 54,39 32,16 8,000 i 54,39 4,700
ao 65,82 o0 81,00 | 6582 33,16 9,000 | 65,52 5,200 -

Im neueren Erdatlas wird mit Recht die flichentreue Projektion
mehr angewendet, besonders wenn ein Erdpol im Mittelpunkt der Karte
steht, wie wir es in ANDREEs Handatlas, 1906, vorfinden.

Die mittabstandstreue Zylinderprojektion besteht aus lauter
gleichgrofien Rechtecken, was an eine Fieberpulstabelle erinnert (vgl
Fig. 37).
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Die flichentreue Zylinderprojektion besteht auch aus mehre-
ren Rechtecken, die aber um so kleiner werden, je niher sie in der
originalen Kugelfliche dem Pole riicken (vgl. Fig. 37).

Die beiden letzteren Projektionen habe ich im Interesse fiir die
graphische Darstellung der Sehsphiire im folgenden Kapitel benutzt,

12. Kapitel.
Die flichentreuen Darstellungen der Sehsphiire.

An diesem Orte miifiten wir uns eigentlich mit der europdischen
Literatur beschiiftigen, damit man die Fortschritte auf diesem Gebiet
kennen lernt. Da die ausfiihrliche Beschreibung unserer Fille uns zu
moglichst geringer Benutzung der europidischen Literatur zwingt, so
wird der Leser auf folgende zusammenfassende Arbeiten verwiesen:
v. Monakow, Gehirnpathologie, 1905; WEeHRLI, iiber die anatomisch-
histologische Grundlage der sog. Rindenblindheit usw., 1906; WILBRAND,
tiber die makulir-hemianopische Lesestérung usw., 1907.

HENsSCHEN berichtet in seinen ,klinischen und anatomischen Bei-
trigen zur Pathologie des Gehirns“ 1.—4. Teil 18901903 mehrere
schone Fille. Er betont, dafi die obere Kalkarina-Lippe die Licht-
empfindung von dem dorsalen Retina-Quadranten empfingt, die untere
Kalkarina-Lippe die von dem ventralen Retina-Quadranten; eine auf der
Rinde des Bodens der Fissura calcarina beschrinkte Lision war von
einem Skotome in der Horizontallinie begleitet.

Bei unseren Fillen mit Hemianopsia inferior oder quadrata inferior
war die Sehsphire von oben verletzt, die horizontale Trennungslinie
war sehr scharf und zog bei genau perimetierten Fillen immer ziem-
lich genau durch die Horizontalebene, wie im Falle 5, 7, 10, 12, 17.
Der Gesichtsfelddefekt kann also unter pathologischen Zustinden der
Sehsphire bzw. Sehstrahlung schirfste Begrenzung im horizon-
talen Meridian zeigen, wie sie in dem vertikalen Meridian ldngst
bekannt ist. Nach v. MoNakOw ist eine reine Liision der Sehsphire
kaum méglich, ohne dabei die hinterste Partie der Sehstrahlung zu
verletzen; in dieser letzteren mull man also den Grund der scharfen
Trennungslinie im horizontalen Meridian des Gesichtsfeldes suchen.
Anatomisch sollen dabei ein oder mehrere Elemente, die mit den Pro-
jektionsfasern des Sehnerven nichts zu tun haben, diese hinterste Partie
der Sehstrahlung in zwei gleiche Teile spalten, und wir finden da
Tapetum, Cornu posterius bzw. seinen Ependymfortsatz und Fissura
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calcarina. Oberhalb dieser drei Elemente soll der dorsale Teil der
Sehstrahlung, welcher die obere Netzhauthiilfte beherrscht, verlaufen,
durch dessen totale Zerstirung eine komplette Hemianopsia inferior zu-
stande kommt,

In unserer bisherigen Beschreibung haben wir die Projektionsfasern
der Sehnerven in den Hinterhauptslappen einfach als Sehstrahlung
benannt. Anatomisch soll sie nach FLEcHsIG, V. MoNAKOW nicht nur
in der eigentlichen GraTIOLETSschen Sehstrahlung, sondern auch in dem
Fasciculus longitudinalis inferior verlaufen.

v. MoNakOw hat sich iiber die Ausbreitung der menschlichen Seh-
sphire folgendermallen geduflert: ,Es ist héchst wahrscheinlich, dafl
die eigentliche Sehsphiire, d. h. das ganze Gebiet, welches noch
durch lichtleitende bzw. optische Zeichen vermittelnde Projektionsfasern
bedient wird, eine iiber die Regio calcarina weit hinausgehende ist
und den Cuneus, die lateralen Okzipitalwindungen, ja sogar die hintere
Partie des Gyrus angularis in sich schliefen wiirde.“ Die Regio
calcarina (Kernzone der Sehsphidre) umfafit nach ihm nahezu die
ganze Rinde der Fissura calcarina nebst der Lippe des Cuneus und
des Lobus lingualis, dann die Rinde der Fissura retrocalcarina, ferner
auch ein Stiick der Rinde in der kaudalen Umgebung der zweiten
Okzipitalfurche.

Die eigentliche Sehsphire nach v. MoNAKOwW méchte ich als
ganze Sehsphire bezeichnen. Die ganze Sehsphire besteht
m. E. funktionell aus zwei Teilen, die ich als Hauptsehsphiire
und Nebensehsphire benennen mdchte. Die Hauptsehsphire
wurde in bisheriger Beschreibung einfach als Sehsphidre ausge-
driickt, wo eine scharfe Projektion im Sinne eines Abklatsches der
Retina auf die Gehirnrinde stattgefunden hat. Die Nebensehsphire
umfafit die {ibrige Sehsphire, wo zwar eine Projektion, jedoch keine
scharfe, sich vorfindet (vgl. Fig. 39).

Die Sehsphire nach HeEnscHEN beschridnkt sich nur auf die Rinde
der Fissura calcarina, wo eine scharfe Projektion zu finden sei; also
seine Sehsphidre ist meine Hauptsehsphire und gleichzeitig die ganze
Sehsphire in funktioneller Hinsicht. Die Begrenzung seiner Haupt-
sehsphére scheint mir etwas zu eng zu sein und erstreckt sich m. E.
nach auch auf die mediane Fliche des Okzipitallappens etwa einen
Zentimeter breit um den Einschnitt der Fissura calcarina herum.
Denn die Moglichkeit, dafi die Lision einer zirkumskripten Partie
(wahrscheinlich eines Teiles der medianen Fliche) einer Hauptsehsphire
die andere Hauptsehsphire in Mitleidenschaft zieht, geht aus einer
Reihe von unseren Fillen (7, 12, 17, 18, 19) hervor; in diesen Fillen
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war eine gewisse symmetrische Lage des Gesichtsfelddefektes zu den
Vertikalmeridianen zu beobachten. Diese Tatsache wiire wohl nur so
zu erkliren, dafl die beiden Hauptsehsphiren in der Medianebene des
Gehirns zum Teil dicht aneinander stofien.

Die Unabhiingigkeit des Okzipitalpols von der Hauptsehsphire konnen
wir mit HENSCHEN annehmen, denn die Lision dieses Bezirkes ver-
ursacht keine Gesichtsfelddefekte, wenn sie nicht tiefgreifend ist (vgl.
Fall 5 und 7).

Die wichtige Frage nach der Lage des makuliren Feldes im Cortex
zu lgsen, sind unsere Fiille besonders geeignet. HENSCHEN und KUESTER-
manN hatten dieses Feld in den Boden des vorderen Abschnittes der
Fissura calcarina, LAgQueur und ScemipT dagegen in das Gebiet der
hinteren Kalkarinagegend verlegt. Alle unsere Erfahrungen lehren uns,
dafl das makuldre Feld in letzterer Gegend liegen mufl, weil die Lision
der Hauptsehsphire von hinten her immer perizentrales Skotom ver-
ursacht und dabei die periphere Gesichtsfeldpartie unverletzt bleibt,
wie in Fillen 7, 17, 19, 20. Je tiefer die Verletzung die Hauptseh-
sphire trifft, desto mehr vergriflert sich das Skotom vom Zentrum
nach der Peripherie zu, wofiir die Fille 20, 19, 7, 18, 17, 12, 5 einen
schonen Beweis liefern.

Bei dieser Anordnung der Projektionsfasern innerhalb der Haupt-
sehsphére erinnern wir uns der Zylinderprojektion im vorigen Kapitel;
und wir mdchten einen Schritt weiter gehen und zu erfahren suchen,
welcher Art von Figur die Zylinderprojektion der Sehsphire in der
Mathematik darstellen wiirde, und wie innerhalb der Hauptsehsphiire
das Fldchenverhiltnis zwischen der Makulargegend und den einzelnen
Extramakulargegenden sich darstellt.

Zu dieser Rechnung miissen wir eine mathematische Vorbemerkung
machen. a’, b, ¢, d, €, f, g sind kleine Rechtecke, die aneinander
gefiigt ein grofleres, ldngliches Rechteck ergeben (Fig. 37, Beispiel).

Auf dieser Fliche mache man 6 Mal mit einem Tuschpinsel —
immer von links (@’) ausgehend —— ganz beliebig Striche, wobei sich
folgende 6 Serien ergeben wiirden: 1. @'+ b, 2. a'+b' +c'+d' +e' +f + g
(ganze Fliche), 3. a’, 4. 0 (keine Fliche), 5. a’'+b'+c'+d,
6. a'+b'+c’'+d' +e'+f'+g.

Haben wir nur 6 Proben angestellt, so ist folgende Formel am
wahrscheinlichsten:

a'=b=c+d=e+f+g.

Dieses Resultat ist um so richtiger, je éfter man diese Probe
wiederholt,
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Fig. 37.
Zylinderprojektionen und entsprechende Kurven.
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Ich bemerke hier, dafl ich nicht weifl, ob diese Berechnungsart in
dieser Form in einem mathematischen Lehrbuch zu finden ist. Es
handelt sich mithin um einen speziellen Fall der Wahrscheinlichkeits-
rechnung.

Wir wollen diese Rechnung nun auf die Hauptsehsphiire anzuwenden
suchen. Wir nehmen Fall 20, 19, 7, 18, 12, 17 an. Im Fall 20
erreicht die #dullere Grenze des absoluten Gesichtsfelddefektes 4°
durchschnittlich auf beiden Augen; im Fall 19 erreicht sie 8°; im Fall 7
bis 9°; im Fall 18 bis 13°; im Fall 12 bis 35°; im Fall 17 bis 40°
Weil weitere Fille uns nicht bekannt sind, so ist folgende Formel am
wahrscheinlichsten:

0°—4°=4°—8°=8°—0°=0°—13%=13°—35"=35"—40=40"—90°,

Wenn wir diese Verhiltnisse auf ein Millimeterpapier iibertragen
und dazu eine durchschnittliche Kurve zu ziehen versuchen, so bekommt
"man in Fig. 37 eine Sehsphirenkurve (c-Kurve) mit der Konkavitiit
nach oben, im Gegensatz zu einer flichentreuen Kurve (a-Kurve) mit
der Konkavitit nach unten. Wenn man von der a-Kurve eine Zylinder-
projektion zeichnen wollte, so bekime man eine a-Projektion oder
flichentreue Zylinderprojektion; ebenso kann man von der c¢-Kurve
eine ¢-Projektion oder Sehsphidren-Zylinderprojektion bekommen. Die
letztere Projektion mufl modifiziert werden aus folgenden Griinden:
1. mufl die stirkere Mortalitdt bei den tiefgreifenderen Lidsionen des
Okzipitallappens beriicksichtigt werden. Wir haben also relativ zu
wenig Fille von ausgedehnteren Gesichtsfelddefekten in obige Rechnung
hineingebracht. 2. Der ausgedehnte Gesichtsfelddefekt vom Zentrum wird
unter Umstinden durch eine konzentrische Gesichtsfeldeinengung von
auflen her verdeckt und sei deshalb aus der Rechnung ausgeschaltet.

Diese beiden Momente zwingen uns, eine Korrektion der ¢-Seh-
sphirenkurve in der Weise vorzunehmen, dall ihre Konkavitiat sich
nach oben hin abflacht und sich der a-flichentreuen oder b-mittabstands-
treuen Kurve nidhert, und die d-Kurve (korrigierte Sehsphirenkurve)
bzw. d-Projektion (korrigierte Sehsphiren-Zylinderprojektion) ergibt.

Weil die hintere Partie der Fissura calcarina seichter ist als die
vordere, so verschmiilert sich die Breite der Sehsphire nach dem Pole
zu immer mehr, wie in der flichentreuen Darstellung der Hauptseh-
sphire (Fig. 38); und wir erinnern uns dabei an eine flichentreue
Kegelprojektion aus der Kartenentwurfslehre (Zoepprtiz). In Tab. 7
habe ich die so erhaltenen Lingen der je 10° 20° 30° usw. ent-
sprechenden Meridianlinien der Hauptsehsphiire iibertragen, und in
Tab. 8 die entsprechenden Flichen.
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Dafl die Schiirfe der Begrenzung eines Skotomes tatsiichlich in
der Makulargegend weit grifier ist wie an der Peripherie, zeigt Fall 17
sehr deutlich, und wir miissen deshalb in der Darstellung der Hauptseh-
sphiire beriicksichtigen, dafl die Begrenzungslinie der je 10° entsprechen-
den Meridianlinien, die den Parallelkreisen des Gesichtsfeldschemas
entsprechen, im hinteren Teile der Hauptsehsphire immer weniger
scharf werden.

Fig. 38.
Flichentreue Darstellung der linken Hauptsehsphire.
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Gradzahlen ohne Unterstrich entsprechen den Graden der Meridianlinien
unseres Gesichtsfeldschemas; die mit Unterstrich den Graden der Parallel-
kreise, mit Minus gezeichnete Grade denen der makularen Aussparung.

Jetzt erhebt sich die Frage, wie die einzelnen Meridianlinien des
Gesichtsfeldes in der Hauptsehsphiire sich anordnen. HENSCHEN hat
beobachtet, dal eine auf der Rinde des Bodens der Fissura calcarina
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beschriinkte Lision von einem Skotome in der Horizontallinie des Gesichts-
feldes begleitet war. Auflerdem sprechen unsere Erfahrungen fiir
HenscHeN, dal eine oberhalb bzw. unterhalb der Fissura calcarina
gelegene Lision einen Gesichtsfelddefekt im unteren bzw. oberen
Quadranten hervorruft. Durch diese Tatsache kommt man zum folgen-
den Schlufi: Die Meridianlinien der linken Hilfte des Gesichtsfeld-
schemas, welche nach oben, oben links, links, links unten und unten
vom Gesichtsfeldzentrum gerichtet sind, ordnen sich in der linken
Hauptsehsphire einfach treppenweise von oben nach unten, wie Fig. 38
zeigt. Mit den Meridianlinien der rechten Gesichtshilfte wverhilt es
sich genau so. Fiir die Herstellung der flichentreuen Darstellung
der Hauptsehsphiire war die Anwendung des Gesetzes der Konti-
nuitit unbedingt notwendig; dies lautet: In einer Netzhauthilfte
nebeneinanderstehende Elemente stehen in der entsprechen-
den Hauptsehsphire auch nebeneinander, denn ein einziger
Herd in einer Hauptsehsphire verursacht nur ein einziges (homonymes)
Skotom, das meist eine ziemlich regelmiiflige Gestalt (rundliche, ovale
usw.) hat.

Fig. 39.
Flichentreue Darstellung der linken Haupt- und Nebensehsphire.

Eine kieine Ausnahme besteht darin, dafl eine schiirfere Trennungs-
linie bzw. Trennungszone in der Hauptsehsphire dem Boden der Fissura
calcarina entlang existieren muf, weil die entsprechende hinterste
Partie der Sehstrahlung sehr scharf in zwei Teile getrennt ist; diese
Zone ist in Fig. 38 dargestellt.
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Nun mufl uns die Frage der makularen Aussparung beschif-
tigen, welche in unsern Fiillen regelmiflig mit Hemianopsia dextra
bzw. sinistra verbunden war. Ich nehme einen Fall mit rechtseitiger
Hemianopsie mit makularer Aussparung an. Es fragt sich nun, wo
eigentlich die Elemente der ausgesparten rechtseitigen Makulargegend
der Netzhaut in der linkseitigen Hauptsehsphidre projiziert liegen.
Dabei finden wir einen schmalen Saum im hinteren Teil der Haupt-
sehsphiire, indem die recht- und linkseitigen Makularelemente dicht
nebeneinander stchen konnen, wie die Fig. 38 zeigt. Diese makulare
Aussparung kann wie die gewdhnliche konzentrische Einengung des
Gesichtsfeldes maximale Einengung zeigen und unter Umstinden ver-
schwinden.

Auf normale zentrale Sehschirfe ist noch zu hoffen, wenn die
Makulargegend der Hauptsehsphiire auf einer Seite total und auf der
andern entweder die ventrale oder dorsale Hilfte in toto: zerstdrt
worden wire, wie im Falle 19. WiLBrRAND hatte die Doppelversorgung
der Makula in den Okzipitallappen angenommen; m. E. kann man auf
Grund der in Fall 19 gemachten Beobachtung in diesen eine mindestens
vierfache Vertretung der Fovea centralis innerhalb der Haupt-
sehsphiiren annehmen.

Das Vorhandensein einer Nebensehsphidre mufl ange-
nommen werden. Denn bei doppelseitiger Hemianopsie, in der
die Liision die beiden Hauptsehsphiiren in toto getroffen hat, bleibt noch
eine Funktion um den Fixierpunkt herum nach FOERSTER u. a. iibrig.
Diese letztere Funktion ist m. E. die Funktion der Neben-
sehsphire, die erst durch starke Funktionsstérung der
Hauptsehsphire objektiv nachweisbar geworden ist. Ver-
mutlich endigen in den Nebensehsphidren relativ viele Makularfasern
(Fig. 39).

Ohne eine strenge Trennung von Haupt- und Nebensehsphire
scheinen mir mehrere Streitpunkte zwischen HENSCHEN und WILBRAND
einerseits, und v. MoNAKOW, BERNHEIMER, WEHRLI anderseits nicht
entscheidbar. Die Haupt- und Nebensehsphire bilden die ganze Seh-
sphire wie Fig. 39.

In den beiden Figuren (Fig. 38 und 39) habe ich nur geometrisch
einfache Gerade und Kreise gebraucht, um andeutungsweise eine
Grundlage zu geben, wie eine richtigere flichentreue Darstellung des
ganzen Okzipitallappens und sogar des ganzen Gehirns mit geometrisch
komplizierteren Linien gezeichnet werden mufl; das wiire eine schwere,
doch wichtige Arbeit fiir die Anatomen der Zukunft.

e
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Trotzdem der Okzipitallappen so unregelmillig gebaut ist und
starken individuellen Schwankungen unterliegt, bin ich doch der Meinung,
dafl eine Anfertigung von flichentreuen Darstellungen fir die Wissen-
schaft sehr wichtig ist. Ich habe mir mdglichst Miihe gegeben, meine
Darstellungen unter sorgfiltiger Benutzung unseres Materials zu zeichnen.
Ich weifl, dal die Zeichnungen viele Einwiinde hervorrufen werden;
hoffentlich geben diese mit der Zeit eine Veranlassung zu Ver-
besserungen. Aber schon jetzt diirften meine Zeichnungen bei der
Verwundung der kortikalen Sehsphire in klinischem Interesse ver-
wertbar sein.
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Erklirung der Abbildungen, Fig. 40—54.

Tafel I.

Fig.40 und 41. Kraniokoordinometer; 1 = vordere Hauptsiule, 2 = sagittale
Hauptsdule, 3 = hintere Hauptsiule, 4 = Schieber, 5 = frontale Siule,
6 = vertikale Siule, 7 = Halter (Kap. 1 und 11).

Fig. 42. Kopfmodell der Japaner; (linke Hiilfte); 0-Pk = Nullpunkt oder
Hinterhauptspunkt, i, G = Ort des dulleren Gehorganges, o. An = Ort
des oberen Ansatzes der Ohrmuschel, St= Stiitzfliche fiir -den Full des
Kraniokoordinometers (Kap. 1 und 2).

Fig. 43. Fall 1, Hemianopsia sinistra (Kap. 3).

Fig. 44. Fall 2, Hemianopsia dextra (Kap. 5).

Fig. 45. Fall 3, Hemianopsia sinistra (Kap. 3).

Fig. 46. Fall 5, Hemianopsia inferior (Kap. 6).

Tafel lI.

Fig. 47. Fall 12, Hemianopsia sinistra et quadrata inferior dextra (Kap. 7).

Fig. 48. Fall 17, Scotoma pericentrale inferius (Kap. 8).

Fig. 49. Fall 19, Hemianopsia dextra et scotoma pericentrale superius sinistrum
(Kap. 8).

Fig. 50. Fall 20, Scotoma pericentrale superius dextrum (Kap. 8).

Fig. 51, 52 und 33. Fall 25, 26 und 27; konzentrische Einengung (Kap. 9).

Fig. 34¢. Fall 30, multiple Ringskotome (Kap. 9).
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