Uber binasale Hemianopsie.

Eine vergleichende Zusammenstellung von 84 Mifteilungen in der
Literatur und Beschreibung zweier eigener Beobachtungen.

Von
Dr. Anton Lutz, Habana, Cuba.

Mit 60 Textabbildungen,

Unier dem Namen der Hemianopsie verstand man wrspringlich den
Verlust der Hilfte des Sehens, oder genauer genommen, des binokularen
Gesichisfeldes, und noch fiir geraume Zeit gab es Autoren z. B. Schnabel im
Jahre 1905, die beh“upteten daB man eigentlich den Namen Hemianopsie
nicht anwenden diurfe, wenn beide duleren Gesichtshilften fehlten, also
bei der Hemianopsia bitemporalis, weil ja im binokularen Gesichtsfeld
kein halbseitiger Ausfall bestdnde. Das gleiche kéunte man gegen die
Hemianopsia binasalis einwenden. Wir wissen jedoch, wie ich es in einer
fritheren Arbeit gezeigt habel, daB auch in Fallen von homonymer He-
mianopsie nicht immer ein halbseitiger Ausfall im binokularen Gesichts-
feld -besteht, da ja eine homonyme auch asymmetrisch sein kann, indem
in den homonymen Teilen des (lesichtsfelddefekts der Ausfall in bezug
auf Ausdehnung des Defektes oder auf Funktionsabbau verschieden sein
kann, so daf} schlieBlich ebensowenig ein halbseitiger Verlust des bino-
kularen Gesichtsfeldes zustande kommt, Es ist deshalb viel besser, den
Ausdruck Hemianopsie auf den Defekt des monokularen Gesichtsfeldes an-
zuwenden und unter dieser Bedingung kann man mit dem gleichen Recht
von einer binasalen Hemianopsie sprechen wie von einer bitemporalen,
immerhin mit der Einschriinkung, daf der Ausfall bedingt ist durch
eine extraokulare Ursache und daB} derselbe permanent oder transitorisch
die Form eines Quadranten oder der Halfte des monokularen Gesichts-
feldes aufweist.

Die binasale Hemianopsie ist wie die bitemoporale und homonyme
nur ein Symptom, das durch verschiedene Ursachen bedingt sein kann.
Alle 3 Formen der Hemianopsie kommen relativ selten dem Augenarzte
zu Gesichte und entsprechend ihrer Hiufigkeit haben sie ihren Platz in
unserer Symptomatologie nach und nach erworben. Die homonyme
ist seit etwa 100 Jahren das Objekt eingehender Studien geworden,

1 Uber asymmetrische homonyme Hemianopsie und Hemiakinesis pupillaris.
v. Graefes Arch. f. Ophth. 116, 184. 1925.

v. Graefes Archiv fiir Ophthalmologie. Bd. 119, 28
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die bitemporale seit etwa 50 Jahren und die binasale beginnt heute ibren
Platz einzunehmen, dank hauptsichlich den Arbeiten von Cushing und
seinen Schilern. Die Seltenheit der binasalen Hemianopsie kommt einmal
darin zum Ausdruck, daB vorziigliche Autoren, denen ein groBes Material
und eine reiche Erfahrung zur Verfigung standen, nur 1 oder 2 Beobach-
tungen wihrend ihres Lebens machten. So stellt z. B, Schweigger im Jahre
1876 39 Falle von Hemianopsie zusammen, unter denen sich 31homonyme,
eine inferiore, eine superiore, 2 bilaterale und eine binasale befinden;
er behauptet an gleicher Stelle, dafi die 2 letzteren Formen eigentlich
keine Hemianopsien seien. Mooren erwihnt 1888, dafl er in seinem Leben
42 Hemianopsien gesehen hitte; davon seien 33 homonyme, 4 bitempo-
rale und 5 binasale gewesen. Mooren hatte eine auBerordentlich grofle
Klientel, die aus der gesamten Welt zusammenstromte; 1881 hatte er
nach 25jahriger Praxis 108000 Patienten untersuchtf, so daf} sich also
die 5 Fille von binasaler Hemianopsie im Jahre 1888 auf etwa 125000 Pa-
tienten verteilten, Aber es ist nicht allein die numerische Proportion, die
die Seltenheit von Versffentlichungen tiber binasale Hemianopsie erklart,
sondern noch ein weiterer Faktor von grofler Bedeutung, namlich die
auffallende Armut solcher Fille an anderweitigen Krankheitssymptomen,
ein Umstand, der gewiB viele Autoren davon abgehalten hat, sie zu publi-
zieren. Vielfach werden solche Fille nur kurz in wissenschaftlichen
Sitzungen erwihnt, ohne dafl eine genauere Beschreibung erfolgt, wohl
weil die Autoren das gleiche Gefithl hatten wie 4. v. Graefe!, der an-
gesichts seiner ersten Beobachtung seinen Eindruck in folgenden Worten
aussprach: ,,Nur ein einziges Mal habe ich aus zentralen Ursachen
eine Hemianopsie gesehen, bei welcher beiderseits die #uflere Netzhaut-
halfte paralysiert war. Ich weifl fiir dieselbe weder eine anatomische
Erklarung, noch waren die iibrigen Symptome in dem gedachten Falle
ausgepragh genug, um irgendeine Umschrinkung der Diagnose zu moti-
vieren.” Nur die Gesichtsfelder mit den nasalen Ausfillen zu publizieren,
ohne auf Grund anderweitiger Symptome zu einer klinischen Diagnose
gelangen und ohne den autoptischen Befund erheben zu konnen, hat
sicher nichts Verlockendes.

Als es mir deshalb zum zweiten Male in meinem Leben passierte, daf
ich eine hinasale Hemianopsie beobachten konnte, machte ich es mir zur
Aufgabe, die Fdlle der Literatur, die mir hier in Habana zur Verfilgung
standen, zu sammeln und unter sich zu vergleichen in bezug auf Beruf,
Geschlecht, Alter, sowie thre Ursache, soweit sie eine Autopsie oder eine
Operation mit Sicherheit aufdeckte, oder die klinischen Symptome wahr-
scheinlich machten, ferner die Fille in bezug auf ihren klinischen Verlauf
einander gegeniitberzustellen und ebenso die Meinung der verschiedenen

1 {Jber die Untersuchung des Gesichtafeldes bei amblyopischen Affektionen.
Arch. f. Ophthalmol, 2, 2, 288. 1858.
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Audoren, wie sie sich vorstellien, daf die binasale Hemianopsie zustande-
kdme; endlich die Schluffolgerungen zu verallgemeinern und diesen zwei
personliche Beobachtungen beizufiigen.

Umn die Ubersicht und die Vergleichung zu erleichtern, habe ich die
einzelnen Fille tabellarisch geordnet. Daraus ergibt sich:

1. DaBl der Beruf ohne irgendwelche Bedeutung ist.

2. In bezug auf das Geschlecht fanden sich 72 Angaben. Davon
gehoren 51 dem ménnlichen und 21 dem weiblichen Geschlecht an. In
12 Fallen fehlt jede Angabe. Aber selbst, wenn wir annehmen, daf} alle
diese letzteren 12 dem weiblichen Geschlechte angehéren, bekdmen wir
noch ein grofles Uberwiegen des mannlichen Geschlechtes bei dieser Erkran-
kung, wotiir augenscheinlich keine sichere Erklirung besteht. Vielleicht
ist dafiir von Bedeutung, dall ein grofier Teil der Falle von binasaler
Hemianopsie durch einen Hirntumor bedingt ist. Unter 84 Fillen der
Tabelle konnte 12mal ein Hirntumor (9mal durch Nekropsie, und 3mal
durch Biopsie) mit Sicherheit als Ursache nachgewiesen werden und in
17 weiteren waren die klinischen Symptome ausgesprochen genug, um
mit groBer Wahrscheinlichkeit auf einen Hirntumor zu schlieflen. Daraus
folgt, daB mindestens 30% der Fille von binasaler Hemianopsie durch
einen Prozefl verursacht wird, der mit Hirndrucksteigerung einhergeht,
und wir wissen aus den Untersuchungen von Martint, der 513 autoptisch
erwiesene Hirntumorfille zusammenstelite, dal 70% auf das ménnliche
Geschlecht und nur 30% auf das weibliche entfallen. Es ist also méglich,
dafB3 das prozentuale Verhiltnis der Hirntumoren im allgemeinen eine
Verschiebung zu Ungunsten des ménnlichen Geschlechtes verursacht
hat. Es bleibt einer Statistik folgender Zeiten vorbehalten, dariiber die
Entscheidung zu treffen.

3. In bezug auf das dlter glaubte man lange, ganz allgemein, daB die
binasale Hemianopsie ein Krankheitssymptom des spateren Lebensalters
sel. Zudieser Ansicht hatte der autoptische Befund von Hermann Knapp
gefthrt. Wir finden jedoch bei 66 Angaben iiber das Alter, dafi 18 alter
als 40 Jahre sind, 17 jinger als 20, wihrend 36 in der 3. und 4. Lebens-
dekade stehen, welches zeigt, daf die binasale Hemianopsie sich am hdufig-
sten tm reifen Lebensalter vorfindet.

4. Ursache der binasalen Hemianopsie: a) Die Autopsie konnte unter
84 Fallen nur 11 mal gemacht werden. In einem derselben fand sich eine
Atheromatose des Circulus Willisii (Hermann Knapp), in einem anderen.
eine biindelweise Atrophie der Sehnerven und der Tractus, verursacht
wahrscheinlich durch einen tabischen ProzeB (Ole Bull); in den 9 iibrigen.
fand sich als Ursache ein Hirntumor: einer im Kleinhirnbriickenwinkel
(Cushing), einer in der Dura der linken Hemisphire (Cushing), einer in

* The localizing value of optic neuritisin intracranial tumors, Lancet 2, 81.
1897.

28*
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der Briicke {Cushing), einer im Kleinhirn (Eskridge), einer an der Hirn-
basis (de Schweinitz), einer im Stirnhirn (Bartels), und 3mal ein Tumor
in den Seitenventrikeln (Schmidt-Wegener, Bouman und Bing). An-
gesichts der grofien Seltenheit der Ventrikeltumoren scheint mir das
prozentuale Verhéltnis derselben bei binasaler Hemianopsie von beson-
derer Bedeutung. Weisenburg' konnte aus der Literatur nur 30 autop-
tisch erwiesene Fille zusammenstellen. Wenn solehe Tumoren im Plexus
chorioideus ihren Ursprung nehmen, so machen sie keine Erscheinungen,
bis sie den ILymphstrom der Cerebrospinalfliissigkeit hindern; dann
entsteht eine Erweiterung des dritten Ventrikels mit Ausbuchtung des
Bodens iiber dem Chiasma. Es hangt dann nur von der Lage des
Chiasmas in bezug auf Tirkensattel, Arterien des Circulus Willisii und
Boden des dritten Ventrikels ab, ob die Arterien die Sehnerven ein-
schneiden, wie es autoptisch wiederholt von Cushing gefunden worden
ist. Aus diesen autoptischen Befunden diirfen wir schlieBen, dal es
in allen Fillen von Stauungspapille mit allgemeiner Hirndrucksteigerung
ohne Lokalsymptome angezeigt ist, die Gesichtsfelder auf binasale
Hemianopsie abzusuchen. Bei positivem Befunde erscheint es mir dann,
entgegen der Ansicht von Christiansen, die dieser Autor bei der Kritik
seines Falles duBert, doppelt ratsam, einen Balkenstich oder eine andere
druckentlagtende Operation vorzunehmen. Aber auch wenn Lokalsym-
ptome unzweifelhaft auf einen Tumor an anderer Hirnstelle hinweisen,
kann es zur Erweiterung des dritten Ventrikels durch Behinderung des
Lymphstromes in den Ventrikeln kommen, und damit zur Dehnung und
Einschniirung der Sehnerven, wie es bei Autopsien vielfach gefunden
worden ist. Cushing? und L. Bruns® baben unsere Aufmerksamkeit
speziell auf diesen Umstand gelenkt, in dem sie zeigten, dafl durch die
Verschiebung der Hirnmassen die Arterien gegen einen benachbarten
Nerven gedritckt werden, bis dieser ein- oder selbst durchgeschnitten wird.
Das Durchschneiden ist fiir den Riech- und Sehnerven, fir die Tractus,
den Okulomotorius und Abducens autoptisch erwiesen worden. Die Ver-
schiebung der Hirnmassen wird noch geférdert durch die Erweiterung
der Ventrikel und das Durchschneiden der Nerven wird begiinstigt durch
den Umstand, dafl die Arterien in der Begel iiber den MNerven verlaufen.
b) Als Ursache des Leidens mufl man ferner einen Hirnfumor in 3 wei-
teren Fallen von Cushing- Walker annehmen, in dem der Tumor bei der
Operation nachgewiesen wurde (2 im Kleinhirn und 1 im Kleinhirn-
briickenwinkel). Die Entfernung eines Kleinhirntumors fithrte zur
vollstandigen Wiederherstellung beider Gesichtsfelder.
i Tumors of the third ventricle, with the establishment of a symptom
complex, Brain 33, 236. 1910.
2 Strangulation of the nervi abducentes by lateral branches of the basilar

artery in cases of brain tumor, Brain 33, 204. 1910,
3 Die (Jeschwiilste des Nervensystems. Berlin 1908, 8. 71.
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¢) In 17 weiteren Fallen bestanden geniigend Allgemein- oder Lokal-
symptome, wm mit Wahrscheinlichkeit die Diagnose Hirntumor zu stellen.
Es sind dies: 2 Falle von v. Graefe, 2 von Mandelstamm, 2 von Daae,
1 von Veasey, 1 von Burnett, 1 von Ohkristiansen, 1 von Uhthoff, 1 von
Hessberg, 2 von di Marzio, 3 von Cushing- Walker und in unser fritheren
Beobachtung. Uhthoff und di Marzio halten einen Hypophysentumor fiir
wahrscheinlich und in dem Fall von Christiansen bestanden sichere
Symptome von Seiten des Kleinhirns, Im Falle von [Reich handelt es
sich wahrscheinlich um eine Meningitis traumatica serosa infolge Schidel-
verletzung, welche zu Hydrocephalus internus gefithrt hatte und in
einem andren Falle von Veasey um eine Meningitis serosa traumatica
infolge starker Sonnenbestrahlung. In diesen 2 letzteren Féllen wiirde
es sich also um Hirndrucksteigerung ohne Hirntumor gehandelt haben.,
Eine eigenartige Stellung nehmen die Félle von Dace ein. In der gleichen
Familie waren im Verlaufe von einigen Generationen mindestens 6 Glie-
der unter den gleichen Symptomen und im gleichen Alter erkrankt wie
die beiden, die genauer beschrieben werden; wahrscheinlich handelt es
gich um einen Hirntumor; nur von 2 derselben war es gewil, daB sie
eine unzweifelhafte binasale Hemianopsie aufwiesen, und einer derselben
hatte die Erkrankung von seinem miitterlichen GroBvater ererbt, ohne
dafl die Mutter Symptome gezeigt hatte. Die Arbeit sagt nichts aus
iiber das Gesichtsfeld des miitterlichen Grofivaters und die Diagnose
Hirntumor konnte nicht durch eine Autopsie bestétigt werden. Doch
besteht im diesen Falle die Mdoglichkeit der hereditdren Ubertragung einer
binasalen, Hemianopsie. Die erbliche Ubertragung von Tumoren ist ja
mehrfach erwiesen worden, ich erinnere nur an die Beobachtung von
Paul Broca', der eine Familie von 36 Gliedern in 5 Generationen auf-
fihrt, von denen 16 an Krebs erkrankt waren, und 10 derselben an
Carcinoma mammae.

Cushing-Walker haben auferdem die Ansicht gedupert, dafi eine bi-
nasale Hemianopsie auf subtentorialen Sitz des Hirntumors hinweise. Wie
stimmt diese Ansicht mit den Tatsachen iiberein ? Von 9 Tumoren, die
durch die Autopsie erwiesen wurden, haben 3 (1 Gliom der Briicke,
1 Kleinhirntumor und 1 Tumor des Kleinhirnbriickenwinkels) einen
wirklich subtentorialen Sitz; zu diesen gesellen sich noch 2 Kleinhirn-
tumoren und 1 Tumor des Kleinhirnbriickenwinkels, die durch Operation
festgestellt wurden. Dies zeigt, dal von 12 Tumoren 6 oder 50% einen
subtentorialen Sitz aufwiesen. Schon diese Zahklen allein geben Cushing-
Walker recht. Wenn wir uns nun erinnern, daff subtentoriale Tumoren
in gleicher Weise wie Ventrikeltumoren den Lymphstrom der Ven-
trikel frithzeitig und stark behindern, so werden wir gut tun, daran zu
denken, daf3 bei Stawungspapille mit binasaler Hemianopsie 75% der
! Bouchard, Pathologie Generale 1912, Chap. ,,Hérédité” von Legendre.

(Fortsetzung des Textes auf Seite 454.)
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Tabelle.
i I Ausgang des Leidens und
i Beobachter ﬁ 2 | Kiinische Symgtlgrmekund Ursache der Beobachtungsdauer der
= I3 ‘ Arkraniung Hemianopsie
1 {A. v. Graefe, Arch. Keine ausgeprigten Symptome. Ursache
f. Ophth. 2 Abt. 2, zentral,
S. 288, 1856.
2 |A. v. Graefe, Klin.|20| @ |Seit einigen Jahren sich immer stei-3 Monate nach Beginn der

5

10
11

12

Meonatsbl. £. Augen-
i heilk. I 3. 1863.

3 |Engelhardt v.Graefe,

Klin. Monatsbl. f.
Augenheilk. 3 201.
1865.

Mandelstamm, Klin.
Beobachtungen.
Wiesbaden 1366.
Bd. 3 8.73.

‘Mafndelstamm, Klin. |

Beobachtungen.
| ‘Wiesbaden 1866
Bd.3 S.201.

E Monatsbl. {. Augen-
( heilk. 13 95. 1875.

Mooren, Ophthal-
miat. Beobachbun-
gen. 1867. 8. 304.

Mooren,  Ophthal-

gen. 1867, S, 304.

Mooren, Internat.
Med. Congress, Wa-
shington 1885,,
Sekt. 11, 8. 658. ‘

Schmidt u. Weyesser‘
v. Graefes Arch. f.

Mandelstamm, Klin. ‘

miat. Beobachtun-,

Ophth. 15, Abt. 3,

253. 1869.

24

25

21

5

gernde Anfille von Erbrechen mit
Kopfschmerzen besonders im Hinter-
haupt. 3 Tage bewuBtlos. Schienende
Schmerzen in beiden Armen, Léhmung
des linken Armes und des linken Ab-
ducens voriibergehend. Keine Lues
oder Tuberkulose. Harn ohne Fiweill
und Zucker. Innere Organe o. B.

Frontaler Kopfschmerz mit allméhlicher
Abnahme des Sehens links seit 6 Mona-
ten, rechts seit 4 Monaten. MiBiger
NicotinmiBbrauch. Nervensystem nor-
mal.

Seit 1/, Jahr Kopfschmerz, Schwindel,
schwankender Gang, fillt nach einigen
Schritten um. Beklopfen des Schidels
schmerzhaft in der vorderen Hailfte.
Schwerhorigkeit. Visus rechts =%/,
links == %/,.

Kopfschmerz, Schwindel, schwankender
Gang, Nystagmus. Abnahme des Sehens
auf dem rechten Auge seit 9 Wochen.

Keine nsheren Angaben, da Kranken-
E geschichte verloren ging.

Sturz aus betrichtlicher Haohe.

x?lﬁtzﬁche Erkrankung des Sohnes eines
| Arztes mit Kopfschmerz, Schwindel
| und gastrischen Erscheinungen.

Der Autor gibt keine naheren Angaben,
teilt nur mit, daB er unter 42 Fillen
! von Hemianopsie 14 rechtsseitige,
| 19 linksseitige Hemiapopsien, 4 bitem-
porale und 5 binasale beobachtet habe.
Stirnkopfschmerz, Schwindel, Erbrechen,
Nystagmus. Keine Léhmung oder
Sensibilitdtsstorung. Harn ohne Eiweill

Beobachtung bedeutende
Besserung: in bezug anf
Abducenslahmung u. Seh-
schirfe. Gesichtsfeldde-
fekt bleibt gleich.

\
(In wenigen Wochen vollige

i Erblindung.
;

i

Heilung in 2 Tagen nach
Heilung der Magenerschei-
nungen.

L

Tod im epileptischen An-
falle nach etwa 1 Monat.

und Zucker.
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Tabelle.
Pupillen Ophhalmoskop. Gesichtsteld Autopsie
Ausfall beider innerer Gesichtsfeldhalften. |Fehlt.
Normal. Starke  Neuro- |Gesichtsfelddefekt beiderseits nach unten und|Fehlt.
Retinitis ohne| innen mit unregelmiBiger Grenze. Defekt
Blutungen oder| total bei geringer Beleuchtung und relativ
weifle Degene-| bei guter. (Handbewegungen.)
rationsflecken.
Links triige Pu-| Atrophie beider |Links: Totale nasale Hemianopsie und relati-| Fehlt,
pillenreaktion | Papillen. ver Defekt im &duBeren unteren Quadranten.
(V. = Yi00)- Rechts: Absoluter nasaler Defekt bis 15°, rela-
tiver bis zum Fixierpunkt. Xeine scharfe
Grenzen der Defekte.
Ausgesprochene Beiderseits tofale nasale Hemianopsie ohne|Fehlt.
Stauungspupille. | scharfe Grenzen.
Neuro-Retinitis |Beiderseits totale nasale Hemianopsie ohne|Fehlt.
inbeiden Augen. | scharfe Grenzen. Temporal nur Handbewe-
gungen wahrnehmbar.
Scharf ausgeprigte binasale Hemianopsie. Fehlt.
Ausgesprochene Fehlt.
Atrophie der
Pupillen.
Ausgesprochene binasale Hemianopsie. Fehlt.
Trige reagie- | Ausgesprochene |Ausfall beider innerer Gesichtsfeldhilften. Tumor des linken

rend.

Neuro-Retinitis
in beidenAugen,

L loms.

Seitenventrikels

mit Hydrocephalus internus und Vorbauchung des Infundibu-
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Tabelle

2} Beobachter éé I g Klinische Symptome und Ursache der A%i%%ﬁhiii;?:g:: él;‘d

& Erkrankung. Hemianopsie

13 {Daae, Norsk magaz.| 8|3 ‘Ein auffallend intelligenter Knabe er- Etwa 4 Jahre.

{. laegevidenskaben krankt mit epileptischen Anfallen wah-

1869, 615, rend des Schlafes und langsamer Ab-
nahme des Sehens und Erschwerung
der Sprache.

14 |Daae, Norsk magaz. 7'/, & |Beginn der Sehstérung mit 7 Jahren;|Tod mit 19 Jahren. He-
i. laegevidenskaben Beginn der Sprachstérung mit 9 Jahren;| mianopsie konnte wahrend
1869, S. 615. Beginn der epileptischen Anfalle mit| 8 Jahren beobachtet wer-

13 Jahren; Beginn der Schwiche der| den.
Korpermuskulatur mit 16 Jahren.
Stirnkopfschmerz, Hénde und Fife,
plump, 4 weitere Familienmitglieder
hatten ganz dhnliche Symptome. !

15 [H. Knapp, Arch. £.|60| 3 |Kopfschmerz, Schwindel, FErbrechen. |Gesichtsfelddefekt im lin-
Se. P. M. &, 308. Verlust des Sehens links seit 10 Tagen;| ken Auge bleibend, der
1873. Verlust des Sehens rechts seit 2 Tagen.| im rechten Auge bildete

Visus rechts = %/,q9, links = 1/5q. sich wieder zuriick.

16 |Knapp, Arch. f. Sc.|36| ¢ |Syphilitische Infektion vor 6 Monaten.|Gesichtsfelddefekt einige

P. M. 1, 304. 1873. Nun Kopfweh, Brechreiz. Visus beider-; Monate beobachtet.
geits = 20/

17 |Knapp, Arch. f. Se. Keine néhere Beschreibung. Der Autor
P. M. 1, 308. 1873. gibt aber an, noch in demselben Jahre

einen absolut identischen Fall wie
Nz. 15 beobachtet zu haben.

18 |Bchweigger, v.Grae-|43| & [Seit 1/, Jahr Abnahme des Sehens. Erblindung in 2 Monaten.
fes Arch. f. Ophth.
22, 320. 1876.

19 |Reich, Klin. Monats-|39 | & | Granatsplitterverletzung des rechten jBeobachtungsdauer 3 Mon.
blatt f. Augenheilk. Scheitelbeines (11. VI.). Besinnungslos
17, 101. 1878, und Krimpfe der linken Korperseite

bis 19. VI. Erwachen mit Amaurose.
Hemianopsie am 27. VII. }
20 |Galezowski, Gaz. des Syphilis vor 20 Jahren. 1878 Hemi-|

hop. civ. et milit.
1880, 8. 171.

! plegia dextra mit Aphasie und Heilung.
1879 Hemiplegia sinistra incompleta
mit Aphasie und Lahmung des linken|

i Facialis. Sehschirfe beiderseits normal. |
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(Fortsetzung).

Pupillen Op h%’:gﬁﬁisk()p' Gesichtsfeld Auntopsie
Trage reagie- |Fast unverindert|Ausfall beider innerer Gesichtsfeldhilften. Fehlt.
rend.

Ausfall beider innerer Gesichtsfeldhslften. Fehlt.

Beiders. Neuro-
Retinitis, spater
postneuritische
Atrophie.

NetzhautgefaBe
normal. Rechter
Sehnerv  leicht
verschwommen.

Optici weifl, Ar-
terien eng.

Papilloretinitis
mit postneuri-
tischer Atrophie
im Gefolge.

Binasale Hemianopsie. Trennungslinie rechts
vertikal, links schriig von oben innen nach
auflen unten.

Beide Gesichtsfelder zeigen einen bleiberiden
symmetrischen Defekt nach innen unten.

V. R 3y9, L 8yp

Farben gut erkannt.

Binasale Hemianopsie und temporale Einschran-
kung.

Binasale Hemiachromatopsie fiir Rot und Griin.
Blau gut erkannt.

Atherom der Hirn-
arterien m. Druecl.
auf den Sehner-
ven, stiarker auf

| der linken Seite.

Fehlt.

Fehlt.
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Tabelle

Nr.

Beobachter

Klinische Symptome und Ursache der
Erkrankung

Ausgang des Leidens und
Beobachtungsdauer der
Hemianopsie

21

22

23

'

24

Herschell, Dtsch.
med. Wochenschr.
1883, 8. 232.

St. John-Loring,
Transact. of the Am..
ophth. soc. 1889,
S. 859.

Anderson, Ophth.
rev. 4, 225. 1885.

Lees, Lancet 1, 1125,
1888.

Gowers, Manuel of
diseases of the ner-
vous system. 1892,
Abb. 76.

.39

Fiihlt sich unwohl, stiirzt um und bleibt
1 Stunde bewuBtlos. Schmerzen in
Arm und Bein und Hinterhaupt. Herz
und Harn normal. Keine Syphilis.
Sensibilitdt und Motilitst normal.
4 Monate spiter Abnahme des Sehens.

Die Sehstérung entwickelt sich ohne
Ursache und Schmerzen. Nach 1 Jahr
relative binasale Hemianopsie. Anti-
syphilitische Behandlung ohne Erfolg.
Spéter Druck im Kopf und Strabismus
divergens. Beim Gehen muB er beide
Augen benutzen, da das SchlieBen eines
ihn verwirrt.

In der Familie viele Fille von Blutsturz
und Hirnschlag. XKeine Syphilis.
Schwiche im rechten Arm und Bein
mit Steigerung der Sehnenreflexe.
Sensibilitatsstorung der ganzen rechten
Seite, auf der die Weberschen Tast-
kreise auf das 6fache erweitert waren;
auch die Warmeempfindung war rechts
herabgesetzt. Hemichoreatische Be-
wegungen. Ursache: Schidigung der
lentikulothalamischen Aste der Art.
cerebri medialis dextra durch Fieber-
anfille.

Blasser magerer Knabe mit aunsgespro-
chener Intelligenz, der sehr genaue An-
gaben machte. Leidet seit langer Zeit
an sehr starken Kopfschmerzen und)
zeigt eine Anisthesie der ganzen rech-
ten Korperseite fir Schmerz und Tem-
peratur. Ebenso Horschwiche rechts.

Erste Stadien von Tabes.

4 Wochen.

Beobachtungsdauer
6 Jahre.

Etwa 2 Jahre Beobach-
tungsdauer des Gesichts-
felddefektes.

Am nichsten Tage war He-
mianasthesie, Hemianop-
sie und Horschwiche ver-
schwunden (Hysterie ?).
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{Fortsetzung).
. Ophthalmoskop. . R
Pupillen Befund Gesichtsfeld Autopsie
Pupillenreak- | Beiderseits Atro- Fehlt.
tion gut. Kein| phie der Seh-
Wernicke. nerven.
7
Rotgriinblindheit beiderseits.
Graue Atrophie|Binasale Hemianopsie, aber kein absoluter De-|Fehlt.
beider Sehner-| fekt. Scharfe vertikale Trennungslinie.
ven.
V. R %109, L5/,
Weit n.schlecht| Nur die tempora- oo 7o Fehlt.
reagierend. len  Netzhaut-
gefille zeigten
beiderseits ...
weiBe Einschei-
dung. Sonst
normal.
Farbensinn normal. ‘
i
Rechts wird mnasal kein Licht empfunden, Fehlt.
links besteht nasal ein grofier Defekt.
VeR Y L3y
Graue Atrophie. Fehlt.
Schmale Gefifle
ri N 7
N
Relativer e
Absoluter Ausfall.
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Pt Beobachter § % Klinische Symptome und Ursache der ééii?}i%hgzi Lzzdens émd

= <13 Erkrankung ingsdauer Ger

1.5 ; Hemianopsie
26 Lang u. Beevor, 33| % |Seit 2 Jahren langsame Entwicklung der|Beobachtungsdauer des
Transact. of the Sehstérung, seit 8§ Monaten kann sie| Gesichtsfelddefektes 9Mo-
. ophth. soc. of the nicht mehr lesen. Reflektorische Pu-| nate.
Kingdom 1894, pillenstarre. Fehlen der Patellarreflexe.
8. 246. Ataktischer Gang. Kein Romberg.
Lanzinierende Beinschmerzen.

27 |Mitchellu.de Schwei-| 18| @ |Eine 18jihrige Dienerin, die durchaus
nitz, Journ. of nerv. nicht den Findruck einer Hysterica
a. ment. dis. 29, 4. machte und die als Kind wegen Strabis-

1894. mus operiert worden war, hatte allge-
mein nervose KErscheinungen, litt an
l Dyspepsie und zeigte eine linksseitige
Herabsetzung der Korpersensibilitiat
| (Bein, Rumpf, Arm, Gesicht) mit Ver-
" lust des linken Hornhautreflexes. Hy-
sterie ?

28 |Janet-Parinaud, 421 2 |Eine schwere Hysterica, die an fixen|Véllige Heilung in wenigen
Arch. de neurol. 29, Ideen litt, klagte iiber Persistenz der| Tagen durch Suggestion.
337. 1895. visuellen Eindriicke, Hypasthesie der

ganzen rechten Korperhalfte, Hemi-
diplopie, Hemimikropsie und Hemi-(;
makropsie und objektiv fand sich ein,
vélliges Fehlen des Binokularsehens und)
Miosis der rechten Pupille.

29 |Eales, Ophth. rev.|75| & {Im Anschluf an ein Panaritium hatteNach 1 Jabr fast gleiches

14, 213. 1895. das Sehen seit 18 Monaten begonnen| Gesichtsfeld, Visus rechts
abzunehmen. Ebenso hatte das Gehdr| == Finger 1/, m, links =%/,
seit 8 Monaten stark abgenommen.
Keine Syphilis, kein Kopfweh oder
i Erbrechen. Kniereflexe gesteigert. Cy-
i stitis. |
30 |Ole Bull, Perimetrie. 44% 3 iSeit 3 Jahren Kopfweh und stechende|Binasale Hemianopsie

1895. S.191.

und ziehende Schmerzen. Schlechter
Schlaf und Mattigkeit. Westphal und
Romberg positiv. Kein ataktischer
Gang.

1 Monat am Perimeter
beobachtet, spiter lang-
samer Zerfall.
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(Fortsetzung).
; Ophthalmoskop. ; .
Pupillen Befund Gesichtsfeld Autopsie
Reflektorische Ve R %y Lfle Fehlt.
Pupillenstarre
N
Normal. Normal. Fehlt.
Farbensinn normal.
Extreme Miosis| Normal. V. 20,10, L100 Fehlt.
rechts  ohne
Anderung der
Reaktionen.
|
|
Farbenempfindung normal.
Im linken Auge| Verwaschene V. B e L5
eine Wernicke| Opticusgrenzen,
Reaktion, spi-| keine Atrophie

ter in beiden
Augen.

Fehlt Angabe.

oder  Schwel-
lung.

Beiderseits reine
Atrophie.

Beiderseits Rotgriinempfindung erloschen.

Im Schidelranm
nichts Abnormes.
Mikroskopische
Degeneration der
Nervi und Tractus
optici, sowie der
temporalen Sep-
ten.
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Tabelle
B o ¢ Ausgang des Leidsns und
> Beobachter ﬁ § Klinische Syrr}napzomekund Ursache der ! " Beobachtungsdauer der
5|3 TRIankung Hemianopsie
31 EFéré, Beobachtung 3|48 | & |Entstammt einer nervisen, arthritischen|Die Anfille sind nicht von
! Rev. de méd. 1881, Familie. Seit 23 Jahren leidet er an| Erbrechen begleitet, dau-
[ 8.635. Anfallen von Prékordialangst mit Sen-| ern %/,—%/, Stunde und
sibilitdtsstorungen subjektiver Art in| wechseln ab mit Aus-
; beiden Handen, Lippen, Zunge und| fillen des Gesichtsfeldes
Erscheinungen von Aphasie. Schmerzen] im Sinne einer homo-
i in der Tiefe der Schlife, gefolgt von| nymenHemianopsie. Char-
! ‘ Ausfillen beider inneren Gesichtsfeld-| cot betrachtet die Anfalle
| | halften ohne Flimmerskotom. als Migrine.
32 Rakowicz, Klin. Mo- 50| @ |Keine Syphilis, keine Tabes, keine|Nach 5 Monaten rechts
| natsbl. f. Augen- Zeichen intrakranieller Erkrankung.| Amaurose, links tempora-
* heilk. 33, 431. 1895. Abnahme des Sehens seit 2 Jahren. | ler Rest.
| |
33 Fridenberg, N. J. E. 41| & |6 Monate, nachdem der Patient mit dem
et E. Inf, reports Scheitel angestoBen war, bemerkte er
I 4, 1. 1896. die Sebstorung. Keine Arteriosklerose,
1 keine Herzerkrankung oder Zeichen
; ! intrakranieller Stérung.
34 15E'Skridge, Internat.| 22| & |Seit 9 Monaten litt der Patient an Kopf-/Tod nach 6 Monaten.
Clinics, Ser.6, 1896, weh, Erbrechen, Astasie, Dysphagie,
S 1. Retraktion des XKopfes und Schlaf-
losigkeit.
35 KHamilton, Austral.{ 56 | & |Ein Mann, der an Aorteninsuffizienz litt, |Plotzlicher Tod 3 Jahre
med. gaz. 1897, bekam eine Hemiplegia dextra und| spiter an Herzschlag.
S, 989. beobachtete darnach Abnahme des
Sehens. Kurz darsuf neuer Schlag-
‘ anfall.
36 |Veasey, Ophth. re-154| @ |Vor 7 Monaten 3 Wochen lang Anfallev!Spéiter wieder KErbrechen

cord 6, 78. 1897.

von spontanem Erbrechen ohne Kopf-| und Muskelkrampfe und

bedeutende  Verschlechterung.  Seit
2 Monaten Taubheit und Schwere im
linken Bein, Schwindel und Tremor

des Kopfes. Binasale Hemianopsie
1 Monat lang beobachtet.

| schmerzen. Abnahme des Sehens seit] Tod im Xoma.
| 5 Monaten, seit 3 Wochen ganz plotzlich| untersuchung negativ.

'

i

Harn-



Uber binasale Hemianopsie, 437
{Fortsetzung).
Pupillen Oph%l:fl&(gjk‘)p' Gesichtafeld Autopsie
Fehlt. Niceht angegeben. Fehlt.
V. B 10 Ldfao
Trage Reaktion| Etwas blasse Pa- . {Fehlt,,
pillen.
Trage direkte|Binfache Opticus- Fehlt.
Reaktion,kon-| atrophie.
sensuelle fast
nicht auszu-
16sen.

Wernicke posi-
tiv.

Weit und trige.
Wernicke po-
sitiv.

Stauungspapille
von 7 Dioptrien,

Atrophie beider
Sehnerven, zu-
erst nur rechts.

Neuroretinitis
wie bei Nephri-

tis.

Rotgriinempfindung erloschen.

Absoluter binasaler Ausfall des Gesichtsfeldes. Gliosarcoma cere-

Temporal rechts noch Objekte erkannt, links
temporal nur Licht wahrgenommen.

PBlauempfindung erhalteh.

V. R Fingerzihlen, L 2/,

belli sinistri. Pial-
verdickung rings.
um das_Chiasma,

Fehit.

Fehlt.
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Nr.

Beobachter

= Alter

4

Klinische Symptome und Ursache der |

Ausgang des Leidens und
Beobachtungsdauer der
Hemianopsie

37

38

39

40

41

42

43

de Schweinitz, Opht.
record 6, 151. 1897.

de Schweinitz, Opht.
record 6, 171. 1897.

de Schweinitz, Opht.
record 14, 93. 1905.

Hiram Woods,
Ophth. record 8, 59.
1899,

Burnett, Arch. of
ophth. 29, 1. 1900.

Shoemaker, New
York med. journ.
1, 215, 1905.

Veasey, Ophth. rec.
14, 94. 1905,

l

i 65

20

55

47

40

31

a

40 | Geschl.

0

?

‘Eines Morgens erkrankte der Patient mit

! beim Nachhausekommen eine Abnahme

! im rechten Auge. Strabismus divergens.

| nach einer Insolation mit Schmerzen
. in der Schlafe, denen wihrend 2 Monaten

Erkrankung ‘
Symptome von Basilarmeningitis. Er-
brechen, Schwindel, Kopfweh. Sehr

starke Herabsetzung der zentralen Seh-
schérfe.

Kein Alkoholismus oder Syphilis. Im
Anschlufl an Pneumonie erkrankt ein
Minenarbeiter an spastischem Gang mit
gesteigerten Kniereflexen, und im Ver-
lauf von 8 Monaten sinkt die Sehschiirfe
und entwickelt sich ein Strabismus
divergens.

Kopfweh, Erbrechen und stechenden
Kopfschmerzen wund plotzlicher Er-
blindung, die sich langsam zuriickbildet.
Keine Syphilis, aber AlkoholmiBbrauch.|
Romberg und Fehlen der Kniereflexe.

Ein stark hypermetroper Arzt fiel aus
dem Tram aunf die Stirn, ohne das Be-
wufltsein zu verlieren, uwnd bemerkte

des Sehens rechts. Nach 9 Tagen fehlte
die nasale Halfte des rechten Gesichts-
feldes. 3 Monate spiter Sehstérung
links. Starke Hinterhanptsschmerzen.

Seit 8 Jahren allm#hliche Abnahme des
Sehens im linken Auge, seit 3 Monaten

Nervensystem normal. Allgemeine Ge-
fafsklerose.

4/, Jahre zuriick erkrankte die Patientin

Brechanfélle folgten. 1 Jahr nach Be-|
ginn fand sich beginnende Opticusatro.
phie mit Sternfigur in den Maculae und’
binasalem Ausfall des Gesichtsfeldes..

Binasale Hemianopsie wih-
rend eines Monates be-
obachtet.

Die binasale Hemianopsie
wurde 3 Jahre lang be-
obachtet, bis der Patient
in einem Anfall von Be-
wuBtlosigkeit starb, nach-
dem Aphasie und Agraphie
vorausgegangen.  Keine
Lahmungen.

Jod, Hg und Strychnin
machte die Patientin ge-
sund. Es blieb nur schlech-
te zentrale Sehschirfe und
ein binasaler Ausfall zu-
riick.



Uber binasale Hemianopsie, 439
(Fortsetzung).
. Ophthalmoskop. . .
Pupillen Befund Gesichtsfeld Autopsie
Beiderseits Stau- Binasaler Ausfall. Fehlt.

Anisokorie und
reflektorische
Pupillenstarre

Normale Reak-
tion.

Trage Reakt.
Andeutung v.
Wernicke.

v. Graefes Archiv fiir Ophthalmologie. Bd. 119.

ungspapille.

Stauungspapille
beiderseits.

Beiderseits grauve
Atrophie.

Enge Arterien,
sonsb normal.

. LeichteStauungs-

papille  zuerst
rechts, dann
links, spéter
Opticusatrophie
mit schmalenGe
fiflen.

Postneuritische
Atrophie  mit
verengten Ge-
faBen.

Postneuritische
Atrophie.

Binasaler Ausfall.

Absoluter binasaler Ausfall und konzentrische

lungslinie beriihrt den Fixierpunkt.

V. R Fingerzihlen, L Fingerzihien

Keine Farbenempfindung.
Bleibender binasaler Ausfall.

29

Fehlt™
Finschriinkung der temporalen Halften. Tei-|

Tumor der Hirn-

basis.

Fehlt.
H
Tod infolge Py-
&mie, folgend

einem Perineal-
absceB, Keine
Schidelautopsie.

Fehlt.

Fehlt.
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***** [ M T .

5| beoweenter | £|T | Kiiohe Symptomo wnd Urseho der | Apatar foe e wna

. 7 L] Erkrankung % Hemianopsie

44 Noiczewski, Klin. 31| 3 Kopfschmerz, Schwindel, Anosmie und%Unterbind’ang der linken
Monatsbl. {. Augen- systolisches Gerdusch auf dem Schidel-| Carotis bessert das rechte
heilk.1,402.1900/11.; knochen, der Druck auf die linke Carotis: Gesichtsfeld, wihrend das

! verschwindet. linke weiter verfallt.

45 |Huismans, Miinch. |26, 3@ |Haarausfall, Fehlen der Schilddriisen,
med. Wochenschr. infantile Genitalien, Steigerung der
1906, S. 1042. Knie- und Achillesreflexe, Fulklonus

und Babinski, Myxodem. Ziemlich
plotzlich starke Abnahme des Sehens.

46 |Behr, v. Graefes|49| 3 |Vor 8 Jahren Lues. Seit 1 Jahr Kopf-

| Arch. f. Ophth. 76, schmerzen links, seit 1/, Jahr Abnahme|

| 366. 1909. des Sehens. Wassermann positiv. Sehr
‘ starke Erhohung des Blutdruckes.
‘f Nervensystem o. B. }

47 | Lapersonne-Canton- | Keine nheren Angaben. Sagen nur, dafl
net, Neurol. ocul. b sie einen solchen Fall gesehen haben.
1910, S. 205. i f

48 | Bouman, Monatssch.| 18| & 1 Monat, nachdem der Patient eine‘Bluﬁge Lumbalfliissigkeit.
f. Psychiatrie u. unbedentende Kontusion seines Schidelsi Tod 6 Monate nach dem
Neurol. 25, 387. durch den Tritt eines Pferdes erlitten.; Trauma im Koma, nach-
1911. erkrankte er mit Symptomen von| dem Erblindung, Abdu-

Hirndrucksteigerung, Kopfweh, Schwin-| censparese und Konvul-
del, Erbrechen, Schmerzen in der linken| sionen vorangegangen.
Schulter, Cornealreflexe herabgesetzt,

geringe Protrusio bulbi.

49 | Ronne, Klin. Monats-| 40| & |Vor 6 Jahren Schanker. Voriibergehende Binasale Hemianopsie wih-
blatter f. Augen- Abducensparese. Abnahme des Sehens| rend 4 Monaten beobach-
heilk. 50, 452. 1912. links vor 3 Monaten. tet.

Patellarreflexe herabgesetzt !
. P « . ITabes
Giirtelférmige Hypésthesie o
Lymphoeytose d. Spinalfliissigk. I meip ..
50 |CL B. Walker und| 29| & |Hirndrucksymptome seit 8 Monaten. Entfernung des Tumors u.

Cushing, Arch. of
ophth, 41, 559. 1912

Fall 1.

Fortschreitende Lahmung des rechten
Armes und Beines.

Erblindung eines Auges.



Uber binasale Hemianopsie,

441
{Fortsetzung).
Pupillen Ophthalmoskop. Gesichtsield Autopsie
Normal. Stauungspapille. |Beiderseits starke nasale Einschrénkung des|Fehlt.
Gesichtsfeldes.
Blauweife ein-|Binasale Hemianopsie ohne Storung des Far- Fehlt.
fache Opticus-| bensinnes.
atrophie.
Anisokorie. Re-{ Atrophia  post-| V% ¥ %w Fehit.
aktion rechts| neuritica. Skle-
trége,  links| rose derRetinal-
gut. Wer-| gefafle.
nicke positiv.
Farbenempfindung normal.
V. B 2gn L gy
Zuerst normale! Stauungspapille Sarkoxx} des linken
Reaktion, spi-| von 6 Dioptrien. Ventrikels, Infun-
ter eng u. ohne , dibulum  vorge-
Reaktion. T8 baucht, so daf
das Chiasma hori-
zontal zu Hegen
kommt.
Anisokorie, Graue Atrophie. iFehlt.
trage
tion.

.?
|
Reak- 1
|
|
|

Anisckorie, nor-| Hochgradige

male
tion.

Reak-| Stauungspapille

} {6 Dioptrien).

!
|
|

GroBes Endothe-
lioma durae der
linken Hemisphé-
re. Die stark vor-
gebauchte Ventri-
kelwand drangb
das Chiasma nach

} vorne.
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g3 < . Ausgang des Leidens und
g Beobaehter ! 3 c Klinische Synﬁ‘;;’;’;&ssg Ursache der Beobachtungsdauer der
PR Hemisnopsie
51 [CL. B. Walker und{43| @ {Seit 2 Jahren Hirndrucksymptome mit!Amaurosis.
Cushing, Arch. of statischer Ataxie, Verlust des Gehéres
ophth. 41, 559. 1912 rechts, Anisthesie der rechten Gesichts-
Fall 4. halfte und Verlust des rechten Horn-]
hautreflexes.
i
!
52 |Cushing u. Walker,|10| 3 |Seit 10 Monaten Symptome von Klein-]Bei einer Kontrollunter-
Arch. of ophth. 41, hirnerkrankung, die durch ein Trauma' suchung 11 Jahre nach
559. 1912. Fall 5. ansgeldst worden war. Entlastungs-| der Operation fand sich
operation. Leichte Kleinhirnsymptome! die binasale Hemianopsie.
noch nach 11 Jahren nachweisbar.
|
53 {Cushing u. Walker,| 13| & |Seit 4 Jahren Symptome einer intra-i
Arch. of ophth. 41, cercbellaren Lasion. Suboccipitale De-|
559. 1912, Fall 6. | kompression. 2 Jahre spater En‘cfemungj
eines Gliomes des linken Kleinhirnes. [
r
54 |Cushing wu. Walker,| 918 |Allgemeine Hirndrucksymptome seit
Arch. of ophth. 41, 8 Monaten. Ataxie, Retropulsion.
559. 1912, Fall 8 Suboccipitale Dekompression.
55 |Cushing u. Walker,{34| & | Symptome von Tumor der linken Hemi-
Arch. of ophth. 41, sphére seit 9 Monaten. Allgemeine Hirn-
559, 1912, Fall 7. drucksymptome rasch fortschreitend.
Subtemporale Entlastungsoperation.




Uber binasale Hemianopsie. 443
(Fortsetzung).
1
Papillen t Ophtéljgrlr;l?lskop- Gesichtsfeld Autopsie
Normale Reak-| Stavungspapille. | V- ¥¥/o L0 ‘Endothelioma des
tion. rechten.  Klein-
: hirnbriickenwin-
| kels. Die Caroti-
} den schneiden die
i Sehnerven. ein.
|
! |
i Postneuritische Fehlt.
‘ Opticusatrophie.
i
|
|
1 v
| |
| Hochgradige  Biopsie: Gliom des
. Stauungspapille. linken Klein-
hirnes.
i
Stauungspapille. Gliom der Briicke.
E Die vorgebauchte
Ventrikelwand
drangt das Chias-
ma nach vorne.
|
| Hochgradige Fehlt.

Stauungspapille.

|
1
|
[
|
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:.2 Beobachter % ?% Klinische Syr%%{r;?lfks:; TUrsache der Aﬁffﬁﬁﬁggﬁiiﬁ?at?d
J. w_;___ Hemianopsie
56 iCushing u. Walker, |31 %Allgemeine Hirndrucksymptome seit

57

58

59

60

] Arch. of ophth. 41,

559, 1912. Fall 9.

Cushing u. Walker,f26
| Arch. of ophth. 41,
i 559. 1912. Fall 10.

!Cushing u. Walker,
! Arch. of ophth. 41,
5‘ 559. 1912. Fall 11.

34

|
|
|
1 |
Cushing, Walker u.|36

Bruner, Arch. of

| ophth. 41, 585. 1912.'[

|

!
’ {
! ‘
|
Lange, Klin.Monats-I 23

blatter {. Augen-z
heilk. 51, 22. 1913.'

[

|
|
|

[ 3 Jahren. Keine Lokalsymptome.

Seit 4 Jahren Symptome wvon links-
seitiger intracerebellarer Lasion. Schwin-
i del, Ataxie usw. Enucleation des Tu-
; mors.

H
i

& |Beit 2 Jahren allgemeine Hirndruck-

| symptome ohne Lokalzeichen. Balken-
stich.

1 Bruder und 1 Schwester und 1 Neffe
litten an derselben Sehstbrung, die de
Schweinitz als Lebersche Krankheit be-
trachtete.

Seit einer Reihe von Jahren Abnahme
des Sehens und Strabismus divergens.
Qualender Kopfschmerz und grofer
Durst. Aber keine Verinderungen von
seiten des Nervensystems, der inneren
Driisen, Harn normal. Wassermann
negativ. Keine Tabes. Starke Ab-
magerung. Radiogramm negativ.

Wiederherstellung des ge-

samtben Gesichtsfeldes fiir
Form,

Gesichtsfeld zeigt wihrend

2 Jahren keine Verinde-
rung am Perimeter.



Uber binasale Hemianopsie. 445
{Fortsetzung).
Pupillen Ophibalimoskop. E Gesichtsfeld Autopsie
Anisokorie. Hochgradige Fehlt.
Trige Reak-| Stauungspapille.
tion.
|
Reakt. normal.| Hochgradige Biopsie: Cystisches
Kein Wer-| Stavungspapille. Gliopsammom der
nicke. linken Kleinhirn-
Q hemisphére.
Normal. Wer- LStauungspapille.

nicke negativ.

Anisokorie. To-

tale Pupillen-
starre beider-
seits.

Bitemporale Ab-
blassung der Pa-
pillen.

Opticusatrophie.

Rotgriinempfindung erloschers.
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304 . Ausgang des Leidens und
5 Beobachter 5 ?’i Klinische Syﬂgﬁ:‘&ggg Ursache der 1’ Begobagchtungsdager éler
i J. | o Hemianopsie
61 |Wilbrand-Singer, 64| Q@ |Beginn seit etwa 1 Jahr, zuerst links,
| Neurologie des Au- dann rechts. Keine Zeichen von seiten
| ges. Tall Delfs. des Nervensystems. Hochgradige Athero-
| Bd. 5, 8.497. 1913 matose.

62 ‘Heed und Price, 483 |Seit 3 Monaten Abnahme des Sehens.'3 Monate lang bestand
Journ. of the Am, Leichte Lymphocytose der Spinalfliissig-| eine deutliche binasale
med. assoc. 1, 771 keit, Wassermann negativ. Leichter| Hemianopsie.

1914. Romberg, Biernacki positiv. Kein West-
! phal. Fehlen der Achillessehnenreflexe.
1
|

63 |Schwarz, v. Graefes| 18| @ |Geistig und korperlich sonst wohl ent- Befund etwa 7 Jahre un-
Arch. f. Ophth. 96, wickelt, Nur Bildungsfehler des Augen-| verindert,

¢ 326, 1915, | hintergrundes mit binasalem Aunsfall
‘ : des Gesichtsfeldes. Farbensinn und bin-
okulare Tiefenwahrnehmung gut.

64 'Wertheim-Salomon- |591 & {Vor 24 Jahren Schidelbasisbruch und Ursache nicht sicher zu
sohn, Nederlandsch wenige Monate spiter Strabismus diver-! eruieren, sicher ist nur
tijdschr. v. geneesk. gens. Seit 11/, Jahren Abnahme des| das alte Trauma und eine
63, 1927. 1919, Sehens. Wassermann npegativ. Radio-| allgemeine Arteriosklerose,

gramu zeigt Erweiterung des Tirken-

sattels. Links als Folge des Schadel-

basisbruches besteht noch Acusticus-

und Vestibularisldhmung, Parese des

! Facialis und Ophthalmoplegia interna

[ i und externa. Kopfweh. Keine Tabes,
‘ Syphilis, keine Hirndrucksteigerung.

65 iCramer, Klin. Mo-|62| ¢ {Keine Zeichen von Tumor oder Ortlicher|Seit 2 Jahren geht die
natsbl. f. Angen- Entziindung. Ausgesprochene Arterio-| Patientin wie mit Scheu-
heilk. 65, 419. 1920./ sklerose. klappen umher.

66 |Christiansen, Les tu- 44| @ 1Seit 15 Jahren Kopfweh, seit 1 Jahr
meurs du cerveau. Konvulsionen, Sprachstérungen, Ver-

1920. 8. 201. inderung der linken Vestibularreaktio-
| nen, Facialislahmung rechts. Wahr-
| scheinlich Tumor des linken Kleinhirnes.
i r
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(Fortsetzung).
Pupillen Opm]gl:fl;r;::iskop' Gesichtsfeld Autopsie
Beiderseits Opti- VR Fioger 2. 1 Finger 231 Fehlt.
cusatrophie.
Leicht, Opticus-| Anisokorie. Re- Fehlt.
atrophie. flektorische Pu- !
pillenstarre.
Beiderseits nor-| Aplasie einer nor- Fehlt.
mal. Wernicke| malen Opticus-
negativ. scheibe u. Macu-
lagrube. Keine
Atrophie.
Bitemporale Ab- Fehlt.
blagsung  der
Optici.
Ausgesprochene binasale Hemianopsie. Fehlt.
V. R 8y, L Finger 1/, m
Fehlt.

Stauungspapille
beiderseits.
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Tabelle
' 5] '5 - - Ausé;x;z des Leidens und
g Beobachter : ‘j R Kiinische Syrtﬁp‘:,{omek11nd Ursache der Beobachtungsdauer der
7. S Trrankung Hemianopsie
1 g
67 |Bartels, Klin. Mo-|{39| @ |Seit 4 Monaten Kopfweh und Erbrechen.|Rapide Verschlechterung
natsbl. £. Augen- Neuralgie des rechten Trigeminus. Seit| nach Lumbalpunktion u.
© heilk. 67, 108. 1921. wenigen Wochen Abnahme des Sehens.| Tod in 7 Tagen.
Parese des linken und Zuckungen im
rechten Facialis. Hyperasthesie des
rechten und Anisthesie des linken
| Trigeminus.
68 %Lutz,KIin. Monatsbl.|33| & |[Vor 8 Jahren Kontusion des Scheitels.|Spater Ubergang in hori-
| f. Augenheilk. 66, Seit 1 Jahr Abnahme des Sehens rechts,| zontal-heteronyme Hemi-
. 654. 1921. seit einigen Monaten links. Keine Tabes,| anopsie, noch spiter Er-
! keine Lues, keine Zeichen der Hypo-| blindung des rechten Au-
3 physis oder von Hirndrucksteigerung.| ges.
l Schmerzen in der Tiefe der Fossa
: pterygopalatina.
69 di Marzio, Ann. dij36) 2 Kopfweh seit 12 Jahren. Seit 2 Jahren|Es wird ein Hypophysen-
¢ ottalmol. 50, 193. Erbrechen und Abnahme des Sehens.| tumor als Ursache an-
1922, Fall 16. Beiderseits Abducensparese. Schwiche| genommen auf Grund des
im rechten Facialis. Wassermann posi-| Radiogrammes. Erblin-
‘ tiv in Blut und Spinalflissigkeit. Harn| dung in 2 Monaten.
[ . 0. B. Steigerang der Sehnenreflexe
{ besonders links. Allgemeine Hirndruck-
! steigerung.

70 di Marzio, Ann. 30| 3 |Kam zuerst mit den Erscheinungen einer|Es wird ein Hypophysen-
ottalmol. 50. 193. Retrobulbérneuritis in die Klinik. Spé-| tumor als Ursache an-
1922, Fall 17. ter Polyarie, Polydipsie, Somnolenz.| genommen auf Grund des

Urin und Blut normal. Bruder leidet| Radiogrammes. Beginn
. an Gigantismus. vor 7 Jahren mit abso-
| lutem Zentralskotom.
i
71 |Bing, Giehirn wund Keine naheren Angaben.
Auge. 1923. S.36.)
72 {Uhthoff, Klin. Mo- 30} & 'Radiogramm: Erweiterung des Tiirken-|Es wird ein Hypophysen-

natsbl. f. Augen-
heilk. 70, 138. 1923.

sattels. Exophthalmus dexter, Parese
des linken Facialis, Tremor der Hinde,
. Romberg, Zielbewegungen unsicher.
Seit 3 Monaten Kopfweh, seit 1 Monat
Abnahme des Sehens.

tumor als Ursache an-

genommen.
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{Fortsetzung).
+ Ophthalmoskop. . .
Pupillen Befund Gesichtsfeld Autopsie
Anisokorie. Starke Stauungs-| Ausgesprochene binasale Hemianopsie mit Ein-| Faustgrofes Glio-
Trige Pupil-| papille beider-| schrankung der temporalen Halften.
lenreaktion. | seits.

- neurom im rech-
' ten Stirnlappen.

V. B Yoo L g

Normal. Retinitis stellata,

4 > Fehlt.
spater einfache ™
Opticusatrophie.| / 7N -

Normal. Spéter| Beiderseits Stau-
Wernicke posi-| ungspapille.
tiv.

& Fehlt.

Beiderseits tem- _ . Fehlt.
porale Abblas- X \
sung der Optici. )

Absolute zentrale Skotome. Nasal nur Hemiamblyopie.
Ausgesprochene binasale Hemianopsie mit Er-

Endotheliom  des
haltung der macularen Bezirke.

Seitenventrikels
mit Ausbuchtung
des Bodens des
Ventrikels.
Wernicke posi-| Beiderseits Stau- V- By L¥inger 0.3 1
tiv. ungspapille. Ny,

Fehlt,
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Tabelle
33 . Ausgang des Leidens und
= Beobachter % E Klinische Symptome und Ursache der Beobachtungsdauer der
PRE: Erkrankung Hemianopsie
73 |Horniker, Klin. Mo-72| & [Erblindung im Verlauf von 5 Jahren | Binasale Hemianopsie wih-
natsbl, f. Augen- wie bei Glaucoma simplex mit Bjerrum- | rend einiger Monate be-
heilk. ¥2, 767. 1924. skotom und Einengung von der nasalen| obachtet.
Seite. Tension 20--23 mg. Radio-
gramm zeigt in der Gegend des Proc.
! _ clin. post. ein Aneurysma der verkalkten
‘ . Carotis interna und nach vorne davon
einen Schatten der Art. ophthalmica.
i
74 Cushing, Tumeursdu|48| & |Beginn vor 18 Monaten mit Erscheinun- |Operation entfernt einen
" nerf audit, 1924, gen von seiten des linken Ohres. Opisto- | Kleinhirnbriickenwinkel-
S. 109. tonische Kleinhirnanfille. Wassermann | tumor und Besserung des
negativ. Allgerneinbefindens.
75 |Hessberg, Zeitschr.|17| & |Seit 1 Jahr epileptische Anfalle. Bild |Besserung des Gesichts-
f. Augenheilk. 55, einer beginnenden Dystrophia adiposo-| feldes und Riickgang zu
51. 1925. ; genitalis und deutliche VergroBeraung, einer uniokularen nasalen
I des Tiirkensattels im Radiogramm., Hemianopsienach sabtem-
‘; Wassermann negativ. Fehlen des | poraler Dekompressionund
f Patellarreflexes links, sonst Nerven-| Strahlenbehandlung.
: ‘ system o. B.
j‘ |
| l
76 |Protopopesco, Ann. 403 Vor 20 Jahren syphilitische Infektion.‘

77

d’oculist. 162, 628.
1925. |

J
Feigenbaum, Klin.

Monatsbl. £. Augen-
heilk. 77, 517. 1926.,

54

g

Harntriufeln, lancinierende Schmerzen.l
Fehlen des rechten Achillessehnen-
reflexes; kein Westphal; Wassermann
in Blut und Spinalflissigkeit positiv.
Lymphocytose der Spinalfliissigkeit mit
positivem Nonne. Kopfweh.

Hat mehriach an Dysenterie gelitten,  Ausgesprochene Arterio-

sonst immer gesund. Seit 10 Jahren|
Verfall des Sehens. Vor 9 Jahren|
voriibergehender Anfall von Erblindung |
und fiel vom Stubl, ochne das Bewufit-
sein zu verlieren. Vor 8 Jahren shnlicher
Anfall. Keine Erscheinungen von seiten
des Nervensystems, des Gehors und der !
Nase. Radiogramm zeigt einen um das

i doppelte vergroferten Tiirkensattel.

sklerose und Ipsuffizienz
der Mitralis. Beginn mit
relativem Zentralskotom,
6 Jahre spdter binasale
Tetrantanopsie, beobach-
tet wihrend einiger Mo-

! nate.
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(Fortsetzung).
Pupillen Oph%:ilg?fk(’p' Gesichtsfeld Autopsie
EinfacheOpticus- | Keine scharfe Trennungslinie. Fehlt.
atrophie. Spon-
taner Arterien.
puls.
Wernicke posi-| Stauungspapilles | V- %o T %o Biopsie.
tiv,
Lichtreaktion |Beiderseits hoch- Fehit.
verlangsamtu., gradige Stau-
Pupillen ent- ungspapiile.
rundet. Wer-
nicke positiv.
Starke VergrdBerung des blinden Fleckes.
Postneuritische V. B Finger 1y m, L 0.25 Fehlt.
Atrophie.
Rechts keine Farbenempfindung.
Normal. Unscharf be-| VB Lo Fehlt,

grenzte Optiei.

Relative Zenftralskotome.
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Tabelle
. B . . - Ausgang des Leidens nnd
'g Beobachber i '§ Klinische Syx%piomei{und Ursache der Beobachtungsdauer derxl'
MR TRIADRUDE Hemianopsie
78 |Feigenbaum, Xlin.|15| 3 | Wassermann stark positiv. Keine Zeichen
Monatsbl. f. Augen- von intrakranialer Drucksteigerung.
heilk. 7%, 518. 1926. Leichte Differenz am rechten Mund-|
facialis und Hypalgesien an den Beinen.
79 |Schuabel, Zeitschr. Keine naheren Angaben. Der Autor hat
f. Augenheilk. 13, in seinem Leben nur einen einzigen
70. 1905. Fall von nasaler Hemianopsie gesehen
‘ und durch lingere Zeit beobachtet.
80 Lindemann,Zeitschr. & | Im Anschiuf an eine CO-Vergiftung in-|Die binasale Hemianopsie
- f. Augenheilk. 61, folge Dynamitsprengung in Steinkohle| konnte etwa 9 Monate
‘ 72. 1927. erkrankte der Hauer 13 Tage nach dem| lang beobachtet werden.
| Unfall zuerst auf dem rechten Auge mit|
‘ groBem zentralem Skotom. 2 Tage!
. gpiter Erkrankung des linken Auges.
J‘ Keine Nebenhohlenerkrankung, Lues,
: Tabes oder Tuberkulose. Nervensystem
0. B. j
81 'Baas, Das Gesichts-|{25| @ |Das Leiden war wahrend der Graviditat'
¢ feld. 1896. 8. 1561 . entstanden. Keine weiteren Details. |
-~ bis 159. |
' |
82 |Ole Bull, Perimetrie. & | Der Autor erwithnt, daB er auBler dem|Keine nidheren Angaben.
u | 1895, S.194/195. oben erwihnten Falle noch 2 inkomplette
83 Falle beobachtet habe, beide bei Pa-|
tienten mit Riickenmarksleiden. Von
i einem derselben fiigt er die Gesichts-
; felder bei.
84 |Treitel, v. Graefes' 24| 3 |Keine ndheren Angaben.
Arch. f. Ophth.,

Abt. 3,25 32. 1879,




Uber binasale Hemianopsie. 453
(Fortsetzung).
; Ophthalmoskop. . , :
Pupillen ‘Befund Gesichtsfeld Autopsie
Normal. | Optici blas. VRS L5 Tehlt.
i
Stauungspapille. Fehit.
Pupillen iiber- Beiderseits Ent-| V% L4 Fehlt.

mittelweit.
L.P>r P

© mit

ziindungspapﬂlei

enormer!
Stauung der Ve-
nen, spiter Atro-
phie.

Neuroretinitis
albuminurica.

iTypische Retini-
tis pigmentosa
und Atrophia

Empfindung fiir alle Farben gleichm#iBig herabgesetzt.

Rechts fehlt die ganze innere Hilfte, links der
untere innere Quadrant. Temporal beider-
seits normale Grenzen, auch fiir Farben.

, optici.

| Fehlt.
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erwiesenen. Tumoren in den Ventrikeln (25%) oder subtentorial (50%)
gelegen waren.

Forster gab in der ersten Auflage des Graefe-Saemisch an, daB es
keine binasale Hemianopsie gebe. Uhthoff schitzte in der zweiten Auf-
lage, daB eine binasale Hemianopsie sich hei GroBhirntumoren in etwa
1,2% der Falle finde. Cushing fand unter 300 Fillen von Hirntumoren,
die er selbst beobachten konnte, 17mal eine ausgesprochene Neigung zu
binasaler Einschréankung des Gesichtsfeldes, d. h. in 5%.

d) Weniger h#ufig als ein Hirntumor fand sich als Ursache eine
Verdnderung am Gefifapparat. In 2 Fallen von Hermann Knapp bestand
eine ausgesprochene Atheromatose und Knapp konnte in einem der-
selben bei der Autopsie nachweisen, dafl die Arterienverkalkung zu einer
lokalen Verdnderung an den Sehnerven gefithrt hatte. Eine Verkalkung
der Arterien des Circulus Willisii kann durch Verlust der Elastizitat der-
selben zum Rinschneiden der Sehnerven aus mechanischen Griinden
fiihren, kann aber auch den VerschluB jener kleiner Astchen bedingen,
die den vorderen Teil des Chiasmas und die hinteren Teile der Sehnerven
ernihren. Diese Moglichkeit ist autoptisch durch Baumgarfen und
Holden nachgewiesen worden. Eine ausgesprochene Atheromatose fand
sich klinisch in den Fillen von Cromer, Shoemaker und Weriheim-
Salomonsohn und wurde radiographiseh nachgewiesen in dem Falle von
Horniker. In dem Falle von Galezowski und einem weiteren Falle von
Hermann Knapp bestand eine syphilitische Verénderung des Gefal3-
apparates. Auch im Falle von Behr bestand eine alte Syphilis mit starker
Steigerung des Blutdruckes, und im Falle von Noiczewski ein Aneurysma
des Circulus Willisii; im Falle Haemilions eine Aorteninsuffizienz, im
Falle von Anderson eine auffallende familidre Disposition zu Hirnschlag,
im Falle Férés bestand eine Disposition zu Migréine, in dem von Huisman
ein Myx6dem, in dem Falle von Hiram Woods war schwerer Alkohol-
miBbrauch vorausgegangen und in dem travmatischen Falle von Linde-
mann eine Kohlenoxydgasvergiftung.

e) In 9 Fillen war der Erkrankung ein Trauma vorangegangen. So
gibt Mooren an, dall einer seiner Patienten kurz zuvor einen Sturz aus
betrichtlicher Hohe erlitten habe; ophthalmoskopisch fand sich eine
Sehnervenatrophie in beiden Augen. Der Patient von Reich hatte eine
Granatsplitterverletzung in der rechten Parietalgegend erlitten, hatte
wahrend 8 Tagen in bewulitlosem Zustande Konvulsionen der linken
Korperseite gezeigt und war 15 Tage lang auf beiden Augen vollig blind
gewesen; das Schen stellte sich langsam wieder her, und 6 Wochen nach
der Verletzung konnte man eine scharf abgeschnittene binasale Hemia-
nopsie feststellen; diese blieb 3 Monate lang unveréndert bestehen, wah-
rend die Neuro-retinitis einer postneuritischen Sehnervenatrophie Platz
machte; spiter beklagte sich der Patient aufler iiber seinen Gesichtsfeld-
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ausfall nur noch iiber Schmerzen und Gerdusche im Kopf und iiber eine
vollige Anésthesie der linken Hand. Der Patient von Fridenberg bemerkte
seine binasale Hemianopsie 6 Monate, nachdem er mit seinem Scheitel
heftig gegen einen Tiirpfosten angestofen war; er verlor weder das Be-
wuBtsein, noch hatte er andere Erscheinungen von infrakranieller St6-
rung. Auch in unserer friiheren Beobachtung (Tab. 68) hatte der Patient
uns angegeben, dafi er 1 Jahr, bevor er die erste Verinderung des Sehens
auf dem rechten Auge beobachtet hatte, mit dem Scheitel heftig gegen
eine Kisenstange gestoflen sei; auch er hatte das Bewultsein nicht ver-
loren, noch Blutungen aus der Nase gehabt; erst 1 Jahr spiter erkrankte
er auf dem linken Auge und heute ist, 13 Jahre nach dem Unfall, das
rechte Auge blind und im linken Auge besteht ein Rest des oberen Ge-
sichtsfeldes, das dem Patienten gentigt, taglich auf einem mehrstiindigen
Marsche den Weg zum Markte zu finden. Sorgfiltige, bis in die jiingste
Zeit ausgeftihrte Radiogrammata zeigen nicht die geringste Verinderung
an der Hirnbasis. Im Falle von Burneit fiel der Patient aus einem Tram-
wagen auf die Stirn, verlor aber nicht das BewuBtsein, bemerkte aber,
als er nach Hause kam, eine Abnahme des Sehens rechts und 9 Tage
spéter eine nasale Hemianopsie auf dem rechten Auge, wihrend auf dem
linken Auge die Abnahme des Sehens erst nach 3 Monaten bemerkbar
wurde. Im Falle von Veasey erlitt eine 30jahrige Frau, wihrend sie auf
dem Felde arbeitete, eines starke Sonnenbestrahlung; diese fiithrte zu
starken Schmerzen in der Schlifengegend, die nach der Scheitelgegend
ausstrahlten; die Schmerzanfille erreichten ihren Hohepunkt des Nach-
mittags, wo sie zu Erbrechen bei niichternem Magen fithrten. Boumans
Patient hatte einen Pferdehufschlag auf den Kopf erhalten, ohne daB
sich jedoch eine Beule von Bedeutung oder eine Wunde gebildet hitte,
fuhr mit seiner Arbeit nach dem Unfall fort, und erst 1 Monat spiter
zeigten sich die ersten Symptome von allgemeiner Hirndrucksteigerung;
3 Monate nach dem Unfall konnte man eine binasale Hemianopsie fest-
stellen; der Patient starb 6 Monate nach dem Unfall an einem Tumor
des Seitenventrikels, dessen Entwicklung das Trauma entweder hervor-
gerufen oder vielleicht auch nur beschleunigt hatte. Ein Patient von
Cushing zeigte 10 Monate nach einem leichten Schideltrauwma Erschei-
nungen von seiten des Kleinhirnes und eine druckentlastende Operation
brachte die Allgemeinsymptome zum Verschwinden; eine Kontrolle nach
11 Jahren zeigte noch Kleinhirnstérungen und eine binasale Hemiano-
psie. Wahrend in diesen 8 Fallen die Verbindung der Erkrankung mit
dem Trauma klar zutage tritt, kann man nicht das Gleiche sagen von
dem Falle von Wertheim-Salomonsohn, dessen Patient 24 Jahre zuvor
durch Sturz in eine Schiffsluke eine Schidelbasisfrakiur erlitten hatte;
die binasale Hemianopsie hatte sich erst in den letzten 11/, Jahren ent-
wickelt und der Autor lehnt eine Verbindung der Erkrankung mit dem
v. Graefes Archiv fiir Ophthalmologie. Bd. 119, 30
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Trauma ab; er weist auf eine allgemeine Arteriosklerose hin; vielleicht
handelt es sich aber auch um einen langsam wachsenden Tumor. Eine
besondere Stellung nimmt der Fall von Lindemann ein: 13 Tage nach einer
Kohlenoxydgasvergiftung, bedingt durch Dynamitexplosion in Kohle, er-
krankte der Patient plotzlich zuerst auf dem rechten Auge, und 2 Tage
spater auch auf dem linken Auge mit grofiern Zentralskotom und nasaler
Hemianopsie; in Anbetracht der Atiologie kann es sich nur um eine nicht
syphilitische Gefafistérung handeln, die zu Erweichungsherden in den
Sehnerven gefiihrt hatte.

Keiner der trawmatischen Fdille gibt der Anschauung Recht, die sich
heute noch in manchen Lehrbiichern findet, nachdem Fridenberg fiir sie
cingetreten war, dafi symmetrische Exostosen der Schidelbosis zu einer
binasalen Hemianopsie fiihren kinnen. Wenn wir des weiteren bedenken,
daf3 die Sehnerven und das Chiasma vom Schidel durch die Arteria
carotis interna und deren Zweige, speziell die Arteria ophthalmica ge-
trennt sind, von der Hypophyse durch eine starke Duralfalte, die den
Turkensattel nach oben abschliefit, und dal die Tract. optici sich von der
Hirnbasis schon betrichtlich abheben und leicht verschieblich sind, so
verstehen wir leicht, dafl die Sehnerven sich beizeiten einer soleh kndcher-
nen Umarmung entziehen werden. Hingegen iniissen wir die Moglichkeit
zugeben, daf ein rasch wachsender Hypophysentumor die Sehnerven
gabelig umfassen kann, wie es ibrigens Saemisch bei einer Autopsie gesehen
hatte. Aber nach den oben analysierten Fallen erscheint es wahrschein-
licher, daB ein Trauma zu einem Tumor oder Aneurysma fithrt und da3
diese sekundir durch einen Hydrocephalus internus oder direkt durch
ihre Aktion auf die Sehnerven zu einer binasalen Hemijanopsie fithren.

f) In 6 Fallen war eine fieberhafte Erkrankung der Ewtwicklung der
binasalen Hemianopsie vorausgegangen. So erzéhlt Mooren, dafi der Sohn
eines Arztes den Gesichtsfeldausfall im Anschluf} an eine fieberhafte
Erkrankung, die von gastrischen Stérungen begleitet war, bekam. Der
Patient von Anderson hatte Symptome, die auf eine Zirkulationsstérung
im Bereich der Arteria cerebri media und deren Aste hinwies, speziell
die Rami lenticulo-thalamici; die Krankheitserscheinungen wurden ent-
weder ausgeldst oder doch wenigstens verstarkt durch die Fieberanfille.
Das Sehen des Patienten von Eales verfiel im Anschlufl an ein Panari-
tium, das zu einer sehr schmerzhaften Schwellung der Achseldriisen
und zu einer Cystitis gefithrt hatte. Ein Patient von Feigenbaum litt
seit geraumer Zeit an Dysenterie. In einem Falle von de Schweinitz
erkrankte ein Minenarbeiter im Anschlufl an eine Lungenentziindung
mit spastischem Gange, Erhohung der Patellarreflexe und reflektorischer
Pupillénstarre. Der Patient von 8. John-Loring hatte zuvor an schwerer
Malaria gelitten; Dudgeon® zeigt in schénen histologischen Schnitten,

1 A case of malignant malaria, Tr. Ophth. Soc. U. K. 41, 236. 1921.
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wie Malariaplasmodien zu Thrombosen in den Gefdfien der Netzhaut
und der Sehnerven fithren konnen.

g) In 5 Fillen findet sich eine T'abes als Ursache der binasalen Hemia-
nopsie verzeichnet. Die tabische Opticusatrophie ist dadurch ausgezeich-
net, dalb sie sich im praataktischen Stadium einstellt, daf die Abblassung
der Papille frith erkennbar wird, daf3 die Opticusgrenzen scharf begrenzt
und die Netzhautgefdfle unverandert bleiben und ferner dadurch, dafi
die Einschrinkung des Gesichtsfeldes in der Peripherie in Form von
unregelméligen Zacken beginnt, nachdem zuvor die Farbenempfindung
geschwunden war. Damit stimmt iiberein, das Gowers, Lang und Beevor,
Ronne, Heed und Price sowie Profopopesco ihre binasale Hemianopsie in
Fillen beginnender Tabes fanden. Der Zerfall des Sehens war ein rascher
und unaufhaltsamer in den Féllen von Lang und Beevor, Rinne, Heed
und Price. Es muf} jedoch als absolut anormal bezeichnet werden, daf3
Protopopesco verwaschene Opticusgrenzen vorfand. In keinem der Fille
bestand ein Zentralskotom und die zentrale Sehschirfe blieb gut, bis
der Gesichtsfelddefekt die zentralen Teile einschlof. Eine zackige Ein-
schrankung der temporalen Peripherie findet sich in den Fallen von
Lang und Beevor sowie Heed und Price. Auch die Fille von Ole Bull
kann man als tabische bezeichnen. In 2 derselben, die er selbst als un-
vollstindige binasale Hemianopsien bezeichnet, bestand eine Verbin-
dung mit einer Riickenmarkserkrankung und in dem Falle, den er in
seinen Einzelheiten unter der Rubrik Hemianopsia binasalis beschreibt,
fand sich klinisch Westphal und Romberg und bei der mikroskopischen
Autopsie eine biindelweise Atrophie in den Sehnerven und den Tractus,
mit Zerstorung des temporalen Septenwerkes. Darnach hditen wir 8 Fille
bei Tabes, aber Loring und andere Autoren erkliren bei der Besprechung
ihrer Fille, dal} sie eine binasale Einschrankung der Gesichtsfelder ver-
schiedentlich in Fallen von Tabes dorsalis beobachtet hitten. Langen-
beck?, der aus dem Material von Uhthoff 130 Falle von Gesichtsfeld-
veranderungen, die durch tabische Opticusatrophie bedingt waren, ver-
gleichen konnte, kam zum Schlusse, daf hemianopische Gesichtsfeld-
ausfille sich bei der unkomplizierten tabischen Opticusatrophie nicht
finden, da ja die fleckweise parenchymatése Degeneration immer in den
periphersten Teilen der Sehnerven beginnt und nie im Chiasma oder in
den Tractus. Aber wenn wir annehmen, dafl gerade das Septenwerk einen
Schutzwall gegen die Ausbreitung der parenchymatdsen Degeneration dar-
stellt, so kénnen wirverstehen, dafi sich ausnahmsweise (2% ) auch Zentral-
skotome und bitemporale Hemianopsien bilden, wie sie von Fuchs z. B.2

! Die Gesichtsfeldformen der tabischen Sebnervematrophie, Klin. Monatsbl
1. Augenbeilk. 50, 148. 1912.

2 The field of vision in tabetic atrophy of the optic disc, Tr. Am. O. 8. 12,
718, 1911.

30*
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beschrieben wurden und ebenso binasale Hemianopsien, zum mindesten
in voriibergehender Weise.

h) In wielen Fillen blieb die Ursache der binasalen Hemianopsie villig
dunkel. So hatte z. B. der 39jahrige Patient von Si. Jokn-Loring absolut
keine weiteren Symptome als Kopfweh ; eine antisyphilitische Behandlung
besserte weder noch verschlimmerte das Leiden. Eakowicz fand bei seinem
50jshrigen Patienten weder Anzeichen von Syphilis noch Tabes, noch
von Hirndrucksteigerung. Der 23jahrige Patient von Lange klagte iiber
Kopfweh und einen quilenden Durst; zeigte aber keine Symptome von
Syphilis oder Tabes, sowie keine Stérungen von seiten des Nervensystems,
der inneren Organe, des Harnes oder Versinderungen im Radiogramm.
Dies sind jedoch nur die ausgesprochensten Fille, in denen die Antoren
ausdriicklich angeben, daf} sie nicht fanden, was sie suchten. In vielen
anderen Fillen waren die Krankheitserscheinungen so wenig ausgespro-
chen, daB man versteht, daf die Autoren sie nicht ausfiihrlich verdffent-
lichten, sondern nur gelegentlich in wissenschaftlichen Sitzungen kurz
erwihnten. Diese eben erwihnten Fille zeigen aber auch ganz deutlich,
daf} das Fehlen von anderweitigen Symptomen intrakranieller Stdrungen
uns noch nicht berechtigt, eine intrakranielle Ursache der binasalen
Hemianopsie auszuschliefen und anzunehmen, daf der Gesichtsfeld-
ausfall durch eine Sehnervenentziindung oder durch eine Retinitis be-
dingt sei, wie es Baas in seinem Lehrbuch! behauptet.

i) Auch die Hysterie wird als Ursache der binasalen Hemianopsie
angegeben. Dies trifft zum mindesten mit Sicherheit fiir den Fall von
Janet zu, dessen Patientin seit Jahren dag Objekt spezieller Studien ge-
wesen war. Hs besteht somit die Frage, wie konnte die Hysterica zu der
Vorstellung eines Gesichtsfelddefektes gelangen, von dem die Gelehrten
behaupteten, dafl er gar nicht vorkiime. Parinaud wies bei der betreffen-
den Patientin nach, daB sie kein Simultansehen besaB, d. h. keine Spur
eines Binckularsehens und, als man die Untersuchung mit dem Perimeter
machte, bemerkte die Patientin mit dem einen Auge, dal} sie gegen die
Nase hin nicht sehen konnte, wihrend sie temporalwirts Erscheinungen
von Diplo-, Makro- und Mikropsie gewahr wurde. Daraus schloB sie
dann, daB sie auch mit dem anderen Auge nasenwirts nichts sehen
konnte.

Weniger gewiB3 ist eine hysterische Ursache in dem Falle von Mitchell-
de Schweinitz (Tab. 27), von dem die Autoren ausdriicklich hervorheben,
dafB die Patientin durchaus nicht den allgemeinen Eindruck einer Hyste-
rica machte.

Die Tatsache, da die binasale Hemianopsie in dem Falle von Lees
sich in einem Tage zuriickbildete, und in 2 Tagen in einem Falle von
Mooren, berechtigt zur Frage, ob der Gesichtsfeldausfall nicht durch die

1 Das Gesichtsfeld, Enke 1896, S. 217,
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arztliche Untersuchung suggeriert worden war. Aber wir haben oben
gesehen, daBl GefiBlisionen, besonders solche infolge fieberhafter Er-
krankungen, zu binasaler Hemianopsie fithren konnen, und haben des
weiteren gesehen, wie in einem Falle von Cushing nach Entfernung der
Grundursache die binasale Hemianopsie wieder verschwand, so dafl wir
also die Mdglichkeit nicht bestreiten knnen, daf} eine binasale Hemiono-
psie in gleicher Weise wie eine homonyme vortibergehend in Erscheinung
treten kann. Es erscheint mir deshalb nicht erlaubt, solche Fille als
hysterische zu bezeichnen, wenn nicht unzweifelhafte Symptome von
Hysterie vorliegen, wie in dem Falle von Janef. Wie bei der Tabes, so
hat man auch bei derHysterie behauptet, dal es eine echte Hemianopsie
nicht gibt. So schreiben z. B. Wilbrand-Saengert: ,,Die homonyme
Hemianopsie ist eine Herderscheinung und ist demnach stets abhingig
von einer organischen Lasion. Als Folge rein funktionell nervoser Zu-
stdnde, im Sinne der Hysterie, wird die homonyme Hemianopsie nie
beobachtet.” Auch Wissmann? weist die Maglichkeit zuriick. Dagegen
ist zu sagen, dab es sich in dem Falle von Zimmermann® um ein Dienst-
méidchen mit schweren hystero-epileptischen Anfallen handelt, das wih-
rend eines Monates neben Angstzustinden und Halluzinationen eine
homonyme Hemianopsie aufwies, Erscheinungen, die alle definitiv ver-
schwanden, wie eine Kontrolle nach 16 Monaten zeigte, nachdem die
Patientin von einer fixierten Retroflexio uteri geheilt worden war. Aber
in schonster Weise illustriert hysterische hemianopische CGesichtsfeld-
defekte Hurst in seinem Werke?, in dem er seine Kriegserfahrungen mit-
teilt. Auch Lewandowsky® nimmt gegen die Meinung von Wilbrand-
Saenger Stellung.

5. Befunde am Augenapparate. a) In bezug auf andere Erschei-
nungen von seiten der Augen wurde ein Strabismus divergens in Féallen
beobachtet, in denen sich die binasale Hemianopsie sehr langsam ent-
wickelte, z. B. in den Fillen von Lange, de Schweinitz, Lindemann und in
unserer friiheren Beobachtung.

b) Pupillenreakiionen: in 4 Fillen, in denen die Untersuchung darauf
gerichtet war, wurde die Hemiakinesis pupillaris nicht gefunden (1 von
Herschel und 3 von Cushing-Walker), wie man es erwartet hatte, wohl
weil es sich um rasch wachsende Tumoren handelte. Sie war vorhanden
tn 8 Féllen: Bales, Bskridge, Shoemaker, Behr, Uhthoff, Hessberg, Cushing

1 Neurologie des Auges 1917, Bd. 7, 8. 4.

? Die Beurteilung von Augensymptomen bei Hysterie, 1916. Sammlung
zwangsloser Abhandlungen aus dem Gebiete der Augenheilkunde von Vossius.

% A case of left homonymous hemianopsia. probably hysterical, Ophthalmic
Record 10, 132. 1901.

*The Psychology of the special senses and their functional disorders,
London 1920.

3 Handbuch der Neurologie 1914, S. 666, Bd. 5.
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und d¢ Marzio. Wir wissen aus Tierversuchen, dalBl nach sagittaler
Durchschneidung des Chiasma bei héheren Affen! und aus klinischen
Beobachtungen in Fallen von traumatischer bitemporaler Hemianopsie
{Mitchel, Uhthoff, Tuffier, Reuchlin, Redslob, Jess, Sulzer, Paynel,
Cantonnet), wenn durch Sturz aus betrdchtlicher Hohe das Chiasma
sagittal entzweireillt, dall weder die direkfe noch die konsensuelle
Pupilienreaktion verloren geht. Diese Tatsache in Verbindung mit dem
Vorkommen von Hemiakinesis binasalis pupillaris beweisen unzwei-
deutig die partielle Kreuzung der Pupillenfasern im Chiasma und stellen
bis heute den einzigen sicheren Beweis dafiir dar.

¢} Ophihalmoskopische Verdnderungen: 21 malfand sich eine Stauungs-
papille, 20mal eine einfache Opticusatrophie, 10mal eine Entzlindungs-
papille, 5mal eine Neuroretinitis albuminurica mit Sternfigur in der
Macula, 3mal eine postneuritische Atrophie, 1mal eine angeborene
Anomalie der Sehuervenscheiben (Schwarz), 1mal eine Retinitis pig-
mentosa (Treitel) und 5mal fand sich der Fundus véllig normal., Unter
diesen letzteren finden sich die hysterischen Fille von Janef und Mitchell,
sowie 3 Fille mit schweren Verdnderungen des GefdBapparates (Woods,
Cramer und Anderson). Diese Zahlen zeigen klar, dof die binasale Hemia-
nopsie nicht verursacht wird durch Prozesse der Entziindung oder der
Stouung in Netzhout oder Sehnervenkopf, wie man es noch ganz allgemein
vor 26 Jahren annchm.

Schnabel fand fiir eine Neuritis retrobulbaris die Abblassung des
temporalen Sektors der Papille typisch und fir eine bitemporale Hemia-
nopsie die Abblassung des temporalen und nasalen Quadranten der
Papille. Demnach miiiten wir bei binasaler Hemianopsie eine Abblassung
des oberen und unteren Quadranten der Papille erwarten. Doch finden
wir nirgends in den Krankengeschichten eine derartige Angabe und in
dem einen der Fille, den ich personlich sicher von Anfang an beobachten
konnte, verteilte sich die Atrophie auf die ganze Papille, von einer Loka-
lisation der Atrophie auf einen bestimmten Quadranten war sicherlich
nichts zu sehen. Auflerdem weil jeder Augenarzt, welche Vorsicht
man beobachten muB, um aus dem Aussehen des Sehnervenkopfes auf
die Sehfunktion zu schlieflen.

d) Zentrale Sehschirfe: Sie fand sich in fast allen Fallen hochgradig
herabgesetzt und betrug in der Regel weniger als 0,10. Ausnahmen davon
machen Fille von Hirntumor (z. B. Mandelstamm und Schmidt-Wegener),
die frithzeitig zur Beobachtung kamen und in wenigen Wochen erblin-
deten oder Falle, in denen die Ursache langsam einwirkte, so dafl noch
Teile des nasalen Gesichtsfeldes bestehen blieben, wie in den Fallen von
Behr, Hessberg und Feigenbaum. AuBerdem kann man beobachten, dafl
mit dem Fortschreiten der Grundursache die zentrale Sehschirfe und

1 Bernheimer 1898.
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das Gesichtsfeld des einen Auges vollig zerfallt, wohl infolge Durch-
schneiden des Sehnerven, wihrend die Sehschiirfe des anderen Auges
sich wieder erholt, wohl deshalb, weil nun der Sehnerv dieses Auges
dem Drucke sich besser entziehen kann. Solches geschah in dem Falle
von Eales und in unserer fritheren Beobachtung. Umgekehrt sieht man,
wie bei Entwickiung einer binasalen Hemianopsie zuerst das eine Auge
leidet, sowohl in Sehschérfe als Gesichtsfeld (Burnets, Christiansen,
Uhthoff, Cushing-Walker), wihrend das andere Auge erst einige Zeib
spiter nachfolgt. Im Falle von St. Joln-Loring beobachtete man in
beiden Augen eine gute zentrale Sehschérfe wihrend eines Zeitraumes
von 6 Jahren.

Die zentrale Sehschdrfe entspricht durchaus nicht immer dem erhalienen
Gesichisfeld. So fehlt z. B. dag parazentrale Gesichtsfeld vollig im Falle
von Lindemann und doch besteht eine relativ gute zentrale Sehschirfe
von 0,1. Umgekehrt geht in einem Falle von Cushing (Tab. 40) die Tei-
lungslinie durch den Fixierpunkt und die Sehschirfe ist auch nicht mehr
als 0,1. Dieser Widerspruch tritt noch besser zutage in dem Unterschied
der beiden Augen der Falle von Herschel, Christiansen und Uhthoff
und in unserer friiheren Beobachtung (Tab. 36). In dem Falle von Lange
steht ebenfalls die schlechte zentrale Sehschérfe im krassen Gegensatze
zur Form des erhaltenen parazentralen Gesichtsfeldes. Diese Verhilt-
nisse zeigen, dafl der Ubergang vom sehenden zum blinden Gesichtsfelde
ein ganz allméhlicher ist und daf die erhthte Empfindlichkeit der Macula-
fasern gegen Druck oder Zirkulationsstdrungen schon zum Verlust der
hoheren Funktion des Formensehens gefithrt hat, wahrend die niedere
Funktion des Bewegungssehens, das bei einer gew6hnlichen perime-
trischen Untersuchung angewandt wird, noch erhalten blieb. P. Knapp'
hat in letzter Zeit die Frage behandelt, wie durch Druck auf Sehnerven
und Chiasma ein Zentralskotom zustande kommt.

e) Gesichisfeld: 6mal hat der Gesichtsfeldaunsfall die Form eines
Quadranten, es handelte sich also um eine Zefrantanopsie. So fehlten
die beiden unteren Quadranten in den Fillen von Engelhardt, Gowers,
Anderson, Feigenbaum und in einem von Knapp, wihrend in unserer
fritheren Beobachtung und der von Eénne auf der einen Seite eine nasale
Hemianopsie bestand und auf dem anderen Auge eine Tetrantanopsia
inferior nasal. Wenn wir annehmen, dall die Ursache einer binasalen
Hemianopsie immer darin besteht, dafl die Arterien des Circulus
Willisii die Sehnerven einschneiden, so kénnen wir eine scharf abge-
schnittene binasale Hemianopsie nur dann erwarten, wenn die Arteria
cerebri anterior die beiden Sehnerven nur auf ihren Seiten einschneidet.
Wenn aber die erwihnte Arterie den Sehnerven auch etwas in seiner

1 Beitrag zur Frage des Zentralskotoms bei basalem Hirntumor, Klin.
Monatsbl. f. Augenheilk. ¥2, 371. 1924.
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oberen Fliche schidigt, so mull natiirlich auch zum Teil der untere
temporale Quadrant leiden und es entsteht dann eine Gesichtsfeldform,
wie sie Knapp, Anderson, Cushing-Walker (Tab. 23) und Feigenbaum
beschrieben haben. Wennnun der Prozel sich derartig weiter entwickelt,
daf} die Arteria cerebri anterior den einen Sehnerven in seiner lateralen
Peripherie einschniirt und die Grundursache, zum Beispiel ein Tumor,
den anderen Sehnerven gegen die Duralfalte prefBif, die den Canalis
opticus iiberdacht, oder dafi der andere Sehnerv von der Arterie nur in
seiner oberen Peripherie eingeschnitten wird, so entsteht eine nasale
Hemianopsie auf dem einen Auge und auf dem anderen eine inferiore,
wie es Ogilvie beobachtet hat. Wenn es nun durch eine Drehung der
Sehnerven weitergeschieht, dafl der eine Sehnerv in seiner oberen Peri-
pherie durch die Arteria cerebri anterior und der andere in seiner unteren
Peripherie durch die Arteria ophthalmica eingeschnitten wird, so ent-
steht eine horizontale heteronyme Hemianopsie, Fille (Ogilvie, Sherer,
Williams und unsere frithere Beobachiung), die ich in einer fritheren Ar-
beit zusammengestellt habe?

Die Sehfunktion ist nicht immer vollig erloschen im Bereich des
Gesichtsfeldausfalles. So beschreibt Galezowski eine partielle binasale
Hemiachromatopsie mit Verlust der Rotgriinempfindung, wihrend blau
noch erkannt wurde. D¢ Marzio beobachtete in einem seiner Falle zu
Beginn eine binasale Hemiamblyopie mit Verlust der gesamten Farben-
empfindung. Auch in dem Falle von 8. John-Loring begann die Erkran-
kung mit einer binasalen Hemiamblyopie. Gowers beobachtete in einem
Auge eine totale inferiore Tetrantanopsie, wihrend sich in dem anderen
Auge nur eine inferiore Tetrantamblyopie fand.

Bei totalem binasalem Ausfall kann die Farbenempfindung in den
temporalen Hélften normal sein, wie in dem Fall von Schweigger, dem wir
die erste genaue perimetrische Aufnahme einer binasalen Hemianopsie
verdanken oder die Farbenempfindung kann zum Teil verloren gegangen
sein, z. B. fiir rot und griin wie in den Fallen von Herschel, Rakowicz,
Fridenberg, Hamilton und Lange, oder endlich kann auch in den tempo-
ralen Halften die Farbenempfindung vollig ausgefallen sein, wie in den
Fillen von Shoemaker, Cushing und anderen. Verschiedentlich wurde
auch ein Zentralskotom in beiden Augen gefunden, wie z. B. in den
Fallen von di Marzio und Feigenbaum und einmal fand sich eine starke
Vergroferung des blinden Fleckes (Hessberg).

Wertheim-Salomonsohn hebt ausdriicklich hervor, dall die temporalen
Gesichisfeldhdlften in der Peripherie nicht eingeengt waren und das gleiche
zeigen die Gesichtsfeldaufnabmen von Feigenbaum, di Marzio, Lange,

1 Uber eine seltene Form von Gesichtsfeldstorung; Beginn als gekreuzte
binasale Tetrantanopsie und Ubergang in eine Art von heteronymer horizontaler
Hemianopsie, Klin. Monatsbl. f. Angenheilk. 66, 654. 1921.
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Burnett, Fridenberg und Rakowicz, wihrend in anderen Fillen die tem-
porale periphere Einengung stets sich findet, besonders in den Tumor-
fallen von Cushing, aber auch in den Fiallen von Uhthoff und Bowman,
wahrend in dem Tumorfall von Christiansen das Gesichtsfeld des einen
Auges eine normale temporale Peripherie aufweist und das andere Auge
eine starke temporale Einschrénkung.

6. Der Verlouf der Erkrankung war stets derartig, daBl die Einengung
der nasalen Gesichtsfeldteile in der Peripherie begann, nachdem zuvor
die Farbenempfindung geschwunden war, wie man es in den Fillen von
Hessberg, Lange, Burnett und Rakowicz beobachten kann. Niemals beob-
achiete man, daff die binasale Hemianopsie mit binasalen Skotomen begann,
die sich dann nach der Peripherie ausdehnten, wie wir es gewohnt gind,
bei der bitemporalen Hemianopsie zu finden. Eine eigenartige Stellung
nimmt in dieser Hinsicht ein Fall von Zentmayer! ein, den auch de
Schweinifz beobachten konnte: Neben einer ausgesprochenen bitempo-
ralen Hemiachromatopsie fand sich ein binasales Skotom von 10° Aus-
dehnung, das wihrend 2 Wochen bestand. Umgekehrt fand van Gangelen?
bei einer oszillierenden bitemporalen Hemianopsie, dall der Patient zu
Beginn der Erkrankung eine Einengung der beiden oberen nasalen
Quadranten gezeigt hatte, wihrend gleichzeitig temporal nur ein para-
zentrales Skotom gefunden wurde.

Whahrend die bitemporale Hemianopsie stets im #dulleren oberen
Quadranten beginnt, falls sie nicht mit bitemporalen Skotomen anfingt
und von dort auf den duBeren unteren Quadranten, dann auf den nasalen
unteren und schlieflich auf den nasalen oberen iibergeht, scheint die
binasale Hemianopsie fiir gewGhnlich im unteren nasalen Quadranten
{Rinne, Feigenbaum, Behr, Gowers, Anderson und unsere frithere Beob-
achtung) zu beginnen, von da sich auf den nasalen oberen auszudehnen
und von hier aus gleichzeitig auf beide temporale Quadranten {iberzu-
gehen. Nur in den Fallen von Eales und Wilbrand-Saenger begann an-
scheinend der Zerfall im nasalen oberen Quadranten. Die Beobachtung,
daB der Cesichtsfeldausfall in der Regel im nasalen unteren Quadranten
beginnt, stimmt damit {iberein, dafl die Einschniirung der Sehnerven
sich zuerst in den #uBeren und oberen Teilen bemerkbar machen muB.

In einigen Fallen begann die Erkrankung wie eine typische Neuritis
retrobulbaris mit Zentralskotomen (di Marzio und Cushing- Bruner).

Wenn man die Entwicklung einer binasalen Hemianopsie von ihrem
Beginn an beobachten kann, so findet man siefs zuerst eine nasale Hemi-
anopsie auf dem einen Auge, wihrend sich der nasale Ausfall auf dem

1 A case of bitemporal hemianopsia with an unusual clinical history, Anmn.
of Ophth. 19, 719. 1910.

2 Lues van de sella turcica met hemianopsie gepaard gaande. Nederlandsch
tijdschr. v. geneesk., 1.u. 2. Halfte 64, 845. 1920,
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anderen Auge erst eine Zeitlang spiter einstellt. Nie beobachtete man
das plotzliche Auftreten einer binasalen Hemianopsie, wie wir es von
der traumatischen bitemporalen Hemianopsie kennen. Umgekehrt fithrte
eine druckentlastende Operation in dem Falle von Hessberg zur Her-
stellung des gesamten Gesichtsfeldes des einen Auges, wihrend in dem
anderen Auge der nasale Defekt unveréindert blieb, In einem Falle von
Hermann Knapp kam dies spontan zustande.

Leicht verstehen wir, daB eine binasale Hemianopsie mehr oder weni-
ger rasch in vollige Erblindung iibergehen kann, wenn die Ursache ein
rasch fortschreitender ProzeB ist, wie z. B. ein Hirntumor, ein Hydro-
cephalus internus oder eine Tabes, Umgekehrt entwickelte sich die
binasale Hemianopsie aus einer volligen Erblindung heraus in den Fallen
von Reich, Woods, Lindemann und Cushing-Bruner. Wir verstehen, dafl
eine binasale Hemianopsie ein stationdrer Gesichisfelddefekt werden kann,
wenn die Grundursache zur Ausheilung kommt, wie z. B. eine Meningitis
serosa traumatica wie in den Fillen von Reich und Veasey, oder nach
einer druckentlastenden Operation wie in einem Falle von Cushing, in
dem die binasale Hemianopsie 12 Jahre nach der Operation vorgefunden
wurde. Ebenso verstindlich ist es, dal eine binasale Hemianopsie
ausheilf, wenn die zugrunde liegende Ursache, z. B. ein Tumor,
entfernt wurde, wie in einem Falle von Cushing. Auch kénnen wir
begreifen, dall eine binasale Hemianopsiec rezidivieren oder mit einer
homonymen alternieren kann, wenn eine Migrine, wie in dem Falle
von Féré sie verursachte. Schlieflich ist es uns auch versténdlich, da
eine binasale Hemianopsie durch Suggestion in wenigen Stunden aus-
heilen kann, wenn es sich um eine Hysterica handelt wie in dem
Falle von Janet.

Die Mehrzahl der Fille fihrie zu volliger Erblindung und die Zeit,
in welcher dies eintrat, wechselte je nach der Ursache. So fiihrten rasch
wachsende Hirntumoren bald zum volligen Verfall des Sehens, meist
mit stlirmischen Allgemeinerscheinungen. Der Patient von Schmidi-
Wegener z. B. erblindete im Verlauf eines Monats, der von Mandelstamm
in wenigen Wochen, der von Bouman in 6 Monaten, wihrend die beiden
Patienten von Daae 4 bzw. 8 Jahre dazu brauchten. Aber auch beim
Fehlen jeglicher Allgemeinsymptome beobachtet man einen raschen und
volligen Zerfall beider Gesichtsfelder: Der Patient von Rakowicz kam
2 Jahre, nachdem er die ersten Verinderungen am Sehen bemerks
hatte, zur Beobachtung und war 6 Monate spater vollig blind. Vielfach
vermift man jede Mitteilung iiber den weiteren speziell zeitlichen Verlauf.
Amnderson konnte die binasale Hemianopsie wihrend 2 Jahren beob-
achten, Lange kontrollierte sie wiahrend 2 Jahren am Perimeter. Der
Patient von Burnett wies den Gesichtsfeldausfall wihrend 3 Jahren auf,
nach welcher Zeit er an Pyamie starb. Der Patient von 8t. John-Loring
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zeigte eine binasale Hemianopsie wihrend eines Zeitraunes von 6 und
der von Schwarz wihrend 7 Jahren.

7. Die Mitteilung der einzelnen Fille von binasaler Hemianopsie in
den letzten 75 Jahren ist aufs innigste verkniipft mit der Entwicklung
unserer Kenntnisse von der Sehbahn iiberhaupt, und es ist ebenso infer-
essant wie lehrreich, zu rekapitulieren, wie sich die verschiedenen Autoren
das Zustandekommen der binasalen Hemianopsie erkldrien.

a) A.v. Graefe, der sich auf die logischen Postulate der partiellen
Sehnervenkreuzung von Newtorn und Vater stiitzte, erklirte die homo-
nyme und bitemporale Hemianopsie in der gleichen Weise, wie wir es
heute zu tun pilegen, und gestand offen zu, daf er sich das Zustandekommen
der binasalen Hemianopsie nichi erkliren konnte.

b) Im Gegensatz zu ihm vertraten
Mandelstamm® und v. Michel? die Theorie
der totalen Sehnervenkreuzung beim
Menschen. Die Fdlle von binasaler Hems-
anopsie waren fiir Mandelstamm einer der
stirksten Beweise der totalen Sehnerven-
kreuzung, in dem mnimlich, wie die Ab-
bildung anschaulich macht, eine einzige
Lasion z. B. ein Tumor im hinteren
Chissmawinkel, zu einer binasalen Hemi-
anopsie fithrte. Aber die klinischen Er-
fahrungen und die anatomischen Unter-
suchungen der folgenden Zeiten gaben ... .1 senema von Mandelsiamm.
den logischen SchluBfolgerungen von a fibrt zu bitemporaler Hemianopsie.

» binasalier
Newton (1704) und Vater (1723) recht, 5 » » jomerer = =
und der Erkldrungsversuch von Mandel- ¢ - zur Amaurose des gegeniiber-

. lisgenden Auges.
staman wurde auch durch alle Autopsien

von Fallen binasaler Hemianopsie bis in die jiingste Zeit widerlegt.
Immerhin kann man zugeben, daBl noch eine leise Moglichkeit be-
steht, dafl sich eine binasale Hemianopsie durch eine Lision im hin-
teren Chiasmawinkel bilden konne, und zwar auf folgende Weise: Wir
kennen eine Reihe von Fillen, in denen autoptisch das véllige Fehlen
einer Sehnervenkreuzung nachgewiesen wurde?; wir wissen andererseits,
dal} alle niederen Siugetiere eine totale Sehnervenkreuzung aufweisen.
Es ist also wahrscheinlich, daf sich eine solche Anomalie ausnahms-
weise auch beim Menschen als Entwicklungshemmung finde; es ist

i Tjg;r-Sehnervenkreuzung und Hemiopie. Arch. {. Ophthalmol. 19, Abt. 2,
8. 39, 1873.

2 Uber den Bau des Chiasma nervorum opticornm. Arch. f. Ophthalmol.
19, Abt. 2, S.59. 1873.

3 Nicolaus de Janua, Vesal, Fabricius de Aquapendenie, Klein, Otto, Prohaska,
Valverde, Loesel, Pasinus, Little, Caldani.
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mir aber unbekannt, ob ein solcher Fall autoptisch erwiesen wurdel.
In dem Falle von Schwarz bestand eine Entwicklungshemmung der Seh-
nervenscheiben, und die binasale Hemianopsie kénnte sehr wohl auf
einer totalen Sehnervenkreuzung beruhen. Wenn nun dazu noch ein
Hypophysentumor kdme, so wire der Erklirungsversuch von Mandel-
stamm avsnahmsweise gerettet.
¢) Das Schema von Mandelstamm der totalen Sehnervenkreuzung
im Chiasma erklérte gut, wie die Durchtrennung eines Traktus zur
Blindheit des gegeniiberliegenden Auges fithrte, erklérte aber nicht, wie
das Gesichtsfeld des gleichseitigen Auges litt, wie es Charcot in seinen
Fillen von ,,Amblyopie croisée’” gesehen
hatte, siner Sehstorung, die wir heute der
Hysterie zuschreiben. Charcot konstruierte
deshalb ein Schema, in dem die nasalen
Sehnervenfasern sich vollig im Chiasma
kreuzten, wihrend die temporalen sich
erst weiter oben in den hinteren Teilen des
4 Thalamus opticus unmittelbar vor den
(Chareol)  vorderen Vierhiigeln kreuzten, so daB sich
also daselbst wieder alle Sehnervenfasern
eines Auges vereinigten, und da die Endi-
gungen beider Augen nahe beieinander
lagen, so konnte eine einzige Lésion das
(Gale- Sehen eines Auges vernichten und gleich-
y “v#)  zeitig das Gesichtsfeld des anderen be-
Schema 2. Schema von Chareor,  EiTCTACHYIgen, somit die Amblyopie croisée
@ fiihrt zu Hemianopsia bitemporalis.  erkléren. Da aber schon damals eine Reihe
d (fu]lzgzioﬂi Hemianopsia. binasalis  yon Fillen von homonymer Hemianopsie
# filhrt zu Hemianopsia binasalis  vorlagen, die autoptisch durch eine La-
(2 Lasionen). . . .
y filhrt zu Amblyopie croisée. sion der Hinterhauptsrinde zustande ge-
kommen waren, so erginzie Grasset das
Schema von Charcot durch eine weitere partielle Kreuzung der Seh-
nervenfasern im Balken. Charcot selbst erklirte die binasale Hemi-
anopsie durch 2 symmetrische Lisionen in den beiden seitlichen Chiasma.-
winkeln. Galezowski erklirie seinem Fall durch eine einzige Ldsion,
welche die Kreuzung der temporalen Sehnervenfasern wvor den vorderen
Vierhiigeln wnierbrach. Da nun das Schema von Charcot die binasale
Hemianospie durch eine einzige Lésion in der Chiasmagegend nicht
erkliren konnte, konstruierte Edmund Landolt® eine Variante des

1 Tilney- Biley, (The form and functions of the central nervous system,
New York 1921, 8. 571) geben an, daf eine totale Sehnervenkreuzung auch beim
Menschen nachgewiesen wurde.

2 Les localisations dans les maladies cérébrales, Progr. méd. 3, 768. 1875.
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Charcotschen Schemas, welche in der Tat verstindlich machte, wie
eine einzige Lision im hinteren Chiasmawinkel zur binasalen Hemi-
anopsie flibrte.

d) Angesichts des Fiaskos dieser verschiedenen Schemata iiber die
zentrale Sehbahn wagte es auf lange Zeit hinans Niemand mehr zu-
zugestehen, daf es tberhaupt eine binasale Hemianopsie gebe, und un-
zweifelhafte Falle wurden zuriickgewiesen, weil der Gesichtsfeldausfall
zu Beginn atypisch war oder spiter in einer Weise zunahm, die mit den
herrschenden Schemen und Anschauungen im Widerspruch standen,
Hinwinde, die man zum Teil zuvor auch gegen die bitemporale Hemian-
opsie erhoben hatte. So behauptete noch Lancasterl, daBl man nur
solche Gesichtsfeldausfille mit dem Namen
Hemianopsie belegen diirfe, die 1. pl6tzlich
entstiinden, 2. stets den Verlust der Halfte
eines Gesichtsfeldes aufwiesen, 3. durch
eine Lasion hinter dem Chiasma zustande
gekommen wiren und 4. nur durch eine
einzige Lasion verursacht seien; BEinwande,
die alle Punkt fiir Punkt im Laufe der
Zeit und mit der Entwicklung besserer
Erkenntnisse dahinfielen. Man begann die (Lméozg
Fille von binasaler Hemianopsie damit 2u
erkliren, daf} die Gesichisfelddefekte nur
zufdllig diese Form angenommen hitten,
wnd beschuldigte als Ursache derselben Ver-
dnderungen in der Netzhaut wie Neuro-
retinitis oder im Sehnervenkopf wie Stau- v
ungspapille und tabische Atrophie. Zu Schema 8. Schema von Landolt.
dieser Anschauung hatte wohl die un- o fibrt zo Hemianopsia bitempo-

. ralis.
bestreitbare Tatsache gefiihrt, dall er- g fimt zu Hemianopsia binasalis
héhter intraokularer Druck bei chroni- (L Lésion). N
v fiihrt zu Amblyopie eroisée.

schem Glaukom durch Kompression der

Sehnervenfasern an der Stelle der physiologischen Exkavation nicht
gerade selten zu einer scharf abgeschnittenen nasalen Hemianopsie fiihrt.
Ja, Baas gibt sogar in seinem Buche? eine binasale Hemianopsie wieder,
die bei einem 72jshrigen Patienten mit Glaucoma simplex zur Aus-
bildung gekommen war. Schon Plenk® hatte gegen die Erklarungen
von Mandelstamm und Hermann Knapp Stellung genommen und be-
hauptet, daff die binasale Hemianopsie ausschlieflich durch Verinde-

1 On go called binasal hemianopsia in brain tumor. Boston med. a. surg.
journ. 168, 878. 1913.

z 8. 207/209,

3 Hemiopie und Sehnervenkreuzung. Arch. f. Augenheilk. 5, 142. 1876.
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rungen in der Netzhaut zustande kéme, und Leber! hatte sich dieser
Anschauung angeschlossen. Noch 20 Jahre spiter verteidigt Baas die-
selbe Meinung, verhilt sich sehr skeptisch allen bis dahin veréffentlichten
Fallen gegeniiber und gibt selbst einen unzweifethaften Fall wieder im
Kapitel ,,Neuritis intraccularis®, in der Annahme, dall er durch eine
symmetrische Lision in der Netzhaut und im Sehnervenkopf zustande
gekommen sei. Diese Anschauung beriihrt uns heute etwas eigentiim-
lich, wissen wir doch, daf} auch eine homonyme und bitemporale Hemia-
nopsie sich mit Stauungspapille und Neuroretinitis verbinden kann,
wenn sie durch Tumoren oder Abscesse bedingt sind, und doch denkt kein
Mensch daran, diese Formen von Hemianopsie durch Verénderungen
in der Netzhaut oder dem Sehnervenkopfe zu erklaren. Daf eine binasale
Hemiomopsie durch entziindliche, zirkulatorische oder narbige Verdnde-
rungen infolge einer Newroretinitis zustande kdme, dem widersprechen
folgende Tatsachen: Die typische Retinitiz albuminurica infolge Blut-
drucksteigerung fithrt in der Regel zu keiner Veranderung des Gesichts-
feldes, und auferdem haben wir oben gesehen, daf sich unter 65 Angaben
iber den ophthalmoskopischen Befund nur 10mal eine Entziindungs-
papille und 5mal das Bild einer Neuroretinitis albuminurica fanden. Das
numerische Verhiltnis allein widerspricht also schon einer solchen Er-
klarong, und auBerdem miissen wir bedenken, dal sich ein Gesichtsfeld-
defekt nur durch den Verschluf} eines Astes der Arteria centralis retinae
bilden kann; ein solcher aber fithrt in der Regel zu einer Hemianopsia
superior oder inferior auf einem Auge, nicht aber zu einer nasalen Hemia-
nopsie. Auch fithrt ein VerschluB der Aste der Arteria centralis retinae,
die den hinteren orbitalen Teil des Sehnerven erndhren, zu Gesichtsfeld-
austallen mit schiefer, aber nicht vertikaler Teilungslinie. Diese Tat-
sachen hatten schon Hermann Knapp in seiner EHassischen Arbeti zu dem
Schlusse gefiihst, dafl die binasale Hemianopsie nur durch das Einschneiden
der Sehnerven unmittelbar vor dem Chiasma zustande kdme, und daf die
anderweitigen Verdnderungen im Augenhintergrund solcher Fdlle nur zu-
jé@llige Begleiterscheinungen seien, die man fir das Zustandekommen der
binasalen Hemianopsie in keiner Weise wverantwortlich machen kinne.
Das Hinschneiden der Sehnerven durch die benachbarten Arieriem war
ja schon 20 Jahre vor der Arbeit von Knapp von Tiirk? erwiesen
worden und auch in jlingerer Zeit haben sich einige Autoren mit dieser
Frage beschiftigt. Ich erwihne nur die Arbeiten von Bernheimers,

1 Graefe-Saemisch Bd. 5, 1. Aufl., 1877,

2 {Jber Kompression und Ursprung des Sehnerven. Zeitschr. d. k. k. Ges.
der Argte in Wien 1852, S. 229 und Mitteilungen iiber Krankheiten der Gehirn-
nerven, Zeitschr, d. k. k. Ges. d. Arzte in Wien 1855, S. 517.

3 Uber Sehnervenveréinderung bei hochgradiger Sklerose der Hirnarterien.
Arch. f. Ophthalmol. 3%, 37. 1891, Abt. 2,
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Otiot, Liebrecht®, Sachs3, Temple Fay und Fr. Granit. Diese anato-
mischen Verhéltnisse lassen sich gut in folgender Abbildung darstellen.

Das numerische Verhdlinis spricht auch gegen die Annahme, daff die
Stauungspapille die direkte Ursache einer binasalen Hemianopsie sein
konne. Wir finden 21mal Stanungspapille unter 65 Angaben iiber den
Augenhintergrund. Auferdem miiBten wir erwarten, daf3 in jenen Fallen,

Nasal stirker ge-
staute Papille ~[. _

- Cristg Gallt

Temporal weni-
ger gedehnter

Art.
Schiralbéscher ' communic. ant.
Roum bei -
Stovungspapiile

Art. contr. vetinae T Duralfalte der

L vorderen Wand
des Tirlensattels

Art. ophthalmic. Duralfalte des
. Canalis opticus,

geht diber im dos

Tentoriwm
cerebelli
Art, cerebri awt. -
Art. Carotis - Chiasmakorper
inferne
Art. cerebri |
media
|~ Tract. opt.
At communi- &7
cans post.
Art. ¢ i post. I < X
t. cerebri pos ~ Clivus
At bosilaris 77
| Tentorium
cerebelli

Art. vertebral.

Schema 4. Natiirliche GroBe = 6:8 cm.

in denen eine Stauungspapille zu wiederholten Malen auftritt, doch
wenigstens von Zeit zu Zeit eine binasale Hemianopsie zur Beobachtung
kiame. Das ist aber nicht der Fall. Denn in jenen Fillen von Pseudo-

! Untersuchungen iiber Verinderung an den Sehnerven bei Arteriosklerose.
Springer 1893.

2 Sebnerv und Arteriosklerose, Arch. f. Ophth. 36, 703. 1907.

3 Zeitschr. f. Augenheilk. 13, 378, 1905.

% Lesions of the optic chissm and tracts with relation to the adjacent vascular
structures. Arch. of neurol. a. psychiatry 9, 739. 1923.
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tumor cerebri, in denen ein Rezidivieren von Stauungspapille unzweifel-
haft am haufigsten beobachtet wird, wurde solches nie gefunden, wie
ich in einer fritheren Arbeit fand!, in der ich 40 Fille mit Autopsie und
41 ohne solche zusammenstellte.

Die Llinische Erfahrung zeigt vielmehr, dafl eine Stauungspapille in
der Regel mit einer konzentrischen Einschrinkung des Gesichtsfeldes
einhergeht. Dies fithrte auch Lancaster anlaBlich einer Kritik der Falle
von Cushing zu dera Einwand, daf es sich eigentlich um gar keine Fille
von binasaler Hemianopsie handle, sondern um konzentrische Einschrin-
kungen mit dem blinden Fleck als Zentrum. Demgegeniiber ist einzu-
wenden, daf bei rasch wachsenden Tumoren die bedrohten Sehnerven
gar nicht die Zeit und Gelegenheit haben, sich den neuen Verhiltnissen
etwa durch Drehung anzupassen, so dafl wir uns leicht vorstellen kénnen,
dafl auch die temporalen Gesichtsfeldteile leiden miissen. Auch treffen
die Bemerkungen von Lancaster fir den Fall von Christiansen nicht zu,
in dem unzweifelbafte Kleinhirnsymptome vorlagen, und auch nicht far
den Fall (Tab.54) von Cushing-Walker. Ebensowenig trifft der Ein-
wurf zu fiir die Fille von di Marzio, in denen ein Tumor als Ursache
angenommen wurde, und in dessen erstem Falle unzweifelhafte Symptome
von intrakranieller Drucksteigerung bestanden.

AuBerdem zeigten Cushing-Walker, dafi beim Zuriickgehen einer
Staunungspapille und bei Neubildung von Narbengewebe am Sehnerven-
kopfe die Sehnervenfasern in erster Linie auf der nasalen Seite leiden
miiBten, da ja die Schwellung des Sehnervenkopfes auf der nasalen
Seite zuerst sich zeigt, am starksten zur Ausbildung kommt und zuletzt
verschwindet; demnach sollte man eher eine bitemporale als binasale
Hemianopsie erwarten. Sie zeigen desfernerenin einemsehranschaulichen
Schema, dafl auch die Dehnung des Schwalbeschen Raumes in den Seh-
nervenscheiden, nach den Untersuchungen von Horsley, ar stirksten auf
der medialen Seite des intraorbitalen Sehnerven zur Ausbildung kommt;
beim Abklingen der Stauungen und der Ausbildung des Narbengewebes
miiBten also wiederum am meisten die gekrenzten Sehnervenfasern leiden,
s0 dafl man also aus diesem Grunde weit eher eine bitemporale als
binasale Hemianopsie erwarten sollte. Diese Uberlegungen fiihrien Cushing-
Walker zu der Schluffolgerung, daf die binasale Hemianopsie nicht be-
dingt sei durch Verdnderungen in der Nelzhaut, dem Sehnervenkopf oder
dem intraorbitalen Sehnerven, sondern daff es der erweiterte Boden des
dritten Ventrikels sei, der die beiden Sehnerven wnd das Chiasma nach
unten und hinten gegen die Arterien des Oirculus Willisti drange, wnd daf
diese Arterien dann die Sehmerven einschniiren, wie es Hermann Knapp
zuerst autoptisch gesehen hat und wie es spiter Cushing- Walker mehrfach bei

t Uber die Augensymptome bei Pseudotumor cerebri. Zeitschr. f. Augen-
heilk. 42, 165. 1919.
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Autopsien bestitigen konnten. Auch anderen Autoren (Schmidi- Wegener,
Hskridge, Boumann, Bing) war die enorme Vorbauchumg des Bodens
des dritten Ventrikels aufgefallen, ohne dall sie jedoch dessen wahre
Bedeutung erkannt hitten. So nahm Bing an, daB der Druck des vor-
gewdlbten Ventrikelbodens, der das Chiasma auf beiden Seiten von oben
umfaft, zur binasalen Hemianopsie dadurch fihrt, dafl er die Seiten
des Chiasmas schadigt. Doch erscheint mir es wahrscheinlicher, daf} ein
solches elastisches Kissen die Sehnerven eher schiitzt als schidigt, so
etwa wie ein Wasserkissen einen Dekubituskranken. Den Schaden
iiben die Gefifle des Circulus Willisii aus, die gar nicht sklerotisiert zu
zu sein brauchen, vielmehr ist es wahrscheinlich, dafl der Pulsschlag
einer jungen elastischen Arterie, noch dazu durch die Verschiebung ge-
dehnt, fir den Sehnerven weit gefdhrlicher sei als ein starres Gefal};
steter Tropfen hohlt den Stein.

Den gleichen Einwand kann man gegen die Erklarung von Bouman
erheben, der annahm, dafl die binasale Hemianopsie durch den Druck
des erweiterten Ventrikelbodens auf die hinteren und oberen Teile des
Chiasmas zustande komme, die transversal gedehnt und nach vorn ge-
schoben werden. Dal} die binasale Hemianopsie nicht hiufiger zur Be-
obachtung komme, erklart er durch den Allgemeinzustand der Patienten,
der eine perimetrische Untersuchung sehr schwierig gestaltet, besonders
wenn es sich um Kinder handelt. An gleicher Stelle erwiahnt er, dafl er
nur ein weiteres Mal eine solehe Heminopsie und zwar nur fiir den Farben-
sinn, bei Patienten mit allgemeinen Hirnerscheinungen und Neuritis
optica gesehen habe. Auch Lange nahm einen Druck auf die oberen
Teile des Chiasmas als Ursache an und stitzte sich dabei auf die anato-
mischen Untersuchungen von Bernheimer, der auf Grund von myelo-
genetischen Untersuchungen zum SchluBl gekommen war, daff die un-
gekreuzten Sehnervenfasern in den oberen Schichten des Chiasmas ver-
laufen, eine Annahme, die zum Teil mit dem Befund von Dean iiber-
einstimmt und sehr bequem ist, eine traumatische binasale Hemianopsie
durch eine Blutung in die oberen Teile des Chiasmas zu erkliren. Daf
es aber ein Irrtum ist, anzunehmen, daff der Druck des erweiterten Ven-
trikelbodens allein eine binasale Hemianopsie wverursache, illustriert in
schinster Weise ein Fall von Herzogl, in dem eine gewaltige Stauungs-
papille mit nur allgemein konzentrischer Gesichtsfeldeinschrinkung
zur Beobachtung kam und die Autopsie eine auBerordentlich hoch-
gradige Vorbauchung des Ventrinkelbodens zutage forderte.

e) Verschiedene Auforen nehmen an, dafi eine binasale Hemsanopsie
durch etne Ldston der beiden lateralen Chiasmawinkel, nicht aber der Seh-
nerven zustande kdme. Dagegen ist zu sagen, dall wir speziell aus den

! Ein Fall von Stauungspapille bei Gehirntumor. Klin. Monatsbl. f. Augen-
heilk. 13, 263. 1875,
v. Graefes Archiv filr Ophthalmologie. Bd. 119. 31
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anatomischen Untersuchungen von Henschen wissen, dall es in den
lateralen Teilen des Chiasmas keine gesonderten Biindel fiir die ungekreuz-
ten Sehnervenfasern gibt, wie wir sie in den Sehnerven finden, sondern
daf} daselbst vielmehr gekreuzte und ungekreuzte innig vermischt ver-
laufen. Doch kinnte man einwenden, dali die Lasion der gekreuzten
Fasern daselbst gerade die gleichzeitige temporale Gesichtsfeldeinschrin-
kung bequem erklaren wiirde. Doch haben wir oben gesehen,
daB verschiedentlich die Autoren extra hervorheben, dafi bhei der
Priifung mit der bewegten Marke temporal keine Gesichtsfeldein-
schrankung gefunden wurde. AuBerdem miiften wir, wenn solche ge-
kreuzten Fasern in den lateralen Chissmawinkeln geschédigt wiren,
von Zeit zu Zeit einen wohlumschriebenen temporalen Gesichtsfeld-
ausfall finden, in dem der Sehverlust ebenso vollstandig sein miilite wie
in den nasalen Teilen, wihrend in dem iibrigen temporalen Gesichts-
felde das Sehen vollig intakt, also auch der Farbensinn erbalten sein
miilte. Ein solches Gesichtsfeld aber z. B. mit alleinigem Verlust des
temporalen Halbmondes findet sich nirgends. Wir finden vielmehr, daB,
wenn die temporale Peripherie eingeschrankt ist, die Sehfunktion ganz
allgemein, speziell der Farbensinn, beeintrichtigt ist. Dies deutet doch
darauf hin, dafll der Druck oder die Lésion sich nicht auf aus-
gewihlte Sehnervenfasern beschrankt, also hier auf die gekreuzten Fa-
sern der seitlichen Chiasmateile, sondern daf der schidliche Einflufi
vielmehr auf den ganzen Querschnitt ausgeiibt wird.

Dazu kommt noch ein mechanisches Moment. Die Sehnerven kon-
vergieren gegen das Chiasma, und infolgedessen mufl der Querschnitt der
beiden Sehnerven mit dem Raum dazwischen gréfier sein als der des
Chiasmakorpers. Folglich ist es wahrscheinlicher, daf die Einschniirung
durch die Arterien an der breitesten Stelle vor dem Chiasma sich geltend
macht. Von groBer Bedeutung ist ferner die physiologische Variation
der Abzweigung der einzelnen Arterieniiste, die im Falle von Fay und
Grant zur Einschniirung hinter dem Chiasma fithrte, d. h. in den Tractus
optici.

£} Wenn wir nun sehen, wie die Sehnerven durch den erweiterten Ven-
trikelboden gegen den Arterienkranz gedringt werden, so miissen wir uns
fragen, ob das gleiche nicht zustande kommt, wenn die Sehnerven von unten
emporgehober werden, und in der Tat beschrieb ja Tirk in seiner ersten
Beobachtung einen Hypophysenkrebs, der die Sehnerven zur Einschnii-
rung durch die Arterien gebracht hatte. Sachs® fand unter 48 Hypo-
physentumoren 2mal Einkerbungen in den Sehnerven. Es ist aber doch
auffallend, daf in keinem der Fille von binasaler Hemianopsie, die ich
in der Tabelle zusammengestellt habe, sich autoptisch ein Hypophysen-
tumor oder etn solcher der Nachbarschaft vorfand. Wir besitzen eine Reihe

1 Studies in the pathology of the optic nerves. Arch. of ophth. 23, 131. 1894.
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von autoptischen und bioptischen Befunden, die sich der Beobachtung
von Tiirk zur Seite stellen lassen. So fand z. B. Bogoiavlenski® bei einer
Operation beim Aufheben des Stirnlappens einen Tumor, der den Raum
zwischen den beiden Sehnerven vollstdndig ausfiillte. Bonnefoy und Opin 2
fanden bel der Sektion ein Gumma, ausgehend von der Arteria carotis
interna dextra, das den ganzen interpedunkuliren Raum ausfiillte und
das Chiasma und die Tract. opfic. nach der Gegenseite verschoben hatte,
Heinrichsdorff? fand zufillig bei der Autopsie einen derartig gelegenen
Tumor. Temple Fay und Grant fanden ein Adenom, das den interpedun-
kuoléren Raum véllig ausfiillte und zur Einschniirung der Tract. opt.
gefithrt hatte. Loeb? erwihnt des ferneren, dafl er das gleiche gesehen
habe wie Onodi, namlich, daf3 sich der Sinus sphenoidalis bis zum Chiasma-
korper erstreckt und den ganzen Raum zwischen den beiden Sehnerven
ausgefiillt habe. Panas erklart in seinem Lehrbuch, daf} er das gleiche
gesehen habe wie Weichselbaum, Ruault, Schiffer und Berger, nimlich,
daf eine Sinusitisim Anschluf} an eine Ozéena zu einer plastischen Basilar-
meningitis mit Stauungspapille gefiihrt habe, und daf die nengebildeten
Gewebsmassen den Raum zwischen den Sehnerven vollig ausfiillten
und das Chiasma einhiillten ; wihrend des Lebens hatte man die Diagnose
auf Hirntumor gestellt. Hierher gehort auch eine Beobachtung von
Henschen®, der das Chiasma teilweise durch ein Gumma zerstért fand;
der Patient hatte auf dem einen Auge eine nasale Hemianopsie gezeigt,
wahrend das andere villig erblindet war.

Viel hiufiger finden sich Aneurysmate, und sowohl Noiczewsk:
wie Hornitker haben ein solches als Ursache einer binasalen Hems-
anopsie angenommen und gefunden. Aneurysmata finden sich viel
hiufiger im Gehirn als an anderen Stellen des Kérpers und ganz
besonders an der Hirnbasis, wo sie sich mit Vorliebe an den Ab-
zweigungsstellen entwickeln zumeist infolge einer Erkrankung, welche
zum Schwund der contractilen Elemente filhrte, z. B. Arterio-
sklerose, spezifische Arteritis oder unvollstindige Embolien. Trauma,
Herzkrankheiten und Syphilis vernrsachen sie im jugendlichen und
reifen Lebensalter; merkwiirdigerweise finden sie sich hiufiger aunf
der linken Korperseite; in der Grofle schwanken sie zwischen der
einer Krbse und der eines Hiihnereies. Solche Aneurysmata wurden
z. B. in der Arteria carotis interna gefunden von Bramwell®, Beadles?,

1 Journ. de Clinique 8, 409. 1912.
? Gomme syphilitique du chiasme. Arch. d’opht. 33, 477. 1913.
3 Ein Psammom im vorderen Chiasmawinkel. Klin. Monatsbl. f. Augen-
heilk. 53, 185. 1914.
4 Operative Surgery of the Nose 1897, S. 48.
Klin. u. anat. Beitr. z. Pathol. d. Gehirns 1890, 1. Teil.
Rev. of neurol. 4, 507. 1906.
Brain 30, 285. 1907.
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Freundt, Ouiler?, Shannon®. Ein Aneurysma der Arteria communicans
anterior beschrieben Mitchell*, Bruce-Drummond®, Rice®, Pelersen”.
Ein Aneurysma der Art. corp. callosi {cerebri ant.) beschrieb Me¢. Naltys.
Sehr oft zeigte es sich, daB das Aneurysma dieser Arterien den Raum
zwischen dem Arcus arteriosus Willisii vollig ausfiillte.

Von geringerer Bedeutung fir die Pathologie der binasalen
Hemianopsie sind intrakranielle, prdchiosmale Twmoren der Seh-
nerven, wie sie z. B. beschrieben wurden von: Duboué, v. Graefe,
v, Michel, Schott-Mauthner, Willemer, Huc, Koyser, Seotiler, Adamdick,
Kalt, Collins und Marsholl, Pick, Fischer, Doandy, Martin-Cushing
und anderen. Angaben iiber symmefrische derartige Tumoren fand
ich nur bei Scho#t®, in dessen Fall die beiden Tumoren derartig ge-
legen waren, dafl sie nur eine homonyme Hemianopsie hitten hervor-
rufen kénnen; ferner in einem Falle von Dandy® und Cushing-Martinl,
sowie bei Sattler'®.

Diese Ausfihrungen zeigen ganz klar, daf} die Behauptung so mancher
Lehrbiicher, die binasale Hemianopsie werde durch symmetrische Tumoren
in den seitlichen Chiasmawinkeln bedingt, sich bis heute wenigstens noch
nicht auf etnen sicheren Befund stiitzen kann, vielmehr handelt es sich wohl
meist um einen einzigen Tumor und besonders wm ein Aneurysma, das den
Raum zwischen den Sehnerven ausfillt wnd dieselben durch die Arterien
des Circulus Willisti zur Einschniirung bringt. Unter den in der Tabelle
aufgefiihrten Fillen findet sich nur 2mal ein Tumor an der Hirnbasis,
ein Gliom des Stirnlappens (Barfels), das wohl durch die Verschiebung
der Hirnmassen die Sehnerven zur Einschniirung gebracht haben mag,
und ein Tumor der Schidelbasis, tiber dessen Lage de Schweiniiz keine
niheren Angaben macht.

‘Wenn wir nun erkannt haben, wie ein vorgebauchter Ventrikelboden
oder ein Tumor im interpedunkuliren Raume zur Einschniirung der
Sehnerven fithren kann, so miissen wir uns fragen, warum geschiehi dies
nicht dfters, angesichts der Hiufigkeit der Stauungspapille, die ja nach

1 Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 56, 468. 1916.

2 New York acad. of med. 15. IL. 1904,

% Transact. of Amerie. ophth. soc. 15, 100. 1917.

4 Journ. of nerv. a. ment. dis. 14, 44. 1889.

5 Rev. of meurol. 2, 737. 1904.

8 Journ. of Ment. Science 1904.

7 Hospitalstidende 64.

8 Lancet 1908,

® Arch. of ophth. 6, 262. 1877. Endotheliomata of both optic nerves.

19 Americ. journ. of ophth. 5, 169. 1922. Praechiasmal intracranial tumors
of the optic nerves, 1. Fall.

11 Arch. of ophth. 52, 209. 1923: Primary gliomas of the chiasm and optic
nerves in their intracranial portion, 7. Fall.

12 Die bosartigen Geschwiilste des Auges. Hirzel, 1026.
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den Untersuchungen von Bollak! stets mit einer Erweiterung des dritten
Ventrikels verbunden ist, oder angesichts der Tatsache, dal Tumoren
an diesem Ort sich haufiger als eine binasale Hemianopsie finden. Die
Antwort liegt in der individuellen Variation der einzelnen Gebilde dieser
Hirnregion. So schwankt z. B. die Linge der intrakraniellen Sehnerven
zwischen 7 und 12 mm und der des antero-posterioren Durchmessers
des Chiarmakorpers zwischen 7 und 11 mm. Dies allein zeigt schon die
verschiedene Méglichkeit, einem Druck durch Verschiebung oder Drehung
zu entgehen. Andererseits heben sich die Sehnerven und das Chiasma
individuell in sehr verschiedenem Grade von der Duralfalte ab, die die
Hypophyse entweder ganz oder teilweise nach oben abschlieit; die
Entfernung schwankt zwischen 1 und 10 mm. Von Bedeutung ist ferner,
ob sich die Sehnerven im Chiasma im spitzen Winkel vereinigen oder
in Form eines U. Schliefilich besteht noch eine auBerordentlich grofe
Variation an den einzelnen Asten des Circulus arteriosus Willisii, in bezug
auf Kaliber, Abzweigungsstelle und Verlauf, Einzelheiten, die in beson-
ders schoner Weise von de Schweinitz in seiner ,,Bowman Lecture'®
ausfithrlich dargstellt wurden.

g) Schlieflich miissen wir noch eines anderen Erklirungsversuches
gedenken. Herschel erkannte seinerzeit den autoptischen Befund von
Hermann Knapp nicht an und erkldrte seinen Fall durch 2 symmetrische
Herde, die durch eine Blutung in den Hinterhaupislappen bedingt wdren.
Zu seiner Zeit bestand kein Recht fiir eine solche Auffassung, da
man ja ganz allgemein als sicher annahm, daB eine Lésion hinter dem
Chiasma nur zu, einem homonymen, nie aber zu einem heteronymen
Gesichtsfeldausfall fithren kénne. Nun zeigte ich aber in einer fritheren
Arbeit3, dal} diese Regel Ausnahmen hat, indem sich in seltenen Fillen
durch eine retrochiasmale Lision auf einem Auge eine nasale oder eine
temporale Hemianopsie entwickeln kann, wihrend das zweite Auge ein
vollig intaktes Gesichtsfeld aufweist. Dies 148t uns verstehen, daB 2 der-
artige Stérungen auch zu einer binasalen Hemianopsie fithren kénnen;
doch wiirde es sich alsdann um ein Zusammentreffen von 2, bis heute
wenigtens, grolen Seltenheiten handeln, so daf} diese Moglichkeit wohl
praktisch kaum eine Rolle spielt.

8. Unsere personlichen Erfahrungen sind folgende:

1. Fall. Der 42jahrige Heizer S. 8. kam zum ersten Male am 28, V. 1924
in meine Sprechstunde mit der Angabe, dall er vor 12 Jahren einen harten
Schanker gehabt habe, weswegen er wihrend 1 Monates mit Hg behandelt worden

sel. Vor 8 Jahren wurde er an einer Hydrocele operiert, und seit 7 Jahren leidet
er an rheumatischen Schmerzen; seit 1 Jahr Schwindelgefiihle. Seit 3 Jahren

1 Rapports entre la stase papillaire et la dilatation des ventricules au cours
des tumeurs cérébrales. Thése de Paris 1919.

2 Transact. of the Americ. ophth. soc. U. K., 43, 1923.

3 L’hémianopsie unioculaire d’origine centrale. Ann. d’oculist. 160, 265. 1923.
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habe er beobachtet, daB er seine Zeitung nicht mehr so gut lesen kénne wie frither,
aber erst seit 8 Tagen habe seine Sehkraft rasch und bedeutend abgenommen, im
Anschlufi an eine Salvarsankur, die ihm wegen seiner Schmerzen verordnet worden
sei. Und in der Tat kam der Patient wie ein Blinder in mein Sprechzimmer, von
seiner Tochter am Arme gefithrt und den Weg mit einem Stocke abtastend. Die
Untersuchung ergab positiven Blut-Wassermann, keinen Romberg, kein Fehl-
zeigen, aber villigen Verlust beider Patellar- und Achillessehnenreflexe; in beiden
Armen und Hinden ein feinschligiges Zittern (Patient ist starker Raucher) und
subjektiv schieBende Schmerzen in den Beinen und besonders im Gesicht. Kein
objektives Zeichen von Stérung der Oberflachen- oder Tiefensensibilitat und kein
Zeichen von Ataxie. Die Augenuntersuchung ergab: normale Hornhautreflexe
und Blickbewegungen, feiner vertikaler Nystagmus im aufrechten Bilde; Pupillen
gleich- und mittelweit auf beiden Seiten, reagieren weder direkt noch konsensuell
auf Lichteinfall, aber auch sehr schlecht auf Akkommodation und Konvergenz.
Ophthalmoskopisch findet sich auf beiden Seiten eine graue Opticusatrophie
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Gesichtsfeld 1. Xeine Farbenempfindung.

mit scharfen Grenzen und ohne Anderung der Gefifle; die Tiipfelchen der Lamina
cribrosa lassen sich aber nicht erkennen, auch fehlt der blaugriine Farbton, viel-
mehr erscheinen die Sehnervenscheiben rauchgrau.
Visus: Rechts 2/20,
Links Handbewegungen in 1 Meter.

Keine Farbenempfindung. Bei der Untersuchung des Gesichtsfeldes mufl eine
Marke von 5 qem genommen werden und ergab zu meinem Hrstaunen eine scharf
abgeschnittene binasale Hemianopsie fiir bewegtes Objekt; aber bei der Unter-
suchung im Dunkelzimmer gab der Patient an, noch Lichtempfindung in den
nasalen Teilen zu besitzen. Es handelte sich also genauer genommen eher um
eine binasale Hemiamblyopie mit gleichzeitiger Schidigung auch der temporalen
Gesichtsfeldhilften.

Der Patient gab auflerdem an, wenige Tage zuvor vollig blind gewesen zu
sein, Ich verordnete unverziigliche Unterbrechung der Salvarsaninjektionen,
Strychnin, Jod und Schwefelbader.

Nach einer 3tdgigen wiederholten Untersuchung bekam ich den Patienten
nicht wieder zu Gesicht, da er 12 Stunden enffernt mit der Bahn wohnte, bis
zum 9. IV. 1926, als ich ihn schon lange blind glaubte. Ich erkannte ihn nicht
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wieder, denn dieses Mal diente er 2 anderen Patienten als Fiihrer. Er bewegte
und orientierte sich wie ein Normaler und beklagte sich nur iber starke rheuma-
tische Schmerzen und eine gewisse Unbehilflichkeit beira Gehen, ohne daf} sich
jedoch ein Romberg oder eine objektive Stérung der Sensibilitdt oder eine neue
der Motilitdt nachweisen lieB. Die zenirale Sehschéirfe war gleich geblieben, doch
hatte sich das Gesichisfeld ganz bedeutend gebessert. In dem linken Auge bestand
eine absolute nasale Hemianopsie ohne Lichtempfindung im Dunkelzimmer und
die temporale Gesichtsfeldhélfte konnte nur mit einer Marke von 5 gem bestimmt
werden, also nur mit einer relativen Genaunigkeit, und ergab dieselben Grenzen
wie frither; innerhalb dieser temporalen Gesichtsfeldhalfte erkannte der Patient
keine Farben, sondern nur Bewegung und projizierte richtig das Licht; im
Dunkelzimmer erkannte er daselbst nicht die Formen lichtstarker Objekte.
Im rechten Auge konnten nun die Grenzen des Gesichtsfeldausfalles aufs genaueste
mit einer Marke von 1qem bestimmt werden; temporal erkannte der Patient
blau und rot (1 gem), nicht aber griin, und auller der Farbe erkannte der Patient
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Gesichtsfeld 2.

daselbst Bewegung und Formen (Optotpyen, Finger, Leuchter, Schere, Messer,
Schlissel, Uhr wusw.); im nasalen Teile des rechten Gesichtsfeldes hatte der
Patient im Dunkelzimmer Lichtempfindung mit richtiger Projektion, erkannte
aber weder Bewegung noch die Formen lichtstarker Objekte. Auch gab er an,
dafl die Lichtempfindung in der nasalen Hslfte des Gesichtsfeldes véllig ver-
schieden sei von der in den temporalen Teilen; ,,es handele sich vielmehr um einen
diffusen Schimmer®”. Wahrend der verflossenen 2 Jahre hat der Patient nur
Jod genommen, hat aber fortgefahren. stark zu rauchen (etwa 60 Zigaretten pro
Tag), und trotzdem hatte sich das Gesichtsfeld so bedeutend gebessert.

Am 30. 1 1927 erhob ich den gleichen Befund, trotzdem der Patient, ent-
gegen meinen Warnungen, fortgefahren hatte, stark zu rauchen. Bei der Unter-
suchung auf das diasclerale Lichtreizphinomen ergab sich:

Linkes Auge: Bei der temporalen diascleralen Durchleuchtung projizierte
der Patient das Licht temporalwirts, wiahrend das Lichtbiindel, das diapupillar
das Auge verlie,, auf dem Nasenriicken des Patienten die Pupille abbildete.
Das Lichtphanomen wandert nach oben und unten in der gleichen Richtung wie
die diaselerale Beleuchtung.
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Bei der nasalen diascleralen Durchleuchtung hatte der Patient keine Licht-
empfindung.

Rechtes Auge: Bei der temporalen diascleralen Durchleuchtung projizierte
der Patient die Lichtempfindung temporal, welche auch gleichsinnig wanderte.

Bei der nasalen Durchleuchtung gab der Patient an, die Lichferscheinung
ehenfalls temporal zu sehen.

2. Fall. Es handelte sich um den 63jahrigen Angestellten M. R. B., der
am 12. IV, 1922 von mir auf dem rechten Auge mit vollem Erfolge wegen Alters-
star operiert worden war. Noch am 15. XI. 1924 sah er nach einer Nachstar-
discission mit diesem Auge /; fiir die Ferne und Birkhauser 0,8 fir die Nihe.
Am 29, IX. 1924 war er mit vollem Erfolge auch auf dem linken Auge wegen
Altersstar operiert worden. Am 25. III. 1925 kam er wieder in die Sprechstunde
mit der Klage, daBl sein Sehen im rechten Auge abnehme, und bei der Unter-
suchung stellte ich Visus gleich /5, fest, mit guter Nachstarliicke, so daff man
den Fundus schén tibersehen konnte: Der Sehnerv zeigte den Beginn einer Atrophie,
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Gesichtsfeld 3. Farbenempfindung rechts erloschen.

ohne daB sich irgendein Zeichen intrackulirer Drucksteigerung nachweisen liefi;
beim Parallelversuch fand sich aber eine scharf abgeschnittene nasale Hemianopsie
auf dem rechten Auge. Angesichts dessen nahm ich eine GefaBlasion im rechten
Sehnerven an. 1 Jahr spiter, am 11. VI. 1926, bekam ich den Patienten wieder
zu Gesicht. Er sagte, daB nun auch das Sehen links zerfalle und die Untersuchung

ergab:
Visus: Rechts Finger temporal
Links 5/, (frither 5/).

Ophthalmoskopisch fand sich rechts eine ausgesprochene Opticusatrophie,
wihrend Macula und Netzhautgefifie sich normal erwiesen. Links fand sich
der Beginn einer Opticusatrophie. Dieser Befund legte die Annahme nahe, daf
es sich um eine Lision in der Nahe des Chiasmus handle und die Radiogrammata,
die ich der Freundlichkeit von Herrn Dr. Sanchez- Pessino und besonders Herrn
Dr. Busquet verdanke, ergaben eine ausgesprochene Arteriosklerose der Aste des
Cirewlus Willisis. Auffallend ist, dafl sich die Verkalkung nur auf die Gegend des
Tiirkensattels beschrinkt, dall sich speziell im Radiogramm keine andere ver-
kalkte Hirn- oder Schidelarterie erkennen 1aft. Auch sonst bestand am Korper
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Radiogramm 1.

Radiogramm 2.

keine fiir das Alter auffallende Arteriosklerose, ebensowenig bestand eine Blut-
drucksteigerung (Tycos 150/110). Es handelt sich also um eine ebenso interes-
sante wie wohl seltene, lokale, engumschriebene Arteriosklerose.
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Am 7. 1. 1927 fand sich im rechten Gesichtsfeld nur noch ein temporaler Rest
und im linken der véllige Verlust des nasalen unteren Quadranten.

Wenn wir nun unsere 2 neuen Beobachtungen mit denen der Literatur
vergleichen, die in der Tabelle zusammengestellt sind, so ergibt sich
ohne weiteres, da der 2. Fall dem von Horniker zur Seite zu stellen ist,
der ebenfalls im Radiogramm die Verkalkung der Arterien nachweisen
konnte, nur mit dem Unterschied, daB3 sich in seinem Falle noch ein
Aneurysma hinzugesellte. In unserem Falle darf man wohl ruhbig annehmen,
daf es zum Hinschueiden der Sehnerven gekommen ist, und zwar, wie auch
das Radiogramm andeutet, unmittelbar vor dem Chiasma durch die ver-

Radiogramm 3.

kalkie Ariteria cerebri anterior und communicans anterior. Dieser Fall
gleicht also der klassischen Beobachtung von Hermann Knapp aus dem
Jahre 1872, deren Richtigkeit ja auch autoptisch erwiesen wurde. Im
gleichen Sinne spricht, daB der Ausfall auf dem rechten Auge sich zuerst
und zwar in Form einer scharf abgeschnittenen nasalen Hemianopsie
entwickelte, wihrend der Gesichtsfeldausfall auf dem linken Auge sich
erst einige Monate spiter hinzugesellte und den nasalen unteren Qua-
dranten und Teile des temporalen unteren Quadranten einbegriff, wie
in einem weiteren Falle von Hermann Knapp, sowie in denen von Ander-
son, Cushing-Walker und Feigenbaum. Auch Cushing-Walker erwahnen
die Krankengeschichte eines Patienten (ohne Gesichtsfelder) mit Arterio-
sklerose und hohem Blutdruck, der sein Sehen auf dhnliche Weise
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verlor. Doch bestand, wie in dem Falle von Knrapp, eine leichte
Stanungspapille, wohl bedingt durch Hirndédem auf arterioskleroti-
scher Basis.

Schwieriger ist es, unseren ersten Fall zu erklaren. Sein relativ
jugendliches Alter, das negative Radiogramm wund die Tatsache,
daB der Gesichtsfeldausfall auf beiden Augen genau einer nasalen
Hemianopsie mit vertikaler Trennungslinie entsprach, lassen es nicht
zu, anzunehmen, dafl die Sehnerven durch den Druck verkalkter
Gefafle gelitten hdtten. AuBerdem bestanden keine Zeichen von Blut-
drucksteigerung oder allgemeiner frithzeitiger Arteriosklerose. An-
dererseits mull man sich dessen erinnern, daf sich die binasale Hemi-
anopsie aus einer voélligen Erblindung heraus entwickelte, dafl die
am Perimeter auvfgenommenen Sehfunktionen sich im Verlauf von
3 Jahren bedeutend verbesserten und dafl die temporalen Gesichts-
feldhélften keine zackige Einkerbungen aufwiesen, alles Faktoren,
die gegen die Annahme sprechen, dafi es sich um einen echten
tabischen parenchymatosen ProzeB handle, obwohl es ziemlich wahr-
scheinlich ist, dafi der Patient an einer beginnenden Tabes, und zwar
in ihrem préataktischen Stadium, leidet. Die Tatsache hingegen,
daf sich die binasale Hemianopsie nach der Aussage des Patienten im
AnschluB an Salvarsaninjektionen entwickelte, weist eher auf eine
GefaBlasion hin. Auch in den Fallen von Woods nach AlkoholmiBbrauch
und Lindemann nach Kohlenoxydgasvergiftung entwickelte sich die
binasale Hemianopsie aus einer Erblindung heraus. Behr! erwihnt,
daf} er in mehr als 100 Féllen von Tabes 6mal einen rapiden Zerfall des
Sehens im AnschluB an Quecksilber- und Salvarsaninjektionen gesehen
habe und halt das Salvarsan fiir gefahrlicher, weil es die Spirochéten
rascher t0tet und auflost. Doch sah er den gleichen verhéngnisvollen
Finfluf auch bei Wismut und unspezifischer Therapie durch Aolan
und Diphtherieheilserum, sowie bei Malariabehandlung. Er nimmt in
seinen Fillen einen echten parenchymatisen ProzeB als Ursache des
Zerfalls des Sehens an, der durch die Endotoxine der abgetéteten Spi-
rochéten hervorgerufen worden wire. Nun weist die Entwicklung der
binasalen Hemianopsie in wenigen Tagen auf eine Stérung in der Nahe
des Chiasmas hin, und wir wissen aus vielfachen anatomischen Unter-
suchungen, daf} sich syphilitische Prozesse mit Vorliebe in den Krypten
und Lagunen der pialen Auskleidung des Chiasmas entwickeln. Man
kénnte also annehmen, dafi die Salvarsaninjektionen alte Prozesse
wieder aufflackern lefen und so zu einer bedeutenden Schwellung der
Chiasmagegend fiihrten, so dafl dann weiterhin die benachbarten
GefiaBle des Circulus Willisii zur Einschniirung der Sehnerven fithren
konnten. In den Fallen von Hermann Knapp, Woods und Iindemann

* Uber Metalues des Auges, Zeitschr. f. Augenheilk. 60, 331. 1926.
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handelte es sich um nichtsyphilitische GefaBschadigungen und in ihren
Fallen war die Besserung ebenso bedeutend, wie in unseren. Demnach
erscheint es mar wahrscheinlicher, daf} es sich tn unserem ersten Falle wicht
wm einen echien tabischen parenchymatisen Prozefl handelte, sondern eher
wm eine mechanische Gefdfwirkung. So 148t sich wenigstens die Bessserung
leichter erkldren, die um so auffallender ist, als es sich um einen unver-
besserlichen Raucher handelte, und wir doch annehmen miifiten, daBl das
starke Rauchen ihn fiir die Endotoxinwirkung eher empfindlicher hitte
machen miissen.

In bezug auf das diasklerale Lichireizphdnomen wissen wir, dall Vera-
guth folgende Beobachtungen machte: Durchleuchtet man das Auge
diaskleral auf seiner temporalen oder nasalen Seite, so bemerkt der
Normale stets eine Lichterscheinung im temporalen Teile des Gesichts-
feldes. Pschedmieisky® fand spéter, daB man die Lichterscheinung
nicht anatomisch erkliren komnne, wie es Fick, Scherb, Griitzner und
Tschermak versuchten, die zeigten, dafl man Druckphosphene 7 mm
hinter dem nasalen Limbus corneae und 12 mm hinter dem temporalen
Limbus corneae hervorrufen kann und die infolgedessen annahmen,
dall die Lichterscheinungen durch Reizung der der Durchleuchtung
diamefral gegeniiberliegenden Netzhautteile zustandekomme und daf
dann dieser Netzhautreiz nach aulen hin durch den Knotenpunkt hin-
durch nach den Gesetzen der Optik verlegt werde. Pschedmieisky konnte
einen Patienten untersuchen, der infolge rhachitischer Mifibildung des
Schidels einen enormen Exophthalmus besaB, so daB die diasclerale
Durchleuchtung temporal ganz nahe dem Sehnerven vorgenommen
werden konnte, derart, daf} das Licht in gerader Fortsetzung ausgesucht
auf die blinden Teile der Netzhaut im Corpus ciliare und in der Iris fallen
mullte, und trotzdem projizierte der Patient das Lichtphénomen wie ein
Normaler in die temporale Hilite des Gesichtsfeldes. AuBerdem konnte
Pschedmieisky einen Patienten mit linksseitiger und einen anderen mit
rechtsseitiger homonymer Hemianopsie untersuchen und fand, daf} in
beiden Fillen die diasklerale Durchleuchtung auf beiden Augen stets
zu einer temporalen Lichterscheinung fiihrte, also auch dann, wenn die
der Reizung diametral gegeniiberliegenden Netzhautteile vollig blind
erschienen. Unser Fall von binasaler Hemianopsie stimmt mit den Beob-
achtungen von anderen Autoren in dem Sinne tiberein, als in dem rechten
Auge, dessen temporale Netzhaut noch Lichtempfindungen hatte, die
nasale oder temporale diasclerale Durchleuchtung stets zu einer Licht-
erscheinung im temporalen Teile des Gesichtsfeldes fithrte, wie bei
Normalen. Anders verhielt es sich in dem linken Auge, dessen temporales
Gesichtsfeld noch Bewegungen erkannte, das aber in seinem nasalen

1 Dissertation Ziirich 1910, wiedergegeben in der Monatsschr. f. Psychiatrie
u. Neurol. 29.
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Teile auch im Dunkelzimmer keine Lichtempfindungen mehr hatte;
hier fithrte die temporale diasclerale Durchleuchtung ebenfalls zu einer
Lichtempfindung im temporalen Teile des Gesichtsfeldes wie bei Nor-
malen, aber die nasale diasclerale Durchleuchtung 16ste iiberhaupt keine
Lichterscheinung aus.

Zusammenfassung.

1. Die binasale Hemianopsie ist eine seltene Gesichtsfeldstérung.

2. Sie findet sich viel haufiger beim mé&nnlichen Geschlecht, und
zwar meistens im besten Lebensalter (3. und 4. Dekade).

3. Sie kann sich aus einer vélligen Erblindung heraus entwickeln
oder in sie iibergehen. Sie kann stationér werden oder auch vollig aus-
heilen, wenn die Grundursache entfernt wurde.

4. Sie kann sich auch als eine binasale Hemiamblyopie oder binasale
Hemiachromatopsie darstellen.

5. Die temporalen Gesichtsfeldbélften konnen normal sein in bezug
auf periphere Grenzen oder Sehvermdgen, inshesondere Farbensinn; sie
kénnen aber auch beeintrichtigt erscheinen.

6. Die zentrale Sehschirfe ist fast stets hochgradig herabgesetzt;
zuweilen findet sich auch ein zentrales Skotom.

7. Nie beginnt eine binasale Hemianopsie mit binasalen Skotomen
und nie stellt sie sich pl6tzlich auf beiden Augen ein; stets erkrankt
zuerst das eine Auge und in kiirzerem oder lingerem Zeitraum folgt
das andere.

8. Die Krankengeschichten der Félle von binasaler Hemianopsie
zeichnen sich durch eine auBerordentliche Armut an begleitenden klini-
schen Symptomen aus.

9, Die binasale Hemianopsie kann einhergehen mit einer binasalen
Hemiakinesis pupillaris, wenn der Prozef sich nicht zu rasch entwickelt.
Ophthalmoskopisch kann sich eine Stauungspapille, eine Neuroretinitis
oder eine einfache Opticusatrophie vorfinden; ja der Fundus kann sogar
vollig unverdndert erscheinen.

10. Als Ursache einer binasalen Hemianopsie kommt in erster Linie
ein Hirntumor in Betracht, insbesondere ein solcher mit subtentorialem
Sitze, der durch Stauvung der Ventrikelfliissigkeiten zur Vorbauchung
des Bodens des dritten Ventrikels fithrt und damit zur Einschniirung
der Sehmnerven durch die benachbarten Arterien des Circulus Willisii.
Als weitere Ursachen kommen in Betracht Gefafiverinderungen am
Circulus Willisii, bedingt durch Arteriosklerose, fieberhafte Erkran-
kungen, Lues und Trauma; insbesondere Aneurysmata, die entweder
direkt lokal die Sehnerven schidigen oder indirekt durch Raumver-
dringung. Auch bei Tabes dorsalis und Hysterie wurden binasale
Gesichtsfeldausfalle gefunden.
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Sklaegt. Norsk Magazin {. laegevidenskaben 1869, S. 615. — 10 Knapp, Herman,
Hemiopic and sector like defects in the visual field and their connection with
diseases of the heart and brain. Arch. of Scient. and Pract. Med. I, 304—308.
1873. — 1 Schweigger, Hemiopie und Sehnervenleiden. Arch. f. Ophthalmol.
22, 320. 1876. — 12 Reich, Erkrankungen des Seborgans bei Schufiverletzungen
des Auges. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1%, 101. 1879. — 2 Galezowsksi, Hemiopie
chromatique chez un aphasique. Gaz. des hép. 1880, S.171. — 4 Herschel,
Uber Hemianopsia nasalis. Dtsch. med. Wochenschr. 9, 232. 1883, — 15 John-
Loring, St., Case of hemianopsia with peculiar cerebral symptoms. Transact. of
the Americ. ophth. soc. 1889, 8. 359. — ¥ Anderson, On a case of symmetrical
defect in the lower halves of both fields of vision with right hemiplegia and
hemianaesthesia. Ophthalm. Rev. 4, 225. 1885, — 17 Lees, Two cases of hysteria
in boys. Lancet 1888, Part 1, S.1125. — 8 Gowers, Manual of Diseases of the
Nervous System 1892, Fig. 76. — ® Land and Beevor, Binasal hemianopsia in
a case of tabes dorsalis. Transact. of the Americ. ophth. soc. U. K. 1894, S. 246, -—
20 Mitchell and de Schweinitz, A further study of hysterical cases and their fields
of vision. Journ. of nerv. a. ment. dis. 19, 4. 1894, — 2! Jonet- Parinaud, Un cas
d’hemianopsie hystérique. Arch. de neurol. 29, 337. 1895. — 22 Holes, A case
of binasal hemianopsia. Ophthalm. Rev. 14, 203. 1895. — 23 Ole Bull, Perimetrie,
Bonn 1893, 8. 181 u. 195. — 2* Féré, Contribution a 'étude de la migraine ophtalmi-
que. Rev. de méd. 1881, 8..635. — % Rakowicz, Zur Frage iiber die nasale Hemi-
anopsie. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1895. 33, 431. — 2 Fridenberg, A case
of binasal hemianopsia following eraneal traumatism. N. Y. Eye and Ear Infirmary
Reports, 4, 1. 1896, — % Eskridge, Tumor of the brain with double nasal hemi-
anopsia. Internat. clin. 1, 176, 1898. — 28 Hamilton, The perimetric field of a
case of cerebral embolism, causing binasal hemianopsia. Austral. med. gaz. 1897,
8. 282. — ® Veasey, Binasal hemianopsia with report of an additional case.
Ophthalm. Rec. 6, 78. 1897, — 3 de Schweinitz, Ophthalm. Rec. 6, 151 u. 171.
1897. — 31 de Schweinitz, Ophthalm. Rec. 14, 93. 1905. — 32 Hiram Woods,



186 A, Lutz:

Blindness following the intoxicating use of Jamaica Ginger. Ophthalm. Rec.
8, 59. 1899. — 3% Burneit, A double nasal hemianopsia following a fall on the
head. Arch. of ophth. 29, 1. 1900. — 34 Shoemaker, Binasal hemianopsia. New York
med. journ. 1, 215. 1905. — 3 Veasey, Ophthalm. Rec. 14, 94. 1905, — 3% Noic-
zewsks, Klin. Monatsbl. {. Augenheilk 39, 402. 1901. — 37 Huismans, Myxoedema
infantile. Minch. med. Wochenschr. 1906, S.1042. — 83 Behr, Zur topischen
Diagnose der Hemianopsie. Arch. f. Ophthalmol. 76, 366. 1909. — 3 de Laper-
sonmne-Cantonnet, Neurologie oculaire 1910, 8. 205, — ® Bouman, Uber die klinisch-
diagnostische Bedeutung der binasalen Hemianopsie. Monatsschr. f. Psychiatrie
u. Neurol. 25, 387. 1811. — 4* Ronne, Ein Fall von Sehnervenatrophie bei Tabes
mit einseitiger nasaler Hemianopsie. Klin. Monatsbl. {. Augenheilk. 56, 432. 1912.
— 42 Cushing and CI. 8. Walker, Distortions of the visual fields in cases of brain
tumor; binasal hemianopsia. Arch. of Ophth. 41, 559. 1912. — %% Lange, Zur
Kasuistik der Erkrankungen der Hypophysis und deren Umgebung sowie zur
Kenntnis der binasalen Hemianopsie. Klin. Monatsbl. . Augenheilk. 51, 22.
1913, — * Wilbrand-Sanger, Neurologie des Auges 1913, Bd. 5, 8. 497. — % Heed
and Price, Binasal hemianopsia occurring in the course of tabetic optic atrophy.
Journ. of the Americ. med. assoc. 1, 771, 1914, — ¥ Schware, Ein Fall von mangel-
hafter Bildung (Hypoplasie) beider Sehnerven. Arch. f. Ophthalmol. 96, 326.
1915, — %" Wertheim-Salomonsohn, BEen geval van binasale hemianopsie. Neder-
landsch tijdschr. v. geneesk., 1. u. 2. Halfte 63. 1927. 1918. — 4 Cramer, Klin.
Monatsbl. {. Augenheilk. 65, 419. 1920. -— % Christiansen, Les tumeurs du cerveau
1920, 8.291. — 0 Bartels, Klin. Monatsbl. {f. Augenheilk. 67. 108. 192]. —
51 Lutz, Uber eine seltene Form von Gesichtsfeldstorung: Beginn als gekreuzte
binasale Tetrantanopsie und Ubergang in eine Art von heteronymer horizontaler
Hemianopsie. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 66, 634. 1921. — %2 di Marzio,
Sindrome chiasmatica nelle affezioni dell’ipofisi. Ann. di ottalmol. 50, 193, 1922, —
53 Bing, Gehirn und Auge. 1923, 8. 36. — 5% Uhkthoff, Uber einen Fall von bi-
nasaler Hemianopsie. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. %0, 138. 1923. — 35 Hor-
niker, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. %2, 767. 1924. — 3 Clushing, Tumeurs du
nerf auditif. 1924, 8. 109. — % Hessberg, Ein weiterer Fall von binasaler Hemi-
anopsie. Zeitschr. f. Augenheilk. 53, 51. 1925. — 5 Profopopesco, Ann. &’ oculist.
162, 628. 1925. — 5 Feigenbaum, Binasale Hemianopsie. Klin. Monatsbl. f.
Augenheilk. ¥, 517. 1926, —  Schnabel, Uber temporale Hemianopsie. Zeit-
schr. f. Augenheilk. 13, 70. 1905. — 8 Lindemann, Karl, Bericht Uber einen Fall
von Erblindung durch Einatmen von Nachschwaden von Dynamitsprengung im
Grubenbetrieb, Zeitschr. f. Augenheilk. 61, 72. 1927. — 62 Bags, Das Gesichts-
feld, Enke 1896, 8. 156/159. — 98 Teitel, Uber den Wert der Gesichtsfeldmessung
mit Pigmenten fiir die Auffassung der Krankheiten des nervisen Sehapparates.
v. Graefes Arch. {. Ophth, 25, Ab. 3, 5. 32. 1879.

b) Fdlle, die irrtimlicherweise als binasale Hemianopsien aufgefiikrt werden:

L Tuffier, Polyurie et hemianopsie d’origine traumatique. (Es handelt
sich um eine typische traumatische bitemporale Hemianopsie.) Rev. de chir. 4,
827. 1884. — 2% Coomes, Three cases of homonymious hemianopsia complete,
one of bitemporal and two of binasal. (Es handelt sich um einen Fehler in der
Bezeichnung.) Louisville med. Monthly 3, 283. 1896. — 3 Casey 4. Wood, Pro-
bable tumor of the pituitary body without giantism, but exhibiting a binasal
hemiopia. (Es handelt sich um eine tiypische bitemporale Hemianopsie.) Ophth.
Ree. 17, 109, 1908. — 4 Franchint et Giglioli, Encore sur l'acromégalie. (s
handelt sich um eine typische bitemporale Hemianopsie.) Nouvelle Iconographie
de la Salpétriére 1908, Nr. 5. — 3 Schule-Freund, Progressiver Blodsinn mit Lah-
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mung. (Dieser Fall stand mir im Original nicht zur Verfligung; nach einem
Referat handelt es sich um eine monokulare nasale Hemianopsie, mit konzentrischer
Einschrinkung des anderen Gesichtsfeldes. Es ist wohl méglich, da8 es sich um
eine richtige binasale Hemianopsie handelt, mit stérkerem Verfall auf dem zweiten
Auge.) Sektionsergebnisse bei Geisteskranken. Leipzig 1874, S. 128, Fall 17. —
¢ Perinow, (Dieser Fall stand mir ebenfalls im Original nicht zur Verfiigung;
nach einem Referat handelt es sich um eine 32jahrige, an Wechselfieber erkrankte
Patientin, die nach jedem Fieberanfall eine Hemianopsia interna bekam.) Med.
Arch. d. kaukasischen Med. Ges. 1882 (?), Nr.37.—7 Reich verweist auf 2 Beob-
achtungen, dhulich der seinen, die mir ebenfalls im Original nicht zur Verfiigung
standen: a) Cohn, Schufiverletzungen des Auges. Erlangen 1872. b) Demme,
Spezielle Chirurgie der SchuBwunden 1874, 2. ¢) Niddey, (7). — ® Ich konnte
weder einen Fall von Strimpell auffinden, den Wertheim-Salomonsohn erwihnt,
noch einen Fall von Coppez, den Heed und Price zitieren.

v. Graefes Archiv fiir Ophthalmologie. Bd.119. 32



