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Da Fi~lle yon  binasaler  Hemianopsie  grol~e Sel tenhei ten sind, mSchte 
ich hier einen neu beobachte ten  Fal l  zur K e n n t n i s  bringen.  Bevor ich 
n~ther auf  die Beschreibung eingehe, sei fiber die bisherige Li te ra tur  
kurz berichtet.  

1873 br ingt  K n a p p  den kl inischen u n d  pathologisch-anatomischen 
Befund eines Falles mi t  binasaler  Hemianopsie,  die dutch  Druek der 
beiden atheromatSs ver~nder ten  Arter iae  corporis eallosi hervorgerufen 
wurde. 

Ole Bull (1895) berichtet fiber einen Fall yon binasaler Hemianopsie mit Ein- 
schr~nkung auch der temporalen H~lfte des Sehfeldes, bei dem ,,ophthalmoskopisch 
sich reine Atrophie auf beideu Seiten fand". Die Sektion ergab ,,in Cavitas cranii" 
makroskopisch nichts Pathologisehes. Histologisch war das Balkenwerkperipheriseh 
besonders auf der temporalen Seite beider Sehnerven fast vollkommen degeneriert. 
Von s~mtliehen Fasern war das papillomaeul~re Biinde] am besten erhalten, um 
weitesten vorgeschritten war die Degeneration am Traetus. 

Einen sieheren Fall von binasaler I-Iemianopsie mit temporaler Gesiehtsfeld- 
einengung bei Stauungspapille und Herabsetzung des Visus teilt Boumann im Jahre 
1909 mit. Es land sich bei der Sektion ein nuBgrol~es teleaugiektatisches Sarkom 
im linken Seitenventrikel, das den gr6J~ten Tell des Ventrikels auslfillte, aul~erdem 
eine starke Erweiterung dureh eine blutig gef~rbte Flfissigkeit. Er finder auf Grund 
genauer histologischer Studien, dab durch die Dehnung des l%ecessus, nicht durch 
den Tumor selbst, der hintere und obere Teil des Chiasmas, wo das ungekreuzte 
Faserbtindel schon eine mehr dorsale Lage einnehme, gesch~digt sei. Er betont, 
dab eine Chiasmaerkrankung, bei dernur  die ungekreuzten Fasern zerstSrt werden, 
undenkbar ist, da das ungekreuzte Bfindel iiberall dieht yon gekreuzten Fasern 
durchfloehten ist, so dab klinisch also eine rein binasale Hemianopsie ohne tem- 
porale Gesichtsfeldeinscbr~nkung nicht bestehen kann. 

Behr (1909) beschreibt einen Fall yon binasaler Hemianopsie bei Lues cerebri. 
Es finder sich eine Einbuchtung an der Oberfl~che der linken Chiasmahiilfte ent- 
spreeheud der Arteria eerebri anterior. Siimtliehe Gef~Bscheiden im Parenchym des 
Chiasma zeigen im lateralen Viertel eine hochgradige kleinzellige Infiltration, nur 
in der Mitre fehlt eine st~trkere Gef~Bentwieklung. Behr ist ebenfalls der Meinung, 
dab nie eine reine binasale Hemianopsie auftritt, sondern stets auch eine temporale 
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Gesichtsfeldeinengung, die klinisoh noch latent ist, vorhanden sein mul3. Er  gibt 
an, dug bei entztindlichen Prozessen in der optisehen Leitungsbahn als Friihsym- 
ptom, zu einer Zeit, wo mit unseren tiblichen Untersuchungsmethoden auch nicht 
die geringsten StSrungen in den Gesichtsfeldern nachzuweisen sind, eine StSrung 
der Dunkeladaptation auftritt ,  die jedoch bei Schadigung der Sehbahn dutch 
Druck nieht vorhanden zu seiu braucht. 

Christiansen (1927) schreibt, es sei zu beaehten, dug nicht immer der 3. Ventrikel, 
sondern auch der Tumor selbst die angrenzenden, homolateralen, nicht gekreuzten 
Fo, sern des Opticus drtieken kann (nicht gemeint sind die Chiasmatumoren). Es 
k6nnen alle Chiasmasymptome vorhanden sein, so dab man an einem Tumor der 
Chiasmaregion denkt, auch wenn der Tumor allein an einer ganz anderen Stelle 
sitzt. ,,Ce sont les faisceaux optiques plus lateralement situ6s, les faisceaux plus 
proches de la tumeur qui sont affectgset qui donnent l 'aspect assez exceptionel 
d'une h6mianopsie nasale." Bei den F/tllen, bei denen der Tumor nicht am Chiasma 
sitzt, sind die Chiasmasymptome sekundgr, begleitet yon einer Steigerung des intra- 
kraniellen Druckes und einem Hydrops des 3. Ventrikels, auBerdem findet sich 
Staunngspapille. Bei gewShnlicher, auf beiden Augen gleichmgBig vorhandener 
Stauungspapille nehme die Sehseh~rfe nicht so schnell ab, wie bei F&llen mit bilate- 
ruler Stauungspapille und Hemianopsie. Auch sei die Demarkationslinie zwischen 
den beiden Gesichtsfeldern gewShnlich weniger regelm&gig, als bei Tumoren, die 
in den Chiasmawinkelu sitzen. Christiansen berichtet 4 Fglle yon extrachiasmati- 
sehen Tumoren mit binasaler Hemianopsie oder Hemiachromatopsie, die sich auf 
der gleiehen Seite des Tumorsitzes befinden mit  Ausnahme eines Falles. 

1929 bringt Igersheimer einen Fall  von binasaler Hemianopsie (sicherlich auch 
mit  Beteiligung der temporalen H~lfte) bei schwerer Arteriosklerose in Gehirn, 
Niere und Milz mit Hypertonie (maligne Sklerose). Hier findet sich Schwund der 
Nervelffasern vor der Lamina cribrosa, den Igersheimer pathogenetisch auf eine 
St6rung in der Zirkulation und Ern~hrung zuriickftihrt. 

Baurmann (1931) findet in seinem Fall  am Sehnerven vor dem Chiasma zwei 
Eindellungen, die der Arteria cerebri anterior, solche am Tractus, die der Arteria com- 
munieans posterior entsprechen. Bei seinem Fall war bei der Sektion, wie es meistens 
geschieht, nicht aul die Lage der Gefgge geachtet worden, so dug er nachtrgglich 
an Hand yon Plattenrekonstruktionsmodellen die Verhgltnisse wieder darstellen 
mul3te. Es handelt sich um ein yore Balken ausgehendes, zellreiches, welches 
Gliom, das mit  seiner Hauptmasse auf der linken Seite liegt nnd sieh in den linken 
Schl~fenlappen hinein fortsetzt. Bei der genauen histologischen Priifung Iinden 
sich interessante Einzelheiten. Es sind nicht die ungekreuzten Bahnen isoliert 
geschgdigt, sondern es sind samtliche Fasern der Chiasmaschenkel mitbetroffen, 
nur haben die ungekreuzten Fasern einen Vorsprung vor den gekreuzten Fasern. 
Baurmann denkt an die MSglichkeit vielseitiger Sch&digung, auger der Arteria 
cerebri anterior, an die der Carotis interna ev. der Duraduplikatur am Foramen 
opticum. Die Erkl~rung, die Boumann seinem Falle gibt, glaubt er, nicht an- 
nehmen zu k6nnen, da gerade die Bahnen, die an den l~ecessus grenzen, am wenig- 
sten gesch~digt sind. 

Be i  3 w e i t e r e n  F s  y o n  Cushing u n d  Walker f a n d e n  sich be i  de r  
O p e r a t i o n  t I i r n t u m o r e n ,  u n d  zwar  2 im  K l e i n h i r n  u n d  1 K]e inh i rn -  
b r f i c k e n w i n k e l t u m o r .  

Die  b inasg le  H e m i a n o p s i e  ist,  wie  die Z u s a m m e n s t e l l u n g  s/~mtlicher 
in  de r  L i t e r a t u r  b e k a n n t e n  F&tle y o n  Lutz  zeigt ,  sehr  se]ten. Lutz  f u n d  
in  der  L i t e r a t u r  95 B e o b a c h t u n g e n  y o n  b inasa le r  Henaianops ie ,  d a v o n  
s ind  j e d o c h  n u r  13 zur  A n t o p s i e  gekornmen .  Be i  d iesen  13 F/ t l len  be- 
g e g n e t  m a n  als U r s a c h e  der  b i n a s a l e n  H e m i ~ n o p s i e  10real  H i r n t u m o r e n  



Ober binasale Hemianopsie. 209 

(davon wieder  4 Ven t r ike l tumoren)  und  2real  einer Gefi~l]erkrankung. 
I n  17 F/~llen bes t~nden  Zeichen yon  Lokal -  und  D ruc ksymptome n ,  so 
dab  mi t  Wahrsche in l i chke i t  ein Tumor  gngenommen  werden konnte .  
Bei 9 FMlen war  ein Trauma ,  in 6 F~l len  eine f ieberhaf te  E r k r a n k u n g  
vorausgegangen,  in 5 F/~llen f and  sich eine Tabes  dorsalis ,  bei  den ande ren  
F/~llen bl ieb die Urs~che unklar .  Lutz  schre ib t :  ,,Als Ursgche einer b ins-  
sMen Hemianops ie  k o m m t  in ers ter  Linie  H i r n t u m o r  in Be t rach t ,  ins- 
besondere  ein solcher mi t  sub ten to r i a l em Sitze, der  durch  S tguung  der 
Ventr ikelf l i iss igkei t  zur Vorbauchung  des Bodens  des 3. Ventr ike ls  ff ihrt  
und d~mi t  zur Einschnt i rung  der  Sehnerven  durch  die b e n a c h b a r t e n  
Ar te r i en  des Circulus Willisi i .  Als wei tere  Ursgchen  k o m m e n  in B e t r a c h t  
Gef/~Bver~nderungen a m  Circulus Willisii ,  bed ing t  durch  Ar~eriosklerose,  
f ieberhufte  E rk rankungen ,  Lues  und  Trauma ,  insbesondere  Aneurys -  
ma ta ,  die en tweder  d i rek t  lokal  die Sehnerven sch/~digen oder  ind i rek t  
durch  Baumverdr /~ngungen."  OphthMmologisch f inder  sich nach Lutz  
bei  b inasa ler  Hemianops ie  S tauungspapi l le ,  Neurore t in i t i s ,  einfache 
Opt icusa t rophie  oder  auch normMer Fundus ,  die zen~rMe Sehsch~rfe 
ist  in fas t  a l len F~l len  hochgradig  herabgese tz t .  M~nchmal  is t  die Seh- 
funk t ion  im Bereiche des Gesichtsfeldausfal les  n icht  vSllig erloschen, es 
besteht ,  besonders  im Beginn,  nnr  ein Ver lus t  der  Ro tgr i inempf indung .  

Eigene Bsobachtung. A.H. ,  M/~dchen, geboren 31.1. 1913. Aufgenommen: 
5. 12. 30. Gestorben: 12.2.31. Familienanamness und Eutwicklung o. B. Jetzige 
Er krankung : Patientin babe seit 4 Monaten nur mit kurz ~n Unt~rbrechungen st~rke 
Kopfschmerzen, immer an der rechten Stirnseite. Seit 3 Mon~ten babe sie voraber- 
gehend doppelt gesehen, seit 1 ~Ionat weiteres ~Nachlassen der Sehkraft und kurz- 
dauernde Schwindelanf/~lle. Es werde ihr heil], dann schwarz vor den Augen, sie 
masse stehen bleiben, weft sie sonst umfalle. Das Ged/~chtnis h~be sich nich~ vet- 
schlechtert. Die AngehSrigen und der behandelnde Arzt habe zu ihr gesagt, sie sei 
langsamer geworden, sie spreche auch langsamer. Die Stimmung sei nicht sehlech~er 
geworden. Zuletzt sei der Mutter aufgefMlen, dab die Tochter links nieht so gut 
hSre, sie bestritt es abet immer, wie sie auch nicht zugeben wollte, dab sie besonders 
schlecht sehe. Vor 8 Tagen sei angeblieh eine So, hnervenentzandung festgestellt 
worden, seit 5 Tagen fast dauernd sehr staike Kopfschmerzen, besonders am Abend, 
wieder nur an der rechten Stirnseite. Kein Erbrechen. Appetit, Schlaf gut, Stuhl- 
gang, Wasserlassen i. O. 

Befund. 1,59 m grol]es M/~dchen, gesundes Aussshen, guter Ernghrungszust~rld. 
Tumorfacies. Zunge trocken, gerStet. Tonsillen vergrSBert, Klopfempfindlichkeit 
der rechten Stirnseite, KlopfschM1 links verkarzt. 

Geruch: keine grSberen StSrungen. 

Leichter Exophthalmus beiderseits, besonders links. Pupillen beiderseits fund, 
links welter als rechts. Lichtre~ktion beiderseits etwas verlangsamt, abet ziem- 
lich ausgiebig. Rsaktion auf Xonvergenz rechts prompt, links wenig ausgiebig. 
Nystagmus beim Blick nach rechts (in Endstellung) mehr Ms nach links. Unruhige 
Augenbewegungen bei der Konvergenz, dabei bleibt das linke Auge zuriick (Internus- 
parese?). Augenhintergrund (Dr. iMarchesani): Bsiderseitige Stauungspapille, die 
bereits in Atrophie abergeht; es besteht eine binasale Hemianopsle. Gesichtsfelder 
s. Abb. 1 u. 2. Kein zentrales Skotom. Das SehvermSgen betr/~gt mit einem 
geringen Plusglas rechts 0,4, links 0,2. 
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Cornealreflex liitks deutlich abgeschw~eht, reehts nur leieht. Nasenkitzelreflex 
links sehw&cher als reehts. Sehleimhaut der Zunge und Wange links weniger emp- 
findlich als rechts. Wfirgreflex sehwach. Leiehte tIyp~sthesie der linkenGesiehtsh~lfte. 

Motoriseher Tell o. B. 
Stirm'unze]n beiderseits gut. Augensehlug links weniger kri~ftig und etwas 

langsamer. 3/[undast beiderseits gleich innerviert. 
An Taubheit grenzende Schwerh6rigkeit links. Vestibularis links nnerregbar 

ffir Dreh- und calorische l~eize. Reehts keine St6rungen nachweisbar. 
Gesehmaek. Die I~eagenzien werden erkannt, links aber nicht so gut wie reehts. 

Zunge wird gerade vorgestreekt. Schluekakt o .B .  Sprache o. B. 
Armreflex ~ reehts = links. Fingerbeugereflex + rechts = links. Patellar- 

sehnenreflex ziemlieh lebhaft, rechts = links. Achillessehnenreflex -b rechts = 
links. Babinski ~, Oppenheim t2t, Rosolimo 0, Mendel-Beehterew 0. Notilit~t. 

r 
:0 

2~bb. 1. Abb. 2. 
Abb. 1. Gesichtsfeld des linken Auges, nasale und tenlporale Gesichtsfeldeinengung'. 

Abb. 2. Gesichtsfeld des reehten Aug'es, nasale Gesichtsfeldeinengung'. 

Grebe Kraf t  im reehten Arm egwas geringer als links. Tonus in Armen und Beinen 
nieht ver~ndert. Unsieherheit bei Zielbewegungen in der linken Hand und leiehte 
Dysmetrie. In der reehten Hand und in beiden Beinen keine derartige St6rung. 
Kein Tremor, keine Ataxie. Beim Baranysehen Zeigeversueh Vorbeizeigen mit der 
linken Hand naeh links und reehts. Adiadoehokinese in der linken Hand. Beim 
Versueh des Stri~mpellsehen Ph~tnomens links auszul6sen, hebt sieh die GroBzehe 
reehts, beim Versueh reehts, heben sieh beide grogen Zehen. Keine Apraxie. Sen- 
sibilit~t: Ganz leiehte Herabsetzung der Beriihrungsempfindung am linken Arm 
und linken Bein (?). Sonst o .B.  Gang: o. B. 

Bauehdeekenreflexe reehts eine Spur sehw~eher. 
Psychisch: Orientiert, bewugtseinsklar, Auffassnng nnd Konzentration sieht- 

lieh etwas verlangsamt und ersehwert. In  der Darstellung ihrer Besehwerden und 
der Vorgesehiehte ungenau. Nieht besonders intelligent, keine deutliehe Merk- 
stSrung. Kindlieh, sehr affektlabil, kein reehtes Krankheitsgefiihl. 

Intern. Auger einer leiehten Sehilddrfisenvergr6gerung niehts Pathologisehes 
festzust~llen. Wa.I~. und Sachs-Georgi im ]~lut negativ. Blutbild: 5 504 000 rote 
Blutk6rperehen, 10 050 weiBe Blutk6rperehen. Leukoeyten 50%, Lymphoeyten 
(klein) 35%, (grog) 5%, ~{astzellen 1%, Eosinophile 9% (!), I-I~moglobin 100%, 
Stuhl auf Wurmeier ~. 

Die Lungenaufnahme ergibt keinerlei Anhaltspunkte fiir Eehinoeoecus, ledig- 
lieh einen alten taberkul6sen Primi~raffekt. R6ntgenaufnahme des Sch~tdels: Sella 
turcie~ erweitert, tier, Grenzen seharf. 
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Verlau]: 12.1.31. Die Facialisparese links wird deutlicher. Beim Lachen und 
Spreehen bleibt der linke Mundwinkel stark zurfiek, wghrend beider rein willktir- 
lichen Innerva*ion die StSrung kaum zu bemerken ist. Subjektiv und objektiv 
Verschlechterung des Augenbefundes. Visus auf beiden Augen 2/5 o, desgleichen ist 
eine st/~rkere Einschr/~nkung des Gesichtsfeldes zu konstatieren. Erhebliche Ge- 
wiehtszunahme. Beginn einer RSntgenbestrahlung (Operation abgelehnt). 

23.1.31. 5. Bestrahlung. Nachlassen der Kopfschmerzen. Keine Beschwerden 
im Anschlug an die Bestrahlung. 

4. 2.31. Pupillen gleieh-mittelweit, Lichtreaktion beiderseits trag, abet aus- 
giebig. Konvergenzreaktion prompt beiderseits. Augenhintergrund: Stauungs- 
papille und Atrophie rechts goring, links deutlich, s~grker als anfangs. Facialis: 
Links erfolgt der Lidsehlag seltener, langsamer, er bleibt oft ganz aus. Lidschlul] 
links schw/icher, Lidspalte links etwas welter. Der linke Mundwinkel hgngt in der 
guhelage und beim Sprechen deutlich, weniger beim Lachen. Bei der willkfirlichen 
Innervation ist davon kaum etwas zu sehen. Stirnrunzeln geht links eine Spur 
sehw~cher. Kraft jetzt eher im linken Arm etwas vermindert, Tonus nieht ver- 
gndert, keine Seitenuntersehiede. Intentionsataxie beim Fingernasenversuch links, 
beim X~fiehackenversuch n u t  angedeutet'links, Vorbeizeigen n~ch links mit der 
linken Hand. Adiadochokinese links (mgBigen Grades). Gang etwas stampfend, 
kein Abweichen. Die Symptome der hinteren Schgdelgrube links sind nicht immer 
gleich deutlieh, fiberhaupt ist ein starker Wechsel aller Symptome zu verzeichnen. 
Im iibrigen neurologisch unvergndert. Psychiseh unver/~ndert, kindlieh, euphorisch. 
K6rperlich: GrSge 1,61 em. ttalsumfang 35,5cm (Schilddrfise tritt deutlicher 
horror). Mammae entschieden gr6ger geworden (lV[enses im Dezember und Januar 
ausgeblieben, jetzt wieder gekommen, 1.--4. 2.31). Striae an den seitlichen Teilen 
der Gesgl]backen und der Oberschenkel. Keine akromegalen Symptome. 

6.2.31. Spinalpunktion (nur einige Kubikzentimeter, sehr vorsichtig abgelassen). 
Liquor Mar, Nonne d-d-, 7/3 Zellen. Gesamteiweig mehr als 2 pro Mille. Serum 
Wa.R. und Saehs-Georgireaktion D. 

9.2.31. Gestern und heute Nacht gegen den friihen Morgen zu sehr starke Kopf- 
schmerzen und Erbrechen. Nach dem Erbrechen allm/~hlich Besserung der Kopf- 
schmerzen. Kein Druckpuls. 

11.2. 31. Kopfschmerzen anhaltend, auch tagstiber, aber nicht mit der St/~rke 
wie zuletzt. Morgendliches Erbrechen. Die Kranke bleibt jetzt mehr im Bert, ist 
stiller geworden, schl/~ft 5fter am Tag, was sie bis jetzt hie getan hat. BewuBtsein 
h6chstens nur leicht getriibt. 

12.2.31. Nachmittag starke Zunahme der Kopfschmerzen, an der Stirn und im 
Nacken. tt/~ufiges Erbrechen. 18 Uhr Zustand rapid verschlechtert, Druckpuls 
(48 in der Minute) Cheyne-Stokes Atmen, Gesicht abwechselnd blab und rot, aber 
nur Wangen und Kinn, w/ihrend die Stirne eine fahle B1/~sse zeigt. Facies Hippo- 
cratica. Puls ungleich und unregelmgBig. Linke Lidspalte nicht ganz geschlossen. 
Verst/~rkter Nystagmus beiderseits, sonst heine Augenmuskelst6rungen. Lobelin, 
Kardiazol. 50 ccm 50% Traubenzuckerl6sung i.V. Klagen fiber furchtbare Kopf- 
schmerzen im Nacken, Nervus occipitalis links druckempfindlieh (auf Druck Dreh- 
bewegung des Kopfes nach links). Andeutung yon Nackensteifigkeit. Die Kranke 
wird sehl/~frig, sie reagiert aber sehr rasch auf Anruf und antwortet richtig. Auf 
die Traubenzuckereinspritzung scheinen die Kopfschmerzen etwas geringer geworden 
zu sein. Atmung etwas regelmgBiger, aber langsam. Der ziemlich rasche Weehsel 
yon RStung und Blasse im Gesieht ist nach wie vor zu sehen. Babinski links d-. 
20 Uhr erneute Klagen fiber gugerst heftige I~opfschmerzen im Naeken. Atmung 
sehr unregelm/~gig und verlangsamt. Wiederholte Lobelingaben. Puls klein, weich, 
besehleunigt, ungleieh. Klagen fiber pelziges Geffihl in den Itgnden und Fiigen. 
Pupillen: Liehtreaktion gut, Konvergenz nicht zu prfifen. Nystagmus beiderseits, 
aber geringer geworden. Periphere Facialis Parese limks (wie frfiher). Armreflexo 
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beiderseits lebhaft, Bauchdeckenreflexe + ,  rechts =l inks ,  lebhaft. Patellar- 
setmenreflex + ,  reehts = links. Aehillessehnenreflex + ,  sehr lebhaft, rechts = 
links. Kein Klonus. Babinski + ,  rechts = links, Rosolimo, Mendel-Beehterew, 
Olopenheim r Allgemeine Hypotonie, reehts = links. Sensibilitgt nieht gen~uer 
zu priifen, anseheinend kein grOBerer AusfM1. 20 Uhr 30 Min. Die Kranke w~lzt 
sieh unruhig aM die Seite, greiit rnit tier linken Hand in die Luft. Auf Anruf reagiert 
sie, wenn auch langs~mer und sehwerfMliger Ms sonst. Leerer Bliek. 20 Uhr 50 lVIJn. 
])as Gesieht wird plStzlieh bl~u, die Atmung setzt aus, das Herz sehl~gt noeh 

Trigemitms 
- -  u~ch oben 

verdr~ngt 

- -  Zapfen, der 
im ~eatus 
~us t i cus  

~nt. steckte 

Un~erer 
i~and des 
Tumors 

_Ibb. 3. 

mehrere Ninuten weiter. Lobelin intravenSs erzielt keine Wirkung mehr. Tod an 
Atmungsl~hmung. 

Klinische Schlufidiagno.se. 

1. Tumor  in  der Gegend des Chiasmas, der yon  beiden Seiten auf den 

Olotieus driiekt.  
2. Tumor  in  der Kleinhirnbr i ickenwinkelgegend links. Echinococeus- 

cysten ? 
Auch der Gedanke, die Symptome in ihrer Gesamthei t  auf einen einzigen 

Tumor ,  ngmlich ein Neur inom des Kleinhirnbrt iekenwinkels ,  znrftck- 
zufiihren, wurde bereits kliniseh erwogen. Es wurde dabei aueh an  die 
M6glichkeit eines Hydrocephalus  des 3. Ventrikels gedacht ; die A n n a h m e  
wurde aber wieder fallen gelassen, well m a n  sich vorstellte, dab ein soleher 
Hydrocephalus  bitemporMe und  nicht  bin~sale Hemianopsie ergeben miisse. 
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H irnsektion 1. 
Der Knochen  der Kalot te  ist  dfinn und  ha t  kaum Diploe. An der Innenfl~iche 

sind die Impressiones digi tatae sehr ausgesprochen. Die Dura ist  sehr s tark inji- 
ziert, gespann~ und  so dfinn, dab man  das Relief der Windungen sehr deutl ich hin- 
durchsieht .  Nach ErSffnen der Dura flieBt kein Liquor ab, die Oberfl~che des Ge- 
hirns ist  trocken. Die Windungen sind deutl ich abgepla t te t  und  die Furehen ver- 
strichen. Die Venen der Konvexi t~t  sind s tark  geffillt, der Langssinus fi ihrt  nur  

A.bb. ~. 

wenig Blur. Die Erscheinungen der Hirnschwellung sind auf beiden Seiten sehr aus- 
gesproehen, rechts wohl noch stgrker als links. Das Gehirn wird vorsichtig yon der 
Basis abgel6st. Es finder sich ein pfirsichgroBer Tumor im Kleinhirnbrfieken- 
winkel links (Abb. 3). Dieser Tumor kommt  mit  einem Zapfen aus dem erweiterten 

Abb. 5. 

Meatus aeusticus internus heraus. Der Tumor hat eine h5ckerige Oberfl&che, ist 
scharl gegen das nervSse Gewebe abgesetzt und fiihlt sich hart an. Die Araehnoidea 
zieht fiber ihn hinweg. Die Briieke ist hochgradig eingedellt (Abb. 4), ebenso die 
Medulla oblongata, die augerdem verquollen, d. h. im Quersehnitt vergrSgert aus- 
sieht. Nach Ausl6sung des Tumors aus seinem ]~ett erkennt man, dab der Facialis 
sowohl als der Trigeminus zu ganz dfinnen ]~ndern ausgewalzt und hoehgradig 
verdr~ingt sind. Der Faeialis weiebt nach unten, der Trigeminus nach oben aus. 
Auch die benaehbarten Teile des Kleinhirns sind verdr&ngt und haben unter der 
Eindellung erheblieh gelitten. Ein Horizontalschnitt dutch das Gehirn zeigt eine 
erhebliehe Erweiterung der Seitenventrikel und des 3. Ventrikels. Die weichen 
H&ute sind fiberall zart, nur in der Umgebung des Chiasmas sind sie verst&rkt und 
bier besteht eine lokal vermehrte Ansammlung yon Liquor in den subarachnoidalen 

i Alle anatomischen und histologisehen Untersuchungen wurden im Ana- 
tomischer~ Laboratorium der Psychiatrischen Klinik, Miinchen gemacht (Leiter: 
Prof. Dr. Hugo Spatz). 
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Raumen in der Umgebung des Chi~smas. Der 3. Ventrikel ist in den oberen und 
besonders in den unteren Anteilen erheblich erweitert (Abb. 5 u. 6), so dab das 
Infundibulum und der Recessus opticus stark hervortre~en. Die Sella ist aus- 
geh6hl~ und die Hypophyse liegt in ihrem Grunde sich~lich etwas flach gedriickt. 
Ein weiterer Tumor wird an der Hirnbasis nich~ gefunden. 

Anatomische Diagnose. 
Acus t icusneur inom im Kle inhi rnbr f ickenwinkel  links, Erwe i t e rung  

des 3. Ventr ikels .  

III. 
- -  V e n -  

t r i k e l  

C o r p u s  
~ m m i l -  

f a r e  

A b b .  6 .  

Histologische Untersuchung. 
I n  unserem F a l l  i s t  auf Schni~ten schon makroskop i sch  die s ~ r k e  

VorwSlbung der  vorde ren  oberen Grenze des Recessus des 3. Vent r ike ls  
auffMlend. Sie is t  dera r t ig  s tark ,  dab  der  Recessus bis in den vorde ren  
Winke l  des Chiasmas h ineinre icht  und,  wie Abb .  11 zeigt,  eine Ausein-  
anderdri~ngung des Chiasmas yon  vorn  und  oben laterMw/~rts bewirk t .  

E inde l lungen  der Sehnerven (nach Baurmann) oder Einschni i rungen  
(Ti~rclc, Knapp) durch  die Gef~Be des Circutus Wil l is i i  oder  du t ch  die 
Dura l fa l te  a m  F o r a m e n  op t icum waren  t ro tz  genauer  Be t r ach tung  makro-  
skopisch n icht  festzustel len,  ebenso waren  keine  Ver~nderungen  an  den  
Gef~Ben selbst  zu entdecken.  

Mikroskopisch ist  auf  al len Schni t t en  in~raorbi tM bulbusw/~rts yore  
Gef~Beintri~t (Abb. 7) und  chiusmaw~rts  im l inken und  reeh ten  Seh- 
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nerven ventro-lateral und lateral eine Atrophie zu sehen, reehts ist sie 
augerdem noch dorsolatera] ausgepragt und im ganzen rechten Sehnerv 
infraorbital deutlicher als links. Der Sehnerv hat hier seine drehrunde 
Form;  das intracanaliculare Septennetz ist iiberall, auch an den atrophi- 
schen Stellen so gut wie unver~Lndert. 

Um die Atrolohie besser zu zeigen, bringe ieh eine Abb. (8) in starkerer 
Vergr6gerung, worauf links die Btindel noch markhalt ig sind. 

Intraorbi tal  gehirnws nimmt die Atrophie auf allen Schnitten 
links und rechts an Intensit~Lt zu. I m  linken Sehnerven sind die dorso- 

Abb.  7. L i n k e r  Sehnerv .  I n t r a o r b i t a l ,  bu lbusw~r t s  ~r Ges 

lateralen Fasern, im rechten die dorsolateralen uncl ventrolateralen yore 
IViarkscheidensehwund betroffen (Abb. 9 u. 10). 

I m  intrakraniellen Teil ist die querovale Form des Optieus nieht 
wesentheh ver/tndert. Am rechten Sehnerv findet sieh jedoch eine Ab- 
flachung der ganzen dorsalen Flache. Es finder sich, rechts auf allen 
Schnitten viel deutlicher als links, eine totale Randatrophie und in den 
dorsolateralen Part ien entsprechend der Lage der ungekreuzten Btindel 
ein ausgepr/igter Markfasersehwund, der sieh abet auch in dem dorso- 
medialen Tell zeigt. Von der dorsola~eralen Stelle greift die Atrophie 
naeh der Mitte zu fiber und wendet sich in einem Bogen der Pialleiste 
zu, die selbst gut erhalten ist. W~thrend bis jetzt  die Zentralbiindel, die 
naeh Wilbrand und Saenger am ehesten dem paloillomaeu]aren Bfindel 
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entspreehen, gut gefgrbt waren, sind sie in der N•he des Chiasmas auf 
Sehnitten dutch den reehgen Sehnerv an der Atrophie aueh beteiligt. 

Das Chiasma selbst zeigt mikroskopiseh aueh die Auseinander- 
dr~ngung seiner Sehenkel dutch die beiden Recessi, aul?erdem eine 
Einbuehtung, die dem erweiterten hinteren unteren l~eeessus ent- 
sprieht (Abb. 11). 

An dieser Stelle nnd am vorderen linken Winkel des Chiasmas ist der 
3/[arkseheidensehwund am stgrksten zu sehen, derart, dab er deft das 

2~bb. 8. Nervus  opt icus links. Yerg'r. 180 fach.  

ganze Chiasma durehsetzt. Ebenfalls ist im vorderen rechten Winkel 
ein atrophisehes Feld auffgllig, das sieh median- und lateralwgrts vor- 
drgngt. Aul3erdem ist vor allem links deutlieher als reehts entspreehend 
der Lage der ungekreuzten Biindel eine atrophisehe Vergnderung fest- 
zustellen, die bier jedoeh nieht so ausgesproehen wirkt, da gekreuz~e 
Fasern sieh an diesen Stellen mit ungekreuzten verfleehten. Am besgen 
erhalten ist das Mit, telfeld und der reehte hintere Bezirk, auf der reehten 
Seite ist noeh ein Stiiek der Lamina terminalis zu sehen. 

Epikrise. 
Anamnese, Befund und Verlauf haben schon klinisch zur Diagnose 

eines Aeusticustumors geffihrt. Die binasale Hemianopsie, das starke 
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L~ngenwachstum und die Gewichtszunahme versuchte man durch die 
Annahme zu erkls dab neben dem Acusticustumor noch ein zweiter 
Tumor in der Hypophysengegend vorhanden sein miisse; mit  Riicksieht 
auf die Eosinophilie wurde an die M6glichkeit eines Echinococcus ge- 
dacht. Die Sektion ergab dagegen nur ein typisches Neurinom im Klein- 
hirnbriickenwinkel mit  Hydrocephalus des 3. Ventrikels und stark er- 
weitertem Recessus (s. Abbildungen). 

Die hypophys~ren Erscheinungen sind demnach durch direkten Druck 
des Hydrocephalus auf die Zentren im Boden des 3. Ventrikels zu erklaren. 

Abb.  9. N e r v u s  op~icus l inks ,  i n t r ao rb i t a l  g e h i r n w a r t s  v o m  Gef~d~eintritt.  
d dorsal, m medial, L LaterM, v ventral. 

Eine binasale ttemianopsie war bei einem Acusticusneurinom nicht 
ohne weiteres zu erwarten, eher war an bitemporale Hemianopsie zu 
denken. Deshalb soll auf diesen Punkt  n~her eingegangen werden. 
Cushing beschreibt ein ,G l iom"  des Acusticus, das er sp/~ter bei neuer- 
lieher Durchsicht seiner histologischen Pr/~parate als Neurinom erkannte. 
Bei diesem Tumor fand sich eine binasale Hemianopsie; sonst ist in der 
Literatur  fiber das Vorkommen yon binasaler Hemianopsie bei Aeusticus- 
tumoren niehts mitgeteilt. 

Unser Fall hat  weiterhin gezeigt, dal~ der hintere, abet ganz besonders 
der vordere, obere Recessus derart  erweitert sein kann, dab letzterer 
his in den vorderen Winkel des Chiasmas hineinreicht. Nach Wilbrand 
und Saenger ist ein Vorrficken des erweiterten oberen Recessus nur bis 

Archi~  fi ir  Psyeh ia t r i e .  Bd. 97. 15a 
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zur H~lfte des Chiusmus bekannt, nur experimentell haben Arnold, 
Bi~iagecki und Michel beim Hund eine Ausbuehtung fiber den vorderen 

Abb.  I0.  N e r v u s  opt icus  rechts ,  i n t r a o r b i t a l  g e h i r n w ~ r t s  ve to  Gef~iBeintr i t t .  
d dorsal, m medial, L Lateral, ~ ventral. 

Abb.  11. Vordere r  Tell  des Ch iasmas .  
V 0 Vorn, oben; L Links; t t  U ]][inten, unten; g 1%echts. 

Winkel des Chiasm~s hinaus bis zur Grenze der Pi~lleiste im 0pticus 
erzeugen kSnnen. In  diesem Fall miissen wir mit Cushing, Walker und 
Lutz die binasule Hemianopsie ~uf die Weise erkliiren, dug des durch den 
erweiterten Recessus opticus plattgedriiekte Chiasm~ und die n~eh ~uBen 



l)ber binasale IIemianopsie. 219 

gepreBten Nerv i  opt ic i  gegen die Gefage des Circulus Will is i i  gedri~ngt 
und  dadu rch  die au6enl iegenden  ungekreuz ten  Bahnen  beschiidigt  
w o m e n  sind. Lutz sag t :  , ,da~ die Gef/~Be gar  n icht  sklerot is ier t  zu sein 
brauchen,  sondern  daI~ es v ie lmehr  wahrscheinl ich ist, dab  der  Pulsschlag 
einer jungen,  e las t ischen Arter ie ,  noch dazu  durch  die Verschiebung 
gedehnt ,  fiir den Sehnerven wei t  gef/~hrlicher sei, als ein s tarres  Gef~B; 
s te te r  Tropfen  h6hl t  den  Ste in" .  Dabe i  s ind keineswegs immer ,  wie 
auch bier,  nur  die ungekreuzfen  Fase rn  getroffen,  da  in den  la te ra len  
Teilen des Chiasmas eine Durchf lech tung  gekreuz ter  und  ungekreuz te r  
F a s e r n  bes teht .  Das Feh len  der  t empora l en  Gesichtsfeldeinschri~nkung 
des rech ten  Auges muff m a n  mi t  Behr als kl inisch la tentes  S t a d i u m  
auffassen. 

Zu der  Erkl / i rung Herschels, dab  du tch  zwei symmet r i sche  Herde,  die 
dureh eine B lu tung  in beiden H i n t e r h a u p t s l a p p e n  bed ing t  seien, aueh 
eine binasale  Hemianops ie  en t s t ehen  kann,  is~ folgendes zu sagen:  Diese 
L/isionen miissen, meiner  Meinung naeh,  n ieht  immer  du tch  B lu tungen  
ents tehen,  sondern  die b inasale  t t emianops ie  k a n n  aueh dureh symmet r i -  
sehen Druck  des Tentor iums,  der  F a l x  cerebri  oder des Venensinus auf  
die zen t ra len  Gebiete  im I t i n t e r h a u p t s l a p p e n ,  die den b inasa len  Gesichts-  
fe ldern entspreehen,  zus tande  k o m m e n  1, dies bedarf  genauer  Unte r -  
suehung.  

Zusammen~assung. 
Es wird  ein Fa l l  von binasaler  Hemianops ie  bei  e inem Aeust ieus-  

t u m o r  mi tge te i l t .  Die b inasale  t I emianops ie  wird  du tch  die Liquor-  
s t auung  im 3. Vent r ike l  und  Verw61bung des Reeessus opt icus  und  die 
dadureh  hervorgerufene  Anpressung  des Chiasmas gegen den Cireulus 
Will is i i  erklgr t .  
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