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Die bei der tabischen Opticusatrophie auftretenden Gesichtsfeld- 
ver~nderungen kSnnen verschiedenartig sein. Am h~ufigsten sind 
periphere Einschr~nkungen des GesichtsfMdes anzutreffen, yore Typus 
einer Neuritis interstitiMis peripherica, d.h.  Einschr~nkung des Ge- 
siehtsfeldes ffir WeiB und Farben ohne zentrMe Skotome; in diesen F~llen 
wird oft der ganze Querschnitt des Sehnerven yon der Erkrankung 
befMlen, aber zerstreut fiberM1 noch einzelne Nervenfasern funktions- 
f~hig erhMten sind. Weniger h~ufig sind die F~lle mit partieller Ge- 
sichtsfeldsch~digung : partieller AusfM1 mit gut erhMtener Funktion im 
Gesiehtsfeldrest; die defekten Gesichtsfeldpartien schneiden seharf gegen 
die gesunden ab; hierher gehSren auch diejenigen F~lle, die mit einem 
Skotom einsetzen; die seltcneren F~lle yon zentrMem Deiekt bedfirfen 
genauer ~achprfifung auf etwMges Vorliegen retrobulb~rer Kompli- 
kationen. Hemianopische Gesichtsfelder, welche eventuell auf eine Er- 
krankung des Chiasma oder Tractus opticus hindeuten wfirden, ge- 
hSren zu den grS~ten Seltenheiten bei Tabes. Nach den Angaben yon. 
Bogatsch konnten unter den 300 in der Literatur beschriebenen Fgllen 
von bitemporMer ttemiunopsie nut 12 tabisehen Ursprungs konstatiert 
werden. Gowers hat einen Fall yon partieller nasaler Hemianopsie be- 
sehrieben. _Fuchs erw~hnt 5 weitere F~lle yon bitemporMer ttemianopsie 
bei Tabes, Zimmermann 6 F~lle yon ebensolcher ttemianopsie bei Tabes, 
ROnne (]913) verSffentlichte einen Fall yon Tabes mit einer schnell 
fortschreitenden Sehnervenatrophie, die zu einem gegebenen Zeitpunkte 
ein Gesichtsfeld ergab, das auf dem rechten Auge eine nasMe I-Iemianopsie 
zeigte, w~hrend auf dem linken Auge nut noch eine exzentrische tem- 
porale Gesichtsfeldpartie bewahrt war, also eine Andeutung binasaler 
Hemianopsie. Beobaehtungen fiber temporMe Hemianopsie haben 
Wilbrand und Saenger mitgeteilt. Freund (1914) berichtete fiber einen 
FM1 yon Tabes (~.) mit Hemianopsie: Bei einer 68jghrigen Patientin, 
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,die fiber lanzinierende Schmerzen, gastrische Krisen und Blasenschw~che 
klagte, land sich ohne vorhergehende Insulte rechtsseitige homonyme 
Hemianopsie bei guter Pupillarenreaktion und normalem Hintergrund. 
SchlieBlich konstatierten auch Heed und Price (1914) bei einem Fall 
yon Tabes mit optischer Atrophie eine binasale Hemianopsie; sie fanden 
in der Literatur 20 F~lle yon Hemianopsie bei tabischer Atrophie ver- 
5ffentlicht, wobei in 15 Fs der Sitz der Erkrankung im Sehnerven 
nachgewiesen werden konnte. Nun ist aber die Frage, wie man sich die 
hemianopischen Gesichtsfelder bei Tabes erkl~ren sol1, noch gar nicht 
entschieden. Nach der Meinung yon Leber, Uhtho]], Langenbeck ist die 
bei tabischer Opticusatrophie zuweilen gefundene Hemianopsie entweder 
durch zuf~llige symmetrisch lokalisierte Ver~nderungen in beiden Seh- 
nerven verursacht oder durch das Hinzutreten einer lokalen Kom- 
plikation um das Chiasma, einer Erkrankung der Hirnbasis, welche 
durch eine yon der Tabes unabh~ngige pathologische Ver~nderung ver- 
ursacht wird; es ist demnach die eigentfimliche Art der Gesichtsfeld- 
vers mit gro]~er Vorsicht zu betrachten. Dagegen meint RSnne, 
dab die tabische Sehnervenatrophie allein ohne Komplikation zu he- 
mianopischen Gesichtsfeldver~nderungen ftihren kann, da die Opticus- 
at,~ophie nicht ausschlieBlich im Sehnerv zu begbmen braucht. Die 
Seltenheit des Vorkommens allein kann noch nicht diese M6glichkeit 
ausschlieBen. Im groBen und ganzen kommcn sowohl bitemporale wie 
homonyme Hemianopsie gelegentlich bei Tabikern vor, sie sind aber 
im Vergleich zu den gewShnlich beobachteten Gesichtsfeldst6rungen 
ungeheuer sclten. Was die binasale Hemianopsie anbelangt, so sind 
fiberhaupt auger dem Fall yon partieller nasaler Hcmianopsie yon 
Gowers, einseitiger nasaler Hemianopsie yon _RSnne und bin~saler 
Hemianopsie yon Heed und Price keine Weitcren aus der Literatur be- 
kannt.  Der folgende uns zur Beobachtung gelangte Fall verdient darum 
besonderes Interesse. 

Krankheitsgeschichte. 
S.J.  Holzarbeiter. 46 Jahre alt. In die Klinik am 9. V. 1926 ~ufgenommen 

mit Klagen tiber. Sehsehw~che beider Augen. 
Anamnesis vitae et/amiliaris. Die :Eltern des Patienten waren immer gesund. 

V~ter ist im 70j~hrigen Lebensalter an Altersschw~ehe gestorben; Mutter lebt 
noch, ist 73 Jahre alt. Brfider und Schwestern sind alle gesund. Unser Patient 
hat yon Kindheitskrankheiten Masern und Scharlach durchgemacht. Lebte immer 
in guten Bedingungen. Seit der Jugend beschaftigt mit Holzarbeit. M~l~iger 
Rancher und Trinker seit dem 14. Lebensjahre. Im 32. Lebensjahre hatte Pa- 
tient eine Lungenentziindung durchgemaehr Ira Jahre 1910 hatte sich Patient 
eine luetisehe ][nfektion zugezogen: das Ulcus durum heilte w~hrend zwei Woehen; 
Patient hatte sich n~mlieh w~hrend 6 Wochen einer antiluetisehen Kur unterzogen 
(Queeksilber Neosalvarsan). Seitdem hatte Patient bei sich keine Lueszeiehen 
gemerkt. Wassermann-Re~ktion im Blute fiel 2real negativ aus. ])as erste Kind 
ist tot zur Welt gekommen, das zweite ist in der zweiten Lebenswoehe an un- 
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bekannter Ursache verstorben. Die erste Frau ist an einem Herzfehler verstorben. 
Seit 1920 ist Patient das zweitemal verheiratet;  die zweite Heirat  blieb kinderlos. 

Anamnesis morbi. Im Jahre 1925 k l a~e  Patient fiber kolikartige 1VIagem 
sehmerzen, die ganz unabh/~ngig yon der Nahrungsaufnahme anftraten (Magen- 
krisen!). Die Sehmerzen nahmen zu, so dab Patient  in das Krankenhaus ein- 
geliefert wnrde. Hier gesellten sich lanzinierende Sehmerzen in den Beine~ hinzn. 
AulJerdem hatte Patient noch allerlei ,,neurasthenische" Beschwerden. Er  wurde 
nach 6wSchiger spezifischer Therapie gebessert erttlassen. Im November 1925 
merkte Patient  allm~hliches Sin~en des Sehens. Die Sehschw~che nahm zu, und 
Patient wurde im Mat 1926 in die Klinik eingeliefert. 

Status praesens am 11. Mat 1926. 
Die vorderen Augenteile o.B. 
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Abb. 1. t= t empora l ,  iV=nasal .  - - A u ~ e n g r e n z e n  fiir Weir .  - --  Grenzen ffir Blau. 

~Konjunktiven normal; Corneae glatt, glanzend ; vordere Kammer  rein; Irisfarbe 
unverandert;  Iriszeichnung deutlich. Starke Myosis beiderseits. Anisocoria: s ~ d. 
l~echte Pupille entrundet, Pupillenreaktion auf Licht beiderseits abs., anf Ak- 
kommodation vorhanden: positives Argyll-Robertson. Augenhintergrund: Seh- 
nervenpapillen beiderseits gleichmaBig blafl, Grenzen deutlich; Arterien verengt. 

Visus o. d. ~ 0,3; o. s. = 0,2. Keine Brillenkorrektion. Skiaskopisch Re- 
fraktion beiderseits: Myopia 1 Dioptrie. Nach Javal kein Astigmatismus. Tension 
beiderseits nach Schigtz = I5 mm Hg. 

Bei der Perimetrie o.d. '  t~ot, Gr~n, Gelb werden nicht erkann~ bet zentraler 
Fixation ebenso wie an tier Peripherie. 

Gesichtsfeld far WeiB und Blau (siehe Abb. 1). 
O. s:  Rot,  Gran, Gelb werden nicht erkannt bet zentraler Fixation ebenso wie 

an der Peripherie. Gesichtsfeld far WeiB und Blau (siehe Abb. 1). 
Augenbewegungen nach alien Seiten fret, unbegrenzt. Sensibilitat im Ge- 

sicht und der Schleimh~ute ebenfalls wie Kaumuskulatur normal. Gesichts- 
muskulatnr o .B.  Otologiseh: Otitis media catarrhalis bilateralis. Sonst sind 
Nervus aeustieus, Glossopharyngeus, Accessorius nnd Hypoglossus o .B.  Obere 
Extremitaten:  Kraft,  Terms, t~eflexe, Sensibilitgt normal; leichte Ataxie (?) der 
reehten oberen ExtremitS~t. Bauchre/lexe lebhaft. Untere Extremitaten:  Aktive 
und passive Bewegungen o. B. ; Patellarreflexe beiderseits lebhaft, ungleiehm~Big 
(~ ~ s), Achillesssehnenreflexe beiderseits lebhaft; keine pathologischen Reflexe. 
Par~sthesien in den Beinen. Romberg schwach positiv. Herz, Lunge, Bauch- 
organe o. B. 

Archiv  ftir Psychiatrie.  Bd. 81. 18 
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Wassermann-Reaktion im Blut negativ. Eine Untersuchung der Cerebrospinal- 
fliissigkeit konnte infolge des Widerstandes des Patienten nieht vorgenommen 
werden. 

Harnuntersuchung: Spez. Gewicht 1,013; Eiwei~ 0,03~ einzelne Epithel- 
zellen, Leukocyten 3--5 im Gesichtsfeld, Erythrocyten 1--2 im Gesichtsfeld, 
hyaline Zylinder 2 im Gesichtsfeld. 

RSntgenuntersuchung: Ausweitung der Sella turcica. Breiter Sinus ossis spe- 
noidMis, ebenfalls Ausweitung der Sinus frontales und Highmorschem Hervor- 

Abb. 2. 

treten des ~ostrum ossis occipitMis. Also akromegaler Knochenbau des Schi~dels; 
Erkrankung der Hypophysis (?) (Prof. Janowslcy), (siehe Abb. 2). 

Wi t  haben hier also einen Fall yon  Tabes dorsMis vor uns. Die 
Myosis, Anisokorie, E n t r u n d u n g  der Pupillen, Argyll-Robertson,  Atro- 
phia nervi  optici utriusque, lebhafte Bauchreflexe, lebhafte und regel- 
m~gige Patellarreflexe, lebhafte Achillessehnenreflexe, Romberg,  Par-  
~sthesien in den Beinen, lanzinierende Schmerzen, Magenkrisen, StS- 
rungen der Beckenorgane (Stuhl- und  Harnverhal tung)  ebenso wie 
die luetische Infekt ion in der Anamnesis  m~chen die Diagnose sicher. 
Am interessantesten erscheint hier die Tatsache,  dab w~hrend der 
Krankhei tsentwicklung die Gesichtsfeldmessung eine binasMe Hemi- 
anopsie ergab. Wir  haben schon oben daraui  hingewiesen, dab uns aus 
der Li tera tur  nur  der Fall  yon  partieller nusMer Hemianopsie yon  
Gowers, der Fall  yon  einseitiger nasaler Hemianopsie yon R6nne und 



,,Uber binasale tIemianopsie bei Tabes dorsalis." 273 

binasuler Hemianopsie yon Heed und Price bekannt sind. Es fragt 
sieh nun, wieso eine binusale Hemianopsie bei Tubes zustande kommt. 
Um dies zu entseheiden, miissen wir uuf die Fruge fiber den Charakter 
des puthologiseh-unutomischen Prozesses bei Tabes sowie auf die 
Lokalisation des atrophisehen Prozesses des Sehnervens eingehen. Was 
den puthologiseh-anutomisehen ProzeB bei Tubes anbelangt, so miissen 
zurzeit ulle die Theorien, die den KrankheitsprozeB erklgren, dutch 
die im Organismus zirkulierende metuluetisehen Toxine, welehe die 
Tubes und die tabische Sehnervenatrophie verursaehen (Striimpdl, 
MSbius, Kraepelin) fullen gel~ssen werden. Naehdem Noguchi nun bei  
der Pur~lyse die Spiroehgten in der Hirnrinde und Richter bei Tubes 
die Spiroch~ten in den hinteren Wurzeln des Rfiekenmarkes an der 
Nageottesehen Stelle gefunden huben, ist die Annahme eines Toxins 
zur Erklgrung der Erseheinungen ganz iiberflfissig geworden. Die 
toxisehen Erkrankungen des Optieus unterscheiden sieh yon der tu- 
bischen Sehnervenatrophie wesentlich, .vor ullem dadureh, dug bei  den 
ersteren regelmgl]ig ein zentrales Skotom auftritt ,  wghrend bei den 
letzteren dagegen dies nur ~Lul~erst se l ten der Fall ist; ferner ist bei 
keiner Intoxikation im Verlauf der Erkrankung ein so grol~er Unter- 
sehied zwisehen den beiden Seiten festzusteilen wie bei Tubes. Igers- 
heimer (1922) konnte zwei Fglle yon Taboparalyse demonstrieren, bei 
denen Spirochgten im meningealen Gewebe sieh fanden, im ersten Fall 
am Chiasma bei atrophisehem Optieus, im zweiten Fall im intra- 
kruniellen Teil des Sehnerven bei normalem Verhalten des Optieus. 
Gree[ (1922) konnte bei vorgesehrittener tabiseher Opticusatrophie 
Spiroeh~ten im Chiasma und im Corpus genieulatum nuehweisen. Die 
Spiroehgten, welehe am krankhaft  vergnderten Gewebe an Ort und 
Stelle naehgewiesen werden, kSnnen sowohl im Nervengewebe als auch 
im Stiitzgewebe sitzen und von da uus dureh ihre Giftwirkung das 
Gewebe seh~digen; fiir diesen wuhllosen Sitz spreehen aueh die mannig- 
fultigsten Gesiehtsfelddefekte. Es kann also die Sehnervenatrophie bei 
Tubes nieht als Folge der Syphilis, nieht ~ls metasyphilitische Er- 
krankung, sondern uls eehter aktiver luetiseher ProzeB aufgefal~t 
werden (Stargardt, Gree/, Paton). Pierre Marie und Andrd Leri h~ben 
die Sehnervenver~tnderungen in 21 F~llen yon Tubes dors~lis unter- 
sucht mad konstatierten entzfindliehe Vergnderungen, die sieh h~upt- 
s~ehlieh in den Hfillen und um die G e f ~ e  lokalisieren. SehrSder konnte 
in einem Falle uusgedehnte Entzfindungserseheinungen in den Seh- 
bahnen feststellen. Dus beweisen vor allem uueh die Befunde yon 
~targardt, der exsudative Prozesse in der Sehbahn nuchweisen konnte. 
Zuletzt konnte auch Tschirkowslcy die Beobaehtungen Stargardts be- 
st~tigen, indem er in den Sehnerven in der N~he des Chiasmus nebst 
degenerativen auch exsud~tive Erseheinungen linden konnte. Bekunnt- 

18" 
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lieh ist die Frage, we der atrophisehe ProzeB in der Sehbahn zum 
erstenmal auftri t t ,  ob die tabisehe Degeneration yon einem primgren 
Zugrundegehen der Ganglienzelle oder des Aehsenzylinders herrfihrt, 
d. h. we lokalisieren sieh die Ver/~nderungen mit  Vorliebe, viel umstri t ten.  
Versehiedentlieh ist die Ansieht ge~uBert worden, dab der Sehnerven- 
sehwund in der Ret ina beginnt (Gil]csmann, Wagenmann, Leri, Michel, 
Coppez, Moxter u.a .) .  Naeh den meisten Autoren, wie Leber, Popow, 
Grofi, Leyden, Goldscheider, Elsehing, Uhtho//, Wilbrand und Saenger 
sind die Ver~nderungen am ausgesprochensten an der Peripherie und 
nehmen in zentraler Riehtung immer mehr ab, sie beginnen in den 
peripheren Teilen des orbitalen Opticus, zuerst in den zum Bulbus 
nahe liegenden Teilen des Nervus opticus. Stargardt machte ein- 
gehende Studien fiber tabisehe Optieusatrophie und kam auf Grund 
seiner Untersuehungen zu einem ganz entgegengesetzten l~esultat. 
Naeh ihm ist, abgesehen yon Ausnahmefgllen, der Ausgangspunkt  
und Haupts i tz  der tabisehen Optieusatrophie die Gegend des Chiasma 
und der intrakranielle Optieus, und zwar ist sie die Folge eines ent- 
zfindliehen Prozesses; zwar wurden in einzelnen F~llen in den hinteren 
Teilen der o rb i tMen  Sehnerven entziindliche Prozesse gefunden, aber 
fast  stets handelte es sich hier usa ein direktes ~bergreifen der Ent-  
ziindung veto intrakraniellen Optieus auf den orbitalen. Erst  wenn 
ein deutlicher Ausfall im Sehnerven vorhanden ist, linden sieh aueh 
degenerative Vergnderungen in der Netzhaut.  Die Ver~nderungen der 
Retina w~ren naeh Stargardt yon sekund~rer Natur  und immer an den- 
jenigen Stellen zu linden, welehe atrophisehen Optieusabsehnitten ent- 
sprechen. Demnach w/~re die Sehnervenatrophie verursaeht durch das 
~bergreifen der tabischen Veranderungen an den Sehnerven. Die mi t  
Itemianopsie einhergehenden Falle yon Atrophia nervi optiei seheinen 
der Auffassung yon Stargardt reeht zu geben. Nun kSnnte man abet  
fragen, warum erhalten wir nieht regelm~iBig die halbseitigen Gesichts- 
felddefekte, wenn der Ausgangspunkt der Erkrankung das Chiasma ist, 
warum tr i t t  dieses Symptom nur ganz selten ausnahmsweise auf ? Da 
das Gesichtsfeld bei der tabischen Optieusatrophie keine Neigung zeigt, 
hemianopische Gesichtsfeldformen zu geben, sondern die Krankhei t  im 
Gegenteil auf beiden Augen unabhgngig zu verlaufen scheint, kann man 
es wohl als gegeben betraehten, dab die L~sionsstelle nieht das Chiasma 
oder der Traetus ist, und man muB es als wahrscheinlich eraehten, dal3 
die Degeneration ein Sehnerven]eiden im engeren Sinne ist. Langen- 
beck, der sich dann mit  der tabischen Opticusatrophie beseh~ftigt hat,  
kommt  zum SehluB, dab die tabische Atrophie immer zuerst im Nerven 
and nieht im Chiasma oder Traetus beginnt. Olga Palich-Szanto, die 
sieh zuletzt mit  der ]~athologie der tabischen Opticusatrophie beseh~ftig~ 
hat, kommt  zum SchluB, dab ,,sgmtliche beschriebenen Ver~nderungen 
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zu linden sind im distalen wie auch im proximalen Teile des Nervus 
opticus, ferner im Chiasma. Im Tractus und Corpus geniculatum 
waren dagegen pathologische Ver~nderungen nirgends nachzuweisen. 
Die l%esultate der Untersuchungen kSnnen kurz wie folgt zusammen- 
gefaBt werden: Bei tabischer und paralytiseher Atrophie sind im 
Nervus opticus sowie im Chiusma noch exsudative Ver~nderungen 
zu beobaehten. Diese Ver~nderungen sind aber an keiner Stelle so 
intensiv und yon so groi~er Ausbreitung, dab ihnen bei der Entstehung 
der Atrophie eine primate Bedeutung zugeschrieben werden konnte. 
Endlich muB gesagt werden, dab Tractus und Corpus geniculatum la- 
terale in jedem Falle g~nzlich frei yon pathologischen Ver~nderungen 
waren; die Erkrankung konnte also an diesen Stellen nicht den Ur- 
sprung haben. Eine grS~ere Wahrseheinlichkeit ist daffir vorhanden, 
dab die Ver~nderungen yore intrakraniellen Absehnitt des ]Nervus op- 
ticus oder yore Chiasma ausgehen. Spirochiiten liei]en sich im Chiasma 
und Tractus nieht auffinden." 

Naehdem wir uns also den Stand unserer Kermtnisse fiber den 
Charakter und Lokalisation des pathologisch-anatomischen Prozesses 
bei Tabes klargelegt haben, wollen wit an die Frage herantreten, wieso 
man sieh das Zustandekommen einer binasalen Hemianopsie bei Tabes 
vorstellen darf. Binasale Hemianopsien sind an und ffir sieh keine 
5ftere Erscheinung; so wird der yon Wertheim-Salomonson be- 
sehriebene Fall als der 26. bisher besehriebene Fall yon binasaler Hemi- 
anopsie betraehtet ;  seither ist uns aus der Literatur noch der 'Fall  yon 
Hexberg bekannt. Im allgemeinen, wenn wir eine binasale Hemianopsie 
vor uns haben, so muI~ pathogenetiseh die MSglichkeit eines Tumors 
.(speziell Hypophysentumors),  einer luetisehen Infektion, einer Athero- 
sklerose speziell der Carotiden eventuell mit Aneurysmen in Erw~gung 
gezogen werden, wobei im Gegensatz zu den homonymen und bitempo- 
ralen Hemianopsien ann~hernd symmetrisehe L~sion in den optischen 
Leitungsbahnen erforderlich ist. Was die F~lle yon Tumor cerebri, 
bei denen neben Stauungspapille resp. beginnender Atrophie binasale 
Gesichtsfeldeinsehri~nkungen oder binasale Hemianopsie bestanden, so 
fanden H. Cushing und C. Walker solehe Defekte in 5--6% der F~l]e; 
es handelte sich da um Tumoren des GroBhirns, des Kleinhirns und 
der  Briicke. Stets bestand als Vorl~ufer der binasalen Erblindung ein 
vorgesehrittener Grad yon Stauungspapille, die meist die Folge eines 
Hydrops der Ventrikel waren. Naeh Ansieht der Verfasser wird dutch 
.den erweiterten 3. Ventrikel ein Druek auf den Tractus oder auch auf 
die  Optici in der /q~he des Chiasmu in dem Sinne ~usgeiibt, dab jene 
nach unten und auBen gegen die resistenten Carotisgef~Be gepreBt 
-werden. Dieser Druck wiirde zuerst die lateralen, also die ungekreuzten 
Biindel treffen. Die Tatsache, dab die Atrophie zuerst die ungekreuzten 
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Fasern und erst sparer das papillo-makul~tre Biindel ergreift, spricht 
ebenfalls eher daffir, dab die Stelle des Druckes nahe dem Chiasma 
liegen muG, da hier das ictztere yon jenem am ausgiebigsten umlaut 
wird. So k6nnte man auch die F~Ile yon binasaler llemianopsie bei 
Erkrankungen der Hypophysis erkl~ren. Lange m6chte den symme- 
trischen Ausfall beider nasalen Hi~Iften bei den Erkrankungen der 
Hypophysis und deren Umgebung durch ~bergreifen des Prozesses 
auf die dorsale Fl~che des Chiasmas, was zur Destruktion der bier 
liegenden ungekreuzten Fasern ohne Sch~idigung der tieferen Partien 
fiihren kann. So will auch llexberg den yon ihm unliingst beschriebenen 
Fall yon binasaler Hemianopsie durch Druckwirkung auf die self- 
lichen Teile des Chiasmas erkl~ircn durch eine eystoide hypophys~re 
Erkrankung (?) bedingt. 

In iihnlicher Weise durch Druck auf die lateralen Chiasmapartien 
ist man gezwungen, die Falle yon binasaler Hemianopsie bei Carotiden- ' 
sklerose zu erklgren. So hat sehon Knalo p im Jahre 1873 einen Fall 
yon binasaler Erblindung erkl&rt; auch Cushing und Walker beschreiben 
einen Fall yon binasaler Hemianopsie bei Atherosklerose der Carotiden. 
Wollen wir jetzt zu unserem Fall zurfickkehren, so k6nnten wir vor 
allem die binasale Hemianopsie bei unserem Fall durch eine Xom- 
bination yon Tabes mit Atherosklerose, einem Tumor, speziell einem 
I-Iypophysentumor oder fiberhaupt einer Hypophysenerkrankung, einer 
basalen Meningitis usw. erklitren. Was die M6glichkeit einer Kom- 
bination'von Tabes mit Atherosklerose der Carotiden anbelangt, so 
mul3 darauf hingewiesen werden, dal3 weder rOntgenologisch noch 
klinisch dies sich irgendwie best~tigen l&I3t. Aueh das Alter des Pa- 
tienten spricht nicht daffir. 

Es ist noch die M0glichkeit einer Kombination yon andersartigen 
luetisehen Erkrankungen zu er6rtern, die eventuel] die binasale I-Iemi- 
anopsie erklgren wfirden. So haben Wilbrand und Saenger ihre 2 Fglle 
yon Tabes mit  temporal-hemianopischen Gesichtsfeldern durch einen 
Parallelverlauf yon Tabes mit  einer basalen gumm6sen Meningitis am 
Chiasma erklgrt. Debierre, MSrchen, Zimmermann und Benedi/ct, die 
ebenfalls Tabesfglle mit  temporaler Hemianopsie ver6ffentlicht hatten, 
betonen, daI3 in solchen Fallen wohl nicht die Tabes, sondern ein andercs 
Moment - -  eine basilare Meningitis - -  das ausl6sende sei. Langenbec]c 
mcint, dal3 hemianopische Gesiehtsfelder bei der unkomplizierten 
tabisehen Opticnsatrophie fiberhaupt nieht vorkommen. Ischreyt denkt 
an eine basale gumm6se Wucherung in der Umgebung des Chiasma, 
woran sich eine Erkrankung des Chiasma selbst ansehlol~, was cine 
bitemporale Hemianopsie bedingte. De Lapersonne nimmt zur besseren 
Erkl~rung der mannigfachen klinisehen Erseheinungen der frfihzcitigen 
luetischen Erkrankungen des Sehnerven cine meningeale Entziindnng 
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des Opticus bzw. seiner Scheiden im Verlaufe zwischen Canalis opticus 
und Sehnerveneintritt  in den Bulbus an; besonders werden nach ihm 
zuerst die Arachnoidea und yon da sekund~r die Nerver;fasern er- 
griffen. Dercum hat  einen Fall yon Tabes ~verSffentlicht, bei dem er 
ausgesproehene akromegalische Erscheinungen land und nahm uls Ur- 
sache derselben entziindliehe Ver~nderungen an den Gef~l~en der 
Hypophyse an. Der entztindliche Prozel~ kann die einzelnen Partien 
an der Sch~delbasis unabh~ngig yon ihrer ZugehSrigkeit zu dem einen 
oder anderen System ergreifen. Dureh eine entsprechende symmetrische 
Lokalisation kSnnte man aueh eine binasale Hemianopsie bei Tabes 
eventuell erkl~ren. Eine basale Meningitis anzunehmen, sind wir aber 
doch in unserem Falle nicht berechtigt, denn wir haben keine weiteren 
Erscheinungen einer solchen: keine Kopfsehmerzen, kein Ergriffensein 
der basalen cerebralen ~erven,  keine Nackenstarre. Einen Tumor, 
speziell einen Tumor hypophysis, mSehten wir auch ablehnen, da alle 
allgemeinen Tumorerseheinungen fehlen (Kopfsehmerz, Erbrechen, Puls- 
verlangsamung), aueh wurde keine Stauungspapille bei der Augen- 
hintergrunduntersuchung festgestellt, es fehlen auch ]okale Herd- 
erscheinungen mit Ausnahme der Ausweitung der Sella tureica. Nun 
ist aber aui~er der Ausweitung der Sella tureica eine Ausweitung aller 
anderen Sinusse und auch Hervortreten des Rostrum ossis occipitalis 
konstatiert  worden, so dal~ Wir einen partiellen akromegalen (?) Knoehen- 
bau des Seh~dels vor uns haben. Anamnestisch haben wir weder ein 
Anwachsen der akromegalen Symptome, noeh ein Hervortreten der- 
selben eben zuletzt in zeitliehem Zusammenhang mit der Entwicklung 
der binasalen Hemianopsie, noeh einen akromegalen t tabi tus  iiber- 
haupt (Nase, Unterkiefer, H~nde usw.); es handelt sieh vor allem 
um einen partiellen akromegaloiden Typus, wahrscheinlich konstitu- 
tionell bedingt, und der zuf~llig bei der RSntgenoskopie aufgedeckt 
wurde. Kliniseh h~tten wir vor allem bei Hypophysistumoren eine 
bitemporale Hemianopsie erwartet;  w~hrend andererseits such rSntgeno- 
skopisch in unserem Falle keine KnochenzerstSrung der Sell~ tureica 
durch irgendeinen Tumor sich ~eststellen liel~. Also yon den drei yon 
Hirsch aufgestellten Kardinalsymptomen des Hypophysentumors : 1. bi- 
temporale Hemianopsie, 2. fiir Hypophysentumor typischer Habitus,  
worunter Hirsch die innersekretorischen StSrungen, die beim Hypophysen- 
tumor vorkommen, zusammenfal~t, 3. typische RSntgenver~nderungen an 
der Sell~, - -  war in unserem Falle nur das 3. positiv. Nun lassen sich 
zahlreiche Belege aus der Literatur erbringen, welche beweisen, wie wenig 
eindeutig t in positiver RSntgenbefund fiir die Diagnose Hypophysen- 
erkrankung zu verwerten ist. So gibt Cirincione an, dal~ Dilatation des 
3: Ventrikels Ver~nderungen an der Sella im gleiehen Sinne wie ein 
Hypophysentumor machen kann und dal~ deswegen beide Krank- 
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heiten untereinander verwechselt werden. M e y e r s  stellt als Forderung 
auf, dab I~6ntgenver~nderungen an der Sella erst f fir Hypophysen-  
tumor zu verwerten seien, wenn Processus clinoidei posteriores und 
Sattelbrficken v611ig versehwunden sind. Aus den Ausffihrungen yon 
Schi~ller, M a y e r  und H i r s c h  folgt es, dab zur Dffferentialdiagnose gegen- 
fiber den St6rungen bei lorim~rer Hypophysenerkrankung in Betracht  
kommen s~mtliche intrakraniellen Affektionen, die mit  Drucksteigerung 
verbunden sind, n~mlich Hirntumoren beliebiger Lokalisation und be- 
sonders der Hydrocephalus internus acquisitus, auch die Meningitis 
serosa (Goldstein) ,  ferner auch Aneurysmen der Arteria carotis interna, 
]uetische Affektionen der Hirnbasis. Aueh die Beobachtungen B a c h -  

stez' ,  H a r m s '  mahnen zu groBer Vorsieht bei Bewertung der Sella- 
erweiterung am RSntgenbilde. Dann kann man  also einen positiven 
R6ntgenbefund keinesfalls unbedingt ffir die Diagnose Hypophysen-  
erkrankung verwerten. Dies bringt uns zum einzigen Schlug, n~mlich, 
dab die seltene Erscheinung einer binasalen Hemianopsie bei Tabes in 
unserem FMle dureh eine zufgllige symmetrische Lokalisation des 
Prozesses bedingt sei nnd nieht dutch ein Hinzutreten einer anderen 
Affektion. Dabei w~re naeh dem, was wir fiber die pathologische Ana- 
tomie bei der tabisehen Atrophie kennen, vor allem an eine Lokalisation 
des Prozesses im peripheren Opticus zu denken. Immerhin  kann sieh 
aueh der Prozeg pr imer im Chiasm~ lokaiisieren. Dies folgt aus den 
Untersuehungen yon Stargard t  ebenso wie aueh aus'den Beobaehtungen 
yon R d n n e ,  welehe darauf hinweisen, dab eine selbstgndige prim~re 
Erkrankung des Chiasma wie Tractus mSglich ist, was eine I-Iemi- 
anopsie bedingt. Endgfiltig kOnnte darfiber nur die Sektion Aufklgrung 
bringen. Solange eine solehe fehlt, mSchten wir also nicht an eine 
Komplikat ion denken, sondern an einer zufglligen primgren sym- 
metrischen Lokalisation festhalten. Am wahrscheinlichsten wgre eine 
solche im Opticus, denn die tabisehe Sehnervenerkrankung ist in der 
fiberwiegenden MehrzahI der Fglle ein im Opticusstamm beginnender 
Prozeg; es ist aber nach all dem oben Gesagten eine Lokalisation des 
letzteren auch im Chiasma nicht yon vornherein auszuschliegen. Welm 
auch kliniseh das Ergriffensein des Chiasmas viel seltener zum Aus- 
druek kommt,  als man es nach den oben erwghnten pathologisch- 
anatomischen Untersuehungen zu erwarten h~tte, so ist es nicht zuletzt 
auf das gleichzeitige Ergriffensein des peripheren Optieus zurfiekzu- 
ffihren, wodureh natfirtieh die Chiasmaaffektion kIinisch iiberdeckt wird. 
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