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Vorwort.

Die Lehre vom Gesichtsfeld geht, wie so viele grundlegende Untersuchungen,
auf ALBRECHT VON GRAEFE zuriick. Der grofle Meister der Augenheilkunde hat
als erster das Gesichtsfeld bei Augenkranken systematisch untersucht, wichtige
Tatsachen festgestellt und die diagnostische Bedeutung der Untersuchungs-
ergebnisse erkannt. AUBERT und FORSTER haben das Perimeter geschaffen und
damit einen handlichen Behelf fiir die Untersuchung, der auf lange Jahre hinaus
das kampimetrische Verfahren verdringt hat, bis BserRruM auf die Bedeutung
einer verfeinerten Technik aufmerksam machte und seine Eignung zur Unter-
suchung der zentralen Gesichtsfeldteile besonders hervorhob. Seitdem sein Vor-
gehen Gemeingut der Augenirzte geworden ist, hat die Untersuchung des Ge-
sichtsfeldes neue, fiir Diagnose, Prognose und Beurteilung der Therapie gleich
wichtige Tatsachen zutage gefordert, und unsere Kenntnisse iiber die Pathologie
mancher Erkrankungen wesentlich bereichert und vertieft. Das Bestreben, die
vorhandenen Kenntnisse auf dem Gebiete der Gesichtsfelduntersuchung zu-
sammenzufassen, hat schon vor langer Zeit zur Entstehung mehrerer Werke ge-
fithrt: W. ScuoEN, Die Lehre vom Gesichtsfelde und seinen Anomalien, 1874 ;
R. PavuLi, Beitriage zur Lehre vom Gesichtsfelde, 1875; OLE BuLL, Perimetrie,
1895; Baas, Das Gesichtsfeld, 1896.

In diesen Biichern war das damalige Wissen iiber die Erscheinungen im Ge-
sichtsfelde erschopfend zusammengefalit. Indessen sind unsere Kenntnisse um
so Vieles fortgeschritten, dall diese Arbeiten als veraltet gelten miissen, so Wert-
volles sie auch enthalten. Es lag daher nahe, neuerdings eine zusammenfassende
Darstellung zu geben. DaB ein Bediirfnis fiir ein solches Buch vorliegt, geht daraus
hervor, dafl in der Zwischenzeit fiinf Biicher erschienen, die dem Gegenstande
gewidmet sind: L.C. PETEr, The principles and practice of perimetry, 1923;
BrupzeEwsky, Podrecznik perymetrji klinicznej (Handbuch der klinischen Peri-
metrie), 1925; R. 1. LLoyp, Visual field studies, 1926 ; TRAQUATR, An introduction
to clinical perimetry, 1. Aufl. 1927, 2. Aufl. 1931, 3. Aufl. 1938, und MALBRAN,
Campo visual normal y patologico, 1. Aufl. 1929, 2. Aufl. 1936. Nicht nur der
Umstand, daBl drei dieser Werke in englischer und je eines in polnischer und
spanischer Sprache erschienen sind, rechtfertigt die Herausgabe eines deutschen
Buches, welches dasselbe Thema bearbeitet, sondern auch der Inhalt und die
Form der neuen Biicher macht eine neuerliche Darstellung nicht tiberfliissig.
Das Buch von Lroyp strebt offenbar keine Vollstdndigkeit an, sondern stellt
einen Niederschlag der persénlichen, zum Teil recht verdienstvollen Arbeiten des
Verfassers dar. Das Buch von PETER soll vollstindig sein und strebt offenbar
auch an, dem wissenschaftlichen Forscher als Behelf zu dienen. Es kann aber
nicht verhehlt werden, daB3 die Vollstindigkeit nicht erreicht ist und daB die
Bibliographie einen schwachen Punkt des Buches darstellt. Sie ist nicht nur
unvollstandig, enthalt nicht nur falsche Angaben, die als Druckfehler zu werten
sind und bei der Korrektur nicht gefunden wurden, sondern auch Literatur-
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hinweise ohne geniigende bibliographische Daten, so daB sie schwer oder gar
nicht auffindbar sind. Das Buch von BrUDzZEWSKI zeichnet sich durch aufBer-
ordentliche Klarheit, Einheitlichkeit und Griindlichkeit aus; seinen Zweck, dem
Praktiker das notwendige Wissen zu vermitteln, erfiillt es vollstindig. Der Ver-
fasser hat absichtlich keine Literatur angefiihrt, wodurch sich der Wert des
Werkes fiir den wissenschaftlichen Arbeiter bedeutend vermindert. Ganz aus-
gezeichnet ist das Buch von TRAQUAIR, das viel mehr enthilt, als sein bescheidener
Titel verspricht. Wie hoch es bewertet wird, geht daraus hervor, daf} es in elf
Jahren drei Auflagen erlebt hat. Ebenso klar wie das zuletzt besprochene Werk,
steht es wissenschaftlich weit héher. Man sieht sofort, daB es die Frucht viel-
jahriger, systematischer Beschiftigung mit dem Stoff darstellt, gegriindet auf
vollstindiger Kenntnis der Materie und logisch durchdacht. Die Gesichtsfelder,
welche den Kern jedes solchen Buches bilden miissen, sind mit der gréBten Sorg-
falt und Genauigkeit aufgenommen, und die Einzeichnung mehrerer Isopteren in
den meisten Gesichtsfeldern tragt allen Anforderungen der modernen Unter-
suchungstechnik Rechnung. Auch TraQUAIR will vor allem fiir den Praktiker
schreiben und streift daher manche Fragen nur, soweit sie fiir die Praxis von
Belang sind. Er legt daher auch keinen Wert auf erschépfende Darstellung der
mannigfaltigen Untersuchungsbehelfe und Verfahren, und bringt nur die wich-
tigsten Literaturangaben, wobei er aber diejenigen Arbeiten hervorhebt, welche
ausfithrliche Literaturverzeichnisse enthalten. Zweifellos ist es das beste Buch
iiber den Gegenstand. Der Verfasser hat es seinen Nachfolgern schwer gemacht,
es ihm gleichzutun oder ihn gar zu iibertreffen. Das neueste Buch von MALBRAN,
Campo visual normal y patologico, Buenos Aires, 1936, lehnt sich stark an
TraQUaIrs Buch an. Der Verfasser hat die Anatomie stérker beriicksichtigt und
dabei wertvolle Ergebnisse von Forschungen mitgeteilt, die von argentinischen
Autoren durchgefihrt worden sind. Sehr sorgfiltig beriicksichtigt MALBRAN die
Pathologie der krankhaften Zustinde und besonders liebevoll behandelt er die
Erkrankungen des Chiasma. Hier hat die stindige Zusammenarbeit mit einem
ausgezeichneten Neurochirurgen ihm reichliches, wertvolles, gut beobachtetes
Material zur Verfiigung gestellt, so dafl dieses Kapital besonders gegeniiber den
anderen hervorsticht. Dagegen sind die Gesichtsfeldveranderungen bei den Ver-
anderungen des eigentlichen Gehirnes wesentlich kiirzer gehalten. Die schwache
Seite des Buches ist das Literaturverzeichnis. Es ist sehr zu bedauern, daf3 der
Verfasser vielfach Autoren anfiihrt, ohne im Literaturverzeichnis ihre Arbeiten
anzufithren, so daf eine Benutzung seiner Quellen sehr erschwert ist.

Im vorliegenden Buche hat sich der Verfasser zur Aufgabe gemacht, ein mog-
lichst vollsténdiges Bild unserer heutigen Kenntnisse auf dem Gebiete der Unter-
suchungen des Gesichtsfeldes zu geben, die Anatomie, die Physiologie, die
Technik der Untersuchung und die einschligige Apparatur, die allgemeine und
spezielle Pathologie der Gesichtsfeldanomalien, darzustellen. Dabei sollte die
Literatur in einem AusmaB angefithrt werden, die es dem wissenschaftlichen
Forscher erméglicht, die wichtigen einschligigen Arbeiten leicht zu finden; eine
vollstdndige Anfiihrung der Kasuistik wére nicht nur tiberfliissig, sondern wiirde
eine unniitze Belastung des Buches darstellen. Die Literatur ist jeweils am Schlufi
eines Abschnittes aufgefiihrt. Ich hoffe, mit dieser Arbeit eine Liicke im derzeitigen
deutschen Schrifttum ausgefillt und somit etwas Niitzliches geleistet zu haben.

Dem Verlag gebiihrt mein bester Dank fiir die vorziigliche Ausstattung des
Buches trotz der zeitbedingten Schwierigkeiten.

Krakau, im Dezember 1943.
Hans Lauber.
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Einleitung.

Die Untersuchung eines Organs kann nur dann als vollstindig angesehen
werden, wenn seine Funktion in allen Belangen festgestellt worden ist. Beim
Auge sind viele verschiedene physiologische Funktionen zu untersuchen, wenn
eine vollstindige Vorstellung von der Leistung des Auges erlangt werden soll.
Wohl kommt in erster Linie die Funktion der Macula in Betracht, welche den
wertvollsten und hochst organisierten Teil der Netzhaut darstellt; nebenbei
darf aber die Untersuchung des extramacularen Sehens nicht vernachlissigt
werden, weil dieses nicht nur eine wichtige Rolle bei der Orientierung im Raume
und der richtigen Verwendung des Sehorgans iiberhaupt spielt, sondern fiir die
Auffindung und Beurteilung vieler pathologischer Zustinde die Grundlage
bildet. Die Funktionspriifung des extramacularen Sehens wird aber zum groBen
Teil bei der Gesichtsfelduntersuchung in ihrer verschiedenen Form durchgefiihrt,
und deshalb bildet die Perimetrie ein wichtiges Kapitel der Augenheilkunde.

Auf die Frage, wann das Gesichtsfeld untersucht werden soll, miiite die Ant-
wort lauten: bei jeder Augenuntersuchung, welche den Anspruch auf Vollstindig-
keit erhebt. Daf die genaue Gesichtsfeldpriifung in jedem einzelnen Krankheits-
falle nicht durchfithrbar ist, weil sie an die Zeit des Arztes und des Kranken zu
groBe Anspriiche stellen wiirde, mufl zugegeben werden. Kein Kliniker erhebt
alle physikalischen und funktionellen Befunde in jedem Falle in gleicher Weise :
die #rztliche Kunst besteht eben zum Teil darin, zu erkennen, welche Unter-
suchungen erforderlich sind und welchen nur eine sekundéire Bedeutung zukommt.
Man muf} aber daran festhalten, dal in jedem Falle, in dem das Sehvermogen
nicht die normale Héhe erreicht und die Ursachen dieses Verhaltens durch die
objektive Untersuchung nicht unzweifelhaft als in Brechungsfehlern oder Ver-
anderungen des bilderzeugenden Apparats begriindet klargelegt worden sind,
eine Untersuchung des Gesichtsfeldes erforderlich ist. Da wir bei der #rztlichen
wie bei jeder naturwissenschaftlichen Untersuchung nichts als selbstverstindlich
oder gegeben betrachten diirfen, sondern die Tatsachen und ihre Abhingigkeit
voneinander stets neuerlich feststellen miissen, so sind wir auch verpflichtet,
wenn wir einen Funktionsausfall finden, dessen Ursache in einwandfreier Weise
festzustellen. L. LLoyD macht den sehr beherzigenswerten Vorschlag, in jedem
Fall, in dem nach Korrektion vorhandener Brechungsfehler nicht volle Sehschérfe
erreicht wird, zumindest nach zentralen Skotomen zu suchen, z. B. mit den
Ha1rzschen stereoskopischen Proben, wozu nur wenig Zeit erforderlich ist, um eine
zentrale Ursache der Herabsetzung der Sehschirfe sicher ausschlieBen zu kénnen.
Freilich wére es richtiger, auch parazentrale Skotome in die Untersuchung ein-
zubeziehen. Eine Unterlassung kann schwere Folgen nach sich ziehen. So ist
es mir vorgekommen, daf8 ich bei einem hochgradig myopischen Manne, der iiber
Abnahme des Sehvermdégens klagte und zentrale Verdnderungen in der Aderhaut
und Netzhaut aufwies, parazentrale Skotome bestimmte und in der Annahme,
es handle sich um eine Abnahme der Funktion infolge der zentralen myopischen
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Verdnderungen, die Priifung der peripheren Gesichtsfeldgrenzen unterlie und
erst viel spater entdeckte, dal es sich um eine temporale Hemianopsie handelte,
die durch einen Hypophysentumor verursacht worden war. Vor kurzem sah
ich eine Kranke, deren linkes Auge nach Angabe der frither behandelnden Arzte
infolge akuter retrobulbirer Neuritis fast erblindet war. Sie klagte iber eine
Sehstorung des rechten Auges, deren Grundlage in einem parazentralen Skotom
erkannt wurde, welches das Lesen bedeutend erschwerte. Hatte ich mich mit
dieser Feststellung zufrieden gegeben, so wire wohl hier eine beginnende retro-
bulbire Neuritis anzunehmen gewesen. Die Untersuchung der peripheren
Gesichtsfeldgrenzen fiir Weill und Farben lie die hemianopische Natur des
Skotoms und dadurch das Vorhandensein einer beginnenden temporalen Hemi-
anopsie erkennen, welche von der Kranken nicht bemerkt werden konnte. Der
Rontgenbefund liel eine Erweiterung der Sella und die Zerstérung der Proc.
clinoidei posteriores erkennen. Damit war die Diagnose der retrobulbiren
Neuritis hinfillig geworden. Es hat sich eben um einen der Félle von Schidigung
des Opticus durch eine Geschwulst der Hypophyse gehandelt, in denen neben,
mitunter auch ohne temporale Gesichtsfeldeinschrinkung ein zentrales oder
parazentrales Skotom sich findet.

Es gibt auch Fille, in denen die Gesichtsfelduntersuchung Aufschluf iiber
den Zustand der Netzhaut oder des Sehnerven gibt, der infolge von Medientriibung
nicht mit dem Augenspiegel zu erhalten ist. Besonders die Beschaffenheit des
Farbengesichtsfeldes kann dabei den Schlufl erlauben, ob und in welcher Aus-
dehnung die Netzhaut eine gute Funktion besitzt. Aus der Gestalt der Gesichts-
feldausfille kann man erschlieen, dal z. B. eine Netzhautablosung vorhanden
ist, was noch sicherer anzunehmen sein wird, wenn ein in der Gestalt dem Aus-
fall fiir Weif} dhnlicher, nur groBerer Ausfall fiir Blau vorhanden ist. Bei rascher
oder plotzlicher Abnahme des Sehvermogens im Verlaufe einer Iridocyclitis
kann die Untersuchung des Gesichtsfeldes das Vorhandensein eines Zentral-
skotoms aufdecken, wodurch eine Mitbeteiligung des Sehnerven als Grundlage
der Funktionsstérung gesichert erscheint.

Von der gréBten Bedeutung ist das Studium des Gesichtsfeldes bei Fillen
von retrobulbirer Neuritis und Glaukom, wo unsere therapeutischen Entschliisse
sehr wesentlich durch das Verhalten des Gesichtsfeldes bestimmt werden.
Besonders beim Glaukom ist das Verhalten der in den zentralen Teilen des Gesichts-
feldes vorhandenen Skotome ein aufBlerordentlich feines Reagens fiir das Fort-
schreiten oder die Besserung des Krankheitsprozesses. Hier ist die Vernach-
lassigung der genauesten Gesichtsfelduntersuchung eine Unterlassung, die nicht
zu rechtfertigen ist. Man kann gerade hier den richtigen Zeitpunkt fiir das
operative Eingreifen verpassen, wenn man nicht genau nach BJERRUM oder
Err1or untersucht und sich GewiBheit iiber die Verhéltnisse im zentralen Teile
des Gesichtsfeldes verschafft hat.

Die Verbesserung und womdglich Vereinheitlichung der Untersuchungs-
verfahren und -bedingungen sind geeignet, die Zusammenarbeit der Arzte im
Interesse der Kranken zu erleichtern. Durch die Vereinheitlichung der Unter-
suchungsbedingungen kénnten die perimetrischen Ergebnisse der Einzelnen un-
mittelbar miteinander verglichen werden, wie es bereits mit anderen Fest-
stellungen der Fall ist. Die Verbindung der perimetrischen Untersuchung mit
der kampimetrischen nach den Grundsitzen von BJERRUM muB noch mehr
Gemeingut aller Augenérzte werden. Diesbeziiglich bessern sich die Verhéltnisse
rasch, da die Erkenntnis der Unzulinglichkeit der ausschlieBlichen Verwendung
des Perimeters sich so weit verbreitet hat, dafl sie niemand ableugnen kann,
ohne Gefahr zu laufen, als riickstindig zu gelten. Eine kampimetrische Vor-
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richtung, die es ermdglicht, das Gesichtsfeld mit kleinen Marken in gréBerer
Entfernung zu untersuchen, wird sicherlich bald in keinem Ordinationszimmer
fehlen. Wenn die Studierenden die einschlagigen Tatsachen kennenlernen,
wird es vielleicht auch mancher praktische Arzt versuchen, durch Untersuchung
des Gesichtsicldzentrums, wozu es keiner kostspieligen Apparatur bedarf, das
Vorhandensein einer ernsteren Erkrankung festzustellen und in Erkenntnis der
Bedeutung des Leidens den Kranken friihzeitig einer fachédrztlichen Behandlung
zuzufithren. Wo nicht anders moglich, darf die Priifung mit der Hand vorgenommen
werden, dabei kann eine grobere Gesichtsfeldstérung ausgeschlossen werden;
besonders in den neurologisch oder internistisch wichtigen Fallen gestattet
dieses Verfahren eine ausgesprochene Hemianopsie auszuschlieBen. Die Auf-
merksamkeit der Praktiker aller Facher sollte viel mehr auf diese einfache
Untersuchungsmethode hingelenkt werden, die sich jedem, der sie iibt, als sehr
niitzlich erweist.

I. Geschichte der Kenntnisse vom Gesichtsfeld.

Die ersten Nachrichten tiber einen Sehraum, nicht ein Seh- oder Gesichtsfeld,
gehen auf den Alexandriner Mathematiker EUKLID (zirka 300 v. Chr.) zuriick.
Dieser gibt an, dafl vom Auge gerade Linien als Sehstrahlen ausgehen, und die-
jenigen Gegenstinde, die von den Linien getroffen werden, sichtbar sind. EUKLID
hat sich wohl eine Vorstellung tiber den Teil des Raumes, der gleichzeitig iiber-
blickt werden kann, gemacht, da er angibt, dafl zwei Augen, deren Abstand
dem Durchmesser einer Kugel gleich ist, die halbe Kugelfliche gleichzeitig iiber-
sehen kénnen und daB ein Auge nur weniger als die Halfte der Kugeloberfliche
zu ibersehen imstande ist. Der gleichfalls in Alexandrien lebende Mathematiker
ProLEmMAUS (zirka 150 n. Chr.) hat sich mit Messungen des Gesichtsfeldes be-
schiftigt. Sein erstes Buch der Optik ist nicht auf uns gekommen: wir wissen
aber, daB} er durch Messung die Ausdehnung des Gesichtsfeldes in vertikaler
und horizontaler Richtung bestimmt hat. Unsere hauptsichlichste Quelle sind
Damiaxos (4. Jahrh. n. Chr.) und HeEL10DORUS VON LARIssA, die des PTOLEMAUS
Ansichten wiedergeben. Sie behaupten, daf man von der Himmelskugel
nur den vierten Teil auf einmal tberblicken kénne, ebenso vom Horizont. Der
Durchschnitt des Sehkegels ist nach HELI0DORUS ein Kreis. Wihrend ProLemAius
Messungen angestellt hatte, beruhen die Angaben von HEL1ODORUS zum Teil
auf theoretischen Uberlegungen. Die Strahlen gehen bei allen diesen Autoren
vom Auge aus, und die Spitze des Strahlenkegels liegt nicht in der Pupille,
sondern hinter ihr. Die Unrichtigkeit der Behauptung, daf ein rechtwinkliger
Kegel von der Kugelfliche des Himmels den vierten Teil ausschneide, ist von
VoLLGRAFF gezeigt worden, und auch HirscHBERG weist darauf hin. Die-
ser Fehler ist wahrscheinlich DAMIANOS zuzuschreiben, da PToLEMAUS ein
solcher Fehler nicht zuzumuten ist. Die genannten Autoren unterscheiden
zwischen einem deutlichen zentralen und einem undeutlichen peripheren Sehen.
GALEN (130 bis 210 n. Chr.) macht die gleichen Angaben beziiglich des Sehraumes
wie DaMraxos, nur verlegt er die Spitze des Kegels in die Pupille, macht also
hier einen Fehler, den DAMIANOS vermieden hatte.

In den Schriften der Alten finden sich auch Beweise dafiir, da gewisse Kennt-
nisse von Ausfallserscheinungen im Gesichtsfelde bekannt waren. Im zweiten
Buch der HirrorrATischen Schriften ist die Hemianopsie erwihnt. SOKRATES
spricht von der Sonnenschiddigung des Auges, und GALEN weil}, daB alle, die die
Sonne mit bloBem Auge beobachten, Schaden an ihren Augen nehmen. Er

1*



4 Geschichte der Kenntnisse vom Gesichtsfeld.

kannte sowohl die Hemianopsie als auch die periphere Gesichtsfeldeinengung
und den Ausfall der Gesichtsfeldmitte.

Spitere Autoren des Altertums, so Prormwus (204 bis 270 n. Chr.), Lac-
TANTIUS (gestorben 325 n. Chr.), MaxroBIUs (um 400 n. Chr.), NEMESIUS (um
400 n. Chr.), Istporius HispaLENSIS (um 600 n. Chr.), unterscheiden sich in
ihren Angaben nicht von ihren Vorgingern. Die Kenntnisse der Alten diirften
im Mittelalter zum groBen Teil vergessen worden sein. ALKINDI (9. Jahrh. n. Chr.)
macht die Angabe, dafl die Sehschirfe von der Mitte gegen die Peripherie des
Gesichtsfeldes abnehme. ArHAZEN (um 1000 n. Chr.) fithrt alle Sehstrahlen
auf den Mittelpunkt der Linse hin. Dieser Punkt wird (ebenso wie die Offnung
in der Regenbogenhaut) als Pupille bezeichnet. Infolge dieser Auffassung macht
er den Sehkegel von der GroBe der Pupille abhingig, liegt bei ihm ja doch die
Linse, die er als das Organ des Sehens betrachtet, in der Mitte des Auges. Einen
wesentlichen Fortschritt bedeutet die Auffassung ALHAZENSs, daBl die Strahlen
von den Gegenstinden zum Auge gehen. Dieser arabische Forscher hat einen
groBen Einfluf auf die Schriftsteller des christlichen Abendlandes ausgeiibt,
so auf WrTeLo (1220 bis 1279), RocER Bacox (1216 bis 1293), JoHN PECKHAM,
BarroLomius AnerIcUs, ALBERTUS MagNUs. Hervorzuheben ist die Angabe
WireLos, daB der groBte Sehwinkel ein anndhernd gerader ist. Wihrend der
Renaissance haben sich zuerst Kiinstler mit Fragen der Optik beschéaftigt, so
Lron BaTTisTa ALBERTI (1435), LoRENZO GHIBERTI (1378 bis 1455), PTERO DELLA
FraNcEsca (1420 bis 1492), die alle auch Wissenschaftler und Mathematiker
waren, sich aber von dem EinfluB ihrer Vorgénger nicht befreien konnten.
FraNciscus MauroLycus (1494 bis 1575) hat durch Beobachtung richtig den
Unterschied zwischen zentralem und peripherem Sehen festgestellt, begeht- aber
Fehler bei der Deutung dieser Erscheinung.

Die erste Angabe einer Methode zur Aufnahme der Gesichtsfeldgrenzen geht
auf Porra (1593) zuriick. Es ist eine kampimetrische Gesichtsfeldaufnahme.
Porta 148t auf einem Brett ein Merkzeichen fixieren und bringt Steinchen
auf das Brett in eine solche Lage, daB sie gerade verschwinden: auf diese Weise
kann der Umril des Feldes festgestellt werden. Trotz dieser richtigen Methodik
sagt Porra, dafl die Gestalt des Sehfeldes kreisférmig sei. Er wult aber, daf$}
man mehr als den vierten Teil des Himmels auf einmal tiberblicken kénne und
erkannte die Bedeutung der Ausdehnung des Gesichtsfeldes fiir die freie Be-
wegung im Raum. PorrTA untersuchte auch die Ausdehnung des Sehfeldes bei
verschiedener Beleuchtung und verschiedenem Hintergrund und stelite fest,
daf3 es bei weilem Hintergrund am kleinsten ist. FRIEDRICH RISNER (1606)
nahm denselben Standpunkt ein wie die Mathematiker des Altertums. Seine
Ansichten bedeuten also gegeniiber PorTA einen Riickschritt. JomanNes KEPLER
macht (1604) die Angabe, dal das gemeinsame Gesichtsfeld beider Augen etwas
mehr als eine Halbkugel umfafit. Er hat dieselbe Erscheinung beobachtet,
die HELMHOLZ spéter mitgeteilt hat, namlich, daf ein in der peripheren Zone
des Gesichtsfeldes befindlicher Gegenstand weniger weit vom Fixierpunkt zu
liegen scheint als der Wirklichkeit entspricht. Frawciscus AcurioNius (1567
bis 1617) weist darauf hin, daBl vorspringende Teile des Gesichtes das Gesichts-
feld in einigen Richtungen einschrianken. HIERONYMUS FABRICIUS AB AQUA-
PENDENTE (1537 bis 1619) unterscheidet zwischen Gesichtsfeld und Blickfeld
und schéitzt den horizontalen Durchmesser des Gesichtsfeldes auf 180°. Eine
ghnliche Angabe macht M. A. pe Dominis (1610).

Die erste wichtige Entdeckung der Neuzeit auf dem Gebiete des Gesichts-
feldes war die des blinden Fleckes durch MARIOTTE (1666), der untersuchen
wollte, welcher Art das Sehen auf der Eintrittsstelle des Sehnerven sei. Sein Ver-
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such erregte damals groBes Aufsehen, so dafl er ihn im Jahre 1686 vor dem Konig
von England wiederholen mufite. Er konnte den Versuch auch so einrichten,
daB bei beiden offenen Augen zwei Gegenstinde verschwanden, indem sie auf
die blinden Flecke fielen; ihre anderen Bilder wurden durch den vorgehaltenen
Daumen verdeckt. Le Cat (1767) berechnete die Grofe des blinden Fleckes,
fand ihn aber viel kleiner, als der Wirklichkeit entspricht. Bei ihm findet sich
die Angabe, daB das Gesichtsfeld eine konstante GréBe hat. DanterL BERNOULLI
zeichnete den blinden Fleck auf den FuBlboden und stellte fest, daBl er eine
elliptische Gestalt hat. Bei der Berechnung der GréBe des blinden Fleckes
gelangte er wegen ungeniigender Kenntnisse der Konstanten des Auges zu
iiberméBig grolen Zahlen. Schon KEPLER hatte das Bild der Aullengegensténde
auf der hinteren Wand des Augapfels, also auf der Netzhaut, entstehen lassen.
Die Erkenntnis, daf§ die Netzhaut das Wahrnehmungsorgan der Lichteindriicke
darstellt, ist aber erst eine Errungenschaft der Gelehrten des 19. Jahrhunderts.

1676 beschreibt WiLLis Gesichtsfelddefekte bei Erkrankungen des Auges
und 1696 HamBERGER Skotome nach Sonnenblendung. BOERHAVE spricht
von Skotomen und gibt ein Verfahren zur Lagebestimmung der Skotome an,
indem er den Kranken einen kleinen Gegenstand fixieren 143t, worauf der Kranke
angeben kann, wo der dunkle Fleck liegt. PORTERFIELD spricht 1759 nicht nur
vom Gesichtsfeld des Menschen, sondern auch von demjenigen der Tiere; er hatte
bereits erfafit, dal infolge der Stellung der Augen die Vogel fast den ganzen
Horizont iiberblicken kénnen, dasselbe konne in dhnlicher Weise auch der Hase.

Die ersten genauen Messungen der Ausdehnung des Gesichtsfeldes wurden
von THOMAS Younag (1800) verdffentlicht. Er gibt die Ausdehnung des Gesichts-
feldes mit 50° nach oben, 70° nach unten, 60° nach innen und 90° nach aullen an,
teilt aber auch mit, daf das Gesichtsfeld bei einem anderen Beobachter gréfer
war, aber in denselben Verhiltnissen. Weiter wird die rasche Abnahme der
Sehschirfe vom Zentrum gegen die Peripherie festgestellt, wobei Youna aller-
dings angibt, daB} die Sehschirfe von 6° bis 8° an fast stationdr sei, was mit neueren
Untersuchungen nicht iibereinstimmt. Die Lage und die GréBe des blinden
Fleckes werden angegeben und die anatomischen GréBen gleichfalls bestimmt.
25 Jahre spiter erschien PURKINIEs Schrift: ,,Neue Beitrage zur Kenntnis des
Sehens in subjektiver Hinsicht*, in der er eine ausgezeichnete Darstellung der
Verhiltnisse des Gesichtsfeldes liefert. Nicht nur die Grenzen desselben wurden
im Dunkelzimmer mit einer Flamme aufgenommen, und zwar bei normal weiter
und kiinstlich erweiterter Pupille, sondern PURKINJE hat auch die Grenzen fir
Farben gefunden und mitgeteilt. Er hat als erster die periphere Farbenblindheit
der Netzhaut festgestellt.

Die Augenirzte dieser Zeit haben schon Kenntnis von Gesichtsfelddefekten
gehabt. BEER (1817) kennt zentrale und parazentrale Skotome, ferner die Hemi-
anopsie, doch kann er begreiflicherweise bei dem damaligen Stande der Medizin
keine genauen Erklirungen fiir das Zustandekommen der Gesichtsfeldausfélle
geben. Er nimmt wohl an, dafB sie zum Teil auf Schidigungen der Netzhaut,
zum Teil auf solchen der Nervenbahnen beruhen, kann aber die beiden Grund-
lagen nicht voneinander trennen. FiscHER (1832) kennt das Freibleiben des
oberen Teiles des Gesichtsfeldes bei Verlust des iibrigen. DEsMARRES (1847)
beschreibt Skotome und periphere Gesichtsfeldausfille, wirft aber solche infolge
von Netzhauterkrankungen, z. B. Netzhautablosung (als obere Hemianopsie
bezeichnet) und solche infolge Verdnderung der Nervenbahnen (seitliche Hemi-
anopsie) zusammen. HimLy (1842) unterscheidet Amaurosis peripherica (wir
wiirden konzentrische Gesichtsfeldeinschrankung sagen) und Amaurosis centralis
(Zentralskotom). FEr kennt bereits die Beeintrichtigung des Gesichtsfeldes
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durch Netzhautblutungen. STELLwaG (1853) driickt sich unbestimmter aus.
Er kennt zwar ,,Umnebelungen und Verfinsterungen einzelner Aichungen des
Gesichtsfeldes®, spricht von partieller und totaler Amaurose bzw. schwarzem:
Star, beschrankt sich aber, wie er ausdriicklich hervorhebt, auf einige Andeutungen.
Atiologisch kommen bei ihm Erkrankungen der Netz- und Aderhaut, des Seh-
nerven und besondere Erkrankungen des Gehirns und der Hirnhédute in Betracht.
Genauere Mitteilungen iiber Hemianopsie macht er nicht, auch nicht dort, wo
er iiber Atrophie des Sehnerven infolge von Druck der Hypophyse oder von
Folgen der Gehirnapoplexie spricht. Den physiologischen Tatsachen wendet
STELLWAG keine besondere Aufmerksamkeit zu. Bei der Abhandlung fiber
Physiologie macht er nicht einmal numerische Angaben tber die Ausdehnung
des Gesichtsfeldes, obgleich ihm die Arbeiten von PURKINJE bekannt waren.
Dagegen beschéftigt er sich eingehend mit dem blinden Fleck. Nirgends finden
sich auch nur Versuche, die Grofle oder genauere Lage von Skotomen zu be-
stimmen.

Untersuchungen physiologischer Art wurden im Zeitraum zwischen den
Arbeiten Younas und PURKINGEs und der zu erwdhnenden Arbeit v. GRAEFESs
mehrere angestellt, brachten aber nicht prinzipiell Neues. Fiir die Augenarzte
ergab sich keine wesentliche Férderung, weil die Gesichtsfelduntersuchung nicht
Gemeingut der Augendrzte wurde. Erst AuBrRECHT V. GRAEFE fiihrte die
Gesichtsfelduntersuchung als diagnostisches Verfahren in die systematische
Untersuchung der Augenirzte ein und sicherte ihr in der Augenheilkunde einen
dauernden Platz. Wir kénnen daher das Jahr 1856, in dem V. GRAEFE, erst
28 Jahre alt, seine Arbeit ,,Uber die Untersuchung des Gesichtsfeldes bei amblyopi-
schen Affektionen verdffentlichte, als das Geburtsjahr der klinischen Peri-
metrie betrachten. v. GRAEFE hat die Bedeutung der Gesichtsfelduntersuchung
fir die Diagnostik erkannt und die wichtigsten Typen der Gesichtsfeldstérungen
festgestellt. Er bediente sich durchaus der kampimetrischen Methode der Unter-
suchung, charakterisierte in der erwiahnten Schrift die konzentrische Gesichts-
feldeinengung, die VergroBerung des blinden Fleckes, das Zentralskotom, die
homonyme, bitemporale und binasale Hemianopsie, besprach die graduell ver-
schiedenen Gesichtsfeldausfille, das relative und absolute Skotom. Dieser
Aufsatz enthélt eine erstaunliche Fiille von Beobachtungen und die Ansichten
in bezug auf diagnostische und prognostische Bedeutung der Gesichtsfeldausfille,
die hier niedergelegt sind, entsprechen im groflen und ganzen den heutigen
Anschauungen. v. GRAEFE hat durch diese Arbeit den Grund zu allen spateren
Forschungen und Erkenntnissen gelegt, und auch auf dem Gebiete der klinischen
Erforschung der Gesichtsfelddefekte nimmt er fiir alle Zeiten eine iiberragende
Stellung ein. Von da an bleibt das Interesse fiir die Untersuchung des Gesichts-
feldes stdndig wach und langsam ist sie ein unentbehrliches Riistzeug fiir die
Untersuchung der Sehstorungen geworden. Hier wie auf manchem anderer
Gebiete gab erst die Ausgestaltung der technischen Behelfe in bequemer Form,
womit die Genauigkeit der Untersuchung erhéht und der Zeitverlust bei der
Untersuchung vermindert wurde, der Allgemeinheit der Augenirzte den Impuls,
das Verfahren stdndig anzuwenden. FORSTER, der seine ersten Versuche gemein-
sam mit AUBERT (1857) ausgefiihrt hatte, machte den bedeutsamsten Schritt
von der kampimetrischen Methode zur perimetrischen durch die Erfindung des
Perimeters. Auf der Tagung der Gesellschaft Deutscher Naturforscher und
Arzte in Karlsbad (1862) machte er seine erste Mitteilung dariiber, der weitere
auf dem Internationalen Ophthalmologischen Kongre in Paris (1867) und der
Tagung der Ophthalmologischen Gesellschaft in Heidelberg (1869) folgten.
Mit der Konstruktion des Perimeters war ein Behelf gegeben, der die Genauigkeit,
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Gleichformigkeit und Raschheit der Untersuchung steigerte, wodurch die Ver-
breitung der Technik der Gesichtsfelduntersuchung wesentlich geférdert wurde.
Dieses Perimeter ist das Vorbild der meisten Apparate zur Gesichtsfeldunter-
suchung geblieben, die im Laufe der Zeit gebaut worden sind.

Wihrend das Fomstersche Perimeter die Projektion der empfindenden
Netzhautteile auf eine Kugeloberfliche dadurch erreichte, daf ein Halbkreis-
bogen um eine Achse drehbar angebracht war und nacheinander in alle Meridiane
gebracht werden konnte, suchten andere Forscher zur Untersuchung Halbkugel-
flichen zu verwenden. Die élteste Vorrichtung dieser Art ist das Perimeter
von ScHERK (1872), das eine grole Reihe von Nachfolgern erhielt; als letzter
davon sei die Vorrichtung von IGERSHEIMER erwahnt.

Mit der Zeit wurde die perimetrische Technik verfeinert; v. GRAEFE hatte
die Gesichtsfelduntersuchung bei herabgesetzter Beleuchtung empfohlen, um
geringe Stérungen der peripheren Netzhautfunktionen feststellen zu konnen.
Diese Untersuchungsart ist durch die Farbenperimetrie, deren Grundlage auf
PUrkINSE zuriickgeht und deren sich AUBERT, FORSTER, SCHON u. a. zu bedienen
begannen, in den Hintergrund gedringt worden; doch wird in neuerer Zeit
ihr Wert immer wieder hervorgehoben. Die Mangel, welche der Farbenperimetrie
anhafteten und sie vielfach in Miflkredit zu bringen drohten, sind in neuerer
Zeit zum groBen Teil beseitigt worden. v. Hess (1889) hat die Grundlagen der
peripheriegleichen und invariablen Farben geschaffen, die ENGELKING und Eok-
STEIN (1920) den Fachgenossen allgemein zugénglich gemacht haben.

Die Wiedereinfithrung der kampimetrischen Messung von Skotomen wurde
besonders von BJErRrRUM (1899), mit dessen Namen dieses Untersuchungsver-
fahren wohl fiir immer verkniipft bleiben wird, befiirwortet. Seine Nachfolger
haben dieses Verfahren vielfach abgeéndert und verbessert, und langsam hat
es sich Bahn gebrochen und wird wohl bald von allen sorgfiltigen Untersuchern
angewendet werden.

Die Arbeiten von FERrREE und Raxp (1922) stellen einen Versuch dar, bei der
Aufnahme des Gesichtsfeldes eine moglichste GleichmafBigkeit der Versuchs-
bedingungen zu erreichen. Sie haben zur Konstruktion eines Perimeters
gefiihrt, das den idealen physiologischen Bedingungen sehr nahe kommt.

Die Einfiihrung der Stereoskopie in den Dienst der Gesichtsfelduntersuchung
durch Harrz (1904) ist eine Tat, die gute Frichte getragen hat. Die Verbindung
dieses Grundsatzes mit der Untersuchung mittels kleinster Objekte fiihrt zu
einer besonderen Verfeinerung der Untersuchung, welche an die Grenze der
Leistungsfahigkeit der meisten Menschen fithrt, sie wohl auch vielfach iiber-
schreitet. Die Uberfeinerung der Methodik kann leicht zu Fehlern fiihren, wie
dies bereits v. Hess hervorgehoben hat.

1926 hat Evans die binokulare Untersuchung des Gesichtsfeldes mittels
des Stereokampimeters von Lroyp sorgfiltig ausgebaut und dem Verhalten
der den NetzhautgefiBlen entsprechenden Skotomen besondere Aufmerksamkeit
gewidmet. Dem Verhalten dieser Skotome unter physiologischen und pathologi-
schen Bedingungen wird mit Recht gréflere Aufmerksamkeit gewidmet, und das
Untersuchungsverfahren der ,,Angioskotometrie’* sollte immer mehr als wert-
volle Erginzung der anderen Untersuchungsverfahren des Gesichtsfeldes in
Anwendung kommen.

Im letzten Jahrzehnt sind Bestrebungen zur Vereinheitlichung der Bedin-
gungen zur Gesichtsfeldaufnahme, dhnlich wie dies fir die Bestimmung der
Sehscharfe bereits geschehen ist, deutlicher hervorgetreten als dies je frither
der Fall war. Sie sind nicht nur von einzelnen Forschern befiirwortet, sondern
von den Organisatoren der Internationalen Kongresse unter ihren Schutz
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genommen worden. Eine Kommission, bestehend aus H. M. TrRaQUAIR, LuTHER C.
PerER und H. LAUBER, wurde beauftragt, Vorschlige fiir die Standardisierung
der Perimetrie auszuarbeiten. Diese wurden in den Verhandlungen des Am-
sterdamer Kongresses verdffentlicht und auf dem Madrider Kongre ange-
nommen.

Die praktische Anwendung der Verfeinerung der Gesichtsfelduntersuchung,
die BserrRUM eingeleitet hatte, ist in dessen Heimat Danemark weitergepflegt
worden und hat eine kriftige Unterstiitzung in den Léndern englischer Zunge
gefunden, deren Beispiel die Augenirzte anderer Lander allmahlich gefolgt sind.
Die Entwicklung der Methodik ist noch im Flusse und noch nicht zu einem
shnlichen relativen Abschlufl gekommen, wie dies in bezug auf die Untersuchung
der Sehschirfe eher behauptet werden kann.

Die Fortschritte der Technik auf verschiedensten Gebieten wird auch in der
Gesichtsfelduntersuchung zukiinftig Verinderungen bedingen. Alle Verbesse-
rungen der Untersuchung werden dazu beitragen, ihre Bedeutung zu erhdhen
und unsere Kenntnisse zu erweitern.
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II. Anatomische Grundlagen der Perimetrie.

Die Untersuchung des Gesichtsfeldes hat nicht nur den Zweck, das Vorhanden-
sein von Funktionsausfillen oder Funktionsherabsetzung der extramakularen
Netzhautteile ausfindig zu machen, sondern auch die Aufgabe, gleichzeitig fest-
zustellen, wo sich der Sitz des pathologischen Prozesses befindet. Die Kenntnis
der Anatomie der Sehbahn bietet zahlreiche Anhaltspunkte fiir die topische
Diagnostik der Sehstorungen. Deshalb soll hier die Anatomie der Sehbahn so
weit beschrieben werden, als es fiir diese Art der Diagnostik erforderlich ist.

Die Netzhaut setzt sich grundsitzlich aus dem neuroepithelialen und dem
Gehirnteil zusammen. Die Unterscheidung von Stdbchen und Zapfen in der
Neuroepithelschicht und ihre verschiedene topische Verteilung bildet die Grund-
lage der Duplizitdtstheorie, nach der die Zapfen die Fahigkeit der Farbenwahr-
nehmung besitzen und die bei Helladaptation tétigen Teile der Netzhaut sind,
die Stiabchen dagegen die Organe der Wahrnehmung bei Dunkeladaptation
sind und der Fiahigkeit der Farbenwahrnehmung entbehren. Da die Macula
ausschlieBlich Zapfen enthilt, diese mit der Entfernung von der Macula zahlen-
méaBig immer mehr gegeniiber den Stabchen zuriicktreten, werden Farben am
besten mit der Macula erkannt; der Farbensinn nimmt gegen die Peripherie
der Netzhaut und, was dasselbe ist, des Gesichtsfeldes, immer mehr ab. Dagegen
besteht ein Ubergewicht der exzentrischen Netzhautteile gegeniiber der Macula
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in bezug auf das Sehen bei herabgesetzter Beleuchtung. Die Macula ist bei
stark herabgesetzter Beleuchtung funktionsunfihig, was sich im Vorhandensein

Abb. 1. Verlauf der Sehnervenfasern und der Gefiife in der Netzhaut im rotfreien Lichte gesehen.

eines zentralen Skotoms zu erkennen gibt. Andere Eigentiimlichkeiten des
Baues der Neuroepithelschicht spielen bei der Untersuchung des Gesichtsfeldes

Abb. 2. Die temporale Naht (Raphe) der Netz-
haut. Die duBere Netzhautgrenze ist entspre-
chend der Naht nach der Fovea verlaufend ge-
dacht und etwas gedffnet. Die ausgezogenen
Linien bedeuten ungekreuzt verlaufende Fa-
sern, die gestrichelten Linien gekreuzte Fasern.
Die Abbildung 1iBt erkennen, daB sich die
macularen Fasern zwischen die aus den obe-
ren und unteren Quadranten stammenden
Fasern einschieben.

keine besondere Rolle. Die gegen die Peri-
pherie hervortretende geringere Ausbildung
der duBeren Netzhautschichten ist das ana-
tomische Substrat fiir die in der Peripherie
geringere Funktion der Netzhaut, z.B. fiir
die peripherwirts abnehmende Punktseh-
scharfe. Auch in der unmittelbaren Nach-
barschaft der Papille verdiinnen sich die
Netzhautschichten mit Ausnahme der Ner-
venfaserschicht; die Neuroepithelschicht
reicht am weitesten gegen den Papillenrand,
wobei die Neuroepithelien zum Teil rudimen-
tar werden; sie reichen aber nicht bis an
den Rand des Lederhaut-Aderhaut-Kanals.

Am wichtigsten vom Standpunkte der
Gesichtsfelduntersuchung ist die Kenntnis
des Nervenfaserverlaufes in der Netzhaut, den
schon v. MicHEL (1875) dargestellt hat, und
der gegenwirtig von jedem Untersucher bei
Verwendung des rotfreien Lichtes mit dem
Augenspiegel gesehen werden kann (Abb.1).
Die von den nasalen Teilen der Netzhaut
der Papille zustrebenden Nervenfasern ver-
laufen geradlinig radidr. Nach auflen
von dem durch die Papille verlaufenden

senkrechten Meridian beschreiben die Fasern Bogen, deren Konkavitit der
Macula zugewendet ist. Die von den entferntesten oberen und unteren Netzhaut-
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teilen stammenden Fasern beschreiben Bogen von grofem Kriimmungsradius,
wihrend die von nidher zur Macula gelegenen Stellen stammenden Fasern stirker
gekriimmte Bbgen beschreiben. Die aus der Macula stammenden Fasern verlaufen
gleichfalls gekriimmt, nur die vom nasalen Teil der Macula stammenden Fasern
verlaufen geradlinig zur Papille. Infolge dieser Anordnung der Fasern besteht

Abb. 3. Schraffiert die Maculagegend und der Teil

der Papille, durch den die Maculafasern verlaufen.

Ausgezogen die ungekreuzt verlaufenden Fasern. Ge-
strichelt die gekreuzt verlaufenden Fasern.

1 Verlauf der Fasern in der Netzhaut und ihr Eintritt
in die Papille. 2 Verlauf der Fasern in der Netzhaut
und im Sehnerven: die aus der Umgebung der Papille
entspringenden Fasern verlaufen axial, die aus der
Peripherie der Netzhaut stammenden Fasern in der
Peripherie des Sehnerven. 3 Verlauf der Fasern in der
Netzhaut und im Sehnerven: Die aus der Peripherie
stammenden Fasern verlaufen axial, die aus der Nihe
der Papille stammenden Fasern verlaufen im Seh-
nerven peripher (abgefindert nach EVANS).

nach aullen von der Fovea centralis eine nur im rotfreien Lichte sichtbare Naht-
linie (Raphe), die bis an die 4ullerste Grenze der Netzhaut reicht. Die periphere
Grenze der Netzhaut biegt hier gewissermallen zentralwirts um und erreicht
die Fovea centralis (Abb. 2). Dadurch werden der obere und untere temporale
Netzhautquadrant durch die Naht voneinander getrennt. Beriicksichtigt man,
worauf Evans (1939) hingewiesen hat, dafl bei Halbseitenblindheit die Trennungs-
linie der beiden Gesichtsfeldhalften durch den Fixationspunkt und nicht durch
den blinden Fleck geht, so ergibt sich, dafl die von der temporalen Netzhaut-
hilfte stammenden Fasern, die nicht dem papillomacularen Biindel angehéren,
zu der temporalen Halfte der Papille oberhalb oder unterhalb des papillomacularen
Biindels hinziehen: die nasal von der durch die Macula gezogenen Senkrechten
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entspringenden Nervenfasern die nasale Hélfte der Papille bilden (Abb. 3).
Daraus ergibt sich nach Evawns (l. c.) der folgende schematische Verlauf: In
der oberen Hilfte der Zeichnung sind die Nervenfasern der Netzhaut eingezeichnet,
die die nasale Hélfte der Papille bilden, in der unteren Hilfte die Nervenfasern,
die neben dem papillomacularen Biindel (das gestrichelt gezeichnet ist) die
temporale Papillenhélfte bilden. Aus dieser Zeichnung ergibt sich, dafl sich die
Fasern teilweise iiberkreuzen miissen. Diese Anordnung der Sehnervenfasern

Far

7

10 ar

Abb. 4.

4 Verlauf der Nervenfasern bei der Annahme, daB sie die Achse des Sehnerven nicht kreuzen. I und 3: Die aus

der Nihe der Papille entspringenden Fasern verlaufen in der Peripherie des Sehnerven, wobei sie sich in I iiber-

kreuzen, in 3 nicht kreuzen. 2 und 4: Die aus der Peripherie der Netzhaut stammenden Fasern verlaufen im Seh-

nerven peripher, die aus der Nachbarschaft der Papille stammenden Fasern verlaufen axial, wobei sie sich in ¢
iiberkreuzen, in ¢4 sich nicht kreuzen.

B Verlauf der Nervenfasern im Sehnerven bei Annahme, daB die im Chiasma die Seite wechselnden Fasern im

Sehnerven nasal liegen. 5 Die aus der Nachbarschaft der Papille stammenden Fasern verlaufen im Sehnerven

axial, die aus der Peripherie der Netzhaut stammenden Fasern liegen im Sehnerven peripher. 6 Die aus der Nach-

barschaft der Papille stammenden Fasern verlaufen im Sehnerven peripher, die aus der Peripherie der Netzhaut
stammenden Fasern axial (nach EVANS).

in der Netzhaut hat groBe klinische Bedeutung: wenn auch die Nervenfasern
nicht anatomisch gebiindelt sind, so verlaufen sie doch so regelmiBig geordnet,
daB Krankheitsherde in oder am Rande der Papille die Leitungsfiahigkeit solcher
aneinanderliegender Nervenfaserbiindel verursachen, wodurch scharf umschriebene
Netzhautgebiete von der Funktion ausgeschaltet erscheinen.

Von klinischer Bedeutung ist gleichfalls die Frage, ob die von der Peripherie
der Netzhaut kommenden Fasern im Sehnerven mehr zentral liegen, wie dies
Leser (1868), Bunce (1884), E. Fucus (1885), annahmen, oder peripher im
Sehnerven verlaufen, wie dies Jatzow (1885), URTHOFF (1886), WIDMARK (1898)
und WILBRAND-SAENGER (1904) behaupten. VAN pErR HokVE (1919) und
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Loppoxnt (1930) halten die Frage fiir nicht geldst. Ssaar und ZEEMAN (1924)
wiesen durch Untersuchungen mittels des MarcHI-Verfahrens nach Durch-
schneidung des Sehnerven nach, dafl die den peripheren Netzhautteilen ent-
stammenden Fasern sich weder an die Innen- noch an die AuBenseite der Faser-
lage halten. Die nach Evans (1939) wiedergegebenen Zeichnungen (Abb. 4)
bilden die verschiedenen Moglichkeiten des Verhaltens der aus den zentralen
und peripheren Netzhautteilen stammenden Nervenfasern beim Eintritt in die
Papille ab. Die einem Sektor entstammenden
Fasern legen sich papillenwirts iiber die aus
einem dorsalen Quadranten stammenden Fasern
und werden von den ventralen Fasern iiber-
lagert. Die am Papillenrande zusammenge-
dringten Faserbiindel bleiben im Sehnerven
nicht beisammen. Der Querschnitt des Seh-
nerven dhnelt nicht etwa einem genauen Ab-
klatsch der Netzhaut. Er gibt nur eine grébere
topographische Ubereinstimmung zwischen
Netzhautsektoren und Sehnervenquadranten
wieder (Abb. 5).

Auch der Verlauf der Blutgefi3e in der Netz-
haut ist von klinischer Bedeutung. Die Haupt-
dste der A. und V. centralis retinae verlaufen
in der Nervenfaserschicht in einer Anordnung
ahnlich der der Nervenfasern. Die Gefdfe der
temporalen Netzhauthilfte beschreiben einen
oberen und unteren Bogen um die Macula-
gegend, die der nasalen Netzhauthilfte ver-
laufen annahernd radiar. Die kleineren Aste der
temporal bogenférmig verlaufenden Arterien
iiberschreiten auch den horizontalen durch die
Macula verlaufenden Meridian in der Regel nicht
oder nur ganz unwesentlich. Diese GefdBan-
ordnung ist fiir das Verstindnis klinischer Er-
scheinungen von Bedeutung.

Uber den temporalen Rand der Papille
ziehen meist zwei kleine Arterien zur Macula
(Aa. maculares). IThnen entsprechende Venen
fihren einen Teil des Blutes aus der Macula
ab. Nicht selten {ibernimmt eine cilioretinale, .y, 5. von Traquar abgeiindertes Hex-
von den Ciliargefilen abstammende Arterie scueNsches Schema des Verlaufes der
die Blutversorgung eines temporal von der ‘\V“rvenf““e;’l‘lﬁ‘;& ‘ig;lgg?él;ut bis zum
Papille gelegenen Netzhautteiles von ver-
schieden grofer Ausdehnung. Es konnen auch zwei cilioretinale Arterien vor-
handen sein.

Die Arterien der Netzhaut sind Endarterien, so dafl der VerschluBB eines
arteriellen GefaBes durch Ischdmie den von ihr versorgten Netzhautbezirk auBer
Funktion setzt und zu dessen Atrophie fithrt. Die Capillaren der Netzhaut
sind in zwei Schichten geordnet, von denen die innere die Nervenfaser- und
Ganglienschicht versorgt, die andere die innere Kornerschicht. Die Capillaren
sind in der Maculagegend besonders weit und lassen der Foveola entsprechend
ein Gebiet von zirka 0,5 mm Durchmesser gefalfrei, entsprechend dem Fehlen
der inneren Netzhautschichten.
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Die #4uBeren Netzhautschichten werden von der Choriocapillaris ernéihrt.
Diese bezieht ihr Blut aus den hinteren kurzen Ciliararterien und den riick-
laufenden Asten der hinteren langen und den Asten der vorderen Ciliararterien.
Das Capillarnetz ist in der Maculagegend besonders dicht und weit. Anastomosen
der Arteriolen in der Aderhaut sind im hintersten Abschnitt und an der Grenze
gegen den Strahlenkorper vorhanden, fehlen in der mittleren Zone der Aderhaut.
Dieser Umstand ist bei der Entstehung des Ringskotoms bei Retinitis pigmentosa
urséchlich in Betracht gezogen worden.

Eine lotrecht durch die Fovea centralis ziehende Gerade trennt die Netzhaut
in eine nasale und eine temporale Hilfte. Die aus der ersteren stammenden
Fasern kreuzen in ihrem weiteren Verlaufe die Mittellinie und treten in den
Tractus der anderen Seite iiber. Die aus der temporalen Hélfte stammenden
Fasern verlaufen im Tractus derselben Seite. Diese Halfte wird durch die Rhaphe
in einen oberen und unteren Quadranten geteilt. Ausschlieflich bogenférmig
verlaufende Fasern ziehen in die gleichseitige Hirnhalfte, wihrend sowohl bogen-
formig als auch radidr verlaufende die Seite kreuzen. Die Umgebung der Papille
entsendet lediglich gekreuzt verlaufende Fasern. In idealer Verlingerung der
Raphe bis an die nasale Netzhautgrenze erhidlt man eine Teilung der Netzhaut
in eine obere und untere Hilfte, die sich anatomisch im weiteren Verlaufe der
Nervenfasern ausdriickt: die aus der oberen Netzhauthélfte stammenden Fasern
verlaufen auch im Sehnerven oben, die aus der unteren Netzhauthilfte stammenden
unten. So erhalt schlieflich die obere Netzhauthélfte ihre Vertretung in der
oberen Calcarinalippe, die untere in der unteren.

Die Nervenfaserschicht der Netzhaut ist in der Néhe der Papille am dicksten,
doch ist die Dicke der Schicht auf dem nasalen und oberen Umfange der Papille
bedeutend groBer als am temporalen Rande, weil sdmtliche Nervenfasern der
nasalen und temporal oberen sowie unteren peripheren Netzhautteile in den zwei
nasalen Dritteln des Papillenrandes diesen iiberschreiten, wahrend das temporale
Drittel von den von der Macula herstammenden Fasern eingenommen wird.
Hier ist also die Nervenfaserschicht am diinnsten. Die Gefidfe treten oben und
unten, oft etwas temporal vom senkrechten Meridian der Papille iiber den Rand.
Die individuell verschiedene Anordnung der GefiBe bedingt wahrscheinlich die
Verschiedenheit der Gesichtsfeldausfille beim Glaukom. Die Nervenfasern
biegen aus der Ebene der Netzhaut unter verschiedenen Winkeln nach hinten
um, die von der Gestalt der Papille und des Lederhaut-Aderhaut-Kanals abhingen.
Durchbricht der Sehnerv die Hiillen des Augapfels senkrecht, so sind die Winkel
anndhernd gerade; bei schiefem Durchtritt des Sehnerven kénnen die Winkel
auf der nasalen Seite recht spitz, auf der entgegengesetzten stumpf sein. An der
Grenze zwischen Netzhaut und Aderhaut ist der Durchtrittskanal am engsten,
so daB sich die Nervenfasern hier stark zusammendriangen. Nach hinten von diesem
EngpaBl erweitert sich der Kanal, doch tritt gleichzeitig die Siebplatte auf, die
ziemlich viel Raum beansprucht. Hinter der Siebplatte treten die Markscheiden
der Nervenfasern auf; die Lange des Sehnervenstammes in der Augenhéohle
betrigt 25 bis 35 mm. Zirka 6 bis 15 mm hinter dem Augapfel dringen die Zentral-
gefifle in den Sehnerven ein. Die Vene dringt hinter der Arterie durch die Dural-
scheide und den Zwischenscheidenraum. In 429, der Fille (Fry 1930, 1931)
liegt beim Durchtritt durch die Sehnervenscheiden die Arterie unmittelbar vor
der Vene und beide GefédBe durchdringen die Sehnervenscheiden senkrecht zu
deren Oberfliche. In 589, der Fille verlauft die Vene, nachdem sie die Pial-
scheide erreicht hat, eine Strecke weit (bis zu 8 mm) in dieser nach vorne, um
erst dann in den Sehnerven einzudringen. Dabei liegt wiederum die Arterie vor
der Vene und nimm® einen mehr senkrechten Verlauf zu den Sehnervenscheiden.
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Im Sehnerven selbst kénnen die beiden GefaBe miteinander verlaufen, oder die
weiter hinten im Nerven liegende Vene kreuzt die Arterie in fast geradem Winkel
und legt sich erst weiter vorne an die Arterie an. Dabei stiilpen die GefaBle beim
Eintritt in den Sehnerven die Pia ein, so daf3 das die ZentralgefiBle der Netzhaut
im Sehnerven umschlieBende Bindegewebe als Fortsetzung der Pia anzusehen
ist (BEER 1935).

Der mitunter schrage Verlauf der Vene kann fiir die Entstehung der Stauungs-
papille von Bedeutung sein.

Die harte Sehnervenscheide, die mit der Arachnoidea und der Pia den Seh-
nerven umhiillt, verschmilzt im Sehnervenkanal mit der Beinhaut. Die Zwischen-
scheidenrdume stehen mit denen des Schédels in offener Verbindung. Der intra-
kanalikulare Teil des Sehnerven hat eine Lange von zirka 8 bis 9 mm, der Durch-
messer des Kanals betragt zirka 6 mm. An dieser Stelle ergeben sich Beziehungen
des Sehnerven zu den Nebenhohlen der Nase. Die hinteren Siebbeinzellen
liegen nach innen vom vorderen Ende des Sehnervenkanals, der innen und oben
von der Keilbeinh6hle umfal3t werden kann. Es handelt sich um die Nachbar-
schaft der Keilbeinhéhle derselben Seite, ausnahmsweise auch der der anderen
Seite. Sehr verschieden ist der Anteil, den die Wand der Keilbeinhhle an der
Bildung des Knochenkanals nimmt: es kann sich um einen kleinen Teil der inneren
Wand handeln, es kann aber die Keilbeinhohle den Kanal fast vollstindig um-
fassen.

Es folgt der intrakranielle Teil bis zum Chiasma, der 10 bis 13 mm lang ist.
(Extreme GroBen 4 bis 17 mm [SCHAEFFER 1924 ], 4 bis 21 mm [TrAQUAIR1931].)
Die Sehnerven gehen in das Chiasma {iber, dessen Lage mit der Linge des intra-
kraniellen Teiles der Sehnerven innig zusammenhéngt. Die A. ophthalmica liegt
im Canalis opticus unter dem Sehnerven und zieht dann nach auBen zur Carotis
interna. Das Chiasma weist folgende Mafle auf: sagittale Linge 7 mm (extreme
Werte 4 bis 10 mm [SCHAEFFER 1924]), transversale Breite 9 bis 11 mm, Dicke
zirka 5 mm. Der Sehnerv liegt beim Eintritt in die Schidelhdhle zwischen
der A. ophthalmica und einer Falte der harten Hirnhaut sowie dem Stirnlappen
des Gehirns. Je nach der Lange der intrakraniellen Sehnervenabschnitte ist
der Winkel, den die beiden Nerven beim Ubergang in das Chiasma bilden, ein
stumpfer (kurze Sehnerven) oder ein spitzer (lange Sehnerven). Im ersteren Falle
liegt das Chiasma auf dem Tuberculum sellae und die Unterfliche der Nerven
liegt auf der Schiadelbasis zwischen Limbus sphenoidalis und Tuberculum sellae
auf dem hohlen Keilbeinkérper. Gewohnlich beriihrt es die Schiadelbasis nur
wenig und liegt etwas iiber dem Diaphragma sellae und der hinteren Sattel-
lehne. Das Chiasma steht nur ausnahmsweise (5%, der Fille [SCHAEFFER 1924 ])
in Beriihrung mit dem Sulcus chiasmatis, liegt meist etwas von ihm entfernt.
Es befindet sich subarachnoideal in der Cysterna basalis und bildet den Boden
des Recessus ventriculi tertii, der beinahe bis zu dem vorderen Rande des Chiasma
reicht. Das Chiasma ist daher von Cerebrospinalfliissigkeit umspiilt. Die Arach-
noidea ist zwischen den Sehnerven ausgespannt und zieht von dort zur Spitze
des Stirnlappens, ferner zu den Carotiden und dem Schliafenlappen. Das Chiasma
ist folglich von einer diinnen Membran umgeben, die es mit der Hirnbasis ver-
bindet. Entziindliche Verdickungen dieser Gewebe kénnen einen Druck auf die
Sehbahnen ausiiben, worauf besonders in neuerer Zeit hingewiesen worden ist,
und zur Vornahme chirurgischer Eingriffe Veranlassung geben. Der zwischen
dem Chiasma und dem Diaphragma sellae gelegene Raum kann verschieden
gestaltet sein; er kann spaltférmig sein, in anderen Fillen eine Tiefe von 10 mm
erreichen. Meist betriagt seine Tiefe ungefihr 5 mm. Zwischen dem Chiasma
und der hinteren Sattellehne liegt das Infundibulum, das von hinten oben nach
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unten vorne zieht. Letzteres tritt durch einen Ausschnitt in der Mitte der Ober-
kante der Sattellehne und beschreibt einen nach vorne konvexen Bogen unterhalb
des Chiasma zur Hypophyse verlaufend. Dabei erzeugt es mitunter einen Ein-
druck in Gestalt einer Furche an der unteren Fliche des Chiasma. Die Arach-
noidea umschlieBt das Infundibulum dicht und der Zwischenraum zwischen
Chiasma und Infundibulum ist von einem Netzwerk von subarachnoidalen
Gewebsbilkchen eingenommen. Die Hypophyse liegt unter dem Diaphragma
sellae und ist in eine Kapsel der harten Hirnhaut eingeschlossen, die gleichzeitig
teilweise die Wand der Sinus cavernosi und intercavernosi bildet. Die Lage des
Chiasma beeinfluft den Verlauf des Infundibulum und auch seine Gestalt. Je
weiter vorne das Chiasma liegt, desto steiler verliuft das Infundibulum. Es
kann entweder senkrecht nach unten verlaufen oder sogar etwas von vorne nach
hinten gerichtet sein. Liegt hingegen das Chiasma weit hinten, so zieht das In-
fundibulum sehr schriag von hinten nach vorne. Es kann dabei sogar sein unteres
Ende vor dem Durchtritt durch das Diaphragma sellae im vorderen Chiasma-
winkel sichtbar sein. Die Ausbildung des Diaphragma sellae unterliegt groBen
Verschiedenheiten: zuweilen ist es derb, in manchen Fillen dagegen besteht es aus
einem sehr lockeren Gewebe mit zahlreichen kleinen Liicken. Die Durchtritts-
offnung fiir das Infundibulum kann sehr eng oder auch recht weit sein. Diese
Verhiltnisse haben fiir die Wachstumsrichtung von Geschwiilsten des Hirn-
anhanges mitunter grofe Bedeutung. Die Tractus optici kreuzen die hintere
Sattellehne und koénnen bei weit vorne liegendem Chiasma von unten her durch
die Proc. clinoidei posteriores eingedellt werden, falls diese stark entwickelt
sind. Weiter hinten stehen die Tractus optici mit der Schiadelbasis nicht mehr
in Berithrung. Sie verlaufen zwischen Tuber cinerum und Gyrus diagonalis
rhinencephali, weiterhin zwischen der duBleren Fliche des Hirnschenkels und dem
Gyrus hippocampi zum duBeren Kniehocker. Anfangs sind sie frei, mit Ausnahme
der Innenseite, wo sie in Gestalt einer schmalen Leiste mit der AuBenwand des
dritten Ventrikels verbunden sind. Sie schmiegen sich weiterhin den Hirnschenkeln
innig an, die sie umschlingen und mit denen sie zum grofen Teil verlstet sind.
An seinem hinteren Ende flacht sich der Tractus ab und weist eine Rinne, die
Tractusrinne, auf, die sich nach hinten vertieft, so dafl von zwei Tractuswurzeln
gesprochen wurde. Die Ansicht der Teilung des Tractus in zwei Wurzeln entspricht
nicht den Tatsachen, da alle Fasern des Tractus in den 4uBeren Kniehécker ein-
strahlen; die Annahme, da8 die medialen dem inneren Kniehdcker zustreben, hat
sich alsirrig herausgestellt. Wahrend des Verlaufes nach auBen, hinten und etwas
oben dreht sich der Tractus um seine Achse, so daf3 die Leiste, die ihn mit dem
Gehirn verbindet, zuerst dorsomedial, spiter dorsolateral liegt und die freie
Kante des Tractus von auflen nach unten zu liegen kommt.

Topographisch wichtig sind die Beziehungen zwischen den optischen Bahnen
und den Arterien. Die A. carotis interna tritt aus dem Canalis caroticus vor der
Spitze-des Felsenbeines in den Sinus cavernosus, in den sie sofort rechtwinkelig
nach oben abbiegt, und gelangt in die Nahe des Proc. clin. post., biegt nochmals
rechtwinkelig um und verlduft nun nach vorne, wobei sie gestreckt oder leicht
S-formig gekriiommt gegen die Fossula carotica unter dem Proc. clin. ant. zieht.
SchlieBlich macht sie eine scharfe Kriimmung nach oben und hinten, verliuft
am Proc. clin. ant. voriiber durch das Dach des Sinus cavernosus und die Dura
und gelangt in die Cisterna chiasmatis. Wahrend ihres Verlaufes durch den
Sinus gibt sie Aste an die Hypophyse ab. Nach dem Durchtritt durch die harte
Hirnhaut liegt die Carotis unterhalb des duBeren Randes des Sehnerven, besonders
bei hinten liegendem Chiasma und langen Sehnerven. Hier geht die A. ophthalmica
ab, die unter dem Sehnerven verliuft. Ungefdhr dem seitlichen Winkel des
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Chiasma entsprechend wendet sich die Carotis nach auflen, gibt feine Zweige
an das Chiasma und den Anfang des Tractus opticus ab. Hier entspringt die
A. communicans post., die iiber das Dach des Sinus cavernosus an der hinteren
Sattellehne vorbei unter dem Tractus opticus nach hinten zieht und in die
A. cerebri posterior miindet.

Vom vorderen Umfange der A. carotis entspringt die A. cerebri ant., die nach
innen abbiegt und unter dem Trigonum olfactorium um den duBeren Rand und
dann iiber die obere Fliche des Sehnerven weiter verlduft, um beim Eingange
in die grole Hirnspalte durch die A. communicans ant. sich mit der A. cerebri ant.
der anderen Seite zu verbinden. Die mitunter sehr kurze A. communicans ant.
verlduft oberhalb des Tuberculum sellae.

Der aus den Aa. carotides, communicantes posteriores, cerebri posteriores,
cerebri anteriores und communicans anterior bestehende arterielle Anostomosen-
ring, Circulus arteriosus Willisii, umfafit den Tiirkensattel mit dessen Lehne
und liegt horizontal iiber dem Sinus cavernosus. Der vordere Teil des Ringes
liegt iiber den Sehnerven, der hintere unter den Tractus optici. Da es sich um
Endarterien handelt, werden vorkommende Asymmetrien durch stirkere Aus-
bildung einzelner Bestandteile als Verstdrkung schwicher entwickelter ausge-
glichen. Besonders ScHAEFFER (1924) hat auf die duBerst mannigfaltige Ent-
wicklung der Bestandteile des Circulus arteriosus aufmerksam gemacht, wobei
auch sehr verschiedene Verlaufsrichtungen der einzelnen Arterien in Erscheinung
treten. Infolgedessen konnen sowohl die Nervi als auch die Tractus optici von
Arterien gekreuzt werden und auch das Chiasma in schriger oder sagittaler
Richtung von der A. cerebri ant. eingedellt werden. Natiirlich kénnen sich solche
Verhaltnisse bei arteriosklerotischen Veridnderungen (WILBRAND und SAENGER
1904) der GefaBe als besonders bei VergréBerung der Hypophyse auswirken und
sehr verschiedene klinische Bilder mit schwer verstindlichen Gesichtsfeldaus-
fallen bedingen. Auch die Aa. communicantes post. konnen stark entwickelt
und abnorm gelagert sein und dadurch das Chiasma oder die Tractus optici
beeinflussen.

Von groBer Bedeutung ist der Verlauf der einzelnen Gruppen von Nerven-
fasern in der Sehbahn. Es zeigt sich, daf die aus bestimmten Teilen der Netz-
haut stammenden Fasern einen gemeinsamen Verlauf nehmen, wenn sie sich
auch nicht in morphologisch unterscheidbare Biindel gruppieren. Im folgenden
wird trotzdem der Kiirze halber die Bezeichnung ,,Nervenfaserbiindel“ ange-
wendet werden. Nach unseren heutigen Kenntnissen 148t sich die Netzhaut in
acht Teile teilen, von denen stammende Fasern (Faserbiindel) sich durch ihren
Verlauf voneinander unterscheiden lassen. Der horizontale und der vertikale,
durch die Fovea (und dementsprechend den Fixationspunkt des Gesichtsfeldes)
verlaufende Meridian teilt die Netzhaut und das Gesichtsfeld in vier Quadranten.
In jedem dieser Quadranten nehmen die aus der Macula stammenden Fasern
eine gesonderte Stellung ein. Man unterscheidet das papillomaculare Biindel
als Gegensatz zu den aus der Peripherie stammenden Fasern. Im papillomacularen
Biindel miissen weiterhin die vier Quadranten unterschieden werden. Durch die
Arbeiten, besonders von Unrtaorr (1901), WiLBRAND und SAENGER (1904),
HEenscHEN (1926), sind wir iiber den Verlauf der Nervenfaserbiindel zwischen
Netzhaut und &uBerem KniehGcker in vielen Beziehungen unterrichtet. Die
vom nasalen Teil der Macula stammenden Fasern liegen ober- und unterhalb
des horizontalen Meridians in der Papille und nehmen hier ein keilformiges Areal
ein. Thnen schlieBen sich oben und unten die macularen Fasern von den temporalen
Quadranten der Macula an. Die vom temporalen oberen und unteren Quadranten
der Netzhaut stammenden Fasern liegen im oberen und unteren Teile der

Augenheilkunde ITI, Lauber, Gesichtsfeld. 2
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Papille; die von den nasalen Quadranten stammenden Fasern liegen iiber und
unter dem horizontalen Meridian nasal in der Papille. Die gleiche Anordnung
findet sich auch unmittelbar hinter der Siebplatte. Es entfernt sich dann das
papillomaculare Biindel vom Rande des Sehnerven, wobei der gegen die Mitte
des Nerven gerichtete Rand des Biindels breiter (Abb. 5), der gegen den Rand
gerichtete schmiler wird, bis er schlieflich einen runden Querschnitt annimmt

hinten

Abb. 6. Schema des wahrscheinlichen Verlaufes der Nervenfasern im Chiasma. Das Chiasma ist von oben gesehen.
Die vom rechten Sehnerven nach hinten ziehenden Fasern sind stark, die vom linken Sehnerven nach hinten
ziehenden Fasern sind schwach gefiirbt.

und axial im Sehnerven liegt. In diesem zentralen Strang liegen die von den
einzelnen Quadranten stammenden Fasern ober- und unterhalb der Horizontalen
und nasal und temporal von der Senkrechten, entsprechend dem Quadranten
der Netzhaut. Nach auBlen schlieBen sich die von der temporalen Peripherie
der Netzhaut stammenden Fasern wieder durch die Horizontale, in obere und
untere geschieden, an. Nasal schliefen sich die von der nasalen Netzhautperi-
pherie stammenden Fasern an, wiederum durch die Horizontale voneinander
getrennt. Dabei ist die Schicht der nasalen Fasern dicker als die der temporalen.
In der Schédelhohle flacht sich der in der Augenhdhle und im Sehnervenkanal
runde Sehnerv in dorsoventraler Richtung ab. Der nasale Teil des papillomacularen
Biindels nimmt eine elliptische Gestalt an. Die temporalen Fasern dieses Biindels
umgreifen klammerartig das temporale Ende der Ellipsen in verhéltnismiBig
diinner Schicht; die nasalen peripheren Fasern verhalten sich dhnlich, nur ist
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die Dicke der von ihnen gebildeten Schicht groBer, der Umfang der von ihnen
bedeckten Ellipsenoberfliche kleiner als dies bei den temporalen Fasern der
Fall ist.

Die Aufklirung des Faserverlaufes im Chiasma ist sehr schwierig, so dafl
trotz grofler auf seine Erforschung aufgewendeter Arbeit noch nicht alle Einzel-
heiten klargestellt sind. Den im folgenden zu schildernden Verlauf kann man
als durch anatomische und klinische Untersuchungen gesichert betrachten. Die
aus dem nasalen unteren Quadranten der Netzhaut stammenden, innen unten
im Sehnerven liegenden Fasern verlaufen im Chiasma vorne und unten (ventral)
(Abb. 6 und 7). Die zuvorderst liegenden Fasern biegen nach Uberschreitung der
Mittellinie in den Sehnerven der Gegenseite in Gestalt einer Schlinge ein, gelangen
bis an seinen temporalen Rand und verlaufen dann, die ungekreuzten Fasern
querend, in den nasalen unteren Quadranten des Tractus der Gegenseite. Die
aus dem nasalen oberen Quadranten der Netzhaut stammenden Fasern sind in
ihrem Verlaufe zuerst nach aufien gerichtet und dringen in Schleifenform in den
Tractus derselben Seite ein und biegen erst dann gegen die Mittellinie um, die
sie am hintersten Rande des Chiasma entlang verlaufend in seiner ventralen
Hilfte iiberschreiten. Sie liegen dann nasal oben im Tractus. Die von diesen
Nervenfasern gebildeten Schlingen liegen also nicht in einer Ebene, sondern
verlaufen anfangs abwiérts, in ihrem letzten Abschnitt wieder aufwirts. Sie
lassen sich daher bei der anatomischen Untersuchung nicht in einer Schnitt-
ebene darstellen.

Die aus dem temporalen oberen Quadranten der Netzhaut stammenden
Fasern bilden in ihrem Verlaufe durch das Chiasma einen sanften, nach innen
zu konvexen Bogen, ohne jedoch die Mittellinie zu erreichen, und verlaufen in
dem temporalen oberen Quadranten des Tractus weiter. In ihrem Verlauf im
Chiasma sind sie sowohl beim Eintritt in das Chiasma als auch beim Austritt
mit gekreuzten Fasern untermischt. Die aus dem temporalen unteren Quadranten
der Netzhaut stammenden Fasern liegen der dufleren Oberfliche des Chiasma
an und treten in den temporalen unteren Quadranten des Tractus ein. Auch sie
sind in ihrem chiasmalen Verlaufe mit gekreuzten Fasern vermischt, wenn auch
in geringerem Grade als die ventraler liegenden ungekreuzten Fasern.

Die macularen Fasern miissen in ihrem Verlaufe noch besonders beriicksichtigt
werden. Die im hinteren Teile des orbitalen und im kanalikularen Sehnerven
axial gelegenen macularen Fasern sondern sich vor ihrem Eintritt in das Chiasma
in zwei Gruppen. Nach RONNE (1910) verlaufen die gekreuzten Fasern des
papillomacularen Biindels dorsalwirts zur ventro-lateralen Seite des hier im
Sehnerven von auflen oben nach innen unten verlaufenden glissen Septums. Sie
liegen im Chiasma oben und kreuzen die Seite im mittleren und inneren Drittel.
Infolgedessen liegen am hinteren Rand des Chiasma lediglich gekreuzte maculare
Fasern, worauf das frithe Auftreten von bitemporal-hemianopischen Skotomen
bei Chiasmaschidigungen beruht.

Die ungekreuzten Maculafasern liegen axial und etwas unten im hinteren
Ende des Sehnerven, verlaufen leicht geschweift mit temporal gerichteter Kon-
kavitdt nach hinten, um im Tractus wieder eine zentrale Lage einzunehmen.

Der komplizierte Verlauf der aus den nasalen Netzhauthéilften stammenden
Fasern hingt wahrscheinlich mit ihrer Umgruppierung zusammen, deren Not-
wendigkeit sich daraus ergibt, dal die aus homonymen Netzhauthélften stammen-
den Fasern sich so im Tractus aneinanderlegen, daBl die von identischen Netz-
hautstellen stammenden Fasern nebeneinander zu liegen kommen. Die Not-
wendigkeit der Umgruppierung ergibt sich aus dem verschiedenen Verlauf der
Nervenfasern in der nasalen und der temporalen Netzhauthilfte und der Tatsache

2%
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der innigen Nachbarschaft von aus identischen Netzhautpunkten stammenden
Faserbiindeln im Tractus. Da Schidigungen in der Sehbahn kongruente oder
symmetrische Gesichtsfeldausfille bedingen, mul es zu einer Umlagerung der
Fasern zwischen dem vorderen Ende des Chiasma und dem Kniehécker kommen,
also im Chiasma und im Tractus. Dabei bestehen drei Moglichkeiten: 1. ist
die Lagerung der aus der nasalen Netzhauthilfte stammenden Fasern maB-
gebend und die aus der temporalen Netzhauthilfte stammenden Netzhautfasern
legen sich ihnen an, oder 2. die Anordnung der aus der temporalen Netzhauthélfte
stammenden Fasern ist mafgebend und die aus der nasalen Netzhauthilfte
des anderen Auges stammenden Fasern lagern sich ihr an, oder 3. es entsteht
eine vollstindig neue Lagerung, als deren Folge sich eine ganz neue Architektur
in der Sehnervenbahn entwickelt. RonNE (1911) ist der Ansicht, dafl die aus der
nasalen Netzhauthilfte stammenden Fasern sich der Anordnung der aus der
temporalen Netzhauthélfte stammenden anpassen. Bestimmend firr diese An-
sicht ist die hiufige Bildung von Quadrantenausfillen des Gesichtsfeldes in der
nasalen Gesichtsfeldbélfte, entsprechend der Nervenfasernrhaphe der temporalen
Netzhauthilfte. Die anatomische Grundlage fiir die Quadrantenhemianopsie
ist dieselbe wie fiir die Entstehung des nasalen Sprunges. In der Sehbahn liegen
die Maculafasern zwischen den aus dem oberen und unteren temporalen Netz-
hautquadranten stammenden Netzhautfasern, trennen sie also voneinander.
Diese Zwischenlagerung der Maculafasern schafft die Méglichkeit der getrennten
Schidigung jedes Quadranten. Diese gegenseitigen Lagerungsverhiltnisse be-
stehen vom Sehnerven angefangen bis zur occipitalen Sehbahn. RONNE (1. ¢.)
wie auch GorpoN HorLmEes (1918) weisen darauf hin, daBl bei Quadrantenhemi-
anopsie die ausgefallenen Quadranten meist eine scharfe geradlinige Abgrenzung
aufweisen. ‘

Der verhiltnismiBig einfache und einheitliche Verlauf der ungekreuzten
Nervenfaserbiindel im Chiasma im Vergleich zu dem komplizierten Verlauf
der die Mittellinie kreuzenden Fasern spricht gleichfalls dafiir, daf die letzteren
sich den ersteren anlagern.

Die klinischen Beobachtungen iiber die bei Chiasmaschidigung entstehenden
Gesichtsfeldausfille bilden eine wesentliche Unterstiitzung zur Aufhellung des
Faserverlaufes im Chiasma. Es konnen Gesichtsfelddefekte auftreten, die die
Faseranordnung in der nasalen oder temporalen Netzhauthilfte wiedergeben,
also bogenformige Skotome, die im vertikalen Meridian abbrechen (RONNE 1910,
TrAQUAIR 1917, IcERSHEIMER 1918). Eine weitere, dafiir sprechende Erscheinung
ist das Ubrigbleiben des oberen nasalen Gesichtsfeldquadranten bei weit fort-
geschrittener bitemporaler Hemianopsie. Dabei ist die Begrenzung dieses
Quadranten sowohl im vertikalen wie im horizontalen Meridian eine gerade Linie.
Der geradlinige Verlauf der letzteren Grenze ist durch die Nervenfaserrhaphe
bedingt. Solche Fille werden von RONNE (1. ¢.), UnTHOFF (1915), TRAQUAIR (1917),
WILBRAND und SAENGER (1915), v. HiepEL (1923) beschrieben.

Der von TraQUAIR (1917) hervorgehobene, fast gesetzmiBige Ablauf der Ent-
wicklung der temporalen Hemianopsie mit der bestimmten Reihenfolge des
Ergriffenseins von Netzhautquadranten beweist eine streng eingehaltene Grup-
pierung der Nervenfasern im Chiasma. Die Quadranten werden in folgender
Reihenfolge geschidigt: Temporal oberer, temporal unterer, nasal unterer,
nasal oberer; dabei wird der temporal obere Quadrant entweder zuerst von der
Peripherie aus angegriffen, oder es entsteht zuerst ein bitemporales hemianopi-
sches Zentralskotom, das sich peripheriewérts im Quadranten ausbreitet. Der
temporal untere Quadrant wird zuerst in seinem zentralen Teil angegriffen;
der Ausfall dehnt sich nach der Peripherie zu aus. Dieses Verhalten des Gesichts-
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feldes spricht dafiir, da eine haufige Schiadigung (wohl durch eine Hypophysen-
geschwulst) die Fasern im Chiasma in einer bestimmten Reihenfolge schéidigt.
Beginnt der Druck, wie es meistens der Fall ist, von unten und hinten auf das
Chiasma zu wirken, so werden zuerst die am hinteren Rand des Chiasma ver-
laufenden gekreuzten Maculafasern geschédigt, dann die Hauptmasse der hinteren
Hilfte des Chiasma, in der die Fasern des oberen temporalen Gesichtsfeld-
quadranten verlaufen. Es folgt die vordere Hailfte der Sehnervenkreuzung,
welche die Fasern aus dem unteren temporalen Quadranten enthédlt. Das hiufige
Erhaltenbleiben des peripheren Anteiles des temporalen unteren Quadranten
spricht dafiir, dal die aus der Peripherie des nasalen oberen Netzhautquadranten
stammenden Fasern ganz vorn im Chiasma verlaufen. Beginnt der Druck die
ungekreuzten Biindel zu schidigen, so unterliegen ihm zuerst die im mittleren
Teil der im Chiasma verlaufenden Fasern, die aus dem temporal oberen Netzhaut-
quadranten entsprechend dem nasal unteren Netzhautquadranten stammen.
Am meisten seitwérts miissen im Chiasma die aus dem temporal unteren Netz-
hautquadranten (entsprechend dem nasal oberen Gesichtsfeldquadranten) stam-
menden Fasern liegen. Den von TrRAQUAIR (1917) erhobenen Befunden sind die
von JosersoN (1903, 1915) und von CusHING und WALKER (1915) dhnlich.

Im und jenseits des Chiasma erfolgt eine Umgruppierung der Fasern in dem
Sinne, daf eine Annidherung der aus homonymen Netzhautteilen stammenden Fa-
sern stattfindet und zum Schlusse Fasern von homologen Netzhautstellen sich an-
einanderlegen. Es sprechen wichtige Griinde dafiir, daf die Aneinanderlagerung der
Fasern im vorderen Teil des Tractus opticus sich wohl schon dem Abschluf} nihert.
Neben den dlteren Arbeiten von ScHAFFER (1898), DE GRrazia (1900), Berx-
HEIMER (1910), KELLERMANN (1897) sind es die Arbeiten von WILBRAND (1926)
und schlieBlich Zreman (1925), ZEEmMAN und BroUwER (1925, 1926), und
BrouwEer (1928, 1930), die in manchen Beziehungen Klarheit iiber die ein-
schliagigen Fragen gebracht haben. Darnach sind die Fasern im Tractus nicht
diffus verteilt, sondern es lassen sich Gebiete von Fasern verschiedenen Ur-
sprunges abgrenzen, wobei das papillomaculare Biindel, wenn auch nicht voll-
standig, so doch ziemlich scharf von den peripheren Netzhautfasern getrennt ist.
Dies geht sowohl aus Untersuchungen pathologischer Fille beim Menschen als
auch aus experimentellen Untersuchungen von ZEEMAN an Affen hervor.

Klinische Tatsachen sprechen dafiir, dafl die Anlagerung der gekreuzten
Fasern an die ungekreuzten sich nicht gleich in vollem Umfang am Anfange des
Tractus vollzieht, sondern hier zwar schon weitgehend zustande gekommen,
aber erst in seinen hintersten Teilen vollstindig ist. HEs handelt sich darum,
dafBl bei Tractushemianopsien die Symmetrie der Gesichtsfeldausfille vielfach
keine vollkommene ist, was aber zutrifft, wenn die Unterbrechung im riick-
wirtigen Teil des Tractus erfolgt.

HexscaeEN (1910) gibt auf Grund seiner an der Sehbahn der Eindugigen aus-
gefithrten Untersuchungen folgendes Schema der Lagerung der Fasern im Tractus:
Das gekreuzte Biindel liegt innen unten und bildet ein scharf begrenztes Feld
auf dem Querschnitt des Tractus, das sich bis zum &uBeren Knieh6cker erhilt.
Das ungekreuzte Biindel liegt hoher oben, oben-innen von den gekreuzten Fasern.
Die GuppEnsche Kommissur liegt noch weiter nach oben-innen. BROUWER
und ZreMaAN (1925), ZEEMAN (1925, 1926), und BrouwEer (1929), BROUWER,
vaN Heuven und Bremoxp (1928) haben an Affen umschriebene Verletzungen
des Gesichtsfeldes unter der Leitung des Augenspiegelsgesetzt und die entstehenden
Entartungen in der Sehbahn verfolgt. Die von den unteren nasalen Quadranten
der beiden Netzhiute stammenden Fasern liegen im Tractus innen unten (Abb. 8),
wo sie sich mit den Fasern von den homonymen Quadranten der Netzhaut der



22 Anatomische Grundlagen der Perimetrie.

entgegengesetzten Seite vereinigen. Hier liegen also die von den korrespondieren-
den Teilen beider Netzhiute stammenden Fasern beieinander. Die macularen
Fasern nehmen einen groBen Teil des Querschnittes des Tractus ein. Sie liegen
im vorderen Teil des Tractus
nahe seinem Rande, riicken
weiter hinten gegen die Mitte
zu. In der Ndhe des Chiasma
liegen sie im oberen Teil des
Tractus und bilden hier ein
keilférmiges Feld, dessen
Spitze nach unten innen ge-
_ richtet ist. Nach den Versu-
a chen der genannten Forscher
laBt sich keine scharfe Grenze
zwischen den von den macula-
ren und peripheren Fasern ein-
genommenen Gebieten fiihren.
Die Uberginge sind unscharf
und allméhlich.

Die dem temporalen Halb-
mond entsprechenden Fasern
verlaufen nach WILBRAND

b (1926) im Sehnerven auflen

Abb. 8a und b. Schema der Faseranordnung im N.opticus vor und treten alle im Chiasma

und im Tractus opticus hinter dem Chiasma. Gekreuzte Fasern : : LSS

schwarz, ungekreuzte weil. Papillomaculares Biindel durch einen aﬂ,lf dl_e Gege_nselten, hiniber.
Ring abgegrenzt (nach WILBRAND). Sie liegen im Chiasma als

diinne Schicht aufen hinten.
Nach WILBRAND (1900) liegen sie der AuBenfliche als diinne Auflagerung auf.
Wihrend PreIFER (1925) der Ansicht ist, daB sie den untersten Teil der Seh-
strahlung einnehmen, meinen TRAQUAIR (1927) und WiLBRAND (l.c.), daB sie im
medialsten Teile der Sehstrahlung verlaufen. Porrak (1932) gibt an, da8 sie so-
wohl von oben wie von unten die Sehrinde erreichen.

Der duflere Kniehdcker gilt mit Recht als das primére Zentrum der Sehbahn.
Fast die ganze Masse der im Tractus verlaufenden Fasern strahlt in den duBeren
Khniehocker ein, so daB es heute sehr zweifelhaft ist, ob der Thalamus opticus
und der vordere Vierhiigel iiberhaupt zur Sehsphire gehoren. Im #duBeren Knie-
hocker lassen sich sechs Schichten unterscheiden, deren Verbindung mit den
verschiedenen Netzhaut- und Hirnrindenbezirken von verschiedenen Autoren
erforscht worden ist. Mingkowskr (1913), Henscuen (1926), PrerFer (1924,
1925, 1930), Barapo und Franke (1929, 1930, 1931), Barapo (1932). Die
Schichten liegen mit ungefihr parallel verlaufenden Grenzen untereinander.
Beginnt man die Zshlung von oben, so stehen die Schichten 1 und 3 mit den
nasalen Quadranten der rechten Netzhaut, die Schichten 2 und 4 mit den tem-
poralen Quadranten der linken Netzhaut in Verbindung. Die iibrigen beiden
Schichten stehen in innigem Zusammenhang mit der Sehrinde. Die Schichten 1
und 3 sind in ihrem vorderen Anteil recht dick, und hier liegt wohl die Vertretung
der Macula. Weiter hinten, besonders in der 1. Schicht, enden die aus der peri-
pheren Netzhaut stammenden Fasern. Die in den #uBeren und unteren Teilen
der Schichten 2 und 4 endigenden Fasern stammen aus der Peripherie der tem-
poralen Netzhautquadranten, wahrend die macularen Fasern in der Schicht 2
und dem gréBten Teil der Schicht 4 endigen. Die Schicht 5 wird durch die
Schicht 6 (der groBen Ganglienzellen) in zwei Teile, einen dorsalen und einen
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ventralen, geteilt. Der dorsale Teil steht in Zusammenhang mit der Schicht 2
und 4 (Abb. 9), also mit den ungekreuzten Fasern, der ventrale Teil mit den
Schichten 1 und 3 (Abb. 10).

Abb. 9. Schema des Verlaufes der papillomacularen Abb. 10. Schema des Verlaufes der aus der Peri-

Fasern im Tractus opticus und im Corpus genicula- pherie der Netzhaut stammenden Fasern im Tractus
tum laterale. Auf dem Querschnitt des Tractus neh- opticus und im Corpus geniculatum laterale. Auf dem
men die macularen Fasern die Mitte ein. Der Knie- Querschnitt des Tractus und auf dem Querschnitt des
hocker ist in seinem vorderen Teil schrig durchschnit- hinteren Teiles des Kniehockers ist die Lage der Fa-
ten. Die Art der Endigung der macularen Fasern in den sern erkennbar.

Schichten 1, 2, 3 und 4 des Kniehockers ist erkennbar.

Weder BROUWER und ZEEMAN (1925), noch BAT.ADO und FrANKE (1. ¢.) haben
Fasern aus dem Tractus in das Pulvinar und das Corpus quadrigeminum anterius
verfolgen kénnen.

Die geniculo-corticale Bahn (GraTIOLETsche Sehstrahlung) ist nicht mehr
eine kompakte Masse von miteinander zusammenhingenden Fasern der Seh-
bahn wie der Sehnerv und der Tractus. Die aus dem duBeren KniehScker aus-
tretende Fasermasse strebt auseinander und bildet eine verhaltnisméBig dicke
Marklamelle, die von auBlen das Unterhorn und das Hinterhorn des Seiten-
ventrikels umfafit und von diesen Gebilden ihre Gestalt erhilt. Die geniculo-
corticalen Fasern verlaufen in den Stratum sagittale externum der Sehstrahlung.
Die Sehmarklamelle (Preirer 1924, 1925, 1930) hat eine groBe vertikale Aus-
dehnung.

Die geniculo-corticale Bahn (GRATIOLETsche Sehstrahlung) liegt mit ihrem
Anfang in der inneren Kapsel, und zwar nach hinten vom Linsenkern, in ihrem
ricckwartigen Teil hinter den sensorischen Fasern und nach innen von der Horstrah-
lung. Sehr bald strebt die Fasermasse der Sehstrahlung auseinander. Der obere
Saum der Sehmarklamelle steigt steil aufwirts, verlauft dann entweder horizontal
oder etwas aufsteigend, tiberbriickt den Ventrikel an der Ursprungstelle des
Unterhorns und zieht an der Fissura parieto-occipitalis in das Mark des Cuneus,
senkt sich nach hinten unten und endet in den hintersten Anteilen des Hinter-
hauptlappens. Der untere Saum steigt gegen das vordere Ende des Seiten-
ventrikels ab, schligt sich bogenférmig um diesen herum, verliuft zwischen
Boden des Unterhorns und der Fissura collateralis zur Unterlippe der Fissura
calcarina. Dabei bildet dieser Teil der Sehmarklamelle eine nach vorne kon-
vexe Schleife, die zuerst von A. MEYER (1907) beschrieben worden ist. Die
Unterlippe der Fissura calcarina ist langer als die Oberlippe. Die Sehmark-
lamelle bildet ein ununterbrochenes Ganzes von unregelméifiger, durch die
Gebilde der Umgebung bedingter Gestalt. Die aus der oberen Netzhauthélfte
stammenden Fasern strahlen in die Oberlippe der Calcarina, die aus der unteren
Netzhauthéalfte stammenden Fasern in die Unterlippe ein. Dabei enden die
macularen Fasern in der Gegend des hinteren Poles des Hinterhauptlappens,
nachdem sie in der Sehmarklamelle wahrscheinlich eine mittlere Lage einge-
nommen hatten.

Die Sehsphire des Hinterhauptlappens ist durch das Vorhandensein des
Vicq p’Azyrschen oder GENNARIschen Streifens charakterisiert und weist eine
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ganz eigenartige Cytoarchitektonik auf. Die Abgrenzung von den umgebenden,
anders gebauten Rindenteilen ist eine vollkommen scharfe. Diese Area striata
erstreckt sich iiber die Lippen der an der medialen Oberfliche des Hinterhaupt-
lappens liegenden Fissura calcarina, deren Aussehen individuellen Schwankungen
unterliegt und greift mit einem verschieden grofen Teil auf die Konvexitat des
Hinterhauptlappens iiber. Die Fissura calcarina ist eine tiefe, nach hinten sich
abflachende Furche, so daB die Oberfliche der Hirnrinde hier eine groBe Aus-
dehnung hat. In bezug auf die Bedeutung der Sehrinde des Hinterhauptlappens
bestehen groBe Meinungsverschiedenheiten : HENSCHEN und die ihm zustimmenden
Forscher betrachten die Sehsphire als eine corticale Netzhaut und verlegen die
Apperception der Seheindriicke und die Erinnerungsbilder in andere Rinden-
teile. NIESSL v. MAYEN-
DORF betrachtet dagegen
die Sehrinde als psychi-
sches Sehzentrum. Jeden-
falls entspricht die Seh-
rinde eines Hinterhaupt-
lappens den beiden homo-
nymen  Netzhauthélften
derselben Seite. Im vor-
dersten Teile ist die na-
sale Peripherie der gegen-
seitigen Netzhaut vertreten,
der temporale Halbmond,
und er enthdlt nur unge-
kreuzte Fasern (Abb. 11).
Weiter hinten liegen die
Vertretungen der homo-
nymen Netzhauthilften,
wobei die macularen Teile

ganz rickwirts vertreten
Abb. 11. Beziehungen zwischen der Projektion der Netzhaut im : . . =

Gesichtsfeld und in der Sehrinde (nach GoRDON HOLMES). Die Fissura sind. Wie bereits erwéhnt,

calcarina ist weit geoffnet. Das Projektionsgebiet der Macula ist gro8 finden die oberen Netz-

im Vergleich zu dem der Netzhautperipherie. hautquadranten ihre Ver-

tretung in der oberen Lippe

der Calcarina, die unteren in der unteren Lippe. Strittig sind also viele wichtige
Fragen, auch die nach der beiderseitigen Vertretung der Macula.

Uber die Blutversorgung der zentralen Sehbahnen ist zu sagen, daB der
Tractus opticus in das Versorgungsgebiet der A. chorioides ant. gehort, an das
noch kleine Aste der A.communicans post. herantreten. Die A. chorioides ant.
versorgt auf dem Wege des Thalamus-Kniehockerstiels auch mittelbar das Chiasma
und unmittelbar die hinteren zwei Drittel des Tractus, den duBleren Kniehécker
und den Beginn der Sehstrahlung, der auch Blut aus dem Gebiet der A. cerebri
post. erhilt. Der Hauptteil der Sehstrahlung wird durch die A. fossae Sylvii
mit Blut versorgt, nur der hintere Teil fillt in das Versorgungsgebiet der A. cerebri
post., zu deren Gebiet die Sehrinde gehért. Hier ist es ihr letzter Ast, der als
Ramus posterior inferior oder A. calcarina den ganzen Cuneus versorgt (Miscu
1929).

Der hintere Pol des Hinterhauptlappens erhilt seine Blutversorgung noch
von der A.fossae Sylvii. Das eigentliche maculare Gebiet der Hirnrinde liegt
gerade an der Grenze zwischen den Versorgungsbezirken der A. cerebri media
und posterior. Die Endiste dieser beiden GefiBe verbinden sich miteinander;
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in der Pia bilden sie hier ein dichtes Netzwerk, von dem Aste in die Hirnsubstanz
selbst eindringen. Die Auffassung der Arterien des Gehirns als Endarterien
im strengen Sinne des Wortes hat durch die Arbeiten von PreIFER (1928, 1929)
eine Abénderung erfahren. Die Arterien besitzen tatsdchlich doch pricapillare
Verbindungen miteinander, ebenso wie die Venen sich miteinander verbinden
und sogar arterio-venose Verbindungen bestehen. Wenn auch kiirzere Arterien-
aste vorwiegend die Rinde versorgen und lingere Aste tiefer zum Mark ziehen,
so ist eine vollstindige Trennung der Blutversorgung von Rinde und Mark
nicht vorhanden.
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ITI. Das physiologische Gesichtsfeld.

AuBengrenzen und Isopteren.

Das Gesichtsfeld kann als derjenige Teil des auf eine Fliache projizierten
Raumes definiert werden, der bei ruhiggehaltenem Blick gleichzeitig tiberschaut
wird. Bei eindugiger Betrachtung der Aulenwelt erkennen wir zwar die ungleiche
Entfernung verschiedener Gegenstinde von uns, sind aber leicht imstande,
sie auf eine Fliche zu projizieren. Diese Eigentiimlichkeit des Sehens tritt so
stark hervor, daB es oft unmdoglich ist, den Unterschied der Entfernung von
Gegenstinden zu erkennen. Bei beiddugiger Betrachtung ist die Erkennung
des Unterschiedes der Entfernung der Gegenstinde vom Beobachter und ihrer
relativen Lage zueinander, das stereoskopische Sehen, bedeutend erleichtert
und bildet mit eine hervorragende Eigenschaft des beiddugigen Sehaktes. Eine
aufmerksame Betrachtung der Erscheinungen im eindugigen Gesichtsfeld 148t
sofort den groBlen Unterschied zwischen der Wahrnehmung der in der Nihe
des Blickpunktes liegenden Gegenstinde und der weiter von diesem Punkt
entfernten erkennen. Bei den ersteren nehmen wir deutlich Gestalt und Farbe
wahr; hier sind also Sehschirfe und Farbensinn sehr ausgesprochen. Mit der
Entfernung der sichtbaren Gegenstinde vom Blickpunkte nimmt das Bild der
Gegenstinde an Deutlichkeit und Farbigkeit ab, es wird matter und farben-
schwicher. Diese Erscheinung steigert sich in den Randteilen des Gesichts-
feldes so weit, da wir nur das Vorhandensein von Gegenstinden erkennen, ja
dies mitunter erst, wenn sie sich bewegen oder verédndern. Schon diese ober-
flachliche Orientierung weist auf den Unterschied der mittleren und &uBeren
Teile des Gesichtsfeldes hin. Die Grenze dieser beiden Teile kann vom praktischen
Standpunkt aus bei 25° vom Fixationspunkt angenommen werden. Aus den
erwihnten Umstdnden ergibt sich ferner, da es nicht geniigt, die Ausdehnung
des Gesichtsfeldes festzustellen, sondern daB es notwendig ist, die Beschaffen-
heit der Wahrnehmungen innerhalb der Gesichtsfeldgrenzen kennenzulernen.
Man kann hier den Vergleich mit geographischen Karten anwenden. Zu Beginn
des 19. Jahrhunderts waren zwar die Umrisse Afrikas genau bekannt, und unsere
heutigen Kenntnisse sind diesbeziiglich nur um weniges genauer als damals,
aber das Innere dieses Erdteiles wies nur wenige Einzelheiten, dagegen groBe
weille Flichen auf, die erst in der Zwischenzeit ausgefillt worden sind. Einer
solchen alten Karte von Afrika gleicht ein Gesichtsfeld, bei dem nur die duBeren
Grenzen bestimmt worden sind. Da die Untersuchung des Gesichtsfeldes mit der
des extramacularen Sehens gleichgesetzt werden sollte, miissen die verschiedenen
Wahrnehmungsqualitéten innerhalb der Gesichtsfeldgrenzen untersucht werden.
RONNE (1915) und TrAQUATR (1924) haben verdienstlicherweise das Gesichtsfeld
mit einer Insel verglichen, bei der wir nicht nur den UmriB, sondern auch die
Oberfldchenbeschaffenheit beriicksichtigen miissen, um ein Bild von ihr zu er-
halten. Als die hauptséichliche Sehqualitit, die bei der Beurteilung der ein-
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schligigen Verhéltnisse in Betracht kommt, muB die Sehschirfe gelten, schon
deshalb, weil die anderen Sehqualititen in einem Verhiltnis zur Sehschérfe
stehen. Da die Sehschirfe mit der Entfernung vom Fixationspunkte sehr rasch
absinkt, sind die fiir die Bestimmung der zentralen Sehschirfe gebrauchlichen
Verfahren nicht anwendbar, und auch die Bestimmung der Punktsehschiirfe
ist fiir praktische Zwecke nicht geeignet. Sie dient zum physiologischen Studium
der extramacularen Netzhautfunktion (Abb.12). Das Verfahren, das bei der
Untersuchung des extramacularen Sehens hauptsichlich in Verwendung steht
und fiir praktische Zwecke ausreicht, ist die Untersuchung der Erkennungs-
fahigkeit der Netzhautteile fiir Gegenstinde von abgestufter GroBe oder Gesichts-
winkel auf einem Hintergrunde von gréB3tem Helligkeitskontrast. Grundsitzlich
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Abb. 12. Kurve der Punktsehschirfen im horizontalen Gesichtsfeldmeridian. Ordinaten — Punktsehschirfen.
Abszissen — Entfernung vom Fixationspunkt in Graden.

untersuchen wir mit weillen Objekten auf schwarzem Hintergrunde behufs Er-
zielung groBtmoglichen Kontrastes und mit farbigen Objekten auf moglichst
neutralem Hintergrunde. Dabei spielt zweifellos der Lichtsinn eine groBe Rolle.
Es handelt sich um eine Reizschwellenbestimmung, wobei, entgegen den meisten
Untersuchungen auf dem Gebiete der Sinnesphysiologie, es sich um die Erken-
nung von maximalen und nicht von minimalen Helligkeitsunterschieden handelt.
Hier bestehen weitgehende Analogien mit der Sehschirfenbestimmung, bei der
auch Objekte mit maximalem Helligkeitsunterschied und moglichst kleinem
Gesichtswinkel verwendet werden. Abstufungen sind bei beiden Untersuchungen
durch Anderung des Gesichtswinkels, der Beleuchtung und damit des Helligkeits-
kontrastes moglich. Dabei ist die Anderung des Gesichtswinkels das einfachste
Vorgehen, wird daher auch am meisten angewendet, wodurch die Méglichkeit der
quantitativen Gesichtsfelduntersuchung entsteht. Man vergesse nicht, dafl es
sich bei der Gesichtsfelduntersuchung um eine Sehschirfenbestimmung handelt.
Daher ist die Aufzeichnung des Gesichtswinkels des Reizobjekts von groBter
Bedeutung. Dieser kann in Graden und Teilungen von Graden angegeben
werden, was aber unpraktisch ist, oder nach dem Objektdurchmesser. Ahnlich
wie bei der Sehschirfenaufzeichnung verwenden wir zweckmiBigerweise einen
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Bruch, dessen Zahler der Durchmesser des Reizobjekts, dessen Nenner die Ent-
fernung des Reizobjekts vom Auge, beide in Millimetern, ausgedriickt, ist.

Fithrt man ein Reizobjekt in verschiedenen Meridianen in das Gesichtsfeld
ein und verbindet die Punkte seines Wahrgenommenwerdens miteinander, so
erhilt man eine Linie, die als ,,Isoptere* bezeichnet wird.

Tab. 1. Isopteren im normalen Gesichtsfeld nach RONNE (1915).

. _ Durch- Entfernung auB. inn. | . inm. auB. Reziproker
S| | i G oh || ortds e
9° 160 1000 | 107 |102| 76 | 67 | 62 | 72 | 69 | 95 1
4,5° 80 1000 |104| 99| 76 | 67 | 62 | 72 | 69 | 91 2
2,25° 40 1000 |101; 96| 76 | 67 | 62 | 72 | 69 | 91 4
1,14° 20 1000 99| 96| 76 | 67 | 62 | 72| 69 | 88 8
34,2 10 1000 93 89| 76 | 67 | 62 | 67 | 69 | 79 16
17,2 5 1000 82| 72| 69 | 59 | 60 | 64 | 66 | 75 ! 32
8,6 5 2000 72| 62| 51 | 47 | 50 | 47 | 51 | 50 64
4,3’ 2,5 2000 33| 3427 25| 31| 25| 24| 25 128
2,1 2,5 4000 10| 17| 13 (12| 15 | 15 | 11 | 12 256
1,0’ 1,25 4000 | 10| 9| 8| 7| 6, 6| 4. 6 512
0,5 0,63 4000 Ungefihr 1° 20’ 1024
0,45 0,63 4800 Im Fixationspunkt erkennbar 1236

Die Angaben einzelner Forscher iiber die Isopteren sind verschieden, wohl
zum Teil wegen der voneinander abweichenden Untersuchungsverfahren, doch
sind bei gleichen Gesichtswinkeln und Untersuchungsentfernungen die Ergebnisse
einander sehr angendhert. Bei gleichen Winkelwerten sind die Isopteren meist
um so enger, je groBer die Untersuchungsentfernung ist. Die Winkelwerte
von 1/330 und 6/2000 sind einander fast gleich, das Gesichtsfeld fiir 6/2000 ist
aber wesentlich kleiner als fiir 1/330. Diese Erscheinung beruht wohl zum grofen
Teil darauf, daB aus gréBerer Entfernung dasselbe Objekt lichtschwécher er-
scheint als aus geringerer Entfernung. Dies erklirt zum Teil die grofere
Empfindlichkeit und Genauigkeit der Untersuchung nach BJERRUM.

Die von TrAQUAIR angegebenen Grofen geben die weitesten Grenzen an,
sind also als Maximalwerte anzusehen. Untersuchungen verschiedener Personen
liefern ziemlich stark voneinander abweichende Werte, besonders fur Objekte
von kleinen Winkelwerten. TRAQUAIR bemerkt mit Recht, daB es fiir jeden
Untersucher sehr lehrreich ist, sein Gesichtsfeld mit kleinen Objekten aufnehmen
zu lassen, damit er die Lage des Untersuchten gut zu verstehen imstande ist.
Er hebt hervor, dal die Untersuchung mit farbigen Reizobjekten keinen solchen
Unterschied der Isopteren von gleichem Winkelwert bei Untersuchungen in
verschiedenen Entfernungen gibt, wie dies bei Untersuchung mit weifilen Reiz-
objekten der Fall ist. Nur im temporalen Teil des, Gesichtsfeldes macht sich die
erwihnte Erscheinung geltend. So ist das Gesichtsfeld fiir 2/330 (Winkel 20,8')
von gleicher, nur in einigen Meridianen geringerer Ausdehnung als das Gesichts-
feld fir 10/2000 (Winkel 17,2"), auBer nach auBen hin; in dieser Richtung besteht
deutlicher Unterschied fiir Blau, geringerer fiir Rot und unbedeutender fiir Griin.
TRAQUAIR nimmt an, dall die gréBere Helligkeit des Objekts bei geringerer
Untersuchungsentfernung die Weilvalenz des Objekts steigert, so dafl die Farben-
valenz dadurch herabgesetzt wird. Er macht auf die tibereinstimmenden Angaben
der Untersuchten aufmerksam, daB ein farbiges Reizobjekt, nachdem es als
farbig wahrgenommen worden war, bei Anndherung an die Gesichtsfeldmitte



Aullengrenzen und Isopteren. 31

zuerst farblos wird und dann in zunehmend gesittigtem Farbenton erscheint.
Es besteht also ein physiologisches Ringskotom fiir Farben in der Peripherie
des fiir die betreffende Entfernung und GroBe des Reizobjekts vorhandenen
Gesichtsfeldes.

Ron~E (1915) gibt an, dafi das Gesichtsfeld fiir 10/300 Rot (11) von gleicher
oder geringerer Grofle ist als das Gesichtsfeld fir Weil 10/2000 (17’), also die
physiologischen Grenzen des Gesichtsfeldes fast erreicht.

Tab. 2. Isopteren im normalen Gesichtsfeld nach TRAQUAIR.

A. Fur Weil3.
. : Durchmesser | Entfernun; Gesichtsfeld in Grad
Beobachter Vggfftlei? des Objekts in ¢ —_ “
in Millimetern| Millimetern | aug. ‘ unt. ‘ inn. ob.
TRAQUAIR .............. 0,86 1,0 4000 8,3 :‘ 7,4 8,5 5,3
RONNE ................. 1,0 1,25 4000 10,0, 8,0 6,0 4,0
WALKER. .. ....cvvvennn. 1,72 1,2 2500 20 18 17 17
SINCLAIR .. ...vvvnnn... 1,72 1,0 2000 26 25 26 24
HEFFTNER .. ......oo.... 1,72 1,0 2000 22 18 18 15
WALKER. . .o iiieiennenn 2,1 1,2 2000 30 26 25 24
RONNE .........ovu.n. 2,1 2,5 4000 10 13 15 11
WALKER. ... ovveeeenn 4,3 1,2 1000 51 43 40 47
RONNE .....ovvvvvennn.. 4,3 2,5 2000 33 27 31 24
MEISLING . . vvveeennn .. 5,15 3,0 2000 30 30 30 25
HEFFINER . .. .ovvvvnnn.n 5,15 3,0 2000 32 29 25 26
SINCLAIR «.vvvviennn. .. 5,15 3,0 2000 317 30 30 25
IGERSHEIMER ........... 6,9 2,0 1000 48 36 39 36
RONNE .. ooviiie et 8,6 5,0 2000 72 51 50 51
FERREE, RAND u. MONROE 10,2 64 46 47 38
MEISLING . ... ..ovvvnn... 10,3 6,0 2000 50 40 40 35
SINCLAIR ......ovvnvnn... 10,3 6,0 2000 50 40 40 35
TRAQUAIR . ...vvvvnnnn. 10,4 1,0 330 80 59 57 48
WALDECK .. ..ovvvvnnn.. 11,46 1,0 300 70 55 55 51
WALKER. . .o evveeieeen 15,0 1,2 286 90 64 60 52
RONNE ......covinnn.. 17,2 5,0 1000 82 69 60 66
TRAQUAIR .......oovvv... 20,8 2,0 330 87 65 60 50
WALDECK .............. 23,0 2,0 300 83 60 58 58
RONNE ....oovvvnnnnnn.. 34,3 10,0 1000 93 76 62 69
HEFFINER .. ............ 34,4 3,0 300 70 55 56 50
FERREE, RAND u. MONROE 60 90 70 60 58
HEFFTNER .............. 229 20,0 300 96 66 59 54
RONNE .....oovvininn.. 275 80 1000 104 76 62 69
B. Fuar Farben.
Durch- Blau Rot Griin
Beobachter | Winkel Iggﬁii’;gfﬁ Enm;xrlnung slel el alel s alalal=l 2]
Millimetern | Millimetern | 2 1 &8 1 2 ARERN: | & } S12 8| &2
‘ ‘
PETER...... 5277 5 3307 65} 48139,39|40' 30 25! 26 30‘ 25| 1918
HIRSCHBERG — 10 — 62! 54 42,40(5247|32)28]32, 23|20/|20
DE SCHWEI- } | ‘
NITZ. ..... 2° 102 300 80 58|45(40]165 45|30 33 30‘25 27
LANDOLT ... | — 102 — 90| 70| 56! 56|84 56 3738 78‘ 32
Baas....... —— 20?2 — 84|62| 50 48[75' 50 40‘39 63 43 33 32

LaxcursTeER (1934) und spidter BaiR und Harrevy (1940) haben bei sorg-
faltiger Aufnahme der peripheren Gesichtsfeldgrenzen bei intelligenten Beob-
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achtern entsprechend dem oberen Ende des senkrechten Meridians eine Ein-
kerbung gefunden, die hier die kontinuierliche Gesichtsfeldgrenze unterbricht.
Unten ist eine solche Kerbe seltener. Als Erklirung kann die geringere Dichte
der Anordnung der Stdbchen und Zapfen in den entsprechenden Gegenden der
Netzhaut, wie sie OSTERBERG (1935) beschrieben hat, herangezogen werden.

Tab. 3. Farbenisopteren nach TRAQUAIR.

BIE]
§ng Blau (Grade) Rot (Grade) Griin (Grade)
Gesichts- | 2 2 Ent- _ 1
winkel |-§ 2§ |fernung
BOH auB. | unt. | inn. | ob. | auB. | unt. | inn. | ob. | auB. | unt. | inn. | ob.
A<=
1,7 1 {2000 4,4 3,5| 44| 3,2 2| 1,8/ 0,2| 1,3| 1,6| 14| 1,3| 1,3
3,4’ 2 |12000] 7,3, 6,4 7,7| 53| 4| 24| 3,7| 3,0( 3,8 2,5| 3,2, 2,5
5,1 3 [2000{11 11 |13 8 6| 45| 6,5, 42| 5 3,0, 4,6| 3,0
8,6 5 |2000|17 |14 (18 |12 8|5 8 6 7 4,61 7 5,0
17,2 10 | 2000 |27 ; 22 125 120 1319 |13 8 9 7,6] 9,71 6,6
34,4 20 | 2000 (33 ‘ 28 |32 |27 20 |13 |18 |13 |15 |10 |14 9,6
1°9’ 40 2000 — — | —  — | 32|20 |20 |19 |22 |16 |17 |14
10,4’ 1 330 (38 |16 |23 |15 1317 |11 8 6 | 4 6 4
20,8’ 2 330 |50 |20 126 |17 22 111 |14 |11 |13 | 7 |10 6
31,2 3 330|174 129 |30 |24 42 |13 |17 |15 117 | 18 |12 9
52,0”- 5 330 (80 |33 |35 (30 53 121 |23 |22 (28 [12 |14 |12
1°44/| 10 330 (87 |47 |43 |37 79 135 |29 (31 49 |16 21 |18
3°28"| 20 330 |89 |55 |46 |41 85 |46 |36 |37 |65 (21 122 |21
6° 56" | 40 330 |92 |58 148 |43 87 |52 [41 |42 |70 |30 129 |29

Abb. 13. Isopteren des normalen Gesichtsfeldes fiir Objekt-
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groBen nach der Tabelle (nach TRAQUAIR).

Die Isopteren in einem Ge-
sichtsfeld kann man mit den
Hohenschichtungslinien einer
Karte vergleichen (Abb. 13). Je
mehr solcher Isopteren in ein
Gesichtsfeld eingezeichnet sind,
eine desto genauere Kenntnis
von der Beschaffenheit der Funk-
tion innerhalb der Gesichtsfeld-
grenzen werden wir Dbesitzen.
Ebenso wie beim Kartenzeichnen,
tragen wir bei der Aufzeichnung
des Gesichtsfeldes die Einzelhei-
ten auf eine Fliche ein, und so
entsteht die Darstellung der
Funktion der Netzhaut im Ge-
sichtsfeld. Man bekommt dann
eine viel richtigere Vorstellung
vom Qesichtsfeld (Abb. 14).
Ronne (1915) und TrAQUAIR

(1937) haben den waagrechten Meridian des Gesichtsfeldes als Durchschnitt
der Gesichtsfeldinsel wiedergegeben. RONNE hat zwei Darstellungen geboten.
In beiden und ebenso bei TRAQUAIR wird auf der Abszisse die Ausdehnung
des Gesichtsfeldes fiir einen bestimmten Reiz gegeben, wihrend bei der
einen Darstellung die Ordinaten den Punktsehschirfen entsprechen, in der
anderen die Logarithmen der Punktsehschirfen verwendet werden. Das letz-



Aullengrenzen und Isopteren. 33

tere Verfahren ist logisch richtiger, weil die Punktsehschirfe die reziproken
Werte der Reizschwellen darstellen; diese geben aber die Empfindungs-
werte nicht an. Nach dem WEBERschen Gesetze verhalten sich die Empfin-
dungen proportional zum Logarithmus des Reizes. Der Reizwert eines Ob-
jekts fir zwei verschiedene Netzhautstellen ist umgekehrt proportional den
Schwellenwerten dieser Netzhautstellen, und die Empfindungswerte sind nach
dem WEBERschen Gesetz proportional dem Logarithmus des reziproken Wertes
der Reizschwellen. Nach denselben Grundsitzen hat als erster im Jahre 1927 mein
damaliger Assistent Dr. MaukscH ein plastisches Modell des Gesichtsfeldes nach dem
Wachsplattenverfahren hergestellt. Im groeren MafBistabe habe ich ein solches Mo-
dell ausgefithrt (Abb.15a). Dabei sind den Isopteren entsprechend aus Holz-
brettchen die Gesichtsfelder fiir verschiedene Reizstirken ausgeschnitten. Die
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Abb. 14, Horizontalschnitt durch das Gesichtsfeld.

Die ausgezogene Basallinie gibt in Graden die Ausdchnung des Gesichtsfeldes wieder (Abszissen). Die Ordinaten

entsprechen dem Logarithmus der Sehschiirfe. 0. Durchmesser des Reizobjekts in Millimetern. . W. Gesichts-

winkel, bezogen auf den Knotenpunkt. Mit 90 beginnend wird der Gesichtswinkel fiir jede folgende Isoptere

halbiert. Der blinde Fleck erscheint als Loch mit kraterférmig erweiterter Offnung. Er ist etwas breiter als in

Wirklichkeit dargestellt, da sein groBter Durchmesser dargestellt ist, der in Wirklichkeit unterhalb der Hori-

zontalen liegt. Die gestrichelte Linic gibt das Gesichtsfeld wieder bei gleichmiiBiger Senkung der Funktion
(nach TRAQUAIR).

Dicke der Brettchen entspricht dem Logarithmus der Punktsehschiirfen. Die durch
das Ubereinanderlegen der Brettchen entstehende plastische Figur wurde dann
in Wachs ausmodelliert, wobei die Rander der Brettchen (Abb.15a) geschwirzt
worden waren, damit man sie als Isopteren erkennen konne. Sieht man ein
solches Modell von oben an oder photographiert man es aus der Vogelperspektive,
so erhdlt man die Projektion auf die Ebene, die der gewdhnlichen graphischen
Aufzeichnung entspricht(Abb. 15b). TRAQUAIR (1938) und Evans (1938) haben #hn-
liche Modelle abgebildet. Die Betrachtung des Gesichtsfeldmodells 148t einen be-
trachtlichen Unterschied der nasalen und temporalen Gesichtsfeldhélfte deutlich er-
kennen. Wihrend in der temporalen Hilfte das Ufer der Gesichtsfeldinsel
flach ausléduft, d. h. die aufeinanderfolgenden Isopteren abgestufter Reize deutlich
voneinander entfernt sind, fallt die Insel nasal steil ab. Mit anderen Worten,
liegen hier mehrere Isopteren nahe beieinander, fallen zum Teil miteinander
zusammen. Aus der Gestalt der Abdachung der Insel 146t sich erkennen, da@
in den intermedidren Teilen des Gesichtsfeldes die Grenzen fiir bestimmte Reiz-
objekte bei Anwendung des BsErrRUMschen Verfahrens scharf sind, was fiir den
Wert der Methode spricht. Auch die Isopteren in pathologischen Gesichtsfeldern

Augenhcilkunde I1I, Lauber, Gesichtsfeld. 3
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sind im intermedidren Teil ziemlich
genau wie im normalen Gesichtsfeld.

Abb. 15 b. Dic Gesichtsfeldinsel von oben gesehen.
‘Ubereinstimmung mit Abb. 13.

genau bestimmbar, wenn auch nicht so

Abb. 15a. Die Gesichtsfeld-
insel (Modell des Gesichtsfel-
des) nach den Angaben von
RONNE und TRAQUAIR. Die
ausgezogenen  Schichtlinien
sind die Isopteren fiir die an-
gegebenen Reizobjekte und
Entfernungen vom Auge des
Untersuchten. Die gestrichel-
ten Linien stellen den Ver-
lauf der Parallelkreise dar.
Zum Vergleich seitliche die
Tabelle von Abb. 14.

0,63 | 4800 0,45’
0,63 : 4000 0,5
1,0 | 4000 | 0,86
1,0 2000 | 1,72
2,5 | 2000 | 4,3
50 ' 2000 | 8,6

5,0 : 1000 17,2
10,0 1000 | 34,2

20,0 1000 ; 1,14°
40,0 1000 | 23°
80,0 1000 | 4,5°
160,0 | 1000 ! 9,0°

Der blinde Fleck.

Im Gesichtsfeld findet sich nach
auBen vom Fixationspunkt, entsprechend
dem Durchtritte des Sehnerven, eine licht-
unempfindliche Stelle, der blinde Fleck,
der 1666 von Mar1oTTE entdeckt worden
ist. Er entspricht dem Teile des Augen-
hintergrundes, der keine Neuroepithelien
besitzt. Da das Vorhandensein des blin-
den Fleckes uns nicht zum BewufBtsein
kommt, ist er als physiologisches nega-
tives Skotom zu bezeichnen. Dem Stu-
dium des blinden Fleckes ist viel Auf-
merksamkeit gewidmet worden. Da die
Papille nasal von der Fovea centralis und
etwas hoher als diese liegt, findet sich
der blinde Fleck temporal vom Fixa-

tionspunkt und mit seiner Mitte etwas unter der durch den Fixationspunkt

durchgehenden Horizontalen.

Aus Tab.4 sind die Ergebnisse der Untersuchungen zahlreicher Forscher
iiber die GroBe des blinden Fleckes und seine Lage im Verhiltnis zum Fixations-
punkt und der durch den letzteren gezogenen Horizontalen ersichtlich. Es mufi

dabei beriicksichtigt werden, dafl es

sich entweder um Einzeluntersuchungen
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36 Das physiologische Gesichtsfeld.

oder um den Durchschnitt einer geringeren oder gré6Beren Anzahl von Fillen
handelt, so daBl die Grenzwerte von den Mittelwerten betréchtlich abweichen.
Bei den Angaben der verschiedenen Forscher muf3 auch das Untersuchungs-
verfahren beriicksichtigt werden, um Vergleiche ziehen zu konnen. Deshalb sind
einzelne Werte, so z. B. von Younag (1801) und E1cHENBERGER (1921) nicht in
der Tabelle angefiilhrt worden. YoUNG untersuchte den waagrechten Durch-
messer des blinden Fleckes, indem er zwei Kerzen gegeneinander bewegte, bis
sie beide sichtbar wurden oder bei der Anndherung verschwanden. Dieses Vor-
gehen lift sich in bezug auf Genauigkeit nicht mit den Untersuchungen am
BiserRUM-Schirm aus 2m Entfernung mit kleinen Reizobjekten vergleichen.
Es sei noch darauf hingewiesen, daB es sich in der Tabelle nur um an normalen
Augen erhobene Werte handelt. Bei der Augenspiegeluntersuchung hat man
zur Geniige feststellen kdnnen, wie normale Papillen sich voneinander durch
ihre GréBe unterscheiden und wie ihre Lage zur Macula verschieden sein kann.
Die in der Tabelle angefiithrten Werte beziehen sich auf die Untersuchungen
mit weiBen Objekten auf schwarzem Grunde oder umgekehrt. Bei der Unter-
suchung mit farbigen Reizobjekten 18t sich feststellen, dafi die Funktion der
Netzhaut in der Nachbarschaft der Papille nicht plotzlich auf Null sinkt, sondern
daB der blinde Fleck von einem Ring umgeben ist, in dem die Empfindungen
herabgesetzt sind, so daBl der blinde Fleck fiir Farben grofler ist als fiir Weil3.
Dies steht mit dem anatomisch erhobenen Befunde zusammen, daf3 die Netzhaut
in der unmittelbaren Umgebung der Papille unvollkommen entwickelt ist, die
Stdbehen und Zapfen kleiner sind als in der Nachbarschaft und ihre Anordnung
unregelmiBiger ist. Das absolute Skotom ist somit von einem relativen umgeben,
der ,,amblyopischen Zone*“ von BserruM (1890). Untersucher, die diesem
Punkte besondere Aufmerksamkeit gewidmet haben, kommen zu dem gleichen
Ergebnis: SincrLaIr (1905), vax DER HorvE (1912), Havcrarr (1910), TRAQUAIR
(1927), WeNTWORTH (1931), Evaxs (1928). Der absolute blinde Fleck ist von
einem Saume von 7’ bis 15" umgeben, in dem die Weilempfindung herabgesetzt
ist, also ein relatives Skotom fiir Weifl besteht (vax per Horve 1.c.). Nach
auBen schlieBt sich diesem Ring ein farbenblinder Ring an, wobei dieser fiir
Blau am schmalsten ist, dann folgt Gelb, Griin und am weitesten vom Rande
des blinden Fleckes liegt die Grenze fiir Rot (HaYcrAFT 1. ¢.). Die ganze Breite
dieser amblyopischen Zone betragt ungefihr 1°. Bei diesen Untersuchungen
ist die Methodik sehr wichtig und die Unterschiede im Untersuchungsverfahren
erkliren die etwas voneinander abweichenden Ergebnisse der verschiedenen
Forscher. Die einschligigen Untersuchungen sind am besten aus einer Ent-
fernung von mindestens 2 m mit kleinsten Reizobjekten vorzunehmen.
HermaOLTZ hat schon im Jahre 1856 (erster Teil der im Jahre 1867 erschienenen
Physiologischen Optik) gezeigt, dall man bei sorgfdltiger Untersuchung am
Rande des blinden Fleckes die groBlen Netzhautgefifle nachweisen kann. Aber
erst die Einfithrung beiddugiger Fixation mittels des Stereokampimeters von
Lroyp hat es moglich gemacht, die Netzhautgefifle im Gesichtsfeld auf groBe
Entfernungen von der Papille nachzuweisen (Evans 1926). Die sogenannte
Angioskotometrie erméglicht durch Verfeinerung der Untersuchungstechnik
festzustellen, dafl auch feinere NetzhautgefiBe ein Hindernis fiir die Wahr-
nehmung &dullerer Eindriicke bilden. Bekannt ist, daf wir die Schatten der
Netzhautgefife fiir gewohnlich nicht sehen und erst der PurkINIEsche Versuch
sie uns sichtbar macht. Nichtsdestoweniger sind sie vorhanden und kénnen
auf Grundlage der Kenntnis physiologischer Verhiltnisse fiir die Erkennung
pathologischer Verinderungen nutzbar gemacht werden. Allerdings erfordert
die Aufnahme der Gefdfle im Gesichtsfeld mittels des Stereokampimeters gutes
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Beobachtungsvermogen, viel Geduld und Zeit. Evans (1938) gibt an, dafBl bei
Untersuchung des blinden Fleckes nach angioskotometrischer Methode sein
Rand wie ein Zahnrad gezackt ist. Die Zacken sind als Ausdruck der Gefifle
des Zinnschen GefiBkranzes anzusehen. Nasalwéirts in der Horizontalen oder
deren Nihe ziehen eine oder zwei Zacken horizontal gegen den Fixationspunkt,
entsprechend den Maculaarterien. Unter gewissen Umstdnden wurden die vom
blinden Fleck ausgehenden Angioskotome breiter, so bei Druck auf den Aug-
apfel (auch auf den der anderen Seite), Anhalten der Ausatmung, Druck auf die
Halsvenen, umgekehrte Korperlage (Kopf tief), Einwirkung starken Lichtes
auf das Auge, eventuell auch auf das andere. Diese Erscheinung ist nicht etwa
auf Verbreiterung oder Verschmalerung der Gefidfle selbst zuriickzufithren. Die
Forscher, die sich mit diesen ¥ragen besonders beschiftigt haben, sind der An-
sicht, daB unter dem Einflufl verschiedener Momente perivasculare Lymph-
raume, die mit den Gewebsspalten selbst in Zusammenhang stehen, breiter oder
schmiler werden, daB gleichzeitig mehr Plasma aus den GefiBen austreten kann,
und die Aufnahme der Gewebstlissigkeit durch die Venen verzogert wird. Diese
Vorgénge rufen die Verdnderungen in den Angioskotomen hervor, die nicht nur
als einfache Gewebsschatten aufgefalit werden diirfen, wofiir sie zuerst gehalten
wurden. Verdnderungen der Angioskotome physiologischer Art gehen allméhlich
in dem Grade nach stirkere Verinderungen unter pathologischen Verhiltnissen
iber. Die Beriicksichtigung der Verhéltnisse der Angioskotome verspricht noch
manche Aufklirung pathologischen Geschehens, dessen Verstdndnis bisher un-
zulanglich war. Die Grofle des blinden Fleckes wird von verschiedenen Faktoren
beeinfluit. Hata (1940) hat festgestellt, daBl der blinde Fleck bei Anspannung
der Akkommodation um vier Dioptrien durch Pilokarpin oder durch Aufsetzen
eines Haftglases sich zuerst nach auflen, dann nach allen Richtungen vergréBert.
Auch die Einwirkung starken Lichtes verursacht VergroBerung des blinden
Fleckes (SAUBERMANN 1939), was mit den angefiihrten Angaben von Evans (1. ¢.)
tbereinstimmt. VergroBerung des blinden Fleckes als Anzeichen pathologischer
Veranderungen fithrt SamorLow (1938) an. Tuberkulineinspritzung bei tuber-
kuloser Aderhautentziindung bewirkt VergréBerung des blinden Fleckes, die
infolge Odems der Papille eintritt. Wird dieses Odem durch Calciumiontophorese
zur Riickbildung gebracht, verkleinert sich der blinde Fleck. Diese Beobachtungen
wurden von BENSTEIN (1940) bestétigt.

Einatmung von Sauerstoff (RoseEnTHAL 1939), Einnahme von Sulfanilamid
(RoseENTHAL 1939), von Benzedrinsulfat (RosENTHAL und SErtz 1940) bewirkt
Verkleinerung, besonders Verschmaélerung der Angioskotome. Verschiedene Ein-
fliissse sind also imstande, die Gréfle des blinden Fleckes zu veriandern.

Will man sich ein Urteil iiber das extramaculare Sehen bilden, oder in anderen
Worten, iiber die Funktion der peripheren Netzhautteile, so muf3 man eine An-
zahl von Isopteren feststellen. Liegen sie in nicht zu groflen Abstinden von-
einander, so kann man annehmen, daf die Funktion zwischen ihnen allméhlich
verlduft.

Als Mitte des Gesichtsfeldes dient der Fixationspunkt, der normalerweise
der Foveola centralis entspricht. Eine durch diesen Punkt verlaufende Senk-
rechte teilt das Gesichtsfeld in zwei ungleiche Halften, ungleich nicht nur an
Ausdehnung, sondern auch an Funktion. Die nasale, kleinere Hailfte deckt
sich normalerweise mit einem Teil des temporalen Gesichtsfeldes des anderen
Auges: die groBere, temporale Hilfte deckt sich in ihrem zentralen Teile mit
der nasalen Gesichtsfeldhilfte des anderen Auges, wihrend der Rest, der ,,tem-
porale Halbmond‘, nur eindugige Eindriicke vermittelt.
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Anatomische und physiologische Gesichtsfeldgrenzen.

Die Aufllengrenzen des Gesichtsfeldes sind anatomisch bedingt, zum Teil
durch die AuBlengrenzen der funktionsfihigen Netzhaut, d. h. annidhernd durch
die Lage der Ora serrata, zum Teil durch die anatomische Beschaffenheit der
Umgebung des Auges, hauptsichlich der Rander der Augenhéhle. Bei horizon-
talem geradeaus gerichtetem Blick schranken der Nasenriicken, der obere Augen-
hohlenrand und die Augenbraue das Gesichtsfeld ein, mitunter auch die Wange
und der Schnurrbart. Man kann die durch die erwahnten Faktoren bedingten
Gesichtsfeldgrenzen als die anatomischen bezeichnen, im Gegensatz zu den
physiologischen, die man dadurch bestimmen kann, dafl man den Fixationspunkt
in der Weise verlagert, daf3 die anatomischen Nachbarteile die Ausdehnung des
Gesichtsfeldes nicht beeintrichtigen kénnen. Man muf dann fiir die Bestimmung
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ADD. 16. AuBengrenzen fiir WeiB 3/330 des rechten und linken Auges.

der nasalen Gesichtsfeldgrenze den Fixationspunkt nach auflen verlagern, bei
der Bestimmung der oberen Grenze nach unten unter gleichzeitiger Hebung
des Oberlides. In den meisten Fillen spielen diese Verhiltnisse keine praktische
Rolle, wohl aber bei pathologischen Zustinden, z. B. bei Ptosis oder sehr tiefem
Sitze der Augipfel. Die Unterschiede zwischen den anatomischen und physiologi-
schen Grenzen des normalen Gesichtsfeldes sind nicht gro. Man wird gut tun,
bei . besonders hervortretenden Merkmalen (Tiefliegen der Augen, sehr grofe
Nase) dies ausdriicklich zu vermerken.

Zum Studium der Netzhautfunktion bestimmtman die Verhéltnisse des Gesichts-
feldes jedes Auges getrennt (Abb. 16). Physiologisch wichtig ist aber das Verhalten
des Gesichtsfeldes bei beiddugigem Sehen — das summarische Gesichtsfeld. Um
den gemeinsamen Fixationspunkt liegt ein grofler beiddugiger Teil des gemein-
samen Gesichtsfeldes, der oben und unten bis zur Grenze des eindugigen Ge-
sichtsfeldes, in der Waagrechten jeder Seite vom Fixationspunkt bis gegen 60°
reicht. In diesem Gebiete tritt die hohere Funktion der Stereoskopie auf. Nach
auflen von dem binocularen Gesichtsfeld liegt beiderseits je ein halbmondférmiger
Teil, der lediglich einem Auge gehort, der temporale Halbmond. Das binoculare
Gesichtsfeld hat in der Waagrechten eine Ausdehnung von ungefihr 120°, die
temporalen Halbmonde von je 30 bis 40°. In der Senkrechten betrigt der Durch-
messer des (binocularen) Gesichtsfeldes ungefdhr 130°. Der gesamte waagrechte
Durchmesser des Gesichtsfeldes beider Augen betragt bei 200° (Abb. 17).
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Bei der Bestimmung der Gesichtsfeldgrenzen spielen aufler anatomischen
auch physiologische Bedingungen eine grofle Rolle. Je intensiver der zur Unter-
suchung verwendete Reiz und je grofler der
Kontrast gegenitber der Umgebung, desto
ausgedehnter sind die Gesichtsfeldgrenzen.
Bei der Untersuchung im Dunkelraume
mit intensiven kleinen Lichtquellen ist die |
Grenze des Gesichtsfeldes bis zu 110°, ja ™
115° auBlen hinausgeschoben, wihrend bei ==H

schwarzem  Hintergrunde bei 160/1000
(RONNE 1915) die Grenze bei 107° liegt.
Diese extremen physiologischen Gesichts- !
feldgrenzen spielen in der praktischen Peri- € ﬂ 1 |
metrie keine Rolle. Bei der Darstellung von _/t
Isopteren nach RONNE und TraQUAIR sind —_— ]
durchschnittliche Verh‘;ﬂtnisse: d. h. Unter- Abb. 17. Grenzen des summarischen Gesichts-
suchung mit Papierobjekten auf schwarzem feldes, in dem der binokulare Teil und die
Grunde bei nordseitiger Tagesbeleuchtung Peiden mO?:l'oklféiie2ﬂi‘iﬁf‘b£“§‘§§rale Halb-
angenommen.

Die sich an Arbeiten friilherer Autoren anschlieBenden Untersuchungen von
FERREE und RAND in den Jahren 1922 bis 1933 in bezug auf das normale Gesichts-
feld und seine Untersuchung haben zur Feststellung gefiihrt, daB auf die Gestal-
tung der Verhéltnisse im Gesichtsfeld eine Anzahl von Bedingungen Einflu
nehmen. Es handelt sich um die Grofe der Reizobjekte, den Kontrast gegen-
itber dem Hintergrunde, die Beschaffenheit des Hintergrundes — besonders bei
Untersuchung mit farbigen Objekten — die Stimmung des betreffenden Netz-
hautteiles, die Adaptation des Auges, die Intensitit der Beleuchtung, dle Dauer
des Reizes, die Sattlgung der Farben.

Die Faktoren die einen Einflul} auf die Gré8e und Beschaffenheit des Gesichts-
feldes haben, kann man in solche einteilen, die in den Eigentiimlichkeiten
des Untersuchten liegen, und solche, die von den Versuchsbedingungen
abhingen. Zu den ersteren gehéren: Tiefe der Vorderkammer, PupillengréBe,
Bau der Augenhohle und ihrer Umgebung, Refraktion, Geschlecht und Alter,
zum Teil auch der Allgemeinzustand des Untersuchten (Ermiidung und Ermiid-
barkeit, Aufmerksamkeit, Intelligenz u. dgl. m.).

Zu den zweiten gehéren: Beschaffenheit des Hintergrundes, Beleuchtung,
Adaptationszustand, ObjektgroBe, Geschwindigkeit der Bewegung des Objekts,
Dauer der Einwirkung und Richtung der Bewegung, Sittigung der Farben und
ihre Weilivalenz.

Eine seichte Vorderkammer und daher eine, bei der die Ebene der Regen-
bogenhaut weiter vorne liegt, begiinstigt etwas weitere Gesichtsfeldgrenzen im
Vergleich zu tiefer Vorderkammer, bei der die Regenbogenhaut ziemlich weit
von der Hornhaut entfernt ist: bei weiter Pupille ist das Gesichtsfeld etwas
weiter als bei enger, daher ist die Wirkung der pupillenerweiternden und -ver-
engernden Mittel nicht gleichgiiltig.

Bei Kurzsichtigkeit ist das Gesichtsfeld gewshnlich enger als bei Ubersichtig-
keit, was die Folge der Verschiedenheit im anatomischen Bau des Augapfels ist.
Frrrer, RanD und MowroE (1929) haben den EinfluB von Refraktion, Ge-
schlecht und Alter auf das Gesichtsfeld studiert. Auch sie kamen zum Ergebnis,
daB die Gesichtsfelder Emmetroper und Hypermetroper etwas weiter sind als
die Myoper. Bei Jugendlichen ist das Gesichtsfeld im allgemeinen weiter als im

Verwendung von weillen Papierobjekten auf /
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Alter. Bei Frauen ist das Gesichtsfeld eher weiter als bei Minnern, bei denen
die Augen vielfach tiefer liegen als beim weiblichen Geschlecht, und Nase sowie
Augenbrauen stirker entwickelt sind als bei Frauen.

Schon bei normalen Menschen unter physiologischen Bedingungen gibt es
groe Unterschiede der Aufmerksamkeit, des Auffassungsvermdgens, der
Reaktion auf duBere Eindriicke, die geeignet sind, bei der Untersuchung des
Gesichtsfeldes eine deutliche Rolle zu spielen. Kérperliche und geistige Ermiidung
beeintrachtigen die Ergebnisse der Untersuchung. Um so wichtiger sind krank-
hafte Zustande, besonders nerviose Erkrankungen. So ist es mir vorgekommen,
daB ein an Hirntumor leidender Kranker wihrend der Gesichtsfeldaufnahme
einschlief.

Der Hintergrund soll bei der Aufnahme des Gesichtsfeldes fiir Weill moglichst
schwarz sein. SCHNABEL hatte zu diesem Zweck den Perimeterbogen mit schwar-
zem Samt bekleben lassen. FERREE und RaxDp (1930) haben bei ihren Unter-
suchungen einen schwarzen Hintergrund, der 49, des Lichtes zuriickwarf, und
ein Weil3, das 789, des Lichtes zuriickwarf, verwendet. Es sind dies die HErING-
schen Papiere (Nr. 30 und Weill von HErING). Je groBer der Kontrast zwischen
Hintergrund und Objekt, desto leichter wird dieses bemerkt und desto gréBer
wird die Ausdehnung des Gesichtsfeldes. Was die Beleuchtung betrifft, so
nimmt die Ausdehnung des Gesichtsfeldes mit Zunahme der Beleuchtung bis
zu einer gewissen Grenze zu. Ist die Beleuchtung zu niedrig, so verengen sich die
Grenzen des Gesichtsfeldes, wihrend bei zu intensiver Beleuchtung Blendung ein-
tritt und die Grenzen des Gesichtsfeldes wiederum enger werden. FERREE und RAND
(1923) haben als Beleuchtung, bei der normale Grenzen erzielt werden, 20 Fuf-
kerzen, LAUBER (1925) 200 Lux ermittelt. Zuletzt hat noch MELANOWsKI (1935)
festgestellt, dafl die besten Beleuchtungsbedingungen fiir Gesichtsfeldunter-
suchungen zwischen 200 und 1000 Lux liegen. Praktisch geniigen 200 Lux.
Bei hoherer Beleuchtungsintensitdt nehmen die Gesichtsfeldgrenzen fiir Weil3
und Farben ab.

Das Gesichtsfeld bei herabgesetzter Beleuchtung.
Gewohnlich wird das Gesichtsfeld bei helladaptiertem Auge untersucht.
Es ist daher darauf zu achten, dafl der Untersuchte vorher nicht bei ungeniigender
Beleuchtung gewartet hat. Es kann aber von Nutzen sein, die Untersuchung bei
herabgesetzter Beleuchtung, d. h. bei Dunkeladaptation, vorzunehmen. Dabei
ist die Leistung der Fovea centralis herabgesetzt, und es besteht dementsprechend
ein Zentralskotom. Daher mufl ein geniigend leuchtender Fixationspunkt vor-
handen sein, wie dies STARGARD (1910)
angegeben hat. Die Verhéltnisse bei
Gesichtsfelduntersuchung bei herab-
Mittlere Halb-  gesetzter Beleuchtung haben noch
Beleuchtungs- | Grofe des Ge- S‘}‘;f;lstsseél‘é‘zz ((};i'e LauBer (1928), MEeLANOwsKI (1935),
InGeDSItAt in Siczhf&ierll‘éfslz‘;n vorige durch 12 ROLL (1937) und Barr (1940) unter-
’ ’ g‘*";;’ﬁg‘*“‘* sucht. Die Ergebnisse von LAUBERs
Untersuchungen sind aus den Tab. 5
und 6 ersichtlich. MELANOWSKI (1. ¢.)

Tab. 5. Am Perimeter.

80 893 74

28 840 ) fand, dafl bei einer Beleuchtungsinten-
16 ! 806 67 sitat von 1,5 Lux das Mittel von acht
0,6 738 61 Meridianen 50° betrug, d.h. ungefihr
0,13 597 50 5/¢ des normalen Gesichtsfeldes bei
0,047 595 49 200 Lux ausmachte.

0,015 444 37 Neben der physiologischen Bedeu-
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tung der Gesichtsfeldaufnahme bei herabgesetzter ~Tab. 6. Am Kampimeter

Beleuchtung muB ihre Bedeutung bei der Untersu-

chung pathologischer Zustinde hervorgehoben GroBe des
werden. Wir machen uns vielfach keinen geniigen- SIS | Gegiehtsfeldes
den Begriff von der Bedeutung hemeralopischer Lux S Meridianen
Storungen im Gesichtsfeld und ihrer praktischen

Auswirkung. Die Adaptation ist ein physiologi-

scher Prozefl}, dessen Stérung im pathologischen 160 168
Bild sicher von gréflerer Bedeutung ist als viel- 90 149
fach angenommen wird. Die Einengung des Ge- :50 127
sichtsfeldes bei herabgesetzter Beleuchtung oder f‘? 107
das Auftreten von Ausfillen darin lassen einen I(; gg
Funktionsausfall erkennen, der bei der Untersu- 9 97
chung des nicht dunkel adaptierten Auges vielfach 5.06 30
nicht so deutlich hervortritt. Entsprechende 5,0 78
Untersuchungen enthiillen die hemeralopischen 2,85 58
Storungen in vielen Fillen von Glaukom, Seh- 2,50 40
nervenschwund, Pigmententartung der Netz- 1,60 30
haut, die sonst teilweise oder ganz iibersehen wer- 1(5)8 g;

den konnten und fiir die Auffassung des Krank-
heitsbildes und die Beurteilung der Arbeits-
fahigkeit der Kranken groBle Bedeutung besitzen. AmsLER (1940) nimmt
das Gesichtsfeld des dunkel adaptierten Auges am Perimeter von MAGGIORE
einmal mit hellem Reizobjekt auf, dann mit demselben Reizobjekt, dessen
Helligkeit auf ein Sechzehntel der urspriinglichen herabgesetzt ist. Aus dem
Vergleich der auf diese Weise erhaltenen Gesichtsfeldgrenzen zieht AMSLER
prognostische Schliisse.

Das Farbengesichtsfeld.

Es ist schon lingst bekannt, dal die Ausdehnung des Gesichtsfeldes von der
zur Priifung verwendeten ObjektgroBle abhingig ist, da sie einen wichtigen
Faktor der Reizintensitdt bildet. Die Darstellung der Isopteren und Gesichts-
feldmodelle ist beredt genug. Hier sei noch hervorgehoben, dal man nicht nur
entsprechend der sich immer mehr durchsetzenden Tendenz mit kleinen Reiz-
objekten untersuchen soll, sondern der Eigenheit des Falles entsprechend oft
mit grofen und sogar sehr groflen, um sich eine richtige Vorstellung von der
Sehleistung und den Lebensbedingungen zu verschaftfen.

Die vorher in Betracht gezogenen Bedingungen spielen bei der Untersuchung
der Farbenempfindung des extramacularen Gesichtsfeldes eine besonders bedeut-
same Rolle. Alle bisher betrachteten Faktoren sind dabei noch wichtiger als
bei der Untersuchung des Gesichtsfeldes fiir Weifl oder Formen. Der Adaptations-
zustand und damit auch die Beleuchtung, die ObjektgroBe, die Beschaffenheit
des Umfeldes sind auBerordentlich wichtig. Dazu kommt noch die Sattigung
der Farben. Wiahrend man oft liest, die Peripherie der Netzhaut sei farben-
blind, ergibt die Untersuchung mit gentigend groBen und gesattigten farbigen
Objekten, dal Farben (auBler Grau) auch in den duBlersten Teilen des Gesichts-
feldes gesehen und erkannt werden. Freilich trifft dies nicht fiir kleine und be-
sonders fiir nicht gentigend geséttigte farbige Objekte zu (AUBERT 1857, FERREE
und RAND 1920). Bei der praktischen Anwendung der Gesichtsfelduntersuchung
muf} die Peripherie des Gesichtsfeldes als farbenblind gelten.

Hgess (1889) hat darauf hingewiesen, dall die Farbenwahrnehmung in der
Peripherie gesteigert ist, wenn die Helligkeit des Umfeldes oder Hintergrundes



42 Das physiologische Gesichtsfeld.

dem des farbigen Objekts gleich ist. Daher ist es richtiger, die Untersuchung
mit farbigen Objekten nicht bei schwarzem Hintergrunde vorzunehmen. Bei
schwarzem Hintergrunde wird das Objekt peripher wegen seines Helligkeits-
kontrastes gegeniiber dem Hintergrund und nicht wegen seiner farbigen Valenz
wahrgenommen. Von einem grauen Hintergrunde von gleicher Helligkeit wird
es erst sichtbar, wenn sein farbiger Wert iiberschwellig wird. Daher die schon
bis auf OLE BurL (1881) und HEca (1892) zuriickreichenden Bestrebungen, der
Verwendung peripheriegleicher invariabler Farben auf grauem Hintergrunde
gleicher Helligkeit, die durch HEess (1889) und v. KriEs (1897) eine genaue phy-
siologische Grundlage erhielten und von ENGELKING und EcksTEIN (1920) verwirk-
licht worden sind. Diese Farben auf grauem Hintergrunde sind peripher erst wahr-
nehmbar, wenn ihr Farbwert in Erscheinung tritt. Sie besitzen ferner die
Eigenschaften, dal die in der Peripherie wahrgenommene Farbe sich nicht ver-
andert, wobei noch die Grenzen fiir Rot und Griin sowie fiir Blau und Gelb
paarweise zusammenfallen. Um aber allen Bedingungen gerecht zu werden,
muBlte die Sdttigung der Farben bedeutend herabgesetzt werden, wodurch ihre
Sichtbarkeit in der Peripherie abnimmt und die Grenzen der Farbengesichts-
felder enger werden, als dies bei Verwendung der gewdhnlichen, mehr ge-
sittigten Farbenobjekte der Fall ist. Dieser Umstand und die technisch nicht
ganz befriedigende Ausfithrung der Farbenpapiere in der schweren Zeit unmittel-
bar nach dem Weltkriege hat zur Folge gehabt, daB sich diese Farben nicht
durchgesetzt haben. Die Frage wenigstens invariabler Farben, d. h. solcher,
die ihren Farbton wihrend ihrer Sichtbarkeit nicht verindern, ist noch nicht in
zufriedenstellender Weise gel6st. Die soeben erwihnte Invariabilitdt hingt nicht
nur damit zusammen, dafl Pigmentfarben nicht spektral rein sind, sondern haftet
auch den Spektralfarben an. So erscheint spektrales Rot unter den meisten
Bedingungen zuerst in der Peripherie des Gesichtsfeldes farblos hell, dann gelb
und erst spater rot. Darauf ist der Umstand zuriickzufiihren, daB die Gesichts-
feldgrenzen fiir Farben vielfach bei steigender Intelligenz und Beobachtungs-
gabe und kritischer Einstellung enger erscheinen als bei weniger sorgfiltig
analysierenden Beobachtern. Interessant sind die diesbeziiglichen Versuche
von GURVIS (1928), der Gruppen von Untersuchten gebildet hat, die nach ihrer
Intelligenz abgestuft waren. Die erste Gruppe bildeten wenig intelligente Men-
schen, die zweite Gruppe intelligente Menschen verschiedener Berufe, die dritte
Gruppe Arzte verschiedener Anstalten. Die Gesichtsfelder fiir Rot waren bei
den Angehérigen der letzten Gruppe am engsten, was auf die héhere Kritik der
eigenen Beobachtungen zuriickzufiihren ist.

Der EinfluB8 des Umfeldes und der Stimmung des Auges unter dem EinfluB
der vor der Untersuchung betrachteten Gegenstinde beruht auf folgendem:
War dem Auge vor der Untersuchung eine schwarze Fliche dargeboten worden,
so besteht ein weilles Nachbild, das sich mit dem farbigen Objekt mischt; das
Umgekehrte entsteht, wenn dem Auge vorher eine weiBe Fliche dargeboten
worden war. Hatte das Auge vorher eine graue Fliche von derselben Helligkeit
betrachtet, so fallen stérende Nachbilder fort, und die Sittigung der Farbe
erscheint groer (FERREE und RaxD 1924). PETER (1931) hat diese Erscheinungen
durch Versuche illustriert. Diese Erscheinungen sind als Ausdruck des Suk-
zessiv- bzw. des Simultankontrastes anzusehen. Sie spielen bei der genauen
Gesichtsfelduntersuchung eine nicht zu vernachlissigende Rolle. Fiir Rot und
Blau der Heidelberger Farbenpapiere ist ein Grau mit Reflexionsquotienten von
7,6%, fir Griin von 28,69, erforderlich, um ein Umfeld von gleicher Helligkeit
zu erhalten.

Das Gesichtsfeld verdndert sich nicht nur unter dem EinfluB unmittelbar
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auf das Auge wirkender physiologischer Faktoren, sondern auch bei Einwirkung
verschiedener Bedingungen auf den Organismus als Ganzes. So hat CARMI (1926)
festgestellt, daB das Gesichtsfeld in groBer Hohe (Monte Rosa, Col d’0Olén, 2871 m)
bei Ermiidung nach der Bergbesteigung weiter ist als in der Ebene nach ent-
sprechender Ruhe. Er fiihrt diese Erscheinung darauf zuriick, daB die Blut-
versorgung der Netzhaut gesteigert ist. Die Papillen waren deutlich hyperdmisch.
Vielleicht wirkt die Steigerung des Adrenalinspiegels im Blute mit, wodurch
Pupillenerweiterung zustande kommen koénnte.

GoLpMANN und ScHUBERT (1933) haben ihren Versuchen bei Herabsetzung
des Sauerstoffgehaltes der Atmungsluft, bzw. bei Herabsetzung des Luftdruckes
in der Unterdruckkammer entsprechend einer Hohenlage von iiber 6000 m
Einschriankungen der nasal-oberen Gesichtsfeldgrenzen erhalten, die sie auf
eine ungeniigende Durchblutung der temporalen Netzhautteile zuriickfiihren.
W. und A. Kyriereis und P. SteGeERT (1935) haben bei dhnlichen Versuchen
solche Gesichtsfeldeinschrankungen nicht erhalten und fihren die Ergebnisse
der fritheren Forscher auf eine Abnahme der Aufmerksamkeit und der Reaktions-
fahigkeit der Beobachter unter den gegebenen Versuchsbedingungen zuriick.
Bei entsprechender Aufmunterung der Beobachter fehlen daher die Gesichtsfeld-
einschrankungen. Die angioskotometrischen Untersuchungen von Evaxs und
McFarranD (1938) ergeben eine Vergréflerung der Angioskotome bei Herab-
setzung des Sauerstoffgehaltes der Atmungsluft entsprechend gréfleren Hoéhen.
Es kann bei dieser Untersuchung das Gesichtsfeld bis auf den zentralen Teil
von 8 bis 10° um den Fixationspunkt verschwinden. Beziehungen zur Herab-
setzung des Blutdruckes lieBlen sich nicht nachweisen. Das Verhalten nicht nur ein-
zelner Versuchspersonen, sondern auch der beiden Augen derselben Versuchsperson
bei Herabsetzung des Sauerstoffgehaltes der Atmungsluft ist verschieden.

RosExTHAL (1939) lieB Versuchspersonen Sauerstoff einatmen wund hat
dabei Verschmélerung der Angioskotome festgestellt. Diese Beobachtung kann
als Ergdnzung der Versuche mit Herabsetzung des Sauerstoffgehaltes der
Atmungsluft dienen. Derselbe Forscher hat festgestellt, daB bei Darreichung
von Sulfanilamid sich die Angioskotome verschméilern, um nach Aussetzung
der Mittel ihre frithere Gestalt wieder anzunehmen. Auch die Darreichung von
Benzedrinsulfat (RoSENTHAL und SEITZ 1940) verschmélert die Angioskotome.

D. und M. MacuT (1939) berichten, dal Morphin, Heroin, Codein, Dilaudid,
Pantopon und andere Analgetica, Salicylate, Acetanilid, gewisse Barbitursiure-
abkémmlinge und Amidopyrin das Gesichtsfeld deutlich verengern, wihrend
Kobragift es erweitert.

Die Grenzen fiir Farben im normalen Gesichtsfeld sind nicht nur von der
GréBe des Reizobjekts und dem Hintergrund sowie dem Adaptationszustande
des Auges abhingig, sondern in hohem Grade auch von der Intensitit des Reizes.
Bei Anwendung von Pigmentfarben (Papiermarken) kann keine so groBe In-
tensitiat erreicht werden als bei der Verwendung von spektralen Lichtern. Es
haben denn auch FErRrEE und Rand (1920) wie insbesondere WENTWORTH (1930)
bei Versuchen mit spektralen Lichtern festgestellt, da dabei die Grenzen der
Farbenwahrnehmung mit denen fir die Wahrnehmung von Weill zusammen-
fallen. Dabei ergab sich, dafl die Abnahme der Empfindungen oder die Zunahme
der Schwellenwerte nicht gleichmiBig von der Mitte des Gesichtsfeldes gegen
die Peripherie verlauft, sondern UnregelméBigkeiten vielfach auftreten, auch
Uberkreuzungen der Grenzen von Reizen bestimmter Intensitit oOfters vor-
kommen. Diese Feststellungen haben auch grofie praktische Bedeutung. Sie
beweisen die schlechten Eigenschaften der gewdhnlich verwendeten Pigment-
papiere. Viel groBere Helligkeit und Farbensittigung 148t sich mittels Licht-
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punktwerfer erzielen, doch ist es dabei nicht mdglich, eine Helligkeitssteigerung
des Reizobjekts gegeniiber dem Hintergrund zu vermeiden, da das Licht des
Reizobjekts zum Lichte des Hintergrundes hinzutritt. Stellt man die Gesichts-
feldgrenzen fiir farbige Reizobjekte gleicher Gréfle fest, so sind die Grenzen
fiir Blau am weitesten, dann folgt die Grenze fiir Rot, schliefllich die fiir Griin.
KarBowski (1939) hat Versuche unternommen, bei denen gleich groe Scheibchen
Heidelberger Farbenpapiere den Untersuchten dargeboten wurden, und bestimmte
die Entfernung, aus der jede Farbe erkannt wurde. Bei schwarzem Hintergrunde
betrug das Verhiltnis der Entfernungen fiir Rot, Griin und Blau 5:3:2. Bei
grauem Hintergrunde war das Verhéltnis 5:3,6:3. Nimmt man also das Ge-
sichtsfeld mit rotem Reizobjekt von 2 mm, Griin 3 mm und Blau 5 mm Durch-
messer auf, so erhilt man gleich weite Gesichtsfeldgrenzen.

Objektive Perimetrie.

Die Gesichtsfelduntersuchung ist eine subjektive Feststellung des Zustandes
des Gesichtsfeldes. Harms (1940) hat es unternommen, eine objektive Unter-

Tab. 7. Bogenlingen in Millimetern bei Radien von Millimetern.

30 | 330 | 1000 i 1200 ! 1700 \ 2000 i 2270 | 2400 | 4000
107 0,9 ' 1,0 2,9 3,5 4,9 5,1 6,6 7,0 11,6
207 1,7 1,9 5,8 7,0 9,9 11,6 13,2 14,9 23,3
307 2,7 2,9 8,7 10,5 14,8 17,4 19,8 20,9 34,9
40’ 3,5 3,9 11,6 13,9 19,9 23,3 26,4 27,0 46,5
50 4,4 4,8 14,5 17,4 24,7 29,1 33,0 34,9 58,2
1° 5,2 5,8 17,4 20,9 29,7 34,9 39,6 41,9 69,8

2° 10,5 | 11,6 | 34,9 | 41,9 | 592 | 69,8 | 79,2 | 83,8 | 139,6
3° 157 | 17,4 | 52,4 | 62,8 | 89,0 | 1047 | 118,9 | 1257 | 209,4
4° 20,9 | 23,2 69,8 | 83,8 | 118,7 | 139,6 | 158,5 | 167,6 | 279,2
5° 26,2 | 28,6 | 87,5 | 104,7 | 1484 | 174,5 | 198,1 | 209,4 | 349,1
6° 31,4 | 348 | 104,7 | 125,7 | 178,0 | 209,4 | 237,6 | 251,3 | 418,9
70 36,7 | 40,6 | 122,2 | 146,7 | 207,8 | 2445 | 274,5 | 293.4 | 489,0
8° 41,9 | 46,4 | 139,6 | 167,5 | 237,4 | 279,2 | 316,9 | 335,1 | 558,5
9° 47,1 | 52,1 | 157,0 | 188,5 | 277,0 | 314,1 | 356,6 | 377,0 | 628,3
10° 52,4 | 57,9 | 174,0 | 209,4 | 296,7 | 349,1 | 396,2 | 418,9 | 6981

Tab. 8. In Minuten ausgedrickter Winkelwert von Reizobjekten.
Entfernung in Millimetern.

Durch-
messer der | i
Reizobjekte 300 330 | 1000 1200 | 1700 2000 2270 2400 4000
in | | |
Millimetern ] ]
| | i |
1 1,46 | 103 | 3.4 | 290 | 20 1,72 ’ 1,48 | 1,4 0,86
2 23,0 20,6 | 6,9 5,7 4,0 3,44 | 2,96 | 2,8 1,72
3 34,4 30,9 | 10,3 8,6 6,1 5,15 4,44 4,3 2,58
5 57,4 ¢« 51,6 | 17,2 { 14,3 10,1 8,6 7,40 7,1 4,33
6 68,8 61,8 | 20,6 17,2 12,2 10,3 ' 8,88 8,6 5,2
1°8,8"| 1°8 | — — — — = — —
10 114 103 ; 34,2 28,6 20,2 17,2 | 14,8 14,3 8,6
1°54” | 1°43" | — — — — e e —
20 229 206 . 68,4 57,2 40,4 34,4 29,6 28,6 17,2
3°497 | 3°26" | 1° 8,4’ - e — _ — —
80 1145 824 | 275 214,8 161,6 137,6 | 118,4 | 107,4 68,8
19°5" |13°44/| 4°35" | 3° 34’ |2°4),6" 2°17,67 | 1°58,4/|1°47,4’| 1° 8,8




Objektive Perimetrie. 45

Tab. 9. Winkelwert der zum Fixationspunkt gezogenen Tangenten.
Entfernung des Auges vom Kampimeter in Millimetern.

Lénge der
Tangenten in 1000 1200 2000 2270 2400
Millimetern

50 ..... 2° 527 2° 23’ 1° 26’ 1° 16’ 1° 107
100 ..... 5° 43’ 4° 46/ 2° 52/ 2° 31’ 2° 23
150 ..... 8° 38’ 7° 07 4° 17’ 3° 47 3° 357
200 ... .. 11° 19’ 9° 28’ 5° 43’ 5° 02/ 4° 46’
250 ..... 14° 02’ 11° 37 7° 07 6° 16’ 5° 57’
300 ..... 16° 42/ 14° 02’ 8° 32’ 7° 32’ 7° 08’
350 ..... 19° 17/ 16° 16’ 9° 56’ 8° 46’ 8° 18’
400 ..... 21° 49’ 18° 267 11° 19 10° 9° 28’
450 ... .. 24° 14/ 20° 33’ 12° 417 11° 13 10° 37’
500 ..... 26° 34’ 22° 37’ 14° 027 12° 25’ 11° 46’
550 ..... 28° 45’ 24° 377 15° 227 13° 37 12° 547
600 ..... 30° 58’ 26° 347 16° 42’ 14° 48’ 14° 02’
650 .. ... 33° 01/ 28° 27/ 18° 15° 59’ 15° 09’
700 ..... 34° 59’ 30° 157 19° 17/ 17° 08’ 16° 16’
750 ... .. 36° 527 32° 20° 36’ 18° 17’ 17° 217
800 ..... 38° 40’ 33° 417 21° 49’ 19° 25’ 18° 26’
850 .. ... 40° 22’ 35° 19/ 23° 03’ 20° 32’ 19° 30’
900 ..... 41° 59’ 36° 527 24° 14’ 21° 37’ 20° 33’
950 ..... 43° 327 38° 18’ 25° 247 22° 43’ 21° 36’
1000 ..... 45° 39° 497 26° 347 23° 45’ 22° 37
1050 ..... 46° 24’ 41° 117 27° 427 24° 49’ 23° 38’
1100 ..... 47° 43’ 42° 31’ 28° 49’ 25° 507 24° 37
1150 ..... 49° 43° 47 29° 54’ 26° 527 25° 367
1200 ..... 50° 127 45° 30° 58’ 27° 52’ 26° 34’
1250 ..... 51° 207 46° 107 32° 28° 50’ 27° 28’
1300 ..... 52° 267 47° 17 33° 017 29° 48’ 28° 27’
1350 ..... 53° 28’ 48° 22’ 34° 01’ 30° 44’ 29° 21’
1400 ..... Hh4° 28’ 49° 23’ 34° 56’ 31° 40’ 30° 12’
1450 .. ... 55° 24’ 50° 23’ 35° 59’ 32° 34/ 31° 08’
1500 ..... 56° 197 51° 207 36° 527 33° 27’ 32°
1550 ..... 57° 107 52° 15’ 37° 47 34° 207 32° 517
1600 ..... 58° 53° 08’ 38° 40’ 35° 117 33° 417
1650 ..... 58° 47/ 53° 597 39° 317 36° 017 34° 31’
1700 ..... 59° 32’ 54° 477 40° 22’ 36° 507 35° 19
1750 ..... 60° 157 55° 34/ 41° 11" 37° 38 36° 05’
1800 ..... 60° 57’ 56° 197 41° 59 38° 257 36° 48’
1850 ..... 61° 36’ 57° 027 42° 46’ 39° 117 37° 38’
1900 ..... 62° 14/ 57° 43/ 43° 32/ 40° 38° 22’
1950 ... .. 62° 51’ 58° 24/ 44° 16’ 40° 40’ 39° 06’
2000 ..... 63° 26’ 59° 027 45° 41° 23’ 39° 48’

suchung des Gesichtsfeldes zu ermoglichen. Ausgehend von der verschiedenen
pupillomotorischen Erregbarkeit verschiedener Netzhautstellen sowie von der
Annahme enger Koppelung von Sehschérfe und pupillomotorischer Erregbarkeit
jeder Netzhautstelle, hat er auf Grundlage des Vergleiches der pupillomotorischen
Erregbarkeit zweier Netzhautstellen ein Gerdt hergestellt, das die Lichtreaktion
der Pupille bei Reizung einzelner Netzhautstellen zu werten erlaubt. Es wurden
Stellen, die /,, 1/, /5, 1/;o und /4, der zentralen pupillomotorischen Erregbarkeit
aufweisen, miteinander verbunden. Man erhilt auf diese Weise Grenzen, die
denen der Farbengesichtsfelder sehr &hnlich sind.
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Weitere Untersuchungen pathologischer Fille durch FryDRYCcHOWICZ und
Harms (1940) haben die praktische Anwendbarkeit des Verfahrens dargetan.
Es ist wohl denkbar, dafl der Ausbau des Verfahrens zur Umwandlung der Gesichts-
felduntersuchung aus einem subjektiven in ein objektives Untersuchungsverfahren
ermoglichen wird.

Tab. 10. Tangenten fiir Radien (zu kampimetrischen Zwecken).

Grade 1000 | 1200 2000 2270 2400 Grade 1000 1200 2000 2270 2400
mm mm mm mm mm mm mm mm mm mm
! , \
1 18 21| 34 40 42| 26 488 | 5851 975 ‘ 1107 | 1170
2 35| 42| 55, 79! 84) 27 510 | 606 | 1019 | 1157 | 1223
3 52| 63| 105 119 126 | 28 532 | 638 | 1063 | 1207 | 1276
4 70 84| 140 159 168 | 29 554 | 665 | 1109 | 1259 | 1330
5 881 105 175! 199 210 [ 30 577 | 692 | 1155 1311 | 1386
6 105 126 210 239 252 | 31 601 | 721 | 1202 | 1364 | 1442
7 123 | 147 | 246 278 | 295 | 32 625 | 749 1250 @ 1419 | 1500
8 141 169, 281 319' 337 ] 33 649 f 779 | 1299 | 1475 | 1559
9 158 | 190 316 360 380 | 34 675 | 809 | 1349 | 1532 | 1619
10 176 | 2121 353 | 4011 423} 35 700 | 840 | 1401 | 1590 | 1681
11 194 | 233 389 431 467 | 36 727 | 872 | 1450 1651 | 1744
12 213 | 255 425 483! 510 | 37 754 | 904 | 1507 | 1712 | 1809
13 231 | 277 462 524 554 ] 38 7811 937 | 1563 | 1775 | 1875
14 249 | 299 499 566 598 | 39 810 | 972 | 1620 | 1839 | 1943
15 268 322 536 609 643 | 40 843 | 1007 | 1678 | 1907 | 2014
16 287 | 344 5741 651 688 | 41 869 | 1043 | 1739 | 1973 | 2086
17 306 | 367 | 611 694! 734 | 42 900 | 1080 | 1801 | 2045 | 2161
18 325 390 650 738! 780 | 43 933 | 1119 | 1865 | 2117 | 2238
19 344 | 413 689 | 782 | 826 | 44 966 | 1159 | 1931 | 2193 | 2318
20 364 | 437 728! 827 874 | 45 | 1000 | 1200 | 2000 | 2270 | 2400
21 3841 461 768 872! 921 ] 46 | 1036 | 1243 | 2071 | 2352 | 2485
22 404 | 485 808 | 918 | 970 | 47 | 1080 | 1287 | 2145 | 2436 | 2574
23 425 | 501 | 849 | 963 1019 | 48 |[1111 ! 1333 5 2221 | 2523 | 2665
24 445 | 534 | 890 | 999 J 1068 | 49 | 1150 } 1381 | 2301 | 2613 | 2761
25 466 | 560 | 932 | 1047 | 1190 | 50 | 1192 | 1430 | 2384 | 2707 = 2860
Tab. 11. Tabelle zur Herstellung der Tangentenskalen fiir den BJERRUM-
Schirm.
1 0,01745 16 0,2867 31 0,6009
2 0,03492 17 0,3057 32 0,6249
3 0,0524 18 0,3249 33 0,6494
4 0,0699 19 0,3443 34 0,6745
5 0,0874 20 0,3640 35 0,7002
6 0,1051 21 0,3839 36 0,7265
7 0,1228 22 0,4040 37 0,7535
8 0,1405 23 0,4245 38 0,7813
9 0,1584 24 0,4452 39 | 0,8098
10 0,1763 25 0,4663 40 0,8390
11 0,1944 26 0,4877 41 ! 0,8693
12 0,2125 27 0,5095 42 \ 0,9004
13| 02309 28 | 0,5317 43 | 0,932
14 | 0,2493 29 0,5543 44 | 0,9657
15 | 0,2679 30 0,5773

Zur Herstellung der Tangentenskala wird die in Millimetern ausgedriickte Lange
des Radius mit der Tangente multipliziert. Z. B. bei der Entfernung vom Schirm von
2000 mm betrigt die Tangente fiir 5° 2000 mm X 0,0874.
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IV. Vorrichtungen zur Untersuchung des
Gesichtsfeldes und Verfahren zur Aufzeichnung der
Befunde.

Die Behelfe zur Aufnahme des Gesichtsfeldes lassen sich in zwei groBe Gruppen
scheiden, zwischen denen es auch flieBende Uberginge gibt. Die eine Gruppe
besteht aus den sogenannten kampimetrischen Apparaten, die andere aus den
perimetrischen. Seit der ersten Angabe eines Kampimeters, dem allerdings
dieser Name noch nicht beigelegt wurde, durch v. GRAEFE (1856) ist die Zahl
der zur Gesichtsfeldmessung bestimmten Vorrichtungen eine ungeheuer grofle
geworden. Esist daher ausgeschlossen, auch nur den groBeren Teil dieser Apparate
zu beschreiben, an deren Erfindung viel Scharfsinn und Geschicklichkeit gewendet
worden ist. Es wird notwendig sein, sich auf die prinzipiellen Momente zu
beschranken und diejenigen Typen nédher zu beschreiben, welche den idealen
Anforderungen, die an solche Apparate gestellt werden miifiten, bei Wahrung
ihrer praktischen Verwendbarkeit am néichsten kommen.

Das Gesichtsfeld stellt die Projektion der perzipierenden Netzhautteile auf
eine nach Belieben gewihlte Fliche der Auflenwelt dar. Wahlt man als solche
Flache eine der frontalen parallele Ebene und versucht die Projektion auf diese
Fliche, so geht man nach dem kampimetrischen Verfahren vor. Wahlt man zur
Projektion eine Hohlkugel, in deren Mittelpunkt sich der Knotenpunkt des
Auges befindet, so wendet man das perimetrische Verfahren an. Beide Ver-
fahren haben ihre Vorteile und Nachteile, beide besitzen Anhdnger und Gegner,
und gerade in der letzten Zeit hat sich, besonders in der englischen und ameri-
kanischen Literatur, ein lebhafter Streit iiber dieses Thema entwickelt. Historisch
ist, wie erwéhnt, in bezug auf die Untersuchung des Gesichtsfeldes in pathologi-
schen Fillen, das kampimetrische Verfahren das &ltere. v. GRAEFE zeichnete
auf einem Bogen Papier radidr vom Fixationspunkt ausstrahlende Punktreihen
und lieB sich vom Untersuchten mitteilen, welche Punkte sichtbar waren, bzw.
welche Punkte ihm unsichtbar blieben oder undeutlich erschienen. Schon wenige
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Abb. 18. Perimeter (nach FORSTER).

Jahre spiter hat e WECKER (1867) die Vorrichtung handlicher gestaltet und
die Moglichkeit geboten, die Grenzen auf dem Apparat unmittelbar festzuhalten.
Im wesentlichen ist dieses Verfahren von Bserrum (1889) fiir seine Methode der
Gesichtsfeldaufnahme beibehalten worden, bei der ein schwarzer Vorhang
von 2 m Seitenlinge als Projektionsebene dient.

Purginge (1825) hatte bereits bei seinen physiologischen Untersuchungen
die Lichtquelle, mit der er die Grenzen des Gesichtsfeldes zu bestimmen versuchte,

4*
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in einem Bogen um das Auge als Mittelpunkt herumgefiihrt. AUBERT (1865)
hatte bei seinen physiologischen Untersuchungen gleichfalls den Bogen ange-
wendet, und FORSTER (1867) gestaltete diese Apparatur zum ersten klinisch
brauchbaren Perimeter aus (Abb. 18). Der Ausgangsgedanke war, die aufeiner Kugel-
oberfliche angeordneten lichtempfindlichen Elemente auf eine andere Kugel-
oberfliche zu projizieren. Der Apparat bestand aus einem um eine horizontale
Achse drehbaren Halbkreis, in dessen Mittelpunkt sich das Auge befand, wobei
dessen Lage durch eine Kinnstiitze annidhernd gesichert wurde. Auf dem matt
geschwirzten Bogen, dessen riickwirtige Fliche eine Gradeinteilung aufwies,
wurde durch Schnurzug ein Objekttriger bewegt, welcher zur Aufnahme der
Priifungsmarken bestimmt war. Die Bewegung des Schnurtriebes geschah von
einer Kurbel aus und wurde durch eine zweite Schnur von einem an der FulB-
platte des Instruments befestigten Rade mit Kurbel bewerkstelligt. Die Stellung
des Kreisbogens zum Horizont lieB sich an einer Kreiseinteilung ablesen. Im
Drehpunkt des Halbkreises war ein Fixationspunkt angebracht. Diese Vor-
richtung ist das Vorbild fiir eine ganze Anzahl von Perimetern geworden, die
alle die Grundziige des ForsTERschen Perimeters mit gréferer oder geringerer
Abinderung beibehalten haben. Die Ab#énderungen, die an dem FOrsTERschen
Perimeter im Laufe der Zeit vorgenommen wurden, hatten zum Zweck, die
Genauigkeit der Gesichtsfeldaufnahme zu erhdhen, wobei die Erfinder bei ihren
Bemiithungen um die Verbesserungen sich zum Teil von rein praktischen
Erwigungen leiten lielen, zum Teil die Ergebnisse physiologischer Forschungen
in den Dienst der Praxis zu stellen suchten. Ein anderer Zweck der Verbes-
serungen bestand im Bestreben, die Untersuchung zu vereinfachen und zu
beschleunigen und damit Zeit zu gewinnen.

Will man sich iiber das Ideal eines Perimeters Klarheit verschaffen, so muf§
man die einzelnen in Betracht kommenden physiologischen und mechanischen
Momente analysieren. Zu diesen Momenten gehdren: 1. der Hintergrund, 2. die
Beschaffenheit des Perimeterbogens, 3. die Gréfle des Durchmessers des Perimeter-
bogens, 4. das Fixationsobjekt, 5. die Testobjekte und ihre Bewegungsvorrich-
tungen, 6. die Zentrierung des Auges und die Festhaltung dieser Zentrierung,
7. die Beleuchtung des Perimeters, 8. die Registrierung der aufgenommenen Daten.

1. Der Hintergrund.

Der Hintergrund, vor dem das Perimeter aufgestellt sein sollte, mufl zweck-
miBigerweise ein moglichst gleichméafBiger, in der Farbe dem Perimeterbogen
gleicher sein. Er sollte sich auch nicht zu nahe vom Perimeter befinden, damit
dieses keine storenden Schatten erzeuge. Durch diese Art des Hintergrundes
wird sowohl eine Ablenkung der Aufmerksamkeit des Untersuchten als auch
eine Beeinflussung der Wahrnehmung durch Reflexe, Helligkeits- und Farben-
simultankontraste nach Moglichkeit vermieden. Da man die Person des Unter-
suchers, falls er dem Untersuchten sichtbar ist, gleichfalls als zum Hintergrund
gehorig betrachten kann, wire es idealerweise anzustreben, daBl er sich durch
seine Kleidung vom Hintergrund moglichst wenig abhebe. In Verfolgung dieses
Gedankens wurde verschiedentlich vorgeschlagen, da der Untersucher bei Auf-
nahme des Gesichtsfeldes vor dem schwarzen BserrUMschen Vorhang schwarze
Handschuhe trage und schwarz gekleidet sei. Solche Vorschlige sind sicher
rationell, aber werden sich in der Praxis nicht immer durchfiihren lassen. Sie
koénnen auch dadurch ersetzt werden, dal die Hand des Untersuchers nach Még-
lichkeit unsichtbar gehalten wird; dieses kann durch einen Schirm geschehen,
welcher von gleicher Farbe wie der Perimeterbogen sein sollte, und den mit der
Hand zu betreibenden Teil des Perimetermechanismus verdeckt, oder, bei freier
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Fithrung der Testobjekte, durch lange und diinne, in der Farbe dem Hintergrund
gleichende Trager, an welchen die Testobjekte befestigt sind; dadurch wird die
Hand des Untersuchers so weit von dem jeweils gereizten Netzhautpunkt ab-
geriickt, dafl eine Stérung der Beobachtung nicht ins Gewicht fallen kann. Es
wire anzustreben, daf der Hintergrund, vor dem das Perimeter aufgestellt
wird (dasselbe gilt auch firr kleinere Kampimeter), gleichmaflig matt schwarz
oder matt grau gehalten werde, je nachdem das Perimeter in einer dieser beiden
Farben gehalten ist. Die von Marx (1921) und Guist (1925) vorgeschlagene
Fithrung des Testobjekts mittels eines hinter dem Perimeter bzw. Kampimeter
befindlichen Magneten, wobei die Testobjekte magnetisch sein miissen, 10st
diese Frage fiir kérperliche Testobjekte. Eine andere und in vielen Beziehungen
bessere Losung stellt die Projektion von Lichtpunkten auf das Perimeter oder
Kampimeter, mittels eines hinter dem Untersuchten befindlichen Projektors,
wie dies zuerst ZEEMAN (1925) gemacht hat. Uber die Vorrichtungen von LOPEZ
LACARRERE, BrsT, MacrroT und LAUBER wird spéter berichtet werden; hier sei
vorlgufig nur darauf verwiesen.

2. Die Beschaffenheit des Perimeterbogens.

Bei den meisten Perimetern wird der Bogen entweder aus Hartgummi, Metall
oder Holz hergestellt und innen matt geschwéarzt. Man kann sich leicht iiberzeugen,
daB in den meisten Fillen, besonders beim Hartgummi, eine vollstandige Mattie-
rung nicht gelingt, so da3 mehr oder minder aufdringliche Reflexe auf dem Peri-
meterbogen entstehen, welche die Bedingungen der Beobachtung ungiinstig
beeinflussen. Es ist daher zweckméBiger, wie es PriesTLY SmrTH (1909) vorge-
schlagen hat, und ich es auch selbst an meinem &lteren Perimeter habe durch-
fithren lassen, den Perimeterbogen innen mit einem schwarzen Tuch zu bekleben,
welches keine Reflexe zu erzeugen imstande ist. Es ist notwendig, dal die Ober-
fliche des Perimeterbogens von ganz gleichméfBiger Beschaffenheit sei. Die an
manchen Perimeterbogen sichtbaren Schrauben oder Schraubenlécher sind
unvorteilhaft, ebenso eventuelle Kittlinien des Papiers, womit der Perimeter-
bogen bedeckt ist. Sie wirken teils storend fiir den Beobachter, kénnen in manchen
Fillen unbewuflt oder bewullt als Anhaltspunkt fiir die Angabe der Gesichtsfeld-
grenze dienen, besonders wenn Simulation vorliegt. Bei Verwendung des Peri-
meters zur Entlarvung von Simulanten habe ich mit Erfolg den Kunstgriff ver-
wendet, auf dem Tuch des Perimeterbogens einen kleinen weiflen Faden liegen
zu lassen (als anscheinend unabsichtliche Verunreinigung), der dem Simulanten
als Marke diente; er gab das Erscheinen des Testobjekts regelmaBig dann zu,
wenn er das Fadchen verdeckte. Wurde an einem anderen Tage ein #hnlicher
kleiner Gegenstand in einer anderen Entfernung vom Fixationspunkt angebracht,
so bildete nunmehr dieser die Marke fiir die Angabe der Gesichtsfeldgrenze.

FErrREE und Raxp (1920) halten den Perimeterbogen neutral grau, und
auch an dem neuen von mir gebauten Perimeter kann der Perimeterbogen mit
einem grauen Papier von ENGELKING und ECKSTEIN bedeckt werden. Die schwarze
Farbe des Perimeterbogens hat den Vorteil des héheren Helligkeitskontrastes
zwischen der weiflen Marke und dem Hintergrund, so daB es leicht ist, das erste
Erscheinen des weillen Testobjekts in der Peripherie wahrzunehmen. Wie gro8
dabei der Helligkeitskontrast ist, wurde von FERREE und Ranxp (1930) fest-
gestellt, die ermittelten, dafi tiefschwarzes Papier 49,, weilles Papier der HERING-
schen Papierserie 789, des Lichtes reflektiert. Dagegen hat eine neutralgraue,
in der Helligkeit der Farbenmarke gleiche Farbe des Perimeterbogens den
groBlen Vorteil, daB bei der Farbenperimetrie die Wahrnehmung des farbigen
Testobjekts lediglich dann erfolgt, wenn seine farbige Valenz fiir den Beobachter
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auftritt und nicht die Helligkeitsvalenz fiir die erste Wahrnehmung des Test-
objekts auslésend wirkt. Dabei ist fiir jede der verwendeten Farben ein anderes
Grau erforderlich, wasin der praktischen Ausfiihrung dieses Vorschlages Schwierig-
keiten verursacht. FERREE und Raxp (1922) verwenden stets dieselbe graue
Farbe, lassen aber das farbige Testobjekt auf einem grauen Trégerblatte von
ihm gleicher Helligkeitsvalenz erscheinen und decken es durch ein ebensolches
graues Blatt zu. Das Objekt wird nur auf kurze Zeit freigegeben. Bei Verwendung
von projizierten Lichtpunkten ist der Unterschied der Heiligkeitsvalenz nicht
zu vermeiden, da ja der Projektor an der betreffenden Stelle eine starke Er-
hohung der Helligkeit hervorruft. Bei dem Perimeter, das ich habe bauen lassen,
sind beide Moglichkeiten vorgesehen, indem nach Belieben ein grauer oder
schwarzer Perimeterbogen verwendet werden kann. Beim alten FORsTERschen
Apparat und bei manchen Perimetern, die ihm nachgebildet worden sind, war
der Perimeterbogen recht breit (bis zu 8 cm), was den Vorteil haben sollte,
einen breiteren Hintergrund fiir das Testobjekt zu schaffen. Die Breite des
Perimeterbogens war also gewissermaflen ein Ersatz fiir die nicht besonders
beriicksichtigte Beschaffenheit des Hintergrundes. Bei spéteren Perimetern
wurde vielfach der Bogen sehr schmal gehalten, besonders bei allen Perimetern,
die transportabel und zum Gebrauch am Krankenbett gedacht waren. MaB-
gebend waren hier Griinde der Gewichts- und Raumersparnis, welche die Erfinder
leiteten. Ist der Hintergrund den Anforderungen annihernd entsprechend, so
besteht keine besondere Notwendigkeit fiir eine bestimmte Breite des Perimeter-
bogens. Aus praktischen Griinden ist eine Breite von 12 cm zu empfehlen, da
ja in sehr vielen Fillen die Beschaffenheit des Hintergrundes den hervorgehobenen
Anforderungen nicht geniigt, und der Bogen daher den Hintergrund zum Teil
ersetzen soll, was nur bei groBerer Breite mdoglich ist.

Bei dem wurspriinglichen AUBERT-FORSTERschen Apparat wurde ein halb-
kreisférmiger Bogen verwendet. Viele spétere Erfinder benutzten Viertelkreis-
bogen, wie er z. B. im weit verbreiteten Perimeter von Mac HArDY oder von
Priestry SumitH in Verwendung steht. Liegt der Fixationspunkt im Drehungs-
mittelpunkt des Bogens, d. h. 90 Bogengrade von jedem Ende entfernt, so ist
die Aufnahme der wirklichen physiologischen Gesichtsfeldgrenze auf der tem-
poralen Seite unmoglich, da sie sich jenseits von 90° befindet. Dem kénnte
entweder dadurch abgeholfen werden, da der Perimeterbogen iiber 90° (bis
etwa 120°) verlingert wiirde, was jedoch technische Schwierigkeiten bereitet,
oder es kann die Fixationsmarke zeitweise aus der Mitte des Perimeterbogens
nasalwirts verlegt werden, so daf3 die Bestimmung der wirklichen Gesichtsfeld-
grenze moglich wird. Es ist wichtig, dall bei Verwendung eines Viertelkreisbogens
die Ausdehnung des Perimeterbogens auf jeden Fall iiber den Fixationspunkt
hinausgehe, und daf bei den sogenannten selbstregistrierenden Perimetern
das Testobjekt iiber den Fixationspunkt nach beiden Seiten hin und her bewegt
werden konne.

3. Der Kriimmungshalbmesser des Perimeterbogens.

Aus mannigfachen Griinden spielt der Durchmesser des Perimeterbogens
fiir die gesamte Untersuchung eine bedeutende Rolle. Je gréler der Kriimmungs-
halbmesser, desto genauer wird im allgemeinen die Gesichtsfeldaufnahme
durchgefiihrt werden koénnen, weil denselben linearen Verschiebungen des Test-
objekts viel kleinere Winkelwerte entsprechen. Hinderlich steht einer beliebigen
VergréBerung des Durchmessers des Perimeterbogens die Raumfrage entgegen.
So konnte Errior (1918) sein Perimeter von 1m Krimmungsradius nur in
einem besonderen Raume fix an der Wand anbringen lassen. Es halten sich
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daher seit FORSTER die Perimeter fast alle in kleineren AusmaBen, so daB
der Durchmesser des Perimeterbogens meist 66 cm, also der Kriimmungsradius
33 cm betrdgt. Der mit dieser geringen Abmessung verbundene Nachteil ist
mit einer der Griinde fir BJERRUM gewesen, das Untersuchungsverfahren an
seinem Vorhang vorzuschlagen, und derselbe Grund hat auch IGERSHEIMER
zum Bau eines groflen Hohlkugelperimeters gefithrt. Fiir praktische Zwecke
und auch fiir eine ganze Reihe physiologischer Untersuchungen, insbesondere
fiir die Bestimmung der peripheren Gesichtsfeldgrenzen, geniigt die herkémm-
liche GréBe des Perimeters. Auch FERrREE und Raxp (1921) haben diese GrofBe
bei ihrem Standardapparat beibehalten. Die internationale Kommission hat
gleichfalls diese Abmessung empfohlen. Es besteht kein zwingender Grund,
von diesem Herkommen abzuweichen, vorausgesetzt, dall der Untersucher
imstande ist, die perimetrische Aufnahme des Gesichtsfeldes in dem ihm wichtig
erscheinenden Abschnitt durch eine Aufnahme, sei es auf dem BiserruMschen
Schirm oder dem IcErsHEIMERschen Hohlkugelperimeter, zu erginzen. Bei
dieser GroBenbeschaffenheit des Perimeters darf man nicht vergessen, daB
sowohl die Akkommodation als auch das bei Presbyopen, notwendigerweise bei
Einhaltung dieser Entfernung auftretende undeutliche Sehen in Zerstreuungs-
kreisen das Ergebnis beeinflussen mufl. Bei der Besprechung der Beschaffenheit
des Fixationspunktes werden diejenigen Vorrichtungen erwihnt werden, welche
der Akkommodationsanspannung entgegenwirken sollen.

4. Die Fixationsmarke.

In der direkten Fortsetzung der Blicklinie und gleichzeitig im Drehpunkt
des Perimeterbogens soll das Fixationsobjekt liegen. Von seinem urspriinglichen
Vorschlag (1867), den blinden Fleck als Mittelpunkt des Gesichtsfeldes anzu-
nehmen, ist FORSTER selbst spiter (1883) abgekommen. Dieser Vorschlag hatte in-
folge des Widerspruches, der sich sofort erhoben hatte, keinen Eingang in die Praxis
erhalten. Bei den meisten Perimetern besteht das Fixationsobjekt in einem
weilen Elfenbeinkopf oder einer weilen Papiermarke vom Durchmesser von
etwa 10 mm. Fiir die Aufrechterhaltung der Fixation ist solch ein Objekt nicht
so gut geeignet wie ein ringférmiges von gleichem Durchmesser. Wir wissen,
daB die Fixation keine absolute sein kann, dall physiologischerweise bestindig
kleinste Bewegungen des Auges vor sich gehen, so daB der wirkliche Fixations-
punkt fortwihrend kleinen Schwankungen unterliegt. Wird das Fixationsobjekt
sehr klein gehalten, so kommt es bei lingerer Fixation leicht dazu, daB es fiir
den Beobachter undeutlich wird oder gar verschwindet. Ein zu kleines Fixations-
objekt hat ferner den Nachteil, dal es bei erheblicher Amblyopie, besonders
des Gesichtsfeldzentrums, vom Untersuchten entweder gar nicht oder nur un-
deutlich gesehen werden kann. Eine groflere weile Fliche als ein Objekt von
10 mm Durchmesser auf dunklem Grund hat auch sicher einen Einflul im Sinne
der Umstimmung der Netzhaut in der Maculagegend. Es ist daher zweckméaBiger,
ein ringformiges Fixationsobjekt zu benutzen, wobei der innere Durchmesser
des Ringes 8 mm, der duflere 10 mm, somit die Breite des Ringes 2 mm betragen
kann. Diese Beschaffenheit des Fixationspunktes ermdéglicht es dem Beobachter,
einen schwarzen oder grauen Punkt als Fixationsobjekt zu benutzen, wobei
der Ring dazu bestimmt ist, als Grenze der kleinen Bewegungen der Gesichts-
linie zu dienen. Halt man die Drehungsachse des Perimeterbogens hohl (B. CARTER
1872), so kann man den Untersuchten durch den so hergestellten Hohlzylinder
hindurchblicken lassen. Dadurch wird gleichzeitig die Moglichkeit geschaffen,
das Fixationsobjekt weit hinter den Perimeterbogen zu verlegen, so daB die
Akkommodation entspannt wird, bzw. es auch den Presbyopen erméglicht, das
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Fixationsobjekt deutlicher zu sehen, als es bei dem Kriimmungsradius des
Perimeters von 33 cm moglich wére. Fir die Beschaffenheit des Fixations-
objekts sind verschiedene Vorschlige gemacht worden, von denen die praktisch
wertvollsten hier angefiithrt werden sollen. Im Fixationspunkt kann sich ein
kleiner Spiegel befinden (Brix 1882, C. B. WALKER 1913, FERREE and RaAND 1922),
in welchem der Untersuchte sein eigenes Auge sehen und die Pupille desselben
fixieren kann. Durch dieses Mittel wird auch die Entfernung des Fixations-
objekts verdoppelt, was, wie erwahnt, vorteilhaft ist. Praktisch ist der Spiegel
nur bei heller Iris und sehr guter Beleuchtung anwendbar, da sonst die Sichtbar-
keit des eigenen Auges, das ja nicht direkt beleuchtet wird, ungeniigend ist.
Es ist ferner zwischen dem Fixationspunkt und dem Auge des Untersuchten
in direkter Verlingerung der Drehungsachse des Perimeterbogens ein kleiner
Ring angebracht worden (ALBERTOTTI 1885). Bei entsprechender Abmessung
desselben sieht der Untersucher den Fixationspunkt so, als fiillte er den Ring
aus. Durch diese Vorrichtung wird richtiges Einhalten der Blickrichtung wesent-
lich gefordert. Es ist auch mdoglich, eine Sammellinse vor dem Fixationspunkt
in der Weise anzubringen, daBl der Fixationspunkt dem Beobachter deutlich
wird. Die durch die Linse auf das Auge des Beobachters auffallenden Strahlen
sind nun fast parallel und das Objekt erscheint darum in die Ferne hinausgeriickt.
Auch durch diese Vorrichtung wird Entspannung der Akkommodation und Ver-
deutlichung des Fixationsobjekts fiir Presbyope erreicht. Bei Ametropen kann
durch die Verschiebung der Linse der Strahlengang so beeinflult werden, daB
das Fixationsobjekt auch ihnen deutlich erscheint. Es ist auch ferner das
Fixationsobjekt auf einem Tréger in der riickwértigen Verlingerung der Drehungs-
achse des Perimeterbogens angebracht worden, so daf§ der Beobachter durch die
hohl gehaltene Achse des Perimeterbogens das weiter riickwirts liegende Fixations-
objekt sieht (FERREE and Raxp 1922).

5. Die Reizobjekte.

Beim Test- oder Reizobjekt oder der beweglichen Marke, welche zur Bestim-
mung der peripheren Grenzen sowie der Beschaffenheit des Gesichtsfeldes inner-
halb derselben bewegt wird, spielen die GréB8e und die Beschaffenheit eine wesent-
liche Rolle. Was die GroBe betrifft, so mufl sie abhingig gemacht werden von
dem besonderen Zweck, den man bei der Untersuchung verfolgt. Da die Wahr-
nehmbarkeit von Gegensténden in der Peripherie bis zu einer gewissen Grenze
mit deren GroBenzunahme steigt, wird es sich empfehlen, zur Aufnahme der
peripheren Grenzen nicht allzu kleine Objekte zu verwenden. Fiir gewohnliche
Zwecke geniigt ein Quadrat von 3 mm Seitenlinge oder ein Kreis von 3 mm
Durchmesser vollstdndig. Ob man nun quadratische oder kreisférmige Objekte
verwendet, spielt keine wesentliche Rolle; die letzteren werden gegenwirtig
héaufiger verwendet. Will man Defekte, besonders in den mehr zentral gelegenen
Teilen des Gesichtsfeldes, aufnehmen, so erhéht sich die Genauigkeit der Auf-
nahme durch Verringerung der Grofe des Testobjekts. Fiir die rasche Orientierung
iiber das Vorhandensein groflerer Ausfille im Gesichtsfeld am Perimeter kann
man die frither erwéihnte Marke weiter verwenden. Bei der genauen Abmessung
wird es sich empfehlen, kleinere Objekte zu verwenden, bzw. die Aufnahme am
BserrumMschen Schirm anzuwenden. Zu physiologischen Zwecken hat man
wiederholt auf das schon von PUrkINIE (1825) verwendete Verfahren der Aufnahme
der Gesichtsfeldgrenzen mit einer kleinen Lichtquelle zuriickgegriffen. Auch
die Verwendung eines der zahlreichen elektrischen Perimeter, bei denen das
Testobjekt ein von riickwérts von einem Liampchen beleuchtetes Glas darstellt,
konnte diesen Zwecken dienen.
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Es ist selbstverstandlich, daBl die Reizobjekte in ihrer Beschaffenheit moglichst
rein und gleichmiBig erhalten werden sollen. Es ist dies wohl mit ein Grund,
weshalb vielfach kleine Elfenbeinkugeln in Verwendung gestanden sind. Aller-
dings ist deren Farbe nicht rein weill, doch haben sie den groBen Vorteil, leicht
sauber gehalten werden zu kénnen. Die meist in Verwendung stehenden Papier-
marken schmutzen sehr rasch, so da das WeiB der Testobjekte vielfach von
wirklichem Weill wesentlich verschieden ist. Die Verwendung von bemalten
Stahlkugeln (Marx) oder von Glaskugeln (lange Hutnadeln [Mappox 1915])
kann befiirwortet werden. Wird ein Perimeter von den iiblichen GréBenabmes-
sungen verwendet, so kann es geniigen, die Seitenlinge bzw. den Halbmesser
des verwendeten Testobjekts anzugeben. Physiologisch richtig ist es, das Winkel-
maB des verwendeten Testobjekts zu nennen, wodurch der Untersucher in seiner
Mitteilung weniger von der Abmessung des verwendeten Perimeters abhingig
ist. BJERRUM hat vorgeschlagen, die Objektgr6Be und die Entfernung des Auf-
nahmeschirmes vom Auge des Untersuchten gleichzeitig analog der Sehschirfen-
bezeichnung mittels eines Bruches auszudriicken, dessen Zihler der in Milli-
metern ausgedriickte Durchmesser des Testobjekts, dessen Nenner die gleichfalls
in Millimetern ausgedriickte Entfernung des Aufnahmeschirmes ist. So z.B.
bedeutet 2/2000 die Aufnahme des Gesichtsfeldes mit einem Testobjekt von
2mm Durchmesser aus einer Entfernung von 2m. Diese Bezeichnungsweise
hat bereits weite Verbreitung gefunden.

Was die farbigen Objekte betrifft, so wird seit langer Zeit (ScHoEN 1873)
Papier aus dem Heidelberger Farbenbuch, bzw. das HeriNGsche Papier verwendet.
Man darf sich aber keiner Téduschung hingeben, daB etwa diese Farbenmarken
strengen physiologischen Anforderungen geniigen. Pigmentfarben sind ja niemals
spektral rein, sondern sie sind Gemische verschiedener Farben und kénnen bei
gleichem Aussehen doch verschiedene Zusammensetzungen haben. Bei der
Farbenperimetrie zeigt sich daher, daf} vielfach zuerst die eine Komponente
der Mischfarbe wahrgenommen wird und erst spéiter die Hauptfarbe, nach der
das Testobjekt benannt wurde. Diese Erscheinung erschwert dem Beobachter
ungemein die Feststellung der wirklichen Grenzen fiir eine gewiinschte Farbe,
was zu Ungenauigkeit der Angaben fiihrt. Es hat nicht an Versuchen gefehlt,
reine Spektralfarben fiir die Perimetrie zu verwenden, doch ist bis jetzt keine
befriedigende Loésung dieser Bestrebung gefunden worden. Manche Autoren
haben die Losung der Frage auf anderem Wege angestrebt. Sie haben vor
eine kleine Lichtquelle farbige Glaser angebracht, bei denen die spektrale Analyse
eine anndhernde Reinheit der betreffenden Farben vom spektrographischen Stand-
punkt aus hatte erkennen lassen (SuLzer 1899). Auch Farblgsungen in kleinen
Behéltern wurden fiir diese Zwecke angegeben (Surzer 1899). Gegenwirtig
ist es moglich, durch Herstellung von Gelatineplattchen mit Anilinfarbstoffen
fast vollstindig spektral richtige Farbfilter herzustellen, die als Filter fiir
Projektoren verwendet werden konnen.

Alle diese Apparate leiden an dem Fehler, dafl sie verhiltnismiBig groBe
Gegenstande darstellen, welche sich nur allzu deutlich von dem Hintergrund
des Perimeterbogens abheben und so unwillkommene Versuchsbedingungen
schaffen. OLE Burin (1881), spiter Hess (1889) und Hrce (1892) haben auf
die Notwendigkeit der Verwendung besonderer Farbenobjekte hingewiesen,
und Buir sowohl wie HEGgG haben sich grofle Miihe gegeben, durch Farben-
mischungen farbige Objekte anzufertigen, die den an sie gestellten Anforderungen
geniigen kénnten. Dazu waren Farben nétig, die bei der ersten peripheren
Wahrnehmung der Farbenvalenz sogleich im selben Farbton erscheinen, der
sich bei zentraler Fixation darbietet. Einer allgemeinen Ausbreitung der von
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OLE Burr und Hecc hergestellten Farben standen groBe technische Schwierig-
keiten entgegen. HEss (1889) hat fiir die Herstellung peripheriegleicher invariabler
Farben die Farbenmischung mittels des Farbenkreisels verwendet. Um ein
peripheriegleiches Griin herzustellen, wurden Papiere von Schweinfurtergriin
und Blau genommen. Die Groe des Blausektors schwankt zwischen 60 und 110°.
Auch fiir die Herstellung eines peripheriegleichen Rot ist ein Zusatz von Blau
(40 bis 50°) erforderlich. Blaue und gelbe Papiere konnte HEss nicht ohne Zu-
satz einer anderen Farbe verwenden. Die auf diese Weise hergestellten Farben
sind aber immer nur fiir bestimmte Bedingungen invariabel, so daB sie fiir genaue
physiologische Versuche jedesmal wieder neu hergestellt werden miissen. Einen
bedeutenden Fortschritt in der Losung dieser Frage bildet die Herstellung von
invariablen und peripheriegleichen Farben durch ENGELKING und ECKSTEIN
(1920), welchen es gelang, auf streng physiologischen Grundlagen den Forderungen
ihrer Vorgénger, insbesondere von HEss, zu geniigen. Die ENGELKING-ECKSTEIN-
schen Farbenpapiere sind wirklich invariabel und peripheriegleich. Sie besitzen
den Nachteil, daf3 die Farbensittigung eine verhdltnisméflig geringe ist. Leider
hat es sich herausgestellt, daBl diese Papiere, die in den ersten Jahren nach dem
Weltkrieg hergestellt worden waren, nicht dauerhaft und unverdnderlich genug
sind. Dieser Umstand und ihre geringe Sattigung der Farben ist wohl der Grund,
weshalb sie keine Verbreitung gefunden haben.

Die farbigen Papiere stellen das einfachste und billigste Verfahren zur Unter-
suchung des Farbengesichtsfeldes dar. Richtiger ist die Untersuchung mit
Spektralfarben. Versuche zu ihrer Verwendung reichen weit zuriick. SCHELSKE
(1863) zerlegte einen Sonnenstrahl im Dunkelzimmer mittels eines Prismas.
Eine Konvexlinse vereinigte die gewiinschten farbigen Strahlen im Spalt eines
schwarzen Schirmes. FEine zweite Linse warf die Strahlen auf einen Schirm
durchsichtigen Papiers, der als Objekt diente. Lanxporr (1873) brachte auf
dhnliche Weise hergestellte Spektrallichter auf einen Schirm am Ende des Peri-
meterbogens und lie die Fixiermarke am Perimeterbogen sich entlang bewegen.
Ahnlicher Anordnungen haben sich auch Riumrmanw (1874) und Krue (1875)
bedient.

Das Perimeter von MAGGIORE, das die derzeit vollkommenste Einrichtung
fiir die Untersuchung des Gesichtsfeldes mit Spektralfarben darstellt, wird auf
S.80 beschrieben.

Es ist begreiflich, dal bei Aufnahme der Farbengrenzen des Gesichtsfeldes
der Wechsel der Farben eine groBe Rolle spielen mufl. Bietet man dem Unter-
suchten in einer Reihe aufeinanderfolgender Meridianaufnahmen stets dieselbe
Farbe dar, so unterliegt er leicht der Versuchung, die Farbe als erkannt anzu-
geben, wenn er das Testobjekt entweder infolge einer Helligkeitsvalenz oder
irgendeiner anderen Farbenvalenz erkannt hat. Ist man imstande, willkiirlich
und unauffillig die Farben rasch zu wechseln, so kann man dem Untersuchten
immer wieder andere Farben darbieten, wodurch die Anspannung seiner Auf-
merksamkeit und damit die Richtigkeit seiner Angaben wesentlich erhoht werden
kann. Zu diesen Zwecken ist eine ganze Reihe von Objekttrigern angegeben
worden, die meist auf dem Prinzip der REcosschen Scheibe aufgebaut sind;
Mac Harpy (1882), Gazepy (1884), pE ViNceENTIs (1898), Darros (1914),
BaArraBaN (1898). Auf einer Scheibe sind die Farben in Sektoren aufgetragen,
so daB nach Belieben jede Farbe durch Drehung dieser Scheibe in einer Blende
eingestellt werden kann, deren Grofle durch eine zweite dariiber befindliche und
gleichfalls drehbare Scheibe nach Belieben innerhalb gewisser Grenzen ab-
dnderbar ist. Solche Objekttriger, die man mit BarraBax als Cyclochrome
bezeichnen kann, haben den schon frither erwahnten Nachteil der Gréfle
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der das farbige Objekt umgebenden Apparatur. Solche Cyclochrome sind sowohl
auf dem Perimeterbogen selbst beweglich befestigt als auch an stabformigen
Handgriffen angebracht worden: OPPENHEIMER (1913), WALKER (1913), PEARSON
(1914), PrTER (1915), ELLIoT (1922). Eine Vorrichtung der ersteren Art erlaubt
es, durch eine einem photographischen Ausloser nachgeahmte Vorrichtung die
Farbe auf der Blende zu wechseln und auch die GréBe der Blendentffnung zu
andern, ohne dafl der Untersucher seine Hand dem Objekttrager anzunihern
braucht (Meyrowirz 1915). Die Vorrichtung von. PETER erméglicht es, die
Farben und die Blenden auf einem stabformigen Objekttrager nach dhnlichen
Grundsétzen zu dndern. Einfacher ist es, auf dem Draht, der die Testobjekte
tragt, an jedem Ende eine federnde Vorrichtung anzubringen, in welche die
schmalen Streifen schwarzen oder grauen Kartons eingeklemmt werden, die zum
Tragen der farbigen Papiermarken dienen. Bringt man auf jeder Seite des Kartons
eine Marke anderer Farbe an, zweckméfBigerweise auf einer Seite Rot, auf der
anderen Seite Griin, auf dem zweiten Karton Blau und Gelb, so verfiigt man
gleichzeitig iiber vier verschiedene Testobjekte, die man dem Untersuchten in
beliebiger Reihenfolge darbieten kann.

Grundsétzlich ist anzustreben, dafl das Reizobjekt in einem dem Hintergrund
gleichen Umfelde sich befinde, wenn ein solches nicht vollstédndig ausfallen kann.
Letzteres ist bei der Vorrichtung von Marx (1918, 1920) méglich, welcher als
Testobjekt Stahlkugeln verwendet, die mittels eines Elektromagneten von der
riickwértigen Seite auf einem Schirm hin und her bewegt werden. Es hat sich
aber gezeigt, dall Stahlkugeln sich sehr schwer gleichmiflig mit Farbe iiber-
ziehen lassen, auBerdem kann bei gréfleren Kugeln ihr Schatten etwas stérend
wirken. Sie sind von Guist (1925) durch Stahlplattchen ersetzt worden, die
auf ihrer vorderen Seite das als Testobjekt dienende Papier tragen, auf der
rickwirtigen mit Celluloid iiberzogen sind, was ihre Gleitfahigkeit erhéht. Diese
Objekte kommen der eben ausgesprochenen Anforderung am néchsten. Ist eine
solche Vorrichtung nicht anwendbar, so sollten die weilen und farbigen Test-
objekte entweder gar kein Umfeld besitzen, indem Kugeln oder Papiermarken
an einem sehr dinnen, mit dem Hintergrund gleichfarbigen, matten Triger
befestigt sind, so daf8 der Tridger sich vom Hintergrund des Perimeterbogens
nicht abhebt, oder das Umfeld sollte von gleicher Farbe wie der Perimeterbogen
sein. FERREE und RanDp (1922) befestigen ihre Testobjekte in der Mitte eines
peripheriegleichen Umfeldes und decken das ganze Testobjekt zuerst mit einem
grauen gleichfarbigen Blatte zu, um es bei Erreichen der annihernd bekannten
Grenze des Gesichtsfeldes fiir die betreffende Farbe fiir kurze Zeit freizugeben.
Diese Versuchsanordnung geht aus dem Bestreben hervor, moglichst genaue
physiologische Versuchsbedingungen herzustellen. Jedenfalls sind alle gréBeren
Markentrager unzweckmaifig, da ihre Bewegung vom Untersuchten viel friiher
wahrgenommen wird als das eigentliche Testobjekt, wodurch er suggestiv ver-
anlaBt werden kann, die Wahrnehmung des eigentlichen Testobjekts anzugeben,
bevor sie wirklich eingetreten ist.

Eine weitere wichtige Quelle irrtimlicher Angaben liegt in dem Gerdusch,
welches die Reibung des Testobjekts trotz aller Sorgfalt in der Herstellung der
Apparatur bei der Bewegung erzeugt. Hier wirkt das BewufBtsein der Annédherung
des Testobjekts auf den Untersuchten suggestiv und veranlaft ihn zu unrichtigen
Angaben. Diesist ein sehr gewichtiger Grund, die Perimeter, bei welchen der Unter-
sucher mit freier Hand das Testobjekt an einem langen Trager den Perimeterbogen
entlang fithrt, den sogenannten selbstregistrierenden Perimetern, bei denen das
Testobjekt mittels mechanischer Vorrichtungen am Perimeterbogen entlang
gefithrt wird, vorzuziehen. Bei Verwendung der Handfiihrung ist es selbst-
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verstindlich erforderlich, dal dem Untersucher eine Reihe, der GroéBe nach
abgestufter Testobjekte zur Verfiigung stehe, die am Triager rasch auswechselbar
sind, bzw. daB er mehrere Triger mit solchen Marken bereit liegen hat, um sie
schnell wechseln zu kénnen. '

In neuerer Zeit hat die Technik uns die Moglichkeit gegeben, Lichtmarken
verschiedener GréBe auf das Perimeter oder Kampimeter zu werfen und dadurch
Lichtpunkte als Testobjekte zu verwenden. ZEEMAN (1925) hat dieses Prinzip
bei seinem Perimeter angewendet, das aber im Dunkelraum, also bei Dunkel-
adaptation des Auges, zu verwenden ist. BEST (1930) hat einen Projektor von
Zze1ss herstellen lassen, mittels dessen man Lichtpunkte verschiedener Grofle
auf dem BsErRRUM-Schirm verwenden kann. Die Vorrichtung ist aber fiir
das Perimeter ungeeignet. Der Pistolet périmétrique von MaGITOT (nicht ver-
offentlicht) ist hingegen nur fiir das Perimeter verwendbar und ziemlich licht-
schwach. LoPez LACARRERE (1931) hat die Lichtprojektion fiir ein Kampimeter
herstellen lassen, das gleichfalls nicht fiir das Perimeter verwendbar ist. TarA-
HASHT (1931) hat eine Lichtprojektionsvorrichtung fiir das Perimeter angegeben,
dessen Einzelheiten aufierhalb Japans nicht bekannt sind. 1933 habe ich von
der Firma Reichert in Wien einen Lichtpunktwerfer herstellen lassen, der so
lichtstark ist, daB3 er sich sowohl fiir Perimeter als auch fiir Kampimeter, also fiir
Entfernungen zwischen 330 und 2000 mm eignet. Die Lichtprojektion ist auch
von HERTEL (1929), MAGGcIORE (1924 und 1936) und MaciToT angewendet worden,
allerdings nur fir die Perimetrie. Diese Art der Lichtprojektion besitzt den
Vorteil, dal die Fiihrung der Objekte vollstindig gerduschlos ist, die Marken
stets dieselbe Helligkeit haben und stets rein sind. Einzelne dieser Vorrichtungen
sind so lichtstark, daB sie auch bei Tageslicht angewendet werden kénnen. Wie
bereits erwahnt, 148t sich bei dieser Art der Objekte eine Gleichheit des Objekts
mit dem Hintergrund in bezug auf Helligkeitsvalenz nicht erreichen, doch kann
man sehr gesittigte Farben von groBer Ahnlichkeit mit Spektralfarben erzielen.

6. Die Fixierung des Kopfes.

Schon bei den &ltesten Vorrichtungen zur Aufnahme des Gesichtsfeldes
findet sich eine Kinnstiitze, welche die richtige Stellung des Kopfes und dadurch
des Auges des Untersuchten gewé#hrleisten sollte. Es ist ganz ausgeschlossen,
mittels einer solch primitiven Einrichtung den gewiinschten Zweck zu erreichen.
Es besteht gar kein Zweifel, daB eine EinbeiBivorrichtung am besten dem Zweck
entsprechen wiirde. Sie 148t sich aber wohl in der Praxis nicht allgemein anwenden.
Am zweckmifigsten ist es, die Stellung des Kopfes und dadurch des Auges
durch eine Kinn- und eine Stirnstiitze, wie sie z. B. die Firma Zeif3 fiir manche
ophthalmologische Instrumente in Verwendung gebracht hat, zu fixieren. Die
Kinn- und die Stirnstiitze miissen gegeneinander beweglich sein, um den ver-
schiedenen Entfernungen zwischen Kinn und Auge Rechnung tragen zu kénnen.
Es mufl die Stirnstiitze, wie bei der Zrissschen Vorrichtung, so gestaltet sein,
daB sie nirgend stérend im Gesichtsfeld erscheine, und es ist zu empfehlen,
sie durch eine Binde zu erginzen, welche um den Kopf geschlungen wird und,
dhnlich wie die Stirnbadnder der Nasen- und Ohrenspiegel, festgeschnallt werden
kann. Dadurch wird verhindert, da8 der Kopf aus der richtigen Einstellung
zuriickweicht. Bei dem von mir gebauten Perimeter ist die ZEisssche Vorrichtung
insofern abgeéndert, als die Schraube, welche die Stirnstiitze um die horizontale
Frontalachse bewegt, sich nicht an den Triger anstemmt, sondern durch den-
selben hindurchgefiihrt wird, so daB eine Stellungsverinderung der Stirnstiitze
beim Versuch, den Kopf zuriickzuziehen, verhindert wird. Es ist zweckméiBig,
wie ich es bei meinem é&lteren Perimeter vor Jahren getan habe, die Kinnstiitze
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mittels Zahntriebes beweglich machen zu lassen, und ebenso durch Schrauben-
bewegungen eine horizontale Verschiebung der gesamten Vorrichtung, welche
den Kopf fixiert, zu ermoglichen. Auf diese Weise ist es leicht, das Auge in
allen drei Dimensionen des Raumes passiv zu bewegen.

Bei den &lteren Apparaten wurde die Stellung des Auges dadurch bestimmt,
daB ein Draht, der auf den Trager der Kinnstiitze aufgeschoben werden kiénnte,
an seinem einen Ende eine Kugel trug. Wurde der Untersuchte in eine Stellung
gebracht, dall diese Kugel sich an den unteren Orbitalrand anlehnte, so befand
sich der Knotenpunkt des Auges anndhrend in der Mitte des Perimeterbogens.
Eine solche Bestimmung der Lage des Kopfes ist keine absolut genaue. FERREE
und RaND bestimmen die Entfernung des Auges vom Perimeterbogen durch
folgende kleine Vorrichtung: An den als Fixationsobjekt dienenden Spiegel in
der Drehungsachse des Perimeterbogens wird ein Stab angelegt, der an seinem
anderen Ende eine kleine Metallplatte aufweist. Der Stab ist so lang, daB das
Auge des Untersuchten sich in der richtigen Entfernung vom Perimeterbogen
befindet, wenn die Platte die geschlossenen Lider beriihrt. Ist die Stellung des
Auges auf diese Weise bestimmt worden, so wird der Stab wieder entfernt. Es
folgt dann eine genaue optische Einstellung dadurch, daf durch kleine Ver-
schiebungen der Kopfstiitzen es dem Untersuchten ermoglicht wird, sein Auge
im Spiegel zu sehen oder nach Wegnahme des letzteren durch die hohle Drehungs-
achse des Perimeterbogens hindurch zu sehen. Schon ArserTOTTI (1884) hat
eine Zentrierung des Auges dadurch zu erreichen versucht, daf er im Perimeter-
bogen, sowohl in der Mitte als an zwei seitlichen Stellen Locher anbringen lie8,
durch die der Untersuchte ohne Kopfbewegung hindurchblicken mufBite. Diese
Methode ist sicher eine recht genaue, hat aber keine weite Verbreitung gefunden.
Die Einstellung, wie sie FERREE und RaAND vornehmen, diirfte wohl allen prakti-
schen Zwecken gentigen. Ist das Auge und auch der Kopf in die richtige Stellung
gebracht und das Stirnband geschlossen, so ist die Einstellung des Auges fiir
die Dauer der Untersuchung geniigend gesichert. Die Zentrierung des Auges an
dem von mir gebauten Perimeter (1925, 1926), die prinzipiell dem Verfahren
von FERREE und RAND gleicht, geschieht nur beziiglich der Hoheneinstellung
durch Hebung oder Senkung der Kinnstiitze, die Einstellung in der Horizontalen
wird dadurch ermdglicht, daBl die den Perimeterbogen tragende Siule mittels
Trieb und Schraube gedreht wird, bis das untersuchte Auge durch die zentrale
Bohrung des Perimeters das hinter dem Perimeter befindliche Fixationsobjekt
erblickt. Am schonsten ist die Zentrierung des Auges im Zgiss-Projektions-
perimeter nach MAGGIORE (HARTINGER 1936) gelost, indem durch einen Zwillings-
projektor zwei helle Ringe auf der Hornhaut des untersuchten Auges entworfen
werden. Durch vertikale und horizontale Verschiebungen des Kopfes des Unter-
suchten soll erreicht werden, daf3 die beiden Ringe zu einem konzentrisch zur Pu-
pille liegenden Ring verschmelzen, woran die richtige Lage des Auges erkannt wird.

7. Die Beleuchtung des Perimeters.

Die Losung der Frage der Beleuchtung des Perimeters hat seit jeher grofle
Schwierigkeiten verursacht. Es wird meist vorgeschlagen, das Perimeter vor ein
groBes Fenster oder zwischen zwei Fenster zu stellen, um eine moglichst gleich-
mébige Beleuchtung aller Teile des Perimeterbogens zu gewéhrleisten. Dieses
konnte bei horizontaler Stellung des Perimeterbogens bis zu einem gewissen
Grade erreicht werden. Bei vertikaler Stellung desselben ist aber die Beleuchtung
der oberen und unteren Teile stets viel geringer als die des mittleren Teiles. Unten
liegt der Schatten des Kopfes des Untersuchten, oben hilt der Perimeterbogen
selbst das vom Himmel kommende Licht ab. Der letztere Umstand 1a8t sich



62 Vorrichtungen zur Untersuchung des Gesichtsfeldes.

dadurch wesentlich beheben, da man auf ein Fensterbrett unmittelbar hinter
dem Untersuchten entsprechend geneigte Spiegelscheiben legt, welche das
Himmellicht dem Perimeterbogen zuspiegeln. v. Hess (1919) hat, um diesen
Umstand deutlich zu beweisen, folgenden Versuch angestellt: Bei senkrecht
gestelltem Perimeterbogen wird an der héchsten und tiefsten Stelle des Bogens
je eine weile Marke von 2 cm Durchmesser angebracht. In der Gegend der
Kinnstiitze stellt man zwei unter einem rechten Winkel aneinanderstoBende
Planspiegel mit waagrechter Kante so auf, daff man die beiden Marken gleich-
zeitig nebeneinander sehen kann; die untere erscheint weifl, die obere grau.
Durch Zwischenhalten von grauen Glasern von bekannter Absorption konnte
Hgss bestimmen, daf die Helligkeit der oberen Marke ein Achtel der unteren
betrug. Unter gewohnlichen Verhéaltnissen wird der untere Teil des Perimeter-
bogens zum Teil vom Kopfe beschattet, es wirkt fiir verschiedene Teile des Bogens
bei dessen verschiedenen Stellungen das von den Wanden des Raumes reflektierte
Licht mit. Fiir manche Stellungen des Reizobjekts kommen noch andere stérende
Momente dazu: steht das Objekt oben, so vermindert die Beschattung der
Wimpern die Helligkeit des Objekts. Aber nicht nur die Verhiltnisse des Reiz-
objekts spielen bei dessen verschiedener Stellung eine Rolle. Es kommt noch
der Umstand in Betracht, dal bei peripherer Lage des Probeobjekts die Menge
des durch die Pupille eintretenden Lichtes geringer wird, und zwar im Ver-
héltnis des Cosinus des Einfallwinkels.

Wenn auch durch MaBnahmen, wie die obenangefiihrten, die meisten Fehler
der Beleuchtung des Perimeterbogens fiir den gegebenen Augenblick behoben
werden kénnen, so sto8t die Untersuchung des Gesichtsfeldes bei Tageslicht auf
ein Hindernis, das menschliche Kraft nicht zu beeinflussen vermag. Die absolute
Lichtmenge, d. h. die Intensitit der Beleuchtung des Perimeters, mufl mit den
Tagesstunden und den Jahreszeiten, mit der Bewolkung usw. solchen Schwan-
kungen unterliegen, daf die Versuchsbedingungen bei Gesichtsfeldaufnahme zu
verschiedenen Zeiten, ja bei wechselnder Beleuchtung sogar wiahrend der einzelnen
Gesichtsfeldaufnahme so betrichtlich wechseln, daB die erzielten Ergebnisse
kaum mehr miteinander verglichen werden konnen. Dieser Ubelstand ist seit
jeher empfunden worden. Daher das Verlangen, bei der Gesichtsfeldaufnahme
die Stunde, die Bewtlkung und die anderen die Beleuchtung beeinflussenden
Faktoren nach Moglichkeit anzugeben (FrEYTAG 1911). Bei Einhaltung dieser
VorsichtsmaBregeln kann der Vergleich verschiedener Gesichtsfeldaufnahmen
etwas erleichtert werden. Vollig ausgeschlossen ist es dagegen, die Gesichtsfeld-
aufnahmen verschiedener Untersucher an verschiedenen Orten sicher miteinander
zu vergleichen, da die ortlichen Versuchsbedingungen (Himmelsrichtung des
Untersuchungsraumes, Fenstergréfie, Umgebung usw.) auBlerordentlich von-
einander abweichen. Diese Tatsachen erkliren es, daB man immer wieder zu
dem Vorschlag zuriickkehrt, die Untersuchung des Gesichtsfeldes im dunklen
Raum bei einer konstanten Beleuchtung vorzunehmen. Es unterliegt keinem
Zweifel, daBl hierdurch viel eher gleichméifige Versuchsbedingungen erreicht
werden kénnen. Hat man sich iiber die Art und Intensitit der Beleuchtung des
Perimeterbogens und der Testobjekte geeinigt, so konnten die Gesichtsfeld-
aufnahmen verschiedener Untersucher viel eher miteinander verglichen werden;
wenn diese Vergleiche auch keine absolute Genauigkeit gewéhrleisten, so ist die
Genauigkeit doch der bei Vergleichen der Sehschirfenaufnahme annahernd gleich.
Gerade in Amerika hat sich in den letzten Jahren der Ruf nach einer Standardi-
sation, zu deutsch, gleichméBigen Regelung der Bedingungen der Gesichtsfeld-
untersuchungen immer lauter gestaltet, und diesen Bestrebungen verdankt
das Normalperimeter von FERREE und RaxD seine Entstehung. Es wird dabei
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die Gesichtsfeldaufnahme in einem optischen Zimmer bei unverdnderlicher
Beleuchtung dieses Raumes vorgenommen und die Erfinder dieses Perimeters
haben auch fiir die gleichméBige und unveréanderliche Beleuchtung des Perimeter-
bogens Sorge getragen.

Die Vorrichtung von FERREE und RAND besteht darin, dafl senkrecht zum
Perimeterbogen und fest mit diesem verbunden ein Viertelkreisbogen befestigt
ist, an dessen Ende sich eine in ein Gehéuse eingeschlossene elektriche Beleuchtungs-
vorrichtung befindet. Auf der entgegengesetzten Seite dieses Bogens ist ein
Gewicht angebracht. Das Licht ist gegeniiber dem Beobachter vollstéindig ver-
deckt. Es ist innerhalb weiter Grenzen abstufbar, und die Beleuchtung kann
mittels Amperemeters und Rheostaten stdndig auf gleicher Hohe erhalten
werden. Das von einer elektrischen Gliihlampe ausgestrahlte Licht wird durch
ein eigenes Lichtfilter dem Tageslicht gleichgemacht und beleuchtet den ganzen
Perimeterbogen gleichmiBig. Selbstverstdndlich wird durch Drehung des Peri-
meterbogens um seine Achse die Beleuchtung nicht verandert, da die Beleuchtungs-
vorrichtung jede Bewegung des Perimeterbogens mitmacht. Wird eine Ver-
einbarung beziiglich der Intensitit der Beleuchtung des Perimeterbogens erreicht,
so wiirde damit ein grofler Schritt in der Richtung der Vereinheitlichung der
Gesichtsfeldaufnahmen geschehen. Bei Benutzung einer solchen Vorrichtung ist
man von den sonstigen Verhiltnissen in bezug auf Beleuchtung vollstindig
unabhéngig, wobei der groBle Vorteil gegeniiber den sogenannten elektrischen
oder selbstleuchtenden Perimetern erreicht ist, da erstens nicht im dunklen
Zimmer, sondern in einem mit einer bestimmten Beleuchtung versehenen Raum
gearbeitet wird, und zweitens Fehler einer zu groflen Lichtstirke des Testobjekts,
wie dies bei elektrischen Perimetern héufig der Fall ist, vermieden werden.
Durch entsprechende Verminderung der Beleuchtungsintensitit kann eine
Priifung des Gesichtsfeldes auch bei herabgesetzter Beleuchtung durchgefiihrt
werden. Das Prinzip der gleichméifBigen Beleuchtung des Perimeterbogens
durch eine Lichtquelle, die sich senkrecht iiber dem Krimmungsmittelpunkt
des Perimeters befindet, ist auBler von FERREE und RAND auch von mir und
MarBraAN angewendet worden. MEESMANN hat konzentrisch zum Perimeter-
bogen einen zweiten Bogen anbringen lassen, der die Beleuchtung tragt. Andere
Untersucher, wie BacHSTEZ (personliche Mitteilung), CARRILL (1922) und wohl
auch andere, haben eine gegen den Untersuchten abgedeckte Lampe am Peri-
meterbogen selbst anbringen lassen, die den Bogen, wenn auch nicht gleichméBig,
so doch stets gleich beleuchtet. Andere Vorrichtungen bestehen in der Anbringung
von Lampen an einem den Kopf des Untersuchten umgebenden Rahmen. Die
beste Art der Beleuchtung des Perimeterbogens stellt die nach dem Prinzip von
FERREE und RAND dar.

8. Die Autzeichnung der Befunde.

Die Aufzeichnung der bei der Untersuchung erhobenen Befunde gestaltet
sich prinzipiell verschieden, je nachdem es sich um mechanisch betriebene Peri-
meter oder um solche handelt, bei denen die Objektfithrung mit der Hand ge-
schieht. Bei letzteren mufl der Untersucher die Stellung des Testobjekts am
Perimeterbogen ablesen und den festgestellten Punkt in ein Schema eintragen.
Bei den selbstregistrierenden Perimetern geschieht die Aufzeichnung mechanisch
auf ein dem Apparat eingefiigtes Schema. Wenn auch das letztere Verfahren
meist einen gewissen Zeitgewinn gewéhrleistet, so ist es mit Fehlern behaftet,
indem die Zentrierung des Perimeterschemas und die genaue Einstellung der
Registriervorrichtung nicht immer mit der gewiinschten Genauigkeit erfolgt.
Bei einer Priifung mehrerer Perimeter verschiedener Herkunft habe ich festge-
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stellt, dall bei genauer Zentrierung des Perimeterschemas die Aufzeichnungen
auf demselben oft um 5 bis 10° von dem wirklichen Wert abwichen. Bei einiger
Ubung kann der Untersucher die Aufzeichnung sehr rasch auf dem Schema
eintragen, so daB in bezug auf Genauigkeit der Aufzeichnung diejenige mit der
Hand der mechanischen wohl vorzuziehen ist.

Mit dem Vorhergehenden sind die verschiedenen Bedingungen erértert
worden, die fiir den Bau eines befriedigend arbeitenden Perimeters notwendig
sind. Es soll nun die Beschreibung jener Apparate folgen, welche im allgemeinen
gebriuchlich sind, ferner von solchen, die nach der Meinung des Verfassers dem
Ideal am néchsten kommen.

a) Das Perimeter von M¢ HARDY — HARRY — LANG.

Es besteht aus einem Viertelkreisbogen aus Hartgummi, der auf einem Metall-
fuB angebracht ist, welch letzterer etwas gehoben und gesenkt werden kann,
um die Einstellung gegeniiber dem Auge des Untersuchten zu erleichtern. Der

Abb. 19. Perimeter (nach MCHARDY).

Viertelkreisbogen kann in jeden beliebigen Meridian eingestellt werden, was
durch ein vorhandenes Gegengewicht erleichtert wird, das in der Verlingerung
des Bogens, jenseits des Fixationspunktes angebracht ist. Durch eine Feder-
vorrichtung schnappt der Perimeterbogen in Entfernung von je 15° von selbst



Perimeter von MCHARDY — HARRY — LANG. 65

ein und wird in dieser Stellung festgehalten. Als Fixationsobjekt dient ein
Elfenbeinknopf von meist 8 mm Durchmesser. Eine unmittelbar hinter dem
Perimeterbogen seiner Achse aufsitzende Hartgummischeibe von 25 cm Durch-
messer verdeckt den Bewegungsmechanismus, die Hand des Untersuchers und
die Registriervorrichtung. Die Bewegung des dem Bogen entlang gleitenden
Objekttragers, der meistens ein sogenanntes Cyclochrom darstellt, geschieht
mittels einer um ein Rad am Ende des Perimeterbogens laufenden Darmsaite,
welche um einen auf der Drehungsachse des Perimeterbogens befestigten kurzen
Zylinder in beiden Richtungen gewickelt werden kann. Die Bewegung wird durch
einen ziemlich grofen gerieften Metallknopf bewerkstelligt, der gleichzeitig einen
Zahntrieb bewegt. Dieser letztere setzt den Stift der Registriervorrichtung in Bewe-
gung. An der Saule, welche das Perimeter trigt, ist mittels eines Scharnieres ein T'ri.-
ger befestigt, dessen Ende ein Brett mit Rahmen zur Aufnahme des Perimeter-
schemastragt. Der spitze Stift der Registriervorrichtung driickt beim Anschlagen des
das Schema tragenden Brettes ein Loch in das Schema, wobei eine dahinter befind-
liche Leder- oder Korkplatte das Eindringen des Stiftes ermoglicht. Um Beschédi-
gungen der Hand des Untersuchers nach Tunlichkeit hintanzuhalten, ist der Stift
der Registriervorrichtung von einer Hiilse umgeben, welche mittels einer Feder
nach vorne geschoben wird, so dafl die Spitze in der Hiilse verschwindet; beim
Andriicken des Registrierstiftes an das das Schema tragende Brett wird die
Hiilse zurtickgeschoben, so dal} der Stift in das Schema eindringen kann. Gegen-
itber dem Perimeterbogen befindet sich eine Kinnstiitze, die der Héhe nach
verschiebbar ist. Sie tragt zwei Vertiefungen, die auf jeder Seite der Symmetrie-
ebene des Apparats liegen, so dall das rechte oder linke Auge in die Mitte gebracht
werden kann. Die genaue Einstellung des Kopfes und des Auges geschieht
mittels eines eine Kugel tragenden Zeigers, der auf einen kurzen Zylinder aufge-
setzt werden kann, welcher an der die Kinnstiitze tragenden Séule befestigt ist.
Der Knopt des Zeigers bezeichnet die Stelle, an der sich der untere Orbitalrand
befinden soll, um das Auge richtig einzustellen. Das Gegengewicht des Perimeter-
bogens trigt eine Schraube mit Mutter und auf jeder Seite davon je einen kurzen
Stift. Die Schraube und die Stifte sind bestimmt, sich in die entsprechenden
Locher einer Metallplatte einzufiigen, die dann mittels der Schraubenmutter
festgeklemmt wird. Diese Metallplatte dient als Trager einer Hartgummiplatte
in Gestalt eines Kugelsegments von etwas geringerem Kriimmungsradius als der
Perimeterbogen. Diese Scheibe besitzt in der Mitte ein Loch, welches bei richtiger
Einstellung genau vor den Fixationspunkt des Perimeterbogens zu stehen
kommt. Auf der Hartgummischeibe sind die Meridiane und die Parallelkreise
eingeritzt, jedoch nicht gefiarbt, so daf sie sich nicht wesentlich abheben. Diese
Scheibe, die bis 30° vom Fixationspunkt nach allen Richtungen reicht, stellt
ein dem Perimeter beigefiigtes Kampimeter dar.

Ganz ahnliche Apparate sind gebaut worden, mit dem einzigen Unterschiede,
daB das Fixationsobjekt und die Testobjekte von riickwirts mittels kleiner
Lampchen beleuchtet werden. Es sind das die sogenannten elektrischen Peri-
meter, fir die sich ELL1oT besonders eingesetzt hat. Trotz der nicht unbetricht-
lichen Zahl solcher Apparate, von denen der &lteste von Porienant (1896)
stammt, scheinen sie sich nicht allgemein eingebiirgert zu haben, was darauf
zuriickzufithren ist, daf} sie erstens kostspieliger sind als das Tageslichtperimeter,
zweitens vom Untersucher eine gewisse Kenntnis der Elektrotechnik in ihrer Hand-
habung verlangen und da8 drittens insbesondere der Testobjekttriger sich noch
mehr vom Perimeterbogen abhebt, als es die gewdhnlichen Cyclochrome tun: WriL-
LIAMS (1898), NEUSCHULER (1899), WILL1aMS (1899), SKEEL (1900), Moor (1903),
Lewis (1903), Porack (1905), Lixpsay Jounson (1906), WOLFFLIN (1910),

Augenheilkunde I1I, Lauber, Gesichtsfeld. 5



66 Vorrichtungen zur Untersuchung des Gesichtsfeldes.

Brack (1913), CramproN (1913). Die bisherigen sogenannten elektrischen Peri-
meter hatten den Nachteil, dafl sie die Untersuchung nur im Dunkelzimmer
zulieBen, da ihre Objekte fiir die Verwendung bei Tageslicht zu lichtschwach
waren, auBlerdem der Objekttrager noch groBer und auffalliger war als bei den
anderen Perimetern. HERTEL (1924) hat von ZEiss ein Perimeter bauen lassen,
das diese Nachteile nicht besitzt. Die Farben sind invariabel und von gleicher
Eindruckshelligkeit und konnen durch einen leicht verschieblichen Goldbergkeil
in ihrer Helligkeit in betrdchtlichem Mafle verindert werden. Sie sind durch
Blenden auch in ihrer Grofle verdnderlich. Dabei ist der ganze Beleuchtungs-
und Bewegungsapparat fiir den Beobachter unsichtbar hinter dem Perimeter-
bogen verborgen. Die Objekte erscheinen dem Beobachter durch einen Schlitz
des Perimeterbogens. Da bei dem Perimeter die notwendigen Stromregulierungs-
und MeBapparate in Verwendung stehen, ist fiir eine moglichst groBle Gleich-
méfBigkeit der Versuchsbedingungen vorgesorgt. Die Probeobjekte sind dabei
so lichtstark, dafl die Untersuchung bei Tageslicht, sogar bei dem Lichte zu-
gewendetem Gesichte des Untersuchten vorgenommen werden kann, wodurch
die moglichst gute Erhaltung der Helladaptation gewihrleistet ist.

b) Das Perimeter von FERREE und RAND,

das von der amerikanischen Ophthalmologischen Gesellschaft als Normal-
instrument angenommen worden ist, ist folgendermaflen gebaut! (Abb. 20):
1. Beleuchtung: Befindet sich die

Lichtquelle senkrecht zur Ebene

des Perimeterbogens in dessen Kriim-

mungsmittelpunkt, so ist sie gleich

weit von jedem Punkt des Peri-

meterbogens entfernt. Der EKinfalls-

winkel der Lichtstrahlen wird fiir

jeden Punkt des Perimeterbogens

gleich sein. Um diesen Grundsatz

zu erfiillen, besteht das Perimeter

aus zwei Bogen gleicher Kriimmung.

Der eigentliche Perimeterbogen ist

halbkreisformig, der andere senk-

recht dazu angebracht viertelkreis-

formig. Er trdgt in seiner Fort-

setzung, jenseits der Drehungsachse

ein Gegengewicht. Am Ende die-

ses letzteren Bogens, der mit dem

ersten fest verbunden ist, befin-

det sich die Lichtquelle, sie ist

von einem Gehduse umgeben, das

so gebaut ist, daBl die Augen

des Untersuchten und des Unter-

suchers geschiitzt sind, ohne daf}

Abb. 20, Perimeter (nach FERREE und RAND). die Beleuchtung des Perimeter-
bogens beeintriachtigt wird. Das

Lampengehéuse ist aus schwarzem Eisenblech verfertigt und innen schwarz
bemalt, damit das Licht mdéglichst nur vom Gliithfaden der Lampe ausgehe. Die

! Genaue, nur stellenweise gekiirzte Wiedergabe der Originalbeschreibung. Ein-
schaltungen des Verfassers.
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Mafile des Gehduses betragen 10,8 x 10,8 x 12,7 cm. FEine rechtwinkelige
Offnung, 5,3 cm breit, ist aus der Wand des Gehiuses, welche dem Perimeter-
bogen zugewendet ist, an dessen unterem Ende, ebenso aus den anstoBenden
Seitenwinden in der Ausdehnung von 7,6 cm ausgeschnitten. Die Lampe steht
so zur Offnung des Gehduses, daf3 das Licht vom Gliihfaden frei auf jeden Punkt
des Perimeterbogens fallt, ohne dal irgendwelche Schatten entstehen. Um die
Auswechslung der Lampe zu ermdglichen, ist der Boden dieser Hiille mittels
eines Scharnieres an seinem riickwértigen Ende am Gehiuse befestigt und durch
zwei Riegel festgehalten. Zur Vermeidung der Uberhitzung des Gehauses ist
es gut ventiliert durch besonders gebaute lichtdichte Ventilationséffnungen,
wovon sich vier im schrigen Dach des Gehduses und vier auf jeder Seite am Boden
befinden. Es ist beim Bau des Lampengehduses Vorsorge getroffen, das kiinst-
liche Licht dem Tageslicht gleichzumachen. Dieses kann auf zwei verschiedenen
Wegen erreicht werden. 1. Eine gute Mazdalampe von 75 Watt, Type C,
(blaue Birne), kann unter Anwendung -eines Amperemeters und eines Rheostaten
als Lichtquelle verwendet werden. Diese im gewohnlichen Handel kiufliche
Birne gibt ein Licht, das nur ungefahr die Eigenschaften des Tageslichtes besitzt.
Die Oberfliache dieser Birne ist mattiert, um das Licht zu zzrstreuen. Die Licht-
intensitidt auf dem Perimeterarm bei Verwendung dieser Lampe betragt 17 Fufl
Kerzen = 178,5 HK. 2. Eine Mazdalampe von 75, 100 oder 150 Watt, Type C
(helle Birne), wird je nach der gewiinschten Lichtintensitit verwendet. Das Licht
dieser Lampe wird dem Tageslicht gleichgemacht durch ein Lichtfilter in Gestalt
eines doppelt mattierten Kragens oder Zylinders von sorgfaltig ausgesuchtem
Tageslichtglas von 6,3 cm Breite und 10,2 em Durchmesser, welches in den
Ausschnitt am Boden des Lampengehduses eingefithrt werden kann, so daf3 es
die nach drei Seiten gerichtete Offnung vollstandig ausfiillt. Ist das Filter be-
festigt, kann das Licht lediglich durch dieses nach auBlen dringen. Das Filter
wird durch drei Schrauben, welche am Boden des Gehiuses befestigt sind, in
seiner Lage erhalten. Dieser Boden ist, wie erwidhnt, so an einem Scharnier
befestigt, dal er heruntergeklappt werden kann, um das Lichtfilter einzufiihren,
worauf er zuriickgeklappt und durch kleine Risgel gesichert festgehalten wird.
Dieses von der Mazdalampe, Typs C, durch das Filter dringende Licht ist nach
spektrophotometrischen Untersuchungen dem vom Nordhimmel ausgehenden
Lichte sehr ahnlich. Der Durchlassigkeitskoeffizient des Glases betragt 15%,.
Die Lichtintensitat des von einer 100 Watt Mazdalampe, Type C, auf den Peri-
meterarm fallenden Lichtes betrigt 2,6 FuBkerzen = 27,3 HK; diese Licht-
intensitit ist sehr giinstig, um das Gesichtsfeld bei herabgesstzter Beleuchtung
aufzunehmen. Wird hohere Lichtintensitét gewiinscht, so wird eine Lampe von
groflerer Wattstiarke eingefiigt. Diese Beleuchtungsvorrichtung sorgt fiir gleich-
méflige Beleuchtung des Perimeterbogens in allen Meridianen mit Licht von guter
Intensitdt und Qualitdt. Sie ermdglicht eine Genauigkeit der Kontrolle, welche
die Versuchsbedingungen jenen in einem physiologischen Laboratorium beziiglich
der GleichmiBigkeit anndhert. 3. Die Helligkeit der Vorexposition und des Um-
feldes. Die Helligkeit der Fliche, welchen das Auge vor der Gesichtsfeldauf-
nahme ausgesetzt ist, kann die Ausdehnung der Gesichtsfeldgrenze in einigen
Meridianen im Ausmafle von 17° bis 20° beeinflussen. Wurde das Auge einer
helleren Fliache ausgesetzt, so entsteht ein dunkleres Nachbild. Diese Nach-
bilder verindern weitgehend die Sattigung der Farbenempfindung, folglich
auch ihre Schattierung. Ein Hintergrund oder ein Umfeld, das heller oder
dunkler ist als die Farbe, hat einen dhnlichen, wenn auch nicht so grofen Ein-
flu auf die Grenzen. In diesem Falle ist der stérende, achromatische Effekt
auf physiologische Induktion der Kontraste zuriickzufithren. Der verschiedene
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EinfluBl der Helligkeit kann nur dadurch beseitigt werden, daf} beide in einem
Grau von gleicher Helligkeit, wie die Farbe gehalten sind. Hier ist die genaue
Kontrolle der Beleuchtungsintensitit fiic alle Teile des Perimeterbogens von
grofler Bedeutung. Mit anderen Worten, die Schattierung des Grau, welches
notwendig ist, um die gleiche Helligkeitsvalenz mit der Farbe aufzuweisen,
andert sich mit Anderung der Beleuchtung. Daher setzt die Auswahl eines Grau,
welches beziiglich der Helligkeit der Farbe stets gleich ist, GleichméBigkeit und
Besténdigkeit der Beleuchtung voraus. Durch die Angleichung der Helligkeit
des Hintergrundes an die Farbe wird auch noch ein anderer Vorteil erreicht.
Er besteht darin, dal, wenn die Farbe und der Hintergrund von derselben Hellig-
keit sind, das Testobjekt vollstandig verschwindet, wenn es an der Empfindlich-
keitsgrenze des Gesichtsfeldes fiir die betreffende Farbe angelangt ist, anstatt
in ein farbloses Grau sich umzuwandeln, welches Unsicherheit beim Beobachter
erzeugt. Dies bewirkt einen Effekt derselben Art wie beim Fleckphotometer,
bei welchem ein Verschwinden des Fleckes bei Beleuchtungsgleichheit erreicht
wird, und erleichtert bedeutend die Genauigkeit der Angaben. Die Kontrolle
iiber die Lichtintensitét bei der Vorexposition und des Umfeldes wird auf folgende
Weise erreicht: Am Objekttriger ist ein Aluminiumhélter in der GréBe von
12,7 x 15,2 em befestigt, welcher Papierblatter aufnehmen kann. Diese Papiere
sind in Schattierungen von Grau gehalten, welche den vier Farben Rot, Gelb,
Griin und Blau der HErINGschen Pigmentpapiere gleichen, wenn sie peripher
gesehen werden. In der Mitte jedes dieser Blétter ist eine Scheibe des entsprechen-
den Farbenpapiers aufgeklebt, welche unter dem Gesichtswinkel von 1° erscheint.
Um die Vorexposition richtig zu gestalten, sind gleiche Marken ohne Farben-
scheiben vorgesehen. Zuerst wird die Testmarke an die Stelle gesetzt, welche
untersucht werden soll, und mit dem vollstandig grauen Papier bedeckt. Der
Beobachter wird aufgefordert, seine Aufmerksamkeit dieser Stelle zuzuwenden,
worauf das Deckblatt fiir eine Sekunde weggehoben und dann wieder auf seinen
Platz zuriickgebracht wird. Man kann aber auch lediglich durch Verschiebung
des Testobjekts die Grenzen festzustellen suchen. Der Perimeterbogen sowie die
anderen Bestandteile sind in einem Grau gehalten, das die Mitte zwischen
dem einerseits fiir Blau, anderseits fiir Gelb peripheriegleichen Grau entspricht,
welches hellste und dunkelste Testobjekte der Farbenserie darstellen. Im Labora-
torium ist auch der Tisch, auf welchem das Perimeter aufgestellt ist, in derselben
Farbe gehalten und steht vor einem Schirm von gleicher Farbe. Die letzten
Vorsichtsmafiregeln sind aber tiberflissig.

4. Die Genauigkeit und Stetigkeit der Fixation. Um diese Bedingung genau
zu erfiillen, sind zwei Moglichkeiten in Betracht gezogen worden: 1. Ein kleiner
runder Spiegel wird als Fixationsobjekt verwendet, in welchem der Untersuchte
sein eigenes Auge erblickt. Bei richtiger Einstellung der Blicklinie, die dann
senkrecht zur Mitte der Spiegeloberfliche steht, sieht der Beobachter seine
Pupille und Iris zentriert. Diese einfache Vorrichtung [die von BrLix (1886)
stammt] ist sehr niitzlich in der Feststellung der richtigen Stellung des Auges,
und es erleichtert dem Beobachter die Einhaltung der genauen Fixation. Ge-
wohnliche Fixationsobjekte gewéhrleisten keine exakte Fixationsméglichkeit.
Genaue Kontrollen beweisen, da$ der Beobachter keineswegs immer das Fixations-
objekt anblickt, wenn er der Meinung ist, dieses zu tun. Die einzige Kontrolle
bei monokularer Fixation ist die Deutlichkeit des Sehens, und dieses ist ein
Kriterium, das sehr wesentlich schwankt. Bei Verwendung eines Spiegels hat
der Beobachter ein genau definiertes Fixationsobjekt. Eines der Bedenken
gegen die Verwendung eines Spiegels ist die Moglichkeit der Blendung durch
dessen Oberfliche, wahrscheinlich auf einer diffusen Spiegelreflexion berubend.
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Diesem Einwand wird dadurch begegnet, dafl bei unserem Apparat eine kleine
Blende die Strahlen der Beleuchtungslampe vom Spiegel abhilt. Diese Blende
kann zuriickgeklappt werden. Ist sie eingeschaltet, so erhialt das Auge des Be-
obachters vom Spiegel nur dasjenige Licht, welches vom Auge selbst ausgeht
und vom Spiegel zuriickgeworfen wird. Diese Einrichtung erhéht bedeutend
die Klarheit des Bildes und erleichtert dem Beobachter dessen Wahrnehmung.
Die Beseitigung des Spiegelreflexes wird durch die Beleuchtungsvorrichtung
besonders erleichtert, da das Licht nicht, wie gewéhnlich, von einem hinter dem
Beobachter befindlichen Fenster auf das Perimeter fillt. Ein anderer theoreti-
scher Einwand liegt darin, dafy der Beobachter, um das Bild seiner Iris und der
Pupille deutlich zu sehen, auf eine Entfernung akkommodieren muf}, die doppelt
so grof} ist wie die des Spiegels vom Auge. Betrigt diese Entfernung wie im ge-
gebenen Falle 33 cm, so bedingt die Fixation bei Verwendung des Spiegels eine
Verschiedenheit der Einstellung von 1!/, Dioptrien der Fixationsmarke gegen-
iiber dem Testobjekt. Welchen Einflul dieser Zustand auf die genaue Aufnahme
der Gesichtsfeldgrenzen haben wird, 148t sich im vorhinein nicht feststellen.
Wahrscheinlich ist die Undeutlichkeit der Abbildung durch diesen Fehler der
dioptrischen Einstellung fiir periphere Testobjekte zu vernachlissigen, in An-
betracht der undeutlichen Abbildung peripherer Objekte iiberhaupt. Es war
nicht moglich, bei Verwendung einer Beleuchtungsintensitit von 17 FuBkerzen
(= 178,5 HK) einen abschatzbaren Unterschied in den Empfindlichkeitsgrenzen
bei der angegebenen Versuchsanordnung zu finden, gegeniiber jener bei genauer
Einstellung auf 33 cm. Eine zweite Vorrichtung fiir die Kontrolle der Fixation
beruht auf dem gleichen Grundsatz wie eine Visiervorrichtung und kann als
parallaktische oder Visiervorrichtung bezeichnet werden. Eine kleine Scheibe
oder ein Knopf von 8 mm Durchmesser, welcher im Drehungsmittelpunkt des
Perimeterbogens befestigt ist, wird durch eine ringférmige Offnung von 7 mm
Durchmesser eines kleinen Metallplattchens, welches 9 cm ndher zum Auge als
der Fixationspunkt angebracht ist, gesehen. Die Ebene des Metallplittchens
und der ringférmigen Offnung stehen beide senkrecht zur Blicklinie, wenn das
Auge richtig eingestellt ist. Bei dieser Stellung scheint der Fixationspunkt
die Offnung nicht ganz auszufiillen. Der Fixationspunkt und die Umrandung der
Offnung sind beide schwarz gehalten, so daB bei richtiger Blickrichtung die
Fixationsmarke als schwarzer Kern eines schmalen grauen Ringes erscheint.
Die Kontrolle der Fixation durch diese Vorrichtung ist eine sehr genaue. Bei
geringer Abweichung der Stellung oder der Fixation des Auges verschwindet
ein Teil oder der ganze Ring entsprechend der Richtung der Abweichung (Pz-
DRAZZOLI 1880). Ebenso wie der frither beschriebene Spiegel ist diese Vorrichtung
auf einem kurzen Stift befestigt, der in die hohle Achse des Perimeterbogens
eingefiigt werden kann.

Wihrend diese Vorrichtungen die genaue Richtung der Blicklinie gewéhr-
leisten, miifite fir die richtige Entfernung des Auges vom Spiegel und fiir die
Ubereinstimmung der Gesichtsfeldmeridiane, die am Perimeterbogen abgelesen
werden, mit den Netzhautmeridianen vorgesorgt werden. Um die richtige Ent-
fernung des Auges vom Perimeterbogen zu bestimmen, ist ein Stab von 33 cm
Lénge vorgesehen, an dessen einem Ende senkrecht dazu eine kleine Metallplatte
befestigt ist. Das eine Ende dieses Stabes wird auf den Mittelpunkt des Spiegels
aufgesetzt; die Entfernung des Auges des Beobachters ist richtig, wenn die Metall-
platte am anderen Ende gerade das geschlossene Lid berithrt. Die Festhaltung
dieser Stellung wird mittels eines spater zu besprechenden Mechanismus bewirkt.

Fiir die Einhaltung der richtigen Kopfstellung haben die Verfasser eine dhn-
liche Stirnstiitze und einen Kinnhalter angegeben, wie sie Zr1Ss bei verschiedenen
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Apparaten verwendet. Die Einstellung der Hohe und der Seite nach geschieht
mittels der Hand, wobei die Stiitze dann durch Anziehen einer Schraube fest-
gehalten wird. Fir die Bewegung entsprechend der Sagittalebene verwenden
sie Schraubeneinstellung. Um die Einstellung von Augen, die mit Zentral-
skotom behaftet sind, bewerkstelligen zu koénnen, ist folgender Behelf vor-
gesehen: Statt der gewdhnlichen Fixationsmarke wird eine Vorrichtung in die
Drehungsachse des Perimeters hineingeschoben, bei der vom Mittelpunkt 4 bis
16 gleichwinkelig verteilte Drihte ausgehen, welche der Kriimmung des Perimeter-
bogens angepaBt sind und sich ungeféhr bis 25° vom Mittelpunkt des Perimeter-
bogens nach allen Richtungen erstrecken. Auf jedem dieser Drihte ist eine
kleine Marke verschiebbar. Der Beobachter fithrt in die hohle Drehungsachse
des Perimeterbogens ein kleines Fernrohr mit Fadenkreuz ein, durch welches
er das Auge des Kranken beobachtet. Er lenkt den Blick des Kranken in solcher
Weise, daBl ihm das Auge in der Mitte des Fadenkreuzes erscheint. Nun wird
auf einigen Drihten der Fixationsvorrichtung die Marke bis an die Grenze des
Skotoms herangeschoben und der Kranke dann aufgefordert, das Auge so in
Stellung zu halten, da diese Fixationsmarken sichtbar bleiben. Mittels dieser
Vorrichtung kann man auch die Grenzen eines Zentralskotoms bestimmen. Es
ist anderseits moglich, lediglich unter Zuhilfenahme des angegebenen Fern-
rohres und stindiger Kontrolle der Stellung des Auges eine annihernd genaue
Fixation festhalten zu lassen, so daB unterdessen die peripheren Gesichtsfeld-
grenzen aufgenommen werden kénnen. Bei diesem letzteren Verfahren kann es
wiinschenswert sein, das Auge des Kranken besser sichtbar zu machen. Hierzu
dient ein kleiner Metallspiegel, der an dem die Lampe tragenden Bogen des
Perimeters angebracht ist; wird dieser Spiegel, der mit einer entsprechenden
Arretiervorrichtung versehen ist, heruntergeklappt, so fallt Licht von der Be-
leuchtungslampe auf das Auge des Kranken. Wird dieser Spiegel nicht bendtigt,
so 1Bt er sich wieder zuriickklappen. Ferner ist eine Vorrichtung vorgesehen,
um die Fixation hochmyopischer Augen zu erméglichen. Sie ist gleich der frither
beschriebenen Visiervorrichtung aus Krnopf und Ring bestehend. Nur sind die
Abmessungen anders gehalten, und die ganze Vorrichtung wird niher ans Auge
herangeschoben. Der Knopf hat 8 mm Durchmesser und liegt 16 cm vom Peri-
meterbogen entfernt. Der Durchmesser der Offnung, durch die man auf den Knopf
blickt, betrigt 6 mm und die Entfernung vom Knopf 9!/, cm. Um die Fixation
bei Presbyopen (auch hochgradig Hypermetropen) zu erleichtern, ist folgende
Vorrichtung angegeben: Sie besteht aus einer Rdhre von 17!/, cm' Lénge und
8 mm Durchmesser und einem leichten Metallstab, der an dem Ende dieser Rohre
befestigt ist, und der eine senkrecht darauf stehende geschwirzte Aluminium-
scheibe von 3 cm Seitenlinge trigt, in deren Mitte eine graue Scheibe von 4 mm
Durchmesser aufgeklebt ist. Dieses ist das Fixationsobjekt. Diese Vorrichtung
wird von der riickwértigen Seite in die hohle Drehungsachse des Perimeterbogens
bis zur Tiefe von 41/, cm eingeschoben, was durch die Anbringung einer Arretie-
rungsmarke erleichtert wird. Bei richtiger Einstellung der Gesichtslinie blickt
der Untersuchte durch diese Réhre und sieht die dahinter befindliche Fixations-
marke. Sie wird von der Beleuchtungslampe mit Licht versehen und befindet
sich 33 cm hinter dem Perimeterbogen. Zwischen der Réhre und der Fixations-
marke ist eine bewegliche Sammellinse aufgestellt, durch deren Verschiebung
das Objekt fiir jeden Grad von Presbyopie oder Hypermetropie deutlich sichtbar
gemacht werden kann. Befindet sich diese Linse in der Entfernung ihrer Brenn-
weite von der Fixationsmarke, so sind die von der letzteren auf das Auge des
Beobachtenden fallenden Strahlen einander parallel. Es erscheint somit das
Objekt in 6 m Entfernung (!). Fiir die genaue Aufnahme von Skotomen ist eine
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graue kampimetrische Scheibe vorgesehen, die dem Perimeterbogen entsprechend
gekrimmt ist, und die auf solche Weise an dem Testmarkentriger befestigt
werden kann, daB sie mittels des letzteren an jedem Teil des Perimeterbogens
aufgestellt werden kann. Wird diese kampimetrische Scheibe, die mit einer
zentralen Offnung versehen ist, in die Mitte des Perimeterbogens geschoben,
so befindet sich das Loch genau an der Drehungsachse des Perimeterbogens,
deckt sich also mit dem normalen Fixationspunkt. Auf dieser Scheibe sind
16 Meridiane aufgezeichnet und mit ganz feinen Gradmarken versehen, was die
Ablesung der Skotomgrenzen wesentlich erleichtert. Da die Abgrenzung von
Skotomen am leichtesten stattfindet, wenn die Reizmarke in der Richtung der
Meridiane bewegt wird, so kann man die Mitte der kampimetrischen Scheibe
mittels der angegebenen Anordnung immer in die anndhernde Mitte des Skotoms
bringen und nun dessen Grenzen genau bestimmen.

Dieses sind die Angaben, welche FERREE und RAND iiber ihr Perimeter machen.
In dieser Beschreibung fehlt vollstindig das BreitenmaB des Perimeter-
bogens, ferner Angaben dariiber, auf welche Weise der Objekttriger den
Perimeterbogen entlang gefithrt wird, ebenso dariiber, wie die Meridiane
der Bogenstellung abgelesen werden, und weiters auch die Angabe iiber die Brech-
kraft der Linse, welche bei der Fixationsvorrichtung fiir Presbyopie in Ver-
wendung steht. Die Verfasser sprechen den Wunsch aus, es méchte moglich sein,
mittels Emailfarben die. notwendigen Marken auf Metallplattchen malen zu
kénnen, damit die verschiedenen farbigen Marken abwaschbar wiren. Die
Formulierung dieses Wunsches beweist wohl, daB ihnen dies bisher nicht gelungen
ist und sie gezwungen sind, sich mit grauen und farbigen Papieren zu behelfen.

¢) Das Perimeter von LAUBER.

Nach Versuchen mit verschiedenen Perimetern, auch mit eigenen Modellen,
die mich aber auf die Dauer nicht befriedigten, habe ich nunmehr ein neues
Perimeter herstellen lassen, das viel gemein-
same- Eigenschaften mit dem von FERREE
und RAND besitzt, manches wurde auch direkt
itbernommen. Wéhrend FrrrRee und Raxp
auf dem Perimeterbogen einen groflen Test-
objekttriager angebracht haben, der breiter ist
als der Perimeterbogen und, wie aus der Ab-
bildung erkennbar ist, sich infolge Schatten-
bildung recht deutlich vom Perimeterbogen
abhebt, verwendete ich nunmehr frei mit der
Hand zu fiithrende, auf diinnem grauem Draht
befestigte Testobjekte oder magnetische Platt-
chen, die durch Magnete bewegt werden. Die-
ser Draht tragt in einiger Entfernung von
seinem Ende eine kleine ringférmige Ver-
dickung; wird diese auf den Rand des Peri-
meterbogens gelegt, so befindet sich das Test-
objekt genau in der Mitte des Bogens. Hier-
durch scheint seine richtige Lage in einem
gewiinschten Meridian gewihrleistet. Seitdem
ich den Lichtpunktwerfer besitze, verwende
ich ausschlieflich ihn.

Das Perimeter (Abb. 21) besteht aus einem Stativ, das auf einem in der Hohe
verstellbaren Tisch befestigt ist. Das eine Ende des Stativs trdgt die Kinn-

Abb. 21. Perimeter (nach LAUBER).
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und Stirnstiitze. Die Kinnstiitze ist grob mit der Hand verschiebbar und durch
eine Schraube in der gewiinschten Hohe festzustellen. Ein feinerer Schrauben-
trieb erlaubt eine genauere Hoheneinstellung. Eine seitliche Verschiebung ist
absichtlich nicht vorgesehen. Als Stirnstiitze dient die von ZEiss bei den ver-
schiedenen augenirztlichen Apparaten verwendete, mit dem Unterschied, da8
der Bogen durch eine Schraube und einen Schneckentrieb verstellbar ist und
gleichzeitig fixiert wird, so da der Untersuchte den Bogen durch Druck nicht
nach vorn umlegen kann. Ein Stab von der Lange des Halbmessers des Perimeter-
bogens, der an einem Ende eine Scheibe trigt, wird mit dem einen Ende auf den
Fixationspunkt aufgesetzt; das andere Ende soll auf den geschlossenen Lidern
des zu untersuchenden Auges aufruhen. Ist die Entfernung des Auges vom Fixier-
punkt auf diese Weise bestimmt, so wird die Stirnstiitze in die richtige Stellung
gebracht. Befestigt man vorsichtshalber den Kopf des Untersuchten an der
Stirnstiitze mittels eines Bandes, gleich dem fiir die Befestigung von Stirn-
reflektoren verwendeten, so ist eine unverdnderte Haltung des Kopfes wihrend
der Untersuchung gewéihrleistet.

Auf dem anderen Ende des Stativs ist eine um ihre Achse vertikal drehbare
Sdule angebracht, welche den Perimeterbogen trigt. Sie ist gleichfalls mit einer
Schraube und einem Triebe verbunden, welche die Drehung genau zu regeln
erlauben. Die Drehung dient zur Zentrierung des Perimeters fiir das rechte
und linke Auge. Der Kopf des Untersuchten bleibt also bei der Untersuchung
des rechten oder linken Auges in derselben Stellung, und der Perimeterbogen
wird so gedreht, dall die richtige Zentrierung erreicht wird. Der Pfeiler tragt
auf seinem oberen Ende die hohle Achse des halbkreisférmigen doppelten Peri-
meterbogens, die virtuell eine Drehung um 360°, in Wirklichkeit eine solche
von 300° erméglicht. An der hohlen Horizontalachse ist ein Halbkreisbogen
von 34 cm Krimmungshalbmesser befestigt. Dieser aullen geschwirzte massive
Metallbogen, der nach beiden Seiten mehr als einen Viertelkreisbogen bildet,
tragt einen zweiten Bogen aus diinnem Messingblech, der zum ersten konzentrisch
liegt und einen Kriimmungshalbmesser von 33 cm aufweist. Die beiden Bogen
sind nur an ihren Enden miteinander verbunden, so daB sich iiberall ein freier
Raum zwischen ihnen befindet. Auf dem ersten Bogen sind nach einem Verfahren
von Guist zwei Hufeisenmagnete montiert, deren magnetische Pole durch eine
Feder gegen die Mitte des Messinghalbkreises angedriickt werden. Dieser letztere
hat eine Héhe von 11,7 cm und ist so hoch, daBl der Triger der Magnete voll-
stindig hinter ihm verschwindet, daher dem Untersuchten unsichtbar bleibt.
Der dem Untersuchten zugekehrte, breite Perimeterbogen besitzt oben und unten
einen Falz, in den nach Wunsch ein matter schwarzer Zelluloid- oder ein grauer
EnxcrELKINGscher Papierstreifen eingeschoben werden kann, so dall bei der
Schwarz-Weif3-Perimetrie der schwarze, bei der Farbenperimetrie der graue
Hintergrund fiir die Aufnahme gesichert ist. Den grauen Papierstreifen habe ich
zuletzt durch einen Streifen von Rhodoid (0,2) ersetzt, der sich als sehr geeignet
erwiesen hat. Die Streifen sind 136 cm lang und 10 em breit und an den
Enden mit Laschen versehen, so dal} sie mit deren Hilfe sich leicht iiber den
Bogen ziehen lassen. Sie bieten einen Hintergrund von 100 mm Breite dar,
besitzen in der Mitte ein Loch, das aus gewissen Griinden durch ein kleines
durchsichtiges Zelluloidscheibchen verschlossen ist. Der die Magnete tragende
Wagen, der zwischen den beiden Perimeterbogen sich bewegt, wird durch einen
Schnurbetrieb gefiihrt. Als Objekte dienen kleine Stahlplittchen, die auf der
riickwirtigen Fliche einen Uberzug von Zelluloid besitzen, auf der Vorderseite
diejenigen Papiere tragen, die der Untersucher verwenden will. Sie werden
vom Magneten stets in der Mitte des breiten Perimeterbogens gehalten, und der
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Untersuchte sieht auler dem noch zu beschreibenden Fixationspunkt nur das
Objekt auf dem Bogen, ohne Anhaltspunkte dafiir zu haben, wie es sich bewegt.
Es ist daher der Fehler vermieden, dafl der Objekttriger vom Beobachter friiher
gesehen werden kann als das Objekt selbst. Der VerschluB der Offnung im
Papierstreifen hat den Zweck, zu verhindern, dal das durch den Magneten an-
gezogene Objekt im Fixationspunkt stecken bleibt. Der massive duBere Peri-
meterbogen triagt auf seiner dulleren Fliche die Gradeinteilung, die zur Ab-
lesung notwendig ist. Eine weille Marke auf dem Magnetwagen gibt den Stand
des Testobjekts auf dem inneren Perimeterbogen an. Die Breite des Perimeter-
bogens hat den Zweck, den die Bewegung des Testobjekts bewirkenden Mechanis-
mus vor dem Untersuchten vollstindig zu verbergen, ferner einen breiteren
gleichmafBigen Hintergrund zu schaffen. Dem Perimeter ist ein zweiter kleiner
Hufeisenmagnet beigegeben, der mit einem Zeichen versehen ist, das sich auf dem
den Magneten tragenden Wagen wiederholt. Der eine der Magneten ist heraus-
nehmbar und triagt auf einer Seite die Aufschrift ,,G*, auf der anderen , R¢.
Wihrend des Gebrauches wird er so eingefiigt, dafl das ,,G* (Gebrauch) dem Be-
schauer zugewendet ist, wihrend der Ruhe soll das ,,R* (Ruhe) sichtbar sein.
Er dient dabei als Anker, damit der andere Magnet nicht an Zugkraft einbiif3t.

Wie erwahnt, ist die Achse des Perimeters hohl, und da die beiden Perimeter-
bogen und die Achse in einer Gesamtlinge von 85 mm einen Kanal darstellen,
dessen Durchmesser 7 mm betrigt, so kann dieser Kanal zur Zentrierung des
Perimeterbogens verwendet werden. Zu diesem Zweck wird eine kurze Rohre
auf der von dem Untersuchten abgewendeten Seite in die hohle Achse eingefiihrt.
Mit dieser Rohre ist ein Stab verbunden, der 27 cm lang ist und an seinem Ende
eine Metallplatte trigt. Die schwarze Metallplatte weist in der Mitte einen
weillen Ring auf und kann vermittels zweier Spiegel von der gemeinsamen
Lichtquelle des Apparats beleuchtet werden. Die richtige Zentrierung fir das
untersuchte Auge ist dann erreicht, wenn der Untersuchte durch die Bohrung
am Fixationspunkt hindurch den weilen Ring erblickt. Als Fixationsvorrichtung
kann auch nach dem Vorgange von BLixX ein kleiner Spiegel verwendet werden,
der das als Fixationsobjekt dienende Loch des riickwirtigen Bogens verschlieBt.
Um fir Hypermetrope und Presbyope eine deutliche Abbildung zu erreichen,
ist auf dem Stédbchen verschieblich eine Konvexlinse von 5 Dioptrien angebracht,
welche eine deutliche Einstellung ermoglicht. Mit der Achse fest verbunden
ist eine dem Untersucher allein sichtbare Scheibe, welche eine Gradeinteilung
zur Ablesung der Stellung des Perimeterbogens tragt. Diese ist entsprechend
dem Tabobogen von 0° bis 360° numeriert und ist fiir beide Augen gleich. Fiir
die Aufnahme der peripheren Gesichtsfeldgrenze bei Vorhandensein von Zentral-
skotom dient eine besondere Fixationsvorrichtung. Es mull dabei vor allem
ein Streifen am Perimeterbogen eingefiihrt werden, dessen Offnung nicht ver-
schlossen ist. Durch diese Offnung wird in die hohle Achse des Perimeterbogens
eine Rohre eingefiihrt, die 24 radidr angeordnete Drahte tragt, welche die gleiche
Krimmung wie der Perimeterbogen aufweisen und ein Kugelsegment von
gleichem Halbmesser wie der Perimeterbogen bilden. Auf jedem Draht, der
riickwarts eine Gradeinteilung tragt, ist eine weille Perle verschieblich ange-
bracht. Der eine der Drihte trigt am Ende eine rote Perle. Dieser Draht wird
senkrecht gestellt. Durch die hohle Achse beobachtet der Untersucher das Auge
des Kranken und lenkt seinen Blick so, daB die Offnung der Hohlachse fixiert
wird. Nun wird an mindestens vier voneinander gleich entfernten Driahten die
weille Perle so lange gegen die Mitte vorgeschoben, bis sie den Rand des Zentral-
skotoms erreicht. Der Kranke fixiert auf diese Weise, dall er die vier vorge-
schobenen Perlen gleichzeitig im Auge behélt. Dieses Verfahren gewdhrleistet
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eine ziemlich gute zentrale Fixation, bei welcher die peripheren Gesichtsfeld-
grenzen mit der gewiinschten Genauigkeit aufgenommen werden konnen.
Schiebt man noch auf anderen Drihten die Perlen bis zur Grenze des Skotoms
vor, so erhédlt man eine Darstellung seiner Grenzen mit einer Genauigkeit, wie
sie eben am Perimeter moglich ist. Die eingehende Untersuchung muf} natiirlich
am BJERRUM-Schirm stattfinden.

Ahnlich der Anordnung von FERREE und RanD ist die Beleuchtungsvorrich-
tung iber dem Krimmungsmittelpunkte des Perimeterbogens angebracht. Die
Lampe mit ihrem Gehduse wird von drei Spangen getragen, die von den Enden
und der Mitte des Perimeterbogens ausgehen. Unterhalb dieses Bogens
befindet sich ein Gegengewicht, welches gleichzeitig dazu dient, drei verschiedene
Spiegel zu tragen. Zwei davon, die auf einer beinahe senkrecht zum Tréiger
stehenden Achse drehbar sind, dienen zur Beleuchtung der frither erwidhnten
Fixationsmarke, mittels der dritten kann das Auge des Untersuchten beleuchtet
werden.

Es bestand das Bestreben, eine solche Beleuchtung zu erreichen, wie sie bei
einem gegen Norden gerichteten grofien Fenster zur Mittagsstunde im Hoch-
sommer von unbewdlktem Himmel geliefert wird. Zu diesem Zweck wurde die
Beleuchtung einer 2 m von einem den vorangefiihrten Bedingungen entsprechenden
Fenster im Hygienischen Institut der Universitit Wien aufgestellten weilen
Papierflaiche gemessen. Es ergab sich, dall das von dieser Fliche reflektierte
Licht eine Helligkeit von 200 Meterkerzen hatte. FERREE und RAND haben
bei ihrem Perimeter eine Beleuchtungsstirke von 178 Meterkerzen auf dem
Perimeterbogen erreicht. Keine der im Handel erhéltlichen Tageslichtlampen
konnte diesen Anforderungen geniigen. Schon FERREE und RAND hatten diese
Tatsache festgestellt. Die Losung dieser Aufgabe hat in duBerst dankenswerter
Weise Herr Dr. HErRMANN WEISS von der Lumina G. m. b. H. in Wien erreleht
von dem auch die nachfolgenden Angaben stammen.

Die Beleuchtung des Perimeters mit kiinstlichem Licht hat gemi den
Zwecken, welchen dasselbe dienen soll, folgenden Forderungen zu geniigen:
1. sie soll konstant, 2. an jeder Stelle des Perimeterbogens gleich und rund
200 Meterkerzen sein. 3. Es wird verlangt, dafl sie peripheriegleiche Farben,
z. B. die gestrichenen Papiere von ENGELKING und ECKSTEIN, in dem gleichen
Farbton wie bei Tageslicht wiedergibt, da andernfalls Peripheriegleichheit fiir
dieselben nicht mehr bestehen wiirde.

Es wurde zunéchst festgestellt, dal farbige Papiere bei Tageslicht und beim
Licht von gasgefiillten Glithlampen (Halbwattlampen) im Farbton betrichtlich
verschieden sind, so dafl die Notwendigkeit gegeben war, das Licht der Halb-
wattlampe, welche die geeignetste Lichtquelle fiir den vorliegenden Zweck
ist, zu korrigieren. Mit gasgefiillten Gliihlampen mit gefirbter Birne (,,Tages-
lichtglithlampen ‘) verschiedenér Handelsmarken war keine geniigende Korrektur
zu erzielen, es erwies sich als notig, das Licht der Halbwattlampe dem Tages-
licht weit besser zu nédhern, als dies bei den Tageslichtglihlampen geschieht.
Immerhin zeigte sich, daf die Heidelberger Farbenpapiere nicht zu den Pig-
menten gehéren, die durch kiinstliches Licht stark verédndert werden, und es
gelang deshalb, mit einer Farbenglaskombination als Filter auszukommen, die,
wenn auch kein kiinstliches Tageslicht im strengen Sinne des Wortes, so doch
eine ausreichende Anndherung an solches verwirklicht. Die Papiere zeigen bei
Tageslicht und bei dem so korrigierten Lampenlicht den gleichen Farbton, wovon
wir uns wiederholt mit Hilfe eines einfachen Apparats, der einen unmittelbaren
objektiven Vergleich gestattet, iiberzeugt haben. Die Lichtschwichung durch
das gefundene Filter betragt ein Zehntel (d. h. es werden rund 909, des Gesamt-
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lichtes der Glithlampe verschluckt, nur 10%, bleiben [als kiinstliches Tageslicht ]
iibrig). Geméfl diesem und den Dimensionen des Perimeters zeigten Rechnung
und Versuch, daBl zur Erzielung der geforderten 200 Lux auf dem Perimeter-
bogen eine Lampe von mindestens 500 Watt, also eine vergleichsweise sehr
starke Lampe gewahlt werden mulf.

Die Anordnung zeigt Abb. 21. Die Glithlampe ist wie iblich in ein glocken-
formiges Gehduse eingeschlossen, welches das ebene Filter trigt, direktes Lampen-
licht abschirmt und nur gefiltertes Licht austreten 1a8t, wobei ein Schirm ver-
hindert, daf direktes Licht das Auge des Untersuchten trifft. Die Gliithlampe
ist von der gewohnlichen Type mit ringformigem Leuchtdraht. Sie wurde so
angebracht, daB erstens die Ebene des Leuchtdrahtes parallel zum Perimeter-
bogen und zweitens der Mittelpunkt des Leuchtdrahtringes in einer Geraden
liegt, die man erhélt, wenn man im Zentrum des den Perimeterbogen bildenden
Kreises eine Senkrechte zur Ebene dieses Kreises errichtet. Bei dieser Lage
des Leuchtdrahtringes zum Perimeterbogen wird der Forderung geniigt, dafl
der Perimeterbogen an jeder Stelle die gleiche Beleuchtung erhalte, wie aus
den bekannten photometrisch ermittelten Lichtverteilungskurven von Gliih-
lampen hervorgeht. Der absolute Wert dieser Beleuchtung in Lux wurde mit
Hilfe des Lux-Meters gemessen und rund 210 Lux = 198,4 Meterkerzen gefunden.
Die gewahlte Beleuchtung ist endlich auch konstant. Sie ist es namlich so weit,
als die als Lichtquelle dienende Glithlampe selbst konstant ist. Nun verliert
die 500-Watt-Lampe nach mehreren hundert Brennstunden weniger als 109,
ihrer Intensitit, ist also fiir den vorliegenden Fall mehr als ausreichend konstant.

Durch die gewihlte Anordnung sind die Forderungen nach Konstanz, Gleich-
méBigkeit, absoluter Grofle und Tageslicht, gleicher Farbenwiedergabe der Be-
leuchtung erfiillt.

Die Untersuchung mit dem Perimeter geschieht grundsétzlich im verfinsterten
Raum. Auf diese Weise wird eine GleichméBigkeit der Bedingungen erreicht,
die auch bei Beriicksichtigung der Stromschwankungen im Kabelnetz der Elek-
trizititswerke die Verhéltnisse bei Tageslicht bei weitem tbertrifft. Es muf)
dabei beriicksichtigt werden, dal} bei einer solchen Beleuchtungsintensitit, wie
sie durch das Perimeter geboten wird, kileine Schwankungen nicht ins Gewicht
fallen. Durch Auswechseln der 500-Watt-Lampe gegen eine schwichere, z. B.
eine 100-Watt-Lampe, kénnen die Bedingungen fiir Perimetrie bei herabgesetzter
Beleuchtung hergestellt werden.

Damit ist meines Erachtens ein Perimetermodell hergestellt, welches den
berechtigten Anforderungen der Physiologie und der Praxis gleichermafBen ent-
spricht. Das Perimeter ist mit einer Fixiermarke versehen, die an jeder Stelle
des Perimeterbogens angebracht werden kann. Sie besteht aus einer leicht
federnden Klammer, welche den Rand des Bogens umfafit und an seiner Vorder-
fliche an ecinem diinnen grauen Drahte eine Fixationsmarke trigt. Durch das
Festklemmen dieser Marke 20° nasal vom eigentlichen Fixationspunkte wird
es moglich, die Ausdehnung des Gesichtsfeldes auch jenseits von 90° temporal
vom Fixationspunkte zu untersuchen. Die 500-Watt-Lampe ist in einer Goliath-
fassung eingeschraubt. Um schwéchere Lampen zur Untersuchung bei herab-
gesetzter Beleuchtung verwenden zu konnen, ist dem Perimeter eine in die
Goliathfassung einschraubbare Fassung beigegeben. Wird sie in die Goliath-
fassung eingeschraubt, so kann jede beliebige Halbwattlampe im Perimeter ver-
wendet werden. Es ist dadurch die Moglichkeit gegeben, eine beliebige Herab-
setzung der Beleuchtung anzuwenden.

Seit dem Jahre 1932 habe ich die Papierobjekte vollstindig verlassen und
bediene mich nur mehr des von mir (1932) angegebenen Lichtpunktwerfers
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(Abb. 22), der es ermdglicht, weille und farbige Lichtpunkte vom Durchmesser
zwischen 10 und 1 mm auf den Perimeterbogen zu werfen. Der Untersucher
steht hinter dem Untersuchten, der keinen Anhaltspunkt dafiir hat, wo das
Reizobjekt erscheinen wird, und dessen Bewegung sowie den Farbenwechsel
nicht héren kann. Die Untersuchung ist vollstindig gerduschlos. Die Hellig-

a)

b)
Abb. 22 a und b. Lichtpunktwerfer (nach LAUBER).

keit des farblosen (weiBlen) Lichtkreises ist so groB, dafl er mehr Licht zuriick-
wirft als ein weiler Papierkreis, somit der Helligkeitskontrast gegeniiber dem
schwarzen Hintergrund sehr grofl und daher giinstig ist. Dabei ist die spezifische
Helligkeit nicht groB genug, um durch Irradiation das Objekt gréBer erscheinen
zu lassen, als es wirklich ist. Der Lichtpunktwerfer ist nicht nur fiir die peri-
metrische, sondern auch fiir die kampimetrische Untersuchung sowohl am
BreErRRUM-Schirm als auch am Stereokampimeter von Lroyp verwendbar. Die
Einzelheiten des Baues sind in der Zeitschrift fir Augenheilkunde beschrieben
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worden (LauBer 1932). Infolge der Verwendung des Lichtpunktwerfers kann
das Normalperimeter ohne die komplizierte Vorrichtung zur Bewegung der
magnetischen Perimetermarken hergestellt werden. Um nun dem hinter dem
Untersuchten stehenden Arzt die Ablesung der Gradeinteilung des Perimeter-
bogens zu ermdglichen, habe ich an den Rand des Perimeterbogens einen zirka
1,5 cm breiten Cellophanstreifen angeklebt, der die Gradeinteilung tragt. Sie
ist fiir den Untersuchten nicht erkennbar, kann aber abgelesen werden, wenn
man die Hand hinter den Bogen hilt und dadurch einen hellen Hintergrund
schafft. LaBt man die Befunde von einer Hilfsperson aufzeichnen, die gleichzeitig
die Fixation seitens des Untersuchten kontrolliert, so wirft der Untersucher
den Lichtpunkt von der Mitte des Perimeterbogens auf den Cellophanstreifen,
von dem die Ablesung seitens der Hilfsperson sehr leicht ist.
Einen eigenartigen Typus eines Perimeters stellt

d) Der Apparat von DE VINCENTIS

dar: Der Apparat (Abb. 23) besteht aus einem schweren Basisstiick von 23 cm
Hohe, auf welchem lotrecht ein Metallkreis” von 30 ecm Durchmesser und

Abbh. 23, Perimmeter (nach DE VINCENTIIS).

3 cm Dicke befestigt ist. Auf der rickwartigen Fliche dieses Kreises ist
ihm ein gleicher eingepaBlt, der mittels einer Federvorrichtung auf dem ersten
Kreis um 180° um eine zu seiner Ebene senkrechten Achse gedreht werden und
in jeder Stellung stehenbleiben kann. Am Rande dieses beweglichen Kreises
befindet sich ein Triger, an welchem ein metallischer Halbkreis von 12!/, cm
befestigt ist, auf solche Weise, daf er zu den ersten beiden Kreisen genau senkrecht
steht. In der Mitte dieses dritten Kreises ist ein in seiner Ebene beweglicher
Eisenstab durch einen Zapfen befestigt; der riickwartige Teil dieses Stabes ist
linger als der Halbmesser der Scheibe, gefenstert und an seinem Ende mit einem
halbkreisférmigen metallenen Handgriff, dessen Bogen mit einer Gradeinteilung
versehen ist. Durch eine einschnappende Federvorrichtung kann der Stab in
jeder Stellung festgehalten werden. Der vordere Teil des Stabes ist 122 cm lang,
auf dem Durchschnitt dreieckig: die Spitze des Dreiecks ist dem Mittelpunkt
des groBen Kreises zugewendet. Der Halbkreis ist in Grade geteilt, seine Mitte
mit O bezeichnet und die Gradeinteilung nach beiden Seiten bis 90 gefiihrt.
Auf der Riickseite des feststehenden groBlen Kreises ist eine Teilung von 5 zu 5
Graden angebracht. Auf dem langen Stabe ist ein leichter Schieber beweglich,
an dem senkrecht zum Stabe ein kleines, gleichfalls dreikantiges Metallstdbchen
angel6tet ist, dessen Kante gegen den Mittelpunkt der Kreise gerichtet ist. Am
Ende dieses Stabchens wird das Probeobjekt befestigt, in Gestalt von Metall-
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scheibchen, deren Durchmesser von 5 bis 40 mm abgestuft und deren Flichen
mit bunten oder weilen Papieren beklebt sind.

An der Basis ist eine doppelte Kinnstiitze angebracht, die in der Hohe ver-
schieblich ist, und eine zarte rechtwinklig gebogene Querstange, deren vertikaler
Arm eine kleine konische Metallrohre tragt, die zur Drehungsachse des beweglichen
Kreises zentriert ist. Diese Querstange kann leicht beseitigt werden, da ihr
Ende in einem Schlitz der Basis eingefiigt ist. Der Apparat ist, sorgfiltig ge-
schwirzt, auf einem Tische befestigt. Er ist von einem schwarzen Vorhang
halbkreisformig umgeben, der entweder an der Wand oder an einem 3 m hohen
Holzrahmen befestigt ist und bis zum Boden reicht. Der Boden ist zwischen
Vorhang und Apparat schwarz gestrichen, der Raum soll gut beleuchtet sein,
und der Untersuchte mit dem Riicken zum Fenster sitzen. Der Apparat erlaubt
die Untersuchung in verschiedenen Entfernungen, von denen die gréfite 120 cm
betragt.

Wihrend die bisher erwidhnten und eine groBe Anzahl anderer Perimeter
sdmtlich mit einem Kreisbogen versehen waren, welcher durch Drehung um
eine Achse in einem beliebigen Meridian eingestellt werden konnte, wodurch
die Moglichkeit geboten war, das Gesichtsfeld in allen Meridianen zu unter-
suchen, sind schon frithzeitig Versuche gemacht worden, eine Kugeloberfliche
als Perimeter zu verwenden. Die erste Angabe dariiber rithrt von SCHERK (1872)
her, der eine hélzerne Hohlkugel herstellen lie3, deren eine Halfte jeweils zuriick-
geklappt werden konnte, um die Belichtungsverhaltnisse fiir die stehengebliebene
zu verbessern. CARTER (1872) verwendete einen Kugelquadranten, der um eine
Achse drehbar gemacht wurde, und der an der Drehungsachse mit einem Loch
zum Durchblicken versehen war. SCHWEIGGER (1873) gab eine innen geschwirzte
Halbkugel an, die mit radidr gestellten Bohrlochern versehen war. Wurde eines
dieser Bohrlécher gedffnet, und die Halbkugel um ihre horizontale Achse gedreht,
so konnten die Verhaltnisse in dem betreffenden Parallelkreise festgestellt werden.
JEAFFRESON (1873) verwendete eine Halbkugel, wobei das von einem (unterhalb
des Auges des Beobachters angebrachten) Spiegel zuriickgeworfene Lichtbiischel
einen Lichtfleck auf der Oberfliche der Hohlkugel entwarf. Durch Bewegung
dieses Lichtfleckes wurde das Gesichtsfeld untersucht. STrLING (1877) verwendete
eine Glaskugel mit zwei einander gegeniiberliegenden Offnungen. Durch eine
derselben blickte der Patient in die Kugel, dic entgegengesetzte Offnung mit
einer dahinter angebrachten Marke diente als Fixationsobjekt. Die Marken
wurden auflen an der Glaskugel hin und her gefithrt. Dieses Perimeter besafl
den Nachteil sehr geringer Abmessungen. GALEZOWSKI (1884) verwendete eine
Achtelkugeloberfliche, die aus facherformig zusammenlegbaren Teilen bestand,
also ein Mittelding zwischen einem Perimeterbogen und einer Hohlkugelober-
fliche. AscHER (1898) gab eine Halbkugel aus Zelluloid an, an deren AufBen-
fliche die Marken herumgefiihrt wurden. MoxDEJAR (1898) liel eine Halbkugel
mit 32 den Meridianen entsprechenden feinen Spalten herstellen. In diese Spalten
konnten von riickwérts Stecknadeln mit weillen oder farbigen Kopfen bewegt
werden, die zur Bestimmung der Gesichtsfeldgrenzen dienten. An der betreffenden
Stelle blieben sie stehen, so daf} sich eine graphische Darstellung der Gesichts-
feldverhéltnisse ergab. BarDSLEY (1908) verwendete gleichfalls eine schwarze
Hohlkugel, in deren Mitte ein Loch gleichzeitig zur Fixation fiir den Patienten
und zur Beobachtung fiir den Untersucher diente. Die Bewegung der Marken
wurde unsichtbar fiir den Beobachter und gerduschlos ausgefiihrt, indem in
einem meridionalen Schlitz eine Marke vorgeschoben ward, die dann durch
Drehung der Hohlkugel zirkular bewegt wurde. REBER und McCooL (1911)
verwenden einen Apparat, der nach dem Prinzip eines Regenschirmes gebaut
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ist. Mi1zuo (zitiert von NAKAMURA, 1915) hat ein tragbhares Halbkugelperimeter
angegeben. Der letzte, der sich einer Hohlkugel bedient hat, war IGERSHEIMER
(1916), der eine Hohlkugel von 2 m Durchmesser verwendet, die schwarz aus-
gekleidet und mit fiir den Patienten kaum sichtbaren Meridian- und Parallel-
kreiszeichnungen versehen wurde. Die Fithrung der Objekte geschah aus freier
Hand mittels diinner schwarzer Triager. ZEEMAN (1925) hat ein Verfahren
angegeben, das sowohl als kampimetrisches als auch als perimetrisches ver-
wendet werden kann. Er selbst hat an ein Hohlkugelperimeter gedacht, aber
wegen der technischen Schwierigkeiten die Hohlkugel durch drei Winde eines
Zimmers ersetzt. Er wendet das Prinzip von REID (1886) an, der das Bild eines
leuchtenden Punktes durch Drehung eines Prismas dem Perimeterbogen entlang
filhrte. ZEEMAN verwendet eine Wolfram-Bogenlampe von Philips, in deren
Strahlengang eine Kondensorlinse eingeschaltet ist. Diese wirft das Licht senk-
recht nach unten auf ein in 30 cm liegendes rechteckiges Prisma, das sich direkt
itber dem Kopf des Untersuchten befindet. Durch dieses Prisma wird das Licht-
biischel auf eine Kampimeterfliche geworfen. Wird das Prisma um eine vertikale
Achse gedreht, so wandert das Lichtbiischel in horizontaler Richtung. Ein
zweites rechteckiges Prisma, das alle Bewegungen des ersten mitmacht, ist um
eine horizontale Achse drehbar und erlaubt das Lichtbiischel vertikal zu bewegen.
Zwischen beiden Prismen ist eine Linse angebracht, welche die Offnung des
unmittelbar iiber der Kondensorlinse liegenden Diaphragmas auf der Kampi-
meterfliche abbildet. Durch Wechseln des Kondensors und der Blenden kann
man Lichtflecke verschiedener GroBe in verschiedenen Entfernungen abbilden.
Durch Einschaltung von grauen oder farbigen Keilen kann die Helligkeit und die
Farbe des Lichtes abgestuft werden. Die Bewegungen beider Prismen sind
mittels einer einzigen kleinen Stange ausfithrbar. Der Lichtfleck kann daher in
jeder beliebigen Richtung bewegt werden, so daB die Objektfithrung in radidrer,
zirkuldrer oder in beliebiger anderer Richtung stattfinden kann. Von derselben
Lichtquelle wird ein schmales Lichtbiischel verwendet, um einen Fixations-
punkt oder Ring herzustellen, indem in seinen Gang eine Platte mit loch- oder
ringférmiger Liicke eingeschaltet ist. Ein Spiegel und eine Linse bringen diese
Lichtmarke an der gewiinschten Stelle zur Abbildung. Durch Féarbung des Fixa-
tions- und des Reizbiischels 1a3t sich die Untersuchung nach der binocularen Me-
thode von ScHLOSSER ausfithren. Diese Apparatur erméglicht die Untersuchung des
Gesichtsfeldes in beliebiger Entfernung, kann also der gewéhnlichen parimetrischen
als auch der kampimetrischen Untersuchung nach ByerruM dienstbar gemacht wer-
den. Wechsel in der Intensitit, Grofle und Farbe des Testobjekts ist rasch und
leicht ausfithrbar. ZEEMAN verwendet als Aufnahmsfliche die drei Winde eines
140 em breiten Raumes, die weifl angestrichen und durch kleine Lampchen
schwach beleuchtet sind.

Ahnlich hat EppexsteiN (1918) den Universalprismenapparat von BIEL-
SCHOWSKY angewendet, wobei das eine Auge das Objekt fixiert und durch
Stellungsdndsrungen der Prismen vor dem anderen Auge das Bild des Objekts
auf verschiedene Netzhautstellen geworfen wird. Die Beobachtung soll leicht
sein, und das Verfahren eine genaue und rasche Untersuchung der zentralen
Teile des Gesichtsfeldes erlauben. ScuoENBERG (1929) hat zur Untersuchung
der Gesichtsfeldmitte die Objektfithrung mittels eines Prismas angegeben, die
eine gerduschlose, genaue Bewegung des Objekts ermoglicht.

Behufs Vereinfachung und Verkleinerung des Gewichtes bei der Abmessung
des Perimeters wurden verschiedene Versuche mitgeteilt. Waihrend beim
ScewEercGERschen Handperimeter (1888) es sich lediglich um einen tragbaren
Halbkreisbogen von 15 bis 20 em Halbmesser handelte, der auch spéterhin
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Nachahmung gefunden hat (Ozouray 1888, Jocqs 1890, WIcHERKIEWICZ 1895,
LavacgyNa 1895 und James 1903), haben andere Autoren den Versuch unter-
nommen, statt des Bogens seine Sehne zu verwenden, was eine wesentliche Ver-
einfachung darstellt, so PEprazzoLI (1880, 1888, 1895), Bacor (1893), HELM-
BOLD (1897), Gagzow (1898), Parisort1 (1899) und HortH (1914, 1921). Bei
diesen Apparaten, die zum groBen Teil als tragbare Perimeter gedacht sind,
wird meistens das Objekt aus freier Hand entlang dem Stabe gefiihrt, oder es
sind, wie bei HortH, kleine Marken in den Stab selbst eingelassen, oder aber es
handelt sich, wie bei PEDRAZZOLI um ein stabiles Instrument, an dem das Objekt
mittels Schnur oder Trieb bewegt wird, wie bei einem Perimeter. Es soll noch
darauf hingewiesen werden, dafl Dana (1894) und Price (1917) vereinfachte
tragbare Perimeter angegeben haben, bei denen das Objekt am Ende eines Stabes
herumgefiihrt wird, dessen Drehungspunkt unterhalb des Auges des Beobachters
sich befindet. WiLsox (1894) vereinfacht den Apparat weiter, indem er den Stab
durch eine Schnur ersetzt. Er kommt dabei zum Bau des primitivsten Apparats,
der angegeben worden ist. Eine gleichfalls sehr einfache Vorrichtung hat Azouray
(1893) angegeben. Ein zusammenlegbarer biegsamer Meterstab wird mittels
eines an beiden Enden befestigten Fadens zu einem Halbkreis zusammengebogen
und dann in einen Halter eingeklemmt. Es entsteht dadurch ein Perimeter-
bogen von 28 cm Radius. Einzig in seiner Art ist das Perimeter von DYER (1885),
der aus einer Drahtspirale eine Halbkugel bilden lie8. Das Objekt bewegt sich
entlang der Spirale, so daf es annidhernd im Kreise bewegt wird und durch
alle Meridiane hindurchgehen mufl. Da der Apparat nur einmal in der Literatur
erwahnt wird, besitzt er wohl nur noch ein historisches Interesse. HERTZELLS
(1909) Blitzlichtperimeter besteht aus einem Bogen, auf dem von 5 zu 5° kleine
Lampchen befestigt sind, deren jedes durch einen Kontaktdruck zum Auf-
leuchten gebracht wird. Durch Drehen einer Schraube kénnen vor alle Lampchen
gleichzeitig gleichfarbige Gelatinplidttchen vorgeschoben werden (Rot, Griin,
Blau). Ein stirkerer Druck auf die Kontakte bewirkt die Einzeichnung in ein
Schema.

Magceiore hat ein Peri-
meter erfunden, das die Un-
tersuchung des Gesichtsfeldes
mit Spektralfarben ermog-
licht, die in bezug auf GroBe
des Objekts, die Lichtintensi-
tit und die Sattigung ver-
anderlich sind.

¢) Der Apparat von MAGGIORE

besteht in der Hauptsache aus
folgenden Teilen (Abb. 24):

1. Aus einer Bogenlampe
von 30 Ampere, deren Hellig-
keit durch einen Rheostaten nach Belieben gedndert werden kann.

2. Aus einem Prisma mit direkter Durchsicht von einer mdglichst groBen
Zerstreuungskraft, hergestellt von Pellin in Paris.

3. Aus einer spaltformigen Blende, deren Breite durch eine Schraube kon-
tinuierlich veréindert werden kann. Diese Blende ist zwischen der Offnung der
Bogenlampe und der hinteren Offnung des das Prisma enthaltenden Rohres
eingeschaltet. Die Bogenlampe und das Prisma kénnen mittels einer einfachen

Abb. 24. Perimeter mit Spektralfarben (nach MAGGIORE).
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Vorrichtung auf dem Tische in zwei Richtungen in ihrer Stellung gedndert
werden ; sie kénnen um eine vertikale Achse gedreht und in der Héhe verschoben
werden.

4. Aus einem gewohnlichen, etwas abgednderten Perimeter mit breitem
Bogen. An beiden Enden des Perimeterbogens 90° vom Mittelpunkt desselben
sind die beiden Enden eines vertikalen Messingbogens angelotet. In der Mitte
dieses kleinen Bogens ist mit einer Schraube eine kleine Messingachse von un-
gefahr 30 cm Léange befestigt, an deren unterem Ende zwei kleine Spiegel gelenkig
angebracht sind; sie sind in einen sechseckigen Rahmen gefalit und geneigt,
der obere um 35°, der untere um 30°. Diese beiden Spiegel sind iibereinander
in der Weise angebracht, dal} sie sich gegenseitig mit ihren Rdndern beriihren,
und ihre Neigung gegeniiber der Achse ist so gewihlt, dall die zwei Strahlen-
biischel, die von derselben Quelle im Spektralapparat stammen, in derselben
Hohe auf den Perimeterbogen fallen. Durch eine Drehbewegung des unteren
Spiegels kann das reflektierte Strahlenbiindel auf jeden beliebigen Punkt des
Perimeterbogens geworfen werden. In den Verlauf der beiden Strahlenbiischel
ist eine Blende eingeschaltet, die von einem mit dem unteren Spiegel in Zu-
sammenhang stehenden Tréger gehalten wird. Eine Blende liegt der Fliche des
oberen Spiegels an. Die Blende fiir den unteren Spiegel, der sich um sich selber
dreht, ist durch einen Arm von entsprechender Lange mit der Drehungsachse
in Verbindung; durch eine einfache mechanische Vorrichtung wird bewirkt,
dall jede Winkeldrehung des Spiegels von einer doppelt so groBen Verlagerung
der Blende begleitet wird, um dem Spiegelungsgesetze zu geniigen. Ist der Spiegel
gegen die Mitte des Perimeterbogens gerichtet, so befindet sich die Blende auf
derselben Achse. Gelangt der Spiegel bis 45°, so befindet sich die Blende auf 90°.
Jede Blende ist mit fiinf Offnungen von 1 mm bis 10 mm versehen und erméglicht
die Verwendung einer dieser Offnungen oder keiner.

An der Drehungsachse des Perimeters ist senkrecht zu ihr auf der Auflen-
seite des Bogens eine schwarze Pappscheibe befestigt, die sich mit dem Perimeter-
bogen dreht. Entsprechend dem oberen Sektor der Scheibe bei horizontaler
Stellung des Perimeterbogens weist die Scheibe eine rechteckige Offnung von
3 X 10 cm GrofBle auf, deren lingere Seite vertikal steht. Diese Offnung gestattet
den Durchtritt nur eines Streifens des Spektrums und schlieBt die anderen
Teile des Spektrums aus. Eine gleichfalls geschwérzte Pappréhre verhindert die
seitliche Streuung des durch die Offnung hindurchtretenden Lichtbiischels.

Zur Vervollstindigung der Vorrichtung dient eine kleine Gliihlampe, die
unter der Kinnstiitze angebracht ist; sie gestattet, mittels einer vorgeschalteten
Linse ihr Licht auf ein fast punktférmiges Areal des Perimeterbogens zu ver-
einigen.

Handhabung der Vorrichtung: Es soll z. B. der horizontale Netzhautmeridian
untersucht werden. Das aus dem Spektralapparat heraustretende Licht ist
bereits in seine Komponenten zerlegt, und der Durchschnitt des Lichtbiischels
hat die Gestalt eines Rechteckes von 10 cm Hohe und 3 cm Breite. Das Spektrum
wird deutlich auf der Riickfliche der groBen Scheibe abgebildet, und zwar in
der Hohe der darin befindlichen Offnung. Durch Drehung des Trigers des
Spektralapparats kann man die Farbe der Wahl aus dem Spektrum auf die
Offnung fallen lassen. Das gewihlte Strahlenbiischel trifft in seinem Verlauf
die beiden iibereinander angeordneten Spiegel; das von dem unteren Spiegel
zuriickgeworfene Licht trifft wieder die Blende und bildet auf dem Perimeter-
bogen eine Scheibe von gewiinschter Gréfle. Die Lichtintensitidt dieser Scheibe
kann durch Verinderung des zwischen Bogenlampe und Prisma befindlichen
Spaltes nach Belieben abgestuft werden.

Augenheilkunde ITII, Lauber, Gesichtsfeld. 6
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Soll die Netzhautfunktion im vertikalen Meridian studiert werden, so geniigt es,
das Prisma und die spaltformige Blende entsprechend zu senken, was mit zwei
Handgriffen an dem tragenden Tische geschehen kann, so dafl die gewiinschte
Farbe des Spektrums auf den Spalt der groBen Pappscheide fallt. Fir die
Zwischenmeridiane hat man das Prisma und den Perimeterbogen entsprechend
zu drehen.

Bemerkungen iiber die Verwendung der Vorrichtung: Die Vorrichtung kann
fiir verschiedene Zwecke verwendet werden: 1. Fiir die Untersuchung der peri-
pheren Teile der Netzhaut; in diesem Falle 146t man den Lichtpunkt fixieren,
der in der Mitte des Perimeterbogens durch die unter der Kinnstiitze befindliche
Lampe projiziert wird. Die Blende vor dem fixen Spiegel wird geschlossen und
man arbeitet nur mit der beweglichen Blende, wobei man die Blendenéffnungen
verdndern kann, um verschieden grofle Farbenfelder auf dem Perimeterbogen
zu erzeugen. 2. Zu verschiedenen Untersuchungen zwischen zentralem und
peripherem Sehen. In diesem Falle werden beide Blenden in Verwendung ge-
nommen. Die erste erlaubt die Untersuchung der zentralen Netzhautteile, die
andere die der peripheren. Der Apparat ermoglicht in genauester Weise die gleich-
zeitige Verdnderung der Farbe beider Felder unabhéngig von ihrer Stellung auf dem
Perimeterbogen, dagegen ist es nicht méoglich, ihre Helligkeit abzuéndern, abge-
sehen von den kleinen Unterschieden, die sich aus dem verschiedenen Auffallen der
Strahlen auf den fixen Spiegel, der stets senkrecht zum Verlauf der Strahlen
steht, und auf den drehbaren, je nach seiner Neigung gegeniiber den auffallenden
Strahlen, ergibt. 3. Bei Verwendung der Apparatur im Finstern kann das Ver-
halten des Farbensinnes bei dunkeladaptiertem Auge untersucht werden, ent-
sprechend der gréBeren oder geringeren Helligkeit der Umgebung.

Wird das Prisma durch einen Polarisationsapparat (den der Verfasser von
Dubosq-Pellin in Paris bezogen hat) ersetzt, so kann man die Sichtbarkeit der
Komplementirfarben in der Peripherie miteinander vergleichen. Zu diesem
Zweck wird der Analysator so angeordnet, dal die beiden farbigen Bilder in der
horizontalen Ebene entworfen werden, oder fiir die Untersuchung des vertikalen
Meridians so, daf sie in einer Vertikalebene stehen. In beiden Fallen geniigt
eine kleine Verschiebung des beweglichen Tisches, um eine der beiden Farben-
flichen auf den kleinen Spiegel fallen zu lassen. Durch Drehung der zwischen
den Analysator und die Polarisation geschalteten Quarzplatte kénnen die
Farbenpaare nach Wunsch gedndert werden.

SPECIALE-CIRICIONE (1924) verwendet eine Lichtquelle, deren Licht durch
Totalreflexion an Prismen in zwei gleichwertige Biischel geteilt wird ; diese werden
durch zwei gleiche Prismen geschickt und ergeben zwei gleiche Spektren. Die
Spektren kénnen tibereinandergelegt und dadurch Farbenmischungen hergestellt
werden. Durch Bewegung der Fixation lings des Perimeterbogens kénnen auch
periphere Netzhautteile untersucht werden.

Das mechanisch vollkommenste Perimeter stellt das

f) Das Zeiss-Projektionsperimeter nach L. MAGGIORE
dar (HarRTINGER 1936, SERR 1937) (Abb. 25). Es stellt ein selbstregistrierendes
Instrument dar, bei dem das Gesichtsfeldschema, fiir den Untersuchten unsichtbar
beleuchtet wird. Kriimmungsradius des Bogens 333 m. Der Bogen ist grau
lackiert, wobei der Weiigehalt (Albedo) 359, betragt. Er reicht beiderseits bis
zu 100° vom Fixationspunkt. Die Zentrierung mittels Kinn- und Stirnstiitze
ist sehr einfach und genau. Dazu dient ein Zwillingsbildwerfer, der auf dem
untersuchten Auge zwei leuchtende Ringe erzeugt. Das untersuchte Auge muf3
so lange verschoben werden, bis die beiden Ringe zu einem zur Pupille konzen-
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trischen zusammenflieBen. Dann wird der Zwillingsbildwerfer ausgeschaltet.
Als Fixierzeichen gilt ein von riickwirts beleuchtetes Kreuz, dessen Helligkeit
fir Hell- und Dunkeladaptation geéndert werden kann. Von einer Nitralampe
von 3,8 Ampere Stromstéirke
und 3,5 Volt Spannung wird
das Licht fir die Fixations-
marke, den Zwillingsbild-
werfer, die Beleuchtung des
Gesichtsfeldschemas und die
Priifzeichen geliefert. Ein
iiber der Trigersdule des Peri-
meterbogens befindlicher
Bildwerfer wirft das Bild der
Glithspirale der Nitralampe
mittels eines Doppelkonden-
sors durch eine Rohre auf
die Beleuchtungslinse und
diese entwirft auf einem
schwenkbaren  Planspiegel
ein Bild der dicht beim Kon-
densor liegenden Blenden-
6ffnung. Der Spiegel wirft
das Bild auf den Perimeter-
bogen. Da das Strahlenbiin-
del vom Spiegel unter einem
Winkel von 30° auf den Peri-
meterbogen fillt, entsteht
auf diesem ein leicht ellip-
tisches Leuc}ltfeld’ wobei der N Rindelring, O Klemmschraube, J Fixierzeichen, W Metallwalze,
Unterschied der beiden Ach- P Schraubenkopf, ¥ Abdeckblenden.

sen der Ellipse 159, betragt.

Drei hintereinander liegende REkosssche Scheiben enthalten Blenden, Graugliser
und Farbgliser. Die Blenden ergeben Lichtellipsen von den GréBSen 10/333
(1,7°), 5/333 (0,9°), 3/333 (0,5°) und 1/333 (0,2°). Die von der Glashiitte Schott
und Genossen stammenden Farbgliser sind so ausgewihlt, daB die Farbkreise
moglichst den Heidelberger Perimeterfarben entsprechen. Die Graugliser
erlauben die Abschwichung des Lichtes auf 1/,, 1/,¢ und !/.,. Die Bewegung der
Reizmarken geschieht vollkommen gerduschlos durch das Drehen eines Hand-
rades und eines Seilzuges. Durch eine halbe Drehung des Handrades wird das
Reizobjekt von einem Ende des Perimeterbogens zum anderen bewegt.

Das soeben beschriebene Projektionsperimeter nach MAGGIORE stellt die
bisher vollkommenste selbstregistrierende Vorrichtung zur Untersuchung des
Gesichtsfeldes dar und dabei eine optisch-mechanische Glanzleistung. Die einzige
schwache Seite der Vorrichtung ist die ungeniigende Lichtstirke der Reizmarken.
Infolge dieses Umstandes kann die Untersuchung nicht bei hellem Tageslicht
vorgenommen werden, sondern bei herabgesetzter Tagesbeleuchtung oder  im
kiinstlich gleichméBig erhellten Raum. Es konnen Zweifel dariiber bestehen,
ob dabei die fiir die Untersuchung des Farbengesichtsfeldes erforderliche Hell-
adaptation gewéhrleistet ist.

SPEKTOR (1937) beschreibt ein Perimeter, bei dem mittels einer mechanischen
Vorrichtung auf der Aullenseite des Perimeterbogens zwei Zahnridchen mittels
eines Griffes bewegt werden. Bei Drehung des Griffes im Sinne des Uhrzeigers

6'

Abb. 25. Das Projektionsperimeter (nach MAGGIORE).
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entfernen sich die Zahnridchen voneinander, bei Drehung in umgekehrter
Richtung nihern sie sich einander. Von den Zahnridchen gehen Drihte iiber
den Rand des Perimeterbogens auf seine Vorderfliche, und in das gespaltene
Ende des Drahtes kann man Papiermarken, die als Reizobjekte dienen, ein-
fiigen. Der Vorteil dieses Perimeters besteht darin, daf der Untersuchte bei
Festhalten der zentralen Fixation gleichzeitig zwei Reizobjekte sieht und be-
sonders bei Hemiamblyopie Unterschiede im Aussehen der beiden Reizobjekte
wahrnehmen kann. Besonders in den ersten Stadien der bitemporalen Hemi-
anopsie bei Hypophysenstorungen soll die Untersuchung mit diesem Perimeter
bessere Ergebnisse liefern als mit den gewohnlichen Vorrichtungen.

g) Die Kampimeter.

Eine grofle Gruppe von Apparaten stellen die Kampimeter dar, welche aber
nicht in Gegensatz zu den Perimetern gestellt werden sollen, sondern nach
unseren heutigen Anschauungen eine wertvolle Erginzung der perimetrischen
Gesichtsfeldaufnahme ermoglichen. Die meisten édlteren und auch einige der
neueren Kampimeter begniigen sich fiir die Untersuchung mit einer geringen
Entfernung vom Untersuchten. Man kann sie fiir diejenigen Falle gelten lassen,
bei denen die Untersuchung auBerhalb des augendrztlichen Ordinationsraumes
stattfinden mufB, so z. B. am Krankenbett. Sie scheiden aber fiir die Unter-
suchung beim Augenarzte vollstindig aus, weil sie den Untersucher zwingen,
den wesentlichen Vorteilen der von BJErRRUM geschaffenen Methodik zu ent-
sagen. Es ist BJERRUMs noch viel zu wenig gewiirdigtes Verdienst, die Unter-
suchung des Gesichtsfeldes mit Objekten eingefithrt zu haben, die unter sehr
kleinem Gesichtswinkel erscheinen. Diese bedeutsame Verbesserung der Unter-
suchungstechnik hat es erst ermoglicht, eine Anzahl von &duBlerst wichtigen
Befunden zu erheben, die eine grofle diagnostische Bedeutung beanspruchen.

Wie erwihnt, war die erste Vorrichtung, die v. GRAEFE (1851) zur Aufnahme
des Gesichtsfeldes angegeben hatte, ein Kampimeter, bestehend aus einem Papier-
bogen, auf dem radiir vom Fixationspunkt ausgehende Punktreihen aufgezeichnet
waren. DE WECKER (1867) hat einen schwarzen Schirm herstellen lassen mit
radidr verlaufenden Drahtstiben, auf denen kleine Kugeln verschiebbar ange-
bracht waren, mittels deren die Gesichtsfeldgrenze bestimmt und auch gleich fest-
gehalten wurde. Es folgte noch eine groBere Reihe verschiedener Kampimeter,
die alle keine wesentliche Verbesserung darboten. Erst Bserrum (1889) machte
einen groBen Schritt vorwirts. Er verwendet einen schwarzen, matten
Tuchschirm von 2 m Seitenlinge. Der Untersuchte befindet sich in der Ent-
fernung von 2m vom Schirm. Es werden nun an diinnen schwarzen Tragern
Objekte verschiedener Grée, zumeist kleine, von einem Durchmesser zwischen
2 bis 5 mm mit der Hand frei iiber den Schirm gefiihrt. Diese Art der Gesichts-
feldaufnahme mit kleinen Objekten stellt eine wesentliche Verfeinerung der
Technik dar und erlaubt es, geringe Abweichungen der Netzhautfunktion von
der Norm festzustellen. Durch Verlegung des Fixationspunktes an den einen
Rand des Vorhanges kann das Gesichtsfeld in betrachtlicher Ausdehnung
anfgenommen werden. Durch Untersuchung am BJyErRRUMschen Schirm aus
einer groBeren Entfernung (bis zu 6 m) kann das Verfahren, wie dies Voar
vorgeschlagen hat, noch verfeinert werden.

Wird am BserRrRUMschen Schirm mit farbigen Reizobjekten untersucht, so
ist es vorteilhaft, einen grauen statt eines schwarzen Schirmes zu verwenden,
wie dies nach Angaben von ScHEPENS (1939) in einigen Londoner Augenspitéilern
der Fall ist.

Die Bserrumsche Technik hat nur langsam Eingang in die Praxis gefunden.
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In spéiteren Jahren sind verschiedene Abénderungen seines Schirmes und der
Objekttrager angegeben worden, die keine wesentliche Verbesserung bedeuten.
Eine solche stellt die Einrichtung dar, die ich mir habe anfertigen lassen. In
einem Rahmen von 2 m Seitenlinge ist ein Stoff ausgespannt, wie ihn die ameri-
kanischen selbstrollenden Rouleaus aufweisen: er ist schwarz, matt und glatt.
Der Rahmen ist 50 cm vor einer Wand aufgestellt und durch zwei Eisenstidbe
oben befestigt. Man kann auch in einem Tiirrahmen einen Selbstroller anbringen,
mul aber dann seinen unteren Rand am FuBboden befestigen kénnen. Auf der
Riickfliche des Stoffes sind die Meridiane und Parallelkreise aufgezeichnet.
Um Raum zu sparen, kann der Selbstroller, wie ich es 1929 angegeben habe,
an einem an der Wand befestigten Schwenkarm angebracht werden. Ist der
Vorhang zusammengerollt und der Arm an die Wand angelehnt, so nimmt die
Vorrichtung fast keinen Platz ein, kann aber in kiirzester Zeit fiir den Gebrauch
in die erforderliche Lage gebracht werden. Als Testobjekte werden die beim
Normalperimeter beschriebenen Stahlplidttchen mit Celluloidiiberzug der hinteren
Fliche verwendet, die auf ihrer Vorderfliche die Papiermarken von gewiinschtem
Durchmesser auf schwarzem Grunde tragen, wenn die Marken kleiner sind als
ihre Trager. Die Fihrung des Testobjekts geschieht von der Riickfliche des
Schirmes mittels eines Hufeisenmagnets. Ich habe solche Magnete von den
Bohlerwerken in Wien! zu diesem Zwecke besonders herstellen lassen. Zweck-
miBig ist es, zwei Magnete zu haben, ihre Nordpole mit einer leicht sichtbaren
Marke (weiBer Olanstrich) zu versehen und sie so aufzubewahren, daf Nord-
und Siidpol aufeinander liegen. Damit der Untersucher den Untersuchten kon-
trollieren kann, ist im Rahmen ein schief gestellter Spiegel angebracht, in dem der
Untersucher den Untersuchten beobachten kann. Bei dieser Art der Anordnung
sieht der Untersuchte aufler dem Fixationspunkt und dem sich bewegenden
Testobjekt nichts. Er kann nicht einmal aus der Stellung der Hand des Unter-
suchers einen Schlul auf die Bewegungsrichtung des Reizobjekts ziehen. Noch
besser ist die Verwendung eines Lichtpunktwerfers. Brrcu-HirscaFELD (1930)
empfiehlt neben magnetisch bewegten Testobjekten am BJERRUM-Schirm den
Lichtpunkt des Smonschen Augenspiegels, der auf der riickwirtigen Fliche
des Schirmes gefiithrt wird und das Tuch des Schirmes durchleuchtet. Der Unter-
suchte kann nur den Lichtpunkt sehen und besitzt keinen Anhaltspunkt fiir die
Richtung der Bewegung, die beliebig gewéahlt werden kann. Der einzige Nachteil
des Verfahrens, das auch die Verwendung farbiger Lichtreize erlaubt, ist die
Unmoglichkeit, die Gréfe des Reizobjekts zu verindern. Wichtig sind auch
diejenigen Kampimeter, welche im Gegensatz zu den Perimetern angegeben
worden sind. Wahrend bei den letzteren die meridionale Fithrung des Test-
objekts fast ausschlieflich verwendet wurde, waren manche Forscher bemiiht,
eine zirkuldre Objektfihrung zu handhaben, die ihrer Ansicht nach wesentliche
Vorteile darbietet ; so SCHWEIGGER (1873), PriEsTLY SMITH (1906), BircH-HIRSCH-
¥ELD (1912), Hirp (1912, 1913), Cruisk (1912), Laxcpon (1912), Ervior (1918).
Die Abmessungen dieser Kampimeter waren meistens bescheidene, wodurch
ein wesentlicher Vorteil der BrerrRUMschen Methodik geopfert wurde. ErrroT
(1918) hat ein Kampimeter angegeben, das ich (1929) verbessert habe. Es besteht
aus einer kreisformigen, mit schwarzem Tuch bespannten Scheibe von 120 cm
Durchmesser, die um eine dem Mittelpunkte des Kreises entsprechende horizon-
tale Achse drehbar ist. An zwei einander entgegengesetzten Stellen des Scheiben-
randes ist je eine Metallose angebracht, durch die eine schwarze, matte, diinne
Schnur gezogen ist, auf der man eine weille oder farbige Glasperle aufgefadelt

1 Gebrider Bohler & Co. A. G., Wien I, Elisabethstrafle 12.
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hat. An ihren Enden befinden sich ein Haken und eine Ose, so daB die Schnur
zu einer endlosen geschlossen werden kann, deren Lénge so gewéhlt wird, daB3
sie straff gespannt ist. Haken und Ose werden iiber oder unter der Achse auf
die Riickseite der Scheibe gebracht, und die Perle so verschoben, da sie den
Fixationspunkt beriihrt. Auf einem die Scheibe verspreizenden Kreuzarm ist
eine fiir die Untersuchungsentfernung von 1200 mm berechnete Tangentenskala
aufgeklebt. Man verschiebt nun Haken und Ose, wodurch gleichzeitig auch die
Perle verschoben wird. Die Lage von Haken und Ose bezeichnet daher die Lage
der Perle. Es ist nun moglich, die von ELLiOoT angestrebte und fiir manche
Untersuchungen sehr zweckméBige Kreisfilhrung des Objekts vorzunehmen.
Man kann aber auch in jedem Meridian das Objekt von der Peripherie gegen das
Zentrum oder umgekehrt fithren, da auch die radiire Objektfithrung moglich
ist. Durch Verbindung radidrer und kreisférmiger Bewegung kann auch verti-
kale, horizontale oder fast jede beliebige andere Bewegung ausgefiithrt werden,
was die Verwendungsfihigkeit des Kampimeters erh6ht. Auf dem Triger der
Achse ist eine Kreisscheibe mit Gradeinteilung befestigt, wihrend an der Ver-
spreizung der Scheibe ein Zeiger angebracht ist, der die Meridianstellung der
Perle anzeigt. Die Achse kann von einem Stinder getragen oder auch mittels
eines Hisengestelles am Tiirrahmen befestigt werden.

Hier sei auch das Verfahren angefiihrt, das SALZER unter der Bezeichnung
der Ubersichtsperimetrie auf dem Naturforschertag in Diisseldorf 1926 beschrieben
hat. Auf einer Tafel von 50 ecm Durchmesser werden mit einer Leuchtfarbe in
Abstinden von 1 cm Punkte von 5 mm GréBe angebracht. Spater (1927) hat
er den Punkt oder Strichmuster auf den Schirm projiziert. In der Mitte des
Kampimeters befindet sich ein groferer Fixationspunkt. An das Perimeter
kann ein Teil einer Hohlkugel angeschlossen werden. Auf solchem Hintergrund
treten Gesichtsfeldausfille leicht in Erscheinung, so daB intelligente Kranke
mit einem Stab die Grenzen der Ausfille leicht bezeichnen kénnen. Die Er-
gebnisse der Untersuchung mittels des Uberblicksperimeters sollen die Genauig-
keit des BserrUMschen Verfahrens erreichen, hie und da sie sogar iibertreffen.

Die Kampimeter ermoglichen die Aufnahme nur der mittleren Teile des
Gesichtsfeldes, weil die Fliche sonst zu groBl sein miifite, und schlieBlich die
Tangente von 90° unendlich ist. GAUDISSART hat (1927) eine Vorrichtung an-
gegeben, die die Vorteile des Kampimeters besitzt und daneben die Aufnahme
des Gesichtsfeldes bis zu 55° erméglicht. Sie stellt eine Abdnderung einer von
CLirrorD B. WALKER beschriebenen Apparatur dar. Der Schirm bildet eine
Pyramide von 2,5 m horizontaler und 2,5 m vertikaler Seitenlinge. Die Pyra-
midenh6éhe mifit 30 cm bei einer Untersuchungsdistanz von 1 m. Die Fehler
gegeniiber einer Kugeloberfliche betragen bei 40° 29%,, bei 50° 79,, wahrend
der Fehler bei einem Tangentenschirm bereits 559, betrdgt. Untersucht man
aus 2 m Entfernung, so kann das Gesichtsfeld bis 27° aufgenommen werden.

Eine Anzahl von Kampimetern ist besonders in der englischen Literatur
unter der Bezeichnung Skotometer oder Skotomagraphen angefiihrt, weil ihre
Erfinder sie hauptsdchlich zur Aufnahme von Ausfillen im zentralen Teil des
Gesichtsfeldes verwendet wissen wollten. Unter der Bezeichnung Skotometer
sind auch mehrere Vorrichtungen angegeben worden, die keine Kampimeter
sind, vielmehr entweder Reizobjekttriger oder Vorrichtungen anderer Art,
die zur Bestimmung von Zentralskotomen dienen. Sie sollen hier nicht in Be-
tracht gezogen werden. Dieses schlieBt die Erkenntnis in sich, dafB jene Apparate
nicht dazu bestimmt sind, die Perimeter zu ersetzen, sondern sie zu ergénzen.
In die Gruppe dieser Apparate gehéren auch die Vorrichtungen zur Aufnahme
des Gesichtsfeldes bei Vorhandensein eines zentralen Skotoms, bei dem die
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Schwierigkeit der fehlenden zentralen Fixation besteht. Wenn man sich auch
an einem nicht zu groBen Perimeter dadurch zu helfen vermag, dall man den
Kranken veranlaBt, seinen Finger auf die Fixationsmarke zu legen mit der
Aufforderung, seinen Finger anzublicken und somit den Muskelsinn als Ersatz
fiir die zentrale Fixation heranzieht, so ist diese Art der Fixation erstens unsicher
und zweitens bei Storung des Muskelsinnes und der Tiefensensibilitit undurch-
fiihrbar. HIRSCHBERGER (1890) hat als erster die binokulare Fixation in die
perimetrische Technik eingefithrt. ScHLOSSER (1901) hat seine Technik vervoll-
kommnet. Es kann das andere Auge zur Fixation herangezogen werden. Vor-
richtungen dazu haben CowaN und Marcove (1930), RossLer (1932) und
Fincaam (1930) angegeben. Ich habe mir eine Fixiervorrichtung anfertigen
lassen, die an der Stirnstiitze des Perimeters befestigt ist. Die Stirnstiitze weist
auf jeder Seite ein Kugelgelenk auf, dem ein kurzer, rechtwinkelig gebogener
Metallstab als Trager der Fixiervorrichtung dient, die auch zur Verdeckung des
anderen Auges bei geniigender Fixation des Untersuchten verwendet wird.
Eine Rohre paBt auf den rechtwinkelig abgebogenen Triger; das andere Ende
dieses Trigers ist mittels eines Kugelgelenkes mit der eigentlichen Fixiervor-
richtung verbunden. Diese besteht aus zwei rechtwinkelig miteinander ver-
bundenen Rohrstutzen von 4 und 5 cm Lénge. Das lingere Rohr ist an seinem
Ende so geschweift, daf es sich an den Orbitalrand anlegen 148t, ist auch am
Rande mit Samt gepolstert. 2 cm von seiner Offnung befindet sich eine Linse
von + 8,0 Dioptrien. Der ausspringende Winkel der miteinander verbundenen
Rohrstutzen ist unter 45° abgeschrigt, so daB eine ovale Offnung entsteht, die
durch eine an einem Scharnier angebrachte, an ihrer Innenfliche mit schwarzem
Samt belegte Metallplatte verschlossen werden kann. In dieser Offnung befindet
sich eine Glasplatte, auf der ein Ring von 10 mm Durchmesser in einem Kreuz
aufgemalt ist, und zwar so, dall der Ring in der Mitte des dem Auge anliegenden
Rohres liegt. Bei geoffnetem Fenster wird die Fixiervorrichtung so eingestellt,
daf die Fixiermarke des Perimeters vom Beobachter in der Mitte des Ringes
erblickt wird. Dann wird das Fenster verschlossen, und jetzt erscheint dem
Beobachter ein Ring in einem Kreuz an derselben Stelle wie frither. Dies wird
dadurch erreicht, daB in der Offnung des zweiten Rohrstutzens ein Drahtkreuz
mit zentralem Ring angebracht ist, das sich von einer matten Glasplatte abhebt,
die mittels eines Trigers 10 cm von der Offnung des Rohrstutzens angebracht
ist. Wenn der Untersuchte mit dem guten Auge den Ring fixiert, befindet sich
dies Auge in der Stellung, in der es den Fixierpunkt des Perimeters fixieren wiirde.
Erforderlichenfalls kann der Rohrstutzen durch eine Metallkapsel vollstindig.
verschlossen werden. Dann ist das betreffende Auge vom Sehakt ausgeschlossen
und das untersuchte Auge wird allein zur Untersuchung herangezogen. Fiir jede
Seite ist eine besondere Fixiervorrichtung vorgesehen.

h) Die stereoskopischen Kampimeter.

Die Fixation des gesunden oder besseren Auges kann bei Anwendung des
Stereoskops in den Dienst der Untersuchung gestellt werden, wie dies zuerst
Harrz (1904) getan hat. In ein Stereoskop, dessen Linsen 19 cm Brennweite, bzw.
5,25 Dioptrien Brechkraft besitzen, und mit ihren Mittelpunkten 8,5 bis 9 cm
voneinander entfernt sind, werden Bildtafeln in der Brennebene der Linsen einge-
fithrt. Die Tafel besteht aus zwei Halbbildern, von denen jedes einen kréftigen
peripheren Umrifl von Kreis- bzw. Achteckform aufweist und eine Gradeinteilung
besitzt. Die Zeichnung ist in hellgrauem Ton auf schwarzem Hintergrund aus-
gefiihrt. Gemeinsam sind beiden Bildern auller dem Umrifl je zwei schrig ge-
stellte Diagonalen. Sie sollen wegen ihrer Wichtigkeit besonders hervorstechen
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und sind daher weill gefirbt. Ihnen kommt die Aufgabe zu, die beiden Augen
zur noch genaueren Einhaltung der richtigen Stellung anzuspornen. Sie ver-
laufen deshalb unter 45°, nicht horizontal und vertikal, so daf} bei Seiten- oder
Héhenabweichung eines Auges immer beide Linien doppelt erscheinen. Ihr
Schnittpunkt bezeichnet die Fixationsstelle. Thre Kreuzung ist nicht ganz durch-
gefiihrt, sondern es sind die Linien in der Mitte auf eine Strecke von 1,66 mm =
= 0,5° unterbrochen. Diese negative Art der Nullpunktbezeichnung gewahrt
den Vorteil, daBl die Augen, weil sie nicht durch einen zentralen hellen Gegenstand
geblendet werden, besser auf feinste Sattigungsunterschiede der Marken reagieren.
Es werden dadurch auch widersprechende Konturen vermieden. Wire namlich
keine zentrale Unterbrechung vorhanden, so wiirde, falls die Macula beider
Augen intakt wire, an dieser Stelle zwischen der Linienkreuzung und dem Prii-
fungsobjekt ein Wettstreit entstehen, und das letztere wiirde zeitweise ver-
schwinden, ohne daB ein Skotom bestiinde. So findet aber die Marke geradezu
bequem Platz in der Liicke. Die gewihlte Art der Festhaltung der Fixation
ermoglicht bei beiderseitigen Affektionen der Macula, ein Auge auch dann noch
zur Fixation zu benutzen, wenn es selbst mit einem kleinen absoluten Skotom
behaftet ist. Allerdings darf dasselbe die GréBe von etwa 1/,° nicht iiberschreiten.
Andernfalls erh6ht sich die sonst sehr geringe Fehlergrenze in'entsprechendem
Grade. Ebenfalls, um den Wettstreit der Umrisse zu vermeiden, trigt nur das
eine Teilbild eine Gradeinteilung. Da sie im allgemeinen nur vom Arzt und nicht
auch vom Kranken gesehen zu werden braucht, ist sie in dunklerem Grau gehalten.
Das Teilbild mit der Gradeinteilung kommt jeweils auf die Seite des zu unter-
suchenden Auges zu liegen. Das kreisférmige Kampimeter eignet sich mehr
fiir grébere und rasche Untersuchungen, wihrend feinere Einzelheiten besser
mit dem quadratisch geteilten gefunden werden. Hier ist die Marke nicht zentri-
petal, sondern die Linien entlang zu fithren. An den Figuren befinden sich endlich
auBlerhalb des peripheren Umrisses hellgraue Scheiben, die als Kontrollzeichen
dienen. Die Gradeinteilung ist nur dann richtig, wenn die Mitten der Figuren
19 cm von der zugewendeten Hauptebene der gleichseitigen Linse, bzw. etwa
18,8 cm von der zugewendeten Basiskante entfernt sind. Wird ein anderes
Stereoskop als das angegebene verwendet, so miissen entsprechende Abanderungen
vorgenommen werden. Die Gradeinteilung des stereoskopischen Kampimeters
geht von 0 bis 10° und zwei benachbarte Linien werden unter dem Gesichtswinkel
von 1° gesehen. Die GréBe der Zwischenriume wurde auf doppelte Weise be-
stimmt: erstens empirisch mit Hilfe der nasalen Grenzen des blinden Fleckes im
horizontalen Meridian, und zweitens mittels theoretischer Konstruktionen. Die
Vergroflerung, welche das Stereoskop herbeifiihrt, betragt 23:19. Ametrope
Individuen bekommen bei der Untersuchung das die Ametropie korrigierende
Glas vorgesetzt. Steht das Brillenglas im vorderen Brennpunkt des Auges, so
erscheint auch die Gradeinteilung in richtiger Gréfe. Als Objekthilter dienen
Drihte mit einem Handgriff, die Marken von 1,25 bzw. 2 mm Seitenlidnge tragen.
Die kleineren Marken sind fiir den Teil des Gesichtsfeldes innerhalb 5° um den
Fixationspunkt, die anderen fiir den duBleren Teil bestimmt. Fiir die Einzeichnung
der Befunde hat der Verfasser eigene Perimeterschemata drucken lassen. Die
Harrzsche Vorrichtung gewidhrt die Moglichkeit der genauen Aufnahme von
kleinsten Skotomen im Zentrum des Gesichtsfeldes. Sie hat aber den Nachteil,
daB die Ausdehnung des der Untersuchung zugénglichen Gesichtsfeldanteiles
eine recht beschrinkte ist und nicht einmal den blinden Fleck in sich einschlief3t.
Diesen Nachteil hat Rarpr Loy (1920) beseitigt, indem er den kampimetrischen
Tafeln eine bedeutend gréBere Ausdehnung gegeben hat, so dafl der blinde Fleck
darin eingeschlossen ist (Abb. 26). Mittels seines Apparats, der bis 35° auf der
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Schlafenseite, 10° auf der Nasenseite und 25° nach oben und unten vom Fixa-
tionspunkt sich ausdehnt, kann ein groBer Teil des Gesichtsfeldes untersucht wer-
den. Dazu ist ein besonderes Stereoskop erforderlich und natiirlich auch besond ere
Schemata. Sonst folgt der Erfinder
den Richtlinien von Harrz. Das
Stereokampimeter von Lroyp habe
ich dahin abindern lassen, daB die
Scheidewand an einem Scharnier be-
festigt ist. Es ist somit moglich, sie
8o weit schief zu stellen, daBl das ge-
sunde Auge den (binokularen) Fixa-
tionspunkt noch sieht, auf Seite des
untersuchten Auges das Gesichtsfeld
nasal um 12° vergroBert ist, was mit-
unter bei groBeren zentralen oder
parazentralen Skotomen niitzlich ist.!
Auch andere Apparate machen von
der Verwendung der binokularen Fi-
xation Gebrauch. So TomLINsON
(1909, 1910) und HexDERSON (1914).
Apparate mit Benutzung des Stereo-
skops von PiceoN haben JosEpu
{1907, 1909) und On1sHI (1914) gebaut.

Wenn man die zahlreichen Kampime ter und Skotometer iiberblickt und sich
die Zwecke, fiir welche sie gebaut sind, vergegenwirtigt, ist die Auswahl unter
den Apparaten nicht besonders schwer. Handelt es sich um die Aufnahme von
Gesichtsfeldausfillen am Krankenbette, so wird eines der kleinen Modelle, viel-
leicht am besten das von PrIESTLY SMITH, BIRCH-HIRSCHFELD oder auch von
PETER, ganz gute Dienste leisten. Fiir die eigentliche Skotometrie mit kleinen
Marken wird man sich am besten des BsErrRuMschen Schirmes oder des Skoto-
meters von Errior bedienen.

Bei allen kampimetrischen Verfahren wird das Gesichtsfeld auf einer Tan-
gentialebene aufgezeichnet, welche von der heute iiblichen Projektion einer
Kugeloberfliche auf eine Ebene, wie sie sich bei der Perimetrie eingebiirgert
hat, sehr wesentlich abweicht. Es ist daher notwendig, um die perimetrischen
und kampimetrischen Befunde unmittelbar miteinander vergleichen zu kénnen,
beide in gleicher Weise graphisch darzustellen. Das einfachste Verfahren ist die
Projektion der Tangentialebene auf die Kugeloberfliche. Da der Kriimmungs-
radius dieser Kugeloberfliche, welcher dem Abstand des Kampimeters vom
Auge des Untersuchten gleich ist, und die lineare Ausdehnung des Tangenten-
abschnittes bekannt sind, so ist die Darstellung der entsprechenden Abschnitte
auf der Kugeloberfliche eine Sache einfacher trigonometrischer Berechnung.
Da der Krimmungsradius A0 und die Tangentenstrecke AB bekannt sind, so

igg—j% die Berechnung gegeben. Ist anderseits
der Winkel bekannt, so braucht man aus den Tabellen lediglich die Tangente der
betreffenden Winkel herauszulesen und mit dem Radius zu multiplizieren. BIrcH-
HirscureELD (1912) und DownEY (1923) haben zur Vereinfachung 40 = 58 cm
angenommen, wobei in der Nahe des Fixationspunktes ein Tangentenabschnitt

von 1 em Lange = 1° ist.

Abb. 26. Stereokampimeter (nach LLOYD).

ist mittels der Formel log tg =

1 Hergestellt von Universitdtsoptiker A. Schwarz jr., Wien IX, Spitalgasse 3.
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Da sich in der Praxis, vom Vorschlag BsERRUMS ausgehend, in einer Entfer-
nung von 2m zu untersuchen, bestimmte Entfernungen der Aufstellung des
Kampimeters vom Patienten als zweckméBig erwiesen, sind behufs Zeitersparnis
die Berechnungen der entsprechenden Grofle tabellarisch zusammengestellt
worden. Dies ist bereits von SiNcLAIR (1905), SErDEL (1914), HEFFTNER (1915),
RonNE (1915) und FreiscHEr (1918) zum groBen Teil durchgefithrt worden.
RONNE hat dabei die Berechnungen fiir Entfernungen von 1000, 1200, 2000,
2270 und 2400 mm in einer Tabelle zusammengefaBt. Als Begrindung fiir die
angefiihrten Entfernungen mag dienen, daB die Entfernung von 1 und 2m
vielfach in der Praxis gebrdauchlich ist, der Abstand von 227 mm deshalb gewéhlt
worden ist, weil bei diesem 20 cm linearer Ausdehnung in der Gegend des Null-
punktes auf dem Schirm 5° entsprechen. Die Abstinde von 1200 und 2400 mm
sind mit herangezogen worden, weil diese Teile einer Quotientenreihe sind, die
auch den Radius des Perimeters von 300 mm enthalten. Infolgedessen werden
die Gesichtswinkel bei derselben ObjektgréBe ebenfalls eine Quotientenreihe
bilden miissen, so daB} die Gesichtswinkel auf dem Perimeter und dem BJERRUM-
schen Schirm immer einfache Multipla von einander darstellen werden. Fiir
den einzelnen Untersucher wird es recht zweckmiBig sein, sich ein Lineal her-
zustellen, auf dem die Bogengraden entsprechenden Tangenten fiir diejenigen
Entfernungen aufgetragen sind, aus denen er gewohnlich untersucht. Da-
durch wird die Abmessung der erlangten Ergebnisse auf dem Kampimeter
ganz wesentlich beschleunigt. E. Marx (1920) hat auf seiner Vorrichtung
hinten die entsprechenden Mafle aufgezeichnet. Bei der Aufnahme des
Gesichtsfeldes zeichnet er die betreffenden Punkte auf der Riickflache des Schirmes
ein und erhilt somit eine fiir den Beobachter unsichtbare und dabei graphische
Darstellung des erhobenen Befundes, die dann auf ein entsprechendes Schema
iibertragen wird. E. O. Marks (1921) hat eine Art von Pantographen gebaut,
welcher die Befunde vom BiyrrRUMschen Schirm automatisch auf ein Schema
iibertrigt. Ein dhnliches Verfahren hat auch Sarzer (1926) angewendet. Dies
stellt also ein dhnliches Verfahren dar wie bei den selbstregistrierenden Perimetern.
Fiir die Aufzeichnung der Ergebnisse der Untersuchung hat Errior eine Tabelle
angegeben, bei welcher die Gradzahlen von 1 bis 27 untereinander angegeben
werden und in horizontalen Zeilen daneben die Meridianzahlen eingeschrieben
werden kénnen, bei denen sich ein Befund ergibt. Dabei bedient er sich bestimm-
ter Zeichen. An der Stelle, wo das Objekt verschwindet, wird unter die betreffende
Meridianzahl ein Strich gesetzt. Dort, wo es undeutlich wird, wird die Ziffer
von einer Kreislinie umschlossen. Gewohnt man sich an solche stdndige Auf-
zeichnungen, so ist der Befund dann auf ein entsprechendes Schema leicht zu
iibertragen. Es sei auf die Tabellen 10 und 11 (8. 46) hingewiesen, welche die
Linearbetrige der Tangentenabschnitte fiir alle Winkelgrade zwischen 1° bis 50°
bei gegebenen Radien anfilhren und fir Linearausdehnungen von 5 zu 5 cm
die entsprechenden Winkelgrade fiir dieselben Radien zusammenfassen.

So wertvoll das kampimetrische Verfahren fiir die Aufnahme der zentralen
Teile des Gesichtsfeldes ist, so kann es fiir die Aufnahme der peripheren Gesichts-
feldgrenzen nicht angewendet werden, weil die Tangente eines Bogens von 90°
gleich unendlich ist, d. h. sich ein Bogenabschnitt von 90° nicht auf eine Ebene
projizieren 1a8t. Es bietet auch das kampimetrische Verfahren jenseits von etwa
30° keine Vorteile gegeniiber dem perimetrischen.

Wie sollte ein Augenarzt, wie eine Spitalsabteilung fiir Augenkranke in bezug
auf Gesichtsfelduntersuchung ausgestattet sein? Die Ausriistung des Augen-
arztes sollte aus einem Perimeter, einem Kampimeter mit 2m Untersuchungs-
abstand und einem stereoskopischen Untersuchungsbehelf bestehen. Als Peri-



Aufzeichnung der Gesichtsfeldbefunde. 91

meter ein breiter Halbkreisbogen mit Gradeinteilung an der Riickfliche des
Bogens. Als Objekte entweder Lichtpunkte eines Lichtpunktwerfers oder Heidel-
berger Papierkreise an diinnen schwarzen oder grauen Drihten, je nach der
Farbe des Perimeterbogens. Als Kampimeter der BJERRUM-Schirm, eventuell
in der von mir (1929) beschriebenen raumsparenden Ausfiihrung (s. S. 85).
Als stereoskopische Einrichtung zumindest die Harrzschen Tafeln, besser das
Stereokampimeter von Lroyp, das auch die angioskotometrische Untersuchung
ermoglicht.

Eine Spitalsabteilung sollte iiber ein Perimeter mit zentraler Beleuchtung
nach FERREE und RAND oder nach LAUBER mit Lichtpunktwerfer verfiigen,
mittels dessen die Untersuchung im verfinsterten Raum auszufiihren wire.
Daneben ist ein BIJERRUM-Schirm, sehr zweckméBig auch ein Erriorsches Kampi-
meter und schlieBlich ein Stereokampimeter erforderlich.

Neurologische und besonders neurochirurgische Abteilungen sollten eine
Vorrichtung zur Untersuchung des liegenden Kranken besitzen, wie sie z. B. von
CrLIrrORD B. WALKER (1917) beschrieben worden ist.

Praktische Arzte konnen mit einem Kampimeter nach BJERRUM oder ELLIOT
mit 1 m Untersuchungsabstand gut auskommen, um daran zentrale und para-
zentrale Gesichtsfeldausfille und schlieBlich hemianopische Ausfille feststellen
zu konnen. Solche Vorrichtungen lassen sich nach den Vorschligen von mir
(1929), BircH-HIRSCHFELD (1930), oder ZAMENHOF (1936) mit sehr geringen
Kosten herstellen.

Es moge anhangsweise noch auf die Lokalisationsperimetrie hingewiesen
werden, die besonders in den letzten Jahren zwecks genauer Bestimmung der
Lage von Netzhautrissen ausgebildet worden ist. Es ist indes nicht méglich, eine
Beschreibung der verschiedenen Modelle zu bringen. Fast alle Methoden ver-
wenden das perimetrische Prinzip in einer oder der anderen Form. Da es sich
dabei aber nicht um Untersuchung des Gesichtsfeldes handelt, ist dieses Kapitel
nicht eigentlicher Gegenstand des vorliegenden Werkes. Es wird daher nur
das Schrifttum angefiihrt.

i) Aufzeichnung der Gesichtsfeldbefunde.

Zur Wiedergabe und Aufzeichnung der erhobenen Gesichtsfeldbefunde kann
man sich entweder einfacher ziffernméfBiger Aufschreibung bedienen oder, was
zweckmaiger ist, eine graphische Darstellung anfertigen. Das erstere Verfahren
ist wenig iiblich, weil es nicht anschaulich ist. Man findet in manchen Ver-
offentlichungen Angaben iiber Einschrinkung des Gesichtsfeldes bis auf eine
bestimmte Gradzahl in dem mit Zahlen bezeichneten Meridian. Diese Notizen
sind im Verstindnis dadurch erschwert, dall die Bezeichnung der Gesichts-
feldmeridiane nicht einheitlich durchgefiithrt ist. Andere Autoren, so z. B.
GTLLET DE GRANDMONT (1885), geben die Gesichtsfeldgrenzen in vier Meridianen
an und fithren einfach dic betreffenden Ziffern ohne Meridianbezeichnung an,
wodurch die Aufzeichnung fiir den nicht Eingeweihten unverstindlich bleibt.
Erst wenn eine Regelung der Meridianbezeichnung sich allgemein eingebiirgert
haben wird, kann man die Voraussetzungen fiir gegeben erachten, um die Angaben
itber Verhéltnisse im Gesichtsfeld mit wenigen Ziffern festzuhalten.

Sehr vorteilhaft unterscheiden sich von den erwihnten Versuchen die graphi-
schen Aufzeichnungen des Gesichtsfeldes. Bei der graphischen Aufzeichnung
der Gesichtsfeldbefunde ist man seit Begriindung der Perimetrie so vorgegangen,
daB das Gesichtsfeld in der Weise aufgezeichnet wurde, wie es der Untersuchte
bei der Aufnahme gesehen hat, und wie es der Untersucher sihe, wenn er hinter
dem Untersuchten stiinde. Bei diesem Verfahren befindet sich das Gesichts-
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feldschema gegeniiber dem Untersuchten und die von einem Netzhautpunkt
kommende Richtungslinie durchst6ft das Papier an einer Stelle; dieser Punkt
wird auf der dem Untersuchten zugewendeten Seite des Papiers angezeichnet,
oder man betrachtet die nach dem tiblichen Verfahren aufgenommenen Gesichts-
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Abb. 27. Gesichtsfeldschema bei zentraler Projektion.

felder von hinten, wie wenn das Papier durchsichtig wire. Will man die
Gesichtsfeldbefunde mit den ihnen zugrunde liegenden anatomischen Befunden
in Beziehung bringen, so mull man entweder sich an Stelle des Untersuchten
denken oder ihm gegeniiber stehend; das, was rechts ist, links denken und um-
gekehrt. Neuverdings haben sich einige Forscher, UriBE Troncoso (1922)
und besonders PETER (1931) dafiir eingesetzt, die Gesichtsfeldbefunde so auf-
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zuzeichnen, wie sie den anatomischen Verhéltnissen entsprechen. Diese Art
der Darstellung des Gesichtsfeldes wird zumeist, wenn auch nicht immer, in den
franzosischen Veréffentlichungen verwendet. Dabei miifiten die Punkte, in denen
die Richtungsstrahlen das Gesichtsfeldschema durchstofen, auf der vom Unter-
suchten abgewendeten Seite des Papiers angezeichnet werden, oder man be-
trachtet die nach dem tiblichen Verfahren aufgenommenen Gesichtsfelder von
hinten, wie wenn das Papier durchsichtig wére. Beides ist ohne weiteres
moglich. Dann befinden sich
die Gesichtsfeldausfille auf (]
derselben Seite wie die sie = ’
bedingenden anatomischen 49
Verdnderungen. Will man sie

aber noch dazu hohengerecht

haben, so mufl auch oben

und unten vertauscht wer- / /(8/\8(
/

/ L X
den, was auf diese Weise 80 /
nicht durchfiihrbar ist. Dazu 0 W

l )

,\\/2‘0/ /\ ] \
/\70‘\( g \
W
N

muf} man sich des unten be- [
schriebenen Verfahrens von 100141 //\/\(\ VA

SzyManski (1923) bedienen.
Man konnte dariiber rech-
ten, welches Verfahren das
rationellste ist. Die Versuche,
das iibliche Aufzeichnungs-
verfahren, d.h. so wie der
Untersuchte das Gesichtsfeld

sieht, das seit Binfithrung der P R S S N S S
Gesichtsfelduntersuchung als IR -
klinisches Untersuchungsver- i
fahren stets und iberall an-
gewendet wurde, abzuéndern,
haben wenig Aussicht sich
durchzusetzen. Ist man es
gewohnt, so trifft die ana-
tomische Erklirung der Ge-
sichtsfeldbefunde auf keine %0}
Schwierigkeiten. Handelt es
sich um die Wiedergabe kam- i
pimetrischer Befunde, so ist i
die Aufgabe sehr einfach: ‘
man braucht lediglich die Abb. 23. Gesichtsfeldschema bei orthogonaler Projektion.
auf dem Schirm oder der

Tafel erhaltene Aufzeichnung in verkleinertem Mafistab auf Papier zu iiber-
tragen. Um dies zu erleichtern, haben die Erfinder und Beschreiber ver-
schiedener Kampimeter auf der Vorder- oder Riickfliche der Kampimeter ent-
weder Meridiane und Parallelkreise aufgezeichnet oder ein Netz von senkrechten
und waagrechten Linien gezogen. Auf der fiir stereoskopische Untersuchungen
bestimmten Vorlage von Harrz oder Lroyp ist das Kartennetz aufgezeichnet.
Einzelne Autoren geben an, da8 sie ihre Kampimeteraufnahmen photographieren.
Ist dabei das GroBenverhéltnis zwischen Bild und Original bekannt oder ist eine
der erwahnten Kartenzeichnungen auf dem Kampimeter eingezeichnet, so ist
das Verstindnis des Bildes ohne weiteres gegeben. Diese kampimetrischen Auf-
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nahmen stellen eine Projektion auf eine Ebene dar und sind mit den gewohnlichen
perimetrischen Befunden nicht ohne weiteres vergleichbar.

Die Aufzeichnung der perimetrischen Befunde ist eine mathematische Aufgabe
eigener Art. Es handelt sich hier um die graphische Projektion der Oberfliche
einer Halbkugel auf eine Ebene. Man kann hierbei in verschiedener Art vorgehen.
Der einfachste Versuch ist der vom Kriimmungsmittelpunkt der Kugeloberflache
bzw. des Kreises, die Radien durch die angegebenen Punkte des Bogens bis zur
Tangente zu verlingern und auf diese Weise eine kampimetrische Projektion
der Perimeteraufnahme zu erreichen (zentrale oder gnomonische Projektion)
(Abb. 27). Praktisch kann dieses Verfahren nur bis zur Ausdehnung von etwa
60° durchgefiithrt werden, da den weiter peripher gelegenen Bogenabschnitten
immer groBere Tangentenabschnitte entsprechen und bei 90° die Tangente gleich
unendlich wird. Dieses Verfahren wurde sehr bald verlassen. Man hat diese
Projektion als zentrale bezeichnet. Die mit den (den gleichen Winkelgraden
entsprechenden) Tangentenabschnitten vom Mittelpunkt gegen die Peripherie
zu gezeichneten Parallelkreise (von 10 bis 10°) liegen in stets zunehmender Ent-
fernung voneinander. Eine andere, gleichfalls verlassene Projektionsart, ist die
von HirscHBERG (1875) angegebene orthographische oder orthogonale Projektion
(Abb. 28). Bei diesem Verfahren werden zum Radius des Kreises, der zum Tan-
gentialpunkt gefiihrt wird, parallele Linien durch die entsprechenden Punkte
des Kreisbogens gezogen und bis zur Tangente verlingert. Die dadurch auf der
Tangente entstehenden Linienabschnitte dienen als Radien fiir die Zeichnung
der Parallelkreise. Es ist dabei selbstverstindlich, dafl die Kreise gegen die
Peripherie immer mehr aneinanderriicken, und da8 eine Projektion eines Punktes
jenseits 90° sich innerhalb des 90° entsprechenden Kreises befinden mufl. Diese
Projektion erschwert das Verstindnis der erhobenen Befunde und bewirkt eine
hochgradige Verzerrung der Umrisse. Sie hat nicht vermocht sich einzubiirgern.

Eine Verbesserung gegeniiber der zentralen stellt die sogenannte polare
Projektion dar (Abb. 29), wie sie in der Geographie verwendet wird. Von dem
dem Tangentialpunkt entgegengesetzten Pole des Kreises werden Gerade durch
die einzelnen Punkte der Kreisoberfliche bis zur Tangentialebene gezogen. Bei
diesem Verfahren ist es wohl moglich, die Projektion der Kugeloberfliche bis
jenseits von 90° zu fiithren, es haftet ihr aber der Fehler an, da8 die Parallelkreise,
die gleichen Bogenabschnitten entsprechen, gegen die Peripherie zu weiter von-
einander abstehen als in der Mitte. Laxport (1878) hat diesen Fehler dadurch
nahezu zu beseitigen gesucht, da er den Punkt, von dem die Projektion statt-
findet, auf das 1,7fache des Kriimmungsradius vom Mittelpunkt des Kreises
hinausriickt (Abb. 30). Er bezeichnet diese Projektion als 4quidistant, da
die Zwischenrdume zwischen den peripheren Parallelkreisen etwas kleiner sind
als zwischen den zentralen.

FORSTER hat die Projektion in der Weise vorgenommen, da8 er jeden Meridian
gewissermafen vom Perimeter abwickelt und ihn auf die Tangentialebene iiber-
trigt, d. h. die Projektion der Kugeloberfliche geschieht derart, daBl die Parallel-
kreise stets dieselbe lineale Entfernung zwischen einander einschlieBen (Mittel-
abstandstreue oder dquivalent polare Projektion) (Abb. 31). Dieses Verfahren
bietet den Vorteil, daB gleichen Abschnitten im Augenhintergrunde gleiche Ab-
schnitte der Meridiane nicht nur auf dem Perimeterbogen, sondern auch in der
Projektion entsprechen. Dabei ist es moglich, die Projektion auch nach Er-
fordernis auf Abschnitte jenseits von 90° auszudehnen. Diesem Verfahren
haftet allerdings auch ein gewisser Mangel an, nicht nur in theoretischer Hinsicht,
indem es sich um keine geometrische Projektion handelt, sondern auch im prakti-
schen, weil die Zwischenrdume zwischen den Meridianen in der Peripherie gréBer
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sind als in der Mitte, und zwar nicht nur
entsprechend der Zunahme der Entfernung
zwischen den Meridianen der Kugeloberfliache
zwischen O bis 90°, sondern auch dariiber
hinaus. Man kann sich dies dadurch ver-
gegenwirtigen, dafl man eine Kugeloberfliche
{Abb. 32) entsprechend einer Anzahl von
Meridianen radiar bis zum Mittelpunkt ein-
schneidet und sie auf eine Fliache legt. Es
entsteht eine Art Rosette mit Zwischen-
rdumen zwischen den einzelnen Teilen. Diese
Zwischenrdume stellen gewissermaflen den-
UberschuB an Fliche dar, der sich bei der
Projektion dieser Halbkugel auf die Ebene
nach dem angegebenen Prinzip ergibt. GROE-  Abb. 31. Gesichtsfeldschema bei fiquivalenter
Nouw (1895) hat die nach verschiedenen polarer Projektion.
Projektionen sich ergebenden Verzerrun-

gen eines quadratischen Abschnittes der Netzhaut in der Gegend des Aqua-
tors dargestellt und berechnet. Bei der ForsTErRschen Projektion erhilt man
ein Paralleltrapez mit zwe=i parallelen Seiten von 82 und 73 mm und nicht

Abb. 32. Das auf eine Hohlkugel aufgezeichnete Gesichtsfeldschema bei dquidistanter Projektion, 12 Meridiane
cntsprechend aufgeschlitzt und auf eine Ebene gelegt. Zwischen den Sektoren erscheint der Flicheniiberschufl
bei dquidistanter Projektion des Gesichtsfeldes.

Augenheilkunde III, Lauber, Gesichtsfeld. 7



98 Vorrichtungen zur Untersuchung des Gesichtsfeldes.

parallelen von je 52 mm Lénge. Bei HIrscHBERGs orthogonaler Projektion erhalt
man ein Rechteck mit 52 und 5 mm Seitenlinge. Wihrend das letztgenannte
Ergebnis das Extrem der Verzerrung bei der Projektion eines Kugelabschnittes
auf eine Ebene darstellt, beweist die Projektion nach dem FOrsTERschen Ver-
fahren, daB es ohne Verzerrung nicht abgeht. Ist man sich aber der Tatsache
bewuflt, so wird man in der Praxis keine Schwierigkeit haben, die entsprechenden
Befunde des Gesichtsfeldes mit denen am Augenhintergrunde zu vergleichen.

Der Projektion der Gesichtsfeldaufnahme auf eine Ebene liegt dieselbe Aufgabe
zugrunde, die bei der kartenméBigen Darstellung der Erdoberfliche zur Losung
gebracht wird. Diese Probleme sind in zahlreichen Monographien bearbeitet
worden, von denen die Kartenentwurfslehre von ZoppriTz-BLupau (1912)
angefithrt werden mag. Fiir die verschiedenen Projektionsarten werden eigene
Formeln aufgestellt, welche die Radien der Projektionskreise in Abhingigkeit
vom Radius der Kugel als Funktionen der entsprechenden Winkel darstellen.
Sie seien fiir die angefiihrten Projektionsarten einzeln angefiihrt. Dabei bedeutet 0
den der entsprechenden Gradzahl des Bogenwinkels entsprechenden Zentri-
winkel.

Halbmessergesetze fiir die Projektionen:

zentrale (gnomonische): f (d) = tg d;

mittelabstandstreue (dquivalent polare): f (d) = arc ¢;

orthographische (orthogonale): f () = sin d;

flichentreue: f () = 2 sin 5 ;1

5 i . . sin §

aquipolare: f (§) =2 TTo0ss’

aquidi asin d
aquidistant polare von LaNporr: f (§) = T cos6—1"

In den letzteren bedeutet @ die Entfernung des Projektionspunktes von
dem Tangentenpunkte (bei LaxporLt 2,7 7).

Zum Vergleiche seien in den nachfolgenden zwei Tabellen die Radien der
Parallelkreise angefiihrt, die den ziffernméiBig angegebenen Zentriwinkeln ent-
sprechen, und die Flachenmafle in den entsprechenden Abstinden von der Mitte
des Gesichtsfeldschemas.

Tabelle 12.
Art der Projektion

‘Winkel-

grade zentrale 'l q;:)\lzsiznt orthogonale flichentreue adquipolare dq;ﬁfrt : nt
10 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
20 2,064 2,000 1,970 1,992 2,012 1,962
30 3,274 3,000 2,879 2,970 3,057 3,012
40 4,759 4,000 3,702 3,924 4,152 4,012
50 6,759 5,000 4,411 4,849 5,319 5,053
60 9,823 6,000 4,987 5,777 6,586 6,084
70 15,58 7,000 5,411 6,581 7,989 7,113
80 32,16 8,000 5,671 7,375 9,569 8,123
90 oo 9,000 5,759 8,113 11,41 9,092

Aus diesen Tab. 12 und 13 ergeben sich schon direkt die Fehler der einzelnen
Projektionsarten : die Unanwendbarkeit der zentralen, die starken Verzeichnungen

! Von TATsUYI INOUYE angewendet in: Die Sehstérungen bei SchuBverletzungen
der kortikalen Sehsphire. W. Engelmann, Leipzig 1909.
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Tab. 13. FlichenmaBe.

i Ebenenprojektionen

%é Fliche auf

E ) der Kugel zentrale aq;)l:)\l';:(,;nt orthogonale ﬂ:rc g:le:q- dquipolare zmq111)1(()11{:;::m
10 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
20 3,970 4,261 4,000 3,879 3,970 4,045 3,849
30 8,819 10,72 9,000 8,291 8,819 9,344 9,072
40 15,40 22,65 16,00 13,70 15,40 17,24 16,09
50 23,51 45,68 25,00 19,46 23,51 28,29 25,54
60 32,91 96,49 36,00 24,87 32,91 43,38 37,05
70 43,31 242,80 49,00 29,28 43,31 63,81 50,59
80 | 54,39 1034,00 64,00 32,16 54,39 91,58 65,97
90 65,82 S 81,00 33,16 65,82 130,15 82,67

der adquipolaren, die starke Verkiirzung der orthogonalen in der meridionalen
Richtung, so daB} die aquivalent polare, die flichentreue und die dquidistant
polare zur engeren Wahl iibrigbleiben. Die letztere steht der dquivalent polaren
sehr nahe, weist beziiglich der FlichenmaBe etwas groBere Fehler auf und ist
komplizierter in den Beziehungen der Parallelkreise zueinander. Die flachentreue
kompensiert die Fehler in den Parallelkreisen durch Verkiirzung in der meridio-
nalen Richtung und &hnelt darin der orthogonalen. Die dquivalent polare ist
sehr einfach, sie weist keine gar zu groflen Fehler auf und ist meridiantreu, da
den gleichen Abstinden auf den Perimeterbogen gleiche Abstinde auf den
Meridianen des Schemas entsprechen. Sie hat, wie RONNE (1924) hervorhebt,
den Nachteil, daB gleichen Abschnitten der Parallelkreise des Perimeters nicht
gleiche Strecken im Schema entsprechen, sie ist nicht parallelkreistreu. In dieser
Beziehung ist die orthogonale Projektion besser, so dafl bei zirkularer Objekt-
filhrung die Fehler bei dieser Projektion kleiner sind als bei der &aquivalent
polaren Projektion.

Bei allen Projektionen miissen Verzerrungen der Skotomform, bzw. der Gestalt
der peripheren Grenzen sich ergeben. Diese Verzerrung ist bei orthogonaler
Projektion, wie oben erwidhnt, besonders hochgradig. Dafiir kann man die
richtige Form des Skotoms einfach dadurch erhalten, dafl man einen Meridian
durch die Mitte des Skotoms zieht, und an den Stellen, in denen die Grenzen des
Skotoms den Meridian schneiden, zu diesem Lote errichtet. Diese beiden Lote
erreichen den duBeren Kreis des Gesichtsfeldschemas an zwei Stellen. Der zwi-
schen diesen zwei Punkten liegende Abschnitt des Kreises gibt die lineare Léangen-
ausdehnung der meridionalen Ausdehnung des Skotoms. Diese Moglichkeit,
die wahre Grofie des Skotoms leicht zeichnerisch aus der Verkiirzung des Schemas
darzustellen, ist nur fiir die orthogonale Projektion giiltig. Meistens wird jetzt
die dquivalent polare Projektion von FGRSTER angewendet, die auch in diesem
Buche zur Anwendung kommt.

Wihrend in bezug auf die Projektion das ForsteRsche Verfahren wohl zur
allgemeinen Durchfithrung gelangt ist, und gleichfalls iiber die Projektion der
Macula als Mittelpunkt fiir die Perimeterschemen Einigkeit besteht, sowie endlich
die Bezeichnung der Parallelkreise vom Mittelpunkt ausgehend selbstversténdlich
erscheint, ist in bezug auf die Bezeichnung der Netzhautmeridiane ein einheit-
liches Vorgehen nicht erzielt worden. FOrsTEr (1883) hat vorgeschlagen, die
Zahlung am oberen Ende des vertikalen Meridians mit 0° zu beginnen und fiir
das rechte Auge nach rechts herum und fiir das linke nach links herum bis zu
360° zu fithren. SNELLEN (1869) hat die Einteilung angegeben, bei der am
oberen Ende des vertikalen Meridians die Bezeichnung 0 steht und dann mit

T*
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Betonung der Bezeichnung der Gradeinteilung nasal und temporal bis 180°
gefiihrt wird. K~app (1886) und N1EDEN (1886) hatten nach HELmHOLTZ  Vor-
gang den Nullpunkt an das linke Ende jedes horizontalen Meridians gesetzt
und die Meridiane in der Richtung des Uhrzeigers bis 359° weitergezdhlt. Auf
dem Luzerner Kongrefl (1904) befiirwortete HumMmmELSHEIM die Einteilung von
SNELLEN-LANDOLT (1874), und K~¥app schloB sich dieser Empfehlung an. Auf
dem Neapler Kongre8 1909 wurde von einem Komitee (EperoN, HEss, JEssop,
NvueL, REymoND) vorgeschlagen, nach englischem Muster beiderseits am nasalen
Ende des horizontalen Meridians mit 0 zu beginnen und unten herum bis 180°
(fir Ophthalmometer und Perimeter) weiterzugehen. Der Kongrefl beschlofl
jedoch, im nasalen Ende des horizontalen Meridians mit 0 zu beginnen, aber die
Zshlung dem Bogen entlang oben herumzufiithren. In Amerika ist (nach PETER
1923) die Numerierung iiblich, die mit 0 am oberen Ende des vertikalen Meridians
angefangen und nach beiden Seiten bis 180° weitergezdhlt wird. Betrachtet
man aber die Veréffentlichungen in den amerikanischen Zeitschriften, z. B.
Amer. J. Ophthalm., Jg. 1923, so sieht man in friedlichem Nebeneinander die
verschiedensten Meridianbezeichnungen. So neben der SNELLEN-LANDoOLTschen
die trigonometrische und dann auch eine der trigonometrischen gerade entgegen-
gesetzte, bei welcher statt am linken Ende des horizontalen Meridians der Null-
punkt sich am rechten Ende befindet. Es ist somit klar ersichtlich, daf eine
Einheitlichkeit in dieser Beziehung in Amerika keineswegs besteht. ErrioT
setzt den Nullpunkt an das linke Ende des horizontalen Meridians und z&hlt
in der Richtung des Uhrzeigers bis 360° (trigonometrische Rechnung). Die vor-
stehenden Angaben beweisen, daB trotz des Beschlusses des Neapler Inter-
nationalen Kongresses weder eine nationale noch eine internationale Einheitlich-
keit in bezug auf die Bezeichnung der Gesichtsfeldmeridiane besteht. Die Frage
wird dadurch noch kompliziert, dal man bestrebt ist, die Achsenbezeichnungen
der Brillengliser und der Hornhautmeridiane am Ophthalmometer in derselben
Weise durchzufithren wie die Bezeichnung der Netzhautmeridiane am Perimeter,
und dabei auf die optische Industrie und auf die Praxis Riicksicht nehmen muf.
Das irrtiimliche Fortlassen von ,,n‘ und ,r bei der SNELLEN-LANDOLTschen
Bezeichnung kann leicht zu Irrtiimern fithren. Die einfache Angabe des Meridians,
falls nicht beigefiigt wird, nach welchem Verfahren man sich richtet, kann im
internationalen Verkehr zu Mifiverstdndnissen und Unannehmlichkeiten fiihren.
Von diesem Standpunkt aus ist vielleicht die trigonometrische Zahlung eine
Vereinfachung, weil sie gleichermafBlen fiir beide Augen gilt. Gegen dieselbe ist
der Einwand erhoben worden, daB sie dem symmetrischen Bau der Augen
keine Rechnung trage. Da man aber zur Erkenntnis kommen muf}, daf3 eine
allen Wiinschen und Ansichten Rechnung tragende Regelung unmdglich ist,
wird man sich doch fiir eine einheitliche Bezeichnung entscheiden miissen. In
Deutschland ist man fast allgemein bei der Achsenbezeichnung der Zylinder-
glaser zum Tabobogen iibergegangen, weil die groBen optischen Firmen seit
langer Zeit ihre Apparate fiir diese Einteilung eingerichtet und die Ophthalmologen
dazu gebracht haben, sich ihnen anzuschlieBen. Ein wissenschaftlicher Grund
fiir diese Einteilung 148t sich nicht beibringen. Es ist nun vorgeschlagen worden,
diese Bezeichnung auch fiir die Meridiane des Gesichtsfeldes anzunehmen, damit
auf beiden Gebieten Einheitlichkeit hergestellt werde. Gegen diesen Vorschlag
ist nicht mehr einzuwenden als gegen alle anderen, die die bilaterale Symmetrie
der Augen im Kopfe nicht beriicksichtigen. Ich selbst habe neuerdings fiir
meinen eigenen Gebrauch und fiir meine Klinik eigene Gesichtsfeldschemata
drucken lassen, die denen fast vollstindig gleichen, welche seinerzeit SCHNABEL
auf seiner Klinik eingefiihrt hat, und die dank ihrer Gréle es gestatten, die Felder
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beider Augen in dasselbe Schema einzutragen. Dadurch entsteht der Vorteil,
daB man sofort einen Uberblick iiber das beidiugige Gesichtsfeld gewinnt. Auf
demselben Blatt befinden sich zwei Schemata fiir die Aufzeichnung der nach
ELLior oder BsErRRUM erhobenen Befunde. Cowaw (1920, 1921) hat sich die
Aufgabe gestellt, das Gesichtsfeldschema in der Weise einzuteilen, daB aus den
Eintragungen die Ausdehnung des betroffenen Netzhautbezirkes unmittelbar
ersichtlich werde. Von der Voraussetzung ausgehend, daf3 die Netzhaut nach
allen Richtungen bis 180° empfindlich sei und unter Zugrundelegung eines
Kriimmungsradius von 22 mm berechnet er, dal einem Bogengrad eine lineare
Ausdehnung von 0,25598 mm entspricht, somit unter Vernachlassigung der
geringen Abweichung 1 mm (1,02392 mm) linearer Ausdehnung der Netzhaut
einer Bogenlinge von 4° entspricht. Er zieht durch den senkrechten und waag-
rechten Meridian des Perimeterschemas in Abstdnden von je 4° horizontale
und vertikale Linien, mittels derer er das ganze Gesichtsfeld in Quadrate teilt.
Auf diese Weise erreicht er eine annéihernde Messung der eingetragenen Befunde
nach Millimetern. Selbstverstindlich kann hierbei von einer mathematischen
Genauigkeit keine Rede sein, auch aus dem schon friiher angefithrten Grunde
der mathematisch ungenauen Projektion der Kugeloberfliche auf eine Ebene
nach dem ForsTERschen Verfahren. Szymanski (1923) hat die Aufgabe auf eine
andere Weise gelost. Er hat auf einem diinnen Papier auf einer Seite die Gesichts-
feldschemata beider Augen nebeneinander drucken lassen, auf der riickwirtigen
Seite des Papiers dieselben Schemata, nur umgekehrt, so dafl die Umrisse bei
der Durchsicht durch das diinne Papier einander decken. Die riickwartigen
Schemata sind gegeniiber den Bildern auf der Vorderseite wie durch eine Konvex-
linse umgekehrt, d. h. nicht nur rechts und links sind vertauscht, sondern auch
oben und unten. Diese letzteren Schemata geben die Abbildung der Netzhaut
des betreffenden Auges. Die Anordnung ist so getroffen, daB, wenn man das
Papier in der Mitte senkrecht faltet, so daf} die riickwértigen Flichen aneinander-
liegen, und ein Pauspapier einlegt, die Einzeichnung der Grenzen des Gesichts-
feldes die richtige Einzeichnung im Netzhautschema bedingt. Zerschneidet man
das Papier entsprechend der frither gemachten Falte, legt man die beiden Netz-
hautschemata derart aufeinander, dal beide nach oben gekehrt sind, wobei
wieder ein Pauspapier eingeschoben wird, und zeichnet man die Empfindlichkeits-
grenze der zuoberst liegenden Netzhaut durch, so erhilt man auf dem unteren
Blatte die Zeichnung der beiden Netzhautgrenzen vereinigt. Aus dieser Abbildung
kann man direkt die Projektion im Zentralnervensystem ablesen. Diese Dar-
stellungsweise hat dank ihrer besonderen Anschaulichkeit sicherlich groBen
didaktischen Wert.

Die Darstellungen des summarischen Gesichtsfeldes erfolgen entweder auf
die Weise, daf3 die beiden Einzelgesichtsfelder nebeneinander abgebildet werden,
oder indem sie beide in ein Gesichtsfeldschema eingetragen werden, wobei fiir
die Bezeichnung der Verhéltnisse beider Gesichtsfelder verschiedene Stricharten
in Anwendung kommen. Diese Darstellungsweise ist sehr anschaulich und daher
besonders fiir Lehrzwecke geeignet.

In den stereoskopischen Tafeln von Harrz (1904) ist die vertikale und hori-
zontale Linienfiihrung so angeordnet, daBl dem Zwischenraum zwischen zwei
benachbarten Linien eine Ausdehnung von 1° zukommt. Lroyp hat dasselbe
Prinzip bei seinem stereoskopischen Kampimeter angewendet.

Es ist von verschiedenen Autoren in die Gesichtsfeldschemata die Grenze
des kleinsten normalen Gesichtsfeldes eingezeichnet worden. Fiir den Arzt
hat dies wohl wenig Wert; hochstens, wenn er zur Beruhigung dem Kranken
zeigen will, daB} die Gesichtsfeldgrenzen bei ihm den normalen entsprechen.



102 Vorrichtungen zur Untersuchung des Gesichtsfeldes.

Dies gilt selbstverstindlich auch fiir die Grenzen der Farbengesichtsfelder.
Fiir die Einzeichnung der letzteren seitzns des Arztes ist es am praktischesten,
eine Anzahl von farbigen Stiften bereitzuhalten, mittels derer man die Grenzen
einzeichnet. Die so erhaltene Darstellung ist ohne weiteres verstindlich, und es
bedarf nicht einer genauen Orientierung iiber verabredete Strichelungen ver-
schiedener Art, die doch niemals ein wirklich anschauliches Bild der Verhiltnisse
liefern kénnen. Die den selbstregistrierenden Perimetern beigegebenen verschieden
geformten Ansatzstiicke zur automatischen Einzeichnung der Farbengrenzen
sind meistens deshalb unbrauchbar, weil sie das Perimeterschema zerreiflen
und dadurch eine gute und haltbare Aufzeichnung illusorisch gemacht
wird.

Bei der Zeichnung der Gesichtsfeldgrenzen wird vielfach so verfahren, da
die einzelnen Punkte durch gerade Striche miteinander verbunden werden,
wodurch eckige Umrisse entstehen, die sicherlich nicht den natiirlichen Ver-
héiltnissen entsprechen. Vermehrt man die Anzahl der aufgenommenen Punkte,
so verlieren sich die Ecken und der Umriff bekommt bogenformige, sanfter oder
starker gekrimmte Gestalt. Bei Kenntnis dieser Tatsache ist es richtiger, die
Unmnrisse nicht geradlinig, sondern bogenférmig zu zeichnen; man begeht dabei
sicherlich keine groBeren Fehler als bei der geradlinigen Zeichnung.

Will man die Verinderungen der Gesichtsfeldausdehnung kurz ziffernmiBig
oder graphisch darstellen, ohne eine grofilere Anzahl von Gesichtsfeldschemata
abzubilden oder eine grofle Zahl von Ziffern anzufiihren, die nur bei besonderer
Aufmerksamkeit ein deutliches Bild zu geben vermégen, so kann man in ver-
schiedener Weise verfahren. FERREE, RaAND und MoNROE (1926) machen den Vor-
schlag, das Gesichtsfeld planimetrisch zu messen, verwerfen aber dieses Verfahren
wegen der Umsténdlichkeit. Sie addieren die Gradzahl der Gesichtsfeldausdehnung
in einer bestimmten Anzahl von Meridianen und dividieren die erhaltene Zahl
durch die Zahl der Meridiane. Man kann die planimetrische Ausmessung des
Gesichtsfeldes an der Hand des Gesichtsfeldschemas ausfithren. Verwendet man
z. B. ein Schema mit 24 Meridianen und 9 Parallelkreisen, so enthilt das Schema
216 sphirische Rechtecke. Z&hlt man nun die Zahl der innerhalb der Gesichts-
feldgrenzen erhaltenen Rechtecke, so erhédlt man einen Anhaltspunkt fiir die
GroBe der Gesichtsfeldausdehnung. Auf diese Weise sind Kasass und SCHAFFRAN
(1926) vorgegangen. Aus eigener Erfahrung kann ich beide Verfahren empfehlen,
glaube aber, dafl die planimetrische genauer ist, auller man verwendet fiir das
FerrEE-MoNROEsche Verfahren eine groflere Anzahl von Meridianen. Man
kann zur graphischen Darstellung der Gesichtsfeldveranderungen die gewonnenen
Zahlen als Ordinaten und die Zeitabstinde als Abszissen auftragen und erhilt
auf diese Weise ein iibersichtliches Bild des Ganges der Anderung der Gesichts-
feldgroBe.
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V. Die Methodik der Untersuchung des
Gesichtsfeldes.

Bei der Aufnahme des Gesichtsfeldes ist die Methodik des Vorgehens von
besonderer Bedeutung. Dabei miissen die verschiedenen Faktoren, welche in
Betracht kommen, berticksichtigt werden. Es sind dies: die Vorbereitung des
zu Untersuchenden, die Wahl der Apparatur, die Beschaffenheit der Fixations-
vorrichtung und der Testobjekte, die Art der Fiihrung der letzteren, wobei
Richtung und Geschwindigkeit zu beriicksichtigen sind, die Anzahl der aufzu-
nehmenden Punkte und Empfindungsqualititen, die untersucht werden sollen.
Der Vorgang der Untersuchung mufi von Fall zu Fall dem Zweck angepafBt
werden. Man muB sich dariber klar sein, dall die Gesichtsfelduntersuchung ein
subjektives Untersuchungsverfahren darstellt, da wir auf die Angaben des Unter-
suchten angewiesen sind. Um von ihm méglichst unabhéngig zu sein und voraus-
sehen zu kénnen, was von ihm zu erwarten ist, soll eine genaue objektive Unter-
suchung der Augen sowie die Bestimmung der Sehschirfe der Gesichtsfeld-
untersuchung vorausgehen. Die letztere gibt dem Untersucher sehr wichtige
Anhaltspunkte beziiglich mancher zu erwartender Gesichtsfeldausfille. So
findet man oft, dafl der Untersuchte auf der Sehprobentafel entweder die links
oder die rechts befindlichen Zeichen schwerer unterscheidet oder sie iiberhaupt
nicht zu unterscheiden vermag. Diese lingst bekannte Tatsache, die auf das
Vorhandensein einer hemianopischen Stérung oder eines parazentralen Skotoms
hinweist, ist von JuNG (1928) bei bitemporal-hemianopischen Ausfillen beschrieben
worden. Auf das Vorhandensein eines parazentralen Skotoms weisen Schwierig-
keiten beim Lesen in der Nahe hin. Besondere Sorgfalt soll der ophthalmoskopi-
schen Untersuchung gewidmet werden, zumal der der Maculagegend, da auch
geringe Verinderungen wichtige Fingerzeige fir die Gesichtsfelduntersuchung
liefern konnen. Auch Medientriibungen sind genau zu beachten. Viel hingt
bei der Untersuchung von der Individualitit des Untersuchten ab. Wenn
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M. Poxzo (1926) zwei Aufmerksamkeitstypen aufstellt, den torpiden mit starker
Konzentration auf den Fixierpunkt und mit zu spatem Erfassen des von der
Peripherie herankommenden Objekts und den mit der erhdhten Verteilbarkeit
der Aufmerksamkeit, wobei die Objekte schon frithzeitig erkannt werden, ferner
einen oszillierenden Typus, der zwischen den beiden anderen liegt, so muf}
hinzugefiigt werden, da alle méglichen Ubergéinge zwischen den Grundtypen
vorkommen. Da die Aufnahme des Gesichtsfeldes die Priifung der Funktion
peripherer und zentraler Netzhautteile in bezug auf verschiedene Qualititen
der Empfindung darstellt, und dazu bestimmt ist, dem Untersucher eine Vor-
stellung dariiber zu verschaffen, in welchem Funktionszustand sich die gesamte
Netzhaut befindet, so muB3 angestrebt werden, durch die Untersuchung die
Funktion in bezug auf die einzelnen Qualitdten zu erheben und darzustellen.
In Betracht kommt zuerst die Feststellung der Sehschirfe peripherer Netzhaut-
teile, der sogenannten Punktsehschérfe, weil bei der Gesichtsfelduntersuchung im
allgemeinen eine solche fiir Gestalten (Schriftzeichen) nicht durchgefiihrt zu -
werden pflegt, da die Feststellung der peripheren Sehschirfe sensu strictori
recht schwierig und nur unter gewissen physiologischen Bedingungen durch-
fiithrbar ist; sie stellt an die Intelligenz und Beobachtungsgabe des Untersuchten
Anforderungen, denen ein groBer Teil der Kranken nicht gewachsen ist. Im
allgemeinen fillt die Untersuchung der peripheren Sehschirfe mit der Unter-
suchung der Unterscheidungsfahigkeit von hellen Objekten gegen einen dunklen
Hintergrund oder umgekehrt, von dunklen Objekten gegen einen hellen Hinter-
grund, zusammen. In der Regel wird die Untersuchung in der Weise ausgefiihrt,
daB helle Gegenstinde auf dunklem Hintergrund dargeboten werden und deren
Wahrnehmung durch den Untersuchten aufgezeichnet wird. Fiir gewohnlich
wird die Funktion der Netzhaut gerade so wie bei der Aufnahme der Sehschirfe
bei Helladaptation des Auges durchgefiihrt. Allerdings nicht bei Helladaptation
im strengsten Sinne des Wortes, wie dies fiir physiologische Untersuchungen
verlangt wird. Es ist somit nicht erforderlich, dall das zu untersuchende Auge
durch lingere Zeit einer stirkeren Lichtquelle oder dem freien unbewdlkten
Himmelslicht ausgesetzt werde, sondern man begniigt sich damit, den Kranken
nicht vorher durch lingeren Aufenthalt im Dunkelzimmer absichtlich dunkel-
adaptiert zu haben. Der Untersuchte soll bequem sitzen, sein durch eine Ein-
stellvorrichtung in die richtige Stellung gebrachter Kopf soll sich nicht in einer
fur ihn unbequemen Haltung befinden, so dafi storende Nebenempfindungen
die Untersuchung nicht beeintréchtigen. In den meisten Fallen ist es durchaus
angingig, das eine Auge vollstdndig zu verschlieen, wenn es auch vorteilhaft
ist, wie es HIRSCHBERGER (1890) und Tomrinsox (1909) getan haben, die Beob-
achtung des Fixationspunktes binokular durchzufiihren. Die binokulare Fixation
erh6ht zweifellos die Genauigkeit in der Festhaltung der gewiinschten Blick-
richtung. Bei Einstellung des Kopfes des Untersuchten soll nicht nur die richtige
Stellung der Blicklinie gewihrleistet sein, sondern es soll auch der Kopf in eine
solche Haltung gebracht werden, dafl die vorstehenden Teile des Gesichtsskeletts,
insbesondere der Augenbrauenbogen und der Nasenriicken, das Gesichtsfeld
nach der betreffenden Richtung méglichst wenig einengen. Im allgemeinen
begniigen sich die Untersucher damit, die Frontalebene des Kopfes annidhernd
vertikal einzustellen. Bei tiefliegenden Augen treten dann der obere Augen-.
hohlenrand und die Augenbraue, ebenso der Nasenriicken als physikalische
Begrenzung des Gesichtsfeldes stark in Erscheinung und nur durch entsprechende
Bewegung des Kopfes kann dieses Hindernis beseitigt werden. Schon normaler-
weise fillt auf der Innenseite die physiologische Gesichtsfeldgrenze mit der
anatomischen keineswegs zusammen, und es ist daher zur Bestimmung der
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ersteren notwendig, das Auge bei der Fixation des Mittelpunktes des Perimeters
in Abduktionsstellung zu bringen. Es wird dadurch die Moglichkeit geboten,
die richtige physiologische innere Grenze des Gesichtsfeldes zu bestimmen,
ohne dafl die Aufnahme der dufleren Grenze dadurch EinbuBe erlitte. Es kann
bei schlaffen Lidern, Ptosis oder Blepharochalasis notwendig sein, das Oberlid
mit dem Finger oder einem Glasstdbchen zu heben oder heben zu lassen, um
die obere Gesichtsfeldgrenze bestimmen zu kénnen.

Vor Beginn der Untersuchung soll der Untersuchte dariiber aufgeklirt
worden sein, was von ihm verlangt wird, d. h. aufmerksam gemacht worden sein,
daB er 1. die Fixation stindig beibehédlt und 2. bei Aufnahme der Gesichtsfeld-
grenzen fiir Weil das erste Erscheinen des Testobjekts angibt. Dies wird dem
Kranken wesentlich erleichtert, wenn nicht aufdringliche Objekttriger verwendet
werden. Die Objekttrager der meisten selbstregistrierenden Perimeter werden als
grofle Gegenstinde bereits vom Untersuchten wahrgenommen, und diese Wahr-
nehmung dem Untersucher mitgeteilt, bevor er das Weill des Testobjekts selbst
apperzipiert hat. Man hat daher sogar Gesichtsfeldgrenzen fiir Bewegung von denen
fiir Weif trennen wollen. Dieses ist physiologisch unrichtig, indem es sich hier ledig-
lich um die Erscheinung handelt, daf3 eine sehr bedeutende VergroBerung auch eines
lichtschwicheren Testobjekts das Hinausriicken der Gesichtsfeldgrenzen gegen
die Peripherie bedingt. In vielen Fallen handelt es sich dabei auch um un-
gentigende Aufmerksamkeit und ungeniigendes Verstéindnis des Untersuchten.
Man soll ferner den Untersuchten darauf hinweisen, daB3 die Deutlich-
keit des sogar recht lichtschwachen Testobjekts mit der Annidherung gegen den
Fixationspunkt zuzunehmen pflegt, und er den Untersucher aufmerksam machen
soll, falls im Verlauf der Anndherung des Objekts an den Fixationspunkt das
Testobjekt an Deutlichkeit abnehmen oder sogar verschwinden sollte. Bei Ver-
wendung von Farben soll man sich vergewissern, daf der Untersuchte nicht
iberhaupt farbenblind oder in hohem Grade farbenanomal ist und daB er die
Farben richtig zu bezeichnen versteht, und ihm zur Verwendung gelangende
farbige Objekte zeigen. Er wird dann aufgefordert, bei Heranfiihrung des Test-
objekts von der Peripherie den Namen der Farbe, die ihm erscheint, zu nennen.
Gerade bei dieser Untersuchung ist es unerlidilich, den Untersuchten nochmals
darauf aufmerksam zu machen, dafl er die Fixation genau beibehalten muf,
da die Versuchung fiir ihn sehr grof} ist, bei Erscheinen des Testobjekts dessen
Farbe er noch nicht erkennen kann, dasselbe direkt anzublicken, um auf diese
Weise die Frage nach der Farbe beantworten zu konnen. Dies gilt allerdings
nur fir die Fille, die in der Praxis heutzutage noch iiberwiegen, wo zur Unter-
suchung nicht peripheriegleiche Farben verwendet werden. Ferner soll der Unter-
suchte verstanden haben, dafl er nicht das Erscheinen des Objekts anzugeben
hat, sondern erst den Augenblick, in dem er die Farbe des Objekts erkennt.
Um die VerliBlichkeit der diesbeziiglichen Angaben zu kontrollieren, ist es oft
nittzlich, hintereinander an der angegebenen Gesichtsfeldgrenze zwei verschiedene
Farben erscheinen zu lassen.

Um sich iiber Aufmerksamkeit, Auffassungsfihigkeit und Genauigkeit der
Angaben des Untersuchten eine Meinung bilden zu kénnen, empfiehlt es sich,
die Untersuchung probeweise in einigen Meridianen vorzunehmen und besonders
den blinden Fleck aufzusuchen. Man kann sich dabei iiberzeugen, ob der Unter-
suchte seine Aufgabe richtig versteht und wie seine Angaben zu werten sind.
Er iibt sich etwas ein und kann dann richtigere Antworten geben, als dies ohne
Vorbereitung moglich wére.

Den Einflufi der Ametropie auf die Ausdehnung des Gesichtsfeldes hat BAIrR
(1940) untersucht. Die infolge der Ametropie entstehende VergréBerung des
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Netzhautbildes bewirkt eine Verminderung des Kontrastes zwischen Hinter-
grund und Reizobjekt. Bam (l.c.) hat diese Verinderung fir verschiedene
Helligkeiten des Hintergrundes kurvenmaiBig dargestellt. Es ergibt sich aus
diesen Untersuchungen, dal beim Vergleich der Untersuchungsbedingungen bei
Kurzsichtigkeit von 1,0 Dioptrie mit einer solchen von 2,0 Dioptrien, eine Unter-
suchungsentfernung von 1000 mm vorausgesetzt, bei Kurzsichtigkeit von 1,0 Di-
optrie ein Reizobjekt von 1,0 mm Durchmesser, bei Kurzsichtigkeit von 2,0 Di-
optrien ein Reizobjekt von 10 mm Durchmesser verwendet werden muf}, um
die gleichen Ergebnisse zu erhalten.

Ist das untersuchte Auge in hohem Grad ametropisch, so ist fiir die Auf-
nahme genauer Einzelheiten des Gesichtsfeldes das Vorsetzen des korrigierenden
Glases notwendig. Bei Aufnahme peripherer Gesichtsfeldteile' muf3 das Glas
gegebenenfalls schriag vor das Auge, d. h. senkrecht zum Richtungsstrahl von der
Peripherie zum Auge, gehalten werden. Ein starkes Konvexglas vergrofert,
ein Konkavglas verkleinert den Gesichtswinkel des Objekts und den des Kampi-
meters und seiner Teile. Die wirklichen Werte lassen sich nach der von TSCHER-

NING (1908) angegebenen Formel berechnen m = - fiva” wobei m die durch das

Korrektionsglas bedingte Verinderung des Gesichtsfeldwinkels, ¢ den Abstand
des Glases von der Pupille (18 mm) und f die Brennweite des Korrektionsglases
in Millimetern bedeutet. Mittels dieser Formel kann man die Verinderung des
Gesichtswinkels bei jedem Korrektionsglas vornehmen. Wie ERGGELET (1932)
und CoMBERG (1941) beschrieben haben, bewirkt der Rand eines konvexen
Brillenglases eine Unterbrechung des Gesichtsfeldes infolge der Wirkung seiner
Randteile. Diese Unterbrechung hiangt von der Brechkraft des Brillenglases
ab. Bei einem Brillenglas von 42 mm Durchmesser liegt das Ringskotom bei
60°. Nach CoMBERG betrigt die Winkelgrole des Skotoms bei einer Brech-
kraft von 2 Dioptrien 3° und steigt bis zu 16° bei einer Brechkraft des Konvex-
glases von 16 Dioptrien an. Konkavgldser verursachen Doppeltsehen in einem
ringformigen Gebiet. Dabei ist die Breite dieses Ringes grofler als die Breite
des durch Konvexgliaser verursachten Ringskotoms.

Fiir die Aufnahme peripherer Gesichtsfeldgrenzen und die rasche Ubersichts-
orientierung iiber das Vorhandensein groberer Gesichtsfeldstérungen und groBerer
Skotome, ebenso wie fiir die Untersuchung des Farbengesichtsfeldes eignet
sich am besten das Perimeter, bzw. die Ubersichtsperimetrie nach SALZER (1927).
Nach dem im vorigen Kapitel Gesagten eriibrigt es sich hier, genauer auf die Aus-
wahl der Art des Perimeters einzugehen, und so sehr es wiinschenswert wire,
daf Einigung bzw. Einheitlichkeit der Versuchsbedingungen bei allen Augen-
arzten auch auf dem Gebiete der Gesichtsfeldaufnahme erreicht wiirde, so wird
es dem Geschmacke und der Uberzeugung des einzelnen iiberlassen bleiben
miissen, welches Modell des Perimeters er verwenden will. Es sei nur noch einmal
darauf hingewiesen, dafl die Verwendung einfacher Apparate mit Handfiihrung
der Testobjekte den selbstregistrierenden Apparaten vorzuziehen ist. Fiir die
Aufnahme der Gesichtsfeldgrenzen fir Weil} ist ein schwarzer Perimeterbogen
geeigneter, wihrend die Aufnahme der Farbengrenzen besser auf einem grauen
Perimeterbogen geschieht, wobei peripheriegleiche, invariable Farben erwiinscht
wiren. Auch fiir die Aufnahme des Gesichtsfeldes bei herabgesetzter Beleuchtung
ist das Perimeter das Instrument der Wahl. Handelt es sich jedoch um die feinere
Funktionspriifung der zentralen Anteile des Gesichtsfeldes, so ist nach dem
heutigen Stand unseres Wissens die Verwendung des Kampimeters in der Form
des BserrUMschen Schirmes am meisten zu empfehlen und stellt eine unumgding-
liche Erganzung der Gesichtsfeldaufnahme dar. DaB im einzelnen auch noch
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das Skotometer von Errior und fiir den Fall der Aufnahme von Zentralskotomen
die Harrzsche stereoskopische Vorrichtung oder die von Lroyb auflerordentlich
niitzlich sein kann, sei ausdriicklich hervorgehoben. Es wire also die Ausstattung
mit Perimeter, BsERRUMschem Schirm und einer stereoskopischen Vorrichtung
fiir die Aufnahme zentraler Gesichtsfeldpartien erforderlich. Unter gew6hnlichen
Verhiltnissen ist ein Fixationsobjekt von ringférmiger Gestalt, bzw. die Ver-
wendung einer Visiervorrichtung oder die Fixation des eigenen Auges im Spiegel
anzuwenden. Ist eine binokulare Untersuchung bei vorhandenem Zentralskotom
eines Auges aus irgendeinem Grunde nicht durchfiithrbar, so kann je nach der
vorhandenen Apparatur die Fixation in verschiedener Weise erreicht werden.
Am einfachsten geschieht dies dadurch, daf der Finger des Untersuchten auf den
Fixationspunkt gelegt wird, mit der Aufforderung an den Kranken, seine
Fingerspitze anzublicken, trotzdem er sie nicht sieht. Besitzt man eine Fixations-
vorrichtung, wie sie FERREE und Raxp, pE WECKER (1867) und ScHENKL (1874)
ausgebildet haben, so ist diese Vorrichtung mit Vorteil verwendbar. Ist dies
nicht der Fall, so kann man, wie es PETER (1920) vorgeschlagen hat, zuerst den
Kranken annihernd in der Richtung des Fixationsobjekts blicken lassen, dann
das Auge durch Bewegung eines dem Kranken sichtbaren Gegenstandes entlang
dem Perimeterbogen so lange sich bewegen lassen, bis das Fixationsobjekt dem
Kranken erscheint. Es hat nunmehr die Grenze des zentralen Skotoms iiber-
schritten. Mift man nun in der Weise, wie der Schielwinkel am Perimeter ab-
gelesen zu werden pflegt, den Winkel zwischen der Blickrichtung des Kranken
und der Achse des Perimeters, so hat man die Stellung, in welcher eine Fixations-
marke angebracht werden miifite, um in dieser Richtung die Grenze des Skotoms
zu bestimmen. Fiihrt man diese Art der Untersuchung an vier Meridianen
durch, so kann man durch kleine, am Rande des Perimeterbogens festklemmbare
Marken Fixationspunkte fiir den Kranken schaffen, die das Skotom einschliefen
und ein annahernd richtiges Festhalten der Blicklinie erméglichen. Am Kampi-
meter kann man dhnlich verfahren. Verwendet man eine holzerne Tafel als
Kampimeterschirm, so zeichnet man ein grofes Kreuz auf, dessen Enden bei
anndhernd richtiger Stellung der Blicklinie dem Kranken sichtbar sind, und
l16scht nun, vom Zentrum ausgehend, die Striche so weit weg, dal die das Skotom
itberragenden Teile der Kreuzarme erhalten bleiben, die, von der Peripherie
aus entsprechend gekiirzt, nun als Fixationspunkte fiir den Kranken dienen
kénnen. Dieser Vorschlag stammt von REBER (zit. von PrrER 1920). Ist bei
Zentralskotom eines Auges das andere Auge normal, so kann dieses zur Fixation
verwendet werden, indem nach HIRSCHBERGER (1890) und ScHLOSSER (1901)
das fixierende Auge oder beide Augen mit'einem farbigen Glas bedeckt werden
und eine diesem nun unsichtbare Marke zur Untersuchung des anderen Auges
verwendet wird. Besteht dabei Schielen, so miifite zuerst der Schielwinkel
gemessen werden, und der Fixationspunkt entsprechend von der Mitte des
Perimeterbogens oder des Kampimeters verlagert werden, damit die Blicklinie
des zu untersuchenden Auges in die richtige Einstellung gehen konnte. Es ist
auch méglich, die Fixation mit einer der auf S. 3 und 87 beschriebenen Vorrichtun-
gen zu erhalten.

Als Testobjekt fir die Untersuchung der Gesichtsfeldgrenzen fir Wei ver-
wendet man bei einem Perimeterbogen von 30 bis 33 cm Kriimmungsradius
ein Objekt von 3 mm Durchmesser, welches bei normaler Beschaffenheit des
Auges in der duBersten Peripherie des Gesichtsfeldes wahrgenommen wird. Die
Verwendung groBlerer Objekte ist nicht nur zwecklos, sondern setzt die Genauig-
keit der Untersuchung herab. Nur bei vorliegender héhergradiger Amblyopie oder
hochgradiger Ametropie kann die Verwendung gréBerer Testobjekte notwendig sein.
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Fiir die genauere Untersuchung der Funktion innerhalb der auf diese Weise
gefundenen Grenzen verwendet man je nach dem angestrebten Zweck und der
gewiinschten Genauigkeit noch kleinere oder farbige Testobjekte oder geht zur
Untersuchung mit verschieden groflen Testobjekten am BJErrRUMschen Schirm
iber. Auch farbige Objekte stellen bei entsprechend abgestufter GroBe Test-
objekte dar, die Isopteren fiir die Funktion innerhalb des Gesichtsfeldes erlauben.
Fir viele Zwecke kann statt der Verminderung des Wertes der Reizobjekte
durch Verwendung farbiger Objekte eine einfache Verminderung der Grofie des
weilen Objekts in Anwendung kommen. In den meisten Fillen erhilt man
genauere Angaben, aber man muf sich dariiber klar sein, daf die beiden Verfahren
einander nicht ganz gleichzusetzen sind. Bei Verwendung sehr kleiner Objekte,
z. B. 1:2000 oder 1:4000, prift man die Punktsehschirfe oder den Lichtsinn
kleinster Gruppen von Sehepithelien, vielleicht sogar einzelne Sehelemente,
wéhrend man bei Verwendung etwas groBerer farbiger Reizobjekte gleichzeitig
den Farbensinn der betreffenden Netzhautelemente, und zwar groerer Gruppen,
prift. Als farbige Objekte verwendet man entweder wie bisher Heidelberger
Farbenpapier oder Tuchmarken nach Marx oder besser Lichtpunkte eines
Lichtpunktwerfers. Brauchbare peripheriegleiche und invariable Farbenpapiere
besitzen wir derzeit nicht. Dabei ist es richtig, Testobjekte von etwas groBerer
Abmessung zu verwenden, z. B. solche von 5 mm Durchmesser. Wird ein so-
genanntes elektrisches oder selbstleuchtendes Perimeter verwendet, so ist es
zweckmafig, die Objektgroflie kleiner zu nehmen (Blendendffnung von 1 mm
Durchmesser), da die Helligkeit dieser Objekte eine viel hohere ist.

Bei freier Objektfithrung verwendet man meist als Trager lange geschwérzte
Drihte, die an ihrem einen Ende eine federnde Vorrichtung besitzen, in die
schmale Stiicke schwarzen Kartons eingeklemmt werden, welche an ihrer Spitze
die weile oder farbige Papiermarke, das eigentliche Testobjekt, tragen. Um
bei der Untersuchung rasch die Farbe wechseln zu konnen, ist es zu empfehlen,
auf den beiden Seiten des schwarzen Objekttrigers Marken von verschiedener
Farbe aufzukleben. Hat man an beiden Enden des Drahtes solche Objekttrager
angebracht, so verfiigt man gleichzeitig iiber vier verschiedene Testobjekte,
die man in beliebiger Reihenfolge dem Untersuchten darbieten kann. Dadurch
wird die Aufmerksamkeit erhéht, und man vermeidet den Fehler, der sich bei
Untersuchung mit derselben Farbe in mehreren aufeinanderfolgenden Meridianen
ergibt, ndmlich, dal der Untersuchte die Farbe schon nennt, bevor er sie wirklich
erkannt hat. Will man zentrale Gesichtsfeldteile mit solchen Testobjekten
untersuchen, so filhrt man das Objekt am besten so in das Gesichtsfeld ein,
daB der Untersuchte die Kante des Kartonstiickes sieht, und dreht es erst an der
Stelle mit der Fliche zum Untersuchten, an der man es darbieten will. Durch
diese kleinen Kunstgriffe erhht man die Genauigkeit der Untersuchung bedeutend.
Man kann auch bei Aufnahme der Gesichtsfeldgrenzen dem Kranken abwechselnd
Rot und Griin darbieten und den Ort feststellen, an dem die beiden Farben
sicher voneinander unterschieden werden; auf diese Weise wird die Aufmerksam-
keit des Untersuchten angespornt, wodurch genauere Angaben erhalten werden.
Man kann die Kantung des Objekts mit Nutzen dazu verwenden, um die Auf-
merksamkeit des Untersuchten zu priifen, wozu sich auch das zeitweise Ver-
schwindenlassen des Testobjekts im Bereiche des blinden Fleckes eignet. Bei
Verwendung der Projektion von Lichtmarken lassen sich der Farbenwechsel
und das Erscheinen des Testobjekts an beliebiger Stelle noch leichter erreichen.

Uber die Art der Fiihrung des Testobjekts gehen die in der Literatur nieder-
gelegten Ansichten vielfach auseinander, wobei manche dogmatisch anmutende
Ansichten die betreffenden Forscher in hohem Grade zu beeinflussen scheinen.
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Der Zweck der Gesichtsfelduntersuchung besteht darin, nach Moglichkeit die
Funktion aller Netzhautteile zu bestimmen. Dies wiirde in jedem einzelnen
Falle einen groflen Aufwand von Zeit und Miihe erfordern, und in vielen Fillen
am Nachlassen der Aufmerksamkeit und schlieBlicher Erschopfung des Unter-
suchten scheitern. Es ist daher empfehlenswert, sich gewissermaBen mit Stich-
proben zu begniigen und die ganze Aufmerksamkeit der genauen Bestimmung
der Verhiltnisse zuzuwenden, welche fiir den gegebenen Fall von besonderer
Bedeutung sind. Es wiirde dem Ideal entsprechen, wenn es mdoglich wire, das
Testobjekt entlang jedem einzelnen Meridian von der Peripherie bis zum Fixations-
punkt zu fithren und diese radidre Objektfihrung durch eine circulare ent-
sprechend jedem Parallelkreise zu erginzen. In Wirklichkeit geniigt es, die
Gesichtsfeldgrenzen in acht bis zwolf Meridianen zu bestimmen und erst dort
eine enger nebeneinander liegende Fiihrung des Testobjekts anzuwenden, wo
eine Anomalie des Gesichtsfeldes erscheint oder zu erwarten ist. Die &lteste
Methode der Objektfithrung ist die sogenannte radiire, entsprechend den Gesichts-
feldmeridianen. Sehr bald darauf ist bereits von HEYMANN (1868) und CARTER (1872)
angeregt worden, das Testobjekt den Parallelkreisen entsprechend um den
Fixationspunkt herumzufiithren (circulare Methode). Als Ab#dnderung dieses
Vorschlages hat zu gelten, das Objekt circulir oder in Kreisen um den blinden
Fleck als Mittelpunkt herumzufithren. Von manchen Forschern ist angegeben
worden, dal3 sie sich fast ausschlieBlich eines dieser beiden Verfahren, d. h.
radidrer oder circularer Objektfithrung, bedienen. Aber ebenso, wie iiberhaupt
im Leben, fiihrt auch bei der Untersuchung des Gesichtsfeldes jede Einseitig-
keit zu unrichtigen Ergebnissen. Und es ist daher nicht zweckmiBig, irgendeines
der angegebenen Verfahren ausschlieflich anzuwenden.

Schon friihzeitig ist die Forderung aufgestellt worden, das Objekt senkrecht
zur Grenze des Gesichtsfeldes bzw. des Gesichtsfeldausfalles zu fiithren, weil
man dadurch imstande ist, diese Grenze recht genau zu bestimmen; daf3 dabei
in einem Falle die radidre Objektfithrung, im anderen Falle die circulare bessere
Dienste leisten wird, ist klar. Manchmal ist dafiir weder die eine noch die andere
brauchbar, und es tritt hier die freie Objektfithrung als bestes Verfahren in
ihre Rechte. Bei der genauen Untersuchung der Verhéiltnisse der Gesichtsfeld-
mitte ist es ratsam, einerseits die radidre und circulare Objektfiihrung anzu-
wenden, anderseits in enger Nebeneinanderfolge das Objekt vertikal und hori-
zontal iiber das Gesichtsfeld zu fithren. Bei genauer Aufmerksamkeit des Kranken
werden bei diesem Verfahren auch kleine Ausfille des Gesichtsfeldes wohl der
Feststellung nicht entgehen. Wihrend die radidre und circulare Objektfithrung
auch mittels des Perimeters vorgenommen werden kénnen, ist die letzte Art
des Vorgehens nur auf dem Kampimeter durchfiihrbar. Ebenso ist es kaum
moglich, bei unregelmiBig geformten, besonders nicht zentrisch liegenden
Skotomen mittels des Perimeters das Testobjekt senkrecht zu den Grenzen der
Gesichtsfeldausfélle zu fiihren. Aus dem Gesagten ergibt sich, dafl die genaue
Abgrenzung von Gesichtsfeldausfillen am besten am Kampimeter geschieht
und am Perimeter oft iiberhaupt nicht durchfiihrbar ist.

Wichtig und viel erértert ist ferner die Frage, ob man das Testobjekt aus dem
sehenden Bereich der Netzhaut in den blinden Bereich hineinfiihren oder umgekehrt
aus dem blinden in den sehenden Teil hineinbewegen soll. Schon die Latenz-
zeit, welche zwischen der Wahrnehmung des Verschwindens oder des Auftretens
des Objekts und der Mitteilung an den Untersucher sowie die Hemmung der
Bewegung des Objekts durch letzteren vergeht, fithrt es mit sich, daf bei der
Verschiebung des Objekts aus dem sehenden in den nichtsehenden Bereich
die aufgezeichnete Grenze mehr in den letzteren fillt, wihrend bei umgekehrter
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Objektfithrung'die Grenze sich gegen den sehenden Bezirk verschiebt. Bei zahl-
reichen Untersuchungen, besonders physiologischer Art, behufs Feststellung der
genauen Lage und GroBe des blinden Fleckes hat es sich immer wieder ergeben,
daB die GroBe des letzteren beim selben Beobachter kleiner bzw. grofer ist,
je nachdem das Objekt aus dem sehenden Netzhautbereich gegen den blinden
Fleck oder aus dem letzteren gegen die sehende Netzhaut bewegt wurde. Je
geringer die Beobachtungsgabe und je groBer die Tragheit des Beobachters ist,
desto mehr miissen die Werte voneinander abweichen, die sich bei entgegen-
gesetzter Art der Objektfilhrung ergeben. FErschwert wird die Feststellung
insbesondere noch dann, wenn der absolute Gesichtsfeldausfall von einer ziemlich
breiten Zone umsidumt ist, in welcher die Wahrnehmung nicht fehlt, sondern
bloB herabgesetzt ist (relatives Skotom). Die Feststellung der Grenze des relativen
Skotoms gegeniiber dem voll funktionsfihigen Netzhautbereich einerseits und
gegeniiber dem absoluten Skotom anderseits ist noch schwieriger als die Ab-
grenzung eines scharf einsetzenden absoluten Skotoms gegeniiber der vollfunk-
tionierenden Netzhaut. In manchen Fillen wird gerade der Vergleich der Grenzen
bei Fithrung des Objekts in der Richtung gegen die Skotomgrenze mit dem
Befund bei entgegengesetzter Fithrung auch Aufschlull iiber die Breite eines
relativen Defektes geben koénnen. Da absolute Skotome fiir eine bestimmte
ReizgréBe oder Art fast stets von einer Zone abgeschwichter Wahrnehmung
fiir das Testobjekt umgeben sind, ist hier die Untersuchung mit kleineren Ob-
jekten oder solchen von geringerem Reizwert (Farben) am Platze, um den Uber-
gang von dem Gebiete des Fehlens absoluter oder hochstgradiger Abschwichung
der Funktion zu dem der h6chsten Funktion darstellen zu kénnen.

Besondere Bedeutung erhilt die Objektfiihrung bei einigen typischen Gesichts-
feldausfillen, so bei der Abgrenzung hemianopischer Defekte, des nasalen
Sprunges von RONNE, des blinden Fleckes und des BserRUMschen Skotoms bei
Glaukom. In den meisten Fallen von Hemianopsie sind die Grenzen des Aus-
falles scharf. Hier bringt die circulare Objektfiihrung am Perimeter genaue
Ergebnisse zuwege, die dann fiir die zentralen Partien zweckméafBig am Skotometer
erginzt werden, wodurch insbesondere iiber das Vorhandensein und die Beschaffen-
heit einer macularen Aussparung AufschluBl gewonnen wird. Doch ist gerade
in der macularen Gegend die Objektfithrung senkrecht zur vermuteten Grenze
der hemianopischen Halfte nicht zu entbehren. Ahnliches gilt von der Fest-
stellung des nasalen Sprunges von RONNE, die in groben Umrissen sich bereits
bei der perimetrischen Untersuchung mittels circularer Objektfithrung fest-
stellen 148t, deren genaue Analyse jedoch der kampimetrischen Untersuchung
vorbehalten bleiben soll. Bei der Abgrenzung des blinden Fleckes ist es von
Nutzen, die Objektfilhrung zentripetal und =zentrifugal durchzufithren und
eventuell die Zone, welche sich zwischen den auf diese Weise gewonnenen Grenzen
ergibt, mittels kleinster weiller oder farbiger Objekte zu untersuchen, um die
relative Herabsetzung der Wahrnehmung genauer erkennen zu kénnen. Auf
Grund sorgfiltiger Untersuchungen empfiehlt Incze (1928) mit Recht, bei der
Aufnahme des blinden Fleckes das Objekt aus dem blinden Fleck zentrifugal
zu fithren, da man auf diese Weise die richtigen Grenzen viel genauer zu bestimmen
imstande ist. Ein sinnreiches Verfahren zur Bestimmung der GréBe des blinden
Fleckes und der Gefidfiskotome hat DascueEwskr (1937) angegeben. Es ist von
KaLruTiNa (1937) beschrieben worden. Auf einer schwarzen kampimetrischen
Tafel wird bei 1 m Untersuchungsdistanz als Reizobjekt ein weifler Papier-
streifen von 300 mm Lénge verwendet, der in einem schwarzen Futteral steckt
und auf der Riickseite eine Millimeterteilung aufweist. Der aus dem Futteral
herausragende Teil des Papierstreifens wird auf die Linge von 85 mm gebracht.
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Der Untersuchte schiebt den Papierstreifen im waagrechten Meridian des blinden
Fleckes vor, so dafl das Reizobjekt im blinden Fleck verschwindet. Ist der Durch-
messer des blinden Fleckes gleich 85 mm oder gréfler, so verschwindet das weille
Papier vollstandig in ihm. Ist der blinde Fleck kleiner, so kann auf seinen beiden
Seiten das weille Reizobjekt sichtbar sein, unterbrochen von einem leeren Raum.
Durch Verlangerung oder Verkiirzung des weiflen Papierstreifens 148t sich der
Durchmesser des blinden Fleckes sehr genau bestimmen. Dasselbe Verfahren
bei einer Lénge des aus dem Futteral herausragenden Teiles des Papierstreifens
von 3 mm erméglicht, die Angioskotome genau zu bestimmen. Wird statt eines
weillen ein grauer Papierstreifen verwendet, so erhilt man groBere Werte fiir die
Durchmesser sowohl des blinden Fleckes als auch der Angioskotome. Den
Bruch, in dessen Zahler die mit weilem Reizobjekt erhaltenen Werte und in
dessen Nenner die mit grauem Papier erhaltenen Werte eingetragen sind, nennt
DascHEWSKI den Index des betreffenden Durchmessers.

Fir die Bestimmung der Skotome ist das Verfahren von Duane (1914)
recht zweckméBig. Er fithrt zwei Objekte aus der Mitte des Skotoms in ent-
gegengesetzter Richtung in den sehenden Teil des Gesichtsfeldes und erreicht
dadurch eine genaue Bestimmung der Grenzen, selbst wenn die Fixation nicht
gut ist. Der Feststellung der peripheren Gesichtsfeldgrenzen 48t man zweck-
méBigerweise die Untersuchung des blinden Fleckes folgen, weil die Art, wie der
Kranke das Verschwinden und Wiederauftreten des Testobjekts an der Grenze
des blinden Bereiches angibt, gut dazu geeignet ist, eine Vorstellung von dessen
Beobachtungsfihigkeit zu geben. Es kommt nicht gar so selten vor, dafl es
nicht moglich ist, bei einem Kranken das Vorhandensein des blinden Fleckes
festzustellen, weil seine Intelligenz und Beobachtungsgabe den an ihn gestellten
Anforderungen nicht geniigt. Von den geistigen Fiahigkeiten des Kranken
hingt es ja im wesentlichen ab, wie man die Angaben werten kann, welche
derselbe macht, und es ist ofters erforderlich, die Untersuchung mehrmals zu
wiederholen, bis man zu einer halbwegs richtigen Vorstellung iiber die wirklichen
Verhaltnisse gelangen kann. Bei der Aufnahme des Bierrumschen Skotoms
ist es zweckmaflig, einerseits vom blinden Fleck ausgehend, das Objekt kreis-
fé6rmig um den Fixationspunkt zu fithren und dann die betreffende in Betracht
kommende Strecke senkrecht zu der fritheren Richtung der Objektfiihrung
abzutasten. Auf diese Weise gelingt es auch, kleine und schmale in diesem
Bereiche liegende Gesichtsfelddefekte aufzufinden. Errior legt groBes Gewicht
auf folgende Untersuchungsmethode: Auf seinem Skotometer setzt er das Test-
objekt nacheinander auf jeden Parallelkreis zwischen 0 und 26° auf und fithrt
dieses Objekt kreisférmig durch Drehung des Skotometers um den Fixations-
punkt herum, wobei es ihm moglich ist, es sowohl aus der sehenden in die blinde
als auch aus der blinden in die sehende Zone zu fithren. Auf diese Weise erhebt
ELLior Befunde von einer Genauigkeit, wie er sie mit anderen Verfahren zu
erreichen nicht imstande war. Es wird sich aber auch hierbei empfehlen, dieses
Verfahren durch eine in anderer Richtung gehaltene Objektfithrung zu erginzen.
Zur Bestimmung von Gesichtsfeldausfiallen kann man sich auch des von SCHNABEL
geiibten, von C. Hirscu (1896) beschriebenen Verfahrens bedienen: in der Mitte
einer schwarzen Tafel liegt ein Punkt von 2 mm Durchmesser. Der Kopf wird
mittels Beillbrettchen in 25 cm Entfernung von der Tafel gehalten. Der Unter-
sucher fithrt ein kleines Objekt (Fixationsobjekt), z. B. die Spitze einer langen
Hutnadel, der der Untersuchte mit dem Blicke folgt, in der entsprechenden
Richtung. Der Untersuchte hat anzugeben, wann der groBle Punkt verschwindet.
Wird die Entfernung von 25 cm eingehalten, erhilt man in 16facher Vergroferung
den UmriB der ausgefallenen Netzhautstelle. Der Punkt in der Mitte der Tafel
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entspricht der Macula. Dreht man die Zeichnung um 180° um den Mittelpunkt,
s0 ergibt sie den Gesichtsfeldausfall.

In Beziehung zu diesen Fragen steht das von IcERSHEIMER (1916, 1918, 1920)
verfochtene Prinzip, das Objekt (auller in anderen Richtungen) stets senkrecht
zur Verlaufsrichtung der Nervenfasern in der Netzhaut zu fiihren, weil man bei
Benutzung kleinerer Objekte imstande sei, den Zusammenhang peripherer
Skotome mit dem blinden Fleck in all den Féllen nachzuweisen, in denen die
Erkrankung den Sehnerven selbst betrifft. Es unterliegt keinem Zweifel, da3 dem
Gedanken IGERSHEIMERs eine richtige Uberlegung zugrunde liegt und daB
sein Verfahren geeignet ist, in manchen Féllen Zusammenhinge aufzudecken,
die sonst unbemerkt blieben. Es ist aber mit vax pErR Horve (1919, 1920)
hervorzuheben, daf I¢ERSHEIMERs Satz keine allgemeine Geltung haben kann.
IcERSHEIMER koénnte nur dann recht haben, wenn die aus einem bestimmten
Netzhautbezirk stammenden Fasern nicht nur mit den Ganglienzellen dieses
Gebietes, sondern mit denen der zwischen ihm und der Papille liegenden Zellen
in leitender Verbindung stehen wiirden. Dies ist jedoch nicht der Fall. Hgess
(1919) hat gegen die Verwendung von Objekten von kleinem Winkelwert Bedenken
erhoben, da bei Verwendung solcher Reizobjekte Ausfille im Gesichtsfeld an
Stellen entstehen konnten, wo die groBeren NetzhautgefaBle verlaufen. Dieses
ist auch richtig. Es wird aber, trotzdem die temporalen GefidBie d4hnlich bogen-
formig verlaufen wie die Nervenfasern, eine Verwechslung von durch GefiBe
verursachten Skotomen mit Nervenfaserausfillen kaum vorkommen. Die Ver-
wendung kleinster Objekte ist von J. N. Evans zur Methode erhoben worden
und ist anscheinend imstande, Gesichtsfeldausfille erkennen zu lassen, die bei
Untersuchung nach anderen Verfahren dem Untersucher entgehen miissen.
Evans untersucht am Stereokampimeter von Lroyp mit binokularer oder
monokularer Fixation und verwendet Objekte von !/, bis 1 mm Durchmesser,
die er aus dinnem Silberdraht anfertigt. Mit diesen Objekten ist man imstande,
die Netzhautgefile von der Papille bis weit hinaus in die Peripherie kampi-
metrisch aufzunehmen. Aus den Aufnahmen ergibt sich, daB} die Ausfille im
Gesichtsfeld oft viel breiter sind als den Gefdflschatten entsprechen wiirde,
so daB Evans der Ansicht ist, man kénne mit seinem Verfahren die minder
gute Funktion der den Gefaflen benachbarten Teile der Netzhaut nachweisen.

Ist ein grofer, z. B. hemianopischer Gesichtsfeldausfall festgestellt, so darf
nicht versiumt werden, auch im Bereich dieses Skotoms zu untersuchen, da es
vorkommen kann, daB wider Erwarten innerhalb eines solchen Bereiches doch
funktionsfihige Bezirke festgestellt werden kénnen. Handelt es sich um einen
im Zuriickgehen begriffenen Ausfall, so ist es zweckméiBig, nach Verschwinden
des Ausfalles fiir Weil mit Farben nachzuuntersuchen, weil sich als Uberreste
des totalen Funktionsausfalles noch gréBere oder kleinere Farbenskotome
finden konnen. Zur Feststellung des Vorhandenseins einer Hemiamblyopie
eignet sich das Verfahren von SpErTOR (1937), der sogar zur Ausfithrung seines
Gedankens ein eigenes Perimeter hat herstellen lassen. Er bewegt in beiden
Gesichtsfeldhilften gleiche Reizobjekte symmetrisch zum Fixationspunkt
zentripetal oder zentrifugal, Diese Art der Untersuchung erméglicht dem Unter-
suchteny Unterschiede in der Wahrnehmbarkeit oder in der Erscheinungsart
der beiden Reizobjekte wahrzunehmen und dadurch das Vorhandensein von
Funktionsunterschieden an beiden Gesichtsfeldhdlften zu erkennen. Bei hoch-
gradiger Herabsetzung des Sehvermdgens oder bei Mangel jeglicher Apparatur
kann man sich auf folgende Weise einen anndhernden Begriff tiber die Beschaffen-
heit des Gesichtsfeldes verschaffen. Man stellt den Kranken mit dem Riicken
gegen das Fenster und stellt sich in der Entfernung von !/, bis 1 m ihm gegeniiber,
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laBt das eine Auge mit der Hand verdecken und fordert den Kranken auf, nun
direkt ins gegeniiberliegende Auge, beziehungsweise wenn er dieses nicht kann,
direkt ins Gesicht des Untersuchers zu schauen. Bei sehr groBem zentralem
Skotom wird man den Kranken mit der Stimme lenken kénnen. Man schliet nun
sein eigenes, dem verdeckten Auge des Kranken gegeniiberliegendes Auge und
fithrt die Hand oder einen hellen Gegenstand (z. B. ein Stiick Papier, eine Watte-
flocke) von der Peripherie in der Art gegen die Blicklinie des Patienten, daf
ihr Abstand vom Kranken und vom Untersuchten ungefihr gleich ist. Die
Angaben des Kranken beziiglich des Auftretens und Verschwindens der Hand
kann man durch die eigene Beobachtung kontrollieren, da ja unter den gegebenen
Bedingungen die Projektion der Gesichtsfelder beider Personen auf eine mitten
zwischen ihnen liegende Ebene annahernd zusammenfallen miifite. Dieses
Verfahren (Konfrontationsmethode) kann (nach RONNE) in niitzlicher Weise
abgedndert werden, um sich rasch GewiBheit tiber das Vorhandensein oder das
Fehlen einer groberen hemianopischen Stoérung zu verschaffen. Man 1iBt den
Kranken in der soeben beschriebenen Weise das Auge des Untersuchers fixieren
und fihrt nun mit jeder Hand von der entgegengesetzten Seite ein gleiches
Testobjekt in das Gesichtsfeld ein und néhert sie gleichmiBig der Mitte. Wird
angegeben, daf3 die Objekte gleich deutlich gesehen werden, so ist eine hemi-
anopische Storung gréberer Art nicht vorhanden. Verwendet man dabei farbige
Testobjekte, so kann man rasch auch eine Farbenhemianopsie ausschlieBen
oder feststellen. Das Verfahren, das nur sehr wenig Zeit in Anspruch nimmt,
kann nicht héufig genug angewendet werden; es hat sich mir schon in vielen
Fallen bewéahrt.

Bei geistig Abnormen oder bei Kindern wird man sich mitunter beschrinken
miissen, nur grobe Defekte festzustellen, besonders Hemianopsie. Dies kann
aufler durch die Priifung mit der Hand auch auf diese Weise geschehen, daf3
man plotzlich von einer Seite Licht in das Auge mit einem Augenspiegel oder
einer elektrischen Taschenlampe wirft, und die Reaktion des Untersuchten
auf diesen Reiz beobachtet; darauf wird dasselbe Verfahren von der entgegen-
gesetzten Richtung wiederholt. Bei unverldflichen Untersuchten, die nicht
imstande sind, bei Erscheinen des Objekts in der Peripherie des Gesichtsfeldes
die Fixation einzuhalten, kann, lautlose Fiithrung des Objekts vorausgesetzt,
das Hinblicken nach dem Objekt als der Augenblick der Wahrnehmung des-
selben angesehen und die Gesichtsfeldgrenze danach bezeichnet werden. Dies
ist die Ausnutzung des nicht unterdriickbaren Blickreflexes.

Die Aufnahme des Gesichtsfeldes mit kleinen Objekten am BJErrRUMschen
Schirm ergibt eine ganz bedeutende Einengung der peripheren Grenzen und er-
laubt es, eine Herabsetzung der Funktion mancher Netzhautteile festzustellen,
von denen kleine Objekte nur undeutlich gesehen werden oder auch verschwinden,
wahrend bei der gewohnlichen Untersuchung am Perimeter volle Funktions-
fahigkeit zu bestehen scheint. Verwendet man bei der Untersuchung am
Bserrumschen Schirm nacheinander Testobjekte von abnehmender Grofle,
50 erhilt man immer kleinere Gesichtsfelder mit konzentrisch zueinander ange-
ordneten Grenzen. Man bestimmt auf diese Weise die Punktsehschirfe der
peripheren Netzhautteile, indem das Testobjekt stufenweise verkleinert wird
und dadurch Teile der Netzhaut mit hoherer Reizschwelle nacheinander ausge-
schaltet werden. Durch die VergroBerung der Untersuchungsentfernung bis zu
6 m (Voar) kann man das Verfahren noch verfeinern. In der folgenden von
Roxne verfaBten Tabelle sind die Gesichtswinkel und die entsprechenden
Punktsehschirfen fir die acht Hauptmeridiane angegeben. Durch Verbinden
der nebeneinander stehenden Punkte im Gesichtsfeld erhdlt man sogenannte
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Isopterenkurven. Dieses Untersuchungsverfahren ist insbesondere bei Glaukom
unerlaBlich.

Gestots: | Tomp. | TR | unt, Nasal | Nasal ! Nasal | gp, | Temp. ) Punkisch-
160/1000] 107 102 76 67 62 72 69 95 1
80/1000; 104 99 76 67 62 72 69 91 2
40/1000| 101 96 76 67 62 72 69 91 4
20/1000 99 96 76 67 62 72 69 88 8
10/1000 93 89 76 67 62 67 69 79 | 16
5/1000 82 72 69 59 60 64 66 75 | 32
5/2000 72 62 51 47 50 47 51 50 1 64
2,5/2000 33 34 27 25 31 25 24 25 ‘ 128
2,5/4000, 10 17 13 12 15 15 11 12 | 256
1,25/4000 10 9 8 7 6 | 6 4 6 512
1,63/4000 ungefihr 1° 20 1024
0,63/4800 wird gerade zentral erkannt I 1236

Ahnliche Ergebnisse liefert auch die Untersuchung bei herabgesetzter Be-
leuchtung. Hierbei kann entweder die Beleuchtung des Raumes durch Vorhinge
herabgesetzt werden oder man verwendet im Dunkelzimmer ein sogenanntes
elektrisches Perimeter, wobei die Lichtintensitit der Probeobjekte herabgesetzt
wird. Verwendet man die Beleuchtungsvorrichtung von FERREE und RawD,
so kann durch Benutzung einer schwicheren Lampe eine Herabsetzung der
Beleuchtung erreicht werden, wobei sie rechnerisch erfaBit werden kann, was
bei den anderen Verfahren nicht der Fall ist. Es wire natiirlich auch moglich,
durch Vorschalten von neutralen Glasern vor die Lampe und das Lichtfilter
die Beleuchtung meBbar herabzusetzen, wenn die Dichte der Glaser photo-
metrisch bestimmt ist. SCHNABEL ist anders vorgegangen. Er setzte vor das Auge
graue Gliser in lichtdichter Fassung und bestimmte nun die Gesichtsfeldgrenzen.
Das Verfahren hat er nicht veréffentlicht. Es ist auf seine Untersuchungen
iiber die Sehschirfe bei herabgesetzter Beleuchtung zuriickzufiihren. Wiirde
man bei dieser Versuchsanordnung die photometrischen Gléiser- von TSCHERNING
verwenden, so wiirde fiir verschiedene Adaptationszustidnde, bzw. fiir verschieden
stark herabgesetzte Beleuchtung ein messendes Verfahren vorliegen. Die
TscuerNINGschen Grauglidser, deren Lichtabsorption photometrisch gemessen
ist, und die die einzelnen Farben des Spektrums anndhernd gleichméBig absor-
bieren, bilden eine Reihe von 0,25 bis 10,0. Nr. 1 148t 1/,, des Lichtes, Nr. 2 1/,,,,
Nr.n 1/, durch. Einheit wird Photoptrie (Ph) genannt. Ein Glas von n Ph
erlaubt den Durchgang von 1/;;® der urspriinglichen Lichtmenge. Da die Skala,
die mit 0,25 beginnt, eine logarithmische ist, kénnen die Gliser einfach addiert
werden. Die lichtdichte Fassung mit einem photometrischen Glase stellt ein
kleines Dunkelzimmer dar und erlaubt eine Adaptation fiir die gewiinschte Hellig-
keit. Fir die Untersuchung des Gesichtsfeldes kann dann jedes Tageslicht-
oder andere Perimeter verwendet werden.

Bei herabgesetzter Beleuchtung konnen grofie Teile des Gesichtsfeldes von
der Funktion ausgeschaltet sein, die bei voller Beleuchtung als vollwertig er-
schienen. Das bei herabgesetzter Beleuchtung aufgenommene Gesichtsfeld
bildet einen Ausdruck fiir hemeralopische Stérungen, wie sie nicht nur bei der
essentiellen angeborenen oder bei der erworbenen mit Xerose vergesellschafteten
Hemeralopie vorkommen, sondern als charakteristische Erscheinung bei vielen
Erkrankungen, so insbesondere bei der tabischen Sehnervenatrophie und beim
Glaukom in Erscheinung treten. Es ist oft iiberraschend, wie klein das bei
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herabgesetzter Beleuchtung aufgenommene Gesichtsfeld eines Kranken sein
kann, in einem Zeitpunkt, in dem das bei voller Beleuchtung aufgenommene
Gesichtsfeld eine noch sehr betrichtliche Ausdehnung aufweist. Diese Tatsache
ist wie keine andere geeignet, dem Untersucher vor Augen zu fiihren, welch
grole Rolle die Hemeralopie im Krankheitsbild des Glaukoms und des Seh-
nervenschwundes spielt und wie stark die Kranken héufig unter der Hemeralopie
zu leiden haben.

Soll die Untersuchung bei vollstindiger Dunkeladaptation stattfinden,
so mufl auch die Apparatur den besonderen Bedingungen angepafit werden. Als
Fixationsobjekt dient am besten ein schwacher roter Lichtpunkt, der durch ein
kleines Lampchen, entsprechende Blende und rotes Lichtfilter sowie abschwichen-
des Matt- oder Grauglas hergestellt werden kann. Die Kontrolle der Fixation
geschieht am besten durch gelegentliche Aufnahme des blinden Fleckes. Das
Perimeter soll in den verschiedenen Meridianen federnd einschnappen, der
Perimeterbogen weist nach STarcarD in Entfernungen von 10 zu 10° Einkerbungen
auf, an denen die Stellung des Probeobjekts abgetastet wird. Als solche kénnen
selbstleuchtende Objekte dienen, kleine Glihlimpchen, die durch entsprechende
Lichtfilter in ihrer Intensitit geniigend abgeschwicht sind (STaARcADT 1906).

Es hat nicht an Bemiihungen gefehlt, die qualitative Perimetrie durch eine
quantitative zu erginzen, welche es ermoglichen soll, feine Abstufungen der
gleichen physiologischen Funktion in verschiedenen Teilen der Netzhaut fest-
zustellen. BEHR (1922) verfahrt in der Weise, dal er nacheinander das Gesichts-
feld fiir dieselbe Farbenqualitit mit an Gr68e im Verhéltnis von 1 : 2 abnehmenden
Marken untersucht. Die sich ergebenden Grenzen sind bei fortschreitender
GroBenabnahme der Objekte immer enger und sind gewissermaflen ineinander-
geschachtelt. Bleiben nun die auf diese Weise aufgenommenen Gesichtsfelder
einander dhnlich, d. h. verlaufen die Grenzen zueinander konzentrisch, so ent-
spricht der Zustand den normalen Verhédltnissen. Zeigt sich aber, daBl in einer
bestimmten Richtung die mit kleinen Objekten aufgenommenen Grenzen der
Mitte des Gesichtsfeldes ndher liegen als an anderen Stellen, so bedeutet dies
eine pathologische Herabsetzung der Netzhautfunktion in dem entsprechenden
Bereiche. Im allgemeinen soll man nicht schematisch verfahren, sondern je
nach der Eigentiimlichkeit des Falles. Je mehr Isopteren man aufnimmt, desto
genauer ist die Untersuchung. Man wird sich aber fiir praktische Zwecke nur
so vieler Testobjekte bedienen, als fiir die Feststellung der Lage und Gestalt
des Gesichtsfeldausfalles notig ist, um den Kranken nicht iiberfliissigerweise
zu ermiiden und nicht zu viel Zeit zu opfern. Die Erfahrung lehrt einem, was fiir
Testobjekte im gegebenen Falle fiir die Untersuchung erforderlich sind, und ihre
richtige Auswahl bildet einen Teil der Kunst der Gesichtsfelduntersuchung.
Bei der Aufnahme eines Zentralskotoms handelt es sich oft nicht so sehr um die
genaue Grenzbestimmung als um den Vergleich der Wahrnehmung in der Mitte
des Gesichtsfeldes und in exzentrischen Teilen desselben. Bair (1940) setzt
durch ein neutralgraues Filter die Beleuchtung auf 0,003 Millilamberts herab
und untersucht das Gesichtsfeld nach einer Dunkeladaptation von fiinf Minuten
Dauer im Dunkelraume. Mittels dieser Methodik konnte er Ausfille im Gesichts-
feldzentrum nachweisen, die mit Rot 2/1000 und Weill 1/2000 nicht nachweisbar
waren. Dieselbe Methodik erlaubte ihm nachzuweisen, daf3 bei Krankheitsherden
im Hinterhauptlappen maculare Aussparung nicht besteht.

Hgess hat (1903) zur Feststellung zentraler Skotome eine Anzahl weiller
Piinktchen auf schwarzem Grunde dem beobachtenden Auge mittels eines
Momentverschlusses fiir einen Augenblick zur Ansicht gebracht und aus den
Angaben iiber das Vorhandensein sémtlicher oder das Fehlen einzelner Piinktchen
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Schliisse gezogen. Dieses Verfahren hat er Einwinden von HEeing (1905) und
UsnraOFF (1903) gegeniiber verteidigt; zu den iiblichen Verfahren gehort es
jedoch nicht.

Zur Feststellung der Ausdehnung des Gesichtsfeldes fiir Farben bedient
sich Hrss (1920) eines seiner Apparate zur Priiffung des Farbensinnes. Im
wesentlichen besteht die Versuchsanordnung, wobei nur der horizontale Meridian
nach auflen vom Fixationspunkt untersucht wird, in folgendem: Der Untersuchte
blickt durch ein scharfrandiges Loch in grauem Papier auf ein Paar farbige
GoLDBERG-Keile (z. B. Gelb und Blau), die so weit iibereinandergeschoben
werden, daf} das sich ergebende Griin bei exzentrischer Fixation weder blau noch
gelb, sondern grau erscheint. Die Helligkeit wird durch eine unterhalb der Keile
gelegene reflektierende weile Fliche derart reguliert, daBl im exzentrischen
Sehen die Mischfarbe (Griin) von gleicher Helligkeit ist wie das Grau des Papiers,
d. h. daf sie vollstindig verschwindet. Der Untersuchte blickt auf einen kleinen
Knopf, der mittels eines Drahtes in der Richtung des untersuchten Meridians
bewegt wird. Dadurch wird bewirkt, dal die Mischfarbe nacheinander auf immer
mehr peripherwirts gelegene Stellen der Netzhaut fillt. Um die ortliche Adap-
tation auszuschalten, wird das Loch mit einem der Grundfliche gleichen grauen
Papier verdeckt und nur zeitweise freigelassen. Auf diese Weise 146t sich das
Auftauchen des farbigen Punktes in der grauen Grundfliche sehr genau fest-
stellen.

Bei den kleinen Ausfillen in den zentralen Partien des Gesichtsfeldes auf
einem Auge wird man sich zweckméBigerweise der Hairzschen Vorrichtung fiir
stereoskopische Untersuchung des Gesichtsfeldes oder des Stereokampimeters
von LLoyD bedienen, bei denen in bezug auf die Objektfiihrung die obengenannten
allgemeinen Gesichtspunkte befolgt werden konnen. Steht einem der Apparat
von Lroyp zur Verfiigung, so wird man auch in gréBerem Umkreis um den
Fixationspunkt das Gesichtsfeld untersuchen kénnen. Mittels dieses Verfahrens
ist es moglich, auch sehr kleine Ausfille des Gesichtsfeldes mit einem hohen
Grade von Genauigkeit zu bestimmen.

Bei hochgradiger Myopie ist es mitunter schwer, die kleinen parazentralen
Skotome, die durch die maculare Entartung entstehen, genauer zu lokalisieren.
Man kann dieses mit einer fiir praktische Zwecke geniigenden Genauigkeit tun,
wenn man den Kranken auffordert, einen bestimmten Buchstaben eines klein-
gedruckten lingeren Wortes (z. B. Nieden Nr. 1) anzublicken und anzugeben,
welche andere Buchstaben dieses oder eines benachbarten Wortes unsichtbar
sind. Es fillt den Kranken meist nicht schwer, die erforderlichen Angaben zu
machen, wenn sie feinen Druck, z. B. Nieden Nr. 1, mit freiem Auge betrach-
ten. Besonders leicht ist es, wenn man sich die Angaben aufgeschrieben hat,
bei einer spiteren Nachuntersuchung sich von der Verdnderung des Gesichts-
feldausfalles eine genaue Mitteilung zu verschaffen.

Abgesehen von der Richtung, in welcher das Testobjekt gefiihrt wird, sind
die Geschwindigkeit und die Art der Bewegung wichtig. In den Veréffentlichungen
werden beziiglich der Geschwindigkeit nur allgemeine Ausdriicke gebraucht,
wie: méfig, nicht zu rasch, entsprechend usw. Die Geschwindigkeit kann ver-
schieden sein, je nach dem augenblicklichen Zwecke der Untersuchung. Bei
der Ubersichtsaufnahme des Gesichtsfeldes wird es geniigen, wenn das Objekt
in einem Meridian von der Peripherie bis zum Mittelpunkt in ungefihr 3 Sekunden
herangefiithrt wird. Bei genauer Bestimmung der Grenzen von Gesichtsfeld-
ausfillen wird die Geschwindigkeit bedeutend herabzusetzen sein. Absolute
GroBen anzugeben geht nicht an, weil die Geschwindigkeit von der Verfassung
des Untersuchten wesentlich abhingt. Bei aufmerksamen, guten Beobachtern
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kann die Geschwindigkeit groBer sein, wodurch iiberfliissige Ermiidung ver-
mieden wird. Bei langsam auffassenden und beobachtenden Menschen wird die
Geschwindigkeit eine entsprechend geringere sein miissen. Bei ganz genauer
Aufnahme der Grenzen von Gesichtsfeldausfillen wird vielleicht die Geschwindig-
keit von 10° in 1 Sekunde anndhernd richtig sein.

In bezug auf die Objektfithrung bei der Farbenperimetrie sei darauf hinge-
wiesen, daf3 die Objekte ziemlich schnell und gleichmiBig von der Peripherie
gegen das Zentrum gefiihrt werden sollen, da bei langsamer oder ungleichméiBiger
Fithrung leicht Lokaladaptation der Netzhaut auftritt, wodurch Ungenauig-
keiten der Ergebnisse entstehen.

TraQUAIR (1927) gibt an, daBl bei der Untersuchung am BierRRUMschen
Schirme das Objekt mit der Geschwindigkeit von 1 Fuf} in der Sekunde bewegt
werden sollte. RONNE (1915) empfiehlt eine Geschwindigkeit von 20 bis 25 cm
in der Sekunde. Es ist im allgemeinen vorteilhaft, eine gleichmiBige Bewegung
des Testobjekts anzustreben. Ist man genotigt, wie es bei manchen selbstregi-
strierenden Perimetern der Fall ist, behufs Wechsels der Handstellung am
bewegenden Schraubenkopf das Objekt stillstehen zu lassen, so kann man
beobachten, daB die Angaben iiber Anderungen oder iiber scheinbare Anderungen
des Testobjekts (dessen Auftreten, Verschwinden, Undeutlichwerden usw.)
gerade dort angegeben wird, wo das Testobjekt stillsteht, bzw. sich wieder in
Bewegung setzt.

Bei der Aufnahme der &ullersten Gesichtsfeldgrenzen, gelegentlich auch
bei der von Gesichtsfelddefekten, besonders wenn Amblyopie besteht, kann es
vorteilhaft sein, das Testobjekt nicht in ruhig fortschreitender Bewegung zu
fithren, sondern es stdndig kleine Zitterbewegungen machen zu lassen. Fiir die
Peripherie ist dies ohne weiteres einleuchtend, wenn man sich vergegenwirtigt,
daB die periphere Netzhaut fiir Bewegungswahrnehmung am meisten empfindlich
ist, so daB ein sich stindig bewegendes Objekt eher wahrgenommen wird, besonders
wenn durch eine stindige Hin- und Herbewegung dieselbe Netzhautstelle wieder-
holt gereizt wird. Es ist auf diese Weise moglich, die Wahrnehmung des Test-
objekts dem Patienten viel leichter zu machen. In Zusammenhang mit dieser
Tatsache steht die Beobachtung, daB kleine, in der Bewegung leicht wahrnehm-
bare Reizobjekte in der Peripherie des Gesichtsfeldes oft unsichtbar werden,
wenn sie unbeweglich an einem Ort gehalten werden, trotzdem sie bei Bewegung
peripher von dieser Stelle wahrgenommen werden,

Als Ausgangsverfahren bei der Untersuchung des Gesichtsfeldes kann das
Vorgehen, wie es die internationale Kommission zur Vereinheitlichung der
Perimetrie im Jahre 1929 vorgeschlagen hat, gelten: Gesichtsfeldaufnahmen
am Perimeter mit weilem Objekt 3/330 und farbigen 5/330, dann Untersuchung am
Kampimeter mit weillen Objekten 1/2000 oder gleichwertigen Reizen. Es sei
nochmals betont, da die Untersuchung dem Allgemeinzustand des Untersuchten,
seiner Sehschirfe und dem Zwecke der Untersuchung entsprechen mufl. Es
kann daher notwendig sein, sowohl noch kleinere Reizobjekte zu verwenden
als auch bedeutend gréBere.

Die in diesem Kapitel gemachten Angaben iiber die Untersuchungstechnik
bei der Aufnahme des Gesichtsfeldes kénnen nur allgemeine Ratschlidge darstellen.
Bei der Untersuchung spielt die Erfahrung des Untersuchers eine groBe Rolle;
die Gesichtsfelduntersuchung ist nicht nur eine Wissenschaft, sondern auch eine
Kunst. Man soll, um den Untersuchten nicht zu ermiiden, mit dem geringsten
Aufwand an Zeit und mit den moglichst einfachen Mitteln sich eine genaue
Vorstellung von den Netzhautfunktionen in der ganzen Ausdehnung des Gesichts-
feldes verschaffen. Je linger die Untersuchung dauert, desto eher machen sich
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Ermiidungserscheinungen beim Untersuchten geltend. Bei erschopfbaren
Kranken oder bei solchen, die recht unverldfliche Angaben machen, ist es not-
wendig, entweder nur einen Teil der Untersuchung auf einmal durchzufiihren
oder sie mehrmals zu wiederholen. Aus eben diesen Griinden wurde eingangs
empfohlen, die Untersuchung im allgemeinen auf etwa acht Meridiane zu be-
schrinken und nur in der Gegend, wo sich Stérungen erkennen oder vermuten
lassen, eine genaue Untersuchung durchzufithren. Man vergesse nicht, die GréBe
des verwendeten Reizobjekts und die Entfernung, aus der untersucht wurde,
in Gestalt eines Bruches aufzuschreiben, wie dies BjErrRUM empfohlen hat.
Die Angabe ,,Gesichtsfeld normal® besitzt erst dann ihren richtigen Wert, wenn
ihr die Aufzeichnung der GroBe des Reizobjekts, seine Art und die Untersuchungs-
entfernung beigeschlossen sind.

Viel héngt bei der Untersuchung von der Individualitit des Untersuchten
ab. Wichtig, ja unerlaBlich ist es, die Aufmerksamkeit des Untersuchten wach
zu erhalten. Nur bei Menschen, die gewohnt sind, sich stark zu konzentrieren,
oder aus deren Angaben man erkennen kann, daf} sie ihre Aufmerksamkeit
besonders anspannen, um moglichst genaue Angaben zu machen, kann man
davon absehen, durch stetes Fragen nach der Sichtbarkeit des Objekts die Auf-
merksamkeit bestindig anzuspornen. Es ist erstaunlich, wie groBe Unterschiede
zwischen dem Ergebnis der Gesichtsfelduntersuchung eines Anfingers und eines
Erfahrenen sich ergeben. Es ist daher in einer Krankenabteilung oder einer
Klinik unerlidfilich, die Gesichtsfeldaufnahmen eines Anfingers nachzupriifen,
da man sich fiir die Diagnose oft in keiner Weise auf sie verlassen kann. Auch
mufl man zur richtigen Beurteilung des Verhaltens der Kranken die entsprechen-
den Verfahren aussuchen. So ist es dem Anfinger oft unverstindlich, daf ein
Kranker, bei dem er ein ganz enges Gesichtsfeld festgestellt hat, sich im Raume
frei bewegen kann. Er beriicksichtigt eben nicht, daB das Gesichtsfeld eine
betrichtliche Ausdehnung hat, wenn man es mit einem groBlen Testobjekt auf-
nehmen wiirde. Man kann es nicht oft genug wiederholen, daf3 eine Gesichtsfeld-
aufnahme nur die Verhéltnisse bei einer bestimmten Versuchsanordnung wieder-
gibt, und es notwendig ist, die Versuchsanordnung den Verhiltnissen des Falles
anzupassen, ferner die Versuchsbedingungen aufzuzeichnen, um bei einer Nach-
prifung dieselben Bedingungen wieder verwenden zu kénnen. Darin besteht
eben die Kunst des Untersuchers, den die Erfahrung und die Uberlegung leiten,
daB er das richtige Vorgehen im gegebenen Falle aussucht und anwendet. Es
bedarf der Anpassung an die Fahigkeiten, die korperlichen und geistigen Krifte
des Untersuchten einerseits und an die Zwecke der Untersuchung anderseits.
Es ist ein groBer Unterschied, ob man eine Untersuchung zu rein wissenschaft-
lichen Zwecken oder behufs Kldrung einer Diagnose ausfithrt. Im letzteren
Falle kann man vielleicht manche Feststellungen vernachlédssigen, wihrend man
auf bestimmte Punkte besonders achten muBl und auf die Herausarbeitung
einer bestimmten Einzelheit Gewicht legt. So kommt es auch hier darauf an,
nicht gedankenlos zu schematisieren, sondern zweckentsprechend zu individuali-
sieren. Dabei prégt sich die Personlichkeit des Untersuchers besonders aus und
verleiht auch dem Ergebnis einen individuellen Stempel.
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VI. Allgemeine Pathologie des Gesichtsfeldes.

1. Allgemeine Charakteristik der Skotome.

Aus der Darstellung der physiologischen Verhiltnisse des Gesichtsfeldes
und seiner anatomischen Grundlagen ergibt sich die Moglichkeit verschieden-
artiger, oft gesetzmaBiger Ausfille. Solche Ausfille, ,,blinde Flecke* oder
Dunkelflecke, Skotome kdnnen qualitativ, quantitativ und topisch verschieden
sein. Ein Skotom kann vom Kranken spontan wahrgenommen werden, erscheint
ihm als dunkler Fleck, der vor ihm schwebt, gelegentlich als Vorhang oder als
eine Mauer, die ihm einen Teil der Aullenwelt verdecken. Solche Skotome
nennt man positive. Im Gegensatz dazu stehen die negativen, die dem Kranken
spontan nicht zum BewuBtsein kommen und erst bei darauf gerichteter Unter-
suchung in Erscheinung treten. Zu den letzteren gehért z. B. das physiologische
Skotom — der blinde Fleck.

Man verwendet die Bezeichnung der Skotome als absolute und relative.
Bei Skotomen der ersten Art ist das Reizobjekt im Bereich des Ausfalles voll-
stindig unsichtbar, im zweiten abgeschwicht oder verdndert sichtbar. Dabei
mulBl man sich dariiber klar sein, daB ein Ausfall fiir ein kleineres oder schwicheres
Reizobjekt absolut, fiir ein gréBeres oder stirkeres relativ sein kann. Es soll
daher bei der Beschreibung von Skotomen, wie iiberhaupt in der Perimetrie,
Objektgrofle und Untersuchungsentfernung angegeben werden. Man findet
auch Fille, in denen anscheinend ein absolutes hemianopisches Skotom vorhan-
den und in der ,,blinden Gesichtsfeldhilfte Lichtempfindung nachweisbar ist
(Barp 1905, Pastore 1927). Streng genommen sollte nur ein solches Skotom
als absolut gelten, in dessen Bereich iiberhaupt keine Funktion vorhanden ist.
Bei groBlen Gesichtsausfillen ist es moglich und verhiltnismiBig leicht, mit
starken Reizobjekten, z. B. mit kleinen, stark leuchtenden Limpchen, nachzu-
weisen, ob im Bereich des Ausfalles Lichtempfindung besteht oder nicht. Bei
kleineren Ausfillen ist dies oft nicht durchfiihrbar, und die Frage, ob es sich
um ein absolutes Skotom im strengen Sinne handelt, bleibt unentschieden.

Die Beeintrachtigung der Funktion eines Netzhautteiles kann entweder alle
oder nur einzelne Empfindungsqualitdten betreffen, und dies in verschiedenem
Grade. So kann bei nicht sehr sorgfiltiger Untersuchung nur die Farbenwahr-



Die Arten der Skotome. 139

nehmung herabgemindert oder aufgehoben zu sein scheinen. Wir sprechen dann
von einem relativen oder absoluten Skotom fiir einige oder alle Farben. Mit
einem solchen Farbenskotom ist zumindest eine Herabsetzung der WeiBlwahr-
nehmung verbunden; sie kann auch fiir kleine weiBe Reizobjekte aufgehoben
sein oder es fehlt jede Funktion und der Ausfall ist absolut. Abstufungen der
Wahrnehmung kénnen mannigfache sein. Am besten verschafft man sich eine
Vorstellung von den vorhandenen Verhéltnissen durch Verwendung abgestufter
Reizobjekte, wobei die Abstufung sowohl die GréBe als auch die Qualitit der
Reizobjekte betreffen kann. Durch Anwendung dieser quantitativen Perimetrie
kann man feststellen, ob der Ubergang von dem normal funktionierenden zum
schlecht oder nicht funktionierenden Teil des Gesichtsfeldes ein plétzlicher oder
allméhlicher ist (was meistens zutrifft), oder mit anderen Worten, ob der Niveau-
abfall in der Gesichtsfeldinsel ein steiler oder flacher ist und ob die Niveau-
herabsetzung bis zur Nullebene reicht oder nicht. Im allgemeinen sind in den
zentralen Teilen des Gesichtsfeldes gelegene Skotome von einer schmileren
Zone eines relativen Ausfalles umgeben als peripher im Gesichtsfeld gelegene.
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Abb. 33. Zentralskotom. Abb. 34. Parazentrales Skotom.

Sind die Grenzen des Ausfalles anatomisch bedingt, so fehlt die amblyopische
Zone und das (absolute) Skotom schneidet scharf ab. Die Feststellung dieses
Umstandes oder seines Gegenteiles kann fiir die Beantwortung der Frage ent-
scheidend sein, ob eine vertikale Grenzlinie eines Skotoms als hemianopische
Grenzlinie anzusehen ist oder nicht. Bei echter Hemianopsie und beim nasalen
Sprung ist die Grenze absolut und scharf.

Die GroBe der Skotome kann sehr verschieden sein. Es gibt Skotome, die nur bei
guter Aufmerksamkeit und sorgfiltiger Untersuchungstechnik sich auffinden und
abgrenzen lassen. Andere dagegen nehmen fast das ganze Gesichtsfeld ein. Ist ein
Auge blind, so kénnte man auch von einem totalen absoluten Skotom sprechen.

Von grofler Bedeutung sind Lage und Gestalt der Skotome. Sie hingen vor allem
von der Lage des das Skotom hervorrufenden Krankheitsherdesund seiner GréBe ab.

Der Lage nach kann man zentrale (Abb. 33), den Fixationspunkt mit einschlie-
(ende, parazentrale (Abb. 34), in der nichsten Nachbarschaft des Fixationspunktes
liegende Skotome von peripheren unterscheiden, die sich in gréBerem Abstande
vom Fixationspunkte befinden (Abb. 34). Eine besondere Bezeichnung ist den
mit dem blinden Fleck zusammenhéingenden Skotomen gegeben worden (Abb. 35).
Es kann sich um eine Vergréferung des blinden Fleckes nach allen Richtungen
handeln, oder aber um Ausfélle, die vom blinden Fleck nach irgendeiner bestimmten
Richtung verlaufen. Von diesen besitzen eine besondere Bedeutung die vom
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blinden Fleck gegen den Fixationspunkt sich erstreckenden, da sie meist auf
einer Erkrankung des papillomacularen, funktionell sehr wichtigen Biindels
beruhen (Abb. 36). Schliefit so ein Skotom den Fixationspunkt und den blinden
Fleck ein, so heifit es centrocaecales Skotom. Diese Bezeichnung ist richtiger
als die eines papillomacularen Skotoms, da es sich auf Erscheinungen im Gesichts-
feld und nicht auf anatomische Gebilde bezieht.

2. Durch Schidigung von Nervenfaserbiindeln hervorgerufene
Gesichtsfeldausfille.

In bezug auf ihre Gestalt beanspruchen besondere Wiirdigung Ausfille,
die durch Schidigung gréBerer oder kleinerer Nervenfaserbiindel entstehen.
Sie konnen durch Leitungsunterbrechung von Nervenfaserbiindeln in der Netz-
haut, aber auch im Sehnerven bis zum &ulleren Kniehdcker hin hervorgerufen
werden. Sie hingen mit dem Verlaufe der Nervenfasern in der Netzhaut und
den Nervenbahnen innig zusammen (s. S.13). Die Gestalt des Ausfalles ent-

RA RA

€

Abb. 35. VergroBerung des blinden Fleckes. Abb. 36. Centrocaecales Skotom. Es schlie8t den
blinden Fleck ein und enthilt in der Gegend des
Fixationspunktes einen Kern.

spricht der Ausbreitung des geschiddigten Nervenfaserbiindels in der Netzhaut.
Sie lassen meist einen Zusammenhang mit dem blinden Fleck erkennen.

Da die Nervenfasern von der Peripherie der Netzhaut gegen die Papille
zusammenlaufen, muBl die Unterbrechung der Leitfihigkeit eines Biindels in
oder in der Nihe der Papille einen keilférmigen Ausfall im Gesichtsfeld hervor-
rufen. Dies ist auch tatsichlich der Fall. Die Ausfille sind in Verbindung mit
dem blinden Fleck oder in der Richtung gegen ihn am schmalsten und ver-
breitern sich peripherwérts. Entsprechend dem Verlaufe der Nervenfasern
(Abb. 37) verlduft ein solcher Keil geradlinig oder er ist gebogen, also einem
tirkischen Sdbel dhnlich. Ist die Leitfihigkeit eines Biindels unterbrochen,
das den nasalen Papillenrand iiberschreitet, so entsteht ein keil- oder sektoren-
formiger Ausfall, der vom blinden Fleck ausgeht (Abb. 38). Uberschreitet das
Faserbiindel den temporalen Papillenrand oben oder unten, so entsteht ein bogen-
formiger, den Fixationspunkt umkreisender Ausfall (Abb. 39), der in der Hori-
zontalen der temporalen Gesichtsfeldhélfte abschneidet; dabei wird er gegen
die Peripherie breiter. Diese Skotome wurden zuerst von BJerruM (1890)
beschrieben, und werden als BseErRrRUMsche Skotome bezeichnet. Breitet sich das
Nervenfaserbiindel weiter in der Peripherie aus, so entsteht ein Ausfall mit scharfer
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horizontaler Grenze nasal vom Fixationspunkt, der sogenannte nasale Sprung
von RONNE (1909). Mitunter lif3t sich der Zusammenhang des Ausfalles mit dem
blinden Fleck nicht nachweisen und der nasale Sprung ist dann der einzige
Beweis fiir das Vorliegen eines Nervenbiindelausfalles. Besonders treffen wir
solche Verhiltnisse, wenn die Schidigung des Biindels nicht in der Netzhaut
oder der Papille, sondern weiter riickwérts im Sehnerven gelegen ist.

RA
Abb. 37. Schematische Darstellung des Verlaufes der Abb. 38. Schematische Darstellung eines Nervenfaser-
Nervenfasern in der Netzhaut des rechten Auges und ausfalles.

«ter méglichen Nervenfaserausfélle, wie sie im Gesichts-
feld hervortreten wiirden.

Das Verstindnis dieser Verhéltnisse wird durch die Vorstellung erleichtert,
es bestehe entsprechend der Rhaphe ein schmaler, keilférmiger Spalt der Netz-
haut, dessen Spitze sich in der Fovea befindet. Der horizontale temporale
Gesichtsfeldmeridian stellt dann einen Teil der Gesichtsfeldgrenze dar, und der
Fixationspunkt scheint dabei am Rande des
Gesichtsfeldes zu liegen. Es liegen dann die
Maculafasern zwischen den beiden zu den nasa-
len Netzhautquadranten gehorigen Fasern. Diese
sind also durch einen anatomischen Zwischen-
raum getrennt und kénnen unabhéngig vonein-
ander ausfallen. Ein nasaler Sprung kann auch
dann zustande kommen, wenn ein Krankheits-
herd am Papillenrande liegt und der Ausfall
kein absoluter ist. Da der Ausfall sich am stérk-
sten geltend macht, wo die Funktion am nie-
drigsten ist, wird er in der Peripherie nach-
weisbar sein, wihrend er in der Néhe des blinden
Fleckes nicht aufscheint.

In Abhéangigkeit vom Verlaufe der Nerven- o
tasern in der Netzhaut steht auch das Verhalten %‘;ggf&ﬁ;ﬁf?ﬁf&ﬁ it stirkercr
der Isopteren bei Nervenfaserbiindelschadigun- des blinden Fleckes.
gen. Betrifft die Schédigung Biindel der tem-
poralen Gesichtsfeldhilfte, die senkrecht zu den Isopteren verlaufen, so weisen
diese letzteren im Bereiche der betroffenen Biindel Einbuchtungen auf, die zentral-
wirts gerichtet sind. Das Verhalten ist dem von Schichtenlinien einer Karte
ahnlich, bei der Miindung eines Tales gegen einen See, wo der Talboden in den
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Boden des Sees iibergeht. Betrifft dagegen die Schiadigung Faserbiindel in der
nasalen Gesichtsfeldhilfte, so werden Isopteren parallel zum Verlaufe der Nerven-
faserbiindel eingeengt werden, werden also den Grenzen der bogenférmigen Sko-
tome folgen. Diese Abweichungen der Isopteren von ihrem normalen Verlaufe
sind schwer nachweisbar.

Auf der Grundlage der beschriebenen bogenférmigen Gesichtsfeldausfille
kann es zur Entstehung kleiner inselférmiger Skotome kommen, deren Ent-
stehung nur in diesem Zusammenhange verstindlich ist. Am hé&ufigsten sind
bogenformige Ausfille, die in den Parallelkreisen um den Fixationspunkt verlaufen,
die der nasalen und temporalen Grenze des blinden Fleckes entsprechen. Ist ein
in diesem Bereich verlaufendes Biindel geschidigt, so kann in einiger Entfernung
vom blinden Fleck ein Ausfall entstehen, dessen lingere Achse entsprechend den
Parallelkreisen verlduft, und dessen Zusammenhang mit dem blinden Fleck
mit den zu seiner Auffindung verwendeten Reizobjekten nicht nachweisbar
und erst mit viel schwicher wirkenden Reizobjekten feststellbar ist. Man darf
aber nicht mit IcErsuEMER (1918, 1919, 1920) annehmen, daB alle Skotome
mit dem blinden Fleck zusammenhéngen miissen. Nervenfasern, die von peripher
gelegenen Ganglienzellen abstammen, verlaufen iiber weite Strecken der Netz-
haut und kénnen in der Papille oder im Sehnervenstamme geschadigt werden,
ohne daB die Fasern leiden miissen, iiber die oder mit denen die in der Netzhaut
geschidigten Fasern verlaufen sind. Entstehen von dem blinden Fleck ausgehend
je ein nach oben und unten verlaufendes bogenférmiges (BrErRrUMsches) Skotom,
so kénnen sie bei der Raphe zusammentreffen und auf diese Weise ein Ring-
skotom bilden. Evawns (1939) analysiert vom Kklinischen und anatomischen
Standpunkte Nervenbiindelausfille im Gesichtsfeld und durch GefidBstérungen
bedingte Ausfille. Er kommt zum Schlull, dafl die ersteren grundsitzlich keil-
formig sind mit gegen den Fixationspunkt gerichteter Spitze, die letzteren
gleichfalls keilformig, aber mit gegen den blinden Fleck gerichteter Spitze. Aus-
nahmen kommen vor.

3. Durch Gefifschidigungen hervorgerufene Skotome.

Da die NetzhautgefiBe einen den Nervenfasern dhnlichen Verlauf haben,
ist es begreiflich, daB durch ihre Schédigung hervorgerufene Ausfille Nerven-
faserbiindelausfillen dhneln oder ihnen mitunter gleichen. Besonders bei Ver-
schliissen eines oberen oder unteren Arterienastes (Abb. 40)
konnen Ausfille mit scharfer horizontaler Grenze entsprechend
der Rhaphe entstehen. Die Grenze des Ausfalles kann so scharf
sein, daB3 bei der Sehprobe 6/6 erzielt wird, wobei aber nur
die oberen oder unteren Halften der Sehzeichen sichtbar sind.
Das ist begreiflich, da die Ischdmie vor allem die Nervenfaser-
schicht der Netzhaut betrifft und auf diese Weise mittelbar
Nervenfaserausfille zustande kommen. HOEe (nach persén-
Abb. 40. Ausfall der  licher Mitteilung von RONNE) hat darauf hingewiesen, daB
E:&?l(luiizléhgi‘i‘i die Lagerung der Ganglienzellen im Verhiltnis zu den Netz-
anopsie) infolge Em-  hautepithelien in der Foveagegend hierbei eine Rolle spielt.
bolie des oberen  Da sie in einiger Entfernung von der Fovea liegen, befinden
g:;‘;:z:::sdi?éi:: sie sich im ischdmischen Gebiet und sind daher funktions-
haut oder infolge unfihig. Es besteht jedoch &fters ein Unterschied gegeniiber
S:;f‘gs;’;%::ﬁp%‘;e‘ der durch Unterbrechung der Leitungsfahigkeit von Nerven-

" biindeln bedingten Halbblindheit mit waagrechter Begrenzung.
Die Grenze kann bei Halbblindheit infolge GefidBverschlusses wellig sein, wihrend
sie im zweiten Falle geradlinig verlauft.
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4. Einzelne Formen von Skotomen.

a) Ringskotome.

Als ein Ringskotom bezeichnen wir vollstindige oder unvollstindige ring-
formige Ausfélle, deren Innengrenzen in anndhernd gleicher Entfernung vom
Mittelpunkt des Gesichtsfeldes liegen. Sie konnen auf verschiedene Weise
entstehen und zuerst aus Bruchteilen eines Ringes bestehen, die miteinander
verschmelzen und so zu einem offenen oder geschlossenen ringformigen Gebilde
werden. Sie kénnen auf priméire Leiden der Aderhaut-Netzhaut oder auf Leiden
der Nervenfaserschicht der Netzhaut, bzw. der entsprechenden Biindel im Seh-
nerven beruhen.

Als Typus der ersteren Form sind die Ringskotome anzusehen, die als typischer
Befund bei Retinitis pigmentosa entstehen, wie dies besonders GoNin (1906)
gezeigt hat. Sie finden sich aber auch bei verwandten Leiden, die mit Aderhaut-
schwund und Hemeralopie einhergehen (Abb. 41). Dabei besteht hiufig auch
sekundére Pigmentierung der Netzhaut. Hier ist in erster Linie die syphilitische

Abb. 41. Ringskotom bei Retinitis pigmentosa. Abb. 42. Ringskotom mit kleinem erhaltenem zen-
tralem Gesichtsfeldanteil. Sehschirfe herabgesetat.

Chorioretinitis zu erwahnen. In den Fillen dieser Art entspricht der Gesichts-
feldausfall dem Schwund der Netzhaut, der zuerst in den mittleren Zonen, also
zwischen dem Gesichtsfeldzentrum und der Gesichtsfeldperipherie auftritt
und sich allméhlich zentral und peripherwirts ausdehnt. Die Entstehung
dieser Ringskotome hingt vielleicht mit dem von Krtcrmanw (1935) hervor-
gehobenen Verhalten derkleinen Arterien der Aderhaut zusammen, die inder Gegend
des Aquators weniger pricapillare Anastomosen aufweisen als an anderen Stellen.

Wahrend die eben beschriebenen Ringskotome meist in einer Entfernung
von 25 bis 40° vom Fixationspunkt beginnen, ist der Ring bei der néchst zu
beschreibenden Gruppe von Fillen viel enger. In manchen Fillen von Chorio-
retinitis findet sich ein Ringskotom, dessen innere Grenze oft nur wenige Grade
vom Fixationspunkt entfernt ist (Abb. 42), selten 10 oder 15°. Die Breite des
Ringes kann sehr verschieden sein. Dabei ist die zentrale Sehschirfe stets be-
eintrichtigt. Es ist der Umril} oft unregelméfBig und die zentralen und peripheren
Grenzen nicht scharf. Diese Fille stellen in Wirklichkeit Zentralskotome dar,
bei denen die Funktion einer groflen zentralen Partie des Gesichtsfeldes stark
herabgesetzt ist. Infolgedessen werden die Reizobjekte von den Teilen der ge-
schidigten Netzhaut, deren physiologische Sehschérfe nicht sehr hoch ist, nicht
mehr wahrgenommen, wohl aber von den zentralen Teilen mit physiologischer-
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weise hoher Sehschirfe. Diese ist zwar auch herabgesetzt, aber doch nicht in
dem Grade, daBB das Reizobjekt nicht wahrgenommen werden kénnte. Wie bei
den Hemianopsien, handelt es sich vielleicht eher um hochgradige Amblyopie
in der betreffenden Gesichtsfeldpartie. Infolge der gleichermaBen herabgesetzten
Funktion der Macula ist der Gipfel des Sehberges tief herabgesunken, ragt aber
noch immer aus dem Meere der Blindheit hervor. Schematisch lieB sich ein
solcher Zustand auf dem Durchschnitt durch die Gesichtsfeldinsel folgendermaBen
darstellen (Abb. 43). Solche Gesichtsfeldausfille entstehen meist infolge von
Aderhaut-Netzhaut-Entziindungen.

Ringskotome kénnen auch die Folge von Nervenfaserausfillen sein, wie dies
nicht gar zu selten bei Glaukom beobachtet werden kann. Entstehen infolge
der glaukomatosen Sehnervenerkrankung, wie dies bei einfachem Glaukom
am héufigsten ist, zwei BIERRUMsche Skotome, ein oberes und ein unteres,
die in der Horizontalen zusammentref-
fen, so entsteht ein Ringskotom, welches RA
das Ausbreitungsgebiet des Vpapillo-
macularen Biindels umschlieBt (Abbil-

Abb. 43. Gesichtsfeldinsel ‘-bei Ringskotom mit ver- Abb. 44. Ringskotom durch Vereinigung zweier Nerven-
minderter Sehschirfe. fagerausfille (BJERRUMscher Skotome) zu einem Ring.

dung 44). Auf dhnliche Weise, also infolge von Nervenfaserausfillen, kann sich auch
ausnahmsweise bei einer retrobulbéiren Neuritis aus einem Zentralskotom ein Ring-
skotom entwickeln. Wenn bei Besserung der Erkrankung im centrocaecalen Skotom
die Funktion so weit ansteigt, dal die Netzhaut dem Fixationspunkt ent-
sprechend wieder funktionsfahig wird, so kann er mit seiner Umgebung als kleine
Insel aus dem umgebenden Skotom, das eben dann auch Ringform annimmt,
emporragen.

In ihrer Ursache noch nicht geniigend aufgeklirt sind diejenigen Ringsko-
tome, die nach starker Blendung der Netzhaut entstehen. Ask und JEss (1912)
haben sie nach Beobachtung der Sonnenfinsternis gesehen. JEss (l.c.) und
ZapE (1915) haben sie bei Militérfliegern und bei Telegraphenarbeitern
im Felde festgestellt, die durch stindiges Hinaufsehen bei der Reparatur von
Telegraphen- und Telephonleitungen lange davernder Einwirkung des Himmels-
lichtes ausgesetzt waren. Diese Skotome liegen in der Peripherie und sind
meistens unvollstindig.

b) Hemianopsien (Halbseitenblindheit).

Hemianopische Ausfille beruhen auf Schidigungen von Sehnervenfaser-
biindeln im Chiasma oder hinter ihm und hingen mit den anatomischen Ver-
héltnissen zusammen, die durch die Halbseitenkreuzung der Sehnerven bedingt
sind. Dieser Vorgang trennt zuerst rdumlich die Nervenfasern beider Netzhaut-
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hilften voneinander. Die voneinander getrennten Nervenfaserbiindel kénnen
auch jedes fiir sich geschiadigt werden. Der Ausdruck einer solchen Schiadigung
im Gesichtsfeld ist der Verlauf einer Grenze des Ausfalles im vertikalen Gesichts-
feldmeridian. Durch die symmetrisch stattfindende Kreuzung der von den
nasalen Netzhauthélften abstammenden Fasern und die spitere Zusammen-
legung der aus homonymen Netzhauthéilften stammenden Fasern, wobei die
von korrespondierenden Netzhautstellen abstammenden nebeneinander zu
liegen kommen, entstehen bei Anwesenheit von Herdschidigungen kongruente
Gesichtsfeldausfille in beiden Gesichtsfeldern. Sie sind entweder dadurch
charakterisiert, da8, wie frither erwahnt, eine ihrer Grenzen im vertikalen Gesichts-
feldmeridian verlduft oder dadurch, daBl die Ausfille symmetrisch oder kon-
gruent sind. Beide Bedingungen kénnen gleichzeitig erfiillt sein.

Schidigungen des Chiasma in dessen Mittellinie fithren zu Ausfillen in beiden
temporalen Gesichtsfeldhilften. Betreffen sie die ganze Hilfte des Gesichts-
feldes, so haben wir es mit einer totalen (heteronymen) bitemporalen Hemi-
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Abb. 45. Abb. 46.
a Bitemporale Hemianopsie ohne Maculaaussparung. a Linksseitige homonyme Hemianopsie ohne Macula-
b Gekreuzte bitemporale Quadrantenhemianopsie. aussparung. b Linksseitige homonyme Quadranten-
hemianopsie.

anopsie zu tun (Abb. 45). Es kénnen aber auch nur Teile beider temporalen
Gesichtsfeldhilften ausfallen (Abb. 46); auf diese Weise entstehen Quadranten-
ausfille oder bitemporale zentrale hemianopische Ausfille. Bei der Entstehung
der letzteren handelt es sich um eine Schidigung des hinteren Randes des
Chiasma.

Bei Schidigung eines Tractus oder der Sehbahn oberhalb des Tractus ent-
steht vollstindiger oder teilweiser Ausfall der dem Herd entgegengesetzten
Gesichtsfeldhilften — homonyme Hemianopsie oder homonyme hemianopische
Skotome.

Hemianopsien kénnen total oder partiell sein. In beiden Fillen kann die
Stérung alle Sehqualititen (Hemianopsie fiir Weil und Farben) oder nur die
Farbenwahrnehmung betreffen (Hemiachromatopsie, Farbenhalbblindheit). Es
kann auch blo8 eine Abschwichung der Empfindungen bestehen (Hemiamblyopie).

Es sei noch darauf hingewiesen, dall auch einseitige hemianopische Zentral-
skotome vorkommen (Abb. 47) (Bserrum 1892, RONNE 1912, TrAQUAIR 1923,
WiLBraND und SAENGER 1915). Wihrend die letzteren Autoren einen Herd
im Grunde des Recessus des III. Ventrikels, der ein gekreuztes Biindel allein
im Chiasma schidigt, anschuldigen, nimmt TrRAQUAIR (1. ¢.) den Sitz der Schidi-
gung an der Ubergangsstelle des Sehnerven in das Chiasma an, da sich hier die

Augenheilkunde ITI, Lauber, Gesichtsfeld. 10
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spater ungekreuzt und gekreuzt verlaufenden Fasern voneinander trennen. Er
nennt daher diese Skotome ,,junction scotoma‘.

Da die ungekreuzt verlaufenden Nervenfasern beider Sehnerven im Chiasma
von allen Seiten von gekreuzten Fasern umgeben sind und zum Teil sogar von
ihnen durchsetzt werden, kénnen rein hemianopische binasale Ausfélle nicht
zustande kommen, wohl aber binasale Ausfille mit zusatzlichen Schiadigungen
der temporalen Gesichtsfeldhélften.

Die homonyme Hemianopsie zeichnet sich im allgemeinen durch Kongruenz
der Gesichtsfeldausfille aus. Von dieser Regel gibt es Ausnahmen, die eine
Deutung erfordern. Vor allem kommen Ungenauigkeiten der Gesichtsfeld-
aufnahme in Betracht, die teilweise den Kranken zur Last zu legen sind ; infolge
ihres allgemeinen Zustandes sind sie mitunter nicht fahig, ihre Aufmerksamkeit
geniigend auf die Untersuchung zu konzentrieren und insbesondere die Fixation
aufrechtzuerhalten. Anderseits ist hervorzuheben, daf3 es sich bei der Hemi-
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Abb. 47. Temporales hemianopisches Zentralskotom Abb. 48. Summarisches Gesichtsfeld bei rechtsseiti-
des rechten Auges. ger homonymer Hemianopsie mit macularer Aus-

sparung. Der binokulare Anteil und der temporale
Halbmond des linken Gesichtsfeldes sind erkennbar.

anopsie oft nicht um eine solche sensu strictiori handelt, sondern um eine hoch-
gradige Hemiamblyopie, da in der anscheinend ausgefallenen Gesichtsfeldhélfte
grofle und starke Reizobjekte erkannt werden. Als Beweis fiir die Hemiamblyopie
in vielen Fillen sogenannter Hemianopsie mufl der Umstand angefiihrt werden, daf3
dabei sehr haufig die zentrale Sehschérfe herabgesetzt ist (Abb. 48). LirLie (1923)
fand unter 64 Kranken mit homonymer Hemianopsie nur vier, deren Sehschérfe
nicht herabgesetzt war. Die Grenzen der Ausfille sind infolgedessen nicht scharf,
sondern es besteht ein allmahlicher Ubergang aus dem hochgradig amblyopischen
iber leichter amblyopische zu den normal funktionierenden Netzhautteilen. Bei
unscharfen Grenzen ist die Festlegung der Isopteren schwierig und unsicher,
daher rithren auch die haufigen Ungenauigkeiten der Angaben. Diese Erklirung
kann aber nicht fiir alle Fille gelten. Auch bei sorgfiltiger Untersuchung intelli-
genter Kranker trifft es sich, dafl die hemianopischen Gesichtsfeldausfille in-
kongruent sind, wie dies WiLBranD (1890), Lenz (1905) und RONNE (1915)
dargestellt haben. Eine Gruppe dieser Fille stellt Hemianopsien infolge Tractus-
schadigung dar. Die Aneinanderlagerung der von identischen Netzhautstellen
beider Augen stammenden Fasern ist trotz der weitgehenden Umlagerung im
Chiasma im vorderen Teil des Tractus erst angebahnt; im hinteren Teil ist sie weit
fortgeschritten, gelangt aber wohl erst im duleren Kniehocker zur Vollendung.
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Daher anatomisch bedingte und vollstindig begreifliche, ja a priori zu erwar-
tende Inkongruenzen der hemianopischen Gesichtsfeldausfille bei Tractus-
schidigungen.

Eine zweite Gruppe von Fillen stellen diejenigen dar, bei denen der Krank-
heitsherd zweifellos dorsalwirts vom Kniehocker liegt. In sehr vielen Fillen
dieser Gruppe beruhen die Inkongruenzen auf Ungenauigkeiten der Untersuchung.
Es haben jedoch LENZ (1905), RocHON-DUVIGNEAUD (1908), RONNE (1915), AXEN-
FELD (1915), MEYERHOF (1916), PAGENSTECHER (1916) Fille von Asymmetrien
und von Inkongruenz der Gesichtsfeldausfille beobachtet, fir die als Erklarung
die von WILBRAND (1890) angefiihrte anzunehmen ist, nimlich eine gewisse Un-
regelméfBigkeit der Fascranordnung in der GaArTIOLETschen Sehstrahlung.

Von groBler praktischer Bedeutung ist es, Tractushemianopsien von solchen
zu unterscheiden, bei denen der Krankheitsherd dorsalwirts vom &dufleren
Kniehocker liegt. Es ist bei Tractushemianopsien die senkrechte Grenze des
Gesichtsfeldausfalles nicht immer der durch den Fixationspunkt laufenden
Senkrechten entsprechend. Als besonderes Unterscheidungsmerkmal wird viel-
fach hervorgehoben, dal} bei Tractushemianopsien die Trennungslinie der beiden
Gesichtsfeldhalften durch den Fixationspunkt verlduft, also eine maculare Aus-
sparung fehlt (Abb.45a, S.145). Da dies bei genauer Untersuchung auch fiir Fille
zutrifft, in denen der Krankheitsherd oberhalb des Kniehdckers liegt, ist dieses
Merkmal nicht sicher verwertbar. Ferner ist die Symmetrie der Ausfille in beiden
Gesichtsfeldern keine vollstandige, da die von der Netzhaut des rechten und linken
Auges stammenden Nervenfasern sich noch nicht aneinandergelegt haben. Bei
der Tractushemianopsic 148t sich ferner hemianopische Pupillenreaktion auf
Lichteinfall feststellen, der bei homonymen Hemianopsien mit héher gelegenem
Krankheitssitz nicht auftritt. Schlieflich 148t sich in Fillen von Tractushemi-
anopsie von ldnger dauerndem Bestehen im rotfreien Lichte das Fehlen der
Nervenfasern der Netzhaut in der betreffenden Héilfte mit dem Augenspiegel
erkennen (LAUBER 1927). Befindet sich der Krankheitsherd oberhalb des dubBe-
ren Kniehockers, so tritt ein mit dem Augenspiegel sichtbarer Schwund der
Nervenfasern in der Netzhaut nicht auf.

Die durch Herde im riickwartigen Teile des Tractus und oberhalb des seit-
lichen Kniehockers hervorgerufenen Hemianopsien sind durch eine strenge
Symmetrie der Ausfille gekennzeichnet. Es kommt als seltene Abweichung vor,
daB die Trennungslinie nicht streng senkrecht, sondern schrig verliuft. Dabei
sind beide Trennungslinien im selben Sinne gegen den Horizont geneigt, z. B.
weichen ihre oberen Enden beiderseits temporalwirts ab. Diese Erscheinung
hdngt wohl mit geringen Abweichungen der anatomischen Verhiltnisse von der
,,Norm‘ ab. Solche Fille sind von WiLBraxD (1890), Best (1910), LUTHER
C. PeTER (1923) beschricben worden: ich selbst habe einen dhnlichen Fall beob-
achtet. Manche hemianopische Gesichtsfeldausfille betreffen nur einen Quadran-
ten, so dal man von einer Quadrantenhemianopsie spricht.

Wiihrend, wie erwiahnt, bei Tractushemianopsie die Trennungslinie der beiden
Gesichtsfeldhdlften durch den Fixationspunkt verlauft, findet man bei Hemi-
anopsien, die durch dorsalwirts vom &ufleren Kniehdcker gelegene Krankheits-
herde hervorgerufen werden, in der Regel, dafl die Mitte des Gesichtsfeldes der
sehenden Halfte des Gesichtsfeldes angehort. Es besteht eine sogenannte maculare
Aussparung. Diese FErscheinung tritt bei der Untersuchung am Perimeter
leicht auf und muB als Ausdruck mangelhafter Fixation angesehen werden.
Kontrolliert man solche Gesichtsfelder durch kampimetrische Aufnahmen am
Bserrumschen Vorhang, so ergibt sich meist das Fehlen der Aussparung.
LEBER (1877) hat auf die Méngel der perimetrischen Untersuchung in dieser
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Hinsicht hingewiesen, und TrREITEL (1879) hat die Aussparungen als Unter-
suchungsfehler betrachtet. Es unterliegt jedoch keinem Zweifel, dal in einem
Teil der Fille tatséchlich maculare Aussparungen vorhanden sind. Das Vor-
kommen macularer Aussparungen wird durch den Umstand unterstiitzt, daf bei
schweren doppelseitigen Hemianopsien haufig der mittlere Teil des Gesichtsfeldes,
also der der Macula entsprechende Teil, erhalten bleibt. Diese Erscheinung ist
zuerst von FORSTER (1890) beschrieben worden. Dieser Forscher erklirte das
Verschontbleiben der Macula durch eine besonders gesicherte Erndhrung des
Maculazentrums in der Hirnrinde infolge Anastomosenbildung zwischen mehreren
Arterien. RONNE (1917) nimmt an, daB infolge der Lage des Maculazentrums
am hinteren Pole des Hinterhauptlappens dieser Bezirk auBlerhalb des anscheinend
sehr zu Thrombosierung neigenden Versorgungsgebietes der A. Calcarina liegt.
IcersHEIMER (1918) hat auf Grund seiner Studien der GefiBiversorgung
des Hinterhauptspoles an Injektionspriparaten gefunden, dafl bald die A. cal-
carina, bald die A. cerebri posterior iiberwiegt, und glaubt, die Maculaaussparung
als Ausdruck des Erhaltenbleibens der arteriellen Blutversorgung auffassen zu
konnen. Die v. Monakowsche Erklirung, nach der das Maculazentrum iiber
einen grofen Teil des Hinterhauptlappens sich ausdehne, hat seine Giiltigkeit

Abb. 49. Rechtsseitige Hemianopsie mit macularer Abb. 50. Zwei verschiedene Formen macularer Aus-
Aussparung und herabgesetzter Sehschiirfe als sparung.
Ausdruck starker Hemiamblyopie.

verloren, da sie durch Hexscuexs (1909, 1911) Arbeiten widerlegt worden
ist. WiLBrAND (1907) nahm an, dafl die Maculafasern sich entweder im
Chiasma oder, wie dies HEmwe (1900) und Lenz (1909) wollten, im Sple-
nium scorporis callosi gabeln, so daf in jedem Hinterhauptlappen das Ma-
culazentrum vollstindig vertreten sei. Durch die haufige Feststellung von
homonym hemianopischen Zentralskotomen infolge Kriegsverletzungen ist die
wesentliche Stiitze dieser Theorie gefallen. RONNE (1911) hat den erhaltenen,
der Macula entsprechenden Gesichtsfeldteil (Abb. 49) als den nachweisbaren
Rest des Gesichtsfeldes bei schwerer Hemiamblyopie erklart, bei der die Funktion
der peripheren Gesichtsfeldteile zu gering ist, um bei der gewohnlichen Gesichts-
felduntersuchung nachgewiesen werden zu kénnen. Diese Annahme wird durch
das zahlenmaBige Uberwiegen von Hemi- und Amblyopien iiber totale Hemi-
anopsien gestiitzt. .

Die maculare Aussparung ist in ihrer Erscheinungsweise nicht einheitlich.
Neben Fillen, in denen die Trennungslinie der beiden Gesichtsfeldhéalften knapp
ober- und unterhalb des Fixationspunktes von der Senkrechten abbiegt, so daB
die Aussparung nur ganz wenige Grade betrigt, kommen solche vor, bei denen
die Grenze in sanftem Bogen schon in einer Entfernung von 10 bis 20°, ja 30°
gegen die blinde Hilfte abbiegt (Abb. 50), wobei die Biegung der Grenzlinie
keineswegs eine kreisbogenformige sein muf}, sondern oft in der Waagrechten
niher zum Fixationspunkte liegt als oben und unten.

AuBer macularen Aussparungen kommen auch sogenannte ,,iiberschiissige
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Gesichtsfeldteile vor, darunter verstehen wir das Ubergreifen der erhaltenen
Gesichtsfeldhilfte iiber die Mittellinie, so dafl die amblyopische oder amauro-
tische Gesichtsfeldhdlfte dadurch verkleinert wird. Solche ,,iiberschiissige*
Gesichtsfeldteile sind gewohnlich nur klein. Man erhilt fehlerhafte Befunde wie
bei der macularen Aussparung, wenn die Fixation unverliBlich ist; dies 148t sich
durch Nachpriifung am BierruMschen Vorhang feststellen. In manchen Fillen
handelt es sich aber doch um das Erhaltensein von Gesichtsfeldteilen in der
geschidigten Gesichtsfeldhélfte.

Vom funktionellen Standpunkte sind die Hemianopsien sehr verschieden zu
bewerten. Bei der homonymen Hemianopsie fehlt eine Hilfte des gemeinsamen
(summarischen) Gesichtsfeldes, in der erhaltenen Héilfte besteht aber stereo-
skopisches Sehen. An dieser Form der Hemianopsie leidende Kranke sind so-
wohl in ihrer Bewegung im Raume stark behindert, da sie nach einer Seite hin
den Raum nicht iibersehen (Abb. 46), als auch beim Lesen stark gestért. Sie
iberblicken (bei linksseitiger Hemianopsie) zu Beginn des Lesens die ganze
Lange der Zeile, die nach dem Durchlesen in der blinden Gesichtsfeldhilfte ver-
schwindet, konnen daher den Beginn der néchsten Zeile nicht leicht finden und
miissen oft die gelesene Zeile bis zu ihrem Beginne zuriickverfolgen, um dann
durch Senkung des Blickes den Beginn der néchsten Zeile zu finden. Bei rechts-
seitiger Hemianopsie konnen sie nur immer wenige Buchstaben auf einmal iiber-
blicken und miissen daher fast buchstabieren. Bei Kranken mit geniigender
Intelligenz 148t sich leicht durch folgenden Kunstgriff Hilfe schaffen: Bei links-
seitiger Hemianopsie 148t man die Schrift so halten, daBl die Zeilen vertikal,
und zwar mit ihrem Beginne unten stehen. Dann befindet sich der ganze zu
lesende Text in der sehenden rechten Gesichtsfeldhilfte. Der Kranke liest von
unten nach oben. Liegt rechtsseitige Hemianopsie vor, so wird die Schrift so
gehalten, dal die Zeilen senkrecht stehen, aber ihr Beginn sich oben befindet.
Dann liegt der zu lesende Text in der sehenden, linken Gesichtsfeldhilfte und der
Kranke liest in senkrechter Richtung von oben nach unten. Das Umlernen vom
waagrechten auf das senkrechte Lesen, wie es bei den Chinesen und Japanern
standig geiibt wird, ist ganz leicht und erméglicht den Hemianopikern rasches
und bequemes Lesen (Sacus 1930).

Bei der bitemporalen und binasalen Hemianopsie ist die Stérung fiir den
Kranken viel geringer. Die beiden erhaltenen Gesichtsfeldhilften erginzen ein-
ander in der Weise, da3 zwar die seitlichen Grenzen des summarischen Gesichts-
feldes jederseits um zirka 30° eingeengt sind, eine Stérung in der Raumorien-
tierung aber nicht auftritt. Im gemeinsamen Gesichtsfeld ist die Stereoskopie
aufgehoben, doch sind die damit verbundenen Stérungen von keiner praktisch
iiberragenden Bedeutung.

Aufler den Hemianopsien mit senkrechter Trennungslinie gibt es noch solche
mit waagrechter Trennungslinie (Abb. 40), d. h. Ausfille der oberen oder unteren
Gesichtsfeldhilfte. In Wirklichkeit handelt es sich um groBe Skotome, da meist
nicht die gesamte obere oder untere Halfte des Gesichtsfeldes fehlt. Die
Trennungslinie verlduft bei dieser Art von Ausféllen streng durch den Fixations-
punkt ohne maculare Aussparung. Der Sitz des Krankheitsherdes ist im Hinter-
hauptlappen zu suchen, wobei die obere oder seltener die untere Lippe der Fissura
calcarina geschéddigt ist. Bei kleineren Herden bestehen oft nur hemianopische
Skotome. Meist ist in Fillen von Verletzungen zuerst vollstindige Blindheit vor-
handen, und das Sehvermdgen stellt sich langsam wieder her, bis schlieBlich ein
dauernder Ausfall als Ausdruck der Gewebsschidigung iibrigbleibt. Die sub-
jektiven Stérungen bei dieser Art von Ausfillen sind betrdchtlich. Dies kann
sowohl fir die Bewegung im Raume der Fall sein wegen Erschwerung des Sehens
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des Bodens beim Gehen, insbesondere aber beim Lesen wegen des Wegfallens
der oberen oder unteren Héilfte der Buchstaben.

Es kommen noch hemianopische Ausfille mit Erhaltenbleiben des temporalen
Halbmondes vor. In diesen Fillen fehlt der Teil der temporalen Gesichtsfeld-
hilfte, die dem binokularen Gesichtsfeld angehért; erhalten ist dagegen der
auBerste halbmondférmige Teil, der dem eindugigen Gesichtsfeld angehért. Um-
gekehrt kann bloB der temporale Halbmond ausfallen und der iibrige Teil der
temporalen Gesichtsfeldhilfte erhalten bleiben. Diese Moglichkeiten, die klinisch
wiederholt beobachtet worden sind, beruhen darauf, daf die von den nasalen
Netzhautteilen kommenden Fasern, denen im gemeinsamen Gesichtsfeld kein
kongruenter Teil entspricht, schon im Chiasma getrennt von den anderen ge-
kreuzten Fasern verlaufen (WiLBraND 1926, 1929), wobei sie im hinteren Teil
des Chiasma den Rand nach auBlen von den gemischten Fasern einnehmen.
Nach Prerrer (1924) bilden diese Fasern den unteren Teil der Sehstrahlung,
biegen als MEYERsche Schleife in den Schlifenlappen ein und enden im vorderen
Teil der Sehrinde.

Aus dem Gesagten ergibt sich, daff von hemianopischen Ausfillen nur dann
die Rede sein kann, wenn der Krankheitsherd dorsal vom vorderen Ende des
Chiasma liegt. Es bilden daher die hemianopischen Sehstérungen ein Gebiet,
das in gleicher Weise den Augenarzt wie den Nervenarzt und den Hirnchirurgen
interessiert.

¢) Zentralskotome.

GroBe Bedeutung besitzt in klinischer und funktioneller Beziehung das
Zentralskotom, also ein Ausfall des mittleren Teiles des Gesichtsfeldes, das in-
folge des Ausfalles des Fixationspunktes durch die damit verbundene starke
Herabsetzung der Sehschirfe sich der Aufmerksamkeit des Kranken aufdringt.
Es kann sich dabei entweder um ein reines Zentralskotom handeln, dessen Grenzen
in anndhernd gleicher Entfernung vom Fixationspunkt liegen, oder um ein centro-
caecales Skotom, welches den Fixationspunkt und den blinden Fleck in sich ein-
schlieBt. Das Zentralskotom kann durch Verdeckung der Fovea centralis z. B.
durch eine priretinale Hamorrhagie hervorgerufen werden und ist dann ein
positives Skotom, oder durch Erkrankung der zentralen Netzhautteile selbst,
die sich auf sehr verschiedene Ursachen zuriickfiihren lassen. Als Ursachen fiir
positive Zentralskotome sind myopische chorioretinale Verdnderungen und senile
Entartungen der Macula anzufiihren, das angeborene Maculakolobom, die
scheibenformige Entartung der Netzhautmitte, die Lochbildung der Macula, die
Berrinsche Netzhauttrilbung und die Aderhautrisse infolge von Verletzung,
die Gesichtsfeldausfalle infolge von Sonnenblendung. Wéhrend bei diesen Zu-
stinden die Skotombildung als Folge der Erkrankung der Netzhaut selbst auf-
tritt, gibt es eine groBe Anzahl von Skotomen neurogenen Ursprungs, bei
denen also Erkrankungsherde im Sehnerven infolge Leitungsunfihigkeit und
eventuell spiterer Atrophie der Sehnervenfasern, und zwar der des papillo-
macularen Biindels, zur Bildung von Zentralskotomen fithren. Es kann sich
dabei auch um Erkrankungen handeln, deren primérer Sitz in der Nerven-
faserschicht der Netzhaut liegt. Diese Skotome unterscheiden sich von denen
der vorhergehenden Gruppe dadurch, daBl sie negativ sind, also nicht als solche
vom Kranken wahrgenommen, sondern erst durch die Untersuchung nach-
gewiesen werden.

Das hier bestehende centrocaecale Skotom ist meist von ovaler Gestalt mit
langerem horizontalem Durchmesser, entsprechend dem papillomacularen Biindel,
und umschliet den Fixationspunkt und den blinden Fleck (Abb. 36, S.140).
Die Schwere der Funktionsstérung in diesem Skotom kann sehr verschieden
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sein. Die meisten sind relative Skotome, die in ihrem Bereiche Stellen mit ge-
ringerer Funktion, sogenannte Kernstellen enthalten. Je nachdem sich solche
Kernstellen entsprechend dem Fixationspunkt oder zwischen diesem und dem
blinden Fleck, bisweilen in unmittelbarem Zusammenhang mit diesem befinden,
ist die Herabsetzung der Sehschirfe eine groere oder geringere. Da zur Unter-
suchung der zentralen und centrocaecalen Skotome kleine oder schwache Reiz-
objekte verwendet werden, bedient man sich zweckmaifligerweise dazu auch
hiufig farbiger Reizobjekte und weist nun relative oder absolute Farbenskotome
nach, innerhalb derer sich auch absolute Skotome fiir weille Reizobjekte befinden
kénnen. Es kann auch im ganzen Bereich des Skotoms der hoherwertige weille
Reiz, wenn auch abgeschwéacht, wahr-

PA genommen werden — relatives Skotom
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Abh. 51.  Unvollstindiges Zentralskotomn aus dret Abb. 52, Horizontaler Durchschnitt durch die Ge-
Quadrantenausfiillen zusammengesetzt. sichtsfeldinsel bei Einengung der peripheren Grenzen

und guter zentraler Funktion. Die gestrichelte Linie
gibt die normale Grofe des Gesichtsfeldes an.

Diese Skotomart finden wir besonders bei der retrobulbdren Neuritis, doch
kénnen viele andere den Sehnerven schidigende Krankheitsprozesse solche
Skotome hervorrufen.

Da das papillomaculare Biindel nicht nur im Sehnerven, sondern auch im
Chiasma ein geschlossenes System darstellt, konnen Schidigungen des Chiasma
gleichfalls zur Bildung von Zentralskotomen fiihren, deren Charakter als temporal
hemianopisch nachweisbar ist, jedoch ofters nicht erkannt wird (Abb. 47, S.146).
Gerade aber die Feststellung dieses Charakters der Skotome ist fiir die Diagnose
von entscheidender Bedeutung. Die Erkennung kann durch die Herabsetzung
der zentralen Sehschirfe erschwert werden oder auch infolgedessen, dafi das
Skotom auf einen nasalen Quadranten wbergreift (Abb. 51). Es entstehen
auf diese Weise drei Quadrantenskotome (RONNE 1919, TraQUaIlr 1927). Die
genaue Abgrenzung dieser Skotome erfolgt am leichtesten am BiyERrRUMschen
Vorhang. Die Sehschirfe in diesen Fillen ist stets herabgesetzt, doch ist sie
besser als bei echten Zentralskotomen. Homonym-hemianopische Zentral-
skotome sind seltener; ihr Nachweis ist wegen der Schwierigkeit der Fixation
seitens des Kranken oft nicht leicht. Sie machen sich dem Kranken vielfach
zuerst durch die Lesestérung bemerkbar, auf die zuerst WILBRAND (1890) auf-
merksam gemacht hat. Solche Kranke sind oft trotz guter Sehschirfe nicht
imstande zu lesen, da sie entweder nur einen Buchstaben auf einmal sehen oder
eine Gruppe von Buchstaben neben den gesehenen ausfallt.

Schwierig ist auch oft der Nachweis des zentralen Skotoms bei Amblyopie
ohne Befund und bei Schielamblyopie. Die durch die schlechte Fixation hervor-
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gerufene Schwierigkeit 146t sich durch Anwendung des Stereokampimeters meist
gut iiberwinden.
d) Konzentrische Gesichtsfeldeinengung.

Sowie bei anderen Gesichtsfeldausfallen kommt als Grund fir die Ein-
schrinkung der peripheren Gesichtsfeldgrenzen &fter als man glaubt die Unvoll-
kommenheit der Untersuchung in Betracht. Besonders trifft dies fiir nicht ge-
niigend erfahrene Untersucher zu, die es nicht verstehen, von den Untersuchten
genaue Angaben zu erreichen, weil sie die Aufmerksamkeit des Untersuchten
nicht geniigend anspornen. Das Gesichtsfeld desselben Kranken, das bei der
Untersuchung eines minder Geiibten deutlich eingeschrinkt scheint, erweist sich
bei der Nachuntersuchung durch den Erfahrenen oft als normal gro8.

Ist das Gesichtsfeld wirklich eingeengt, so kommen als Erklarung verschiedene
Moglichkeiten in Betracht. In manchen Fillen handelt es sich zweifellos um eine
Herabsetzung der Funktion im Bereich des ganzen Gesichtsfeldes. Gewissermallen
um ein Versinken der Gesichtsfeldinsel im Meer der Blindheit. Dabei mufl das
Absinken der Insel nicht immer ein gleichméfBiges sein, sondern entweder in den
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Abb. 53. GleichmiBige Herabsetzung der Funktion Abb. 54. Gesichtsfeldinsel bei gleichzeitiger Ein-
im Gesichtsfeld. engung der peripheren Gesichtsfeldgrenzen und all-
gemeiner Herabsetzung der Funktion.

peripheren Teilen rascher vor sich gehen als in den zentralen oder umgekehrt.
In den Fiéllen der ersteren Art finden wir eine FEinengung der peri-
pheren Grenzen, wihrend die mehr zentral gelegenen Isopteren sich weniger ver-
andern, aber doch enger sind als normalerweise (Abb. 52). In den Fillen der
zweiten Gruppe kommt es zu einer allgemeinen Abflachung der Insel, wobei
also die inneren Isopteren sich stark verengen (Abb. 53), wihrend im Anfang der
duBere Umfang der Insel nicht und spéter.verhaltnismiBig wenig eingeengt ist.
Besonders friih tritt dabei meist die Einengung der inneren Isopteren nach aufien
vom blinden Fleck auf, so dall z. B. die Isoptere fiir Weil 1/2000 statt nach
auflen vom blinden Fleck nach innen von ihm verliuft. Macht sich die Ein-
engung der duleren Isopteren bemerkbar, so erscheint sie frither im temporalen
Teil des Gesichtsfeldes, wo die Isopteren weiter auseinanderliegen und die Ab-
dachung der Gesichtsfeldinsel weniger steil ist als auf der nasalen Seite. SchlieB-
lich sehen wir in manchen Fillen gleichzeitige Einengung der peripheren Ge-
sichtsfeldgrenzen und Absinken der Funktion im ganzen Gesichtsfeld. Es tritt
also Verkleinerung der Gesichtsfeldinsel zugleich mit ihrer Abflachung auf
(Abb. 54).

Bei den Erklirungsversuchen der konzentrischen Einengung wird zwischen
Netzhaut- und Sehnervenleiden oft ein deutlicher Unterschied gemacht, so bei
RonNE (1909), BEHR (1912, 1936). Es wird dabei nicht geniigend in Betracht
gezogen, dall oftmals eine scharfe Trennung zwischen Netzhaut- und Seh-
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nervenleiden nicht gezogen werden kann, weil eine organische Beeintriachtigung
der Netzhaut ohne eine solche des Sehnerven und umgekehrt nicht méglich ist.
RypEL (1872) hatte fir die Einschrankung des Glaukomgesichtsfeldes die
ungeniigende Blutversorgung in den peripheren Teilen verantwortlich gemacht.
Diese Ansicht ist durch die Untersuchungen von SoBaxski (1934, 1935, 1936, 1937,
1938) und LauBEkr (1935, 1936, 1937, 1938) gestiitzt worden, und es unterliegt
keinem Zweifel, dafl beim Glaukom, bei der tabischen Sehnervenatrophie und
bei Retinitis pigmentosa die Beeintrachtigung der Blutversorgung der Netzhaut
fiir die Entstehung der Netzhaut- und Sehnervenatrophie neben anderen Faktoren
von grofer Bedeutung ist. Denken wir nur an den physiologischen Versuch, bei
dem durch Druck auf den Augapfel infolge der Erhéhung des intraokularen
Druckes sich das Gesichtsfeld konzentrisch verengt. Vollstindig analog sind die
Verhiltnisse beim akuten Glaukom, bei dem es sich zweifellos nicht um eine
primére Sehnerven-, sondern um eine priméire Netzhautschidigung handelt,
die in geringerem Grade auch beim chronischen einfachen Glaukom wirksam ist.
Damit steht keineswegs im Widerspruch, dal beim Glaukom Nervenfaserausfille
entstehen, fiir deren Zustandekommen der kavernése Zerfall des Sehnerven-
gewebes vor und hinter der Lamina cribrosa die Grundlage bildet. Die Annahme
ist durchaus zulédssig, da unter Einflul des MiBverhiltnisses zwischen Blutdruck
in den Netzhautgefiflen und dem intraokularen Drucke es zu einer diffusen
Schidigung der Netzhauterndhrung kommt und daneben, entweder infolge des-
selben Druckmoments oder anderen mit ihm in Verbindung stehenden Faktoren,
Defektbildungen im Sehnerven entstehen, als deren Ausdruck die Nerven-
faserbiindelausfalle in Erscheinung treten. Die sicher sehr gute Tendenz, mog-
lichst alle Krankheitserscheinungen auf ein ursdchliches Moment zuriickzufiihren,
geniigt zweifellos nicht fiir alle Leiden. Wirken doch bei vielen neben organischen
toxische oder degenerative Faktoren mit. Vom Verhiltnis dieser Faktoren zu-
einander héngen die verschiedenen Abarten der Gesichtsfeldstérungen bei Er-
krankungen gleicher Natur ab.

Die konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes bei Stauungspapille ist eher
auf Erndhrungsstorungen der Netzhaut zuriickzufiithren als auf eine Schidigung
des Sehnerven im Sehnervenkanal, wie dies Benr (1912) angenommen hat.
BeBR geht von der Annahme aus, daBl die aus der Peripherie der Netzhaut
stammenden Nervenfasern im Sehnerven peripher gelagert sind und daher durch
den von auflen auf den Sehnerven wirkenden Druck zuerst in Mitleidenschaft
gezogen werden. Es darf aber nicht tibersehen werden, daB3 bei dem die Netz-
haut und den Sehnerven schliefilich in ihrer ganzen Ausdehnung ergreifenden
Leiden wohl kaum ein Teil dieser Organe allein geschidigt wird, ohne gleichzeitige
Herabminderung der Funktion der anderen Teile. Sogar bei der akuten retro-
bulbidren Neuritis hat TRAQUAIR (1924) gezeigt, daBl nach Ablauf der Erkran-
kung die inneren Isopteren enger sind als normalerweise. Es ist allerdings
bei langsam beginnenden und fortschreitenden Krankheitsprozessen meistens
schwer, ja sogar unmoglich festzustellen, ob nicht die zentrale Sehschérfe gegen-
iber der Norm des erkrankten Individuums nicht bereits herabgesetzt ist,
wihrend sie noch der durchschnittlichen Norm von 6/6 entspricht oder sie noch
ibertrifft. Nur selten hat man Gelegenheit, die Entwicklung einer Krankheit,
z. B. tabische Sehnervenatrophie, Glaukom oder Retinitis pigmentosa, bei
solchen Menschen zu beobachten, die man schon vor Beginn der Krankheit genau
untersucht hatte. Solche Fille wiirden iiber manche strittige Fragen Aufschluf3
geben konnen.

Es soll nicht geleugnet werden, daB eine diffuse Erkrankung des Sehnerven
selbst bei gleichzeitiger Schéadigung aller seiner Nervenfasern das Bild einer
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konzentrischen Einengung des Gesichtsfeldes mit gleichzeitiger Einengung der
inneren Isopteren, also eine Senkung der Gesichtsfeldinsel herbeifiihren kann.

Im Verlaufe verschiedener Leiden, z. B. beim Glaukom, bei Retinitis pig-
mentosa, kann es zu so starker Verengerung des Gesichtsfeldes kommen, dafl es
nur wenige Grade im Durchmesser hat. Infolgedessen ist die Orientierung im
Raume den Kranken fast oder vollstindig unmoglich. Solche Gesichtsfelder
werden (wohl zu Unrecht) als réhrenférmige bezeichnet. Diese Bezeichnung ver-
dienen vielmehr solche Gesichtsfelder, deren lineare Grofie bei der Aufnahme aus
verschiedener Entfernung sich gleichbleibt, was sie als funktionelle oder simu-
lierte Einengungen charakterisiert. Die durch organische Verinderungen be-
dingten sehr engen Gesichtsfelder werden vielleicht deshalb als réhrenformig be-
zeichnet, weil die Kranken so sehen, wie ein Normaler durch eine enge Rohre.

5. Schiidigung der einzelnen Netzhautfunktionen in verschiedenem
Grade und ihr Ausdruck im Gesichtsfeld.

Die Untersuchung des Gesichtsfeldes in Verbindung mit der zentralen Seh-
schérfe ergibt in manchen Fillen eine ungleiche Herabsetzung der verschiedenen
Netzhautfunktionen, also der Sehschérfe gegeniiber dem Farbensinn, oder um-
gekehrt, der Blauempfindung gegeniiber der Rotempfindung. Da die Isopteren
tir farbige Reize enger sind als die fiir WeiB, konnen im Beginn des Gesichtsfeld-
verfalles die Farbenisopteren zuerst Verinderungen aufweisen. Es ist dabei
wichtig, das normale Verhiltnis von Weill- und Farbenisopteren zu kennen.
RON~NE (1911) macht die Angabe, dafl die Gesichtsfeldgrenze fir Rot 10/300
(114"") ungefdhr der Grenze fiir Weil 10/2000 (17') entspricht. Sie liegen
beide ungefihr um 5 bis 10° von der eigentlichen Gesichtsfeldgrenze. Ist die
Rotgrenze nur wenig (also etwa um 10 bis 20° nach innen) von der Aulengrenze
des Gesichtsfeldes gelegen, so ist dies nicht von besonderer Bedeutung. Ist die
Rotgrenze aber noch enger, so weist dies auf einen fortschreitenden Proze$ hin,
da hier ein Miflverhdltnis zwischen Weil- und Farbengrenzen vorliegt, wie es
bei fortschreitenden Erkrankungen des Leitungsapparats meist vorhanden ist.
Sind Weil3- und Farbengrenzen gleicherweise eingeengt, so liegt wohl ein patho-
logischer Zustand vor, doch ist er wahrscheinlich stationdrer Art.

Liegen die Isopteren fiir farbige Reize nicht in der normalen Reihenfolge, bei
welcher die Blaugrenzen am weitesten sind, dann die Rotgrenze folgt und die
Griingrenze am engsten ist, so sprechen wir von Inversion der Farbengrenzen.
Es darf dabei nicht unberiicksichtigt bleiben, daBi die Ausdehnung der Farben-
gesichtsfelder sehr wesentlich von der GréBe, Sittigung und Helligkeit der Reiz-
objekte abhangig ist. Werden aber stets die gleichen Versuchsbedingungen
eingehalten, so kann man die Untersuchungsergebnisse gut miteinander ver-
gleichen. Auch unter solchen Bedingungen kann man Verinderungen im Ver-
héltnis der Rot- und Blaugesichtsfelder beobachten. KOLLNER (1912) hat diese
Stérungen besonders beriicksichtigt. Es treten Stérungen in dem Sinne auf,
daB die Blaugrenze im Gesichtsfelde enger wird als die Rotgrenze ; am hiufigsten
tritt diese Stérung bei diffusen Erkrankungen der Aderhaut und Netzhaut auf
und ist oft mit Nachtblindheit vergesellschaftet. Eine solche Inversion der
Farbengrenzen ist auch bei der idiopathischen Hemeralopie verzeichnet worden
(TrEITEL 1879, KrIENES 1895, GoNIN und Durour 1906, K6LLNER 1912,
LunpscaarD 1924). Chorioretinitis syphilitica, Retinitis pigmentosa und
Netzhautablosung sind die héufigsten Erkrankungen, bei denen dieses Sym-
ptom auftritt, doch ist es auch bei diesen Krankheiten kein konstantes
Symptom. Dem Grunde nach handelt es sich dabei um eine erworbene Blau-
blindheit, die solche Grade erreichen kann, daB, wie Kowic (1897), Ko6LL-
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~ER (I. ¢.) und Lawrsex (1923) nachgewiesen haben, das Farbensystem der
Kranken dichromatisch wird, damit auch ihre Wahrnehmung des Spektrums.
KrieNEs (1. c.) und LArseN (l. c¢.) erwidhnen, daBl blaue Reizobjekte von den
Kranken als schwarz bezeichnet wurden. Im Zusammenhang mit den erwdhnten
Erscheinungen sei darauf hingewiesen, daB bei der idiopathischen Hemeralopie
die Gesichtsfeldgrenzen bei herabgesetzter Beleuchtung sehr stark eingeengt sind
und gleichzeitig eine Inversion der Farbengrenze auftritt, die jedoch schwerer
nachweisbar ist als die Einengung bei herabgesetzter Beleuchtung.

Zum Unterschied von den priméren Aderhaut-Netzhaut-Leiden, bei denen die
Storung der Blauempfindung vorherrscht, findet sich bei Sehnerven- und damit
vergesellschafteten Netzhautleiden eine vorwiegende Schidigung der Rot-Griin-
Empfindung. SceON (1874) und TrEITEL (1879) deuteten dieses Symptom
als Herabsetzung der peripheren Sehschirfe. Untersuchungen von BuLL
(1895), RONNE (1911) und KOLLNER (1912) haben ergeben, daB Sehschérfe
und Farbensinn durchaus nicht in gleichem Verhédltnis abnehmen. KoLi-
NER (l.c.) hat besonders die Verhiltnisse bei spektralen Lichtmischungen
studiert. Bei manchen Leiden tritt eine Rot-Griin-Blindheit in ausgesprochener
Weise auf, wihrend in anderen Leiden, z. B. bei Glaukom, sich der Farbensinn
oft sehr lange erhilt. Das Verstindnis dieser Tatsache ist auf Schwierigkeiten
gestoBen. Wiahrend die Blaublindheit durch Schidigung der Netzhaut, vielleicht
des Zapfenapparats selbst erklirt werden konnte, war bei Annahme eines priméren
Sehnervenleidens diese Erklarung nicht zuldssig. Beriicksichtigt man aber, daf3
z. B. bei der tabischen Opticusatrophie das Verhiltnis zwischen Blutdruck in
den GefiBlen nicht nur der Netzhaut, sondern auch sicher der Aderhaut im Ver-
héltnis zur Héhe des intraokularen Druckes gestort ist, so ergibt sich die Moglich-
keit, auch hier an eine Beeintrachtigung der Erndhrung der Neuroepithelien zu
denken. Wohl ist angenommen worden, dafl die Fortleitung von Farben-
empfindungen eine héhere Funktion der Sehnervenfasern darstellt als die Fort-
leitung von einfachen Helligkeitswerten, daher bei Schidigung der Nervenfasern
die Fortleitung von Farbeneindriicken beeintrachtigt sein kann, wihrend dies
bei Fortleitung von Helligkeitseindriicken noch nicht in Erscheinung tritt
(RovNE 1911). Bei manchen Erkrankungen, wie bei Glaukom und neuriti-
scher Sehnervenatrophie, macht sich die Schidigung der Farbenwahrnehmung
erst dann bemerkbar, wenn die Sehschirfe bereits deutlich vermindert ist, so
daf} oft eine quantitative Untersuchung des Farbensinns iiberhaupt nicht mehr
moglich ist. Dabei sind gleichermaflen Blau- und Rot-Griin-Wahrnehmung ge-
schadigt. Bei den verschiedenen Abarten der retrobulbdren Neuritis und der
tabischen Sehnervenatrophie iiberwiegt die Schidigung des Rot-Griin-Sehens.
Die vorwiegende Schadigung der Rot-Griin-Wahrnehmung als Leitungshemmung
in den Nervenfasern spricht fiir eine diffuse Schiddigung der Nervenfasern und
das Vorhandensein eines frischen Leidens. Es ist dabei zu erwidhnen, daB diese
Schiadigung in vielen Féllen riickbildungsfahig ist, daher prognostisch nicht
durchaus ungiinstig gewertet werden mufl. Vom Verlauf der Krankheit hangt
es ab, ob die Wahrnehmung fiir Rot und Griin sich wiederherstellt, wie in Fallen
von retrobulbirer Neuritis und bei einzelnen gebesserten Fillen des letzt-
erwihnten Leidens, oder, wie in den meisten Féllen dieser Krankheit, nur ein
Fortschritt des Verfalles zu verzeichnen ist. Bei der Analyse der Funktions-
schidigung bei tabischer Sehnervenatrophie zeigt es sich, dafl Unterschiede in
der Disproportionalitit der Funktion vorkommen. Entgegen KOLLNER (1912)
behauptet RONNE, daB bei Untersuchung des Gesichtsfeldes fiir Farben und fiir
kleine weille Reizobjekte die Verschiedenheit der Schidigungen des Farbensinns
und der Weilwahrnehmung leicht nachzuweisen ist; er ist, wie oben angefiihrt,
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auch der Ansicht, daB der tabische atrophische Proze3 um so rascher fortschreitet,
je ausgesprochener das MiBverhéltnis der Stérungen ist. Man st68t auf Fille
von vollstdndiger Rot-Griin-Blindheit bei noch guter Sehschirfe, z. B. 6/10.
Auch WILBRAND und SAENGER (Bd.V, 1913) sind der gleichen Ansicht wie
RONNE (1911). Die Verhéltnisse sind aber anders als dort, wo es sich um um-
schriebene Ausfille des Gesichtsfeldes bei Tabes handelt.

6. Vergroferung des blinden Fleckes.

Die Vergroflerung des blinden Fleckes kann verschiedene Ursachen haben.
Eine der hiufigsten ist die Atrophie der Aderhaut und der dariiberliegenden
Netzhaut in der unmittelbaren Nachbarschaft der Papille, wie wir sie bei fort-
schreitender Kurzsichtigkeit sehen. Odematdse Schwellung der Netzhaut und
des Sehnerven bedingen eine Faltung und Verschiebung der Netzhaut mitsamt
der Stdbchen- und Zapfenschicht in exzentrischer Richtung vom Aderhaut-
Lederhaut-Kanal, wie wir dies bei Stauungspapille sehen. Vax pErR HOEVE
(1910) fiihrte die VergrofBerung des blinden Fleckes bei Schidigung des
Sehnerven durch Nebenhéhlenerkrankungen darauf zuriick, daBl, wie BUNGE
(1884) angenommen hatte, die aus der Nachbarschaft der Papille stammenden
Sehnervenfasern in der Peripherie des Sehnervenverlaufes und daher bei Neben-
hohlenerkrankungen toxisch geschiddigt werden koénnen. Als sichere Nerven-
faserschidigung ist die VergroBerung des blinden Fleckes bei Glaukom in Gestalt
der SeipELschen und BiserruUMschen Skotome aufzufassen. Empfindlicher
als die Untersuchung am BiserrUMschen Vorhang ist fiir die Feststellung von
Verinderungen des blinden Fleckes und seiner Umgebung die Angioskotometrie.
Evans (1938) fiithrte zahlreiche Fille an, in denen bei Nebenhohlenerkrankungen
Vergroferung der Angioskotome ein deutliches Krankheitszeichen bildete,
das sich parallel zum Verlaufe des Grundleidens verinderte und daher als sehr
empfindlicher Indikator gewertet werden muB.

Gesichtsfeldverinderungen konnen plotzlich oder allmahlich entstehen.
Wihrend ihres Fortschreitens und ihrer Riickbildung kénnen sie mannigfache
Veranderungen durchmachen. Es koénnen zeitweise Merkmale auftreten, die zu
anderen Zeiten nicht nachweisbar sind und grofle diagnostische Bedeutung
besitzen kénnen. Dieser Umstand beweist die Wichtigkeit wiederholter Gesichts-
felduntersuchungen schon aus diagnostischen Griinden. Aber auch fiir die
Prognose und Behandlung ist der Vergleich der zu verschiedenen Zeiten erhobenen
Gesichtsfeldbefunde oft von grofler, ja entscheidender Bedeutung.
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VII. Spezielle Pathologie des Gesichtsfeldes.

A. Das Gesichtsfeld bei Erkrankungen der Aderhaut.
1. Kolobom der Aderhaut.

Beim typischen Aderhautkolobom findet man bei Aufnahme des Gesichts-
feldes mit kleineren Reizobjekten einen grofien Gesichtsfeldausfall, der mehr oder
weniger der GroBe des Koloboms entspricht (Mossa 1937). Bei Untersuchung
mit gréBeren Reizobjekten ist der Ausfall oft geringer, als der Grée des Koloboms
entsprechen wiirde, und bei Priifung auf Lichtempfindung 148t sich diese oft im
ganzen Bereiche des Koloboms nachweisen oder wenigstens in den Randteilen
des miBgebildeten Bezirkes (ScamipT-RIMPLER 1897, Linpsay JomNson 1890,
Caso 1930). Dies beruht darauf, daB es sich vor allem um ein Fehlen des Ader-
hautgewebes handelt, wihrend die Netzhaut vorhanden, wenn auch oft nur
rudimentdr entwickelt ist (Abb. 55, 56) (E. v. HrepeL 1900). Manche Untersucher
haben im Bereiche des Koloboms sogar Farbenempfindung gefunden (Haarz
1878, Luraer C. PeTEr 1923).

2. Maculakolobome.

Diese oder die atypischen oder irreguliren Kolobome der Aderhaut, die frither
stets als angeborene Bildungen betrachtet worden sind, stellen in vielen Fallen
sicher angeborene Bildungen dar. In letzter Zeit sind jedoch Félle bekannt
geworden, in denen eine entziindliche Ursache angenommen werden mulB, die
entweder vor oder nach der Geburt gewirkt hat (MEISNER 1931, HorrNE 1936,
Lronarpr 1930, Kaznerson 1928, Funccrus [zitiert nach Scmorr] 1921). Was
die Verhiltnisse im Gesichtsfeld betrifft, so scheinen die Fille verschiedenen
Ursprungs sich nicht verschieden zu verhalten. Entgegen der Erwartung findet
sich entsprechend dem Kolobom nicht immer ein Skotom, das jedoch Gfters
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nachgewiesen worden ist (MALBRAN 1936, WiLers 1933, Epmunp 1930, CasPAR
1925). Dabei konnen die peripheren Gesichtsfeldgrenzen eingeengt sein. In
manchen Féllen lieB sich ein dem Kolobom entsprechendes Skotom nicht nach-
weisen (ScEoTT 1921, KazNELsoN 1927, Liso Pavia und DusserLporp 1927).
In vielen Fillen findet sich in der Beschreibung keine Angabe iiber das Verhalten
des Gesichtsfeldes.

Abb. 55. 28jihrige Frau. Xolobomn der Regenbogen-
haut, Linse, Aderhaut und Netzhaut des rechten Auges.
Papille lingsoval, ihre untere Hilfte etwas vertieft.
GefidBverteilung unregelmiBig. 4 PD unterhalb der
Papille liegt ein ovales Kolobom der Aderhaut, dessen
peripherer Rand sichtbar ist. Am Rande des weiBen,
an einer Stelle deutlich vertieften Feldes liegt die Ader-
haut blo8, das Pigmentepithel der Netzhaut beginnt in
einiger Entfernung vom Rand der Aderhaut. 8 = 6/10.

Abb. 56. 59jihrige Frau. Kolobom der Regenbogen-
haut, Aderhaut und des Sehnerven des linken Auges.
S = 4/10. Papille lingsoval, der untere Teil vertieft
mit iiberhingendem Rande; aus der Vertiefung steigt
eine stark gekriimmte Vene aus. 1/; PD unterhalb der
Papille beginnt ein parabolisches Kolobom mit, pigmen-
tierten Rindern, das stellenweise starke Vertiefungen
aufweist, und in dem LederhautgefiBle sichtbar sind.
Gesichtsfeld fiir Wei8 und Farben 10/330.

Gesichtsfeld fiir WeiB und Farben 10/330.
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3. Aderhaut- und Netzhaut-Entziindung.

Die Erkrankungen der Aderhaut beeinflussen in vielen Fillen die Funktion
der Netzhaut und fithren dann vielfach zu Verdnderungen im Gesichtsfeld.
Anfangs handelt es sich wohl um 6dematése Durchtrankung, geringe Abhebungen
der Netzhaut oder um rein toxische Einflisse. Bei lingerer Dauer der Erkran-
kung kommt es aber zu deutlichen anatomischen Verinderungen der Netzhaut,
es wird also aus der Aderhauterkrankung eine Aderhaut-Netzhaut-Krankheit.
Das Vorhandensein von Gesichtsfeldstérungen ist also nicht unbedingt, wohl
aber in der Mehrzahl der Fille ein Zeichen
der Mitbeteiligung der Netzhaut. Eine Chorioid-
itis ist in eine Chorioretinitis iibergegangen.

Vom funktionellen Standpunkte sind die
in der Gegend des gelben Fleckes auftreten-
den Erkrankungen der Aderhaut die wichtig-
sten. Sie sind auch ziemlich héufig. Ihrer
Entstehung nach sind es oft Verénderungen
infolge des Alters oder von Kurzsichtigkeit
(Abb. 57). Es reihen sich ihnen die familidiren
in fritherem Lebensalter auftretenden Ent-
artungen an, deren Auftreten meist an ein
bestimmtes Alter gebunden ist. Diese Erkran-
kungen sind dadurch gekennzeichnet, dall sie
ein positives Skotom hervorrufen. Blicken die
Kranken auf eine gleichmaBig beleuchtete

Seit mehreren

Abb. 57. 47jihrige Frau.

Jahren wegen Schwachsichtigkeit arbeits-
unfihig. Mit —16,0 D. sph. Fingerzihlen in
1 m. Gesichtsfeld fiir WeiB und Farben
10/330. Die unregelmifig gebaute Papille ist
von einem zirka 1 PD breiten weilen Hof
umgeben. In der Maculagegend liegt ein
weiBBer, etwas pigmenthaltiger Herd von
3,0 PD senkrechtem und 2,5 PD waagrech-
tem Durchmesser. Aderhautschwund infolge
Kurzsichtigkeit.

Fliche, so erscheint ihnen ein dunkler, oft
unregelméfiger Fleck in der Gegend des Fixa-
tionspunktes, der die Gegenstinde zu ver-
decken scheint. Dieser Fleck kann verschieden
dicht sein: von ganz leichten Schleiern bis zu
dichten, dunklen Flecken gibt es alle Uber-
giange. Der Ausfall kann fiir Farben relativ

~ oder absolut sein. Er kann aus mehreren Teilen
bestehen oder durchléchert sein. Es handelt sich dann um ein gréBeres relatives
Skotom mit dichteren absoluten Kernen in verschiedener Lagerung. Die Kranken
bemerken das Ausfallen einzelner Buchstaben beim Lesen, was natiirlich sehr
storend wirkt. Die Behinderung ist dabei oft stirker, als der Sehschirfe nach
zu erwarten wére.

Wie bei Zentralskotomen iiberhaupt, beobachten wir auch hier, daf das
beiddugige Sehen vielfach besser ist als das eindugige, da sich die Gesichtsfelder
der beiden Augen ergéinzen kénnen, wenn die Ausfille an beiden Augen sich nicht
decken.
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Abb. 58. Retinochorioiditis, wahrscheinlich luetischen
Ursprungs. 48jiahriger Mann, S = 6/24. Sieht seit
einer vor zehn Jahren abgelaufenen FErkrankung
schlecht mit dem linken Auge. Papille etwas unscharf
begrenzt. In ihrer Umgebung, besonders in der Macula-
gegend, teilweise Entpigmentierung des Augenhinter-
grundes und Ansammlung kleiner Pigmentherde in
der Aderhaut und Netzhaut. Gesichtsfeldgrenzen fiir
WeiBl 3/330. Farben 5/330. Y¥arben werden zentral
schlecht erkannt.

Abb. 60. Alte Aderhautnetzhautentziindung luetischen
Ursprungs. 59jahriger Mann, der seit Jahren schlecht
sieht. WASSERMANNsche Reaktion stark positiv.
S = 6/24. Gesichtsfeldgrenzen fiir Weil 3/330. Sie
sind peripher eingeengt und gehen in die Grenzen eines
durchgebrochenen Ringskotoms iiber. Papille blaB,
nicht ganz scharf begrenzt, GefiBe leicht verengt.
Um die Papille und die Macula liegt ein zirka 3 PD
breiter Ring von zusammenflieBenden alten retino-
chorioiditischen Herden, die sich allmiihlich gegen
die Peripherie verlieren.
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Abb. 59. Chorioretinitis luetica oc. sin. 50jihriger
Mann, der vor 25 Jahren Lues acquiriert hatte. Seh-
storung seit zwei Monaten. Auge #uBerlich normal.
Diffuse Glaskorpertritbbungen. Papille nur undeutlich
sichtbar, ihre Grenzen unscharf. Netzhaut in der

Umgebung des hinteren Augenpoles triib. S = 6/24.
Gesichtsfeld fir Wei3 5/330. Periphere Einengung der
Gesichtsfeldgrenzen und Ringskotom.

Abb. 61. Retinochorioiditis des rechten Auges, wahr-
scheinlich auf tuberkuldser Grundlage. 54jihrige
Frau, deren rechtes Auge seit Jahren sehr schwach ist.
Fingerzihlen in 2 m. Gesichtsfelder fiir WeiB und Far-
ben 10/330. Zentrale Ausfille relativ fiir WeiB 10/330,
absolut fiir Farben 10/330. Die Papillen beider Augen
graurdtlich, unscharf begrenzt, GefiBe annihernd
normal. Im ganzen Augenhintergrund Kkleine Pig-
mentablagerungen in der Ader- und Netzhaut. Im
rechten Auge gréfere unregelmiBige Pigmentherde
in der Maculagegend. Im linken Auge sind diese
Herde kieiner.

11*
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Die stirkste Beeintrichtigung der Netzhautfunktion betrifft die unmittelbare
Nihe des Fixationspunktes. Vielfach hat man den Eindruck, es handle sich um
einen parazentralen Ausfall. In Wirklichkeit ist die Funktion im Fixations-
punkte gleichfalls herabgesetzt, iibertrifft aber, dank der physiologischen Uber-
legenheit der Macula die Umgebung noch immer. Aus diesem Grunde erscheint das
zentrale Skotom oft als Ringskotom (Abb. 58, 59 und 60). In Wirklichkeit
handelt es sich um einen zentralen Ausfall. Infolge der geringeren physiologischen
Funktion der parazentralen Netzhautteile nehmen diese bestimmte Reize nicht
mehr wahr, wihrend die physiologisch hoherwertige Fovea den Reiz noch immer
empfindet. Im Skotom erscheint eine kleinere oder gréfere Insel. Vielfach
betriagt ihr Durchmesser nicht mehr als 2 bis 3°. Diese Ringskotome sind von
denen bei Retinitis pigmentosa oder diffusen Retinochorioiditiden verschieden.
Es kommen aber auch oft Zentralskotome ohne Ringcharakter vor.

4. Chorioiditis disseminata —— Chorioiditis diffusa.

Der Nachweis von Gesichtsfeldstorungen bei disseminierter Chorioiditis
ist oft recht schwierig und dabei auch undankbar. Die Verhiltnisse sind sehr
verschieden, je nach dem Stadium der
Erkrankung. Frische FErkrankungs-
herde, die als 6dematose, rundliche, un-
scharf begrenzte Herde auftreten, rufen
wohl stets ein absolutes Skotom hervor.
Samorow (1938) und BENSTEIN (1940)

RA

2o

Abb. 62. Chorioiditis disseminata. 44jihriger Mann,  Abb. 63. Retinochorioiditis disseminata tuberculosa.

seit Monaten Sehstérung am rechten Auge. S = 10/9.
Periphere Gesichtsfeldgrenzen fiir Wei 3/330 und
Farben 5/330 normal. Im Augenhintergrund verstreut
Herde alter Aderhaut-Netzhautentziindung. Xleine
Herde in der Maculagegend. Stereokampimetrische
Aufnahme der Gesichtsfeldmitte mit */,° Reizobjek-
ten fiir Weil und Farben. Die Skotome sind absolut
fiir Reizobjekte aller Qualititen. Das punktierte Sko-
tom unter dem Fixationspunkt weist nur Unsicherheit
fiir Griin auf.

25jihriger Mann, der seit mehreren Jahren an Ent-
ziilndungen beider Augen und Abnahme des Sehver-
mogens leidet., Gesichtsfeld des rechten Auges fiir
WeiB 3/330. S = 6/15. Die Ausfille entsprechen Her-
den von Aderhaut-Netzhautentziindung, die meist
stark pigmentiert sind. Die Zahl der mit dem Augen-
spiegel sichtbaren Herde ist viel groBer als die; der
nachweisbaren Gesichtsfeldausfille.

haben festgestellt, daB bei tuberkuloser Aderhautentziindung Tuberkulinein-
spritzung VergroBerung der Gesichtsfeldausfille verursacht. Nach wenigen
Tagen bildet sich diese VergréBerung der Skotome wieder bis zur urspriinglichen
Grofe zuriick. Calciumiontophorese beschleunigt diese Riickbildung. Beim Nach-
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lassen der sichtbaren Verinderungen bessert sich die Funktion und steigt oft
so weit, daB sich auch mit den feinsten Untersuchungsverfahren ein Ausfall nicht
nachweisen 1aB3t. Sind mehrere oder zahlreiche Erkrankungsherde im Augen-
hintergrund sichtbar, so koénnen genaue Beobachter entsprechende Ausfille
im Gesichtsfeld angeben. Als Beispiel sei das Gesichtsfeld eines 44jihrigen
Professors der technischen Hochschule in Wien angefiihrt, der sich als ausge-
zeichneter Beobachter erwies (Abb. 62). Auch das nichste Gesichtsfeld eines
25jahrigen Mannes kann als Beispiel solcher Gesichtsfeldausfélle dienen (Abb. 63).
Dort aber, wo die Herde gréBer sind oder durch ZusammenflieBen meh-
rerer Herde groflere Ausdehnung erreichen, kommt es dariiber zu sekundérer
Netzhautatrophie. Bei groflerer Ausdehnung der erkrankten Netzhautteile ent-
steht auch die wachsgelbe Atrophie des Sehnerven und starke Verengerung der
Netzhautgefale. Dieser Zustand fiihrt zu regelmafiger oder unregelméaBiger
Verengerung des Gesichtsfeldes, die natiirlich nicht die unmittelbare Folge des
Aderhautleidens, sondern der Netzhautbeteiligung ist. Vielfach besteht dabei
ausgesprochene Nachtblindheit als Ausdruck der diffusen Netzhauterkrankung.
Eigentiimlich ist dabei das Auftreten von Ringskotomen. Am hiufigsten finden
sich solche Ringskotome bei syphilitischen Aderhaut-Netzhaut-Erkrankungen,
sie kommen aber auch bei Aderhaut-Netzhaut-Entziindungen anderen Ursprunges
vor. Als Beispiele von ringférmigen zentralen Gesichtsfeldausfallen nichtsyphi-
litischen Ursprunges seien angefiihrt die Félle von HErsiNG (1872), ScaoN (1874),
BserruM (1890), CRZELLITZER (1900), DUFOUR und GoNIN (1906), T1sCORN1A (1926),
NicorertI (1926), MEsIrROW (1927), Favory (1928) und Krranara (1933).

Je nach der Lokalisation der Erkrankung finden sich in frischen Fillen
Zentralskotome, denen oft Metamorphopsie und Mikropsie vorausgehen, wenn
der Herd in der Netzhautmitte liegt, dagegen periphere Einengungen, wenn die
Randteile der Netzhaut Sitz der Erkrankung sind. Mit dem Riickgang der akuten
Erscheinungen bessert sich vielfach die Funktion, die Gesichtsfeldaustfille
werden kleiner und weniger intensiv, so dafl sie nach Abheilung der Krankheit
gar nicht oder nur schwer nachweisbar sein kénnen. In anderen Féllen kann der
Gesichtsfeldverfall fortdauern.

Die syphilitische Chorioretinitis ist nur eine besonders hdufig vorkommende
Form der Erkrankung, die sich grundsétzlich nicht von den Aderhaut-Netzhaut-
Entziindungen anderer Art unterscheidet. Bei ihrer raschen Entwicklung mit
starker Beeintrichtigung des zentralen Sehens kommt sie oft im Friihstadium
zur Beobachtung. Da die syphilitische Entziindung héufig nicht nur die Ader-
haut und die Netzhaut, sondern gleichzeitig auch den Sehnerven betrifft, ergeben
sich mannigfache Befunde. Auffallend ist das schon von FORrsTER (1874) hervor-
gehobene Mi3verhéltnis zwischen objektivem Befund und Sehstorung. Nebst
staubférmigen, mitunter sehr dichten Glaskérpertriibungen tritt starke Triibung
der die Papille umgebenden Netzhaut auf. In diesem triiben Bereich lassen sich
hellrote und weiBliche, mitunter auch hellgraue Flecken erkennen, die in Gruppen
beisammen liegen oder zu gréBeren Flecken verschmelzen. Oft sind diese Ver-
inderungen nicht leicht sichtbar, dagegen treten die funktionellen Stérungen,
die starke Herabsetzung der zentralen Sehschirfe und Gesichtsfeldausfille
frithzeitig auf und erwecken durch ihren hohen Grad die Aufmerksamkeit der
Kranken. Zu Beginn der Erkrankung findet man einen meist grofen zentralen
Gesichtsfeldausfall, der aus einzelnen kleineren durch ZusammenflieBen entsteht.
Dieser zentrale Ausfall weist dem Fixationspunkt entsprechend héufig eine Liicke
auf, so daB ein Ringskotom vorliegt. Dabei ist aber die zentrale Sehscharfe
bedeutend herabgesetzt, was beweist, dafl auch die zentralen Netzhautteile in
ihrer Tatigkeit geschidigt sind. Solche Ausfille sind beschrieben worden von:
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MooreN (1867), ForsTER (1874), Scuon (1874), LEBER (1877, 1915), IMRE (1876),
ALEXANDER (1876), HirscuBERG (1879), ScHUBERT (1881), PERLIA (1886),
0. BuLL (1895), HanpMANN (1901), KrRtcrMANN (1903), DUFOUR et GoNiN (1906),
Havsurn (1908), ROssLER (1913), CLAIRBORNE (1914), Marx (1914), IgErs-
HEIMER (1918), A. Fucas (1926), NicoLeETTI (1926), Favory (1928), KiTAHARA
(1933), LutHER C. PETER (1931), RONNE (1934). Dabei beobachteten Marx (1. c.),
IcersHEIMER (l.c.) und Lutaer C. PETER Ringskotome ohne objektiven
Befund. Sie bildeten sich unter antiluetischer Behandlung zuriick. In einigen
Fillen (O. Burr 1895) fanden sich fliigelformige, vom blinden Fleck ausgehende
Ausfille, die wohl ebenso wie die von IGERSHEIMER und ein von RONNE (person-
liche Mitteilung) beobachteter Fall als Nervenfaserbiindelschiddigungen aufzu-
fassen sind, die auf Beteiligung des Sehnerven an der Entziindung hindeuten.
Im spiteren Verlaufe der Krankheit werden die Ringskotome regelmiBiger.

Im Verlaufe der Krankheit bilden sich die Gesichtsfeldausfalle meist in be-
deutendem Grade zuriick, kénnen sogar ganz verschwinden. Bei schweren
Veranderungen der Netzhaut und des Sehnerven kann es zum dauernden Bestehen-
bleiben der Ausfille kommen, ja vollstindige Erblindung kommt vor. Dag
Zuriickbleiben zahlreicher kieiner Gesichtsfeldausfélle gehdrt zu den Seltenheiten.
Solche Ausfille finden sich aber nicht selten bei Aderhaut-Netzhaut-Verdnderungen
infolge angeborener Syphilis.

Wenn FOrsTER als Endausgang der syphilitischen Chorioretinitis den Visus
reticulatus beschreibt, so kann diese Auffassung nach spiteren Beobachtungen
nicht aufrechterhalten werden. Wohl kann man bei intelligenten Beobachtern
bei Anwesenheit verstreuter chorioretinitischer Herde zahlreiche kleine Gesichts-
feldaustille nachweisen (s. 0.), die besonders bei Lokalisation in der Nahe des
Fixationspunktes sehr storend sind, doch rechtfertigen auch diese Befunde
nicht die ForsTERsche Bezeichnung. RONNE (1934) faft seine Erfahrungen
iiber das Gesichtsfeld bei Chorioretinitis syphilitica dahin zusammen, dal zwei
Typen von Gesichtsfeldstérungen bei dieser Frkrankung vorkommen. In den
zum ersten Typus gehorenden Fillen treten groBle unregelmafliig im Gesichtsfeld
verteilte Ausfille auf, die hauptsichlich in der Nahe des Fixationspunktes liegen,
diesen aber meist verschonen und ihm oft einen konkaven Rand zuwenden.
Auf diese Weise kommt es zur Bildung von Ringskotomen. Selten kommen auch
Zentralskotome vor, was nicht verwunderlich ist bei der Auffassung der ring-
formigen Ausfille als Sonderfille von zentralen Gesichtsfeldliicken. Dieses Ver-
halten der Gesichtsfeldstérungen halt Ronne fir so charakteristisch, daB er
allein nur auf Grund des Gesichtsfeldbefundes das Vorhandensein einer syphiliti-
schen Chorioretinitis erkennen wiirde. Diese Art der Gesichtsfeldausfalle ist einer
weitgehenden Riickbildung fahig; das Gesichtsfeld kann sogar wieder vollig
normal werden. Meist finden sich jedoch im anndhernd normal begrenzten
Gesichtsfeld verstreute relative Skotome, oder die Funktion ist im ganzen
Gesichtsfeld herabgesetzt, aber in verschiedenem Grade.

In den Fillen des zweiten Typus besteht konzentrische Einengung des
Gesichtsfeldes, wobei die Funktion vom Zentrum gegen die Peripherie abnimmt.
Es bestehen dabei in ungefahr der Halfte der Falle vollstindige Ringskotome
oder Bruchstiicke von solchen in Gestalt von verstreuten Gesichtsfeldaustéillen.
In den Fillen dieser Gruppe findet sich oft deutliche Atrophie der Netzhaut
und der Papille.
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5. Retinochorioiditis acuta (juxtapapillaris JENSEN).

Es gibt eine Gruppe von akut auftretenden Entziindungen der Netzhaut
und Aderhaut, die sich durch einen weillen, locker aussehenden Krankheitsherd
auszeichnen, der oft in der unmittelbaren Nahe der Papille liegt. Diese Er-
krankung nimmt im ganzen einen gutartigen Verlauf. Es treten dabei sektoren-
férmige Gesichtsfeldaustille auf, deren Spitze dem Krankheitsherd entspricht,
daher oft den blinden Fleck einschlieft. Zuerst wurde diese Erkrankung von
FirGER (1870) beschrieben. H. FRIEDENWALD (1902) erkannte den Gesichtsfeld-
ausfall als konstanten charakteristischen Befund bei diesem Leiden. Aber erst
die Arbeit von JENSEN (1908), der den Namen Retino-chorioiditis juxtapapillaris
einfiihrte, lenkte die Aufmerksamkeit auf diese Krankheit. RONNE (1909) hat
die Ansicht ausgesprochen, daf} es sich um eine Nervenfaserschéidigung handle,
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Abb. 64. Retinochorioiditis juxtapapillaris oc. sin. Abb. 65. Retinochorioiditis juxtapapillaris oc. sin.

19jéhriger Jiingling, der vor wenigen Tagen eine starke
Sehstorung vor dem linken Auge bemerkte. S = 6/9.
Gesichtsfeldgrenzen fiir 3/330 und 1/1200. Es besteht
ein absoluter Ausfall fiir alle Sehqualititen nach oben
auBen von charakteristischer Keilform. Am unteren
Papillenrande liegt ein wolliger weiller Herd, in dem
die NetzhautgefiBe verschwinden. Odem der Netzhaut

19jdhriges Midchen. Sie bemerkte vor einem halben
Jahr eine Stérung vor dem linken Auge, die sich nicht
verdndert haben soll. S = 6/6. Gesichtsfeld fiir Weil
1/330 und 1/1200. Knapp neben der Papillengrenze
nasal oben ein weiBer, Pigmentschollen enthaltender
scharf begrenzter Herd. Im rotfreien Licht anschlie-
Bend keine Nervenfasern der Netzhaut sichtbar.

und unteren Papillenhélfte.

wobei er von GROES-PETERSEN (1912) unterstiitzt wurde. Die Ansichten dariiber,
ob es sich um einen priméren Sitz der Erkrankung in der Aderhaut handelt,
der auf die dariiberliegende Netzhaut iibergreift, oder um eine primére Netzhaut-
erkrankung, die sekundir die Aderhaut ergreift, ist mangels anatomischer
Befinde frischer Krankheitsherde nicht sicher entschieden. Klinisch unterliegt
es keinem Zweifel, dafl sowohl die Netzhaut als auch die Aderhaut erkrankt
sind. Die Gesichtsfeldausfille, die die typische Gestalt der Nervenfaserausfille
aufweisen, die Triitbung der Netzhaut und die gelegentlich vorkommenden
kleinen Netzhautblutungen beweisen die hervorragende Beteiligung der Netz-
haut. Die nach Abheilung der Krankheit zuriickbleibenden pigmentierten
Herde in der Aderhaut beweisen deren Ergriffensein.

Charakteristisch fiir die Erkrankung sind ihr akutes Auftreten und die fast
immer absoluten Gesichtsfeldausfille, die mit dem blinden Fleck zusammen-
hingen und sektorenférmig bis zur peripheren Gesichtsfeldgrenze reichen.
Meist findet sich nur ein Krankheitsherd, doch ist zu betonen, daB Riickfille
mit Bildung neuer Herde unmittelbar neben dem fritheren oder sogar in ihm,
wobei er an GréBe zunimmt, nicht selten sind (Abb. 64, 65, 66, 67). Befindet
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sich der Krankheitsherd nicht unmittelbar am Papillenrand, so erreicht der
Gesichtsfeldausfall den blinden Fleck nicht. Sitz der Erkrankung kann auch
der Papillenrand selbst sein, so dafl das Bild einer Sehnervenerkrankung ent-
steht (vaAx DER HorvE 1914). Krankheitsherde kénnen an beliebiger Stelle des
Augenhintergrundes auftreten, weisen aber dann nicht den typischen Gesichts-
feldbefund auf, der beim Sitz in der unmittelbaren Nihe der Papille besteht.
Solche akute Krankheitsherde sind auch in der Macula gesehen worden
(vaN DER HoEVE 1914, JENSEN 1915, RONNE 1915).

Evans (1939) beschreibt die Gesichtsfeldverinderungen im Frithstadium
der Erkrankung. Es findet sich eine Vergréflerung des blinden Fleckes ent-
sprechend der Lage des Herdes. Befindet sich der Herd am oberen Papillen-
rande, so ist der blinde Fleck nach unten zu vergréBert bei gleichzeitiger Ver-
gréBerung des Angioskotoms. Nach wenigen Stunden nimmt das Odem so stark
zu, daB die Senkung der Odemfliissigkeit infolge der Schwere sich am unteren
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Abb. 66. Retinochorioiditis juxtapapillaris oc. sin. Abb. 67. Chorioretinitis juxtapapillaris. 32jahrige Frau.
8 = 6/9. Herd am nasalen Rande der Papille. Es Seit zwei Monaten Sehstorung. S = 6/8, fast 6/6.
bestehen zwei Nervenbiindelausfille in der temporalen Gesichtsfeld fiir Wei3 3/330. WeiBer, leicht pigmen-
Hiilfte des Gesichtsfeldes, durch einen schmalen Zwi- tierter Herd nasal oben niichst der Papille.
schenraum voneinander getrennt (nach TRAQUAIR).

Papillenrand ansammelt, so dal ein keilférmiger Gesichtsfeldausfall nach oben
von der Papille entsteht. Evans behauptet, dafl das im atrophischen Stadium
des Entziindungsherdes dauernd bleibende Skotom nicht den Gesetzen der
Nervenbiindelausfille folgt.

Wihrend des akuten Stadiums des Leidens ist oftmals die zentrale Sehschirfe
herabgesetzt. Liegt der Herd nicht in der Macula, so stellt sich beim Abheilen
des Leidens die Sehschérfe wieder her. Der Gesichtsfeldausfall bleibt aber immer
bestehen. Nur ausnahmsweise war der Gesichtsfeldausfall nicht absolut. RONNE
(1915) sah einen relativen Ausfall zu Beginn der Krankheit, vAN DER HOEVE
(1914) nach deren Ablauf. Bressic (1910) wies einen Ausfall peripher von der
dem Herd entsprechenden Stelle nach, wihrend die Funktion entsprechend dem
atrophischen Aderhautherde selbst angeblich normal war.
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6. Geschwiilste der Aderhaut.

Bei Geschwiilsten der Aderhaut, vor allem bei Sarkomen dieser Membran,
kann es frithzeitig zu umschriebenen Gesichtsfeldausfillen kommen, die der Stelle
entsprechen, an der die Netzhaut mit der Aderhaut in Beriihrung steht. Es
werden hier die Neuroepithelien vernichtet. Fille dieser Art sind von WAGEN-
MANN (1913), LopBERG (1913), STERNGLASS (1922), Berc (1914), H. SATTLER
(1926), TEULIERES (1926), DE SAINT MARTIN (1927), RONNE (1928, 1933), MoRrAX
(1929), Hemvsrus (1931), Pavia (1935), LauBer (1938) beschrieben worden
(Abb. 68). Zu Beginn kann blo§ ein Farbenskotom vorhanden sein (NEaAME 1932).
Bricht das Sarkom durch die Netzhaut durch, so entsteht meist nur ein der
Durchbruchstelle entsprechendes Skotom (RONNE 1.c., TRAQUAIR), was
darauf hinweist, daf} die Nervenfasern an dieser Stelle nur auseinandergeschoben,
aber nicht zerstort sind. Es kommen aber auch sektorenformige, bis zur Peripherie
des Gesichtsfeldes reichende Ausfille vor (RONNE 1928, Pavia 1935, MALBRAN
1936). TRAQUAIR weist darauf hin, daB eine sergse Netzhautablésung mit ent-
sprechendem Ausfall im Gesichtsfeld unten bestehen kann, daneben ein anderer
Ausfall, welcher der Geschwulst selbst entspricht. Diese Erscheinung tritt
gelegentlich auf, wenn die Geschwulst im oberen Teil des Auges ihren Sitz hat.
Es ist von BERRY (1886) und DomEc (1908) hervorgehoben worden, dafl in Fallen
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c) d)

Abb. 63. a) -d) Sarkom der Aderhaut in der Maculagegend. 59jihriger Mann mit Kurzsichtigkeit von 7,0 d.
Das rechte Auge amblyopisch infolge atrophischer Herde in der Macula. Linkes Auge S = 6/8. Atrophischer
Aderhautherd an die Papille anschlieBend.

a) AuBen oben von der Macula dunkler, nicht deutlich erhabener Herd. b) Einen Monat spiter. S = 6/10.

Der Herd ist etwas groBer geworden, nicht prominent. ¢) Nach weiteren zwei Monaten. S = 6/12. Der Herd ist

gegen die Fovea zu gewachsen, ist dichter und etwas prominent geworden. Diathermische Zerstérung eines Teiles

des Herdes. d) Da der Herd sich weiter vergroflert hat, ist S = weniger als 6/15 geworden. Enukleation. Die

peripheren Gesichtsfeldgrenzen fiir 3/330 Wei waren stets normal, Stereokampimetrische Aufnahme mit weiem
Reizobjekt von 1/,°.
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von durch Aderhautgeschwiilste verursachter Netzhautabl6sung die Gesichts-
feldausfille schirfer begrenzt sind als bei spontanen Netzhautablosungen und
bei herabgesetzter Beleuchtung die Vergroferung des Gesichtsfeldausfalles
geringer ist.
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7. Aderhautveriinderung infolge von Verletzungen.

a) Aderhautrif.

Verursacht eine Verletzung lediglich einen Rif3 in der Aderhaut, so kann,
wie schon Baas hervorgehoben hat, eine Gesichtsfeldschadigung ausbleiben.
Findet sich eine solche, so beruht sie auf Mitbeteiligung der Netzhaut, so daf3 das
Vorhandensein von Gesichtsfeldstorungen als Beweis der Mitbeteiligung der Netz-
haut aufzufassen ist. Man findet bei Aderhautrissen meist zentrale oder para-
zentrale Gesichtsfeldausfille entsprechend dem haufigen Sitze der Aderhaut-
risse in der Gegend des hinteren Augenpoles. Der Gesichtsfeldausfall entspricht
der Gestalt des Aderhautrisses, ist aber héufig grofer als dem Rifl entsprechen
wiirde. Es konnen breite, sektorenférmige Gesichtsfeldausfille vorhanden sein,
die fiirr Schidigung von Nervenfaserbiindeln sprechen. Ponrexz (1891) fand unter
41 Fillen 16mal periphere Gesichtsfeldeinschrankung.
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b) Akute traumatische Pigmententartung.

Nach schweren Kontusionen des Augapfels kommt es mitunter nicht nur zu
Blutungen vor oder in die Netzhaut, sondern auch zu ausgedehnten Entpigmen-
tierungen und Pigmentierungen in umschriebenen Bezirken des Augenhinter-
grundes, die oft grofle Ausdehnung aufweisen. Die Macula bildet einen haufigen
Sitz dieser Verdnderungen. Sie zeigen sich schon wenige Tage nach der Ver-
letzung. Die den Verinderungen entsprechenden Gesichtsfeldausfille sind fast
stets absolut und scharf begrenzt, weisen auch keine Neigung zur Riickbildung auf.

e) Aderhautabhebung.

Bei der haufigen Aderhautabhebung nach Operationen und der seltenen
spontanen ist das Gesichtsfeld meist konzentrisch eingeengt. Es finden sich aber
auch Einengungen nur von einer Seite entsprechend der Ausdehnung der Ab-
hebung. In diesem Bereich ist aber die Funktion nicht vollstindig aufgehoben;
es werden vielmehr grofle und stark leuchtende Objekte bis zu den normalen
Grenzen des Gesichtsfeldes wahrgenommen (E. Fovcus 1900, MeLLEr 1912,
1914, RuBerT 1930, TiLmaxy 1933). Es kann somit das Gesichtsfeld von einer
oder auch zwei Seiten eingeengt sein, je nachdem, ob die Aderhaut nur auf einer
oder, wie es nicht selten vorkommt, von zwei Seiten abgehoben ist.
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B. Das Gesichtsfeld bei Erkrankungen und Anomalien der
Netzhaut.

1. Markhaltige Nervenfasern.

Kleine und zarte Biischel markhaltiger Nervenfasern in der Netzhaut kommen

im Gesichtsfeld nicht zum Ausdruck. Dichte Flecken fithren zu einer VergroSe-
rung des blinden Fleckes (Abb. 69), die aber meist kleiner ist, als dem ophthalmo-
skopischen Bild entsprechen wiirde. Auch bei groflen, sich weit in die Netzhaut
erstreckenden Herden markhaltiger Fasern sind
Ausfille im Gesichtsfeld nicht immer nachzu-
weisen, wie dies MANz (1894) hervorhebt. Dem-
gegeniiber haben BECKER (1861), DONITZ
(1864), SorrBErG W=LLs (1871), MoONESsI
(1896), M. Laxporr (1909), KLECZKOWSKI
(1909), LerNER (1923) und MEgRsiNA (1933)
deutliche Vergréferung des blinden Fleckes
nachweisen kénnen. In manchen Fallen bestand
hochgradige Kurzsichtigkeit und Amblyopie,
so dafl eine Aufnahme von Skotomen ent-
weder gar nicht versucht wurde oder zu
keinem Ergebnis fithrte. Im Fall von BrLIk-
DUNG (1921), in dem die markhaltigen Nerven-
fasern ringférmig die Macula umgeben (Abbil-
Abb. 69. Markhaltige Nervenfasern am  dung70aund b), fand sich auch ein ringférmiges
oberen und unteren Rande der Papille, dic  Skotom. Ahnlich ist der von Laxa (1920) erho-
g%fjgi;‘fﬂgglsglleﬁl?g;’i‘)l sgﬁfkglfz/‘igj bene Befund. G. F. LBy (1925) und PASCHEFF
Linkes Auge war stets schwachsichtig. Peri- ( 1926) haben Fille beschrieben, in denen die
phere Grenzen, fiir Weig 10/380, blinder  markhaltigen Nervenfasern die Macula einnah-

eck 10/1700. R .

men und dabei ein Zentralskotom hervorriefen.

Nach meiner Erfahrung kann ich LaNDoLT beistimmen, daB sich eine VergroQe-
rung des blinden Fleckes in manchen Fillen nachweisen laBt, wahrend dieses
in anderen Fillen nicht gelingt. Der ophthalmoskopische Anblick reicht offenbar
nicht aus, um dariiber sicher entscheiden zu kénnen, ob die Schicht markhaltiger
Fasern im betreffenden Falle geniigt, das auf die Netzhautteile auffallende Licht
so weit zu schwichen, da der Untersuchte einen deutlichen Unterschied gegen-
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a)
Abb. 70.

a) Markhaltige Nervenfasern. 60jahrige Frau. Beginnender grauer Star. S = 6/18. Am unteren Rande der
Papille beginnt ein fast papillenbreiter Streifen inarkhaltiger Nervenfasern, der bogenférmig die Macula umni-
kreist und temporal von der Macula endigt. b) Gesichtsfeldgrenzen fiir Weifl 3/330, fiir Farben 10/330, blinder

Fleck 3/1200.

iiber den benachbarten Teilen wahrnehmen
kann. LaNGENHAN (1910) hat mittels der
Durchleuchtung vom Rachen her nachgewie-
sen, dafl die markhaltigen Nervenfasern in
der Netzhaut tatsichlich ein bedeutendes
Hindernis fiir den Durchtritt des Lichtes
bilden kénnen, und ist auf Grund dieser
Untersuchungen der Ansicht, daf3 die in sol-
chen Féllen vorhandenen Skotome auf die
lichtschwéchende Wirkung der markhaltigen
Nervenfasern zuriickzufithren sind (Abb. 71).
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2. Arterienverschluf.

Fiir die Erscheinungen im Gesichtsfeld ist die Ursache und der Mechanismus
des Arterienverschlusses gleichgiiltig; in allen Fillen ist es die akute Ischamie,
welche zum Ausfall der Funktion der vom arteriellen Blutstrom abgesperrten
Netzhautpartie fithrt. Der VerschluB3 der Zentralarterie fiihrt daher zur voll-
stindigen Erblindung des Auges — zu einem totalen Skotom. In einigen Fillen

RA RA
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Abb. 72. Embolie der A. temporalis superior des Abb. 73. Embolie des oberen Astes der Zentralarterie
rechten Auges. 18jihriger Jiingling. S = 6/6. Der des rechten Auges. 49jihrige Frau. § = 6/6. Gesichts-
Kranke leidet an Endokarditis und Insuffizienz der feldgrenzen fiir WeiB 3/330 und 8/1700.
Mitralklappe. Gesichtsfeldgrenzen fiir WeiB 3/330.

besteht Lichtempfindung in einem kleinen, schwer zu findenden Bezirke.
Hawcock (1908) nahm an, da dieser Bezirk temporal in der Peripherie liege;
DE ScEwEINITZ und HorLoway (1918) und ebenso Coats (1913) fanden, daB der
lichtempfindende Teil der Netzhaut den blinden Fleck umgibt und sich meist
etwas weiter nach auflen als nach innen erstreckt. Die Netzhaut in der Umgebung
der Papille wird, wenn auch nur mangelhaft, durch die stets vorhandenen capillaren
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Anastomosen zwischen den Systemen der Netzhaut und der CiliargefaBe ernihrt.
Ist nicht der Hauptstamm der Netzhautarterien, sondern ein Ast verschlossen,
so gibt das Skotom im Gesichtsfeld genau das vom betreffenden Arterienast
versorgte Gebiet wieder (Abb.72). Wenn also vom Ausfall der oberen oder
unteren QGesichtsfeldhilfte oder eines Gesichtsfeldquadranten gesprochen wird,
so sind die Grenzen des Ausfalles bei genauerer Untersuchung nicht geradlinig,
sondern oft leicht gewellt und unregelmaBig, wie dies an den sorgfiltigen Gesichts-
feldaufnahmen von C. HirscH (1896) zu ersehen ist. Durch solche, leicht unregel-
méiBige Grenzen unterscheiden sich diese Gesichtsfeldausfille von den auf Faser-
defekten der Netzhaut beruhenden (Abb. 73). Es kommen aber auch scharf hori-
zontal durch den Fixationspunkt verlaufende Grenzen vor, so daf sogar bei voller
Sehschirfe die obere Hilfte eines Buchstaben von 6/6 nach SNELLEN unsichtbar
ist, wahrend die untere Halfte erkannt werden kann. Dies legt den Gedanken
nahe, daf eine horizontale Naht fiir die GefaBversorgung in der Fovea analog
der fiir die Nervenfasern vorhanden sein konnte, die nur bis zum temporalen
Rande der Fovea reicht. Die mangelhafte Erndhrung der durch den ischidmi-
schen Bezirk hindurchziehenden Fasern kann ihre Leitungsfiahigkeit aufheben
und dadurch zu einem scharf nach Art der Nervenfaserdefekte begrenzten Aus-
fall des Gesichtsfeldes fithren, wobei dieser groBer wird, als dem Versorgungs-
gebiet der Arterie entspricht. In solchen Fallen wird aber die Abgrenzung des
Gesichtsfeldausfalles eine viel regelmaBigere sein, als wenn der Ausfall lediglich
dem ischdmischen Gebiete selbst entsprechen wiirde.

Die Ausfille sind absolut fiir alle Sehqualititen. Grofe und Gestalt der Aus-
falle konnen sich im Verlaufe der Erkrankung dndern, da bei Wiederherstellung
der in solchen Fillen vielleicht nicht ganz aufgehobenen, sondern nur hoch-
gradig gehemmten Zirkulation Teile des urspriinglich betroffenen Bezirkes
ihre Funktionsfahigkeit teilweise oder vollstindig wiedererlangen kénnen. So
findet sich in den Berichten iiber giinstig ausgegangene Fille zu Beginn voll-
stindige oder fast vollstindige Erblindung, die entweder rasch oder langsam
einer Besserung Platz macht, wobei ein Teil der Netzhaut nach der anderen
seine Funktion wiedererlangt. ¥s kann bei anfinglicher Amaurose schlieBlich
volle Sehschirfe bei normalem Gesichtsfeld resultieren. Ist die Unterbrechung
der Blutbahn eine vollstdndige, so vermag die nach lingerer Zeit wieder ein-
tretende Blutversorgung der Netzhaut die Funktion der Netzhaut nicht mehr
herzustellen, da die Schidigung eine zu schwere war; so bleiben nach Astver-
schluB der Netzhautarterien dauernde Ausfille im Gesichtsfelde bestehen, die
annihernd bald die obere, bald die untere Halfte des Gesichtsfeldes betreffen
oder einen quadrantenihnlichen Teil. Nur ganz ausnahmsweise stellt sich die
Funktion nach lingerer Zeit wieder her, wie in dem Falle von ALEXANDER (1896).
Besonderes Interesse haben die Fille erregt, in denen ein Teil der Netzhaut,
der von einer cilioretinalen Arterie oder von der hinter der VerschluBstelle
abgehenden Maculaarterie versorgt war, von der Funktionsstorung verschont
blieb. BirNBACHER (1883), LAQUEUR (1895), FRANKEL (1903), zurR NEDDEN
(1903), Gextr (1905), Gros (1913), ScHALL (1935), BENNET and AITCHISON
(1933).

Es bleibt dabei ein kleinerer Gesichtsfeldbezirk erhalten, der selten den
Fixationspunkt mit einschlieBt oder parazentral Liegt (FRANKEL, eigene Beob-
achtung). Dementsprechend ist die Sehschirfe der erkrankten Augen fast
immer auf Fingerzihlen herabgesetzt (Abb. 74, 75). Wahrend der ersten Tage
nach Beginn der Erkrankung ist die entsprechende Partie der Netzhaut
durch ihr Freibleiben von der weilen 6dematosen Tritbung deutlich bei der
Augenspiegeluntersuchung erkennbar; spiter, wenn das Netzhautodem ver-

Augenheilkunde I1I, Lauber, Gesichtsfeld. 12
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schwunden ist und die Netzhaut ihre Durchsichtigkeit wiedererlangt hat,
kann nur die Untersuchung im rotfreien Licht den nervenhaltigen Bezirk in der
Netzhaut erkennen lassen (Vocr 1921, eigene Beobachtung). Es ist aber auch
moglich, dafl trotz Erhaltenseins der Zirkulation in einem solchen Gefifl voll-
stindige Blindheit besteht, weil die Fasern, die in dem betreffenden Netzhaut-
bezirke verlaufen, vor ihrem Erscheinen in der Netzhaut so schwer geschidigt
sind, daB sie ihre Leitungsfahigkeit eingebiift haben.

Im Gegensatz dazu stehen die Fille von VerschluB der die Macula ver-
sorgenden Arterien, meist einer cilioretinalen. F.Krauvss (1907), W.ZENT-
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Abb. 74. Embolie der Zentralarteric des rechten Abb. 75. Embolie der Zentralarterie der Netzhaut mit
Auges bei einem 30jihrigen Manne. Ganze Netz- cilioretinalem MaculagefiB. 52jihriger Mann. Am Tage
haut weiB getriibt mit Ausnahme eines Teiles  vor der Untersuchung plétzlich erblindet. Rechtes
temporal unten von der Papille. Fingerzihlen in Auge: Pupille reagiert nur andeutungsweise auf Licht.
1}/, m. Erhaltener Gesichtsfeldrest fiir WeiB 5 mm Papille blaB, Netzhautarterien sehr eng, kaum sicht-
am Stereokampineter. bar. Ganzer Augenhintergrund weiB, mit Ausnahme

eines kleinen Bezirkes nach innen von der Papille, in

dem ein kleines, cilioretinales GefidB verlduft. Gesichts-

MAYER (1906), MELLER (1909)’ voN BE- feld mit 1° Reizobjekt aufgenommen.
NEDEK (1911), Toyopa (1934). Indiesen

Fillen findet sich eine VergréBerung des blinden Fleckes gegen den Fixations-
punkt zu, diesen meist einschlieBend (Abb. 77). Das Augenspiegelbild weist die
6dematése Triibung der Netzhaut auf, in dem von der verschlossenen Arterie
versorgten Bezirke. Spiter ist das Fehlen der Nervenfasern im rotfreien Lichte
sichtbar. R.I. LLoyp (1918) beschreibt bogenférmige, vom blinden Fleck
ausgehende, die Macula umkreisende Ausfille bei Verlegung von Maculaarterien,
die wohl richtig als Nervenbiindeldefekte gedeutet werden.

GefaBkriampfe verschiedenen Ursprungs fithren durch Behinderung der
Zirkulation zu Anémie und Ischdmie, und ihre Wirkung in bezug auf die Funktion
gleicht der des organischen Verschlusses der Arterie. Wohl hebt Kusik (1922)
hervor, da beim Arterienkrampf die Triibung der Netzhaut nicht beobachtet
wird, doch widersprechen dieser Angabe Beobachtungen von JarGEr (1876)
und in neuester Zeit von Cucco (1925). Betrifft der GefaBkrampf den Stamm
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der Zentralarterie, so stellt sich unter kon-
zentrischer Einengung des Gesichtsfeldes
vollstindige Blindheit ein, wiahrend der
Krampf eines Arterienastes einen entspre-
chenden Gesichtsfeldausfall bedingt. LaGt
der Krampf nach, und stellt sich die Blut-
zirkulation wieder her, so geht auch die Ge-
sichtsfeldstérung rasch zuriick, und zwar von
der Peripherie gegen das Zentrum zu. Bei man-
chen Kranken wiederholen sich die Krampf-
anfille oft, ohne dauernden Schaden zu ver-
ursachen; bei anderen ist jedoch nach einer
Reihe von Anfillen ein dauernder Verschlufl
des betreffenden Gefilles eingetreten, wo-
durch auch der Gesichtsfeldausfall ein blei-
bender wurde. Zu den Krankheiten, bei denen
GefaBkrampfe beobachtet worden sind (WAL-
TON 1884, SIEGRIST 1894, MARIN AMAT 1923),
gehort auch die Migrane, bzw. das Flimmer-
skotom; auch hierbei sind Gesichtsfeldaus-
fille und dauernde Erblindung gesehen wor-
den (LOoHLEIN 1922).

Am eingehendsten hat sich MAGGIORE
(1926) mit dieser Frage beschaftigt, der in
einer Reihe sehr sorgfiltig beobachteter Fille
wiederholt das Erhaltenbleiben von Gesichts-
feldresten feststellte. Es handelte sich dabei
um kleine Reste des Gesichtsfeldes, die MaG-
GIORE in seinen Schemen in der Macula loka-
lisierte. Wahrscheinlich befanden sich diese
Reste des Gesichtsfeldes in der unmittelbaren
Nahe der Papille und lieflen sich nicht ge-
nau lokalisieren, da das Verfahren der Stereo-
kampimetrie nicht angewendet wurde. Mac-
GIORE hat dabei nachgewiesen, dafl man der
Frage der Gefalversorgung der Netzhaut
groBere Aufmerksamkeit widmen misse. Es
kommen so viele Abweichungen von der nor-
malen GefdBverteilung vor, daf bei Ver-
schlufl eines Arterienastes ganz unerwartete
Verhiltnisse beobachtet werden kénnen. Das
Erhaltenbleiben von Gesichtsfeldresten kann
auf ungewdhnlichen Gefaliverteilungen be-
ruhen, die sich mit dem Augenspiegel er-
kennen lassen, aber auch auf solchen, die
sich der Augenspiegelbeobachtung entziehen.
Es sei hier der Gesichtsfeldrest eines Kran-
ken wiedergegeben, der 1!/, Jahre bevor er
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Abb. 76.  Dersclbe Kranke, 1Y/, Jahre spiter
untersucht. Papille wei, Netzhautgefile eng.
Gesichtsteld mit Reizobjekten von 1° fiir Weil
und Rot untersucht. Kleines absolutes Zentral-
skotom fiir alle Schqualitiiten.

Abb. 77, Embolie einer Maculaarterie des lin-

ken Auges. 12jihriges Méddchen. S = Finger-

zihlen in 21/, m. Papille normal, Netzhaut-

gefidfle cher weiter als normal. Untere Ma-

culaarterie ungleich Kalibriert, eng. Macula-

gegend weill getriibt, roter ¥leck entsprechend

der Fovea. Gesichtsfeld fiir Weill 5/330,
Rot 10/330.

in meine Beobachtung kam, plétzlich erblindet war, wobei der sofort zu Rate
gezogene Arzt das typische Bild des Verschlusses der Zentralarterie feststellte.
Der Kranke zéhlte mit dem kranken Auge Finger in 1!/, m und wies zwei
Gesichtsfeldreste auf, die am Stereokampimeter dreimal aufgenommen wurden
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(Abb. 76), wobei sich eine fast vollstindige Ubereinstimmung der Befunde
ergab.

Es sei hier noch auf die Fille hingewiesen, die LEBER (1915) als Ischaemia
retinae schlechtweg bezeichnet und deren Ursache nicht klar ist. Wohl haben
Kravpa und Hamw (1921, 1922) den Zustand auf einen Kapillarkrampf auf
heredoluetischer Basis zuriickgefiihrt, doch ist diese Ansicht nicht unwider-
sprochen geblieben. Charakteristisch ist der meist bei Kindern rasch auftretende,
meist beiderseitige Verlust des Sehvermdgens mit Lichtstarre der Pupillen,
Tritbung der Netzhaut und verschiedenem Verhalten der Netzhautgefifle. In
manchen Fillen waren die Arterien eng, im Falle Kraurpa-HauN weit. Nach oft
langer Dauer der Sehstérung kommt es zu fast vollstindiger Wiederherstellung
der Norm, wobei wihrend der Besserung das Gesichtsfeld sich allméhlich er-
weitert (A. GRAEFE 1861, SecoNDI 1864," HEDDAEUS 1865, A.v. GRAEFE 1866,
RoraMuND 1866, KELrer 1871, Knxaprp 1876, SrEconpI 1877, Kxapp 1880,
LanDESBERG 1880, ArExanper 1881, Samrersonn 1881, ScHNABEL 1885,
ScHAPRINGER 1906, KrRauPA und Hamx 1921, 1922, KuBir 1922, CASTELLON
und UrrETS Zavaria 1925, McCoy 1925, ABapiE 1925, Hatr1 1926, HALBERTSMA
1926, MicuAIL 1926, ViLLARD 1928, RiraT 1929, Kmvc jun. 1929, BALLABAN
1929, NiiGrE 1929, SCHIFF-WERTHEIMER et DESOILLE 1930, Nasr Farip By
1931, Worms et CraMs 1931, DuBAR, MASQUIN et DUBLINEAU 1931, PACALIN
1931, TraqQuair 1933, MoreLLI 1932, Trit et HErY 1934).
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3. Akuter Blutverlust.

Nach einmaligem gréBerem oder wiederholten kleineren Blutverlusten, meist
bei alteren Menschen, tritt im Abstand von einem halben bis zu zehn Tagen
starke Herabsetzung des Sehvermdgens ein, die sich bis zur Erblindung steigern
kann. Meist handelt es sich um Blutungen aus dem Verdauungstrakt, aus den
weiblichen Genitalien, doch sind auch nach Kriegsverletzungen Sehstérungen
beobachtet worden. Die Abnahme des Sehvermogens erfolgt rasch. Der Spiegel-
befund ist entweder negativ oder es tritt Blisse der Papille mit leichter Ver-
schleierung ihrer Grenzen auf. In Fillen, in denen die Erblindung oder Seh-
stérung erst mehrere Tage nach dem Blutverlust eintrat, fand sich hochgradiges
Odem der Papille, das durch Druck auf die GefiaBe die Ischimie noch steigerte.
Ist eine Untersuchung des Gesichtsfeldes moglich, so findet man sektorenférmige
Ausfille, selten konzentrische Einengung oder Zentralskotom (LANGENBECK
1914). Héaufig ist besonders die untere Gesichtsfeldhilfte geschidigt. SAMEL-
sOHN (1872), HorsTmann (1876), Rausrrscaek (1914), Piwcus (5 Fille,
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1919) und UrTHOFF (1922, 1924) beobachteten den Ausfall der unteren Gesichts-
feldhilfte mit oder ohne Einengung der oberen (Abb. 78). Folgt die Erblindung dem
Blutverluste bald (d. h. nach einem halben
bis einem Tag), so kann die GefaBkontrak-
tion allein geniigen, um eine hohe Ischdmie
der Netzhaut hervorzurufen. TRAQUAIR (1927)
ist der Ansicht, daB es sich bei dieser Er-
krankung um eine retrobulbire Neuritis oder
um eine Giftwirkung auf die Ganglienzellen
der Netzhaut handelt, wie dies auch LANGEN-
BECK (1914) vermutet hatte. In den Fillen,
in denen der Blutdruck gemessen wurde, war
er sehr niedrig, so dafl der Faktor der un-
geniigenden Blutversorgung der Netzhaut in-
folge des niedrigen Blutdruckes wohl eine
groBe Rolle spielt. Der diastolische Arterien-
druck sinkt so weit, daB das normale Ver-
héltnis zum intraocularen Druck gestort wird.

. L . Abb. 78. Sehstorung nach Blutverlust. 82jih-
Der intraoculare Druck komprimiert die Netz-  riger Mann, der bei einer Verletzung viel Blut

hautcapillaren, in denen ein niedriger Druck  verloren hatte und drei Tage spiter erblin-

. o T dete. Langsame Wiederkehr des Sehens. Acht
beSteht’ so daBl eine Ernahrungsstorung der Monate nach der Verletzung war S = 3/50.

Netzhaut eintritt. Ist sie stark ausgepréigt, Die Papille war blaB, scharf begrenzt. Ge-
so kommt es zur Atrophie der Netzhaut und sichtsfeld fir 5/330 und 1/330.

des Sehnerven. Hebt sich der Blutdruck rasch

genug, so kann es zu einer weitgehenden Wiederherstellung der Funktion kom-
men. Als Behandlung ist méglichst rasche Hebung des Blutdruckes und der
Andmie angezeigt. Doch sind auch Bluttransfusionen mitunter nicht imstande
gewesen, Erblindung zu verhiiten.
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4. Netzhautblutungen.

Die Wirkungen der Blutungen auf die Funktion der Netzhautteile ist vor allem
abhéngig von jhrer Grée und ihrer Lagerung in den Netzhautschichten. Kleine
Blutungen fithren nur dann zu merklichen funktionellen Stérungen, wenn sie
in der Macula oder ihrer unmittelbaren Umgebung liegen. Es entsteht dann eine
mehr oder minder ausgesprochene Herabsetzung der Sehschirfe und ein relatives
oder absolutes Skotom: bei relativem Skotom kann auch Metamorphopsie vor-
handen sein. Maculare Blutungen liegen entweder in der Netzhaut oder, besonders
wenn sie grofer sind, oft zwischen dem eigentlichen Netzhautgewebe und der
Limitans interna als sogenannte priretinale oder marginale Blutungen. Diese
verursachen im Anfang ein absolutes Skotom, das allm#hlich kleiner und relativ
wird, um schlieBlich vollsténdig zu verschwinden, wenn die Blutung aufgesaugt
ist (Abb. 79a und b). Anfénglich sehen die Kranken alles rot; diese Erscheinung
verschwindet indessen meist rasch. Die Aufsaugung einer groBen priretinalen
Blutung erfordert oft mehrere Monate. Kleine Blutungen in dem Gewebe der
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Netzhaut selbst kénnen zwar auch ohne Hinterlassung einer merklichen Seh-
storung verschwinden, hinterlassen aber ofter kleine Skotome, welche durch Ver-
decken einzelner Teile von Buchstaben
die Kranken dauernd stéren konnen.

Extramaculare Blutungen sind im
Gesichtsfeld oft nicht nachweisbar,
wenn sie klein sind; gréfere konnen,
wenn sie in den tieferen Netzhaut-
schichten liegen, deutliche Skotome
hervorrufen. Liegen sie in der Nerven-
faserschicht, so kann durch Unterbre-
chung der Leitungsféhigkeit der Fasern
ein groBeres Skotom entstehen, als der
Ausdehnung der Blutung entsprechen
wiirde. Das Skotom hat in solchen
Féllen eine sektorenférmige Gestalt mit
der gegen den blinden Fleck gerichte-
ten Spitze. In vielen Fallen finden sich
Gesichtsfeldausfille oder -einengungen,

Abh. 70,

Abb. 79 a. Abb. 79 b.

a) Priretinale Blutung. 32jihrige Frau bemerkt Verschleierung des Sehens des linken Auges nach rechts zu.

S = 8/10. Papille normal. Oberhalb der Macula priretinale Blutung mit scharfem unterem und unscharfem,

annidhernd horizontal verlaufendem oberem Rande. b) Befund drei Monate spiter. Noch schmaler roter Streifen
als Rest der Blutung sichtbar. S = 8/8. Kleines Skotom relativ fiir WeiB 8/1700, absolut fiir Rot 10/1700.

die eher auf das die Blutungen bedingende Grundleiden, als auf die Blutungen
selbst zuriickzufithren sind, wenn auch die Entscheidung tiber die anatomische
Grundlage des Gesichtsfeldausfalles zweifelhaft sein kann.
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5. Netzhautvenenthrombose.

Die vollstindige Thrombose der Zentralvene schidigt das Sehvermdgen
in so hohem Grade, dafl meist nur noch Lichtempfindung vorhanden ist, wenn
nicht vollstindige Erblindung durch den Venenverschlull hervorgerufen wurde.
Eine Untersuchung des Gesichtsfeldes ist aus diesem Grunde dabei nicht durch-
fithrbar.

Ist die Thrombose unvollstindig, so findet sich 6fters eine mehr oder minder
ausgesprochene periphere Einschrinkung des Gesichtsfeldes vor, dessen Grenzen
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Abb. 80. Thrombose der Zentralvene. 31jihrige Frau, Abb. 81. Thrombosc der temporalen oberen Netz-

seit drei Wochen Sehstorung des rechten Auges.
S = 6/30. Papillengrenzen nicht erkennbar, Arterien
etwas geschlingelt. Venen hochgradig erweitert, sehr
breit und dunkel, zum Teil in der etwas triiben Netz-
haut nicht sichtbar. Im binokularen GULLSTRAND-
schen Augenspiegel hochgradiges Odem der Netzhaut
und der Papille. Zahlreiche flammenférmige Netz-
hautblutungen bedecken den ganzen Augenhinter-

hautvene. 59jihrige Frau bemerkt seit drei Wochen
eine Sehstdrung des linken Auges. S = 6/36. Das
ganze Gebiet der Vena temporalis superior, von der
auch die nach oben ziehenden Aste abgehen, von
zahlreichen Blutungen eingenommen. Die erkrankte
Vene und ihre Aste deutlich verbreitert, dunkel
und nur stellenweise sichtbar. Gesichtsfeld fiir
Weil 3/330.

grund. Bei Druck auf das Auge kein Venenpuls her-
vorzurufen. Gesichtsfeld fiir Wei 10/330.

oft unregelméiBig sind. Dabei fand ich meistens zentrale absolute oder relative
Skotome, mitunter parazentrale, zusammen mit VergroBerung des blinden Fleckes
(Abb. 80). Bei der Thrombose eines Astes der Zentralvene ist die Funktions-
storung gegen die Macula zu stirker ausgeprigt, so daB dabei meistens ein aus-
gesprochenes Zentralskotom besteht. Dies kann damit zusammenhéngen, daB
bei gleich starker Beeintrachtigung der Funktion verschiedener Netzhautteile die
Schédigung der zentralen Teile funktionell stirker hervortritt, oder aber mit
den von WiLL1aMsoN-NoBLE (1922, 1923) mikroskopisch festgestellten cystischen
Verinderungen in der Macula, die mit dem Augenspiegel ihrer Kleinheit und der
vorhandenen Blutungen wegen nicht in Erscheinung treten.

Geht das Auge nicht an Sekundirglaukom zugrunde, so kénnen sich die
Gesichtsfeldstorungen zum grofen Teil zuriickbilden; eine vollstindige Wieder-
herstellung habe ich nicht beobachtet.

Bei den viel haufigeren Thrombosen der einzelnen Aste der Zentralvene
findet man in manchen Fillen ein sektorenformiges, dem verlegten Gefil ent-



Netzhautvenenthrombose. 189

sprechendes Skotom (Abb. 81), dieses ist aber oft kleiner, als es dem Ausbreitungs-
bezirke des verschlossenen Venenastes entspricht. Ist die Thrombose des Venen-
astes unvollkommen, so ist das Skotom meist relativ fir Weill 3/330, wahrend
es je nach dem Grade der Schadigung fiir kleinere weile Objekte oder fiir Farben
absolut oder relativ sein kann. Sind die Netzhautblutungen nicht zu ausgedehnt
und die Funktion nicht zu schlecht, so kann man bei gut beobachtenden Kranken
den Blutungen entsprechende Skotome nachweisen — als absolute und relative
Gesichtsfeldaunsfille.

Gelegentlich kénnen Netzhautblutungen, die in der Nervenfaserschicht
gelegen sind, die Leitungsfahigkeit der Nervenfasern so stark schidigen, daB
ein keilformiges Skotom, dessen Spitze dem blinden Fleck zugewendet ist, ent-
stehen kann. Anfangs pflegen die Grenzen des Ausfalles unscharf zu sein, werden
aber spéter schirfer.

In gewissen Fillen scheint das Gesichtsfeld bei der Aufnahme mit dem
Perimeter (6/330) normal zu sein, erst die genaue Aufnahme der Farbengesichts-
felder oder die Untersuchung nach BsErrUM erlauben die Auffindung der Aus-
falle des Gesichtsfeldes, so daB eine oberflichliche Untersuchung den Emdruck
hervorrufen kann, als sei das Gesichtsfeld normal.

V. A. JENSEN (1936), der das Verhalten des Gesichtsfeldes bei Astthrombose
der Netzhautvenen studiert hat und sich auf Arbeiten und Beobachtungen von
Moore (1924), UrtHovF (1925), Kovanact (1928) und RONNE (1923) stiitzt,
macht folgende Angaben: Von 23 Gesichtsfeldern waren neun fiir Weill und Rot
10/330 normal, wiesen aber fiir kleine Reizobjekte zentrale und parazentrale
Skotome auf. In elf Fillen war das Gesichtsfeld fiir Weil 10/330 normal, wies
fir Rot 10/330 Ausfille auf, die entweder in kleinen peripheren Einengungen
oder parazentralen Skotomen bestanden, oder groBe sektorenformige Ausfille,
die einen ganzen Quadranten einnahmen. In zwei Fillen bestanden Zentral-
skotome fiir WeiB}, in einem ein parazentrales Skotom fiir Wei. Im Laufe der
Zeit bilden sich manche Ausfille zuriick. Von 18 Fallen, die nach mindestens
einem Jahre nach der Erkrankung nachuntersucht wurden, waren sieben fiir
Reizobjekte 10/330 normal. Dreimal fand sich ein zentrales, dreimal ein para-
zentrales Skotom fiir Weill, in fiinf Fallen groBere sektorenférmige Ausfille
in den nasalen Gesichtsfeldquadranten. Fiinf Fille ergaben normale Verhéltnisse
bei der Untersuchung am BseErrUMschen Schirm, je einer wies bei dieser Unter-
suchung ein kleines zentrales oder parazentrales Skotom auf.
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TURK, S.: Bemerkungen zur Kasuistik der Thrombose der Vena centr. ret. und
anatomische Untersuchungen eines neuen Falles. DEUTSCHMANNs Beitr. 24, 45
(1896).

UHTHOFF, W.: Zu den arteriellen und vendsen Zirkulationsstérungen der Netzhaut.
Vers. ophthalm. Ges. Heidelberg 43, 63 (1925). — Bemerkenswerte Fille aus dem Ge-
biete der arteriellen und venésen Netzhautzirkulationsstérungen. Klin. Mbl. Augenhk.
76, 15 (1926). — UrBANEK : Ein Fall von Thrombose der Vena centralis bei chronischer
tuberkul6ser Iridozyklitis. Z. Augenhk. 67, 111 (1929).
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hautgefiBen. Graefes Arch. 44, 219 (1897). — WEIDLER, W. B.: Altitudinal hemia-
nopsia — occlusion of the inferior temporal artery. Trans. amer. ophthalm. Soc.
20, 280 (1922). — WiLLiAMSON-NOBLE, F. A.: Macular changes associated with
thrombosis of the central retinal vein. Trans. Ophthalm. Soc. U. Kingd. 43, 287
(1923).

6. Retinitis albuminurica.

Bei der Retinitis albuminurica verursachen die Verianderungen in der Netz-
haut meistens periphere Einengung des Gesichtsfeldes fiir Farben, seltener fiir
WeiB. Die bei dieser Erkrankung auftretenden Blutungen und Entartungsherde
konnen in Gestalt von relativen oder absoluten Skotomen zum Ausdruck kommen.
Es gelten hier die bei den Netzhautblutungen gemachten Bemerkungen. Es
soll noch darauf hingewiesen werden, dafl ein Teil der verwaschenen weillen
Herde in der Netzhaut auf kleine Netzhautablésungen zuriickzufiihren sind:
Es ist daher begreiflich, daBl entsprechend solchen Verinderungen deutliche
Ausfalle im Gesichtsfeld vorkommen kénnen. Die macularen Verinderungen
kommen dadurch zum Ausdruck, da8 sich relative oder absolute Zentralskotome
ausbilden. Ofters besteht ein groBeres relatives Skotom, das kleine parazentrale
und daneben oder selbstédndig ein zentrales absolutes Skotom einschlieBt. Dabei
ist es auffallend, daB kein bestimmtes Verhaltnis zwischen der GréBe des oph-
thalmoskopisch verdnderten Bezirkes und der GréBe des Skotoms vorhanden
ist. Dieses kann im Verhdltnis zur erkrankt erscheinenden Netzhautpartie kleiner
oder gréfler sein, ja auch vollstindig fehlen (Abb. 82). Es besteht kein direktes
Verhiltnis zwischen den ophthalmoskopisch sichtbaren Verinderungen und der
Schidigung der Funktion; bei gleichem Aussehen kann die Sehschirfe und damit
auch das Gesichtsfeld auf einem Auge Verinderungen aufweisen, die am anderen
Auge nicht nachweisbar sind. Viel stirker ist die Schiadigung der Funktion
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durch maculares Odem der Netzhaut, das auch prognostisch besonders ungiinstig
ist, mit Ausnahme der Fille von Schwangerschaftsniere.

Es kommen auch Nervenfaserdefekte im Gesichtsfeld bei Retinitis albumin-
urica vor. RONNE (1913) beschreibt einen nasalen Sprung in einem Falle, bei
dem er annimmt, dafl es sich um eine GefaBkomplikation gehandelt hat. Nico-
LETTI (1926) beschreibt eine Anzahl von Ringskotomen bei Retinitis albuminurica :
sie liegen nahe dem Fixationspunkt und schlieBen héufig ein relatives Zentral-
skotom ein; ofters laft sich ein Zusammenhang mit dem blinden Fleck nach-
weisen.

Die Beteiligung der Papille am pathologischen Prozef3, besonders ihre Schwel-
lung, geht oft mit einer Vergréerung des blinden Fleckes einher, was besonders
PerER (1931) hervorgehoben hat. In Fillen
von Riickbildung des Netzhautleidens ver- LA
schwindet wohl die periphere Einengung: A -
auch das Zentralskotom ist einer Riickbildung T
fahig, doch bleiben fast ausnahmslos kleine
zentrale oder parazentrale Ausfille dauernd
bestehen. War im Verlauf einer Nephritis
ein urdmischer Anfall aufgetreten, so kann
nach seiner Riickbildung eine homonyme
Hemianopsie vorhanden sein, die sich bei
vorhandenen Netzhautverinderungen mit et-
waigen Skotomen verbinden kann. Die Hemi-
anopsie ist dann lediglich der Ausdruck einer
zentralen Stérung. Einen solchen Fall teilt N S
LroyDp (1926) mit.

GroBle Gesichtsfeldausfille entstehen bei
ausgedehnten Netzhautablosungen ; sie unter-
scheiden sich nicht von den Netzhautablésun-
gen anderen Ursprungs. Wie bei einigen an-
deren Netzhauterkrankungen kommt bei der
Retinitis albuminurica erworbene Blaublind-
heit vor: Zuerst von MAUTHNER (1881) be-
schrieben, wurde sie von SCHNABEL (1883),
Kxi1gs (1893) und besonders von StmoN (1894,

Abb. 82. Retinitis albuminurica. 56jdhriger
Mann. Verschlechterung des Sehens seit sechs
Wochen. S = 6/15. Papille stark geschwollen,
ganz von grauweifem Exsudat bedeckt, Ar-
terien etwas verengt, Venen verbreitert und
geschldngelt. Am unteren Rande der Papille
eine groBe Blutung, kleinere in der Umgebung
verstreut. Temporal oben von der Papille
mehrere groBe, unscharf begrenzte, weiBle
Herde. Netzhaut in der Maculagegend triib.
Blutdruck 220 mm Hg. Gesichtsfeld des lin-
ken Auges fir Weill 6/330 und Rot 10/330.

1905) und GERHARD (1900) studiert, wihrend

genaue physiologische Untersuchungen von A. Konia (1897), Corrin und NacEL
(1907) und K6LLNER (1907) vorliegen. Klinisch &uBert sich die Blaublindheit bei der
Untersuchung darin, daf Blau als Griin gesehen wird, seltener als Schwarz (GER-
HARD 1900). Diese Veranderung im Sehen kann den ophthalmoskopischen Erschei-
nungen vorausgehen (Smmox). Die GroBe des blaublinden Bezirkes steht in keinem
Verhiltnis zu den ophthalmoskopisch sichtbaren Veranderungen. Wenn auch die
Blaublindheit bei Retinitis albuminurica nichts besonders Seltenes ist, wird sie doch
oft vermiB3t ; sie ist an die Anwesenheit eines Exsudats oder eines Transsudats unter
der Netzhaut gebunden. Das Vorhandensein eines blaublinden Skotoms bedeutet
also stets die Anwesenheit eines pathologischen Prozesses exsudativer Natur.
Parazentrale oder periphere Skotome fiir Blau werden zum Teil wegen der Schwie-
rigkeit ihres Nachweises viel seltener gefunden. Lroyp (1926) gibt an, dafl bei
Retinitis albuminurica auch Lochbildung in der Macula mit entsprechendem
absolutem Zentralskotom vorkommt.
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7. Retinitis diabetica.

Bei dieser Erkrankung sind die Veridnderungen im Gesichtsfelde denen bei
Retinitis albuminurica dhnlich. Auch hier ist zentrale Blaublindheit wiederholt
beobachtet worden. Groflere Gesichtsfeldausfille kommen bei ausgedehnteren
Blutungen vor und sind auf diese zuriickzufithren. Das Auftreten von Zentral-
skotomen bei geringen ophthalmoskopischen Veranderungen muf} stets den Ver-
dacht auf retrobulbire Neuritis erwecken, die beim Diabetes nicht besonders
selten ist.
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8. Erkrankungen mit dem Sitz im
gelben Fleck.

Eine groBe Anzahl verschiedener Erkran-
Abb. 83. Retinitis circinata. 76jiihriger Mann  kungen, deren Sitz der gelbe Fleck ist, weisen

leidet seit 14 Zeit an Sehstorungen. Lin- . :
s ;lf;t ﬁﬁ;ﬁiﬁenﬁn 1/, m. ﬁegmnen_ als klinisches Merkmal ein zentrales Skotom

der grauer Star. Papille scharf begrenat, blaB, auf. Hierher kann man rechnen: Retinitis

Gefiife weisen starke Reflexe auf. Ein Ring s e . o .
weiBer, 7ur Zeit zusammenflieBender Pinkt.  CLLCL0Ata, scheibenformige Maculaentartung,

chen reicht von oben nahe an die Macula familidire Maculaentartung, senile Maculaent-
tew e il it i, MG arfung, dio wobl auch in dissclbo Gruppe
weit gegen die Peripherie hinaus. Gesichts- gehort, die traumatische und spontane Loch-
feld fiir 10/330. bildung in der Macula, die myopische Macula-

entartung, die Bienenwabenmacula u. dgl. m.

Mit Ausnahme vielleicht der nach Verletzung entstehenden Locher in der
Macula treten zuerst relative kleinere Skotome auf, die bei Fortschreiten der
Erkrankung absolut werden. Die GroBe und Gestalt der Skotome ist sehr ver-




Erkrankungen mit dem Sitz im gelben Fleck. 193

schieden und steht meist in direktem Verhéltnis zur GroBe und Beschaffenheit
des Krankheitsherdes. Das infolge Erkrankung des Netzhautzentrums auftretende
Skotom ist zwar eine konstante Erscheinung, besitzt aber keine fiir die Art der
Erkrankung pathognomischen Eigenschaften.

Bei der Retinitis circinata ist das Vorkommen eines zentralen, oft recht
groBlen Skotoms aus der Lokalisation der Erkrankung in der Maculagegend
und ihrer Umgebung abzuleiten (Abb. 83). Es beginnt als relatives, verwandelt
sich aber im spédteren Verlaute der Krankheit in ein absolutes, mitunter positives
Skotom, das auch dann bestehen bleibt, wenn die ophthalmoskopischen Verinde-
rungen zuriickgehen, da die Struktur der Netzhaut irreparablen Schaden erlitten
hat. In leichteren Féllen kommt es zur Bildung eines Ringskotoms (NICOLETTI
1926), das teilweise absolut, teilweise relativ sein kann. In solchen leichteren
Féillen kann es auch zur Riickbildung des Skotoms kommen. Bei lingerer
Dauer der Erkrankung tritt auch Einengung der peripheren Grenzen auf, die
meist langsam fortschreitet. In dieselbe Gruppe der Symptomatologie nach
gehort auch die scheibenférmige Maculadegeneration von KuHNT und JUN1US
(1926).

Die senile Entartung der Macula beginnt meist mit einem relativen, mitunter
unregelmafig begrenzten Skotom, in dem mit der Zeit absolute Inseln auftreten,
die sich vergréBern und zu einem absoluten Zentralskotom verschmelzen, das
nicht selten positiv. wird. Die GroBe des Skotoms erscheint oft bedeutender
als die bei der gewdhnlichen Augenspiegeluntersuchung erkennbaren Macula-
verdnderungen. Die peripheren Gesichtsfeldgrenzen leiden bei dieser Erkrankung
nicht. Ein dhnliches Verhalten findet sich bei der Heredogeneration der Macula
(BEHR 1920) und &hnlichen Erkrankungen, die LEBER (1916) unter der Bezeich-
nung der familidren Tapeto-Retinaldegeneration der Macula zusammengefaf(3t
hat. Es finden sich dabei meistens relative oder absolute Zentralskotome fiir
Farben, in weiter fortgeschrittenen Fallen auch fir Weifl, doch berichtet BEur
(1920) auch iiber Fille, in denen er keine zentrale Gesichtsfeldstérung nachweisen
konnte. Die peripheren Grenzen weisen nur ausnahmsweise geringe Einengung
fir Farben auf.
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9. Die Pigmententartung der Netzhaut.

Wenn auch die Herabsetzung der Funktion bei dieser Krankheit auf Schidi-
gung der Netzhaut beruht, so sind die Sehstérungen von demselben Typus wie

Abb. 84. Degeneratio pigmentosa retinae. Friihstadium. 31jdhriger Mann, seit 20 Jahren nachtblind. Rechtes

Auge: S = 8/10. Linkes Auge: S = 8/8. Gesichtsfeld fiir WeiB 3/330. Geringe Einengung der peripheren Grenzen.

Kleine Gesichtsfeldausfille zwischen 12 und 30°. Papillen etwas gelblich, Gefidle leicht verengt, spirliche Pig-
mentablagerungen in der Peripherie des Augenhintergrundes.

bei allen priméiren Erkrankungen der Aderhaut. Auch die Gesichtsfeldstérungen
weisen grofe Verwandtschaft mit den bei Aderhautleiden vorherrschenden auf.
Der Umstand, dall man selten Gelegenheit hat, ganz frische Falle von Pigment-
entartung der Netzhaut zu untersuchen, erklirt, warum man erst verhaltnismaBig

Abb. 84a. Degeneratio pigmentosa retinae. Derselbe Fall 15 Monate spiter. Rechtes Auge: S = 10/15, linkes
Auge: § = 10/12. Periphere Grenzen kaum veriindert. ZusammenflieBen der parazentralen Ausfille. Augen-
spiegelbild nicht verindert.

spat Kenntnis von der Entwicklung der Gesichtsfeldverinderungen bei dieser
Krankheit erlangt hat. Wohl hatten v. GRAEFE (1858), MoorEeN (1863), WiND-
soRr (1871), und Pavrr (1875) ringférmige Gesichtsfeldausfille bei Pigmentent-
artung der Netzhaut beschrieben, man nahm jedoch allgemein an, daB die
konzentrische Gesichtsfeldeinengung die typische Verinderung bei dieser Er-
krankung darstellt. Erst die Arbeiten von GowiN (1901, 1902, 1903) klirten

die Sachlage.
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Die ersten Liicken im Gesichtsfeld entstehen bei der Pigmententartung der
Netzhaut zwischen den Parallelkreisen von 30° und 50° meist symmetrisch in
den Gesichtsfeldern beider Augen (Abb. 84a, 85, 86), ausnahmsweise auch néiher

Abb. 85. Degeneratio pigmentosa retinae. 34jihriger Mann. Rechtes Auge: S = 6/36. Linkes Auge: S = 6/60.
Gesichtsfelder fiir Weil 3/330, fiir Farben 5/330. Friihstadium der Erkrankung.

zum Fixationspunkt. Thre lingere Achse entspricht dem Verlauf der Parallel-
kreise, in deren Richtung die VergroBerung ausgesprochener ist als in der
darauf senkrechten. Durch ZusammenflieBen der Ausfille entstehen unvoll-
stindige oder vollstindige Ringe, die allmédhlich breiter werden, wobei die

Abb. 86. Degeneratio pigmentosa retinac. 65jihriger Mann, seit Jugend nachtblind. Rechtes Auge: S = 1/10,

linkes Auge: S = 8/10. Gesichtsfelder fiir Weil 10/330, periphere Einengung der Gesichtsfeldgrenzen und Ring-

skotom, das am linken Auge nach unten durchgebrochen ist. Typisches Augenspiegelbild der Pigmententartung
der Netzhaut. In der Maculagegend des rechten Auges stirkere unregelmiBige Pigmentierung.

Verbreiterung gegen die Peripherie zu rascher fortschreitet als gegen die
Mitte. Im Laufe der Zeit bricht der Ring gegen die Peripherie zu durch, so
daB der periphere Gesichtsfeldrest in Stiicke zerfallt (Abb. 87, 88). Dabei wird
der Durchbruch durch das Hereinriicken der peripheren Gesichtsfeldgrenze mit-
unter beschleunigt. Im allgemeinen ist eine periphere Gesichtsfeldeinengung
aber bei dieser Krankheit nicht die Regel. Bei Vorhandensein eines Ring-
skotoms ist vielfach die Farbenwahrnehmung im peripheren Gesichtsteil auf-

13*
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gehoben. Im zentralen Teil wird Blau schlechter erkannt als Rot, dhnlich wie
dies bei Aderhautleiden der Fall ist. Bei herabgesetzter Beleuchtung sind die
Gesichtsfeldgrenzen viel enger als bei guter Beleuchtung, wodurch die fiir die

Abb. 87. Degeneratio pigmentosa retinae. 41jihriger Mann, seit fiinf Jahren Sehstorung. Rechtes Auge:

S = 6/10, linkes Auge: S = 6/10. Gesichtsfelder fiir WeiB 3/330. Jederseits im nach oben durchgebrochenen

Ringskotom cine Gesichtsfeldinsel. Farben werden nur im: zentralen Teil des Gesichtsfeldes wahrgenommen.
Typisches Augenspiegelbild der Pigmententartung der Netzhaut.

Pigmententartung der Netzhaut so charakteristische Hemeralopie im Gesichts-
feld zum Ausdruck kommt. Durour und GoNIN (1906) fanden, dal, wenn
man das Gesichtsfeld bei herabgesetzter Beleuchtung mehrmals hintereinander
aufnimmt, die Grenzen sich immer mehr verengen und schlieflich eine kleine

Abb. 88. 19jihriges Miidchen, seit Kindheit schwachsichtig und nachtblind. Rechtes Auge: S = 2/60. Gesichts-

felder fiir WeiB und Farben 10/330. XKleines Zentralskotom fiir Weil und Farben, die nur im zentralen Teil des

Gesichtsfeldes erkannt werden. Ringskotom am rechten Auge an vier Stellen, am linken Auge an zwei Stellen
durchgebrochen. Typisches Augenspiegelbild der Pigmententartung der Netzhaut.

zentrale Gesichtsfeldinsel iibrigbleibt. Ich habe auch ein relatives Zentralskotom
innerhalb eines unvollstandigen Ringskotoms gesehen (Abb.89). Unter den
von mir untersuchten Féllen fanden sich zwei von diesem Typus. LEvY-WOLFF
(1939) weist auf das Auftreten der Gesichtsfeldausfille in der temporalen
Gesichtsfeldhilfte hin. Solche Fille sind von WILBRAND-SAENGER (1904),
AXENFELD (1909), HepBURN (1908), ScHEERER (1927) beschrieben worden.
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Wenn Levy-WoLFF angibt, dall die Ringskotome bei Retinitis pigmentosa
stets auflen unten gedffnet sind, so kann ich dieser Angabe nicht zustimmen.
Bei der Durchsicht von 69 von mir persénlich untersuchten Fillen fand ich den

Abb. 89. Degeneratio pigmentosa retinac. 23jihrige Frau. Seit Kindheit nachtblind, seit zwei Jahren hat das

Sehvermogen des linken Auges bedeutend abgenommen. Rechtes Auge: S = 6/15, linkes Auge: S = 6/60 mithsam.

Gesichtsfelder fiir WeiB 3/330, fiir Farben 5/330. Unvollstiindige Ringskotome; am linken Auge relatives Zentral-
skotom fiir Wei 3/330. Ausfall fiir Farben nur wenig groBer als der fiir Weil3.

Ring nach verschiedenen Seiten hin durchbrochen. Ich besitze aber unter den
erwihnten Fallen vier, in denen die Verdnderungen des Gesichtsfeldes zweifellos
in den temporalen Gesichtsfeldhilften begonnen haben, und zwar in durchaus
symmetrischer Art (Abb. 90). Ob das gelegentliche Vorkommen von bi-

ADb. 90. Degeneratio pigmentosa retinae. 41jdhriger Mann. Gesichtsfelder fiir Wei8 3/330 und Farben 5/330.
Deutliche periphere Einengung der Gesichtsfelder und annihernd symmetrische Ausfille in ihren temporalen
Hilften. Typisches Augenspiegelbild der Pigmententartung der Netzhaut.

temporalen symmetrischen Gesichtsfeldausfallen (Abb. 91) als Beweis fiir eine
gesetzméaBige Schiddigung des Chiasma durch GefiBdruck ausreicht, erscheint
mir nicht sicher. Es mag diese Ursache gelegentlich mitwirken. Wichtig ist
Levy-WoLrrs Hinweis auf die arteriellen Verhaltnisse in der Aderhaut,
auf die KrUCKMANN (1920, 1925) aufmerksam macht, da sie das Auftreten
der Entartung im Aquatorialgebiete der Aderhaut und Netzhaut verstindlich
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macht. Es sollen nach KrRUcEMANN die pracapillaren Verbindungen zwischen
den Arterien der Aderhaut in diesem Gebiete spérlicher sein als in der Macula-
gegend und in der Peripherie der Aderhaut. Dadurch wird eine Ersatzzirkulation

RA

Abb. 91. Degeneratio pigmentosa retinae. 51jihriger Mann, seit vielen Jahren nachtblind, bemerkt Gesichtsfeld-

einengung von auBen. Beide Augen: S = 10/10. Gesichtsfelder fiir Wei8 3/330, fiir Farben 5/330. Papillen

etwas wachsartig, mit leicht verdiinnten GefiBen. Geringe Pigmentablagerungen in den peripheren Teilen des

Augenhintergrundes. Ausgesprochene Symmetrie der Gesichtsfeldausfille in den temporalen Gesichtsfeld-
hilften.

bei Verlegung eines Gefidf8gebietes im Vergleich zu anderen Teilen der Aderhaut
erschwert. Diese weniger giinstige Gestaltung der arteriellen Versorgung der
dquatorialen Zone der Aderhaut kann entschieden begiinstigend auf das Auf-
treten der Krankheitserscheinungen gerade in diesem Gebiete wirken.

Abb. 92. Degeneratio pigmentosa retinae. 43jihrige Frau, seit Kindheit nachtblind. Das Sehvermégen nimmt

seit Jahren allmihlich ab. Rechtes Auge: S = 6/24, linkes Auge: S = 6/36. Gesichtsfelder fiir WeiB 5/330 und

20/330. Farben werden nur im zentralen Teil der Gesichtsfelder erkannt. Typisches Augenspiegelbild der Pig-
mententartung der Netzhaut.

In den spiten Stadien der Erkrankung verschwindet gewGhnlich der letzte,
zumeist auBen unten erhaltene Rest des Gesichtsfeldes (Abb. 92), und es verbleibt
nur der zentrale Teil. In diesem kann die Funktion mitunter sehr gut sein. So sah ich
einen 2ljahrigen Mann mit § = 6/6, der ein so enges Gesichtsfeld hatte, dafl er
die oberen Buchstaben der SNELLENschen Tafel aus 6 m Entfernung nicht er-



Die Pigmententartung der Netzhaut. 199

kennen konnte, weil sie zu grol waren. Meist ist aber die Sehschérfe bei engem
Gesichtsfeld deutlich herabgesetzt. Um sich eine richtige Vorstellung von der
Funktion der peripheren Netzhautteile bei der Pigmententartung der Netzhaut
zu bilden, mufl man mitunter sehr groBe Reizobjekte verwenden, um die Reste
der Funktion in den peripheren Gesichtsfeldteilen aufzudecken. Diese sind fiir
die Orientierung der Kranken im Raume sehr wichtig. Ich habe eine Kranke
mit Pigmententartung der Netzhaut und sehr engem, kaum 10° fiir Weil 10/330
in allen Richtungen betragenden Gesichtsfeld jahrelang gekannt und war sehr
erstaunt zu sehen, wie leicht sie sich auch im lebhaften StraBenverkehr zurecht-
fand. Als ich sie daraufhin mit weilen Objekten von 10 em Seitenlinge am
Perimeter untersuchte, konnte ich ziemlich grofle Gesichtsfeldreste auBlen unten
nachweisen, die bei Untersuchung mit 10/330 Objekten nicht in Erscheinung
traten. Sie ermdglichten der Kranken das Umhergehen auf der StraBie ohne
Begleitung. Menschen und Fuhrwerke stellen viel gréfere Reizobjekte dar,
als ich sie bei der Untersuchung verwenden konnte, und so war das Verhalten
der Kranken richtig erklart.

Von den beschriebenen Gesichtsfeldtypen und vom geschilderten Verlauf
ibrer Verdnderungen kommen Abweichungen vor. Es kann der zentrale Anteil
des Gesichtsfeldes vor dem peripheren verloren gehen, so da8 sich der ringférmige
Gesichtsfeldausfall in einen groBen zentralen verwandelt (Gonin 1902). Die-
ser zentrale Gesichtsfeldausfall kann spiter gegen die Peripherie zu durch-
brechen (KOLLNER 1906). Durour und GoNmw (1906) und Koériner (1. c.)
haben auch Falle gesehen, in denen ein kleines Zentralskotom inmitten des
Ringskotoms entstanden war, so daB die Kranken exzentrisch fixierten. Stiirzixy
(1905) hat wiederum Fille beschrieben, in denen die Gesichtsfeldeinschrin-
kung von der Peripherie sehr friihzeitig erfolgte. Auch RONNE hat (nach per-
sonlicher Mitteilung) in einem Falle den Beginn der Gesichtsfeldschidigung in
der Peripherie beobachtet. Ich habe gleichfalls einen Fall untersucht, in dem
das Gesichtsfeld beider Augen von oben her bis 15° eingeengt war ohne sonstige
Ausfélle im Gesichtsfeld. Bei Versuchen von Macrror (1934), RovLe (1934),
MercrAN (1931, 1935), CaEIRO, MALBRAN und Barza (1933, 1934) durch
Entfernung des Ganglion stellatum und Dekortikation der A. Carotis nach
LericHE heilend auf die Pigmententartung der Netzhaut einzuwirken, sind
in den Fillen meist kurz dauernde Erfolge erzielt worden, in denen der
allgemeine Blutdruck anstieg. Wirksamer haben sich die Behandlungsver-
suche erwiesen, die SoBaNskr (1936, 1938) und LausBer (1938) mitgeteilt
haben: Durch Steigerung des allgemeinen Blutdruckes, der bei Pigmentent-
artung der Netzhaut niedrig ist, und Senkung des Augendruckes unter gleich-
zeitiger Galvanisation des Halssympathicus ist es gelungen, Verbesserungen der
Sehschérfe und Erweiterungen der Gesichtsfelder zu erzielen. _

Bei dem Fundus albipunctatus cum hemeralopia congenita ist das Gesichts-
feld meist normal, nur selten etwas peripher eingeengt und bleibt auch unverindert.
In der mit der Pigmententartung der Netzhaut verwandten Retinitis punctata
albescens findet sich fortschreitende konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes,
das bis zur Bildung eines rohrenférmigen Gesichtsfeldes fortschreiten kann. Hier
liegen auch mitunter die Blaugrenzen innerhalb der Rotgrenzen.
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10. Die Netzhautablosung.

Bei dieser Erkrankung ist oft ein positives peripheres Skotom die Erscheinung,
die zuerst die Aufmerksamkeit der Kranken erregt und sie zum Arzt fithrt.
Die Kranken geben an, daf} sich ein dunkler Vorhang, eine Wolke, ein Schleier
von oben herabsenke, oder haufiger eine Mauer von unten heraufsteige, die ihnen
die Gegenstande zum Teil verdecke — sie sind sich also eines Ausfalles im
Gesichtsfeld bewuBt. Bei der Untersuchung findet man meist ein scharf ab-
gegrenztes Skotom, das dem Sitze der Ablésung entspricht, nicht immer aber
seiner Grofle. Bei frischen und besonders bei blasigen Netzhautablésungen
stimmt die GréBe des Skotoms mit der der Ablésung iiberein, und das Skotom
geht unvermittelt in das normale Gesichtsfeld iiber. Bei frischer Netzhaut-
ablosung ist das Skotom nicht absolut: es wird das weille Reizobjekt abgeschwicht
wahrgenommen (Abb. 93a und b), indem es grau, mitunter griin gesehen wird;
Farbenwahrnehmung besteht dagegen keine (Abb. 94a und b). Der funktionell
schwer geschidigte Netzhautbezirk ist meist noch von einer Zone relativer
Schadigung umgeben, in der die Wahrnehmung fiir Rot noch erhalten sein kann,
wahrend der Ausfall fiir Blau deutlich hervortritt. Dabei besteht die von LEBER
(1877) zuerst hervorgehobene Eigentiimlichkeit, daB Blau als Griin bezeichnet
wird. Oft 1aBt sich diese Funktionsstorung fiir sicher nicht abgeloste Netzhaut-
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teile nachweisen ; sieist als ein Zeichen dafiir zu betrachten, daB auch diese Netz-
hautteile nicht normal sind, wenn auch eine ophthalmoskopisch erkennbare

ﬁ'_,d. RA

a) b)
Abb. 93. Netzhautablosung.

a) Seit acht Tagen bestehende Sehstorung. S = 3/24. Die ganze temporale Hilfte der Netzhaut betreffende

Ablosung, kein Loch sichtbar. Gesichtsfeldgrenzen fiir WeiB 3/330, fiir Farben 5/330. Die Schidigung der Blau-

wahrnehmung ist deutlich. Myopie von 3,0 D. b) Gesichtsfeld sechs Wochen nach der Operation (Blockade

mittels diathermischer Stichelung). § = 6/15. Wiederherstellung der Gesichtsfeldgrenzen beinahe bis zur Norm.

Beeintrichtigung der Farbenwahrnehmung im Gebiet der fritheren Ablosung, fiir Blau stérker ausgeprigt als
fiir Rot.

Verinderung nur schwer oder gar nicht zu finden ist. KO6rLNER (1912) gibt an,
mehrfach wochenlang vor dem Auftreten der Netzhautablosung Griinsehen

LA kA _

Abb. 94. Netzhautabldsung.

a) Zustand sechs Wochen nach Beginn der Sehstérung. S = 6/36. GroBSe blasige Netzhautablosung auBen unten
mit peripher gelegenem Loch. Gesichtsfeldgrenzen fiir WeiB 3/330 und Farben 5/330. Die stirkere Schidigung
der Blanempfindung tritt deutlich hervor. b) Gesichtsfeld vier Monate nach dem diathermischen VerschluB des
Loches. Netzhaut wiederangelegt. S = 6/12. Gesichtsfeldgrenzen fiir WeiB 3/330 und Farben 5/330. Entsprechend
dem Gebiet der friither abgelosten Netzhaut Schidigung der Farbenempfindung, besonders der Blauempfindung.

beobachtet zu haben. Da die Netzhautablésung meistens oben auBen auftritt,
findet sich der Gesichtsfeldausfall anfinglich zumeist innen unten; mit der oft
vorkommenden Senkung der subretinalen Fliissigkeit geht eine Verlagerung
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Aufmerksamkeit. Die Schidigung der Blauempfindung ist besonders ausgespro-
chen, weniger leidet diejenige fiir Griin, am wenigsten die fiir Rot. Es sind
daher die Grenzen fir Rot weiter als die fiir Griin, wahrend die Blaugrenze am
engsten ist. ‘

KorLLner (1907) charakterisiert die Farbensinnstérung als Tritanopie, und
fand sie ungefahr in 909, der untersuchten Fille. Sie laBt sich nicht nur ent-
sprechend dem abgelosten Bezirke der Netzhaut nachweisen, sondern besteht
noch abgesondert davon zentral, entsprechend der Macula. Dieser zentrale
blaugelbblinde Bezirk ist verschieden gro und ist auch nachweisbar, ohne daf}
sichtbare Veranderungen der Maculagegend vorhanden sind.

Die Farbengrenzen riicken mit der Zeit von der Weillgrenze weiter ab, so
daB eine breitere farbenblinde Zone sich an die Weillgrenze anschlieft. Dieser
Umstand und das Verhalten des Gesichtsfeldes bei herabgesetzter Beleuchtung
wurden friher in dem Sinn gedeutet, dafl die Netzhaut in gréflerer Ausdehnung
abgelost ist als dies nach dem Augenspiegelbilde und dem Verhalten der Grenzen
des bei heller Beleuchtung aufgenommenen Gesichtsfeldes entspricht. Heute
ist man eher geneigt, diese Anzeichen als Folge einer Erkrankung der Netzhaut
aufzufassen, die in der Umgebung des abgehobenen Netzhautteiles ihre Funktion
beeintrachtigt. Betrachten wir doch heute die Netzhautablésung als Folge
einer Lochbildung in der Netzhaut, die wiederum vielfach die Folge einer priméren
oder sekundiren Erkrankung der Netzhaut ist. In zahlreichen Féllen erlaubt
die genaue Untersuchung pathologische Veranderungen in der abgehobenen Netz-
haut und in den angrenzenden, nicht abgehobenen Teilen zu erkennen, auf die
frither sicherlich zu wenig geachtet wurde. Es ist daher die Aufnahme des Ge-
sichtsfeldes fiir Farben und bei herabgesetzter Beleuchtung bei der Netzhaut-
ablésung besonders wichtig, da sie uns die Ausdehnung des erkrankten Bezirkes
aus seiner funktionellen Minderwertigkeit zu erkennen erlaubt.

Die Formen der Gesichtsfeldausfille kénnen entsprechend dem verschiedenen
Verhalten der Netzhaut grofe Mannigfaltigkeit aufweisen. Meistens handelt es
sich um periphere Einengungen von einer bestimmten Stelle aus, selten ist eine
von allen Seiten sich geltend machende Einengung bei erhaltenem zentralen
Anteil des Gesichtsfeldes. Gelegentlich, am héufigsten bei entziindlichen Ex-
sudationen, kommt es zu einem zentralen Gesichtsfeldausfall infolge von Ab-
losung der Netzhaut in der Maculagegend.

Von besonderem Interesse ist das Verhalten des Gesichtsfeldes nach Wieder-
anlegung der Netzhaut, wie sie jetzt bei der operativen Behandlung haufig zur
Beobachtung kommt. Bei spontaner Anlegung und bei teilweiser Wieder-
anlegung der Netzhaut, z. B. bei Bettruhe und Tragen der LinpDNERschen Loch-
brille erfolgt eine oft bedeutende Erweiterung des Gesichtsfeldes, wobei in
frischen Fillen auch die Farbenwahrnehmung im Gebiete des fritheren Aus-
falles wieder auftritt. Auch bei dauernder Wiederanlegung als Ergebnis einer
Operation tritt schon rasch Erweiterung des Gesichtsfeldes auf. Sie laft sich
schon zwei bis vier Wochen nach dem Eingriff nachweisen; bei lang dauernder
Beobachtung zeigt sich im Laufe der Zeit oft noch nach Monaten eine weitere
Besserung der Funktion. Im Farbengesichtsfeld tritt zuerst die Rotempfindung
auf, spiter auch die Blauempfindung. Das Gesichtsfeld fiir Blau ist zuerst
kleiner als das fiir Rot, spater dndert sich meist dies Verhalten und die Verhalt-
nisse néhern sich wieder den physiologischen. SALLMANN und SvEINSsoN (1933)
geben an, daB die Zunahme des Gesichtsfeldes sich auf Jahre erstrecken kann.
Wihrend das Alter des Kranken fiir das Verhalten des Gesichtsfeldes nach der
Operation nicht von Bedeutung zu sein scheint, spielt das Alter der Erkrankung
eine groBe Rolle. Je ilter die Erkrankung, desto geringer ist die sich wieder
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der Ablosung nach unten vor sich, wobei die zuerst abgelost gewesenen Teile
sich wieder anlegen. Dabei veréindert sich auch das Gesichtsfeld. Der Ausfall
wandert entsprechend der Abldsung, und es tritt daher schlieflich ein Ausfall
der oberen Gesichtsfeldteile ein. Entsprechend den wieder angelegten Teilen
der Netzhaut ist eine Besserung der Netzhautfunktion festzustellen; die Gesichts-
feldgrenze riickt nach auBlen vor, ja es kann die Grenze wieder normal werden;
eine Wiederherstellung der Farbenwahrnehmung tritt aber meistens nicht wieder
ein, so daB man an dem Farbenskotom die urspriingliche Lage der Ablosung
héufig erkennen kann. Tritt eine Riickbildung der Ablsung ein, so beobachtet
man dieselben Erscheinungen: fiir Weif3, besonders fiir gréflere Objekte, stellt
sich die normale Gesichtsfeldgrenze wieder her, im frither erkrankt gewesenen
Bezirke besteht eine Abschwéichung fiir
WeiB, erkennbar an Defekten fiir kleine
Testobjekte, die Farbenwahrnehmung kehrt
aber meistens nicht wieder. Bei lingerer
Dauer der Krankheit nimmt die Funktion
der abgehobenen Netzhaut ab, es bedarf
immer stirkerer Reize, um im erkrankten
Bezirk eine Wahrnehmung auszul6sen, bis
endlich Erblindung der abgelosten Netzhaut
eintritt. Es besteht dann ein absoluter Aus-
fall im Gesichtsfeld.

In frithen Stadien der Netzhautablosung
kann bei Untersuchung mit groflen weillen
Objekten (10/330) ein Ausfall im Gesichts-

feld nicht feststellbar sein (DIMMER 1886).
Er kann auch bei der Farbenperimetrie mit-
unter nur teilweise hervortreten. Erst die
Untersuchung bei herabgesetzter Beleuch-
tung 1iBt die Grenzen der mangelhaft
funktionierenden Netzhaut deutlich erken-
nen, da der abgelosten, mit dem Pigment-
epithel nicht mehr in Zusammenhang ste-
henden Netzhaut die Fahigkeit zur Dunkel-

Abb. 95. 22jdhriger Mann bemerkte vor zwei
Monaten Verschlechterung des Sehens des rech-
ten Auges. Fingerzdhlen in 2 m. GroBe blasige
Netzhautablosung mit zwei Lochern aufien
unten. Diathermischer VerschluB der Locher.
Gesichtsfeldaufnahme 14 Tage nach der Opera-
tion am Projektionsperimeter von MAGGIORE.
AuBengrenzen fiir 3/330 WeiB bei vollem Be-
lichten des Reizobjektes. Schwarz der bei Ge-
sichtsfeldaufnahme mit demselben Reizobjekt,
aber Belichtung yon 1/16, nicht erregbare Teil
der Netzhaut. Riickfall sechs Wochen spiter.

adaptation fehlt. Bei der Untersuchung bei
herabgesetzter Beleuchtung wird also der Ausfall des Gesichtsfeldes entsprechend
allen abgel6sten Teilen der Netzhaut voll hervortreten (StarcarDT 1907). Bei
Wiederanlegen der abgel6sten Netzhaut tritt die Adaptationsfihigkeit der frither
hochgradig hemeralopen Partie wieder auf, doch nur dann, wenn die Erkrankung
nicht zu lange gedauert hatte. Auch die Farbenempfindung kann sich bei An-
legung nicht zu lange abgeloster Teile der Netzhaut teilweise wieder herstellen.

AwmsLER (1940) untersucht das Gesichtsfeld wegen Netzhautablosung Operierter
am Perimeter von MAGGIORE bei dunkeladaptiertem Auge einmal mit hellstem
Reizobjekt, dann mit demselben, dessen Helligkeit auf 1/16 herabgesetzt ist.
Fallen die Gesichtsfeldgrenzen bei diesen Untersuchungen zusammen, so ist die
Prognose gut, weil der VerschluB des Loches, bzw. die Abriegelung der erkrankten
Netzhautpartie ,,wasserdicht* ist. Sind die Gesichtsfeldgrenzen bei der Unter-
suchung mit dem in seiner Helligkeit herabgesetzten Reizobjekt enger als die
Grenzen, die mit dem hellen Reizobjekt aufgenommen wurden, so ist der Ver-
schlul nicht wasserdicht und es ist mit einem Riickfall zu rechnen. Diese Fest-
stellung stimmt mit meinen Erfahrungen iiberein (Abb. 95).

Das Verhalten der Farbengrenzen bei der Netzhautablésung verdient besondere
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einstellende Funktion der wiederangelegten Netzhautteile. Auch die Art der
Operation ist von Wichtigkeit. Nach der Thermokauterisation nach GoNIN
besteht an der Operationsstelle ein absolutes Skotom. Gonin (1934) behauptet,
daB es dem Kranken oft nicht zum BewuBtsein kommt. SALLMANN und SVEINSSON
(1. c.) geben an, daf die Gesichtsfeldausfalle nach der Originalmethode von GoNiw
grofle Ausfille des Gesichtsfeldes bedingen, die einem weit groBeren Teil der
Netzhaut entsprechen, als dies nach dem Augenspiegelbilde anzunehmen wire.
Weit geringere Storungen im Gesichtsfelde findet man an Augen, die nach den
diathermischen Verfahren, Unterminierungsverfahren von LiNDNER und der
Behandlung mittels Katholyse nach Voar operiert worden sind.

Als Ursache kommen in Betracht: Myopie hohen, aber auch niedrigen Grades,
stumpfe Verletzungen, Glaskorperverlust nach perforierenden Verletzungen,
subretinale Blutungen und Exsudationen,
Bindegewebebildungen auf der Innenfliche
der Netzhaut, Geschwiilste der Aderhaut.
Bei diesen letzteren sind drei Moglichkeiten
des Verhaltens der Netzhaut vorhanden.
1. Friihzeitige Ablosung der Netzhaut durch
subretinale Fliissigkeit (Abb. 96). Hierbei ist
die Ablésung meist steilrandig, daher auch
der Gesichtsfeldausfall scharf umschrieben
mit raschem Ubergang von der geschidigten
Netzhaut zur normal funktionierenden, da die
abgehobene Netzhaut ja nicht krank ist. Die
zentrale Sehschérfe ist auch haufig gut im
Gegensatz zum Verhalten bei Netzhaut-
ablosung aus anderer Ursache. Mitunter, wenn
die Geschwulst im oberen Teil des Auges sitzt,

. . .. . Abb. 96. Netzhautablosung bei Aderhaut-
senkt sich die Netzhautablosung, und esfinden  geschwuist. 69jiihirige Frau bemerkte eine Seh-

sich dann zwei Gesichtsfeldausfille, was im-  storung vor vier Tagen. § = 10/18. Papille

. . . . normal. Nasal oben reicht eine grofie, dunkel-
mer den Verdacht auf eine Geschwulstbildung graue, prall gespannte Blase bis gegen dic

erwecken soll. Parsons (1905) g]bt an, dall  Horizontale. Durchleuchtung mittels des an

: . : - : den hinteren nasalen oberen Teil der Leder-
die Funktion innerhalb des durch die Ge- haut gefithrten Glasstab der SACHSschen

schwulst selbst hervorgerufenen Defekts weni- Lampe ergab einen deutlichen Schatten. Ge-
ger stark geschidigt sein kann als im Be- sichtsfeld fiir Weill 3/300, Farben 10/330.

reiche der sekundédren Netzhautablosung.

2. Das Sarkom greift auf die Netzhaut iiber; es kommt nicht zur Ausbil-
dung der Netzhautablosung, dagegen bildet sich eine schwere cystische
Entartung der Netzhaut iiber der Verwachsungsstelle mit der Geschwulst
aus, deren Ausdruck im Gesichtsfeld ein entsprechendes Skotom bildet.
3. Am seltensten sind die Fille, in denen das Sarkom friihzeitig die Netzhaut
durchbricht und in den Glaskorper eindringt. Knapp (1868), Berc (1914),
LopBERG (1913), RONNE (1923) und TrAQUAIR (1927). Die erste Stérung wurde
in drei Féllen durch das plétzliche Auftreten von Glaskérperblutungen verursacht.
Es findet sich ein der Geschwulst entsprechendes Skotom. Dabei scheinen die
Nervenfasern der Netzhaut durch die Geschwulstmassen ohne wesentliche
Schidigung auseinandergedrangt zu werden, da sich peripher vom Skotom keine
ausgesprochene Herabsetzung der Funktion im Gesichtsfelde nachweisen 1aBt.
Kleine, auf die Netzhaut ibergreifende Geschwiilste konnen Skotome hervor-
rufen. So sah ich bei einem 59jahrigen Manne, dessen anderes Auge infolge
myopischer Verinderungen in der Macula stark herabgesetzte Sehschirfe auf-
wies, einen dunklen Herd nach auflen von der Macula, dem ein Skotom entsprach,
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das nahe an den Fixationspunkt heranreichte. Der schon anfangs vorhandene
Verdacht auf Melanosarkom der Aderhaut wurde wihrend der dreimonatigen
Beobachtung durch das Wachstum des Herdes und seine mit der Zeit deutlich
auftretende Prominenz zur Sicherheit. Auch der Gesichtsfeldausfall nahm zu.
Der Versuch der Zerstérung der Geschwulst durch Thermokoagulation hatte
die Zerstérung des der Macula zugewendeten Teiles der Geschwulst zur Folge.
Eine wihrend der Operation sich einstellende Blutung zwang mich, die Operation
abzubrechen. Als die Blutung nach weiteren sechs Monaten aufgesaugt war,
lieB sich ein zweifelloses Wachstum der Geschwulst feststellen, die als Anzeige
zur Entfernung des Auges betrachtet werden mufBite. (Siehe S. 171 und Abb. 68.)

Die Gesichtsfelduntersuchung ist bei Verdacht auf Netzhautablésung sehr
wichtig, besonders in den Fillen, in denen die Untersuchung des Augeninneren
auf Schwierigkeiten st68t, so z. B. bei Medientriibungen. Hier kann der Nachweis
eines Gesichtsfeldausfalles von grofler Bedeutung sein. Untersucht man zuerst
bei guter Beleuchtung mit groBlen Reizobjekten und dann bei herabgesetzter
Beleuchtung und findet im zweiten Falle einen ausgesprochenen Gesichtsfeld-
ausfall, der vielleicht wihrend der Untersuchung bei guter Beleuchtung gar nicht
oder nur in geringem Grade hervorgetreten ist, so spricht dies sehr fiir die Annahme
einer Netzhautablosung. Im gleichen Sinne li8t sich auch bei starken Medien-
tritbungen, z. B. Starbildung, das Fehlen der Lichtprojektion in einer bestimmten
Richtung oder in groBer Ausdehnung deuten, besonders, wenn andere klinische
Merkmale dafiir sprechen.
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11. Verletzungen der Netzhaut.

Die durch stumpfe Verletzung — Prellung — entstehende BERLINsche
Triibung der Netzhaut kann ohne Storung des Gesichtsfeldes verlaufen. Treten
Verdnderungen im Gesichtsfeld auf, so konnen sie dem weif3 gefirbten Bezirke der
Netzhaut entsprechen, indem sie sichelférmig sind, oder es besteht eine kon-
zentrische Einengung des Gesichtsfeldes. Die peripheren Skotome kénnen
(OstwaLD 1887) positiv sein, oder sie sind, was hiufiger zutrifft, negativ, fast
immer relativ, mitunter auch nur fiir Farben (LoEmMaANN 1906). In manchen
Fallen sind sowohl bei macularer Tritbung der Netzhaut als auch ohne dieselbe
zentrale Skotome nachgewiesen worden. LorMANN (1. c.) hat ein fast vollsténdiges
Ringskotom in der ndchsten Nihe des Fixationspunktes gesehen. Ein dhnlicher
Befund wird von ZEEMAN (1912) erwéhnt. In der Régel verschwinden die Skotome
in einigen Tagen. Ein zentrales Skotom kann aber dauernd bleiben, wenn sich
eine Lochbildung in der Macula entwickelt.

Bei dieser Krankheit, die 6fters als Folge von stumpfen oder perforierenden
Verletzungen auftritt, findet sich in den meisten Fillen ein zentrales absolutes,
selten ein relatives Skotom. Die GroBe des Skotoms steht allerdings nicht immer
im Verhaltnis zur GroBe der Lochbildung und weist darauf hin, daB auch die
dem Loche benachbarten Teile der Netzhaut schwer verindert sein miissen.
In einigen Fillen war ein zentrales Skotom nicht nachweisbar, aber moglicher-
weise scheiterte der Nachweis an der mangelhaften Fixation oder der ungeniigenden
Intelligenz der Kranken, oder es handelte sich um keine Lochbildung, sondern
um eine Cystenbildung, wie sie VocT (1925) beschrieben hat. Neben dem
Zentralskotom wird nicht selten eine periphere Einengung des Gesichtsfeldes
gefunden, die natiirlich nicht mit der Lochbildung als solcher in Verbindung zu
bringen, sondern als Ausdruck einer Schiddigung der peripheren Netzhautteile
aufzufassen ist. Haas (1900), NoLL (1908), RE1s (1906), PurrscHER (1913). Als
Ausdruck der Schédigung des Lichtsinnes, auf die zuerst ScEMIDT-RIMPLER
(1884) hingewiesen hat, ist das weitere Bestehen eines Skotoms bei Untersuchung
bei herabgesetzter Beleuchtung zu betrachten, nachdem das Gesichtsfeld, bei
vollem Tageslicht untersucht, schon véllig normal geworden ist (BRUDZEWSKI
1925).

Rupturen der Netzhaut allein oder in Verbindung mit Aderhautrissen wurden
frither zu den seltenen Ereignissen gerechnet, ausgenommen die schweren Kon-
tusionsverletzungen nach SchuBverletzungen, die im Weltkrieg so hiufig waren.
Hierbei ist die Funktion des Auges meist so stark beeintrichtigt, daBl nur Reste
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des Gesichtsfeldes vorhanden sind. In leichteren Fillen kann ausnahmsweise
das Gesichtsfeld nur geringe Ausfille aufweisen, die von der Lage des Risses
abhingen. Durchsetzt dieser alle Netzhautschichten, so ist der davon peripher
liegende Netzhautteil von der Verbindung mit der Papille abgeschnitten, daher
findet sich ein Ausfall des Gesichtsfeldes, der der Lage der Ruptur entspricht
und bis zur Peripherie reicht. Durch nachfolgende Netzhautablosung kann sich
das urspriingliche Skotom vergréBern. Da eine groBle Anzahl der bei Schuf-
verletzungen auftretenden Rupturen der inneren Augenhdute die Macula mit
betreffen, so ist ein mehr oder minder groBes Zentralskotom eine hiufige Er-
scheinung: es steht aber sehr oft in Verbindung mit anderen groBlen Gesichts-
feldausfillen, so dall es meist nicht gesondert zum Ausdruck kommt. Die in-
tensive Beschaftigung mit der Entstehung der Netzhautablosung hat dazu gefiihrt,
daB Risse und Locher der Netzhaut heute als
héufige Verinderungen angesehen werden. Da
sie aber meist erst beim Vorhandensein einer
Netzhautablosung entdeckt werden, ist es
schwer, ihren EinfluB8 auf die Beschaffenheit
des Gesichtsfeldes zu werten, zumal sie meist
nur ein Zeichen einer ausgedehnten Netzhaut-
erkrankung darstellen.

Bei sogenannten Rupturen der Aderhaut,
bei denen mit dem Augenspiegel keine Konti-
nuitdtstrennung der Netzhaut zu erkennen ist,
148t sich in seltenen Fillen ein der RiBstelle
entsprechendes Skotom nachweisen, als Aus-
druck der Schidigung der duBeren Netzhaut-
schichten. Ahnliche kleine Skotome kénnen
Abb. 97. Gesichtsfeld bei Stichverletzung der nach direkten Verletzungen der Netzhaut
i\'etz.l;alit (Stich mit einer Tapezierernadel). durch kleine Fl'emdkﬁrpel" zustande kommen,
Die Netzhaut war zirka 5.PD nach unten und  wenn der Fremdk(')'rper die Netzhaut getrof_
gt‘ias()?ﬂas‘;ggtggf ag;;?%%‘;ﬁg‘)fg‘}gs‘gf’“*gg fen hat, wie dieses bei Schrotschiissen oder
keilformige Ausfall ist absolut fir alle Seh-  Eisensplitterverletzungen nicht so selten er-

qualititen. folgt. Ein absolutes Skotom, das der Ver-
letzungsstelle entspricht, ist oft von einem
relativen umgeben, das auf nicht allzu schwere Verinderungen, wie Blutungen, zu-
riickzufithren ist. Nach Riickbildung dieser Begleiterscheinungen in der Umgebung
der Verletzungsstelle verschwindet auch die relative Zone des Skotoms, und
nur der Ausfall bleibt bestehen, der durch mechanische Zerstérung von Netzhaut-
elementen bedingt ist. Hat der Fremdkérper die Maculagegend beschadigt,
so kann ein zentrales Skotom zuriickbleiben; Verletzungen in der Nahe der Papille
konnen groBere sektorenférmige Skotome bedingen (STEVENS 1875, SCHWARZ-
BAcH 1876, H. Kxarr 1883, Lauser 1914, Fejrr 1927, DALSGAARD-NIELSEN
1934) (Abb. 97). Wenn ein Fremdkérper von der Netzhaut abgeprallt ist und auf
den Boden des Glaskérperraumes hinabféillt, und dort eventuell in Blut gehiillt
liegen bleibt, so kann ein oben gelegenes peripheres Skotom entstehen. Durch
stumpfe Verletzungen des Auges herbeigefiihrte Zerreilung hinterer Ciliar-
arterien verursacht infolge der Ernihrungsstérung der duleren Netzhautschichten
absolute, dauernde Skotome, die scharf umschrieben sind (SiEGrIsT 1895).

Eine wichtige Folge von Fremdkorperverletzungen stellen die Siderose
und die Chalkose des Auges dar, die auch zu schweren Verinderungen in der Netz-
haut fithren. Die fortschreitende Entartung der Netzhaut unter dem Einflul}
der Metallsalzschiadigung findet ihren Ausdruck in zunehmender konzentrischer

LA




Verletzungen der Netzhaut. 209

Einengung des Gesichtsfeldes, die éfters unregelmaBig ist, da die Entartung in
der Nahe des Metallsplitters stérker zu sein pflegt als an entfernteren Stellen.
Die Einengung fiir Farben geht der fir Weill voraus, wobei das Gesichtsfeld
fiir Blau meist stiarker betroffen ist als dasjenige fiir Rot, so daB} die Blaugrenze
innerhalb der Rotgrenze verliuft. Die mitunter vorkommende stirkere Schidi-
gung der Macula durch den Entartungsprozef 148t sich an dem in diesen Fillen
vorkommenden zentralen Skotom erkennen (v. HippeL 1896, Erscanic 1891,
Apamtok 1897, eigene Beobachtung). Die mit der Netzhautentartung ver-
gesellschaftete Hemeralopie kann durch besonders starke Einengung des Gesichts-
feldes bei herabgesetzter Beleuchtung kenntlich sein.
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12, Lichtschidigung der Netzhaut.

Die haufigste Form der Lichtschadigung der Netzhaut ist die durch Sonnen-
blendung, wobei zwei Arten von Gesichtsfeldschiddigungen in Erscheinung
treten: das Zentralskotom und das periphere Ringskotom.

Die Kenntnis der Schidigung des Auges durch direktes Licht ist sehr alt:
Sokrates erwihnt, da viele sich die Augen verderben, wenn sie die Sonne direkt
anschauen. Auch Galen beschreibt bereits die Sonnenschddigung, wobei er
erwahnt, daB alle, die in die Sonne geschaut haben, Augenschidigungen davon-
getragen haben, einige blind geworden sind. Ham-
BERGER (1696) hat auch die Ursache in der
Schiadigung der Netzhaut erkannt (WERDEN-
BERG 1913). Nach jeder Sonnenfinsternis haufen
sich die Beobachtungen iiber Sonnenblendung
des Auges, wobei die Entstehung eines zentralen
Skotoms das Hauptinteresse in Anspruch nimmt.
Es handelt sich in den meisten Fallen um ein posi-
tives zentrales Skotom, das lange Zeit nach der
Sonnenblendung zuriickbleibt und das zentrale
Sehen stark stort.

Genaue Untersuchungen, besonders von
BircH-HIRSCHFELD (1912) und Krawg (1937)

Abb. 98. Kleinstes Zentralskotom nach g .
Sonnenbeobachtung. § = 6/9. Skotome  haben, entgegen fritheren Ansichten, ergeben, daf3

fir WeiB 1/1400, Rot 4/4000 (nach

TRAQUATR). es sich dabei nur in den seltensten Fillen um

wirkliche Optogramme der beobachteten Sonne
handelt (Abb. 98). Die Sonne erscheint unter dem Gesichtswinkel von 32 Bogen-
minuten, die GréBe der Zentralskotome schwankt zwischen 2’ und 25°, betriagt
aber meist 5 bis 1°. Dabei kommt die Wirkung verschiedener Faktoren in Be-
tracht. Die GroBe des sichtbaren Teiles der Sonne: es kann zeitweise nur ein
kleiner Teil der Sonne sichtbar sein, so dafl das Netzhautbild sehr klein ist.
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Blickt der Beobachter nach der Sonne, bevor die eigentliche Finsternis beginnt,
so ist die Sonnenscheibe, wie erwihnt, unter einem Winkel von 32’ sichtbar;
dauert die Beobachtung lang, so entsteht eine ausgedehntere und intensivere
Schiadigung. AuBerdem ist zu beriicksichtigen, da niemand imstande ist, die
Sonne mit bloBem Auge genau wie ein gewohnliches Fixationsobjekt zu fixieren,
und auch bei dem Versuch einer genauen Fixation das Auge stets ganz kleine
Bewegungen ausfiihrt, so dall das Bild des fixierten Punktes nicht auf derselben
Stelle der Macula zur Abbildung kommt, sondern nacheinander auf verschiedenen
Stellen dieses Netzhautteiles abgebildet wird. Dazu kommt noch, daB die Be-
obachter der Sonnenfinsternis das Natur-
schauspiel wiederholt betrachten oder lingere LA
Zeit beobachten wollen; so ergibt sich eine 222 7 © _J 07 5 ¥
Schiadigung nicht einer einzelnen Stelle der LD T s
Netzhaut, die der Abbildung der Sonne ent-
spréiche, sondern es entsteht ein viel grofleres,
oft unregelmaBiges Skotom, das aus mehreren
gegeneinander verschobenen oder zusammen-
geflossenen Optogrammen der Sonne besteht.
In den allermeisfen Fillen handelt es sich
um ein positives Skotom, das absolut ist;
bei der Riickbildung verwandelt es sich in
ein negatives, das zuerst absolut, spéter
relativ wird, und zuletzt ganz verschwinden
kann. Dieses absolute Zentralskotom ist von
einem relativen Farbenskotom umgeben,
dessen GroBe sehr verschieden sein kann
(Abb. 98a). Es umgibt das zentrale Skotom
nach oben mit einer schmalen Zone (oft nur
1°), wihrend es nach unten zu breiter ist;
sein Durchmesser betrigt zwischen 1/,° und
1°, und erreicht nur ausnahmsweise eine be-
deutendere Grofle [Zmm (1905), 25°]. Es  Abb. 98a. Scotoma helieclipticum. S = 6/60.
kommt mitunter iibérhaupt nicht zur Aus-  Periphere Gesichtsfeldgrenzen fiir WeiB 3/330
. . . und Farben 5/330 normal. Aufnahme am
bildung eines deutlichen Skotoms, sondern  Stereokampimeter mit 0,5 mm Weil und
es tritt Metamorphopsie auf ohne abgrenz- 1,0 mm Rot.
baren Ausfall im Gesichtsfeld. In vielen
Fillen bildet sich das Skotom in einer Reihe von Wochen oder Monaten zuriick,
in manchen Fillen bleibt es bestehen; so hat Corrins (1896) das Skotom nach
sieben Jahren, Krana (1937) nach 21 bis 25 Jahren, AUBARET (1907) je eines nach
28 und 45 Jahren feststellen konnen. Kraxg (l. c¢.) hat im Jahre 1912 durch
Beobachtung der Sonnenfinsternis Geblendete nach 21 bis 25 Jahren untersuchen
kénnen. In allen Fallen war die anfangs herabgesetzte Sehscharfe gestiegen; sie
war meist normal oder beinahe normal. Nur ausnahmsweise betrug sie blof
6/18 bei zentraler Fixation. Diese gute Sehschirfe beruhte nicht immer auf
Riickbildung der Sehstorung, sondern mitunter darauf, dal die Kranken gelernt
hatten, exzentrisch zu fixieren, so daB bei der Kleinheit des Skotoms sich gute
Sehschirfe ergab. Die Skotome hatten sich merklich verkleinert, doch waren
sie stets nachweisbar. Es kamen neben zentralen haufig parazentrale Skotome
vor. Meist war ihre Gestalt rund oder oval. Es fanden sich aber auch bogen-
formige Skotome, deren Gestalt wohl auf Bewegungen des Auges wihrend der
Beobachtung der Sonnenfinsternis zuriickzufithren ist. In einem Falle bestanden
auch zwei Skotome. Beim Auftreten der Blendung merken die Kranken zuerst einen
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dichten, unruhig flackernden Nebel in der Mitte des Gesichtsfeldes, aus dem sich
bald darauf ein dunkler Fleck entwickelt, der nach Angabe mancher Kranker
noch durch lange Zeit (Monate hindurch) Bewegungen im Sinne der Drehung
oder des Hin- und Herpendelns darbietet, oder ein Zittern erkennen lalt, das
die damit Behafteten besonders beim Versuch der Naharbeit stort. Das Skotom
ist mitunter nicht zentral, sondern parazentral gelegen.

In den meisten Féllen entspricht dem Zentralskotom eine mit dem Augen-
spiegel erkennbare Verinderung: Haas (1897), DEuTscHuMANN (1882), STIGELL
(1883), Beauvois (1906), Swanzy (1883), AuBarer (1907), Corps (1912), Isako-
witz (1912), Jess (1912), Bircu-HirscHFELD (1912, 1914), Krane (1937) be-
schreiben Vergroerung, Verschleierung und UnregelmiBigkeit der Form des Fo-
vealreflexes und eine dunkelbraunrote Farbung seiner Umgebung. BircH-HIRSCH-
FELD konnte in zwei Fillen eine deutliche Prominenz der macularen Netzhaut
erkennen, was fiir das Vorhandensein einer Exsudation spricht. Zwischen diesem
ophthalmoskopischen Bild und dem Bestehen von grauen oder graugelblichen
macularen Herden, die gelegentlich eine sekundire Pigmentierung aufweisen
kénnen, gibt es alle Uberginge. Haufig wird eine dunklere Farbung der Macula-
gegend beschrieben. Diese Zone schlieit oft einen hellen, grauen, weilen oder
gelblichen Herd ein: Ask (1912), BraunscHwEelc (1912), BLessic (1912),
Horre (1912), JEss (1912), Nicoral (1912), Ororson (1912), RuscHE (1912),
Vavors et LEmoine (1912), UntHoFF (1912), VINSONNEAU (1912), v. KRUDENER
(1912), Stocke (1912), MENacHO (1900), ViLLarD (1906), LEscArreT (1900)
beschreiben Blutungen in der Maculagegend, LasarEw und PerrROow (1912)
Lochbildung. Diese Beobachtungen sind von anderen Autoren in Zweifel gezogen
worden; jedenfalls diirften sie nur ganz ausnahmsweise vorkommen. Wichtig
ist, daB} bei genauer Beobachtung eines groferen Krankenmaterials sich Par-
allelismus zwischen funktioneller Stérung und ophthalmoskopischem Befunde
nicht hat feststellen lassen. Nur aus der Gréfle des relativen Farbenskotoms in
der Umgebung des Zentralskotoms glaubt BircH-HIRSCHFELD Schliisse beziiglich
der Prognose ziehen zu konnen, indem seine rasche Riickbildung prognostisch
glnstig zu deuten ist. Anatomisch handelt es sich héchstwahrscheinlich um eine
Schidigung der duBleren Netzhautschichten und des Pigmentepithels durch die
leuchtenden Strahlen der Sonne.

Wenn schon die Erklirung des das positive Skotom umgebenden relativen
Farbenskotoms nicht einfach ist, so begegnet die Deutung der Befunde von
JEss (1912) und Ask (1913), TEN DorsscHATE (1918), die bei Sonnenblendung
fast in allen von ihnen untersuchten Fallen zwischen 20° und 40° ein vollstin-
diges oder teilweises Ringskotom finden konnten, noch gréBeren Schwierigkeiten,
besonders, wenn man das Vorkommen von #&hnlichen Skotomen bei Normalen
(BircH-HIRSCHFELD 1. ¢., KLEINsAssER 1922) beriicksichtigt. ZapE (1915)
hat solche Skotome als Folgen von Blendung bei Fliegern und Feldtelegraphen-
arbeitern beschrieben und bezieht sie auf Blendung der peripheren Teile der Netz-
haut durch starkes Licht. Diese Skotome sind meist im unteren Teile des Gesichts-
feldes am deutlichsten ausgepréigt, sind absolut oder relativ fiir Farben, relativ
fir Wei8 und bestanden hochstens noch vier Wochen nach der Entstehung
der Sonnenblendung. Kraxe (1937) hat aber Reste solcher Ringskotome
21 Jahre nach der Sonnenfinsternis nachweisen kénnen. Jess (1920) selbst
glaubt, daB es sich um eine Stérung der Blutversorgung in einem physiologisch
weniger widerstandsfihigen Bezirke der Netzhaut handelt, welche die maculare
Sonnenschidigung der Netzhaut begleitet. GELB und GoLpsTEIN (1922) sind.
der Ansicht, daBl es sich bei diesen Ringskotomen um Ermiidungserschei-
nungen der Netzhaut handelt. Zu Beginn der Untersuchung sei das Reizobjekt
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sichtbar. Beim Hereinriicken des Reizobjekts gegen die Gesichtsfeldmitte trete
gleichzeitig Ermiidung der Netzhaut ein, so daB sich das Gesichtsfeld verengere
und daher das Objekt verschwinde. Frst wenn es in das Gebiet der Netzhaut
mit hoherwertiger Funktion gerate, werde es wieder sichtbar. Krang (l.c.)
hat durch Versuche gezeigt, daB3 diese Auffassung nicht haltbar ist. Fiihrte er
zwei Objekte in das Gesichtsfeld von der Peripherie ein, so daB3 anfangs beide
sichtbar waren, und schob das eine vor, so verschwand es, wihrend das peripherer
liegende sichtbar blieb. Auflerdem behielt das Skotom seine Grofle und Gestalt
auch bei zentrifugaler Objektfithrung bei.

Neben diesen innerhalb des Gesichtsfeldes vorkommenden Verdnderungen
haben manche Kranke auch periphere Einengung der Gesichtsfeldgrenzen er-
kennen lassen, die aber nach verhiltnismaBig kurzer Zeit wieder verschwindet.

Abb. 99. Ringskotom nach Sonnenblendung. 8 =: 0,4. Abb. 100. Ringskotom nach Sonnenblendung. S = 0,4.
Gesichtsfeld fiir Weill 5/330. Nach sechs Wochen Gesichtsfeld fiir Weil 5/330. Nach fiinf Wochen .S:- 1,0
S = 1,0. Skotom verschwunden (nach JESS). Skotom verschwunden.

Krawa (1937) hat nach 21 bis 25 Jahren bei den durch Sonnenblendung
Geschidigten Ermiidbarkeit der Netzhaut feststellen kénnen. Auch litten sie
unter abnorm langer Dauer von Nachbildern bei Betrachtung von Lichtquellen.

Wihrend die Befunde und die funktionellen Stérungen nach Sonnenblendung
sich leicht charakterisieren lassen, ist dies bei Schiddigungen durch Blitz und
elektrisches Licht (KurzschluBfunken) nicht der Fall. In manchen Fillen lassen
sich zentrale oder parazentrale Skotome nachweisen, denen ein ophthalmoskopi-
scher Herd entspricht (Kxapp 1937). In anderen Fiéllen findet sich periphere
Gesichtsfeldeinschrinkung. Solche Fille leiten vielleicht zu denen iiber, die eine
Opticusatrophie aufweisen. Das Vorkommen von para- und perizentralen
Skotomen, wie sie BircH-HIrscHFELD und STIMMEL (1915) bei der Ophthalmia
electrica erheben konnten, gehort hierher. Wenn in den erwahnten Fillen von
geringeren Veranderungen es sich um Schidigung der Netzhaut durch die leuch-
tenden oder ultravioletten Strahlen des Lichtbogens handelt, so sind die Fille
von Sehnervenschwund wohl auf die Starkstromwirkung als solche zu beziehen.
Als Lichtschidigung aufzufassen sind die seltenen Fille, wie der von MAREN-
goLtz (1912) nach Blitzschidigung, wo entsprechend einem strichférmigen
Aderhautherd ein schmales Skotom zwischen 20° und 30° neben einer unregel-
méBigen Vergroflerung des blinden Fleckes bestand.
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Troubles visuels consécutifs & I'observation directe de la derniére éclipse du soleil.
Rev. gén. Ophtalm. (Schwz) 1912, 385. — VELHAGEN: Klinische Beobachtungen von
Uberblendung bei Gelegenheit der letzten Sonnenfinsternis. Miinch. med. Wschr.
1912, 1519. — VILLARD: Troubles oculaires consécutifs & 'observation directe des
éclipses de soleil. Ann. Ocul. (Fr.) 186, 81 (1906). — VINSONNEAU: Scotome par
éclipse solaire et 1ésion maculaire. Arch. Ophtalm. (Fr.) 32, 571 (1912). — VITERBI:
Alcuni casi di ambliopia prodotta dell’aver fissato il sole nelle varie fasi del eclisse del
30agosto 1905. — Ann. Ottalm. 35, 3, 4 (1906). — Vossius: Uber die durch Blitzschlag
bedingten Augenaffektionen. Berl. klin. Wschr. 1888, Nr. 23, 304.

WERDENBERG, E.: Blendungsretinitis nach Sonnenfinsternisbeobachtung. Z.
Augenhk. 30, 273, 413, 498 (1913). — WHITEHEAD, A. L.: Persistant central scotoma
following exposure of the eyes to direct sunlight during the solar eclipse on April 8th



(e

Angeborene Farbensinnstérungen. 217

1921.  Trans. ophthalm. Soc. U. Kingd. 42, 278 (1922). — WINDLER, R.: Augen-
schiidigungen durch Beobachtung der Sonnenfinsternis am 17. April 1912. Inaug.-
Diss. Tubingen 1912. — WINSELMANN: Eclipse-Blindness. Ophthalm. Clin. 7, 19
(1903). — WricHT, R. E. a. VENXKATARANGAM NAIbU: Eclipse amblyopia. Amer.
J. Ophthalm. 6, 812 (1926). — WURDEMANN, H. V.: The formation of a hole in the
macula. Light burn from exposure to electric welding. Amer. J. Ophthalm. 19, 457
(1936). — WURDEMANN a. MURRAY : Case of macular retinitis due to flash of electric
light. Ophthalm. Rec. (Am.) 8, 220 (1898).

ZapE, M.: Uber Blendungserscheinungen im Felde. Minch. med. Wschr. 1915,
1514. — Periphere Ringskotome. Graefes Arch. 91, 159 (1915). — Periphere Ring-
skotome. Graefes Arch. 100, 129 (1919). — Blendung im Fliegerdienst. Handb. d.
drztl. Erfahrungen im Weltkriege. Leipzig. 5, 267 (1922). — ZipEs, J. E.: Die im An-
schlu an die Sonnenfinsternis vom 17. April 1912 in der Universitdts-Augenklinik
zu Konigsberg i. Pr. beobachteten Félle von Blendung. Inaug.-Diss. Konigsberg
1913. — Zirym: Ein Fall von bleibenden ausgedehnten Veranderungen der beiden
Maculae durch direktes Sonnenlicht. Graefes Arch. 60, 401 (1905).

13. Angeborene Farbensinnstorungen.

Die erste Untersuchung, die iiber das Verhalten des Gesichtsfeldes bei an-
geborener Farbensinnstérung verdffentlicht worden ist, stammt von GurTMANN
(1907), der bei sich selbst eine Einschriankung der Grenzen fiir Gelb, Rot
und Griin fand, wihrend die Blaugrenze normal war. Lroyp (1926) macht
die Angabe, dafl die Untersuchung mit peripheriegleichen und invariablen
Farben von ENGELKING und ECKSTEIN eine deutliche Einschrinkung der Grenzen
fiir Rot und Griin bei normalen Grenzen fiir Blau und Gelb nachzuweisen erlaubt.
Am eingehendsten hat sich C.v. HEss (1920) mit dem Gegenstand beschéftigt.
Er brachte die Rot- und Griingrenzen in ein Verhiltnis zueinander, wobei die
GroBe des Gesichtsfeldes fiir die einzelne Farbe mit der des normalen verglichen
wurde. KEs zeigt sich nun, dafl bei Griinsichtigen die Rotgrenze gleich der des
Normalen, die Griingrenze weiter als beim Normalen ist. Ist die Griingrenze
normal, so ist die Rotgrenze enger als beim Normalen. Es kénnen die Grenzen
fiir beide Farben grofler sein als normal, wobei aber die Griingrenze groBer ist
als die Rotgrenze. Es konnen die Grenzen fiir beide Farben enger sein als normal,
wobei die Rotgrenze stirker eingeschrankt ist als die Griingrenze. Es kann
schlieflich die Griingrenze weiter sein als normal, wihrend die Rotgrenze enger
ist. Mutatis mutandis gilt dasselbe fir die Rotsichtigen. Aus diesen
Angaben geht hervor, daBl firr die Diagnose einer Farbenanomalie nach Hgss
das Hauptgewicht auf dem gegenseitigen Verhiltnis der Farbengesichtsfelder
zueinander liegt; die absolute Grofle eines Farbengesichtsfeldes allein ist nicht
mafgebend, doch ist bei engen Grenzen fiir eine Farbe eine Unterwertigkeit der
Empfindung fiir diese Farbe wahrscheinlich. v. Hss weist darauf hin, dal unter
den Rotgriinblinden die Griinblinden sich durch eine Uberwertigkeit fiir Blau
und Gelb, die Rotblinden durch eine Unterwertigkeit fiir diese Farben voneinander
unterscheiden. Bei totaler Farbenblindheit hat Untuorr (1899) unter Zubhilfe-
nahme eines ringférmigen Fixationsobjekts das Vorhandensein eines Zentral-
skotoms nachgewiesen. v. HEss konnte dieses Skotom bei Dunkeladaptation
stets nachweisen, wihrend es bei Helladaptation nicht nachweisbar war. Voar
(1922) fand ein Zentralskotom von 2° Durchmesser in einem von drei untersuchten
Fillen. Es wird noch zahlreiche genaue Untersuchungen erfordern, um festzustel-
len, wie oft Skotome bei totaler Farbenblindheit vorkommen, und ob es nicht
unter den total Farbenblinden Gruppen gibt, die sich grundsitzlich voneinander
unterscheiden.

Als Unterschied zwischen angeborenen und erworbenen Farbensinnstérungen
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kann gelten, daB eine ungleichméBige Einengung des Farbensinnes eine erworbene
Stérung annehmen 1a8t, wihrend eine regelmiBige Einengung fiir eine angeborene
Storung spricht (KOLLxeErR 1912).
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14. Nachtblindheit (Hemeralopie).

Sowohl bei der idiopathischen Nachtblindheit als auch bei Nachtblindheit
auf Grund von angeborenen oder erworbenen Krankheitszustinden, so bei der
OcucHischen Krankheit, bei Kohlenoxydvergiftung und Avitaminosen sind
Gesichtsfeldverinderungen beschrieben worden. Kurzsichtigkeit stellt ein
fir die Nachtblindheit mit Gesichtsfeldeinengung pradisponierendes Moment
dar (BiroH-HIrscHFELD 1916), wie ja bei hohergradiger Kurzsichtigkeit periphere
Gesichtsfeldeinschrinkung nicht selten ist. Bei essentieller Nachtblindheit
findet sich ausgesprochene Einengung des Gesichtsfeldes bei herabgesetzter
Beleuchtung (BircH-HIRSCHFELD 1. ¢., JEsS 1918, 1922, EpMUND 1924, 1927), aber
auch bei voller Beleuchtung (BircH-HIRSCHFELD 1. c.). Bei Nachtblindheit in-
folge von Stoffwechselstorungen, wie Avitaminosen, chronischem Alkoholismus,
Beri-Beri, sind die gleichen Verinderungen beschrieben worden (ENGELKING
1921, p1 FErNanpo 1923, Lunpscaarp 1924, Epmunp 1924, Suixbo 1930,
Prman 1934, Kuwanara 1935, Strauss 1937). Verschiedentlich wird besonders
auf die Einengung des Gesichtsfeldes fiir Blau hingewiesen (KrienEs 1896, JEss
1918, 1922, BircH-HirscHFELD 1916, 1917, EpMunp 1927, RAUvH 1940, WAGNER
1940). Diese Einengung der Blaugrenze kann so ausgesprochen sein, da@ sie sogar
innerhalb der Rot- oder der Griingrenze liegen kann. Es scheinen in bezug auf
die Einengung der Gesichtsfeldgrenzen grofle Verschiedenheiten vorzukommen,
da von verschiedener Seite (STARGARDT 1910, PaUL 1915) bei denselben Zustéanden
keine Gesichtsfeldverinderungen festgestellt wurden.

Auch die Befunde bei der Ocucaischen Krankheit sind nicht einheitlich.
SCoHEERER (1927) und GrANSTROM (1937) fanden normale Gesichtsfeldverhéltnisse,
wogegen KawaBaTa (1935) Gesichtsfeldeinengung feststellte. Aus der Zusammen-
stellung von Taxact und Kawarawmr (1924) geht hervor, daf in der iiberwiegenden
Mehrheit der Falle normale Gesichtsfeldverhéltnisse erhoben wurden.

Zusammenfassend 146t sich sagen, daf bei Nachtblindheit das Gesichtsfeld
meist normal ist, jedoch seine Einengung bei voller, besonders aber bei herab-
gesetzter Beleuchtung sich findet, wobei die Grenzen firr Blau und Gelb oft be-



Nachtblindheit (Hemeralopie). 219

sonders stark eingeengt sind, so daf} sie innerhalb der Grenzen fiir Rot oder sogar
fir Griin liegen kénnen. Handelt es sich um Avitaminosen, so stellen sich nach
Behebung der Ernahrungsstorung wieder normale Verhéltnisse ein.
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C. Gesichtsfeldstorungen beim Glaukom.

Das Glaukom nimmt, was seine funktionellen Erscheinungen betrifft, eine
Mittelstellung zwischen Erkrankungen der Netzhaut und des Sehnerven ein.
Dies gilt auch in bezug auf seine Pathologie.

Fiir die Betrachtung der Gesichtsfeldstérungen empfiehlt sich die Einteilung
in akutes und chronisches Glaukom, zu dem auch das einfache Glaukom gehort.

Unsere Kenntnisse iiber das Verhalten des Gesichtsfeldes im akuten Glaukom-
anfall sind recht unzureichend und miissen es auch sein, da die Verfassung der
Kranken eine genaue Untersuchung nicht zulafBt, die Triibung der Medien eine
feinere funktionelle Untersuchung unmoglich macht. Man ist daher auf ver-
hiltnisméBig grobe Untersuchungsverfahren angewiesen, welche im Anfall
eine Einengung des Gesichtsfeldes mit vorwiegender Beteiligung der nasalen
Grenze erkennen 1ift. Nach Abklingen des Anfalles und Herstellung eines relativ
normalen Zustandes sind entweder gar keine Gesichtsfeldausfille festzustellen,
oder es findet sich nur eine geringe Vergroferung des blinden Fleckes nach
oben oder unten und Einengung der inneren Isopteren oder schlieBlich ist die
Sehfunktion stark beeintrachtigt. Die Sehschérfe ist stark herabgesetzt und das
Gesichtsfeld kann bis auf temporale Reste zerstért sein. Der von Prokscu (1927)
zum Ausdruck gebrachten Ansicht, dafl man nie sektorenférmige nasale Gesichts-
felddefekte oder ein rohrenformiges Gesichtsfeld mit guter zentraler Sehschirfe
findet, kann ich nicht beistimmen. Ich habe, wenn auch selten, nach akuten
Glaukomanfillen, denen angeblich keine Stérungen vorausgegangen waren,
Bserrumsche Skotome nachweisen kénnen und auch nasale Spriinge gesehen.
Freilich réhrenférmige Gesichtsfelder mit guter Sehschirfe habe auch ich bei
akutem Glaukom nie beobachtet.

Die Unterschiede im Verhalten der Netzhautfunktion unter dem Einflufl des
akuten Glaukoms vom Verhalten bei geringerer aber lang dauernder Druck-
steigerung beruht auf der Verschiedenheit des die Netzhaut schidigenden Mecha-
nismus beim akuten Glaukomanfall und der lang dauernden, aber viel geringeren
Drucksteigerung bei den anderen Formen des Glaukoms. Beim akuten Glaukom-
anfall handelt es sich vor allem um Beeintrichtigung der Blutstrémung in der
Netzhaut. Bei Zunahme des Augenbinnendruckes werden zuerst die abfiithrenden
Venen komprimiert und der BlutabfluB behindert; so sehen wir denn auch bei
der Augenspiegeluntersuchung wéhrend oder unmittelbar nach dem akuten
Glaukomanfall vendse Stauung in der Netzhaut mit Verwaschenheit der Papillen-
grenzen und sogar Schwellung der Papille. Schon durch die vendse Stauung
wird die Blutbewegung in den Capillaren zum Stillstand gebracht. Dadurch
entsteht eine ungeniigende Sauerstoffversorgung der Netzhaut mit schwerer
Beeintrachtigung ihrer Tatigkeit. Bei weiterer Drucksteigerung wird der arterielle
BlutzufluB wahrend der Diastole gehemmt, wobei Arterienpuls sichtbar wird.
Bei noch hoherem Augenbinnendruck wird der BlutzufluBl fast vollstindig ge-
hemmt und die Erndhrung der Netzhaut wird aufs schwerste geschidigt. Auf
diese Weise ist die Netzhautschadigung durch Beeintrichtigung der Blutbewegung
erklédrt und offenbart sich nach Absinken des Druckes in der Herabsetzung der
zentralen Sehschirfe und starker Einengung des Gesichtsfeldes besonders von
der nasalen Seite her. Dies ist begreiflich, da die Gefifle in der temporalen
Halfte der Netzhaut einen viel lingeren Verlauf haben, daher die Behinderung
der Blutbewegung in ihnen deutlicher zum Ausdruck kommt als in den nasalen
Gefdflen. Auch der Umstand, daB sie dem Papillenrande niher liegen als die
nasal verlaufenden GefiaBe, begiinstigt ihre Kompression gegen den unnach-
giebigen Lederhautring im Vergleich zu den nasalen GefiBlen. Die Hauptschidi-
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gung beim akuten Glaukom besteht also in der Behinderung oder gar Aufhebung
der Blutversorgung der Netzhaut. Daher kann ein einziger Glaukomanfall zur
vollstindigen Erblindung des Auges fithren. Die moglichst frithzeitige Herab-
setzung des Augenbinnendruckes kann die Blutbewegung wiederherstellen und
dadurch auch die Erndhrung der Netzhaut bevor die gegen Sauerstoffmangel
besonders empfindlichen Elemente abgestorben sind.

Der Druck auf die Nervenfasern bei ihrem Verlauf iiber den Papillenrand
spielt hier wohl nur eine geringe oder vielleicht gar keine Rolle, da Nervenfasern
gegen Druck recht widerstandsfahig sind. Ihre Leitungsfahigkeit kann durch
den hohen Druck beeintrachtigt sein, doch ist es nicht wahrscheinlich, daB der
Druck wihrend eines akuten Glaukomanfalles geniigt, um die Nervenfasern
dauvernd leitungsunfahig zu machen und zu zerstéren.

DaB starke venose Stauung zu Odem der Netzhaut fiihrt, ist an dem Augen-
spiegelbild zu erkennen, woraus sich das Vorhandensein von Skotomen in der
Nahe des blinden Fleckes erklart. Das Hineinpressen von (wohl pathologisch
verdnderter) Fliissigkeit in den Sehnerven kann als die mechanische  Ursache
der auch beim akuten Glaukom auftretenden Kavernenbildung betrachtet
werden. Bei der Kavernenbildung gehen Nervenfasern zugrunde, worauf das
Auftreten von Gesichtsfeldausfillen beruht, die begreiflicherweise Faserbiindel-
defekten entsprechen. Die Kavernenbildung ist wohl auch die Grundlage fiir
das mitunter bei verschiedenen Gesichtsfeldformen vorkommende Auftreten von
atypischen Skotomen, besonders in der Mitte des Gesichtsfeldes.

Schon zu Beginn der Beschaftigung mit dem Gesichtsfeld haben v. GRAEFE
(1852, 1869), Harrmanns (1862), LANDESBERG (1869), BunGE (1884), PFLifGER
(1885), ScuNABEL (1892), Baas (1896) neben der peripheren Gesichtsfeldein-
engung parazentrale Ausfille genau beschrieben. Besonders v. GRAEFE (1869)
hat die Entwicklung der Gesichtsfeldausfille in einer Weise beschrieben, wie sie
auch heute kaum genauer erfolgen konnte. Die Verdringung der Kampimetrie
durch die Perimetrie nach der Herstellung der Perimeter durch Forster bewirkte
ein fast vollstdndiges Vergessen der wertvollen Tatsachen durch die Mehrzahl
der Augenirzte, bis Byerrum (1889) die Kampimetrie wieder zur Untersuchung
des Gesichtsfeldes bei Glaukom heranzog. Inzwischen galt die nasale Einschrin-
kung des Gesichtsfeldes mit allméhlichem Fortschreiten nach auBlen zu als die
typische Gestalt des Gesichtsfeldverfalles beim Glaukom. Die Einfithrung der
feineren Untersuchungstechnik durch BserRrRUM hat Wandel in diesen Ansichten
geschaffen. Durch die Untersuchung von BsErrUM (1889, 1890, 1892) und seiner
Nachfolger Smmoxn (1890), pE ScHWEINTTZ (1899), MEISLING (1899, 1900), HANSEN
Grut (1902), H. FRIEDENWALD (1902), GaLLus (1902), SincLAIr (1905), Symand
Sincrair (1906), Priestrry SmitH (1906), MacNaB (1908) auf diesem Gebiete
sind Gesichtsfeldverinderungen als Friithzeichen des Glaukoms bekannt geworden.
BJERRUM wies zuerst nach, daB3 zu einer Zeit, wo bei der damals iiblichen Peri-
meteruntersuchung (10/330) gar kein Gesichtsfeldausfall oder bloS eine Ein-
engung der nasalen Grenze nachweisbar war, bei Anwendung seiner Technik
Gesichtsfeldausfille in Erscheinung treten. Die verfeinerte kampimetrische
Untersuchung 148t zu Beginn der Glaukomerkrankung eine Einengung der inneren
Isopteren erkennen, auf die spiter TrRAQUAIR (1927), VASQUEZ BARRIERE (1933)
und MALBRAN (1936) besonders hingewiesen haben. Die Isopteren fiir 1/2000 und
2/2000, die normalerweise bis zu 26° bzw. 30° reichen, verengen sich so weit,
daB der blinde Fleck, der normalerweise nach innen von ihnen liegt, auBerhalb
dieser Isopteren zu liegen kommt (Abb. 101). BserruM (l.c.) beschreibt
bei der Untersuchung nach seinem Verfahren eine Vergroflerung des blinden
Fleckes nach oben oder unten oder nach beiden Richtungen (Abb. 104b und d).
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Es handelt sich dabei um relative oder absolute Skotome, die vom blinden Fleck
ausgehend konzentrisch zum Fixationspunkte verlaufen und somit ein bogen-
formiges Aussehen besitzen, wobei ihre Breite der des blinden Fleckes meist

a) b)
Abb. 101. Beginnendes Glaukom. 52jihriger Mann, der iiber unbestimmte Beschwerden klagt. .S = 6/6. Augen-
spiegelbefund normal. Druck 28 mm Hg. Gesichtsfeld a) fiir WeiB 3/330 und 1/1200, b) fiir 3/330 und 1/2000.
Blinder Fleck fiir 1/1200.

gleichkommt. Spiter hat Srrper (1914) Skotome beschrieben, die zum Teil
schmiler sind als der blinde Fleck, und sich mit zunehmender Entfernung
von ihm verschmilern. Da Sgmrr die Untersuchung am Tangenten-
schirm mit weiflen Objekten von 3/1000 durchgefiihrt hat, bekam er kleinere

a) b)
Abb. 102a und b. Glaukom. 62jihriger Mann. Sehstoérung seit einem Jahr. S = 10/15, 7 = 50 mm Hg. Tem-
porale Papillenhiilfte randstiindig ausgehohlt. Gesichtsfelder fiir Weil 3/330 und 3/1700.

Gesichtsfeldausfille als sie bei verfeinerter Technik zu erhalten sind. Untersucht
man das Gesichtsfeld nacheinander- mit Marken von 3/1000, 2/2000, 1/2000, so
findet man bei Verwendung von Objekt 3/1000 oftmals ein SEIDELsches Skotom,
das sich bei Verwendung des Objekts 2/2000 in ein typisches . BrERRUMsches
Skotom umwandelt. Diese Erscheinung ist so zu deuten, dafl in einem gewissen
Gebiet Unempfindlichkeit fiir den geringen Reiz 2/2000 besteht (Abb. 102 a bis b),
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fir den starkeren Reiz von 3/1000 nur in einem Teile dieses Gebietes. Die Ver-
wendung des stirkeren Reizes ist nicht imstande, die geringere Beeintrichtigung
der Netzhautfunktioh aufzuzeigen. Ein prinzipieller Unterschied zwischen
SeEmELschem und BJERRUMschem Skotom besteht also nicht, die verschiedene
Gestalt der Gesichtsfeldausfille ist lediglich die Folge der Verschiedenheit der

R4

Abb. 103. Glaukom. 58jihriger Mann bemerkt seit a)
zwei Jahren Abnahme des Sehvermogens des rechten
Auges. Das linke Auge hilt er fiir gesund. Rechtes
Auge: S = 6/60, totale glaukomatise Exkavation.
T = 45 mm Hg.
a) Gesichtsfeld fiir Weil 3/330 und Farben 5/330.
b) Gesichtsfeld fiir 2/1700. Linkes Auge Augenhinter-
grund normal. 8§ = 6/6, 7’ = 23 mm Hg. Gesichtsfeld
fiir Wei 3/330 (a), Farben 10/1700, fiir WeiB
2/1700 (b). BJERRUMsche Skotome und nasaler
Sprung.

angewendeten Reize. TRAQUAIR (1939)

hat bei entsprechender Untersuchungs-

technik niemals ein SErDELsches Sko-

tom nachweisen koénnen. Er ist der An-

sicht, daB eine wirkliche VergrsQle-

rung des blinden Fleckes selten vor-

kommt. Entweder verlduft die Isop-

tere fiir 1/2000 innerhalb des blinden )

Fleckes, oder es findet sich anfangs

ein Skotom in der Néhe des blinden Fleckes, das aber von ihm deutlich ge-
trennt ist und erst spéter mit ihm zusammenflieBt. Gleichzeitig mit diesen Ver-
anderungen 148t sich ein nasaler Sprung nachweisen.

Errior (1918, 1922) hat mittels seines Untersuchungsverfahrens, bei dem das
1—2/1000-Objekt in strengen Kreisbahnen um den Fixationspunkt gefithrt wird,
Skotome erhalten, die einen unregelmiBigen flammenformigen Umri an dem
dem blinden Fleck entgegengesetzten Ende aufwiesen. Dies ist der Ausdruck
der verschiedenen Schéadigungen schmaler Nervenfaserbiindel, die fiir die neben-
einanderliegenden Faserbiindel ungleich sein kann. Im Anfang der glaukomat6sen
Erkrankung kann die VergroBerung des blinden Fleckes konzentrisch zum
Fixationspunkt oder, kurz benannt, das Bserrumsche Skotom, klein, und wie
SamorLorr (1922, 1924, 1926) neuerdings durch eine Reihe von Untersuchungen
nachgewiesen hat, zuerst nur zur Zeit der Drucksteigerung vorhanden sein.
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a)

¢) c)
Abb. 104a bis d. Verénderung der Angioskotome in

a) 11. X. 1927. Pilokarpin‘ durch fiinf Tage. Druck links 22 mm Hg., rechts 19 mm Hg. b) 25.1. 1928,
karpin wihrend drei Stunden. Druck links 22 mm Hg., rechts 32 mm Hg. d) 26. III. 1928.

Sinkt der Druck, so verkleinert sich das Skotom oder verschwindet vollstindig.
Interessant ist dabei, dafl das Verhalten der Skotome bei verschiedener Art der
Drucksenkung auch verschieden ist. SAMOILOFF (1926) berichtet, daB Druck-
senkung durch Pilokarpin eine rasche Verkleinerung des SeipeLschen Skotoms
herbeifiihrt. Drucksenkung mittels Adrenalins beeinflufit die Gré8e des Skotoms
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b) b)

d) d)
Abhingigkeit vom intraokularen Druck (nach EVANS),

Ohne Pilokarpin durch 14 Tage. Druck links 39 mm Hg., rechts 32 mm Hg. c¢) 1.IIL 1928, Ohne Pilo-
Kein Pilokarpin wihrend drei Wochen. Druek links 22 mm Hg., rechts 32 mm Hg.

im Laufe der ersten Stunde nicht, und Drucksenkung durch Druck auf den Aug-
apfel bewirkt zuerst eine VergroBerung des Skotoms, das sich nach einer halben
Stunde zu verkleinern beginnt, wobei gleichzeitig der Augendruck wieder an-
steigt. DascHEWSKILJ (1937, 1941) hat die Angaben von SAMOILOFF mittels der
Angioskotometrie -nachgepriift. Kr bestimmte auf dem Stereokampimeter den

Augenheilkunde 111, Lauber, Gesichtsfeld. 15
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Durchmesser des blinden Fleckes und einiger Angioskotome, besonders eines
Maculagefdfles nach seinem Verfahren (s. S. 124). Es wurde dann 19, ige oder 2%,ige
Pilokarpinlésung angewendet und dann in halbstiindigen Abstdnden die Messungen
wiederholt. Bei beginnendem Glaukom nimmt die Gréfe des blinden Fleckes
und der Angioskotome nach Pilocarpineintraufelung ab, bei Erkrankungen
anderer Art bleiben sie unverdndert. Die Pilocarpinprobe in Verbindung mit der
Angioskotometrie kann ein wertvolles differentialdiagnostisches Zeichen sein.

Angioskotometrische Untersuchungen beweisen, dafl die Vergroferung der
Angioskotome anfangs bei chronischem oder einfachem Glaukom eine voriiber-
gehende vollstindig rickbildungsfdhige FErscheinung ist (Evaxs 1936,
1939) (Abb. 104 a—d). Solche VergriBerungen der Angioskotome konnen fliichtige
Storungen bilden. Dies weist wohl darauf hin, daBl es sich beim Glaukom
anfangs nicht um organische Veranderungen handelt, sondern um GeféBstérungen,
die zu einer Durchtrinkung des die Gefiafle umgebenden Gewebes fiithrt, dessen
Funktion dadurch beeintrichtigt wird. SamorLorr (1938) und BENSTEIN (1940)
haben durch Calciumiontophorese bei Glaukom Verkleinerung des blinden
Fleckes erreicht und deuten diese Erscheinung in dem Sinne, daf die Vergrofle-
rung des blinden Fleckes beim Glaukom zum Teil auf Odem der Papille oder der
Netzhaut in deren Umgebung zuriickzufithren ist. Bei hoheren Graden von
GefiBstérungen, wie beim akuten Glaukom, kommt es zu ophthalmoskopisch
sichtbarem Odem. Linger dauernde Durchtrinkung des Nervengewebes in der
Netzhaut, der Papille und des retrolaminaren Teiles des Sehnerven kann durch
Bildung von Kavernen die Grundlage organischer Verdnderungen mit Nerven-
faserausfillen bilden. Wie weit kleine, dem blinden Fleck nicht anliegende
Skotome auf solche Veranderungen zuriickzufiihren sind, ist noch nicht geklart.
Die Beachtung dieser Erscheinungen ist geeignet, das Verstandnis der Symptome
des beginnenden Glaukoms zu erleichtern.

WesseLy (1927) weist darauf hin, dafl die kampimetrische Untersuchung
mit kleinen farbigen Objekten das Vorhandensein eines BJERRUMschen Skotoms
aufdecken kann, wihrend bei Verwendung von weiflen ein Ausfall sich nicht
nachweisen laBt.

PeTER (1923) legt groBes Gewicht darauf, daB in der Zone zwischen 12° und 20°
vom Fixationspunkte sich beim beginnenden Glaukom mitunter kleine Skotome,
besonders relative fiir Weil oder absolute Farbenskotome mittels des BJERRUM-
schen Verfahrens nachweisen lassen, die anfangs mit dem blinden Fleck nicht
zusammenhéngen und ihn erst wihrend ihrer weiteren Entwicklung erreichen.
Er ist der Ansicht, daf3 diese Art der Entstehung des BsErrRuMschen Skotoms die
hiufigste ist. TrRAQUAIR (1939) ist derselben Ansicht. Nach meiner Erfahrung
trifft dies nicht zu. Die Vergroferung des blinden Fleckes nach oben oder
nach unten ist meiner Ansicht nach hiufiger als das Entstehen von Skotomen,
die mit dem blinden Fleck nicht zusammenhéingen.

Beim Fortbestand des Glaukoms nimmt die Linge des ByERrRUMschen Skotoms
zu, und es erreicht bei seiner vollstandigen Ausbildung den horizontalen Gesichts-
feldmeridian nasal vom Fixationspunkt. Ist die VergréBerung des blinden Fleckes
nach oben und unten eingetreten, ist also ein doppeltes ByerRrUMsches Skotom
vorhanden, so koénnen diese Skotome sich im nasalen horizontalen Meridian
treffen, wodurch ein Ringskotom zustande kommt. Dabei ist, wie bei den meisten
Skotomen, ein relatives der Vorldufer des absoluten. Das Wachstum des BfERRUM-
schen Skotoms mufl nicht unbedingt zu einem halbkreisférmigen oder ring-
formigen Skotom fithren, tut es aber hiufig. Das periphere Ende des ByERRUM-
schen Skotoms erweist sich bei genauer Untersuchung als breiter und endet mit
einer scharfen horizontalen Grenze. Ein solches Skotom wurde wegen seiner
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Gestalt mit einem Tiirkensébel verglichen. Bei seiner weiteren Entwicklung
kann das BserruMsche Skotom breiter werden und mit peripheren Gesichtsfeld-
defekten in Verbindung treten. Bisrrrumsche Skotome und nasaler Sprung
treten hédufiger in der oberen Gesichtsfeldhdlfte auf als in der unteren. Dies
héngt vielleicht damit zusammen, daf die anfangliche 6dematdse Durchtrinkung
des Nervengewebes mit Fliissigkeit, die sich senken kann, in der Gegend des

a) a)

) b)
Abb. 105a und b. Glaukom beider Augen bei einer 57jihrigen Frau. Vor 3!/, Jahren am rechten Auge, vor
2!/, Jahren am linken Auge iridektomiert. Rechtes Auge: S = 10/12. Rechts seichte, links tiefe, randstiindige Ex-
kavation. Gesichtsfelder fiir Weil 3/330 und 2/1700. Gesichtsfelder fiir WeiB 3/330 nur geringgradig eingeengt,
links leichte Vergroferung des blinden Fleckes. Weifl 2/1700 ergibt ausgedehnte Ausfiille im Gesichtsfeld beider
Augen.

unteren Papillenrandes stirker zur Geltung kommt als am oberen. Auch das
haufigere Auftreten von peripheren Gesichtsfeldausfillen im oberen Teile des
Gesichtsfeldes steht mit diesen Tatsachen wohl in Zusammenhang.

Solche periphere Gesichtsfelddefekte entstehen fast ausnahmslos zuerst an
der nasalen oder oberen Grenze des Gesichtsfeldes. Zu ihrem Nachweis ist die
Anwendung des Bserrumschen Verfahrens ebenso notwendig wie zu dem der
Verinderungen im mittleren Teile des Gesichtsfeldes. Es kommt sehr haufig
vor, dal das Gesichtsfeld bei der gewohnlichen perimetrischen Aufnahme
(Abb. 105) keine oder nur ganz geringe Ausfille aufweist, wihrend bei der Auf-

15%
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nahme nach BIERRUM Ausfille, die bis in die Néhe des Fixationspunktes reichen,
nachweisbar sind. Das Vorhandensein solcher, mit der gewdhnlichen Perimetrie
nicht nachweisbarer Defekte bedingt subjektive Stoérungen, iiber welche die
Kranken klagen, die sie aber nicht analysieren konnen, und fiir welche die ge-
wohnliche klinische Untersuchung keine Erklirung bietet. Ein anderes Verfahren
zum Nachweis der Schidigung der Netzhautfunktion beim Glaukom bildet
die Gesichtsfelduntersuchung bei herabgesetzter Beleuchtung. ScHNABEL hat
uns dies Verfahren auf seiner Klinik gelehrt, ohne es jemals veroffentlicht zu
haben. STARGARDT (1916) hat die Methodik ausgebaut, die ich dann (1928)
weiter verbessern konnte. Mit der Untersuchung des Gesichtsfeldes Glaukom-
kranker bei herabgesetzter Beleuchtung haben sich besonders TscHENZOW (1922),
Waite, DErBY and Kk (1925), MOLLER (1926) und RorL (1937), FEIGEN-
BAUM (1928) beschiiftigt. Die Untersuchung bei herabgesetzter Beleuchtung
deckt periphere Einengungen weit hoheren Grades auf als bei voller Beleuchtung.
Die oft auBerordentlich ausgesprochene Hemeralopie der Glaukomkranken
findet ihren Ausdruck in einer starken Einengung der Gesichtsfeldgrenzen bei
herabgesetzter Beleuchtung — gleichzeitig ein Anzeichen der qualitativen Herab-
setzung der Netzhautfunktion in sehr ausgedehnten Bezirken oder in ihrer Ge-
samtheit. FEIGENBAUM (L. ¢.) hat nachgewiesen, daB Hemeralopie und Gesichts-
feldausfille zuerst nur wahrend der Drucksteigerung nachweisbar sind und mit
dem Riickgang des Druckes wieder verschwinden. Erst bei ofterer Wieder-
holung der Drucksteigerung bildet sich die Hemeralopie zum dauernden Zu-
stande bei den Glaukomkranken aus.

Die qualitative Minderwertigkeit der Netzhautfunktion beim Glaukom tritt
auch bei der Bestimmung der Farbengrenzen des Gesichtsfeldes hervor. Wohl
kommen viele Fille vor, in denen die Farbengrenzen nur um weniges enger sind
als die WeiBigrenzen; in der Mehrzahl der Félle jedoch treten die Farbengrenzen
weit gegen die Weilgrenzen zuriick und die absolut oder relativ farbenblinde Zone
kennzeichnet die Schiadigung der Netzhaut im entsprechenden Bereich. Da die
Gesichtsfelduntersuchung nach BJErRrRTM technisch einfacher und verldBlicher
ist als die Untersuchung mit farbigen Objekten oder bei herabgesetzter Be-
leuchtung, hat sie in der letzten Zeit die anderen Verfahren vielfach zuriick-
gedringt. Das BserrUMsche Verfahren kann wohl durch Verwendung farbiger
Objekte verfeinert werden, doch werden dadurch gréBere Anspriiche an die Ur-
teilsfahigkeit der Untersuchten gestellt, worunter die Sicherheit der Unter-
suchungsergebnisse leidet.

Zu Beginn der Erkrankung lassen sich Gesichtsfeldausfélle vielfach giinstig
beeinflussen, da ihre GroBe zum guten Teil von der Héhe des Augenbinnen-
druckes abhidngt. Nimmt man die Skotome genau auf und verfolgt ihre Gestalt
und GréBe unter gleichzeitiger Beobachtung des Druckes, so kann man meist
feststellen, daBl unter Beriicksichtigung aller Faktoren (Blutdruck, Pulsbeschaffen-
heit, Atmung, Darmfillung, Kaffeegenufl usw.) ein weitgehender Parallelismus
zwischen Druck und SkotomgrséBe besteht (Abb. 106, 107). Evans (1935) hat bei
den Tagesschwankungen des Augenbinnendruckes parallele GréBenverdnde-
rungen der Skotome beobachtet. Er hebt aber hervor, daBl ein absoluter
Parallelismus nicht besteht, dafl wohl auller dem Augendruck auch andere Fak-
toren die GréBe der Skotome beeinflussen kénnen. Das Vorhandensein und das
Verhalten der Skotome beim Glaukom besitzt grofite praktische Bedeutung.
Wir sehen hiufig, daB bei Senkung des Augendruckes sowohl periphere Ein-
engung des Gesichtsfeldes als auch Skotome zuriickgehen und bei neuerlicher
Drucksteigerung sich vergréBern. Das Ansprechen der Gesichtsfeldverinderungen
auf Druckschwankungen ist sehr wichtig. In seltenen Féllen kann dieses Ver-
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halten fiir die Diagnose entscheidend sein. So beobachtete ich einen Kranken
mit 11,0 Dioptrien Kurzsichtigkeit und Sehstérungen. Es bestanden atypische
parazentrale Skotome bei guter Sehschirfe. Die Augenspiegeluntersuchung lie
keine Verdnderungen in der Maculagegend erkennen; die Papille wies eine

c) )
Abb. 106. Glaukow. Verinderung der Skotome in Abhingigkeit vom Drucke. 63jdbrige ¥Frau. Glaukom beider
Augen. Linkes Auge: S = 6/15. Seichte, temporal randstiindige Excavation. Anfangs (a und b) Druck 27 mm Hg,
der zeitweise bis 36 mm Hg anstieg. Durch Pilokarpin Herabsetzung des Druckes auf 20 bis 24 mm Hg. Riick-
bildung der Skotome (c). Nach vier Monaten wurde die Pilokarpinwirkung ungeniigend und die Skotome ver-
groBerten sich wieder (d). Die Aullengrenzen des Gesichtsfeldes (Weils 3,330) blicben unveriindert. Die Skotome
mit 3/1700 Wei aufgenommen.

groBe, ziemlich tiefe, nicht randstindige Excavation auf, die der am anderen
Auge, das keinerlei funktionelle subjektive oder objektive Verinderungen auf-
wies, fast ganz gleich war. Der hochste ohne Miotica gemessene Druck be-
trug 22 mm Hg. Die Tagesschwankungen des Druckes erreichten allerdings
7 mm. Unter energischer Pilokarpinbehandlung fiel der Druck von durch-
schnittlich 16,5 mm Hg. auf 13 mm Hg. und die Skotome, die vor der Pilo-
karpinbehandlung stetig zugenommen hatten, gingen stark zuriick. Dieses Ver-
halten der Skotome bei Senkung des Augendruckes war ein wesentliches unter-
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stitzendes Zeichen fiir die Auffassung des Falles als Glaukom bei niedrigem
allgemeinem Blutdruck (125/85 nach Riva Roccr an der A. brachialis gemessen).

Schon frithzeitig hat man erkannt, dal die nasale Gesichtsfeldeinengung im
oberen und unteren Quadranten sich nicht gleichermafen entwickelt. Es ist aber
RonxEs (1909) Verdienst, darauf hingewiesen zu haben, dal eine scharfe hori-

a) b)

Abb. 107. Glaukom des rechten Auges. 45jihriger

Mann. Glaukom seit vier Monaten festgestellt. S -=

= 6/6. Papille weist keine pathologischen Veriinde-
rungen auf.

a) Bei der ersten Gesichtsfeldaufnahme fiir Weifl 2/1200
bestand Glaukomverdacht, da das linke Auge deut-
liches Glaukom aufwies. 7' = 25 mm Hg. b) Vier
Monate spiiter war der Druck 28 mm Hg und betrug
bis zur niichsten Aufnahme, c¢) wieder vier Monate
spitter, stets zwischen 18 und 22 mm Hg. Parallelis-
mus zwischen Druck und Verhalten der Gesichts-
feldausfille.

zontale Grenze vielfach einen relativen

oder absoluten Gesichtsfeldausfall im

nasal oberen oder unteren Quadranten

von dem Nachbarquadranten trennt.

Dieser sogenannte ,,nasale Sprung‘‘ von

RONNE, den schon HarrFmanns (1861)

©) beschrieben hat, 148t sich oft und leicht

nachweisen. Man tut gut, das Objekt

wenige Grade oberhalb und unterhalb des horizontalen Meridians auf der nasalen
Seite von der Peripherie heranzubringen, wodurch der Scheitelpunkt des nasalen
Sprunges sich zuerst feststellen 1aBt; als Fortsetzung der Untersuchung empfiehlt
es sich, das Objekt senkrecht zum horizontalen Meridian hin- und herzufiihren,
wodurch dann die scharfe horizontale Grenze bis zum frither festgestellten
Scheitelpunkt sich genau bestimmen laBt. Besonders leicht ist die Darstellung
des nasalen Sprunges, wenn der Scheitel des Skotoms nahe an den Fixationspunkt
hereingeriickt ist. Die Erklarung fir diese besondere Art des Gesichtsfeldaus-
falles 1aBt sich an der Hand des Faserverlaufes in der Netzhaut begreifen, wenn
man von der Annahme ausgeht, daBl es sich beim Glaukom um Faserdefekte
handelt, wobei der Sitz der Unterbrechung in der Papille zu suchen ist. Da die
Fasern in der temporalen Netzhauthalfte von oben und unten nach einem bogen-
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formigen Verlauf in einer horizontalen Nahtlinie zusammentreffen, die im rot-
freien Licht deutlich erkennbar ist, und als Einbiegung der peripheren Grenze
der funktionsfahigen Netzhaut aufgefaflit werden kann, so ist es begreiflich,
daf die Zerstorung eines Faserbiindels in der temporalen Papillenhélfte ein Skotom
erzeugen kann, dessen eine (Grenze mit dem der Nahtlinie entsprechenden hori-
zontalen Gesichtsfeldmeridian zusammenfallen muf}, jedenfalls nicht iiber diese
horizontale Trennungslinie heriiberreichen kann. Ausnahmsweise kommt es
vor, dal diese Trennungslinie des nasalen Sprunges nicht absolut horizontal,
sondern leicht schief verlauft, was im gegebenen Falle mit einem nicht streng
horizontalen, sondern leicht geneigten Verlaufe der Nahtlinie der Netzhaut-
fasern zusammenhangt. Auch das BsErRrRUMsche Skotom ist in der gleichen Weise
zu erkldren. Die {iber den Papillenrand oben und unten austretenden Nervenfasern
verlaufen bogenférmig um die Macula herum, wie dies die Betrachtung ihres
Verlaufes im rotfreien Licht erkennen laft. Leitungsunterbrechungen von
Nervenfaserbiindeln, die am temporalen oberen oder temporalen unteren Papillen-
rand in die Netzhaut tbertreten, fithren dann zu bogenférmigen Skotomen,
deren A