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Vorwort.

In den letzten 50 Jahren sind zahlreiche Beitriige zur
Physiologie und Pathologie der Retinalperipherie geliefert worden.
Besonders deutsche Gelehrte haben dieses Gebiet zum Gegen-
stand der Forschung gemacht. Ich will hier nur Aunbert nennen,
der durch seine zahlreichen Arbeiten den physiologischen Grund
gelegt hat, wihrend Albrecht von Grife, Forster, Schoen,
Treitel u. A. werthvolle Beitrige zur Beleuchtung der patho-
logischen Verhiltnisse geliefert haben.

Aber so viel ich weiss, ist keine ummfassende Abhandlung
erschienen, die sowohl die physiologischen Verhiltnisse, als auch
die bei den verschiedenen Augenkrankheiten vorkommenden patho-
logischen Verinderungen systematisch behandelt.

Als erster Versuch, eine soleche zu liefern, will vorliegende
Arbeit betrachtet sein.

Ich habe gesucht, die gegebene Darstellung hauptsichlich
auf eigene Beobachtungen zu grimden. Dass unter diesen Um-
stinden die Abhandlung weniger vollstindig werden muss, ver-
steht sich von selbst, erstens, weil das Gebiet emes emzelnen
Beobachters immer verhiltnissmissig eng begrenzt ist, wobel die
Klientel fiir seltene Krankheiten klein wird, fiir einzelne sogar
fehlt; zweitens, weil Einseitigkeiten in der Auffassung, tber welche
keiner von uns erhaben ist, sich leichter geltend machen werden.
Aber andererseits hat es auch seine Vortheile, mit einem Material
Zu arbeiten, welches ausschliesslich die eigene Beobachtung ge-






Inhaltsverzeichniss.

Physiologische Vorbemerkungen .
Wahl des Perimeters .

Die Untersuchungsmethode und Wah] von Wersunhanbjekten
Lage des blinden Flecks .

Der Einfluss der Beleuchtung .
Lichtempfindung in der Peripherie
Farbenempfindung in der Peripherie .
Einfluss des Grundes . .

Die separate Leitung in der Perlpherle
L, C und V in der Retinalperipherie
Das Gesichtsfeld bei Farbenblinden .

Das Gesichtsfeld in pathologischen Zustanden .
Allgemeine Bemerkungen . S :
Eintheilung e

(Verdunkelungen in den lmhthrecheudan I‘-Iechen} 3
Das Gesichtsfeld bel Affektionen der Hiute des Augea
Coloboma Choroideae . : X

Das (resichtsfeld bei hﬁchgndlgﬁr M}rﬂpm -

Affektionen der Choroidea und der fiusseren Schmhten der Ratmn
Die luetische Retinochoroiditis . :

Disseminirte Choroiditen nnbekannten Ursl}rungs

Retinitis pigmentosa .

Das Gesichtsfeld bei E,laukmnatdaen Pra-ﬂessen

Retinalablosung .

Retinitis albuminurica und Hetmltls hm ]Jlahetes

Retinitis aus unbekannter Ursache S -

Das (esichtsfeld bei Affektionen der Gefiisse dl:zr Iietlna .
(Storungen der Circulation in den Gefiissen der Choroidea) .

hinter dem Bulbus.

matischen Neurosen

. 107
Das Gesichtsfeld bei Affektionen des Gesichtsorganes
v 114
Veriinderungen des Gesichtsfeldes bei H}sl{sne Nm‘:raath{snm und hm tr-m-
. 114

Beite

=1 28 b

=R e o]

13
19
21
22
23

25
25
T
z9
41
41
35
36
B1E
6L
61

-

80
89
1]
92






Physiologische Vorbemerkungen.

Es liegt in der Natur der Sache, dass in der Medicin der
erste Impuls zu einer exakten Untersuchung gewihnlich von der
klinischen Beobachtung ausgeht. So ist es auch bei dem vor-
liegenden Gegenstande gewesen, denn abgesehen von vereinzelten
Messungen der Grenzen des Gesichtsfeldes aus fritherer Zeit,
welche ziemlich unbeachtet blieben, hatten die Aerzte keine Idee
von der Wichtigkeit der Untersuchung des Gesichtsfeldes, bis
Albreeht von Grife im Jahre 1856 seine bahnbrechende
Arbeit iiber die Einschrinkung des Gesichtsfeldes in verschiedenen
pathologischen Zustinden verdffentlichte.

Bekanntlich brauchte von Grife zu seinen Untersuchungen
dlamals noch Tafeln. Zwei Jahre spiter veriffentlichte Prof. Aubert
das Resultat seiner physiologischen Untersuchungen der Netzhaut-
peripherie, zu denen er den Perimeter konstruirte. Seine Arbeit
und die Arbeiten spiterer Forscher tiber die verschiedene Energie
der Sinneswahrnehmung in der Peripherie haben bewirkt, dass
wir jetzt hier eine fast ebenso genaue Kenntniss der Physiologie
der Netzhaut besitzen wie im Centrum.

Indessen ist hisher die Arbeit der Physiologen auf diesem Ge-
biete von den praktischen Aerzten bei weitem nicht in dem Grade
heachtet worden, wie sie verdient. Der Grund davon ist freilich
im Wesentlichen der, dass zuverlissige Untersuchungen mit dem
Perimeter zeitraubend sind und die Patienten ermiiden. Doch
scheint auch die Menge des nenen pathologischen Stoffes, den
die Ophthalmologie in den letzten drei bis vier Decennien ge-
bracht hat, die Aufmerksamkeit der Specialisten so in Anspruch

genommen  zu haben, dass die physiologische Arbeit dadurch in
0le Bull, Perimetrie. 1



9 Physiologische Vorbemerkungen.

den Hintergrund gedriingt ist. Ein ganz charakteristisches Bei-
spiel dafir ist, dass der von Prof. Aubert 1857 erfundene
und abgebildete Perimeter erst in Gebrauch kam, nachdem Moser
ihn im Jahre 1869 in seiner Inauguraldissertation beschrieben
hatte, ohne Aubert’s Prioritit zu kennen oder jedenfalls darauf
hinzuweisen. Hernach wurde er von Forster modifieirt, mit
dem Namen Perimeter bezeichnet und in die Praxis eingefiihrt.
Unter seinem Namen geht er noch heute, selbst in Deutsch-
land. Spater erfand man zahlreiche Modifikationen dieses In-
struments, so dass jetzt die Zahl dieser Modifikationen Legion ist.

Wahl des Perimeters.

Welche Art Perimeter man bei den Untersuchungen braucht,
kann ziemlich gleichgiiltig sein. Iech meinerseits habe den von
Aubert erfundenen benutzt, und sein Perimeter geniigt auch
allen Anspriichen einer genauen Untersuchung. Jedenfalls schemen
mir die spiter erfundenen keine wesentlichen Vorziige vor dem-
selben zu besitzen. Den Doppelbogen, der genau einen Kreis-
bogen von 30 em Radius bildet, befestigte ich auf eimer vier-
eckigen schwarzen Tafel von 130 em Breite und 120 cm Hohe.
Dadurch wird das Gesichtsfeld einfarbig schwarz in einem Umfang,
der 1209 in horizontaler, 110° in vertikaler und ungefihr 130 °
in diagonaler Richtung entspricht. Die meisten Untersuchungen
nahm ich in einem Raume vor, wo Winde, Decke, Fusshoden
und Mdbel schwarz waren.

Der Umdrehungszapfen des Perimeters ist wie das Centrum
der Tafel von einer ungefihr 1,5 mm im Durchmesser haltenden
Oeffnung durehbohrt, um, falls man bei Untersuchungen mn ver-
finstertem Raume den Fixationspunkt hinter die Tafel verlegen
will, hier eine Lichtquelle anbringen zu konnen.

Die Tafel ist, um leicht beweglich zu sein, an ihrem Fusse
mit Rollen versehen, und uwm in passender Hihe angebracht zu
werden, ist sie so eingerichtet, dass sie sich heben und senken
lisst. Desgleichen kann auch die Unterlage fiir das Kinn an
dem soliden eisernen Gestell, gegen welches der Patient seinen
Kopf lehnt, je nach der verschiedenen Gesichtshohe gestellt wer-



Die Untersuchungsmethode und Wahl von Versuchsobjekten. 3

den, so dass das 1 em unter und 0,5 em vor dem Centrum des
Perimeterbogens befindliche Stiitzkissen sich gegen den unteren
Orbitalrand des Patienten anbringen lisst.

Der Perimeterbogen ist vom Nullpunkt bis zu 20? von dem-
selben in halbe Grade eingetheilt, weiter hinaus in ganze Grade.
Die Lingengrade kann man mit Hiilfe eines auf der Tafel in
halbe Grade eingetheilten Kreises ablesen. Ein Zeiger, der vom
Mittelstiick des Perimeters nach beiden Seiten ausgeht, giebt die
Stellung des Bogens im Verhiltniss zu diesem Kreise an.

Als Fixationspunkt dient ein im Durchmesser circa 3 mm
grosser runder Fleck, der innerhalb eines 3 mm breiten welssen
Ringes angebracht ist. Geschah die Untersuchung in dunklem
Raume, so bediente ich mich einer sehr schwach leuchtenden
Lampe, die einen Meter hinter der Tafel aufgestellt war. Der Schein
der Lampe wurde durch ein Rauchglas noch mehr gediampft.

Wihrend der Untersuchung wurde der Kopf des Patienten
ungefihr 25° um seine Vertikalachse gedreht, und wenn es dar-
auf ankam, den Kopf so ruhig wie moglich zu halten, wandte
ich ein doppeltes Stiitzkissen an, also emes unter jedem Orbitalrand.

Die Untersuchungsmethode und Wahl von Versuchsobjekten.

Wichtiger als die Wahl des Perimeters ist die Wahl der
Untersuchungsmethode und der Versuchsobjekte. Es wire darum
sehr wiinschenswerth, wenn man sich iber eine bestimmte Art
der Untersuchung einigen kénnte; denn geschieht das nicht, so
lasst sieh das von verschiedenen Untersuchern gefundene Resultat
nicht vergleichen.

Die erste Bedingung fiir die Gewinnung eines zuverlis-
sigen Resultates ist, dass man den Patienten dazu bringt, fest
zu fixiren. Um das zu erreichen, geniigen nach meiner Er-
fahrung Aufforderungen und Erklirungen durchaus nicht, es sei
denn, dass der Beruf des Patienten es mit sich bringt, dass er
sich selbst daran gewdhnt hat. Dass Ohservator wihrend der
Untersuchung das Auge des Patienten beobachtet, ist ein unvoll-
kommenes und ermiidendes Korrektiv. Das beste Mittel zur

Uebung des Patienten in ruhigem Fixiren ist die Aufnahme der
1#*



4 Physiologische Vorbemerkungen.

Grenzen des blinden Flecks. Das that ich immer sowohl in
horizontaler als in vertikaler Richtung, ehe ich an die ibrige
Untersuchung ging. Man lernt hierbei erst richtig verstehen, wie
schwierig es oft fiir die Patienten ist, jede Bewegung des Auges
su unterdriicken, wenn sie ihre Aufmerksamkeit auf einen Gegen-
stand ausserhalb desjenigen Punktes richten sollen, der zu fixiren
ist, und besonders, wenn der betreffende Gegenstand im Begriff
ist, zu verschwinden. Sich selbst unbewusst, machen sie da fast
immer kleine Bewegungen mit ihrem Auge. Sie kinnen so fest
davon iberzeugt sein, dass sie die ganze Zeit ihr Auge nicht
hewegt und doch das Versuchsobjekt gesehen haben, selbst wenn
letzteres nach seiner Stellung unsichthar sein musste, dass sie es
nicht selten iibel nehmen, wenn der Arzt versichert, es sei un-
miglich. Ist es aber erst gelungen, sie dahin zu bringen, dass
sie merken, dass in ihrem Gesichtsfeld ein Vacuum existirt, welches
dem Eintritt des Sehnervs in das Auge entspricht, so gelingt
es spiter verhiiltnissmissig leicht, etwa vorhandene Defekte oder
Skotome nachzuweisen. Wie viel schwieriger es ist, den Patienten
sum Fixiren zu bringen, wenn der blinde Fleck sich nicht zur
Uebung brauchen lisst, wie z. B. bei bilateral heteronymer Hemi-
anopsie, habe ich oft Gelegenheit gehabt, zu erfahren.

fine Bestimmung der Lage des blinden Flecks ist auch ein
ausgezeichnet gutes Mittel, um eine Verriickung des Fixations-
punktes zu konstatiren.

Bei der Untersuchung muss immer das Objekt von der
Peripherie zum Centrum gefiihrt werden. Es ist nimlich leichter,
anzugeben, wann eine Wahrnehmung entsteht, als wann sie aut-
hirt. Es gilt zugleich, eine passende Schnelligkeit der Bewegung
zu finden. Allzu geringe Schnelligkeit wirkt ermiidend. Wird sie
aber zu gross, so kann die Stelle, wo das Versuchsobjekt zuerst
~ gesehen wurde, nicht so leicht genau bestimmt werden, und man
kann kleinere Defekte oder Skotome eher iibersehen.

Zu Versuchsobjekten wiirden sich selbstleuchtende Gegen-
stinde am hesten eignen. Bei Benutzung derselben wiirde eine
Hauptquelle von Fehlern eliminirt werden, sofern letatere daher
kommen, dass das Objekt sonst stirker und stirker beleuchtet
wird, je nachdem es sich dem Centrum nihert, da dieses fast
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mmer der Lichtquelle zugekehrt ist. Hat man Gelegenheit, den
Perimeter zwischen zwei Fenster zu stellen, so wird freilich der
Unterschied in der Beleuchtung des Objektes geringer, wenn es
sich im Centrum oder in der Peripherie befindet; auch macht
sich der Schatten, welchen der Patient in das Gesichtsfeld wirft,
dann weniger geltend, aber weit draussen an der Peripherie wird
doch auch in diesem Falle die Verminderung der Intensitit des
Lichtes deutlich bemerkbar sein. Bei physiologischen Unter-
suchungen brauchte ich iibrigens sowohl Spiegel, um das Licht
zu reflektiven, als auch selbstleuchtende Gegenstinde in dunklem
Raum. Aber die meisten Untersuchungen machte ich mit Pig-
menten, die sich durch grissere Bequemlichkeit empfehlen.

Zur Aufnahme der verschiedenen Gesichtsfelder fiir un-
gefirbtes und gefiirbtes Licht habe ich Quadrate von 1 cm Seiten-
linge angewandt. Sechs solche, em weisses, ein graues und vier
farbige wurden angebracht auf einer schwarz gemalten runden
Scheibe mit einem Loch in der Mitte. Darauf befestigte ich
diese Scheibe mit einem Stift unter einer anderen gleichfalls
schwarz gemalten Scheibe, in welcher an dem gegen das Centrum
des Perimeters gerichteten Rande eine ungefihr einen reichlichen
Centimeter grosse Oeffnung ausgeschnitten war. Durch Drehung
der ersteren Scheibe ldsst sich leicht jedes heliebige der sechs
Quadrate an die Oeffoung bringen.

Nach Aufnahme der Grenzen des blinden Fleckes bestimmte 1ch
die Grenze des Gesichtsfeldes in wenigstens acht Meridianen, zuerst
mit ungefirbtem Licht und dann mit den vier gefirbten Quadraten.
Als ungefirbten Lichtes bediente ich mich meistens des grauen,
welches in meinen chromatoptrischen Tabellen angewandt ist und
auf der Rotationsscheibe dureh einen weissen Sektor von 60°
auf schwarzem Grunde entsteht. Mit diesem Gram kann man
freilich bei triitber Beleuchtung etwas engere Grenzen als mit Weiss
finden, aber auf der anderen Seite wird es weit leichter, eine
peripherische geringere Sensibilitit oder leichte Skotome im Ge-
sichtsfeld nachzuweisen. Uebrigens brauchte ich in vielen Fillen
nicht nur graue, sondern auch weisse Versuchsobjekte oder letatere
allein.  Wo im Folgenden nichts bemerkt ist, sind die dusseren
Grenzen des Gesichtsfeldes mit Grau bestimmt worden.
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Die Farben waren die vier physiologischen Hauptfarben Blan,
Griin, Gelb und Roth, welche in einer Lichtstirke gleich der des
Grau dargestellt waren. Dieselben Pigmente wie in der chromat-
optrischen Tabelle wurden auch hier angewandt. Was den Farben-
ton betrifft, so habe ich fir Blau den gewihlt, welcher, auf der
Rotationsscheibe mit einer beliehigen Menge Weiss oder Schwarz
gemischt, sich entweder als blan oder als farblos zeigt. Darauf
folgt die Darstellung des Tones von Gelb, der zusammen mit
gleichen Theilen des Blau ein Grau von gleicher Lichtstirke giebt
wie dasjenige, welches ich zur Aufnahme der Grenzen des Gesichts-
feldes brauchte. Folglich ist es nothwendig gewesen, die richtige
Nuance dieser Farbentone darzustellen, was ausgefithrt worden
ist, indem auf einer Fliche, die mit Grau tberstrichen war. die
farbigen Pigmente neben einander applicirt wurden. Wenn man
dann unter ein und demselben Gesichtswinkel eine
Reihe Vergleichungen anstellt, fillt es nicht schwer, allen Farben
die gleiche Nuance (Lichtstirke) zu geben. Die (leichheit gilt
selbstverstiindlich nur hei der gegebenen Beleuchtung zu der Zeit,
da die Pigmente hergestellt wurden. Bei Roth und Griin kann
man nicht dasselbe Verfahren einschlagen aus dem Grunde, weil
die individuelle Empfindlichkeit fir diese Farben wegen der ver-
schiedenen Firbung des Pigmentes in der Gegend der macula
lutea micht wenig variirt und weil die Auffassung im Centrum
im Verhiltniss zur Peripherie viel stirker ist als bei Blau und
Gelb. Ich stellte desshalb eine Nuance dieser Farben von einem
solchen Tone dar, dass sie sich iberall auf der Retina entweder
als roth, beziehungsweise grim, oder als farblos zeigt. Ferner
wurden diese Farbentime wie bei Blau und Gelb, mit gleicher
Lichtstirke dargestellt, so dass sie, zusammen und zu gleichen
Theilen aufgetragen, auf der Rotationsscheibe das gleiche Grau geben.

Um die verschiedenen Tone in moglicht gleicher Intensitit
su erhalten, habe ich jeden einzelnen auf der Rotationsscheibe
mit Grau gemischt, um zu versuchen, ob sie sich alle bei gleicher
(irosse des Sektors (20° und unter dem gleichen Gesichtswinkel
in threr rechten Farbe sehen liessen. Bis dies erreicht war, ver-
anderte ich die Nuance. Selbstverstindlich miissen solche Unter-
suchungen von Zweien gemacht werden, da es nothwendig ist, dass
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derjenige, welcher observirt, nicht weiss, welche Farbe auf der
Rotationsscheibe aufgestellt wird. Desgleichen muss die Stellung
der Scheibe zur Lichtquelle immer dieselbe bleiben, und die
Untersuchungen dirfen, soweit thunlich, nur bei gleichartiger Be-
leuchtung stattfinden, zu gleicher Stunde und hei wolkenlosem
Himmel, da sowohl Qualitit als auch Quantitat der Beleuchtung
einen grossen Einfluss austiben. Erfahrungsgemiss wird ein durch
Pigment dargestellter Farbenton weit weniger von der Qualitat
der Beleuchtung beeinflusst als einer, der aus farbigen Sektoren
resultirt. Eine Reihe Nuancen jeden Farbentones, dargestellt mit
Pigmenten, wird daher ein mehr stabiler Ausdruck fiir die unter
gegebenen Verhiltnissen auf der Rotationsscheibe erhaltenen, aber
selbstverstindlich nur ein korrekter Ausdruck fir diese letzteren.
Solehe Pigmente darzustellen, ist selbstverstindlich eine sehr
seitraubende Arbeit, aber es scheint mir unumginglich nothwendig,
sie anzuwenden, wenn man ein befriedigendes Resultat erzielen will.

Zur Darstellung der Pigmente bediente ich mich der Oel-
farben, da diese sehr dauerhaft sind und sich waschen lassen.
Hine vollstiindigere Beschreibung der Darstellung findet sich In
von Griifes Archiv, Band XXVII und im Text zu den chromat-
optrischen Tabellen (Christiania 1884).

Lage des blinden Flecks.

Wie frither erwihnt, habe ich meine Perimeteruntersuchungen
immer damit angefangen, dass ich Lage und Umfang von Mariotte’s
Fleck bestimmte. Die Lage ist nicht konstant, auch nicht die
(Grosse. (tewohnlich liegt sein Centrum 14—15° vom Fixations-
punkte, sein innerer nasaler Rand 11-—13° davon entfernt. Sein
oberer Rand fillt ziemlich konstant nither an die Horizontale als
sein unterer, so dass sein Mittelpunkt cirea 5% unter dem horizon-
talen Meridian zu liegen kommt. Nur in zwei Fillen habe ich
das entgegengesetzte Verhiltniss gefunden. Beide Male lag der
Mittelpunkt bedeutend hoher als die Horizontale, wesshalb es lange
dauerte, bis seine Lage gefunden wurde. Die durchschnittliche
(rosse des blinden Fleeks betrigt nach meinen Untersuchungen
6% 30', was so ziemlich mit den Ergebnissen der Messungen tber-
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einstimmt, die Andere mit dem Perimeter und an Leichen vor-
genommen haben. Die genannten Zahlen sind der Mittelwerth
einer ziemlich grossen Anzahl Untersuchungen mit einem Objekt
von der Grosse eines Quadrateentimeters. Zur niiheren Bestimmung
des Umfangs des blinden Flecks brauchte ich theils kreisrunde,
theils viereckige Objekte von 1 “mm Grisse. Werden hiermit die
Grenzen festgestellt, so wird man finden, dass Mariotte’s Fleck
nicht kreisrund ist, sondern dass er, entsprechend den grossen
Retmalgefissen nach oben und unten, in Spitzen ausliuft, die eine

Grestalt von dieser Form c bilden.  Freilich sehr genau kann

man die Grenzen nicht mit einem Perimeter aufnehmen, der keinen
grosseren Radius als der meinige hat. Bemerkenswerth ist, dass
man zuweilen in der Nihe des blinden Flecks Metamorphopsie
beobachtet. Ich selbst fand sie bei zwei Individuen mit vollstindig
gesunden Augen.  Das runde Versuchsohjekt erschien platzlich
in der Nihe des Randes als Sechseck.

Bei der Untersuchung der Grenzen des blinden Flecks darf
man die nicht ganz selten vorkommenden markhaltigen Opticus-
fibern nicht vergessen. Diese finden sich gewihnlich zu Biindeln
vereinigt iiber und unter dem Opticus, dessen Grenzen an ent-
sprechenden Stellen davon bedeckt werden, aber sie kinnen zu-
weilen in ziemlich betrdchtlicher Ausdehnung die ganze Scheibe
des Opticus umgeben. Threm Umfang entsprechend verursachen
sie eme Vergrosserung des blinden Flecks.

Der Einfluss der Beleuchtung.

Bei Untersuchungen mit dem Perimeter kommt die Menge
und Beschaffenheit der Beleuchtung ebenso sehr in Betracht.
wie bei der Bestimmung der Sehschirfe im Centrum. Diese
Momente sind im Ganzen von grisserer Bedeutung, als man sich
gewohnlich vorstellt. Darum muss man immer notiven, wie die
Tagesheleuchtung bei der Untersuchung gewesen ist, ob der
Himmel klar oder bewilkt war, ob es Regen oder Nebel gab.
Auch muss die Tageszeit angemerkt werden. Nur wenn man
sich mit photometrischen Messungen beschiftigt hat, kann man
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sich einen rechten Begrift davon machen, wie grosse Unterschiede
selbst eine ganz leichte Bewolkung oder die Verdeckung der Sonne
durch eine voriiberzichende Wolke bewirkt.

Die dusseren Grenzen des Gesichtsfeldes fiir ungefiirbtes Licht
unterliegen so grossen Schwankungen, dass es wenig Werth hat,
auf Grunde einer bestimmten Anzahl Messungen eine mittlere
Grenze festzustellen. Die wechselnde Beleuchtung, bedingt durch
die verschiedenen Tages- und Jahreszeiten, zu welchen die Unter-
snchungen stattfinden, sowie auch durch das Lokal, in dem sie
vorgenommen werden; ferner die verschiedenen Refraktionszustinde
des Auges — alles das iibt selbst bei Anwendung der gleichen
Objekte einen Einfluss aus, der gross genug ist, um Differenzen
von 10—20? zu bedingen. Besonders im dusseren Theile des
Gesichtsfeldes beeinflusst die Beleuchtung die Weite der Grenzen,
wihrend nach innen die Lage der Grenzen mehr konstant hleibt.
Wenn es sich darum handelt, die Grenze nach oben zu bestimmen,
muss man auf die Stellung des oberen Augenlides aufmerksam
sein, sowie darauf, ob der obere Orbitalvand sehr hervorspringt
oder von grossen Brauen bedeckt wird. Es ist nicht selten noth-
wendig, das Augenlid zu heben und die Brauen niederzudriicken,
um die Grenze nach oben zu bestimmen.

Lichtempfindung in der Peripherie.

Untersucht man ein normales Auge bei vollem Tageslicht
i emem gut erleuchteten Raume mit einem weissen Objekt von
1 “mm Grosse, so findet man, dass sich die Grenzen durchschnitt-
lich nach oben von 40—559, nach aussen von 85—95° nach unten
von 55—65° und nach imnen von 55—60° erstrecken. Nach
oben schwankt die Lage der Grenzen am meisten, in Folge der
vorher erwihnten Umstinde. Die Weite der Grenzen findet man
gewohnlich grisser bei Hypermetropen und enger hei Myopen
als ber Emmetropen.

Die Gestalt des Gesichtsfeldes wird, wenn man. wie man
Jjetzt immer thut, den Fixationspunkt und nicht Mariotte’s Fleck
zum Mittelpunkt nimmt, nicht symmetrisch: vielmehr wird die
aussere Hilfte bedeutend grosser als die innere, und der untere
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Theil grosser als der obere. Die oben erwihnten Grenzen sind
etwas enger als mehrere Andere sie gefunden haben. Schwicht
man die Intensitit des vom Versuchsobjekt reflektirten Lichtes,
indem man statt Weiss ein mehr und mehr tribes Grau nimmdt,
<o findet man. dass die Grenzen unverindert bleiben, bis die Licht-
menge auf ein Achtel bis ein Zehntel herabgemindert ist. Braucht
man ein Grau, das noch weniger Licht reflektirt, so beginnen die
(irenzen enger zu werden, und zwar verengern sie sich schneller
an der idusseren als in der inmeren Hilfte des Gesichtsfeldes.
Daraus ergiebt sich, wie grosse Vortheile ein graues Versuchs-
objekt von genannter Lichtstirke gegeniiber einem weissen bietet,
wenn es sich um den Nachweis der Abnahme der Lichtempfindung
in der Peripherie handelt. Mit einem weissen Versuchsobjekt
kann man, wie von Grife hervorgehoben hat, normale Grenzen
finden, selbst wenn das Gesichtsfeld in Wirklichkeit kemeswegs
normal ist. Aus diesem Grunde schlug von Grife vor, bei
einer verminderten Beleuchtung zu untersuchen. Wenn man dies
thut, beeinflusst jedoch die Adaptation der Retina das Resultat,
und da die Zeit der Adaptation in kranken Zustinden bedeutend
linger ist, kann man zu enge Grenzen bekommen.

Um zu bestimmen, wie die Einschrinkung des Gesichtsfeldes
hei sinkender Beleuchtung vor sich geht, habe ich eine Menge
Versuche mit Pigmenten von verschiedener Lichtstirke gemacht,
die sich zu einander verhielten wie -4, 44, 'y, s und }, wenn
letzteres Weiss bezeichnet.

Umstehende Figur zeigt die Grenzen fiir Weiss und fir die
verschiedenen Nuancen von Grau, wenn in jedem der 20 Meri-
diane die mittlere Zahl von 40 Messungen genommen Wwird.

Die obigen Grenzen diirfen selbstverstindlich nur als Aus-
druck der Grosse der Gesichtsfelder gelten, wenn es sich unter
den gegebenen Verhiiltnissen um die Auffassung angemessener
Lichtdifferenzen in erleuchtetem Raume handelt. Aber auch dafiir
sind sie nur ein unvollkommener Ausdruck. Braucht man nam-
lich Pigmente zur Untersuchung, so muss man, wie friher er-
wihnt, zuerst bedenken, dass das Untersuchungsobjekt in der
Peripherie schwiicher beleuchtet wird als im Centrum. Die Licht-
menge, welche in das Auge des Untersuchten fillt, wird zugleich
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in demselben Grade geringer, je nachdem das Objekt sich weit
draussen in der Peripherie befindet, und zwar aus dem Grunde,
weil die Stellung der Pupille zum Objekt mehr schrig ist. Auch
durch Reflexion von den Oberflichen der brechenden Medien
geht dann mehr Licht verloren. Zieht man alle diese Umstinde
in Erwigung, so diirfte es zweifelhaft werden, ob selbst im er-
leuchteten Raume dem Centrum eine absolut feinere Auffassung
angemessener Lichtdifferenzen zukommt als der Peripherie.

a0

Untersucht man in dunklem Raume, so muss man bedenken,
dass die centralen Theile verhdltnissmiissig weniger giinstig ge-
stellt. werden als die peripherischen, indem das Auge sich da
ihnlich wie eine photographische Platte verhilt. Seine Empfing-
lichkeit fiir Strahlen von niedrigerer Brechung wird da nfimlich
geringer.  Desshalb  bekommen die centralen Theile, wo das
gelbe Pigment alle Schichten der Netzhaut durchdringt, eine ab-
geschwichte Empfinglichkeit fiir Licht hiherer Brechung, welches
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absorbirt wird. Dass eine supponirte grossere Langsamkeit der
Adaptation der centralen Theile der Retina (wie Treitel be-
hauptet) und nicht das gelbe Pigment die Ursache dieses ver-
hiiltnissmissig erdsseren Sinkens der Lichtempfindung im Centrum
sein sollte. ist schon aus dem Grunde unwahrscheinlich, dass
das Verhiltniss gleich bleibt, eine wie lange Zeit der Adaptation
man auch nimmt. Ausserdem nimmt die Lichtempfindung im
centralen Theile am stirksten ab, wenn man blaue, violette oder
farblose Beleuchtung anwendet, dagegen kaum, wenn man hoch-
rothe oder gelbe braucht. Wie dies sich durch die Annahme
erkliren lisst, dass die centralen Theile einer lingeren Adap-
tationszeit bedirfen, ist nicht begreiflich.

Dass bei der Bestimmung der Lichtempfindung in der Peri-
pherie so viele Faktoren in Betracht zu ziehen sind, macht es
erklirlich, dass noch immer Uneinigkeit iber Dinge herrscht, die
eine oberflichliche Betrachtung fiir leicht erkenmbar zu halten
oeneigt ist. Man ist z. B. noch nicht dariiber einig, ob die
Lichtperception in den temporalen Retinaltheilen sich ehenso
weit nach der Peripherie erstreckt, wie in den nasalen. Die
Untersuchungen, welche bisher stattgefunden haben, sprechen
ebenso sehr dafiir (Schweigger, Butz) wie dagegen (Donders).
Ehenso wenig weiss man bisher sicher, ob nicht gewisse Theile
der Peripherie — die Zone zwischen dem 20. und 60. Breiten-
arad — eine feinere Lichtperception als das Centrum (Schadow)
besitzen, oder ob die Lichtperception an beiden Stellen gleich 1st
(Charpentier). Eigene Untersuchungen im verdunkelten Raume
scheinen zu zeigen, dass fiir das adaptirte Auge kein merkbarer
Unterschied besteht, und dies ist auch von Aubert, Landolt
und Mehreren angenommen worden.

Ausser von der Intensitit des vom Versuchsobjekt aus-
strahlenden Lichtes hingt die Weite der Grenzen auch von der
Grisse des Objektes ab. Ebenso hingt die Grosse des Gesichts-
feldes davon ab, wie stark die Einwirkung auf das Centrum ist,
da die Retina in ihrer Totalitiit gegen lokale Einwirkungen reagirt.
Dies tritt besonders stark hervor, wenn man bei sehr schwacher
Beleuchtung untersucht: ein peripherischer Hindruck kann da,
wenn er nicht zu stark ist, ganz verschwinden, sobald man die
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Qtirke des centralen Eindrucks erhiht (Schadow). Aus diesem
Grunde ist es nicht zu empfehlen, allzu stark leuchtende Gegen-
stinde als Fixationsobjekte zu brauchen.

Farbenempfindung in der Peripherie.

Ueber die Grenzen der Farbenperception gilt dasselbe, was
von der Lichtperception gesagt ist. Auch hier sind von domi-
nirendem Einfluss die wechselnde Belenchtung und die Intensitat
des von den benutzten Versuchsobjekten ausgehenden Lichtes.
Desshalb konnen auch die relativen Grenzen fiir gegebene Ver-
hilltnisse bestimmt werden. Die absoluten zu bestimmen, diicfte
hier noch schwieriger sein als bei farblosem Licht; denn braucht
man stark gefiirbtes Licht, so wird der Farbenton in den brechenden
Medien diffundirt.

Man meinte lange, dass in der Retinalperipherie farbenblinde
Zonen fiir die verschiedenen Farbentome existirten. Aber es ist
hichst wahrscheinlich, dass das nicht der Fall ist, dass vielmehr
der ganzen Retina die Fihigkeit zukommt, auf die vier Haupt-
farben zu reagiren: eine Anschauung, die schon im Jahre 1857
von Aubert ausgesprochen wurde und der sich jetzt viele Andere
angeschlossen haben.

Um mich kurz zu fassen, will ich hier nur die Resultate
hesprechen, die ich erzielt habe, indem ich Pigmente der vier
physiologischen Hauptfarben als Versuchsobjekte benutzte. Dass
solche sich vorzugsweise dazu eignen, muss aus folgenden Griinden
als ausgemacht gelten:

Die im Handel vorkommenden Pigmente sind unter physio-
logischem Gesichtspunkt gewohnlich sehr unrein, Besonders diirfte
dies von den griinen und rothen Tonen gelten, die meistens mit
bedeutenden Mengen Gelh gemischt sind. Darum hat man beim
(tebrauch dieser Pigmente hdchst verschiedene Resultate erhalten,
indem sie sich in der Peripherie als gelb darstellen. Wenn man
niamlich, wie Einzelne gethan haben, die Stelle anmerkt, wo man
die Pigmente gefiirht sieht, so bedeutet dies nicht die Grenze
fiir Roth und Grim, sonderm eher fir Gelb. Will man dagegen,
wie Andere thaten, die Stelle anmerken, wo diese Pigmente in
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ihrer rechten Farbe zu sehen sind, dann erhilt man zu enge
Grenzen fiir Roth und Grim. Der zuerst erhaltene Eindruck
triigt dazu bei, den Patienten in seinem Urtheil irre zu machen,
indem der zuerst erhaltene Eindruck ihn festhialt. Diese | Trans-
mutation”, welcher die gewidhnlich vorkommenden vothen und
griinen Pigmente in der Peripherie unterliegen, hat man nicht
ihrer Mischung mit Gelb zugeschrieben, sondern dadurch zu er-
kldren versucht, dass man eine vom Centrum abweichende Reaktion
der peripherischen Retinaltheile gegen diese Farbentone annahm:
ja, Einige haben sogar angenommen, dass die peripheren Retinal-
theile farbenblind fiir diese Tone seien, und sie haben verschiedene
Hypothesen aufgestellt, um die Thatsache, dass gewisse Nuancen
von Roth und Griin sich in Gelb abtonen, in Einklang mit der
Young-Helmholtz'schen Theorie zu bringen (Schelske,
Preyer, Adamick, Woinow, Holmgren). Aber es lisst
sich leicht darthun, dass das in diesen Pigmenten enthaltene Gelb
auch fiir die centralen Retinaltheile sichtbar werden kann. Man
braucht sie auf der Rotationsseheibe nur mit emer hinlinglichen
Menge Weiss zu mischen. Da dies den Eindruck von Roth und
Griin mehr als den von Gelb abschwiicht, kommt letzteres deutlich
zur Wahrnehmung.

Ferner sind die im Handel vorkommenden Pigmente von
hiichst verschiedener Intensitit, indem das Griine fast immer von
bedeutend weniger Stirke ist als Roth. Auch dies ldsst sich
leicht machweisen, wenn man sie auf der Rotationsscheibe mit
farblosem Licht (Weiss, Grau oder Schwarz) mischt. Aber auf-
fallender Weise hat man es bis in die jingste Zeit nicht fir
nothwendig gehalten, einen Versuch zu machen, die relative
Intensitit der Pigmente zu bestimmen, bevor man Schliisse auns
den mit ithnen gefundenen Resultaten zog.

Die physiologischen Hauptfarben habe ich auf die Seite 6f.
beschriebene Weise in moglichster Reinheit und Intensitit dar-
zustellen gesucht. Die Intensitit bleibt durch den Umstand ziemlich
begrenzt, dass Gelb dieselbe Lichtstirke haben muss, wie die
iibrigen Tine und Gran. Mit Quadraten von 1 em Seitenlinge
wird die durchschnittliche Ausdehnung der verschiedenen Farben-
felder aof schwarzem Grunde so, wie in folgendem Schema an-
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gegeben ist. Wir sehen daraus, dass wenn man Pigmente nimmd,
die fiir das Centrum von gleichem Valens sind, fir Blau die
Grenzen tberall am grissten werden, doch ist die Differenz
gwischen diesem und den tibrigen I"arben unbedingt am grossten
nach aussen hin, wihrend nach innen der Unterschied von Gelb
nur unbedeutend ausfillt. Bei blonden Individuen kann die

180
Fig. 2.

---- blau; ---- gelb; -.--- roth; -~~~ griin.

Grenze fiir Blau sogar mit derjenigen fiir Gelb zusammenfallen,
oder selbst ein wenig innerhalb der letzteren, Nach Blau kommt
(telb: zwischen dieser Farbe und Roth und Grin ist der Unter-
schied am grissten nach innen, geringer nach aussen. Zwischen
den zwei letzten Farben ist der Unterschied so gering, dass er
fir die Praxis so gut wie nicht existirt. In der Regel findet
man jedoch, dass die Grenze von Roth die von Grim nach aussen
und nach unten etwas iiberschreitet, wihrend nach innen und
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nach oben das Entgegengesetzte der Fall ist, wenn auch hier in
noch geringerem Grade.

Aus dem Verhiltniss zwischen der Grisse der verschiedenen
Felder darf man indessen nur mit Vorbehalt Schliisse ziehen be-
ziiglich der Empfinglichkeit der Retinalperipherie fiir diese vier
Farbentime. Dass man mit den blauen und gelben Pigmenten
orissere Felder erhilt als mit den rothen und grimen, wenn man
Farben anwendet, die fiir das Centrum von gleicher Intensitit
sind, war von vorn herein zu erwarten. Das gelbe Pigment in
regio maculae luteae setzt die Sensibilitit sowohl fiir Gelb wie fiir
Blau herab: fiir Gelb, weil dieses sich hier weniger unterscheidet
von einem Grau, das gleiche Lichtstirke hesitzt; fiir Blau, weil
blaues Licht theilweise neutralisirt wird, wenn es durch das gelbe
Pigment geht. Folglich miissen diese Farbentine ausserhalb der
centralen Region als stirkeres Irritament wirken als Roth und Griin.

Ebenso ist zu erwarten, dass das blaue Feld erisser wird
als das gelbe, wenn beide innerhalb der regio maculae luteae von
gleicher Lichtstirke zu sein scheinen, indem sich das Blau ausser-
halb dieser Region als ein helleres Blau abtimen muss; wie ja auch
ein Blau, welches von gleicher Lichtstirke wie ein gegebenes
Gelb zu sein scheint, so lange man es durch ein gelbes Glas
sieht, siech leuchtender als das Gelb abheben muss, sobald das
(rlas weggenommen wird.

Aber micht allein fiir Gelb und Blau kommt das Pigment in
der regio maculae luteae in Betracht, sondern auch, wenn schon in
geringerem Grade, fiir Roth und Griin. Das Pigment ist namhch
nicht immer rein gelb, sondern spielt, besonders bei Individuen
mit dunklen Haaren, oft in das Griinliche hiniiber. -Darum haben
solehe Individuen eine minder scharfe Auffassung fiir Roth und
Griin als Blonde. Werden also die Versuchsohjekte von einem
Individoum mit dunklem Haar dargestellt, was bei den von mir
dargestellten der Fall ist, so ist zu erwarten, dass sich Roth ansser-
halb macula lutea als leuchtendere Nuance zeigen und folglich
weltere Grenzen haben muss.

Aber da die griinliche Firbung des Pigmentes der Macula
i Vergleich mit der gelben immer ziemlich schwach bleibt, wird
sie keinen merkbaren Unterschied zwischen den Feldern von Griin
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und Roth bedingen konnen, wenn auch derselbe beim Centrum
stark genug sein kann, um die bei Roth-Griinblindheit stattfinden-
den Modifikationen in der Auffassung dieser Farben zu erkliren
(0. Bull, Hering). Einen wesentlichen Einfluss auf den Ton
des dargestellten Roth und Grim kann der beim Darsteller vor-
handene grimliche Teint doch wohl kaum haben, so lange sich
das gefirbte Objekt gegen den schwarzen Grund grau zeigt und
ehe es in seinem richtigen Tone wahrgenommen wird. Dass das
von mir dargestellte Roth und Grin dem physiologischen Roth
und Griin so genau entspricht, dass es in der Praxis dafiir gelten
kann, geht ibrigens daraus hervor, dass Roth- und Grinblindheit
gich an den chromatoptrischen Tabellen sicher und schnell nach-
weisen lisst, indem man nur den Patienten ersucht. die Tone
anzugeben, die fiir ihn dem Grau gleich erscheinen. Immer wird
ein Farbenblinder da Grim oder Roth angeben. Ich kann daher
nicht zugeben, dass man durch das von mir eingeschlagene Ver-
fahren die physiologischen Farben nicht in emem Tone darstellen
konnte, der hinreichend rein wiire (Hering, Hess). Mit Pig-
menten, weleche in verschiedenen Lokalen und bei gewdhnlichem
Tageslicht benutzt werden sollen, kann man fiir C ebenso wenig,
wie mit den tiblichen Leseproben fiir L und fir V, mehr als ein
approximatives Resultat erzielen. Aber wenn es sich um C in
der Peripherie handelt. muss man bedenken, dass sie schon wenige
Grade vom Centrum hedentend abgenommen hat, so dass so kleine
Variationen wie die, welche aus der individuell verschiedenen
Farbe auf dem Pigment der Macula resultiren, sich hier gar nicht
geltend machen konnen.

(regen die obige Erklirung des grossen Umfangs des blauen
und des rothen Feldes im Vergleich mit dem gelben und dem
grimen kann man einwenden, dass, wenn derselbe allein von der
grosseren absoluten Lichtstirke der dargestellten Pigmente be-
dingt sein sollte, die Felder bei allen die gleiche Differenz auf-
weisen miissten. Aber wie frither angedeutet, ist dies keineswegs
der Fall: der Unterschied ist bei Blonden geringer. Dies lisst
sich nun gewiss zum Theil daraus erkliren, dass Roth und Blau
die Tone sind, die man bei sinkender Beleuchtung am weitesten

sicht. Da nun bei weniger stark pigmentirten Individuen mehr
Ole Bull, Perimotrie. 2
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Licht durch die Sklera eindringt, besonders durch den Theil der-
selben. der am meisten zu Tage liegt, nidmlich die Partie nach
aussen nach unten, kimnen wir erwarten, dass gerade im Inneren
oberen Theile des Gesichtsfeldes der Unterschied zwischen dem
Umfang des blauen und rothen Feldes im Vergleich mit dem
oelben und griinen am geringsten wird.

Den Einflugs der Pigmentirung in der Macula lutea und den
Finfluss der verschiedenen Beleuchtung der verschiedenen Theile
der Retina halte ich also fiir wichtige Faktoren, die noch nicht
so beachtet werden, wie sie verdienen. Aber man darf nicht ver-
oessen, dass auch andere Faktoren einen bedeutenden Einfluss
auf die Auffassung der Farben ausiiben kimnen. Ieh will hier
wieder an die Thatsache erinnern, dass die Retina bei sehr ge-
ringer Intensitit der Beleuchtung eine gewisse Aehnlichkeit mit
einer photographischen Platte erhilt, insofern letztere weniger von
Strahlen von niedrigerer Brechung heeinflusst wird. Dies gilt fiir
die ganze Retina, wenn auch am wenigsten fiir den gelben Fleck.
Hochrothe, gelbe und gelbgriine Tone werden allméihlich immer
dunkler: die ersteren kinnen sogar dunkler (saftiger) als schwarz
grscheinen. Griime und grimblaue Téne nehmen an Lichtstirke
in demselben Verhiltniss ab wie Grau; Blau und Ultramarin da-
cegen weniger als Grau. Lisst man daher durch Glaser von
verschiedener Farbe, die bei vollem Tageslicht die nimliche Licht-
menge durchlassen, wie ein gegebenes Rauchglas, Licht i ab-
nehmender Menge in einen dunklen Raum fallen, so findet man,
dass die Oeffnung, deren es bedarf, um einen im Raume befind-
lichen weissen Gegenstand sichtbar zu machen, bedeutend grosser
werden muss, wenn man vor die Oeffnung ein hochrothes oder
gelbes Glas gesetzt hat, als wenn sie von einem blauen ausgefiillt
wird. Ist der weisse Gegenstand von grossem Umfang, so wird
er, wenn er bei hochrothem oder gelbem Lichte endlich sichtbar
wird, zuerst mit dem centralen Theil des Gesichtsfeldes gesehen
werden, weshalb er sofort bestimmt lokalisirt wird. Bei blanem
Lichte dagegen zeigt er sich zuerst unsicher und fleckenweise.
Bei sinkender Beleuchtung erscheint iiberdies Griin als Blau und
(relb als Roth, seltener wird Blau als Griin aufgefasst und noch
seltener Roth als Gelb.
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Wie es bei der centralen Farbenauffassung noch unerklirte
Phinomene giebt — ich brauche hier bloss an die unter ge-
wissen Umstinden stattfindende Transmutation von Rosa in Gelb
zu erinnern — so giebt es auch bei der peripherischen viel, was
noch nicht geniigend aufgeklirt 1st.

Dahin gehirt die im Vergleich mit dem Centrum grissere
Empfinglichkeit fiir Griin als fir Roth, ohwohl letzteres weitere
Girenzen hat. Nimmt man ein physiologisches Roth und Guriin,
welches auf der Masson’schen Scheibe zu gleichen Theilen ein
reines Grau giebt (unter einem gegebenen Gesichtswinkel und bei
einer gegebenen Beleuehtung), so findet man, dass die Vergrosserung
des Gesichtswinkels die Harmonie zerstiort. Denn die peripherischen
Theile der Scheibe, weleche von dem Roth-Grin gedeckt werden,
bekommen eme griinliche Firbung im Vergleich mit dem centralen
Theile, der von der grauen Scheibe gedeckt ist. Ebenso ver-
schwinden schwache grime Pigmente, die auf einen neutralen
graunen Grund von gleicher Lichtintensitit applicivt sind, bei ab-
nehmendem Gesichtswinkel viel eher, als rothe von entsprechender
Intensitit (0. Bull).

Auch ist zu bemerken, dass das Roth-Griine auf den Masson'-
schen Scheiben bei wachsendem Gesichtswinkel eine sehr grosse
Umdrehungsgeschwindigkeit erfordert, wenn es zu Graun zusammen-
schmelzen soll. Von einer grosseren Empfindlichkeit der Retinal-
peripherie fiir Bewegungseindriicke (Aubert, Exner, Bellar-
minow) kann dies nicht bedingt sein, denn hei Blau-Gelb ist
es nicht in demselben Grade der Fall

Einfluss des Grundes.

Zur Untersuchung des Farbensinnes habe ich, wie oben er-
wihnt, die Pigmente gegen eimen schwarzen Grund kontrastirt.
In der Theorie kimnte ein neutraler grauver Grund von gleicher
Lichtintensitit wie die angewandten Farbeproben
hauptsiichlich aus zwei Griinden als vortheilhafter erscheinen.
Erstens weil die Aufmerksamkeit des Patienten dann nur vom
Farbeneindruck in Anspruch genommen wird; auf schwarzem
Grunde sieht man nimlich das farbige Objekt zuerst als einen
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hellen Fleek. Diesen ersten Eindruck kann man sich vom Pa-
tienten so lange festgehalten denken, dass die Grenzen der Farben-
felder engere werden. Zweitens auch, weil man voraussetzen
kann. dass bei schwarzem Grunde die Muthmaassung Einfluss
auf das Resultat hat. Der Patient merkt namlich bald, dass er
das Blau weiter hinaus wahrnimmt als die {brigen Farben, und
darum kann er, wenn er in der Reihenfolge dies erwartet, ver-
muthen oder sich einbilden, dass er Blau sieht, ehe er einen
positiven Farbeneindruck erhilt. Aber der Einfluss einer solchen
Divination lisst sich leicht eliminiren, wenn man, wie ich zu
thun pflegte, die verschiedenfarbigen Pigmente in abwechselnder
Reihenfolge und abwechselnd mit Grau dem Auge darbietet. Der
zuerst angefithrte Grund wiegt indessen a priori so schwer, dass
ich allein um seinetwillen den grauen Grund fiir die Unter-
suchungen mit dem Perimeter vorgezogen haben wiirde, wenn
ich mir nicht die Aufeabe gestellt hiitte, Peripherie und Centrum
unter moglichst identischen Verhiltnissen zu untersuchen. Aber
fiir das Centrum lisst sich grauer Grund nicht anwenden, erstens
weil es eine kaum zu hewiltigende Arbeit sein wiirde, so viele
Nuancen darzustellen, als zu einer numerischen Bestimmung
von C erforderlich sind, wenn die Nuancen von derselben Hellig-
keit wie der Grund sein sollen. Differenzen zeigen sich jedenfalls
sehr leicht nach dem Trocknen der Pigmente. Aber selbst wenn
man dies endlich erreicht hitte, wiirde die geringste Verdnderung
in der Intensitit und Qualitit der Beleuchtung sofort bewirken,
dass die Pigmente mit verschiedener Lichtstirke hervortraten
und sich dadurch vom grauen Grunde abhoben. Die Methode
wiirde also eine konstante Beleuchtung erfordern, und dieser Um-
stand wiirde ihre Anwendbarkeit auf physiologische Laboratorien
beschriinken.  Wollte man grauen Grund sowohl fiir das Centrum
wie fiir die Peripherie brauchen, so miisste man Masson'sche
Scheiben zur Bestimmung der Farbenempfindung im Centrum
henutzen (Pfliiger’s Methode), da bei diesen die Contouren um
die von den farbigen Sektoren hervorgebrachten Ringe weniger
scharf werden, wesshalb auch vielleicht eintretende Lichtdifferenzen
weniger hervortreten diirften. Leider fordert diese Methode sehr
viel Zeit.
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Die separate Leitung in der Peripherie.

Schon von Grife sagt in seiner grundlegenden Arbeit
iiber das Gesichtsfeld bei amblyopischen Zustinden, dass man
freilich annehmen miisse, dass V vom Centrum gegen die Peri-
pherie auf eine gesetzmissige Weise abnehme, aber dass es sehr
fraglich sei, ob das rechte Gesetz je konne gefunden werden,
weil V steigt, indem man untersucht. Dass das der Fall ist,
haben Andere bestitigt, die sich mit dergleichen Untersuchungen
beschiftigt haben.

Burchardt will gefunden haben, dass die Abnahme von V
von 1/,° bis 40 — 45" sich durch einen Bruch ausdriicken lasst,
dessen Zihler = 1 und dessen Nenner = 3n ist, wo n die
Anzahl der Grade bedeutet. Nach meinen eigenen Untersuchungen,
zu welchen als Versuchsobjekte schwarze Flecke aunf weissem
Grunde angewendet wurden, nimmt V in den verschiedenen Re-
finaltheilen ungleichmigsig ab.

Die Bestimmungen wurden gleichzeitig mit denen von L
und C ausgefithrt. Ich habe bei den Untersuchungen nur einen
oder zwel schwarze Flecke gebraucht; wenn zwei gebraucht wurden,
wurden sie vertikal zum Meridian gestellt. Geschieht dies, so
werden sie eher separat aufgefasst, als wepn sie langs des Me-
ridians gestellt werden. Auf diese Weise untersucht, wird V ein
Ausdruck fiir die Fihigkeit, rdumlich getrennte Lichtdifferenzen
in einer Dimension aufzufassen, also weniger ein Ausdruck fiir
Formauffassung, als fiir das Vermdgen der Retina, zwel separate
Lichteindriicke zu leiten, wenn diese in der erwiahnten
Richtung empfangen werden, d. h. wenn ihre Verhindungs-
linie senkrecht anf dem Lingenmeridian steht. Den gefundenen
Werth berechnete ich nach der linearen Ausdehnung der Ent-
fernung der Flecke, welche ihrem Durchmesser gleich war, also auf
dieselbe Weise, die bei der Berechnung von V mit den gewihnlichen
Leseversuchen noch allgemein iblich ist.  Dass diese Weise,
wenn polymorphe Figuren oder mehr Flecke als zwei gebraucht
werden, unzulissig ist, habe ich lingst hervorgehoben (siehe
von Grife, Archiv, Band XXVII, und Congres périodique inter-
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national, Copenhagen 1884). Dies geht schon daraus hervor,
dass, wenn man z B. bei abnehmender Beleuchtung die auf
diese Weise erhaltene Grisse von V mit der von L vergleichen
will, man zu dem paradoxen Resultat kommt, dass V, welches
I, zu seiner stindigen Voraussetzung hat, viel langsamer ab-
nimmt als L. Geht man dagegen von der quadratischen Aus-
dehnung der Versuchsobjekte aus, so zeigt sich, dass die Kurven
fiir V und L gleichmissig sinken. Braucht man bei Unter-
suchungen mit dem Perimeter Buchstaben oder mehr als zwei
Flecke, so bekommt man bei jedem einzelnen Versuche bedeutend
engere Grenzen, und da man dann zugleich die quadratische
Ausdehnung der angewandten Versuchsobjekte der Berechnung
zu Grunde legen miisste, so wird die Kurve fiir V bei weitem
steiler, als in Fig. 3 angegeben ist (wo V also nur den gefundenen
Werth fiir die Fihigkeit der Retina ausdriickt, zwel getrennte
Lichteindriicke in den horizontalen Lingenmeridian zu leiten).

L, C und V in der Retinalperipherie.

In Fig. 3 vergleiche ich die Kurve fiir das so bestimmte V
mit denjenigen fir L und C. Die Abnahme dieser letzteren vom
Centrum gegen die Peripherie hestimmte ich mit Versuchsobjekten,
die denen in meineg chromatoptorischen Tabellen entsprechen.
Man sieht hieraus, dass die Kurve fiir V im Gegensatz zu der-
jenigen fiir L auf der dusseren Seite des Fixationspunktes schneller
fillt, als auf der inneren Seite, bis eine Entfernung von 8—10°
erreicht ist. Teh sehe dies als einen Beweis fiir den Einfluss an,
den die Einiibung auf die Entwickelung der specifischen Energien
unserer Sinnesorgane hat. Es liegt im Interesse unserer Sicher-
heit, dass sich das Gesichtsfeld nach den Seiten hin so weit als
miglich erstreckt; daher die grosse Empfindlichkeit fiir Licht-
eidriicke (und Bewegungseindriicke), welche sich auf der nasalen
Seite  der Retina selbst in erleuchtetem Raume bis zu Ora
serrata erstreckt. Dagegen wiirde eine stirkere Ausbildung des
Formsinnes nach aussen im Gesichtsfelde eher stirend
wirken, withrend der Umstand, dass die Theile in der Nihe des
Fixationspunktes nach innen hesser fiir separate Leitung aus-
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gebildet sind, dazu bertrigt, dass wir die Objekte besser korper-
lich sehen.

Ferner geht aus Fig. 3 hervor, wie viel hesser das Centrum
entwickelt ist als die Peripherie. Dies gilt besonders fir V,
demnichst fiir ¢ und am wenigsten fiir L. Doch ist der Unter-
schied auch fiir letzteres bedeutend, wenn die Untersuchung in
erleuchtetem Raume vorgenommen wird, indem es schon bei 10°
nach aussen his auf cirea 0,7 L gesunken ist, fir C bis auf 0,6
und fiir V bis auf 0,05. Es geht daraus hervor, wie wenig
Einfluss solche kleine Differenzen haben kinnen, wie die, die
daraus resultiven, dass die Farben- und Lichtintensitit der Pig-
mente mit dem Centrum und nicht mit den ausserhalb des Ma-
cularpigmentes gelegenen Theilen bestimmt worden ist.  Eine
genauere Bestimmung sowohl der einzelnen Glieder mnerhalb der
zwei Farbenpaare (so dass gleiche Theile von Roth-Grin und
Blau-Gelb ein Grau von gleicher Helligkeit geben), als auch der
relativen Farbenintensitit der einzelnen Nuancen, kann selbst-
verstindlich nur mit dem Centrum vorgenommen werden, und
nur die Auffindung des rechten Tones des physiologischen Roth
und Griin konnen wir besser mit der Peripherie als mit dem
Centrum ausfiihren.

Denkbar wiire es, dass der nicht geringe Einfluss der wech-
selnden Beleuchtung eine grissere Bedeutung hiitte. Aber bedient
man sich eines schwarzen Grundes, so verschwinden in dem Kon-
trast, der zwischen den farbigen Pigmenten und dem schwarzen
Grunde besteht, die Lichtdifferenzen ginzlich, welche sowohl
hieraus als auch aus dem verschiedenen Tone des Macularpigmentes
resulfiren.

Das Gesichtsfeld bei Farhenblinden.

Ehe ich dazu iibergehe, das Gesichtsfeld in pathologischen
Fillen zu besprechen, will ich bemerken, dass ich hei Roth-Griin-
blinden niemals, trotz zahlreicher Untersuchungen, eine Be-
schriinkung der Grenzen fiir farbloses Licht habe nachweisen
kéimnen. Ebenso wenig konnte ich dies in einem Falle giinzlicher
Farbenblindheit konstatiren, die ich einmal zu untersuchen Ge-
legenheit hatte. Es fand sich bei diesem Individuum eine deut-







Das Gesichtsfeld in pathologischen
Zustanden.

Allgemeine Bemerkungen.

Dass eine miglichst genaue Untersuchung des Gesichtsfeldes
hei vielen Augenkrankheiten von grosser Bedeutung ist, wird
allgemein anerkannt, und doch versiumt man so hiufig gerade
diesen Teil der funktionellen Untersuchung. Der Grund ist nicht
schwer zu errathen; eine einigermaassen vollstindige Untersuchung
mit dem Perimeter nimmt viel Zeit in Anspruch und ist sowohl
fiir den Patienten als auch fiir den Arzt eine ermiidende Arbeit.
Darum steht der Perimeter, den man sich der Vollstindigkeit
halber anschafft, so oft ungebraucht da, und man begniigt sich
bei der Untersuchung mit eimem Verfahren, welches mdaglichst
wenig Zeit nimmt. Gewdhnlich muss Donders’ Methode her-
halten, und ohne Zweifel hat er mit seiner grossen Autoritat wviel
dazu beigetragen, dass Mancher sich in seinem Gewissen beruhigt
fithlt, wenn er das Gesichtsfeld mit der Fingerprobe untersucht
hat, ohne etwas Abnormes zu. finden. Donders sagt nimlich:
+Nicht allein die Grenze, sondern auch die Schirfe des indirekten
Sehens wird auf diese Weise ziemlich leicht beurtheilt.* Obwohl
diese Worte geschrieben wurden, ehe der Perimeter in Gebrauch
kam, haben sie thatsichlich his heute ihre (Geltung behalten,
besonders bei solchen, die nicht ein fleissiger Gebrauch des Peri-
meters davon iiberzeugt hat, wie wenig man mit der genannten
Untersuchung findet.

Natiirlich ist eine Untersuchung mit der Fingerprobe besser
als gar keine. Durch sie kann man grossere Defekte entdecken,



26 Das Gesichtsfeld in pathologischen Zustinden.

besonders wenn sie sich bis an die Peripherie erstrecken. Aber
eine blosse Abnahme der peripherischen L entzieht sich hier dem
Beobachter, selbst wenn sie den grissten Theil des Gesichtsfeldes
betrifft, wie sich denn auch circumskripte Defekte und Skotome
nur mit Perimetrie nachweisen lassen. Die peripherische V,
wenn man darunter die isolirte Leitung versteht, lisst sich mit
Donders Methode tiberhaupt nicht untersuchen. Viel besser
wiirde sich hierzu eine Figur eignen, die derjenigen éhnlich ware,
welehe von Grife anwandte, eine Tafel mit einem schwarzen
Fleck in der Mitte, von welchem acht Reihen schwarzer Punkte
ausgingen: denn wie dieser Meister schon in seiner oben er-
wihnten Arbeit bemerkt, kann die isolirte Leitung in grossen
Theilen des Gesichtsfeldes ganz verloren gegangen sein, und
doch ein weisser Gegenstand darin bis an die normalen Grenzen
wahrgenommen werden.

Man hat diskutirt, ob nicht der Campimeter, den von Grafe
bekanntlich zuerst benutzte, mehr geeignet sein dirfte, eine
richtige Vorstellung von den durch circumskripte Destruktionen
hedingten Defekten im Gesichtsfelde zu geben. Liegen solche
Defekte central, so ist der Unterschied unbedentend, falls man
nicht einen zu kleinen Perimeter anwendet. Liegen sie mehr in
der Peripherie, so wird das Resultat, welches man mit dem
Campimeter bekommt, einen mehr nut der Wirklichkeit iber-
einstimmenden Ausdruck geben. Aber man muss bhedenken, dass
die Defekte an Bedeutung fiir den Patienten um so mehr ver-
lieren, je weiter sie nach der Peripherie liegen. Umstindlicher
wird es auch, die mit dem Campimeter erhaltenen Resultate
auszudriicken, wenn man nicht das Schema unzweckmissig gross
macht. Ebenso miisste die Tafel fiir die Untersuchung der mehr
peripherischen Theile des Gesichtsfeldes so gross gemacht werden,
dass es unbequem wiirde, mit ihr zu hantiren. Aus diesen
Griinden hat man den Perimeter in der Praxis vorgezogen, und
gewiss mit Recht. Ich selbst habe ihn immer benutzt.

Die im Folgenden aufgezeichneten Erfahrungen habe ich an
einer Klientel von circa 12000 Patienten gesammelt. Diese Zahl
wird vielleicht Vielen klein erscheinen, und allerdings ist sie nicht
gross genug, um als Grundlage fir eine vollstindige Pathologie
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des Gesichtsfeldes zu dienen, ja nicht einmal, um alle hekannten
Krankheitsformen zur Besprechung zu bringen. Ich hitte freilich
meine Abhandlung ergiinzen konnen, wenn ich das Fehlende auns
der Literatur geschopft hiitte. Dann hiitte ich meiner Abhandlung
mit einem gewissen Recht den Titel: .Lehrbuch der Perimetrie®
geben kénnen. Aber dies wollte ich nicht thun; erstens, weil
die Beobachtungen, die wir direkt nach der Natur wiederzugeben
suchen, zwar immer unvollstindig sein werden, aber doch eine
gewisse frische Unmittelbarkeit besitzen, die so leicht verloren
geht, wenn wir sie vollstiindiger auszustaffiren suchen: zweitens,
weil ich die Ursachen zu Missverstiindnissen in der Auffassung
nicht vermehren wollte, welche immer unseren Beobachtungen
anhaften, selbst wenn wir unsere Kenntniss aus erster Hand
schopfen, welehe aber noch weit zahlreicher werden, wenn wir
sie aus zweiter Hand herleiten, da in diesem Falle die Quellen
dureh theoretische Betrachtungen der betreffenden Berichterstatter
getriibt werden. Absichtlich habe ich darum auf die Beobach-
tungen Anderer nur dann hingewiesen, wenn ich sie mit meinen
eigenen zusammenstellen konnte.

Um dem Leser die Arbeit zu erleichtern, habe ich wviele
Zeichnungen beigegeben, die eine bedeutende Abkirzang des
Textes ermoglichen. Zeichnungen kimnen auch besser als Worte
dergleichen Gegenstinde veranschaulichen. Auf solche Karten
des Gesichtsfeldes, und zwar 750 an Zahl, welche alle von mir
persinlich aufgenommen sind, ist auch diese Abhandlung haupt-
sichlich gegriindet. Eine weit grossere Anzahl Patienten habe
ich freilich untersucht, aber wenn ich nichts Pathologisches fand,
pflegte ich das betreffende Schema nicht aufzubewahren.

Eintheilung.

Will man Erfahrungen diber die Bedeutung des Gesichts-
feldes fiir die Diagnose der Augenkrankheiten iibersichtlich dar-
stellen, so muss man die Fille in einige wenige Gruppen zu-
sammenfassen, denn hier handelt es sich ja nur um ein Symptom
oder um verschiedene Phasen eines Symptoms, welehes viele
Krankheiten mit einander gemein haben kinnen.
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Die Wahl der Eintheilung wird davon abhingen, welche
Bedeutung der Auntor den verschiedenen funktionellen Storungen
heilegt, welche die Formverinderungen des Gesichtsfeldes be-
eleiten, oder von der semiotischen Bedeutung, welche dem Auf-
treten dieser Storungen an verschiedenen Stellen im monokularen
oder binokularen Gesichtsfeld beigelegt werden kinnen.

Formell wire e gewiss am richtigsten, hier ebenso zu ver-
fahren, wie von Grife in seinem grundlegenden Werke und
nach ihm auch Schoen gethan haben, nimlich die verschiedenen
Formen verminderter Funktion, Einschrinkungen und Unter-
brechungen des Gesichtsfeldes, sowie Defekte in demselben zu
beschreiben.  Aber diese Eintheilung passt nur dann, wenn es
sich darum handelt, die verschiedenen Grundformen hisher un-
beachteter Leiden in groben Ziigen zu entwerfen. In einer grisseren
Abhandlung wiirde dies Verfahren zu weitlaufigen Wiederholungen
fiihren, und die erwiinschte Uebersichtlichkeit der Darstellung wiirde
sich schwerlich erhalten lassen, da alle genannten Stérungen im
(resichtsfelde ein und dieselbe Krankheit zur Ursache haben kimnen.

Ich habe es daher fiir besser gehalten, ein anatomisches
Eintheilungsprincip zu Grunde zn legen. Dadurch erzielt man
Uebereinstimmung mit der in den Lehrbiichern iiblichen Ein-
theilung der Leiden der Hiute des Bulbus und des percipirenden
Organs. Um mich nicht zu verweitliuftigen, unterscheide ich
nur zwei Hauptklassen, némlich :

I. Das Gesichtsfeld hei Affektionen der Hiute des Auges.
II. Das Gesichtsfeld bei Affektionen des Gesichtsorganes
hinter dem Bulbus.

Es versteht sich, dass eine so umfassende Eintheilung emen
etwas unfertigen Charakter trigt. Auch kann man, wenn man
nur zwei Hauptgruppen bildet, diese nicht scharf aus einander
halten. Manches Leiden der Hiute hat seinen Ursprung in
Affektionen des Centralnervensystems, und Atrophie der hinter
dem Bulbus liegenden Theile kann eine Folge von Krankheiten
in den Hauten sein.  Aber jede Eintheilung ist solchen Einwinden
ausgesetzt, da in der Wirklichkeit keine scharfen Grenzen be-
stehen. So lange sich unsere Auffassung der klinischen Phinomene
auf diesem Gebiete in einem unfertigen Uebergangszustande be-
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findet, diirfte es auch zweckmissig sein, nicht zu viele Abthei-
lungen in der Eintheilung aufzustellen.

(Verdunkelungen in den lichtbrechenden Medien
kommen bei Messungen mit dem Perimeter nicht in Befracht.
Aber da eine moglichst genaue Untersuchung des Gesichtsfeldes
immer indicirt ist, wenn es sich um Verdunkelungen der Linse
und des Glaskérpers handelt, darf man diese Affektionen nicht
ganz unberiicksichtigt lassen, zumal eine Untersuchung des Ge-
sichtsfeldes bei Cataract von grosser prognostischer Bedeutung ist.
Man hat sich bisher darauf beschrinkt, mit einer Lampenflamme
in dunklem Raume Versuche in den verschiedenen Theilen des
Gesichtsfeldes anzustellen. Dieser Versuch giebt jedoch nach
meiner Erfahrung nicht immer ein zuverlissiges Resultat. Ich
entsinne mich zum Beispiel eines alten Patienten, bei welchem
sich sowohl bei der Untersuchung in dem hiesigen Reichshospitale,
als auch bei meiner eigenen, auf diese Weise vorgenommenen
Untersuchung eine sehr defekte Projektionsfihigkeit zeigte: in-
sonderheit schien das Gesichtsfeld nach oben ganz zu fehlen.
Aber er sprach den bestimmten Wunsch aus, operirt zu werden,
und bekam in Folge dessen ein gutes V, so dass er gewihnlichen
Druck mit Leichtigkeit lesen konnte. Einige Zeit nach der Operation
liess sich keine Einschrinkung des Gesichtsfeldes nachweisen.  Als
die Kapsel der Linse gedffnet wurde, fand man einen grossen
Theil derselben mit einer kalkwasserartigen Flissigkeit gefulit.

In Zukunft wird der Perimeter vielleicht auch hier An-
wendung finden komnen. Jedenfalls ist es wahrscheinlich, dass man
heim Gebrauch kleiner stark leuchtender Untersuchungsobjekte
— elektrischer Glithlampen — als Fixationsobjekte und zur Unter-
suchung dey Peripherie, mehr sichere Resultate wird erzielen kimnen.

Dass Einschrinkungen des Gesichtsfeldes ihren Grund in
Luxation der Linse haben kinnen, selbst wenn die luxirte Linse
nicht verdunkelt ist, also wegen der Refraktion, zeigt folgender Fall,

Der Patient, ein 24jihriger Mann, merkte plotzlich, dass er in
der Nihe nicht gut sehen konnte, wihrend sein Sehvermogen fir
entfernte Gegenstiinde, so weit er es beurtheilen konnte, unverindert
war. Die Schwiichung des Sehvermdogens kam zuerst auf dem rechten



30 Das Gesichtsfeld in pathologischen Zustiinden.

Auge und neun Jahre spiter auf dem linken. Es war starke Irido-
denesis vorhanden. Die Pupillen waren so stark kontrahirt, dass
eine hefriedigende ophthalmoskopische Untersuchung nicht thunlich
war. Gesichtsfeld wie angegeben. Nach Instillation von Atropin sah
man im linken Auge den unteren Theil der Linse ganz klar gerade
aufwirts liegen und fast die Hilfte des Pupillargebietes hedecken.
Auf der rechten Seite keine Beschrinkung des Gesichtsfeldes. Ein
schmaler Rand der Linse zeigt sich hier gerade aufwirts.

aja

i —— 1."

Fig. 4.
Gesichtsfeld aufgenommen 9. Jan. 1590 (Regen).

Bei fremden Korpern im Glaskorper kann man nur dann ein
Skotom nachweisen, wo die Lage des Karpers nahe der Retina ist,
und kein Bluterguss oder diffuse Verdunkelung des Glaskirpers
stattfindet. Selbst in solchen Fillen oder bei begremzten Ver-
dunkelungen des Glaskorpers ist das hervorgebrachte Skotom fast
nie scharf begrenzt. Schoen will jedoch emen solehen Fall be-
obachtet haben, so dass von Grife's Ausspruch, dass Ver-
dunkelungen im Glaskirper nie scharfe Defekte bedingen, nicht
ahsolut giiltig 1st.)




I Das Gesichtsfeld bei Affektionen der Haute
des Auges.

Coloboma Choroideae.

Fiir die verhiltnissmissig selten vorkommenden Bildungs-
fehler, wie Coloboma Choroideae und die damit zuweilen ver-
bundene Spaltung des bulbiiren Endes des Opticus, hat der Peri-
meter nur in physiologischer Beziehung einige Bedeutung. In
den wenigen Fillen, welche ich davon untersucht habe, habe ich
hei dem Colobom immer einen Defekt des Gesichtsfeldes gefunden,
der seiner Form entspricht, und dies stimmt mit den Ergebnissen
der Untersuchungen der meisten Anderen iiberein. Indessen wollen
Einige (A. Nagel, Haab, Ottawa, Schmidt-Rimpler)
Lichtempfindung, ja sogar Empfindung fiir Roth und Grin inner-
halh der Grenzen des Coloboms nachgewiesen haben. Ist dieses
sehr gross, eine hemianopische Einschrinkung des Gesichtsfeldes.
Jin solches habe ich selbst gesehen, und von einem Anderen be-
richtet van Duyse. Bei den nicht so selten vorkommenden
ingelformigen Colobomen unterhalb des Opficus kann es, wie auch
bei geringeren Defekten in den Hauten, besonders wenn diese
Defekte excentrisch liegen, schwierig sein, einen entsprechenden
Defekt des Gesichtsfeldes nachzuweisen.

Dasselbe gilt von den Defekten, welche aus Verwundungen,
Kontusionen oder begrenzten Blutergiissen aus unbekannten Ur-
sachen resultiren konnen. Zweimal habe ich bei ruptura choroideae
vergebens nach einem Defekt im Gesichtsfeld gesucht, welcher
der Ruptur entsprach. In dem einen dieser Fille gab es zwei
Rupturen dicht beim Opticus, welehe koncentrisch mit den Grenzen
desselben lagen.
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s ist tiberhaupt eine ermiidende Arbeit, nach Defekten zu
suchen, welche Destruktionen von geringem Umfange entsprechen,
und wenn sie peripherisch liegen, kann es unmaglich werden, sie
nachzuweisen. Liegen sie in der Nithe des Fixationspunktes, so
kann es in prognostischer Beziehung von Interesse sein, die Grenzen
des Skotoms so genau wie mdiglich zu bestimmen: denn selbst
wenn die Ursache eine von aussen kommende Einwirkung gewesen
ist, so kann doch im niichsten Umkreis des Focus eine Entziindung
entstehen, durch wélehe das Gebiet der flm]{tiﬂnsunﬂﬁﬁ]ltigm Partie
erweitert wird. Durch Insolation z. B. ist dies von Siilzer nach-
gewlesen. Bel subretinaler oder subchoroidaler Blutung kann eine
genaue Untersuchung mit dem Perimeter ebenfalls von Bedeutung
in diagnostischer Bezichung sein, da solche Blutungen im Anfangs-
stadium von Geschwiilsten stattfinden kinnen. Wenn der Defekt
des Gesichtsteldes sich lingere Zeit hindurch unverindert hilt oder
sogar an Grisse abnimmt, kann man das Vorhandensein einer
Neubildung ausschliessen. Ebenso, wenn er seine Stelle verindert.
In einem Falle, welchen ich kiirzlich unter Behandlung hatte,
glaubte ich urspriinglich, eine Geschwulst sei in der Entwickelung
begriffen, bis wiederholte Bestimmungen der Grisse des Defektes
mit Hiilfe des Perimeters nach einiger Zeit zeigten, dass seine
Grenzen sich von dem urspringlichen Umfang zuriickgezogen hatten.

In gewissen Fillen kann eine genaue Begrenzung central
belegener Defekte sehr schwierig werden. Dies ist hesonders
dann der Fall, wenn sie auf den Fixationspunkt ibergreifen.
Schon von Grife hat hierauf aufmerksam gemacht und den
Grund darin gesucht, dass der Patient in diesem Falle nicht
stetig fixiren kann. Wenn, wie hei Insolation immer der Fall
ist, die Fovea selbst und die zuniichst gelegenen Theile der Regio
maculae luteae destruirt sind, entstehen um dieselbe anstatt eines,
mehrere Punkte von gleicher Distinktionsfihigkeit, wesshalb der
Patient leicht, ohne dass er es merkt, mit verschiedenen Theilen
der Retina fixirt, indem sich das Auge sondirend umher bewegt.
In solchen Fillen kann es, selbst wenn man mit intelligenten
Personen zu thun hat. die cewOhnt sind, zu observiren, eine sehr
beschwerliche Arbeit werden, die Grenzen des blinden Flecks und
des Defektes zu bestimmen. Die Form des letzteren entspricht
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auch nur in den wenigsten Fillen der Form des ophthalmo-
skopischen sichtbaren Flecks. Siehe Fig. 5 und 6, welche das
(Gesichtsfeld und das ophthalmoskopische Bild eines 31 jihrigen
Myopen zeigen; da sieht man ein Beispiel der sogenannten
Tensionsatrophie in der Maculargegend. Will man Karten des
Gesichtsfeldes mit ophthalmoskopischen Zeichnungen vergleichen,
muss man selbstverstindlich eins von beiden von der Riickseite
des Papieres im Transparent sehen, da der Beobachter im Ophthal-
moskop das Bild des Hintergrundes des Auges des Patienten von
vorn sieht, wihrend dieser in umgekehrter Richtung projieirt.

Gewohnlich findet man im Gesichtsfeld grissere Defekte, als
man nach der Berechnung auf Grund des ophthalmoskopischen
Bildes erwarten sollte, aber das Gegentheil kann auch der Fall
sein.  Darum Dbleibt es unsicher, was man in casu als den kor-
rektesten Ausdruck des Umfangs der destruirten Partie ansehen
soll. Liegt diese weit weg vom Centrum, so wird sowohl der
daraus resultirende Defekt des Gesichtsfeldes, als auch die ophthal-
moskopische Zeichnung bedeutend grosser werden, wenn das Ge-
sichtsfeld wie die Zeichnung auf eine Fliche projicirt werden soll.
Man sollte erwarten, mit dem Perimeterbogen den Defekt des
(esichtsfeldes kleiner zu finden, als er sich mit dem Augenspiegel
zeigt, selbst wenn er obhme Relation zu den Umgebungen ge-
zeichnet wird, da er auch in diesem Falle wegen der spharischen
Aberration vergrissert und verzerrt erscheint. Wenn man sich
daran gewihnt hat, Zeichnungen von der Augenhaut aufzunehmen,
ist es freilich leichter und sicherer, eine Skizze aufzunehmen, um
sich dariiber zu vergewissern, ob ein vorhandener Fleck an Grisse
unverindert bleibt oder nicht. Aber zur Uebung in der Perimetrie
sind Messungen solcher Flecke ausgezeichnet geeignet.

Es versteht sich von selbst, dass wenn man kleine Defekte
nachweisen will, man sich kleiner Versuchsobjekte bedienen muss.
Ich selbst habe gefirbte Objekte von 1—4 “mm Umfang als am
besten dazu passend gefunden. Gewdhnlich wird die Farbe des
Objektes undeutlich, ehe seine Umrisse unsichthar werden. Halbe
Defekte von geringem Umfange lassen sich freilich auf diese Weise
nur dadurch nachweisen, dass der Patient bemerkt, dass innerhalb
der Grenzen des Skotoms die Farbe verbleicht.
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Das Gesichtsfeld bei hochgradiger Myopie.

Von grosserer Bedeutung ist die Untersuchung mit dem Peri-
meter bei vorhandener Myopie. Wie friher erwiihnt (in den
physiologischen Vorbemerkungen), findet man gewdhnlich bei
Myopen engere Grenzen als bei Emmetropen und Hypermetropen.
Steigt die Myopie iiber 4—6 D., so findet man das Gesichtsfeld
immer konzentrisch eingeengt. Fine Vergrisserung des blinden
Flecks findet man aber nicht immer, selbst bei diesem Grad von
Myopie. Dagegen wird man ihn bei 8 D. immer vergrdssert finden.
Darum kann man, wie schon von Grife in seinem erwihnten
Werk iber Binschrinkungen des Gesichtsfeldes bei amblyopischen
Affektionen ausgesprochen hat, mit ziemlicher Sicherheit auf eine
~Seclerochoroiditis posterior® schliessen, wenn man bei einer
mit dem Alter zunehmenden Myopie eine Vergrosserung des
blinden Flecks bemerkt. Selbstverstindlich macht es diese Be-
obachtung zur Pflicht, dem Patienten ein vorsichtiges Regime
aufzuerlegen.

Leider beschrinkt sich die Tensionsatrophie nicht immer auf
das Gebiet des Opticus, sondern erweitert sich iiber die Regio
maculae luteae, indem sich hier grissere oder kleinere isolirte
Flecke bilden, wo das Pigment macerirt wird. Diese bedingen
dann grossere oder kleinere Defekte im centralen Gesichtsfelde.
Vom Nachweis derselben gilt das Nimliche, wie bei dem vorhin
besprochenen Nachweis begrenzter Defekte. KEs ist zu bemerken,
dass man aunch hier oft griossere Defekte im Gesichtsfelde findet,
als man nach der Untersuchung mit dem Augenspiegel glauben
sollte.  Die Grenzen des blinden Flecks findet man hei hoch-
gradiger Myopie bald verwischt, bald deutlich. Die Einschrinkung
der Grenzen des Gesichtsfeldes habe ich am grisstelr nach unten
und nach oben gefunden. Verwischte Grenzen nach oben sind
ein bedenkliches Zeichen. Man muss da fiirchten, dass eine Ab-
losung der Refina sich entwickelt.

g%
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Affektionen der Choroidea und der dusseren Schichten
der Retina.

Diese fasst man am besten zusammen, und zwar um so
mehr, als es praktisch genommen kaum mdiglich ist, zwischen
diesen Krankheiten streng zu scheiden. Zwar wird man gern
zugeben, dass die Aufstellung einer Retinitis externa und einer
Choroiditis vom anatomischen Standpunkte aus sich rechtfertigen
lisst, aber da ein Leiden in den dusseren Schichten der Retina
unvermeidlich tiber kurz oder lang auf die Choroidea iibergeht
und umgekehrt, so ist es unter klinischem Gesichtspunkte un-
durchfiihrbar, eine solche Fintheilung aufzustellen.

Die luetische Retinochoroiditis.

Als Prototyp der akuten Form der Retinochoroiditis kann die
syphilitische gelten. Affektionen des Gesichtsfeldes in dieser Krank-
heit habe ich ziemlich ausfithrlich behandelt in ,The Ophthal-
moseope and Lues* (Christiania 1884), wo die Affektionen durch
eine Reihe von Karten des Gesichtsfeldes anschaulich gemacht
worden sind. Da die Untersuchung mit dem Perimeter bei diesen
Leiden sehr wichtig ist, sowohl fiir ihre Diagnostik als auch fiir
thren Sitz, sollen sie etwas ausfithrlicher beschrieben und mit
mehreren bisher nicht verdffentlichten Karten des Gesichtsfeldes
veranschaulicht werden.

In allen Fillen, wo ich Gelegenheit hatte, Krankheiten auf
einem nicht allzu fortgeschrittenen Stadium zu beobachten, habe
ich Skotome 1m (zesichtsfeld nachweisen konnen. Skotome werden
anch von den Fachminnern, welche sich etwas eingehender mit
dem Studium dieser Krankheit beschiftigt haben, zu den kon-
stantesten Symptomen gerechnet.

Hat man Gelegenheit, eine grossere Anzahl Fille zu unter-
suchen und diese lange Zeit hindurch zu verfolgen, so findet
man, dass die Lage und Gestalt der Skotome zu den verschiedenen
Zeiten sehr verschieden ist.
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Gewohnlich entstehen Augenleiden, die nicht mercuriell he-
handelt worden sind, 4-—6 Monate nach der Affektion. Aber es
kann eine Zeit vergehen, wihrend deren der Patient iber ver-
schiedene Gesichtsstorungen klagt, wie Myodesopsie, Phosphenen
u. . W., ehe man selhst mit der sorgfiltigsten Untersuchung etwas
Abnormes im Gesichtsfeld findet; aber in den. meisten Fillen
treten doch Skotome gleichzeitic mit diesen Klagen auf. In
frischen Fillen gehen sie meistens paarweise vom blinden Fleck
aus. Sie konnen sich von hier aus nach oben und unten aus-
breiten und werden breiter, je weiter sie sich vom blinden Fleck
entfernen. Wenn sie bis zwischen 20° und 30° Breite gekommen
sind, biegen sie sich gegen die vertikale Mittellinie des Gesichts-
feldes, wo sie entweder quer durchgeschnitten (Fig. 7 und nach
unten in Fig. 14, 17 und 19) oder allmihlich verjingt (Fig. 11
und 18 nach unten) enden kinnen und wie stumpfe oder zngespitate
Fliigel oder Halbmonde aussehen.

Wo diese enden, konnen auch Ausliufer hervorgehen, welche
sich in die innere Hilfte des Gesichtsteldes fortsetzen, und mdem
diese Ausliufer von dem oberen und unteren Skotom sich gegen
emander neigen oder zusammenfliessen, konnen hierdureh offene oder
geschlossene Ringe von grosserer oder geringerer Breite entstehen,
die den blinden Fleck einschliessen, welcher in solchen Fillen ge-
wohnlich vergrdssert ist und verwischte Grenzen hat (Fig. 8, 11).

Vielleicht ebenso hiufig findet man fligelformige Skotome,
die von der nasalen Seite des blinden Fleckes ausgehen, und in
diesem Falle haben sie eine mehr schriige Richtung nach innen
und schmelzen leichter zu einem Ringskotom zusammen, dessen
Lage bei 10° Breite die innerhalb befindliche Partie mehr oder
minder bedeckt (Fig. 25, 26). Diese Skotome scheinen etwas
spater zu enfstehen als die mehr peripherischen.

Auch in der Zwischenzone zwischen etwa 20° und 30° Breite
kinnen sich auf einem fritheren Stadium fligelformige Skotome
bilden, die sich im inneren Theil des Gesichtsfeldes vereinigen.

Zuweilen giebt es bloss ein Skotom in Gestalt eines Fliigels
oder eines halben Bogens, welches von der oberen oder unteren
Seite des blinden Fleckes ansgeht und sich von da bis 20° und
309 Breite (Fig. 29) oder bis zur Macularregion ausbreitet.
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Aber sowohl fliigel- und bogenformige als auch ringformige
Skotome kann man finden, selbst wenn man auf einem friithen
Stadinm der Krankheit untersucht, ohne dass sie in irgend welcher
Verbindung mit Mariotte's Fleck stehen (Fig. 12, 22, 31).

Ueberdies kinnen alle die oben heschriebenen Skotome kom-
binirt auftreten, wie z. B. in Fig. 12, wo ein griosseres unregel-
missiges Skotom ein halbmondfirmiges einschliesst, welches nicht
mit dem blinden Fleck zusammenhingt, und in Fig. 19, wo ein
bogenfirmiges Skotom, welches von dem oberen Rande von Mariotte’s
Fleck ausgeht, ein ebenfalls bogenfirmiges in der Macularregion
umschliesst.

Niemals bleiben die Skotome in frischen Fillen lange un-
verandert stehen. Sowohl ihre Form als auch ihre Lage édndert
sich, wesshalb es, wenn man sich eine Vorstellung von threr Ent-
wickelung machen will, nothwendig wird, dasselbe Individunm nach
einigen Tagen oder Wochen wieder zu untersuchen. Man wird
da finden, dass die Verbindung der fligelformigen Skotome mit
dem blinden Fleck unterbrochen sein kann, indem von jedem
Fliigel nur ein eifirmiger oder unregelmissig gestalteter Fleck
nach oben und nach unten im Gesichtsfeld iibrig ist (Fig. 9 und 10),
oder die Skotome kinnen, ohne an Grisse abzunehmen, ihre Lage
und Gestalt verindern, wodurch Ringe sich bilden kinnen (Fig. 13).
Wenn sich Skotome sowohl mehr peripherisch als im Centrum
finden, kinnen sie zusammenschmelzen, entweder so, dass sie
sich durch eine Briicke vereinigen (Fig. 14), oder so, dass sie
beide ihre Lage verindern und ein Skotom entsteht, welches
zwischen den urspriinglichen liegt und die Region zwischen 200
und 30°? Breite einnimmt. Aus den so entstehenden Skotomen kim-
nen sich dann in einem spiteren Stadium unregelmissige Figuren
von hachst verschiedener Grisse bilden, die mit dem blinden Fleck
zusammen hingen oder nicht (Fig. 15 und 16). In einem noch
weiter fortgeschrittenen Stadium nimmt allmdhlich die Grisse der
Skotome ab. Dies geschieht gewdhnlich auf die Weise, dass sie
von der Peripherie aus verschwinden und dass der mittelste Theil,
welcher in den meisten Fillen anch am meisten verdunkelt ist,
sich am lingsten hilt. Vollstindiges Verschwinden ist die Regel.
In schweren Fillen kénnen Defekte aus Skotomen entstehen.
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Syphilis vor drei Jahren, Augenaffektion vor 1'[; Jahr,
Gesichtsfeld anfgenommen mit weissem Objekt 14. Januar 50.

Aus obigen Karten des Gesichtsfeldes geht hervor, wie
sehr das Aussehen der Skotome wechseln kann, was Form und
Lage betrifft. Trotz der Verschiedenheit wird man aber aus folgen-
den Karten leicht ersehen, dass die Urtypen die Gestalten des
Fliigels, des Halbmondes und des Ringes sind. Jedoch findet
man zuweilen in frischen Fillen vollstindig atypische Formen der
Skotome. In allen solchen Fillen habe ich gefunden, dass die
Krankheit mit Irit begonnen und spiter einen schwereren Ver-
lauf als gewohnlich genommen hat, indem das Gesichtsfeld sehr
eingeschrinkt war und so verwischte Grenzen hatte, dass sich
diese mit einem lichtstarken weissen Objekt nur annihernd
bestimmen liessen. Ueberdies war die Gestalt des Gesichts-
feldes besonders in einem weiter vorgeriickten Stadium unregel-
missig (Fig. 34, 32, 33). Wir werden spiter darauf zuriick
kKommen,
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Fig. 54.

Syphilis vor 1%/, Jahr, Spuren vorausgegangener Irit,
Gesichtsfeld aufgenommen mit weissem Objekt 5. Mirz 79 (klaver Tag).

Die Grenzen gegen die Peripherie kinnen nur nach aussen
sicher bestimmt werden.

Tndem man die Grenzen der Skotome bestimmt, findet man,
dass die Dichtigkeit derselben sehr variabel ist, und dass die
Retina um sie her und an den Stellen, wo frither Skotome waren,
nicht immer normal fungirt, selbst wenn die Perception fiir Licht-
differenzen wieder wenigstens annithernd normal geworden sein kann.

Die Abschwiichung von L innerhalb eines Skotoms kann so
gering sein, dass seine (irenzen sechwer zu finden sind, oder so
gross, dass es eigentlich als ein Defekt anzusehen ist. Diejenigen
Skotome. welche nahe beim Centrum liegen, sind in der Regel
dichter als die mehr an der Peripherie befindlichen. Ueberdies
ist die Verdunkelung innerhalb ein und desselben Skotomes oft-
mals ungleich (Fig. 11, 12, 13 w. a. m). Wenn das Skotom an-
fingt zu verschwinden, bestehen die dichteren Partien manchmal
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als mselfirmige Skotome in dem Gebiete fort, welches frither das
urspriingliche Skotom einnahm,

(Gleichzeitig mit den Skotomen beobachtet man immer eine
grossere oder geringere Einschrinkung der Grenzen des Gesichts-
feldes. Aber mit weissem Untersuchungsobjekt lisst sich diese
Einschrinkung nicht immer nachweisen. Die Einschriinkung kann
s0 bedeutend sein, dass nur ein kleiner Theil des Gesichtsfeldes
fungirt (Fig. 26, 33). Da L auch im Centrum immer vermindert
befunden wird, sowohl fiir riumliche Lichtdifferenzen in er-
leuchtetem Raume, als auch fiir Walmnehmung des Lichtes in
finsterem Raume, muss man den Schluss ziehen, dass I im ganzen
Gesichtsfeld vermindert ist.

Ferner ergiebt sich aus der Untersuchung mit dem Peri-
meter, dass auch die Funktionsdauer leidet. Es kommt vor,
dass schwache Skotome, welche anfinglich nicht nachweisbar waren,
sich ber fortgesetzter Untersuchung unschwer begrenzen lassen.

Ebenso konstant wie L leidet C. Die peripherische Ver-
minderung des Farbensinnes zeigt sich theils darin, dass Farben
verbleichen, theils auch darin, dass die Auffassung derselben
ebenso verindert wird, wie fiir das normale Auge bei schwacher
Beleuchtung, so dass also Gelb als Roth erscheint und Grim als
Blau. Was die letzteren Farbentine betrifft, so kommt ez jedoch
nicht selten vor, dass man Blau als Griin sieht, dagegen ist es
selten, dass Roth als Gelb erscheint. Wenn auch nicht konstant,
zeigt sich zugleich Roth und Gelb dunkler als Griin und Blan.
Griin wurde in einigen Fillen peripherisch als die dunkelste der
vier Farben angegeben. In einem anderen Falle wurden weniger
starke Nuancen von Griin und von Violett mit Grau verwechselt.

Verinderungen in der Auffassung der Farbentime zeigen sich
oewihnlich am Besten im Umkreise der Skotome. Innerhalb
dieser selbst verschwindet jeder Farbensinn, ausser wenn sie ganz
schwach sind. Versuche mit gefirbten Objektiven sind desshalb
das beste Hiilfsmittel zum Nachweis schwacher Skotome. Giebt
es eine bedeutende Einschrankung des ganzen Gesichtsfeldes fiir
Grau, dann sind in der Regel auch die Farbenfelder eingeschrinkt;
wenn ich dies nicht immer gefunden habe, so liegt der Grund
gewiss darin, dass ich zur Aufnahme der dusseren Grenzen des

-
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(tesichtsfeldes kemne Versuchsobjekte angewandt habe, die grosser
waren als 1%cm. Bei diesen fallen die Grenzen (siche Fig. 2)
o nahe an das Centrum, dass man, falls L nur im dussersten
Theile des Gesichtsfeldes abgenommen hat, keine entsprechende
Abnahme von C. findet.

Um die Grenzen des Qkotoms, wie auch an den Stellen, wo
es einmal gewesen ist, kann man oft Metamorphopsien nachweisen,
d. h. Mikropsie und Megalopsie (siehe Fig. 14, 15, 17, 19, 20),
29, 29, 30 und 34). Die Erstere ist am Gewdhnlichsten und wird
splbstverstindlich am Leichtesten vom Patienten bemerkt, wenn
das Skotom central liegt, wesshalb sie schon im Mittelalter als
Symptom des luetischen Augenleidens bekannt gewesen ist (Oph-
thalmoscope and Lues, 8. 12). Ich selbst habe sie weit hiufiger
in der Peripherie als im Centrum getroffen.  Sie dehnt sich da
oft fiber grosse Strecken aus, und wenn man die Untersuchung
sorefiltie vornimmt, fillt sie dem Patienten auf. Versucht man
mit einem weissen Objekt, so erscheint dies meistens innerhalb
der Sphire, wo es sich kleiner zeigt, als Gelb. Megalopsie st
auch nicht selten: wenn sie vorkommt, tritt gie immer gemein-
schaftlich mit Mikropsie auf, indem sie mehr oder weniger voll-
stindig das Gebiet der Letateren umgrenzt. Die anscheinende
Vergrosserung des Objektes war so auffallend, dass Patienten
ungefragt mich darauf aufmerksam gemacht haben. Indem das
Objekt vergrissert erscheint, wird es gleichzeitic undeutlicher.
Ob die Vergrosserung auf einer ortlichen Verriickung beruht —
Zusammendriingen der Stab- und Zapfenschicht — oder auf einer
fohlerhaften Beurtheilung des Bindrucks, wie denn tiberhaupt
Gegenstinde mit undeutlichen Grenzen unter gewissen Umstiinden
grosser erscheinen konnen, wage ich nicht zu entscheiden. Dass
die Megalopsie nur in der Nihe der Gebiete vorkommt, wo Mi-
kropsie stattfindet, spricht fiir die erstere Erklirung. Aber wenn
die Mikropsie nur im Centrum vorkam, konnte ich unmittelbar
an den Grenzen des Gebietes, wo die Gegenstinde kleiner er-
schienen, niemals Megalopsie nachweisen. Da nun die Mikropsie
hier, und gewiss mit Recht, erklart wird als das Resultat einer
Geschwulst der dusseren Retinalschicht (Stibe und Zapfen), so
sollte man erwarten, dass diese Elemente rings um das Gebiet
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der Mikropsie zusammengedriingt sein miissten, woraus Megalopsie
entstehen miisste, und letztere wiirde, eben weil sie so nahe am
Centrum lige, leicht bemerkbar werden. Dass Megalopsie sich
peripherisch iiber grissere Gebiete erstrecken kann, macht auch
die Annahme, dass sie durch ein mechanisches Zusammenpressen
der Theile bedingt sei, weniger plausibel.

So wie im Obigen geschildert, sind in grossen Ziigen die
Verinderungen, welche ich in frischen Fillen gefunden habe.

Die Skotome, die zwar in Gestalt und Ausdehnung sehr ver-
schieden sein konnen, aber doch im grossen Ganzen einen gleich-
artigen Charakter besitzen, werden in Verbindung mit den iihrigen
Symptomen und dem Befunde dureh den Augenspiegel haupt-
sichlich pathognomonisch fiir die Krankheit. Wie aus den obigen
Karten des Gesichtsfeldes zu ersehen ist, treten sie gewiohnlich
unter zwel Hauptgestalten auf, niimlich unter der Gestalt von
Fligeln und von Ringen. Letztere Gestalt ist die hekannteste
und wird von den Meisten erwihnt, die sich etwas eingehender
mit dieser Krankheit beschiiftigt haben (Férster, Leber,
Mooren, Alexander, Imre, Perlia). Diese Ringform
ist freilich in so fern charakteristischer fiir die Krankheit als die
Flugelform, als sie sich ungleich seltener als diese hei anderen
Krankheiten findet, aber die Gestalt von Fliigeln und Halbmonden
scheint mir doch ein sichereres Zeichen von Syphilis zu sein als
die Ringform, wenn das Skotom nicht plitzhich entstanden ist.
Ich habe die Diagnose oft bloss nach der Untersuchung des Ge-
sichtsfeldes gestellt, und sie hat sich immer als richtig erwiesen,
wenn ich Gelegenheit hatte genauere Nachforschungen anzustellen,
selbst wo der Patient die Beschaffenheit seiner Krankheit alb-
leugnete oder nicht kannte. Um ein Beispiel zu nennen, war
in dem Falle, von welchem Fig. 26 genommen ist, der Patient
eme jiingere Dame, die sich erst vor so kurzer Zeit verheirathet
hatte, dass die Ansteckung vor dem Eintritt in die Ehe statt-
gefunden haben musste. Aber der Mann war nicht inficirt. Nach
der Untersuchung des Gesichtsfeldes war ich nicht in Zweifel
iber die Diagnose. Spiter wurde sie mir durch Mittheilung des
Hausarztes des Mannes bestiitigt.

Aber die Untersuchung des Gesichtsfeldes giebt nicht nur
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werthvolle Aufschliisse iiber die Art des Augenleidens, sondern
auch iiber seinen urspriinglichen Ausgangspunkt.  Bisher haben
die meisten Fachmiinmer, und nicht am wenigsten die, welche
diese Krankheit zum besonderen (tegenstande ihrer Untersuchung
cemacht haben, die Behauptung aufgestellt, dass sie als eine
Choroidit anzusehen sei. Forster z B. hat von einem klinischen
Standpunkte aus in seiner bekannten Abhandlung diese Anschauung
geltend gemacht, wihrend Nettleship von seinen pathologisch-
anatomischen Untersuchungen zu demselben Resultat gekommen
ist. Jedenfalls sollte der urspriingliche Sitz der Krankheit m
der Choroidea sein, und wenn die Retina in Mitleidenschaft ge-
zogen wird, sollte dies ein sekundires Moment sein. Schoen
will sogar gerade aus dem Sitz und der Gestalt der Skotome
pinen Beweis fiir die Richtigkeit dieser Auffassung herleiten die
gewohnliche Lage derselben um das (Centrum und bei 30° Breite,
also da, wo die meisten Choroidalgefisse die Sklera durchdringen,
sollte hierfiir sprechen.

Was nun zuniichst die Lage betrifft, so ist dieselbe, wie wir
gesehen haben, sehr inkonstant. Man kann Ringe weit ausserhalb
von 30° finden; ich habe sie jenseits 40° gesehen. Noch
hinfiger liegen sie diesseits 30°, wie in Fig. 25, 20, 23 und 24.
Die Ringgestalt ist auch nicht gewohnlicher als die Fliigelgestalt,
eher umgekehrt. Diese Letatere hielt ich eine Zeit lang fir die
Gewdhnlichste in allen frischen Féillen, und wahrscheinlich ist sie
dies auch. Aus der Fliigelform habe ich, wie frither bemerkt, ifters
die Ringform sich entwickeln sehen (Fig. 11 und 13, 19 und 20).
Ebenso deutet der Umstand, dass ringformige Skotome, die bei
der ersten Untersuchung mit dem blinden Fleck verbunden er-
scheinen, sich spiiter von diesem losgeldst zeigen kinnen, daraut hin,
dass sie urspriinglich von diesem ausgegangen sind (Fig. 21 und 20).
In die gleiche Richtung weist auch der Fall, wo man bei ein und
demselben Individupm den Ring auf der einen Seite im Zusamimen-
hange mit Mariotte’s Fleck findet, withrend er auf der anderen
Seite diesen nicht beriihrt (Fig. 23 und 24). Aber man kann natir-
lich nicht bestreiten, dass die Gestalt des Ringes die urspriingliche
gewesen ist, wenn man sie bei der ersten Untersuchung findet,
nachdem eben erst die Augenaffektion hemerkt worden ist.

T —
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Wiihrend nun die Relation der Ringform zu den Choroidal-
oefissen eine mehr als zweifelhafte ist, konnen auf der anderen
Seite iiber die Relation der Fligelform zu den Retinalgefissen
keine getheilten Meinungen herrschen. Betrachtet man die Lage
der Skotome in Fig. 7, 8, 11 und 14, wie sie von der oberen
und unteren Seite des Opticus ausgehen, wie sie sich von da in
die Breite ausdehmen, wie sie bis zur Region um 20° und 30°
ansteigen, und dann, wenn sie diese iiberschreiten, sich hinunter
biegen, so wird es einlenchtend, dass sie den Verlauf der grossen
Retinalgefisse wiedergeben. Die Lage der Gefisse, welehe zur
Umgegend der Macularregion gehen, wird durch die in Fig. 25
und 26 abgezeichneten Skotome veranschaulicht, wibrend der
Verlauf der Gefisse in der Zwischenzone in Fig. 27 abgebildet
erscheint.

Dazu kommt, dass die urspriingliche Gestalt der Skotome
durchans den Charakter derjenigen trigt, welche man bei solchen
Leiden der Retinalgefisse findet, wo die Untersuchung mit dem
Augenspiegel keinen Schatten von Zweifel tibrig lisst, dass sie
durch Storungen der Circulation in den entsprechenden Gefissen
bewirkt sind.

Welche Retinalzweige bei der syphilitischen Retinochoroidit
den gefundenen Skotomen entsprechen, lidsst sich, besonders wenn
die macularen Zweige angegriffen sind, mit Sicherheit bestimmen,
vorausgesetzt nimlich, dass man in einem frithen
Stadium untersucht. Spiitethin geht es nicht mehr. Es
scheint, als ob der pathologische Process, wenn das vorliegende
Gefiissleiden infektioser Natur ist, die Fihigkeit besisse, sich
iitber das Gebiet der betreffenden Gefisse kontinuirlich zu ver-
pflanzen. Nimmt man dieses an, so wird es nicht schwer, sich
die Wanderung der Skotome zu erkliren, und wie die Choroidea
fast immer angegriffen wird, withrend in vielen Fillen von Gefiiss-
leiden nicht infektitser Natur dies nicht der Fall ist. Davon
spiter mehr. Uebrigens ist es in abgelaufenen Fillen nicht ganz
selten, dass das ophthalmoskopische Bild einen positiven Beweis
fiir die Relation der Krankheit zu den Retinalgefissen giebt,
indem diese umkrinzt von kleinen Pigmentmacerationen erscheinen
kinnen (The Ophthalmoscope and Lues, Tafel 5 und 6).
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Teh will keineswegs behaupten, dass bei den Leiden, von
denen hier die Rede ist, immer die Retina der Sitz der Krankheit
sei. Im Gegentheil, ich halte es fiir mehr als wahrscheinlich,
dass in den Fillen, wo wir in einem frihen Stadium grosse
und unregelmissige Skotome finden, die in keiner Relation zu
den Retinalgefiissen zu stehen scheinen (Fig. 32 und 34), die

Choroidea die zuerst angegriffene Membran ist, Aber dass in der

Regel die Retina zuerst leidet, nehme ich als sicher an und stiitze
diese Annahme hauptsiichlich auf die Gestalt und Lage der Skotome.

Wie die Skotome, so verschwinden in der Regel alle friher
erwiihnten Phiinomene nach einiger Zeit ginzlich, wesshalb man
bei abgelaufenen Fillen nicht selten das Gesichtsfeld normal
findet. In weniger giinstig verlaufenden Fillen haben die Ver-
inderungen, welche sich nachweisen lassen, nichts Bigenthiimliches.
Man kann kleine inselformige Defekte finden, welche hegrenzten
Destruktionen oder grossen sektorformigen oder halbseitigen der
Art entsprechen. Eine koncentrische Einschrinkung des Gesichts-
feldes ist ebenfalls nicht selten. In allen Fillen, die ich zu ver-
folgen Gelegenheit hatte, haben die Grenzen sich unverindert gehalten.

Die progressiven Einschrankungen des Gesichtsfeldes bei ver-
jihrter Syphilis sollen spater besprochen werden.

Bevor ich das Gesichtsfeld bei diesen Leiden verlasse, will
ich erwiihnen, dass ich in den Fillen von nicht komplicirter Irit
und Cyelit, welche ich untersucht habe, eine nicht scharf be-
orenzte peripherische Einschrinkung, hauptsiichlich in vertikaler
Richtung, géfumh:n habe.

Disseminirte Choroiditen unbekannten Ursprungs.

Unter den Ophthalmologen ist es allgemein bekannt, dass
bei den Leiden, die unter dem Namen Choroiditis disseminata
und areolaris beschrichen werden, die funktionellen Storungen
nicht immer dem objektiven Fund entsprechen. Man kann ophthal-
moskopisch sehr bedeutende Alferationen finden, ohne dass diese
von entsprechenden subjektiven begleitet zu sein brauchen, und
umgekehrt. Dies gilt auch fir die Untersuchung mit dem Peri-
meter, vorausgesetat, dass man die Grenzen auf gewdhnliche Weise
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(i) Das Gesichtsfeld in pathologischen Zustinden.

untersucht, d. h. mit einem weissen Objekt von 0,5—1 “em
Grosse.  Man kann da erstaunt sein, das Gesichtsfeld von einem
normalen oder fast normalen Umfang zu finden, obwohl die Augen-
haut peripherisch mit hellen Flecken und Pigmentanhiufungen
dicht iibersiiet sein kann. Ein anderes Resultat bekommt man,
wenn man ein minder helles (graues) Objekt oder kleine weisse
oder farbige Objekte anwendet. In den Fillen, die ich mit dem
gewihnlich gebrauchten 1% em grossen grauen Objekt untersucht
habe, habe ich immer das Gesichtsfeld koncentrisch eingeschrinkt
gefunden, aber kleinere Defekte, entsprechend den Flecken von
1/, bis !/, Grisse der Opticusscheibe, habe ich damit nicht nach-
weisen kimnen, selbst wenn ich dessen gewiss war, dass der Patient
stetig fixirt hatte.

Dagegen konnte ich mit weissen Objekten von 1-—2 “mm,
und noch leichter mit farbigen Objekten von gleicher Grisse so-
wohl Defekte als auch Halbdefekte nachweisen. Begrenzen lassen
sich solehe Defekte nur, wenn sie ganz nahe am Fixationspunkte
liegen (Fig. 35).

Soweit ich aus meinen Untersuchungen schliessen kann, muss
ich glauben, dass in den Gebieten des Gesichtsfeldes, welche den
ophthalmoskopisch sichtbaren Flecken entsprechen, nicht alle
Funktionen aufgehirt zu haben brauchen.

Die Stirung in der peripherischen Farbenauffassung ist bei
diesen Leiden wie bei den syphilitischen, indem schwichere
Nuancen von Roth-Gellh und Grin-Blan verwechselt werden.
Innerhalb des Gebietes der kleinen Defekte werden die farbigen
Ohjekte entweder als farblos oder stark verblichen angegehen.

Hinsichtlich der Funktionsstirungen hei diesen Krankheiten
muss man bedenken, dass man nur ausnahmsweise Gelegenheit
hat, die Untersuchung im Anfangsstadium zu machen. Das
Anfangsstadium muss sicherlich in vielen Fillen im friihesten
Kindesalter des betreffenden Patienten gesucht werden, ja bel
mehreren in dem intrauterinen Leben, und es ist wahrscheinlich,
dass erbliche Syphilis nicht selten zu Grunde liegt, wenn mehrere
Kinder in derselben Familie angegriffen werden. Dass ich in
diesen Fillen nicht Skotome mit dem Charakter gefunden habe,
wie bei der specifischen Retinochoroidit, kann vielleicht daher
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kommen, dass ich nicht (telegenheit gehabt habe, die Unter-
suchung frith genug zu machen.

Ieh will hervorheben, dass ich auch n den Fillen von
disseminirter Choroidit, wo nicht der geringste Grund vorlag,
Syphilis als Ursache anzunehmen, ein paar Mal Skotome ge-

Fig. 85,

Hell pigmentirtes Individunm, (jesichtsfeld aufgenommen 4. April 94
(Klarer Tag) mit weissem 1 Omm Objekt, Fixation excentrisch.

funden habe, die darauf gedeutet haben, dass urspriinglich ein
Leiden der Gefiisse der Retina der Krankheit zu Grunde ge-
legen habe.

Retinitis pigmentosa.

Die Schilderung, welche von Grife (L. ¢ p. 260) von dieser
damals noch unbenannten Krankheit giebt, die er zuerst als ein
Choroidalleiden angesehen hat, passt in grossen Ziigen auch jetzt
noch. Die Jahre lang bestehende Nachtblindheit und die langsam
fortschreitende koncentrische Binschrinkung des Gesichtsfeldes bei

o e e

e
— e e T og




62 Das Gesichtsfeld in pathologischen Zustinden.

verhiiltnissmiissic hohem V reicht in den meisten Fillen hin, um
die Diagnose zu stellen. Bei den Funktionsstorungen legte von
Grife besonderes Gewicht auf die Sehschirfe, ,.da die koncentrische
Verengung des Gesichtsfeldes sich anch bei Andsthesia retinae aus
centralen Ursachen vorfindet.* Da nun, meint von Grife, bei
der Krankheit, von der hier die Rede ist, V in sehr alten Fillen
abgeschwicht wird, verliert die Untersuchung des (resichtsfeldes
in diesem Falle ihre pathognomonische Sicherheit. Wie wir spiter
sehen werden, giebt es auch Formen von Glaukom, wo die Funktions-
stérungen in einem forfgeschrittenen Stadium denen bei Nacht-
blindheit mit typischer oder untypischer Retinaldegeneration ganz
ahnlich sind.

Der Grad der koncentrischen Hinschrinkung des Gesichts-
feldes zeigt sich bei genauerer Untersuchung hichst verschieden,
je machdem man mit ‘mehr oder weniger hellen Objekten oder
bei verschiedener Intensitit der Belenchtung untersucht. Kaum
in einer anderen Krankheit finden wir daher eimen so grossen
Unterschied im Umfang des Gesichtsfeldes, je nachdem wir mit
einem weissen Objekt oder mit einem grauen untersuchen, welches
letztere fiir das normale Auge bei voller Tagesbelenchtung keme
engeren Grenzen als das weisse giebt. Desgleichen, wenn man
mit Objekten von gleicher Helligkeit, aber verschiedener Grisse
untersucht (Fig. 36, 37, 38 und 40, 41 und 42, 43). Einen noch
orosseren Unterschied bekommt man, wenn man bei einer Be-
leuchtung untersucht, die so weit gedimpft ist, als die Grenzen
fiir den Untersucher sich noch innerhalb des Normalen halten
(Schweigger); bei dieser Art zu untersuchen, kann die durch
die Krankheit vielleicht abgeschwiichte Adaptation Einfluss aus-
iiben. Wenn man gewohnlich sagt, dass bei dieser Krankheit das
Gesichtsfeld um den Fixationspunkt koncentrisch eingeengt ist,
muss man dies nicht allzu buchstiiblich anffassen. Ich habe jeden-
falls nur selten den tibrigen Theil des (esichtsfeldes annidhernd
kreisrund gefunden. Oft kann er ziemlich unregelmissig sein.

Nicht selten findet man auch Partien innerhalb des fun-
girenden Theiles, wo L ganz oder theilweise erloschen ist. Schon
von Grife machte auf das Vorkommen ringformiger Defekte
aufmerksam und hebt hervor, dass diese sich nicht als ein Resultat
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des Gefissleidens erkliren liessen. Auch Winter und Nagel
haben ringformige Defekte beobachtet. Ich selbst habe sie nie
gefunden, dagegen fand ich in drei Fillen die Zwischenzone defekt,
wodurch eine centrale fungirende Partie von der peripherisechen
getrennt wurde. Ausserdem war in zwei Fillen auf beiden Augen
der grosste Theil des oberen oder des oberen inneren Gesichts-
foldes weg. Nach unten und nach aussen gingen die Grenzen
des Gesichtsfeldes iiber 60° hinaus, so dass es, wenn auch mit
geschwichter Funktionstiichtigkeit, sich weit in die Partie hinein
erstreckte, wo ophthalmoskopisch Pigmentverzweigungen sichtbar
waren (Fig. 40 und 41, 44 und 45). In dem dritten Falle war
auf dem linken Auge nur die centrale Partie funktionstiichtig,
aber in dieselbe hinein erstreckte sich ein spiralformiges scharf
begrenztes Skotom (Fig. 47), wihrend es auf dem rechten oberen
Theil des Gesichtsfeldes, ausserhalb 209 fehlte, und die Zwischen-
sone nach unten und inmen defelt war (Fig. 46). Wie bekannt,
hat Miiller die Ringdefekte erkliren wollen, indem er annahm,
dass an der entsprechenden Stelle die in dusseren Schichten
liegenden lichtpercipirenden Flemente destruirt sein sollten, wih-
rend die leitenden Elemente forthestehen. Wenn wir bedenken,
in welchem intimen Verhiltniss die dussere Schicht zur Pigment-
schicht steht, sollte man, falls diese Erklirung richtig wiire,
erwarten , ophthalmoskopisch nachweishare Verinderungen zu
finden, die dem Ringskotom entsprechen. Solche Verdnderungen
waren aber in den oben mitgetheilten Fillen innerhalb der
Partien. welche den heschriebenen Defelten entsprachen, nicht sicht-
bar. Die Symmetrie der Defekte muss hier, wie mir scheint, auf
trophische Stirungen innerhalb des (‘entralnervensystems hinweisen.

In den meisten Fillen der Retinitis habe ich den blinden
Fleck vergrissert und mit verwischten Grenzen gefunden.

Ob das Adaptationsvermigen abgeschwicht ist, wage ich nicht
mit Bestimmtheit zu sagen. Langer Aufenthalt in dunklem
Raume erhoht L im Verhiltniss zu der anfinglichen Verminderung
bei solehen Patienten nicht mehr als bei solchen, die eine normale
Sehschirfe haben. Es scheint bei dieser Untersuchungsweise ein
siemlich konstantes Verhiltniss zwischen L und der gesammten
Ausdehnung des Gesichtsfeldes zu bestehen. In Fig. 87, wo Vin
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erleuchtetem Raume */,, und T */,q (bestimmt mit meinen Tafeln
und Pfliiger's Scheiben) betrug, war L in dunklem Raume
unter '/, wihrend bei Fig. 44 und 45, wo V in erleuchtetem
Raume !/,, und !/,, war, und L mit den Tafeln nicht gemessen
werden komnte, dieses in dunklem Raume '/,; betrug. (Ich habe
hier V nicht nach der quadratischen Grisse, sondern auf die ge-
wohnliche Weise berechnet.) Die Lage des iibrigen Theiles des
Giesichtsfeldes macht sich jedoch auch hier geltend. In letat-
genanntem Falle wurde z. B. L nicht wenig verringert, wenn die
weisse Hilfte der zur Untersuchung gebrauchten Scheibe von
pinem Meter Durchmesser nach oben gewendet wurde. Die so
ausserordentliche Verringerung von L in dunklem Raume ldsst
sich, wie mir scheint, ungezwungen daraus erklaren, dass sie schon
bei voller Tagesbeleuchtung sehr gering ist.

Bei einem Patienten (Fig. 44 und 45), fand ich eine
Erscheinung, die wohl durch die Annahme einer sehr ge-
schwiichten Aunsdauer der Funktion in der Peripherie zu erkliren
ist. Nachdem der Patient einen Eindruck von dem angewandten
Versuchsobjekt empfangen hatte, indem es sich von der Peripherie
nach dem Centrum bewegte, liess ich es stille stehen und da
verschwand es gleich wieder; desgleichen, wenn er kleme Be-
wegungen des Auges in einer oder der anderen Richtung vornahm.

Mehr als die Gestalt der Einschrinkung des Gesichtsfeldes
dirfte die grosse Langsamkeit, mit welcher sich die Einschrinkung
vollzieht, charakteristisch fiir die Krankheit sein (siehe Fig. 38
und 39). Aber ich habe bei glaukomatosen Processen, wo
Iridektomie oder Sklerotomie ausgefithrt worden war, etwas Aehn-
liches gefunden.

Man hat angenommen, dass bei dieser Krankheit der Farben-
sinn nicht leidet. Doch sagt Leber schon im Jahre 1877, dass
er mit gefirbten Papiermustern viele Abweichungen gefunden
habe, die er nicht mit Hilfe genauerer Methoden untersucht hat,
wesshalb er nichts dariiber mittheilt. In allen typischen Fillen
habe ich den Farbensinn ebenso geschwicht gefunden wie bei
dem normalen Auge bei sehr gedimpfter Beleuchtung. Hochroth
und Gelb hielten die Patienten immer fiir dunkler als Blau,
Griin und Grau von gleicher Lichtintensitat. Zugleich wurden
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hestindig mehr oder weniger infense Nuancen von Gelb mit Roth
und solehe von Griin mit Blau verwechselt. In keiner Krank-
heit habe ich diese Alteration von C mehr ausgeprigt gefunden
als bei der Retinitis pigmentosa. Fiir untypische Fille, wo Ein-
schrinkung des Gesichtsfeldes mit Hemeralopie wie bel typischen
war, gilt dies nicht immer. In Fig. 36, wo die Augenkrank-
heit nach Aussage des Patienten auf ein Gichtfieber folgte, war
2.B. C [, fiir alle Farben, und schwiichere Nuancen schienen
oleichmiissig grau.

Als eine mit Retinitis pigmentosa nah verwandte Affektion
ist ein Leiden anzusehen, was in der jingsten Zeit viel von sich
reden gemacht hat, nimlich Hemeralopie verbunden mit Xerosis
conjunctivae, aber ohne ophthalmoskopisch sichtbare Verinderungen
in fundus oculi. Die Krankheit seheint ausschliesslich von mangel-
hafter Nahrung herzukommen. Krakow und Kubli haben sie
am Ende des grossen Fasten konstatirt, Vancelli, Kollock,
Ahthoff und Vennemann nach unzweckmissiger Diit. In
dem Falle, den ich selbst Gelegenheit hatte, zu untersuchen, ver-
hielt sich das Gesichtsfeld an Form, Begrenzung und Farbensinn
ganz wie bei einer typischen Retinitis pigmentosa. Es war aus-
gesprochen Hemeralopie und Xerosis conjunctivae. Die Mutter
des Patienten war zugleich erkrankt.

Endlich seien ein paar Fille erwihnt, die in mehreren Be-
ziehungen Symptome aufzuweisen hatten, welche denen bei Retinitis
pigmentosa gleichen. In dem einen Falle bei einem 50 jiahrigen
Manne, fand ich ophthalmoskopisch gegen die Peripherie zahl-
reiche, kleine Knochenkirperchen ihnliche Flecken mit Ver-
zweigungen, ganz gleich denen bei Retinitis pigmentosa typ.,
aber von einer ziemlich mattgrauen Farbe und ein viel feineres
Netzwerk bildend. L und V */;, C *[;, schwichere Nuancen von
(Gelb wurden mit Roth verwechselt und von Grin mit Blan. Der
Patient war viele Jahre hindurch ein leidenschattlicher Raucher
gewesen. IKeine erblichen Momente. In einem anderen Falle,
bei einem einige und 20 Jahr alten Manne fand ich ophthalmo-
skopisch in einer Zone ringsum regio maculae zahlreiche sehr kleme
helle Flecken. Der Betreffende war hemeralopisch gewesen, so

lange er sich besinnen konnte. Einen dhnlichen Fall erwihnt Gayet.
Ole Bull, Perimatrie, 5
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Fig. 37.

Gesichtsfeld des rech-
ten Auges, aufgenom-
men mit weissem Fleck
26. Mai 87 (klar),

Fig. 86. i) & 1
-v 133 L Jlﬂh:-r U .I[:IEe
(zichtfieber vor einem halben Jahr, darnach ge- L in dunklem Raume
schwiichtes Gesicht und Hemeralopie, V ®/5, L ®/,, nach 15 Minuten.
Fixation excentrisch, Gesichtsfeld aufgenommen Adaptationszeit /g0
16. Oktober 52 (bewilkt). Punkte geben die Eltern mit einander
Grenze fiir Weiss an, Striche die fiir Grau. verwandt.

Fig. 88,

Drei Kinder von sechs hemeralopisch, Eltern mit einander verwandt, Gesichts-
fold aufgenommen 14. Mirz 84 (sehr dunkler Tag), V 4, Tig. 39 giebt
das Gesichtsfeld 20. Januar 94 (klarer Tag) an; V ¥,
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(dunkler Tag).
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aufgenommen 2. April 78 mit weissem Fleck von 0,5 Yem

Fig. 48,
Eltern mit einander verwandt, Gesichtsfeld




Das
~(resichtsfeld bei glaukomatosen Processen.

(Jlaukom ist bekanntlich ein Lieblingsthema fiir Theoretiker
gewesen, die eine Menge Hypothesen aufgestellt haben, welche
spiter modificirt worden sind, ohne dass man bis jetzt viel weiter
gekommen wiire als in von Grife's Zeit, der einrdumt, dass
die Frage, was die eigentliche Grundursache dieser Krankheit sel,
noch unbeantwortet ist. Man streitet noch dariiber, welche Ur-
sachen als principielle zu betrachten seien, und iber ihre Be-
deutung gegeniiber den pridisponirenden und occasionellen. Im
Wesentlichen sind es dieselben Theorien, welche von Mackenzie
und Tavignot auf der einen Seite, von von Grife und
Donders auf der anderen verfochten wurden.

Sowohl mikroskopische als auch ophthalmoskopische Unter-
suchungen zeigen mit Bestimmtheif, dass eine Affektion der Ge-
fisse jedenfalls eine Rolle spielt als pridisponirende Ursache.
Die physiologisch experimentellen und die klinischen Beobach-
fungen weisen mit nicht geringerer Bestimmtheit darauf hin, dass
krankhafte Zustinde im Nervensysteme causae efficientes sein
komnen. Die Casuistik, welche ich Gelegenheit gehabt habe, zu
sammeln, weist ebenfalls in die gleiche Richtung.

Unter den funktionellen Stirungen, die dafiir sprachen, dass
Leiden im Nervensystem, speciell vasomotorische Storungen, die
urspriingliche Ursache sein konnen, befinden sich auch die Ge-
sichtsfeldalterationen. Bs war die Gesichtsfelduntersuchung in
einem Falle von Glaukom, welche zuerst meine Aufmerksamkeit
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auf die keineswegs seltenen Fille von Circulationsstorung lenkte,
die durch Gefissverengerungen bedingt ist.

In der grisseren Mehrzahl glaukomatiser Processe scheint
die Einschrinkung des Gesichtsfeldes im nasalen Theil am grossten
zu sein. Ob sie da zuerst anfingt, habe ich nicht konstatiren
kimnen ; aber dieser Theil schwindet in den meisten Fillen eher
als der dussere, wie auch die Einschrinkung fast immer in verti-
kaler Richtung am grossten gewesen ist. So weit stehen meine
Untersuchungen in Einklang mit denen von Laqueur, Schmidt,
Runge, welche simmtlich eine grosse Anzahl Patienten unter-
sucht haben. Aber im Gegensutz zu den genannten Autoren
habe ich immer, wenn der Symptomkomplex so vollstindig war,
dass die Diagnose mit Sicherheit gestellt werden konnte, das
(Gesichtsfeld zugleich in anderen Richtungen eingeschrinkt ge-
funden, wenn die Grenzen mit grauem und nicht mit weissem
Versuchsobjekt aufgenommen wurden. Als Beispiele der gewohn-
lichsten Formen des glaukomatiosen Gesichtsfeldes kdnnen die
Figuren 48, 49, 50 und 59 dienen. In den meisten Fillen war
die Linge des Ovals von innen nach unten geneigt. Zugleich
war die Ausdehnung des Gesichtsfeldes oberhalb des Lingen-
durchmessers des Ovals grosser nach oben als nach unten. Aber
ich habe so viele Fille mit glaukomatioser Excavation und Sym-
ptomen von Druckerhihung, entweder als fithlbar vermehrte Tension
oder als Sehen von Regenbogenfarben um Lichtlammen beobachtet,
wo das Gesichtsfeld anders gestaltet war, dass ich auf Grund
eigener Untersuchungen nicht hiitte wagen dirfen, eine fiir das
(Hlaukom typische Form des Gesichtsfeldes aufzustellen. Dieses
ist oft am grissten gewesen in seiner Ausdehnung nasal vom
Fixationspunkte (Fig. 51, 52, 53). Ein paar Mal war es in
vertikaler Richtung am grossten. In einigen Fillen war Ein-
schrinkung nur in einer Richtung, und in einzelnen hatte das
Gesichtsfeld eine ganz unregelmiissige Form. Stellt man alle
diese unregelmissigen Formen zusammen, so sind die Fille der
typischen Form micht viel zahlreicher.

Wie bei Retinochoroidit luetica und bei Retinitis pigmentosa
ist die Funktion in den iibrigen Theilen des Gesichtsfeldes nicht
normal. Aus diesem Grunde wird man finden, dass Weiss immer
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Fig. 55.
ok Derselbe Patient 8. Juni des-
Derselbe Patient 8. Mirz 87 (klar). selben Jahres (klar). V /.

weitere Grenzen giebt als Grau (Fig. 48 und 59), und aus dem-
selben Grunde wird man auch finden, dass die Lage des blinden
Flecks abnorm ist, indem der Fixationspunkt verriickt wird, wenn
die Grenze des Gesichtsfeldes nahe an das Centrum der Retina
heranriickt (Fig. 52). In weit fortgeschrittenen Fillen kann man
auch finden, dass das Gesichtsfeld auf den néchsten Theil um
den Fixationspunkt eingeschrinkt ist, so dass das Bild, was die
funktionelle Examination betrifft, gleich dem der Retimtis pig-
mentosa wird, mit welcher solche Fille anch, wie frither bemerkt,
die dusserst langsame Progression zum Schlimmeren gemein
haben. Ieh habe Gelegenheit gehabt, mehrere solche Patienten
Jahre hindurch zu verfolgen. Bei ihmen allen ist Iridektomie oder
Sklerotomie ausgefiihrt worden (Fig. 53, 54, 55). Auch in acuten
“llen kann man das Gesichtsfeld auf das Gebiet innerhalb 10°
eingeschrinkt finden (Fig. 58). Mariotte’s Fleck habe ich oft ver-
grissert gefunden. Dagegen konnte ich paracentrale Skotome nicht
nachweisen, die von einigen Fachmannern als nicht selten an-
oegeben werden (Basevi, Bjerrum, Sachs).

Aus den oben wiedergegebenen Formen des Gesichtsfeldes
kann man beziiglich des Charakters der dem Augenleiden zu
Grunde liegenden Krankheit wenig schliessen. Ein Vergleich
zwischen den Gesichtsfeldern und den ophthalmoskopischen Bildern
hat nicht gezeigt, dass die Einschrinkung in irgend einem Ver-
hiilltniss zur Excavation gestanden habe, so dass man annehmen
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kinnte, die Knickung der Nervenfibern kinne Einschrinkung be-
dingt haben. Dass das nicht der Fall ist, hat auch Jacobsen
hervorgehoben, der grosses Gewicht auf die Gesichtsfeld - Unter-
suchungen in dieser Krankheit legte. Aber in ein paar Fillen
habe ich Formen der Einschrinkung des Gesichtsfeldes gefunden,
welche mit Bestimmtheit auf ein Gefassleiden hingedeutet haben ;
was in einem Falle auch durch die ophthalmoskopische Unter-
suchung bestitigt wurde. In diesem Falle waren die Arterien
streckenweise so stark kontrahirt, dass sie nur eben als feine
dunkle Striche sichthar waren, worauf wieder plitzliche Erweite-
rungen zu normalem Lumen folgten (Fig. 57). Die Circulation
konnte folglich jenseits der kontrahirten Partien micht unter-
brochen sein. Dies zeigte sich auch bei der Untersuchung des
Gesichtsfeldes, bei welcher iiberall weite Grenzen gefunden wurden,
ausser in einer sektorférmigen, scharf begrenzten Partie, die der
Ausbreitung der aufwiirts — in der Figur abwirts — gehenden
Hauptarterie entsprach (Fig. 56). In ihrem Gebiet waren also,
wie man annehmen muss, die Hindernisse der Circulation einmal
so vollstindig oder so andauernd, dass die Funktion der Retina
fiir bestindig aufgehoben worden ist. In einem anderen Falle
zeigte die Untersuchung des Gesichtsfeldes eme analoge Form;
aber da sich hier ophthalmoskopisch nichts Abnormes nachweisen
liess, soll dieser Fall in dem Abschnitt besprochen werden, welcher
Affektionen des Gesichtsorganes hinter dem Bulbus behandelt.

Universelle Kontraktion simmtlicher Retinalgefisse lag, wie
man annehmen musste, einem plitzlich entstandenen Glaukom
ber emer 60 jahrigen Frau zu Grunde. Den ersten Fall, wihrend
dessen sie ziemlich plotzlich fast drei Tage lang blind wurde, sah
ich nicht. Bei dem zweiten Anfall waren simmtliche Retinal-
gefisse so diinn, dass sie nor eine kurze Strecke ausserhalb der
Opticusscheibe als Striche sichtbar waren. Das Gesichtsfeld war
auf beiden Augen sehr eingeschriinkt, besonders auf der rechten
Seite, wo es sich nur ungefihr 10° um den Fixationspunkt er-
streckte (Fig. 58 und 59). Eserin brachte schnelle Besserung des V,
und zugleich zeigten sich die Retinalgefisse bedeutend mehr er-
weitert. Leider war der Patient, der vom Lande war, nicht dazu
#n bewegen, unter fortgesetzter Observation zu verbleiben.

E——————————
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Fig. bS.

Nach einem Anfall von Influenza fast drei Tage lang blind. Besserung im
Laufe der folgenden vier bis fiinf Tage. Die Besserung trat ein nach Ge-
brauch von Augentropfen (Eserin?). Vor einer Woche wieder mangelhaftes
Gesicht und zngleich heftiges Kopfweh. Ddie Pupillen bei der Untersuchung
ausgeweitet ad maximum, Anisthesie der ganzen Cornea auf der rechten Seite,
gines der oberen Quadranten auf der linken. Glaukomatise Excavation auf
dem rechten Auge; auf dem linken eine bis an den Rand gehende Excavation
der dusseren Hilfte. Vv. erscheinen an den Réndern der Excavation haken-
firmig umgebogen. Die Retinalgefiisse nur eine sehr kurze Strecke ausserhalb
der Grenzen der Opticusscheibe sichtbar, Keine Verinderungen in der Pigment-
schicht, welche normal erscheint. Gesichtsfeld aufgenommen den 6. Juli 92.
V zihlt Finger in 1. Rechtes Auge bei */;,. Einige Zeit, nachdem einige
Tropfen Pilocarpin in den Conjunctivalsack eingetriiufelt waren, zeigten sich
die Retinalgefisse bedeutend mehr gefiillt, wilhrend zugleich die Pupillen
kleiner wurden und das Gesichtsfeld sich erweiterte.

Die zwei letzten Fiille sind in so fern recht interessant, als sie
einen Beitrag iiber das eigentliche Wesen der Krankheit geben.
Aber hierauf niher einzugehen, liegt ausserhalb des Rahmens
dieser Abhandlung. .

Was man aus vorstehenden Karten des Gesichtsfeldes zu-
niichst schliessen muss, ist, dass diesen Leiden verschiedene
Krankheitsprocesse zu Grunde liegen miissen, und dass unter
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diesen sowohl chronische als auch acute (von vasomotorischen
Stirungen abhiingige) Gefissleiden eine Rolle spielen. Anatomisch
sind Gefiissleiden lingst nachgewiesen worden von Edmunds
und Brailey, und von Schnabel und Sachs ist die Be-
deutung des Gefisskrampfes beim Vorhandensein von chronischen
enarteriitischen Processen hervorgehoben worden.

Wie Gesichtfeldsformen bisweilen, so sind auch die iibrigen
funktionellen Stirungen denen bei Retinitis pigmentosa sehr gleich-
artic. Von der weniger scharfen Begrenzung des Gesichtsfeldes
ist schon die Rede gewesen. Das Verhiltniss zwischen L bei
Untersuchungen in hellem oder in dunklem Raume finden wir
hier ebenso wie bei getigerter Netzhaut, indem die Differenz, die
bei diesen Untersuchungsweisen gefunden wird, nicht der vor-
handenen Sehschiirfe entspricht, sondern der Ausdehnung des
Gesichtsfeldes. In Fig. 53 z. B. war V *!/,; und L in hellem
Raume !/;, in dunklem '/, .. In Fig. 49V %/,;; L in dunklem
Raume '/, .,

Der Farbensinn verhilt sich in dieser Krankheit auf dieselbe
Weise wie in Retinochoroiditis syphilitica und in Retinitis pig-
mentosa. Wie in der letzteren Krankheit kann es auch hier vor-
kommen, dass, wenn sich die Krankheit auf eine von der gewdhn-
lichen verschiedene Weise entwickelt, C nicht so alterirt gefunden
wird wie physiologisch bei schwacher Beleuchtung, sondern so,
dass O mehr gleichmiissig fiir alle Farben herabgesetzt wird. So
war z. B. der Charakter der Schwichung in der Farbenauffassung
bei dem Patienten, dessen Gesichtsfeld die Figuren 58 und 59
reprisentiren, mehr gleichartig demjenigen in frischen Fillen von
acuten Circulationsstérungen in der Retina oder in gewissen For-
men der Gesichtsnervatrophie. Von gefirbten Glisern wurde Blau
und Blaugriin am hiiufigsten Blau genannt; Violett abwechselnd
Blau und Roth:; Hochroth und Gelb waren die Farben, welche
am schwierigsten zu unterscheiden waren.

Retinalablosung.

Schon lange, ehe Perimetrie aufkam, legte man der Ein-
schriinkung des Gesichtsfeldes nach oben diagnostische Bedeutung
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in dieser Krankheit bei. Sie ist auch erwihnt unter den dreien,
welche von Grife anfithrt als Beispiele dafiir, dass die Entwicke-
lung der Gestalt des Defektes des Gesichtsfeldes hinreichend sein
kinne, um die Diagnose zu stellen. ,Nach seiner Meinung bedarf
es kaum einer Untersuchung mit dem Augenspiegel, um zu wissen,
dass eine Netzhautablosung entstanden sei, wenn ein Patient
plotzlich von einer vollstindigen Verdunkelung in' den oberen
Abschnitten des Gesichtsfeldes befallen wird, welche allmihlich
herabsteigt und ihm endlich den Gesichtskreis in ihnlicher Weise
beengt wie der Schirm einer Mitze, und wenn er die Objekte
dabei schief und gebrochen sieht. _

Bei der Retinalablisung findet man das Gesichtsfeld entweder
ganz oder bloss theilweise alterirt. In ersterem Falle- ist die
Funktion iiberall zu gleicher Zeit herabgesetzt und kann innerhalb
einzelner Partien ganz aufgehoben sein. Der Defekt des Gesichts-
feldes findet sich in der Regel in dlteren Fillen nach oben, wenn
nichf, was am haufigsten der Fall ist, Amaurose sich entwickelt
hat. Uebrigens wiirde man sehr irren, wollte man annehmen,
dass die Einschrinkung des Gesichtsfeldes immer in frischen
Fillen nach oben anfinge. Ks ist sogar zweifelhaft, ob sie sich
anfinglich hiufigcer hier als in anderen Richtungen findet. Wie
auch Leber, habe ich gefunden, dass ein plitzliches Auftreten
ordsserer Einschrinkungen des Gesichtsfeldes der Krankheit am
meisten eigenthiimlich ist. Die Grenzen des Gesichtsfeldes sind,
wenn nicht die Ablosung so stark prominirt, dass sie tiber die
noch fungirenden Theile einen Schatten wirft, nicht so scharf,
dass sie sich mehr als anniherungsweise bestimmen liessen
(Fig. 60, 62, 63). Ebenso wenig lassen sich die dusseren Grenzen
der noch fungirenden Partien bestimmen: man bekommt diese
z. B. verschieden gross, je- nachdem man weisses oder graues
Versuchsohjekt anwendet (Fig. 64).

Kleinere partielle Ablésungen, welche spiter zuriickgehen,
kommen gewdhnlich nur als Komplikation mit anderen Krank-
heiten vor, z. B. mit Retinitis albuminurica. In zwei Fillen, wo
die Ablosung im Centrum lag, waren die Grenzen des Defektes
im Geesichtsfeld ziemlich bestimmt, indem das graue Versuchs-

objekt an den Grenzen des Skotoms plotzlich verschwand, withrend
Ole Bull, Perimetrie. i
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das weisse nur undeutlich erkennbar blieb und bloss mnerhalb
eines kleineren Gebietes verschwand, welches vielleicht dem blinden
Fleck entsprach. Wegen mangelhafter Fixation fiel es schwer,
die Form des Defektes zu bestimmen, welcher auch bei den ver-
schiedenen Untersuchungen nicht gleich gross befunden wurde
(Fig. 68 und 70). In beiden Fillen trat eine hedeutende Besserung
ein. In dem einen, wo die Verinderungen ophthalmoskopisch be-
deutend weniger auffillig waren, wurde V fast normal ; das andere
Auge wurde im letzteren Falle vier Jahre spiter auf dieselbe Weise
angegriffen; auch hier fast vollstindige Heilung. Im ersteren
Falle waren beide Augen gleichzeitig afficirt (Fig. 68 und 69).

Ob die partiellen Retinalablosungen auf denselben Krankheits-
processen beruhen, wie die totalen, diirfte fraglich sein.

Untersucht man auf einem frithen Stadium, so wird man
finden, dass das Gesichtsfeld haufig Veriinderungen erleidet, indem
der Sitz der Einschrinkung des Gesichtsfeldes wechselt und die
Einschrinkung auch an Grisse abnehmen kann (Fig. 60, 61).
Aber dies berechtigt nicht zu irgend welcher Hoffnung, wenn sich
ausgedehnte und nicht scharf begrenzte Defekte in der Peripherie
finden. So weit meine Erfahrung reicht, wird dann immer das
endliche Resultat schlecht. Entsteht Ablosung der Retina an
einem Auge, ohne dass dieses einer gewaltsamen Einwirkung von
aussen ausgesetzt war, darf man nicht unterlassen, eine genaue
Untersuchung mit dem Perimeter vorzunehmen, womiglich mit
gefirbten Objekten auf dem anderen. Als die Karte des Gesichts-
feldes in Fig. 66 aufgenommen wurde, war ophthalmoskopisch
nichts zu sehen, aber bei Untersuehung mit farbigen Objekten
zeigte es sich, dass die Funktion fast in der ganzen oberen Hilfte
sehr vermindert war.

Man hat angenommen, dass der Farbensinn in dieser Krank-
heit auf die Weise leidet, dass Griin und Blau verwechselt wird.
Dies ist richtig, aber gleichzeitig werden auch entsprechend starke
Nuancen Gelb und Roth verwechselt. In so fern leidet der Farben-
sinn auf dieselbe Weise, wie bei den soeben beschriebenen Krank-
heiten. Dagegen habe ich bei dieser Krankheit nicht gefunden,
dass Hochroth und Gelb als dunkler denn Blau und Blaugrin
aufgefasst werden. Dies zeigt, dass C hier nicht ebenso alterirt
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Retinitis albuminurica und Retinitis bei Diabetes. 89

wird, wie physiologisch bei verminderter Beleuchtung. Die in
vielen Filllen scharf hervortretenden Chromopsien weisen auch
darauf hin, dass der Farbensinn hier auf eine andere Weise leidet.
Am Anfang haben die Patienten immer vorgegeben, sie litten an
Griinsehen. Wenn sie gleichzeitig Roth gesehen haben, da hildete
dieses eine #ussere Begrenzung um das grime Feld; so in den
Fillen, fiir welche das Gesichtsfeld in Fig. 60 und 68 und 70
wiedergegeben ist. Spiiter kinnen rothe Farben mit griiner Be-
erenzung auftreten, oder die griine Farbe kann in das Gelbliche
iibergehen. Nach Anderen kann ausser Roth- und Grinsehen

auch Violett- und Blausehen vorkommen (Leber, Galizowsky).

Retinitis albuminurica und Retinitis bei Diabetes.

In Retinits albuminurica habe ich nur wenige Unter-
suchungen des Gesichtsfeldes vorgenommen, da die Patienten ge-
wohnlich in ziemlich emaciirtem Zustande erschienen, weswegen
ich sie nur ungern mit einer ermiidenden Untersuchung habe
plagen wollen, um so weniger, als ja diese zum Stellen der
Diagnose tberfliissig ist.

Nach Leber soll in der Regel bloss eine Amblyopie bestehen,
ohne Gesichtsfeldbeschrinkungen und ohne Storung des Farben-
sinnes. In einem ziemlich weit fortgeschrittenen Falle, wo V bis
1/,, gesunken war mit Wegfall einzelner Buchstaben, zeigte sich
gine hedeutende Beschrinkung der Grenzen des Gesichtsfeldes,
besonders in vertikaler Richtung. Griin wird verwechselt mit
Blan in Nummer 18, und Gelb mit Roth in Nummer 14.

Patienten, welche an Diabetes mellitus litten, habe ich
mehrfach untersucht. In einigen Fillen habe ich nichts gefunden,
in anderen war das Gesichtsfeld ziemlich bedeutend beschrinkt,
und in allen ausser einem war die Beschrinkung koncentrisch.

In diesem einen Falle hatte der Patient das rechte Auge
verloren, nachdem zuerst Iridektomie vorgenommen worden war, —
ungewiss weshalb. Das andere Auge war zwei Wochen, ehe er
heobachtet wurde, erkrankt. Die Sehwiichung des Sehens kam
hier plitzlich wie eine dunkle Wolke vor dem Auge. Ophthalmo-
skopisch zahlreiche Retinalblutungen {iber den ganzen Fundus.




0)() Das Gesichtsfeld bei glankomatisen Processen.

Spiter traten Blutungen im Glaskiorper auf und eine kleine Ab-
losung der Retina weit draussen in der Peripherie. Nach einem
Jahre zeigte es sich, dass diese Ablosung beinah eine totale war.
Miglicher Weise hat hier, obwohl in den ersten Monaten kein
Zeichen von Ablisen zu bemerken war, dennoch eine solche die
unregelmissige Beschrinkung des Gesichtsfeldes bedingt, welches
sich spiiter etwas erweiferte.

In cinem anderen Falle, wo die Beschrimkung regelmissig
und ziemlich hochgradig war, war der Befund mit dem Augen-
spiegel von einer seltenen Art. Man sah um den hinteren Augen-
pol, besonders zahlreich um die Gegend des blinden Fleckes, gelh-
weisse Flecken, die meistens die Gestalt von kleinen Stiben hatten
und unregelmiissig gruppirt waren. Am zahlreichsten waren sie
auf dem rechten Auge. Die Krankheit begann mit Auftreten von
schwarzen Flecken im Gesichtsfeld bei Tageslicht, und im Dunklen
mit Photopsien. V %/, und C '/; gleich fiir alle Farben. Bei sehr
schwachen Nuancen war Neigung zur Verwechselung von Gelb
mit Roth und ven Griin mit Blau, besonders in der Peripherie.
Dann nach einiger Zeit ophthalmoskopisch ein feines Netzwerk
von blauweissen, nicht scharf begrenzten bogenférmigen Strichen
in regiones maculae.

Ausser als koneentrische Beschrinkung findet man bei Diabetes
auch Formen von Beschrinkungen des Gesichtsfeldes, die darauf
hindeuten, dass das Grundleiden eine Folge von Leiden im cen-
tralen Nervenapparat ist. Diese Einschrinkungen des Gesichts-
feldes sollen niher behandelt werden in dem Abschnitt, der von
Leiden hinter dem Bulbus handelt.

Retinit aus unbekannter Ursache.

In den meisten solchen Fillen liegen gewiss Storungen der
(Cireulation zu Grunde. Jedenfalls muss ich bei mehreren eigenen
Beobachtungen aus meinen Aufzeichnungen schliessen, dass dies
der Fall gewesen ist. Aber andere Ursachen miissen vorhanden
gewesen sein in einzelnen Fillen, wo ausdriicklich angemerkt ist,
dass sich an den (Gefissen nichts Abnormes fand, und wo aus
der Beschreibung hervorgeht, dass die vorhandenen Exsudate keine
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Bezichung zu diesen hatten. In einem Falle, wo der Augenspiegel
ein leichtes Exsudat zeigte, das zwischen dem Opticus und der
regio maculae lag und die hier gelegenen (Grefisse theilweise deckte,
fand sich ein Skotom an entsprechender Stelle. Das Skotom war
nicht so dicht, dass es mit Weiss nachgewiesen werden konnte,
auch mit Grau liess es sich nur sehwer finden, wihrend es sich
mit kleinen farbigen Objekten einigermassen begrenzen liess, in-
dem die Farben innerhalb seiner Grenzen merklich matter wurden.
Grenzen des Gesichtsfeldes normal. Nur das eine Auge erkrankt.
Der Patient war sonst gesund. Von Interesse war es in diesem
Falle, dass der Patient drei Wochen vor der Observation eine
Zeit lang violette Flecke vor dem Auge gesehen hatte. Der
Patient verwechselte schwiichere Nuancen von Gelb mit Roth und
Grin mit Blau.

In einem anderen Falle, wo das Augenleiden vor ein paar
Monaten angefangen hatte, fand sich ein ziemlich grosses Skotom,
innerhalb dessen ein Defekt war, welcher an Grosse fast dem
blinden Fleck gleich kam. Ophthalmoskopisch zeigte sich an ent-
sprechender Stelle die Retina verschleiert, und zugleich war einige
Pigmentaufhiufung vorhanden. V 4/, L */. mit meinen Tafeln,
mit Pfliigers Scheiben */,,, C !/,,. Niedrigere Nummern von Roth
und Gelb verwechselt, desgleichen die von Griin und Blau, aber
meistens vermischte er Gran und Grimn, selbst in Nummer 18.
Auch hier war die Affektion einseitig, und der Patient im tbrigen
gesund.

Bei einem 52jihrigen Manne fand sich ein sehr leichtes
Skotom, welehes zwischen 90¢ und 30° Breite lag. Auf dem
rechten Auge lag es gerade nach innen, auf dem linken im oberen
inneren Quadranten. Zugleich verschwanden auf Augenblicke
1 “mm grosse weisse oder gefirbte Versuchsobjekte in der Region
um 10° Breite (auf der rechten Seite nach unten, auf der linken
Seite mach oben), in einem Umfang ungefihr doppelt so gross
wie der Opticus. Ophthalmoskopisch fand sich in der Gegend
um macula ein Ring von weissen Flecken, so dass das Bild an
das bei Retinitis pigmentosa erinnerte, doch fanden sich keine
strahlenformig geordneten Stabe. Im Urin war eine Spur von
Fiweiss. Zeichen von einiger Hypertrophie des Herzens. V Y/,
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Der Patient hatte drei Monate lang weniger gut gesehen und
hatte fiinf Monate, ehe er observirt wurde, an Influenza krank
gelegen. Das Eiweiss verschwand spiter, und der Patient befindet
sich gegenwiirtig im besten Wohlsein.

Das Gesichtsfeld bei Affektionen der Gefdsse der Retina.

Hier soll hauptsichlich von den plotzlich entstandenen
Storungen der Cireulation die Rede sein. Diese Leiden gelten
fiir selten, und man nimmt gewohnlich an, dass sie bei den
Arterien auf Embolien beruhen und bei den Venen auf Thromben-
bildungen. Aber nach meinen eigenen Erfahrungen sind sie nicht
so selten, wie man nach statistischen Angaben glauben sollte.
Ich selbst habe unter circa 12000 Patienten an 40 Fille be-
obachtet. Auch heruhen sie nicht immer, ja kaum in den meisten
Fillen, auf eingewanderter Embolie, sondern auf vasomotorischen
Stirungen.

Intracculare Circulationsstorungen liegen ohne Zweifel in
vielen der Fiille zu Grunde, die unter der Diagnose ,Retinitis
albescens, idiopathische Retinitis oder Neuroretinitis einregistrirt
worden sind.

Eine genaue Untersuchung des Gesichtsfeldes ist bei diesen
Leiden von ebenso grosser diagnostischer Bedeutung wie die
ophthalmoskopische Untersuchung.  Falls die gestirte Circu-
lation nach einiger Zeit wieder hergestellt wird, werden nimlich
oft die Gefisse in dem Gebiet, wo der Blutumlauf gehindert war,
von BExsudaten und Blutextravasaten bedeckt, wodurch eine ge-
oenauere Untersuchung derselben erschwert oder unmaoglich ge-
macht werden kann. In dlteren Fillen, wo es zu einer Obliteration
kleinerer Gefisse gekommen ist, tibersieht man auch dies leicht,
wenn nicht eine genaune Untersuchung des Gesichtsfeldes zuerst
die Aufmerksamkeit darauf gelenkt hat. Gilt es dagegen ent-
scheiden, von welecher Art das Gefissleiden ist, welches die
Stérung der Circulation bewirkt, so ist die ophthalmoskopische
Untersuchung das Entscheidende. Doch darf man keineswegs
den Schluss ziehen, dass die Storung der Circulation ihren Sitz
nicht in den Gefissen der Retina gehabt habe, weil man mit
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dem Augenspiegel diese normal findet, es sei denn, dass man die
Untersuchung sehr bald nach dem FEintritt der Stirung der
Funktion vornimmdt.

Begreiflich haben die Fille, wo die Stirung der Circulation
den gemeinsamen Stamm oder saimmtliche Zweige desselben trifft,
die meiste Aufmerksamkeit erregt. Aber solche sind keineswegs
so hiiufig wie die, wo nur einzelne Zweige betroffen werden.

Verinderungen im Gesichtsfeld bei diesen Leiden konnen
sich als Defekte oder als Skotome zeigen und kionnen unter allen
Formen auftreten. Wo freilich die Cireulation in einzelnen Ge-
fiissen ganz aufgehoben wird, entsteht ein Defekt, der dem Gebiet
entspricht, welches von dem betreffenden Gefiss versorgt wird
(Leber), aber wie wir sehen werden, bleibt in frischen Fillen
der Defekt keineswegs immer unverindert, so wenig immer zwischen
den Verinderungen des Gesichtsfeldes und denjenigen, welche
ophthalmoskopisch sichtbar sind, Uebereinstimmung herrscht.

Die Form des Skotoms kann der Art sein, dass man allein
aus ihr nicht nur die Diagnose ,Gefissleiden® stellen, sondern
auch wissen kamn, wo das afficirte Gefiss zu suchen ist. Hier
sind diejenigen Fille am lehrreichsten, wo die Macularzweige ge-
troffen werden. Diese scheinen auch am haufigsten zu leiden,
was ebenfalls von Schweigger hemerkt worden ist. Wird nur
einer von diesen Zweigen afficirt, so findet man ein fliigelformiges
Skotom, welches vom dusseren Rande des blinden Flecks ansgeht
und an Breite zunimmt, his es mit einem horizontal abgeschnittenen
Rande endet, der durch den Fixationspunkt geht. In dem Falle,
von welchem die Figuren 72 und 73 genommen sind, wurde die
Diagnose erst gestellt, nachdem die Untersuchung mit dem Peri-
meter vorgenommen worden war. Ebenso in einem anderen ganz
analogen Falle. In erstgenanntem Casus mussten, so weit man
aus den Aussagen des Patienten schliessen konnte, simmitliche
Zweige von Anfang an afficirt gewesen sein.  Nachdem er nimlich
zuerst einen heftigen Schmerz im Auge empfunden hatte, wie
von einem Schlag auf dasselbe, entdeckte er, dass er damit nicht
sehen konnte. In einem dritten Falle kam die Affektion, nach-
dem der Patient einen Splitter von einem Stein gegen das Auge
bekommen hatte. In diesem Falle war das Skotom grisser, und
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seine untere Grenze ging unterhalb des Fixationspunktes. Das
‘Blut i der entsprechenden Arterie zeigte sich hier sehr dunkel,
und die Retina war in ihrem Gebiet weiss gefleckt.

Gewohnlich ist es nicht sehwer zu wissen, wo man ophthal-
moskopisch das getroffene Gefiiss suchen soll, wenn das Skotom
innerhalb 20° bis 30° Breite liegt (siche Fig. 74 und 75).

Werden die grosseren Stimme getroffen, so entsteht ent-
weder eine mehr oder weniger gleichmissig koneentrische Ein-
schrinkung (Fig. 75) oder sogar Amaurcse, falls die Circulation
in allen aufgehoben wird. In einem einzelnen Falle war das
canze (resichtsfeld verloren gegangen, ausgenommen ein kleines
Stiick zwischen Centrum wund blindem Fleck. Wahrscheinlich
wurde dies versorgt mit Blut von den Anastomosen zwischen den
Ciliargefiissen und dem Opticusgefiss (Leber). Ein einzelnes
Ciliargefiss (Benson, Birnbacher, Uhthoff) war jedenfalls
nicht sichtbar.

Beschrinkt sich die Storung der Cireulation bloss auf einzelne
oder auf ein einzelnes der Hauptgefiisse, so entstehen halbseitige
Defekte in der einen oder anderen Richtung (Fig. 78, 81) oder
sektorformige dergleichen (Fig. 80, 82). Die Spitze des Sektors
wendet sich gewdhnlich gegen den blinden Fleek:; doch kann
es in einem spiteren Stadinm geschehen, dass die Spitze gegen
das Centrum des Gesichtsfeldes weist, indem der Theil des
Sektors, der sich gegen den blinden Fleck wendet, aunfgehellt
wird (Fig. 83).

In frischen Filllen, seltener spiter, zeigt sich das Skotom
nicht selten ungleichmissig dicht, indem sich innerhalb der leichter
verdunkelten Gebiete dichtere solehe oder sogar Defekte finden
kimnen (Fig. 82, 90). Ebenfalls kinnen sich centrale oder para-
centrale Skotome mit koncentrischen Einschrinkungen oder mit
peripherischen Skotomen kombiniren, und in diesem Falle sind
die centralen meistens am dichtesten und schwinden zuletzt (Fig. 86
und 87; 88 und 89).

Die spitere Entwickelung scheint sich weniger nach der
Ausdehnung des afficirten Gebietes als nach der Art der Krank-
heit zu richten.

Beruht die Storung der Circulation auf partiellen Kontrak-
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tionen der Gefiisse, welche reflektorisech durch gewaltsame Fin-
wirkung von aussen auf den Bulbus oder Theile um denselben
hervorgerufen sind (und dies scheint bei Gesunden die gewohn-
lichste Ursache zn solchen Kontraktionen zu sein)®), so kann die
Stirung der Funktion, sobald die kontrahirten Partien sich wieder
ausdehnen, ganz verschwinden, ohne Riicksicht darauf, wie viele
Gefiissaweige urspriinglich kontrahirt waren, und selbst, wenn
eine Zeit lang komplete Amaurose eingetreten war. Jedenfalls
habe ich dies mehrfach bei jungen Individuen gesehen, z. B. bei
denen, von welchen Fig. 84 und 88 genommen sind. In dem
Falle, wo ich das Gefiss an einer einzelnen Stelle dunkel und
ausgeweitet gesehen habe, iberhaupt da, wo ich Zeichen eines
Embolus zu sehen geglaubt habe, ist der Defekt nicht selten un-
verindert geblieben. Ebenso wenn Thrombosen in den Venen
vorkamen. In ein paar solchen Fillen habe ich sogar gefunden,
dass der Defekt mit der Zeit grisser geworden ist, wie in Fig. 79.

Haben sich die Grenzen des Defektes lingere Zeit unverindert
gehalten, so ist eine Verdinderung zum Besseren nicht zu erwarten.
Dagegen scheint ein solches Auge fiir Anfille yon acutem Glaukom
priadisponirt zu sein.

Wie aus den oben wiedergegebenen Karten des Gesichts-
feldes hervorgeht, haben die Skotome bei diesen Affektionen grosse
Aehnlichkeit mit denen, die man bei den syphilitischen Retino-
choroiditen findet. Sie unterscheiden sich von diesen durch ihr
plotzliches Auftreten, sowie auch dadurch, dass viele von ihnen,
besonders die bloss auf Kontraktion der Gefisse beruhenden, ver-
schwinden, ohne dass man ophthalmoskopisch die geringsten Ver-
inderungen im Augenboden entdecken kann. In schwereren Fillen
sieht man freilich oft, besonders in der regio maculae, Pigment-
aufhiufungen und stellenweise Mangel an Pigment, aber die Flecke
haben sehr selten das Aussehen wie bei der luefischen Retino-
choroidit. Nur in einem Falle, wo die Storung von V plétzlich
kam, habe ich gesehen, dass sich nach einiger Zeit &dhnliche

*) Siehe 0. Bull, Pathological alterations of the retinal vessels. Trans-
actions 9th International medical Congress Vol. III, Washington 1881. Ihe
Karten des (resichtsfeldes sind hier ungenau wiedergegeben im Gegensatz zu
den ophthalmoskopischen Zeichnungen.
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Flecke entwickelten, wie bei infektidser Retinochoroidit lings
denjenigen Retinalgefissen, deren Ausbreitung dem Skotom ent-
sprach (Fig. 91). Der Patient hatte ein paar Jahre vorher am
Gichtfieber krank gelegen. Mir scheint, dass es sich nahe legt,
hier das Vorhandensein eines infektidsen Embolus anzunehmen.

Wenn die Hauptstimme getroffen sind, ist es nicht selten,
dass L in der Peripherie nur vermindert ist, so dass man mit
einem weissen Versuchsobjekt weitere Grenzen des Gesichtsfeldes
erhilt als mit einem grauen. In einem solchen Falle (Fig. 81)
fand sich in demjenigen Theile des Gresichtsfeldes, wo der Patient
nur das weisse Objekt wahrnahm, eine kleine inselférmige Partie,
wo auch das graue wahrgenommen wurde. Bei Affektion kleinerer
(Gefisse pflegen die Grenzen des Defektes oder Skotomes genau
markirt zu sein.

Untersucht man mm dunklem Raume, so findet man, dass
auch bei diesen Leiden die Verminderung von L in Verhiltniss
steht zur Ausdebnung des ganzen Gesichtsfeldes. Es kann z B.
in Fillen, wo bloss ein kleineres Skotom vorhanden ist, der
Norm nahe kommen, wihrend es in Fillen, wo das Gesichts-
feld. koncentrisch eingeengt ist, ziemlich niedrig befunden wer-
den kann.

Von Interesse ist das Verhiltniss mit C. Dies zeigt sich in
mehreren Fillen gleichmissig fiir alle Farben herabgesetzt. Liegt
ein Skotom im Centrum, so kann man freilich finden, dass C
niedriger fiir Roth und Grin ist als fir Blau und Gelb, aber
der Unterschied ist kaum grosser, als dass er sich erkliren liesse
aus der grisseren Sensibilitit, welche die Peripherie im Vergleich
mit dem Centrum physiologisch fiir das letztere Farbenpaar hat.
Verwechselungen von Gelb mit Roth und von Griin mit Blau
finden sich freilich auch, aber nur bei schwachen Nuancen. Dass
die Alteration von C micht von derselben Art ist wie bei Retino-
choroidit, geht auch daraus hervor, dass Gelb und Hochroth nicht
dunkeler als Blau aufgefasst werden. In einem Falle, demjenigen,
von welchem Fig. 84 bis 87 incl. genommen sind, wurde nicht
nur bei Pigmenten, sondern auch bei farbigen Glisern Grim als
das dunkelste bezeichnet.

Chromatopsien kommen vor, sind aber selten.
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Stirungen der Circulation in den Gefissen
der Choroidea haben wahrscheinlich der Einschrinkung des
Gesichtsfeldes zu Grunde gelegen im nachfolgenden Falle.

Da das Kklinische Bild bei partiellen Storungen der Circu-
lation in diesen Gefiissen wenig bekannt ist, gebe ich Ausziige
aus den Journalen:

L. 0.. 60 Jahre, beobachtet 15. Januar 1894. Der Patient
ist immer gesund gewesen bis vor ein paar Jahren, da er anfing,
von Asthma geplagt zu werden. Im letzten Halbjahr hatte er
auch Bronchit. Am Herzen nichts Abnormes, ausser dass ginzelne
Schlige ab und zu ausfallen. Tm Urin nichts Abnormes. Seh-
schiirfe auf dem linken Auge in der letzten Zeit abgenommen. Die
Schwichung des Sehens kam nach seiner Meinung nicht plitzlich.
Ophthalmoskopisch auf beiden Augen die Arterien etwas diinn ; im
oheren inneren Quadranten zeigen sich die Venen ausgeweitet und
sehr dunkel. Mehrere Blutextravasate liegen lings ihres Ver-
laufes, und weiter hinaus nach der Peripherie sicht man zahl-
reiche kleinere solche, meist runde. Auf dem Opticus sieht man
nach unten ein paar kleine rothe Flecken, die aus dinnen Fiden
hestehen (neu gebildete Gefiisse), sowie nach inmen und oben
pine kleine Pigmentanhiiufung. T normal. V mit 4 TD */; r. A.;
linker Finger in ein paar Meter. C circa !/, r. A.: linkes unsicher
bei Roth und Griin, wihrend Gelb und Blau erkannt werden,
wenn man farbige Gliser braucht. Sehfeld wie in Fig. 92.
Im centralen Gesichtsfeld etwas Gelbsehen. Der Patient ist
noch unter Observation. Noch immer sieht man in der oben
heschriehenen Partie Blutextravasate, theils dltere von einer
dunkleren und briunlicheren Farbe, theils jingere intensiv roth-
gefirbte. V jetzt gesunken auf */..

(. M. 36 Jahr, beobachtet 22. Januar 1894. Der Patient
erlitt kurz vor Weihnachten einen heftigen Stoss gegen die Stirn,
indem er an einen Nagel anrannte. Die Haut um das Auge
wurde spiter fiir einige Tage blau gefirbt. Is zeigh sich jetat
1,5 em iber der Augenbraue auf der rechten Seite eine frische
Narbe. Acht Tage spiter fing ihm das rechte Auge an weh zu
thun. Jetzt starke pericorneale Injektion; Iris gelblich entfirbt.
mit einem blutrothen Halbmond nahe dem Pupillarrande nach

i ——
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oben. Ophthalmoskopisch eine leichte Verdunkelung des corp. vitr.
Vv. nach unten bedeutend erweitert und dunkel. Weit hinaus
segen die Peripherie eine ziemlich grosse Partie, wo die Pigment-
schicht destruirt ist und theilweise auch tabula vascul., so dass
die Sklera an mehreren Stellen durchscheint. Dabei unregel-
missige Pigmentanhiufungen. V rechtes Auge s Mnkes /.
Sehfeld wie in Fig. 93. Bei Gebrauch von Mydriatica stieg
spiter V auf */;;. Der Patient verblieb nur wenige Tage unter
Observation.

Bemerkenswerth ist im letzten Falle, dass kurz nach dem
Auftreten der Krankheit Choroidea sich theilweise destruirt zeigte.
In so weit stimmt das ophthalmoskopische Bild mit demjenigen,
welches man an Thieren bei Unterbindung der Choroidalgefasse
gefunden hat (Wagemann).

Von Interesse im letzten Falle ist es auch, dass die Affektion
nach ‘gewaltsamer Einwirkung von aussen auf die Umgebung des
Auges auftrat. Dies war auch der Fall in folgendem Casus, wo
jedoch kein einzelner Theil des Augenbodens sich besonders an-
gegriffen zeigte, wo vielmehr das Leiden den Charakter einer
diffusen Retinochoroidit trug.

Friulein M. B., 38 Jahr alt, erschien zum ersten Mal am
1. Februar 1892. Der Patient ist immer gesund gewesen. Am
Herzen nichts Abnormes. In den ersten Tagen des September
des vorigen Jahres stiess sich der Patient heftig Uber dem linken
Auge, indem er gegen eine Thiir lief. Ungefihr acht Tage dar-
auf merkte sie, dass sie auf dem linken Auge nicht gut sah.
Auswendig nichts Abnormes. V (dunkel) */; rechtes Auge, linkes
Auge */,, C /.. Ophthalmoskopisch nichts Abnormes. (resichts-
feld etwas koncentrisch eingeschriinkt. Nach einer kurzen Zeit
trat leichte Verschleierung des Opticus ein, demniichst ganz kleine,
nur in aufrecht stehendem Bilde sichtbare hellgelbe Pilinktchen
(wie Insekteneier) in der Maculargegend. Spiterhin kam es zu
gleichmissiger Verdunkelung des ganzen Augenbodens, kleine
Blutextravasate am Opticus. Ausweitung der Retinalvenen. V sank
eine Zeit lang auf 4f,, herab. Anfang Mirz fingen die Symptome
wieder an zu schwinden. V schliesslich */;,.

Das Gesichtsfeld noch immer koncentrisch beschriinkt.



110 Das Gesichtsfeld bei glaukomatisen Processen.

Es ist zweifelhaft, ob wir in dem ersten und letzten Falle
ein Leiden haben, das den eben beschriehenen Leiden der Retinal-
gefisse analog ist. Mdaglicher Weise hat im letzten Falle eine
Infektion durch die Lymphenbahnen vorgelegen.

Ehe ich dazu iibergehe, die Alteration des Gesichtsfeldes zu
besprechen, welche anf Affektionen hinter dem Bulbus oculi be-
ruhen, will ich ein paar Fille erwihnen, wo die Hiute des Auges
zwar nicht angegriffen waren, wo aber die Ursache der Stirung
der Funktion im Bulbus localisirt war.

In dem einen Falle handelte es sich um ein ungewdhnlich
schin ausgebildetes epiretinales Blutextravasat. Der Patient, ein
28 jihriges Midchen, merkte plotzlich zwel Tage, ehe sie zur
Observation kam, dass sich ein Schatten vor das rechte Auge
legte. Die Menstruation hatte gerade da angefangen. Ophthalmo-
skopiseh zeigten sich zwei grosse Blutungen von eiférmiger Ge-
stalt. Sie bedeckten die Gefisse da, wo sie iiber denselben
lagen, ginzlich. Lings ihrer Rénder zeigte sich ein starker
Retinalreflex, und die Gefisse zeigten da, wo sie verschwanden,
deutlich eine Niveauverinderung, gleich derjenigen am Rande
einer glaukomatisen Opticusscheibe, ein Beweis dafiir, dass die
Blutextravasate so dick waren, dass die Retina hinausgedringt
wurde. In dem #usseren Theil der am meisten central gelegenen
Blutung beobachtete man einige helle Punkte, welche Eiern von
Insekten glichen. Nach innen ein verhiltnissmissig kleines Blut-
extravasat tiber der Theilungsstelle einer Vene. T normal. V Finger
in 1°, linkes Auge */,. Fixation nach aussen verlegt; der blinde
Fleck lauft mit dem centralen Defelt zusammen (Fig. 94 und 96).
Der Zustand hielt sich einen Monat lang unverindert. Darauf
entzog sich der Patient hbis zum 29. Mirz der Observation.
Ophthalmoskopisch zeigten sich da zwei verhiltnissmissig kleine
dunkele Flecken mit einer grauen Begrenzung, welche am dusseren
Rande der Stellen lagen, wo frither die Blutextravasate vorhanden
gewesen waren. Sehfeld Fig. 95.

In dem zweiten Falle war die Diagnose zweifelbhaft. Aus
dem ophthalmoskopischen Bild hekam man zunfichst den Eindruck,

i
|
i






112 Das Geeichtsfeld bei glankomattsen Processen.

Fig. 96.

dass ein Cyste in oder auf lamina cribosa vorlige (Fig. 98).
Aber eme genauere Observation bewies, dass der Boden des
grauen Fleckes eine stark parallaktische Verschiehung zeigte und
dass er deutlicher hervortrat bei Anwendung von konkavem Glas.
Doch konnte man mit einem solchen den Boden nicht so deutlich
sehen, dass eine sichere Berechnung der Tiefe vorgenommen
werden konnte.

Der Patient, welcher zum ersten Mal am 8. Mai observirt
wurde, hatte vor vier Monaten Influenza gehabt. Bald darauf
merkte sie im Gesichtsfeld vor dem linken Auge dunkele Flecke,
die einen gelblichen oder griinlichen Schein hatten und von
rothlichen Ringen umgeben waren. V 1/, rechtes Auge, linkes
Auge *[;. -C 1/, Roth-grim. *f; Gelb-blau. Im Urin nichts
Abnormes. Wahrscheinlich war hier ein Blutextravasat in dem
intraocularen Ende des Opticus. Eine Neubildung anzunehmen
ist nicht wahrscheinlich, da Besserung in den Symptomen eintrat.







II. Das Gesichtsfeld bei Affektionen des
Gesichtsorganes hinter dem Bulbus.

Wiihrend die Untersuchung mit dem Augenspiegel von her-
vorragender Bedeutung fir die specielle Diagnose der in dem
vorhergehenden Abschnitt besprochenen Krankheiten ist, so ist
sie in dieser Bezichung oft nur von wenig Nutzen bel denjenigen
Krankheiten, welche jetzt besprochen werden sollen. In dem-
selben Verhiltniss, wie die ophthalmoskopische Untersuchung hier
an Bedeutung verliert, kann man fast sagen, dass die Bedeutung
der Untersuchung mit dem Perimeter wichst. Nicht als ob dem
Arzte durch diese mehr als bei den vorhergehenden Krankheiten
zu einer speciellen Diagnose verholfen wiirde, aber erstens reicht
eine genau ausgefithrte Untersuchung des (esichtsfeldes weit,
wenn es gilt, zu entscheiden, ob ein ernstes Leiden vorliegt oder
nicht; ferner wird sie nicht selten das Entscheidende fiir die
Bestimmung der Natur der Krankheit, nimlich ob eme Unter-
brechung der Leitung vorliegt oder ob dem Gesichtsleiden dege-
nerative Processe zu Grunde liegen: in letzterem Falle findet
man nimlich in der Regel die Felder fiir die verschiedenen Farben
ungleichmiissig abgenommen, in ersterem Falle nicht. Endlich kann
auch die Untersuchung mit dem Perimeter werthvolle Winke tber
den Sitz der Krankheit geben, ob er intra- oder extracraniell ist.

Veranderungen des Gesichtsfeldes bei Hysterie Neurasthenie
und bei traumatischen Neurosen.

Pathologische Alterationen im Gesichtsfeld kinnen bei diesen
Krankheiten theils von voriibergehender, theils von linger an-
dauernder, theils endlich von bleibender Art sein.
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Fin sehr hiufiges passageres Leiden des Gesichtsfeldes bei
nervosen Individuen ist scotoma seintillans. Soweit meine
Erfahrung reicht, tritt dieses Leiden erst im Centrum auf, nicht
bloss nahe dabei, wie Leber angiebt. Jedenfalls habe ich von
Allen, welche sich niher erkliren konnten, den Bescheid erhalten,
dass am Anfang des Anfalles gerade die Dinge, welche sie
fixirten, undeutlich wurden oder verschwanden. Haben sie z. B.
geschrieben, so ist nur die Spitze der Feder unsichtbar geworden,
und erst wenn dies einige Zeit gedauert hatte, hat die Ver-
dunkelung sich nach den Seiten ausgebreitet. Es unterliegt kaum
einem Zweifel, dass immer beide Gesichtsfelder getroffen werden,
aber es ist ungewiss, ob die Felder auf beiden Seiten immer
homonyme Stellen in gleich grosser Ausdehnung treffen, denn
das Leiden bleibt nicht lange unverindert stehen. Bei Unter-
suchung mit dem Perimeter an mir selbst wihrend der Anfille
glaube ich gefunden zu haben, dass das der Fall ist. Zu irgend
welcher vollstindigen Hemianopsie kommt es nicht, da bloss ein
orisserer oder kleinerer Theil emes Sektors ausfillt. Fiir die,
welche nicht selbst daran leiden, findet sich selten Gelegenheit
zu Untersuchung mit dem Perimeter wihrend des Anfalles selbst,
weshalb man nicht mit Sicherheit sagen kann, ob homonyme
Stellen immer angegriffen werden. Dagegen hat man, da der
Anfall unter sehr starken subjektiven Lichtphianomenen auftreten
kann, durch welche der Patient veranlasst wird, zum Arzt zu
kommen, ziemlich oft Gelegenheit, das Gesichtsfeld nach dem
Anfall zu untersuchen. aber das Resultat ist da fast immer
negativ. Nur in zwel Fillen habe ich bleibende Verinderungen
nachgewiesen; folglich kann das Leiden nicht, wie Einige an-
nehmen, als passager im absoluten Sinn bezeichnet werden. In
dem einen dieser Fille, fand sich auf einem Auge eine Ein-
schrinkung nach® oben und nach aussen im (Gesichtsfeld, aber
nur fiir grau, nicht fiir weiss. Auf dem anderen Auge war es
zweifelhaft, ob eine entsprechende Einschrinkung stattfand. Der
Kopfschmerz war bei diesem Patienten wihrend des Anfalles
mehr als gewohnlich heftig. Ein dhnlicher Fall wurde mir miindlich
von Philipsen mifgetheilt. Bei einem anderen Patienten fani

sich ein sehr leichtes ringformiges Skotom in der mittleren Zone
qF



116 Das Gesichtsfeld bei Affektionen des (iegichtsorganes ete.

auf beiden Augen. Aber ich halte die Diagnose in diesem Falle
fiir weniger sicher. Der Anfall wurde allerdings als ein Flimmer-
skotom beschrieben, aber die Dauer desselben sollte das erste
Mal, als er einfrat, vier bis fiinf Stunden betragen haben, was
bei diesem Leiden als sehr selten betrachtet werden muss. Sonst
scheint iibrigens gerade der erste Anfall bei mehreren Patienten
sowohl der stirkste als der dauerndste zu sein. Er kann zu-
aleich begleitet sein von anderen Symptomen aus dem Nerven-
system, welche spiter nicht auftreten. 5o trat bei einem Patienten
Dysphasie und Paraphasie auf, was er spiter nie gemerkt hat.

Vielleicht ebenso hiufig wie scotoma seintillans findet sich bei
nervosen Leuten eine Einschrinkung des Gesichtsfeldes. Aber diese
ist eine chronische Affektion und kann freilich anch stabil werden.

Am bekanntesten sind die hei Hysterischen auftretenden
Veriinderungen im  Gesichtsfeld. Diese unterscheiden sich in
einzelnen Bezichungen von denjenigen, welche man bei Neur-
asthenikern findet, aber sie haben auf der anderen Seite doeh so
viel mit den letzteren gemein, dass es wohl das Richtigste ist,
ihre Beschreibung zusammen zu nehmen.

In der Regel tritt die Alteration des Gesichtsfeldes bei diesen
beiden Leiden als eine koncentrische Einschrinkung auf —Aber
diese lisst sich nicht durch feste Grenzen Destimmen, wie bei
vielen anderen Leiden, welche auf schweren materiellen Ver-
inderungen des intracraniellen Theiles des Gesichtsorganes be-
rubien. Die Einschrinkung ist ndmlich in hohem Grade variabel.
Selbst wenn man unter ganz gleichen dusseren Umstinden unter-
sucht, wird man zu verschiedenen Zeiten ein verschiedenes Re-
sultat bekommen. Desgleichen wird man oft in ein und derselben
Seance ein ungleiches Gesichtsfeld erhalten, indem, je nachdem
die Untersuchung fortschreitet, die Grenzen mehr und mehr ein-
oeschriinkt werden, so dass, wenn man wieder in demselben
Lingenmeridian untersucht, in welchem die Untersuchung an-
fing, man die Grenze bedeutend niher an das Centrum geriickt
finden wird. Immer werden sich dabei die Grenzen in allen
Meridianen bedeutend weiter zeigen, wenn man ein stirkeres
Irritament (weiss statt grau) anwendet. Dies kommt sowohl bei
Hysterie als auch bei Neurasthenie vor. Aber der Unterschied
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awischen der Grosse der Grenzen in ein und derselben Seance
tritt, so weit meine Erfahrung reicht, bei Hysterischen stirker
hervor. Hierin diirfte der wesentlichste Unferschied zwischen dem
Gesichtsfeld bei dieser und dem hei Neurasthenikern liegen.

Man hat, und gewiss mit Recht, dies als einen Beweis ge-
schwiichter Ausdauver der Funktion erkliren wollen. Aber bei
dem von Forster nachgewiesenen sogenannten Verschiebungs-
typus des Gresichtsfeldes wird es nach Peters’ Untersuchungen
aweifelhaft, ob Ermiidung allein als Erklirungsgrund hinreicht.
Als ein Phinomen der Ermiidung muss man wohl auch das von
Groenouw gefundene Wechseln des Gesichtsfeldes, je nachdem
der Patient accommodirt oder nicht, erkliren. Die Grenzen sollen
nimlich, im Gegensatz zu dem normalen, enger sein, wenn der
Patient accommodirt, und weiter, wenn die Accommodation nach-
lisst. Die mit der Accommodation verbundene Anstrengung kann
hier dazuw beitragen, dass der Patient eher ermiidet. Dass die
Einschriinkung bei Ermiidung nur gering sein sollte, wie Peters
angiebt, ist nicht der Fall; jedenfalls wenn man ein graues Ver-
suchsobjekt braucht, das bei Gesunden unter normaler Tages-
belenchtung normale Grenzen giebt, kann man einen Unterschied
yvon 20—30, ja noch mehr Graden finden. Gleichzeitig wird
dann das Gesichtsfeld nicht selten unregelmissig.

Mit Recht hat Wilbrand hervorgehoben, dass kemeswegs
Aniisthesie oder torpor retinae vorliegt, sondern dass eher das
GGegentheil der Fall ist. Solche Patienten vertragen keine Licht-
eindriicke, besonders peripherische. Dies zeigt sich besonders,
wenn das Gesichtsfeld ungleichmissig erlenchtet ist (Forster),
weshalb sie am meisten durch kinstliche Beleuchtung genirt
werden. Dass nicht wirkliche Aniisthesie vorliegt, zeigt sich auch
darin, dass man zugleich mit einer starken koncentrischen Ein-
schrinkung finden kann, dass L in dunkelem Raume nor-
mal ist, wie auch V in hellem Raume bei solchen nicht ver-
mindert zu sein braucht, wenn es auch eine Neigung hat zu
fallen, sobald man lingere Zeit hindurch untersucht. Dies gilt
sowohl von Hysterikern wie von Neurasthenikern.

Hemianopische Defekte zur Seite — homonyme oder tem-
porale — (Galizowsky, Rosenstein, Rosenthal, Nicati
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und Robioli) habe ich nie gefunden; ebenso wenig centrale oder
paracentrale Skotome (Leber, Nicati, Robioli, Finkel-
stein).

Wie mit ungefiirbtem, so verhiilt es sich auch, wenn man
mit farbigem Licht untersucht. Gewohnlich findet sich Ein-
schriinkung fir dieses gleichzeitig mit der fiir Weiss oder Grau,
aber Hinschrinkung fir das farbige Licht kann stattfinden, ohne
dass die Grenzen fiir das Ungefirbte Licht enger als die nor-
malen zu sein brauchen; das umgekehrte ist zweifelhaft.

Wir finden sonst hier dieselbe Variation wieder, wie wenn
ungefirbtes Licht gebraucht wird. Bei einer Patientin fand ich
z. B. an dem einen Tage eine bedeutende Einschrinkung fiir
Farben, welche sich auf dem einen Auge tiberall um 20° Breite
hielt, wihrend die Grenzen fiir Grau normale waren : damals wurde
die Untersuchung bei klarem Wetter vorgenommen. Bei der
nichsten Untersuchung, die an einem sehr trithen Tage stattfand,
zeigten sich die Farbengrenzen normal und hielten sich so wihrend
der ganzen Untersuchung, welche absichtlich in die Linge ge-
zogen wurde, um zu prifen, ob sich Ermiidung geltend machte.
Die Grenzen fir Grau zeigten sich da, wahrscheinlich wegen der
weniger guten Beleuchtung, etwas koncentrisch eingeengt. Die
Kranke war damals vor ein paar Tagen aus einem Zimmer weg-
oezogen, welches sie vorher bewohnt hatte, weil sie nicht vertrug,
dass gelbe Punkte im Muster auf der Tapete waren, wieder ein
Beweis dafiir, wie unrichtig es ist, den Zustand als torpor retinae
aufzufassen. Auch starkes ungefirbtes Licht, wie z. B. Glanz
von blankpolirten Metallen, war dieser Kranken in hohem Grade
unbehaglich. Wenn Streiflichter plotzlich in ein Zimmer fielen,
hatte sie eine Zeitlang ein Gefiihl, als wiirde sie mit Nadeln in
die Augen gestochen; wenn sie eine Zeit lang einen silbernen
Serviettenring ansah, war es ihr, als wiirde sie hypnotisirt.

Acromatopsie auf einem oder beiden Augen, die von mehreren
Fachminnern erwihnt wird (Galisowsky, Féré, Rosen-
stein, Miller, Stone, Rosenthal), habe ich in typischen
Fillen von Hysterie nicht getroffen.

Iine koncentrische Einschrimkung des Gesichtsfeldes auf
beiden Aungen, aber ohne dass L jemals in einem solchen Grade
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abnimmt. dass der Patient in seiner Orientirungsfihigkeit im Ge-
ringsten beeintriichtigt wiirde, ein normales V und in dunkelem
Raume ein normales L sind die Symptome, welche den Hyste-
vikern und den Neurasthenikern gemeinschaftlich sind. Dass die
koncentrische Einschriinkung beiden gemeinschaftlich ist, darin
sind auch ziemlich alle neueren Fachminner einig (Thomsen,
Oppenheim, d'Abiado, Gutnikow, Jessi, Lautenauer,
Horstmann, M Bernhardt, P. Bernhardt, Mann,
Konig u. A). Wenn ein einzelner Verfasser (Pontoppidan)
behauptet hat, dass man nur bei Hysterikern die ,typische sen-
sorielle Anisthesie” findet, so kann dies nur darauf beruhen, dass
er nicht eine hinlinglich grosse Anzahl Patienten untersucht hat.

Etwas Anderes ist es, wenn Verinderungen im Gesichtsfeld
so hiufig bei Neurasthenikern vorkommen, dass der Mangel der-
selben wesentliche Bedeutung fiir die Diagnose gewinnt. Meiner-
seits glanbe ich, dass bei solchen Patienten die koncentrische
Einschrinkung so hiufig fehlt, dass die Untersuchung mit dem
Perimeter in so fern keinen pathognomonischen Werth hat. Doch
will ich nicht unerwiithnt lassen, dass die Hiufiglkeit ihres Vor-
kommens schwer zu bestimmen ist, gerade weil die Symptome
so wechselnd sind, dass man bei ein und demselben Individuum
das eine Mal das Gesichtsfeld pathologisch eingeschriinkt finden
kann, das andere Mal ganz frei.

(emeinschaftlich bis zu einem gewissen Grade ist also auch
die Veriinderlichkeit. Aber sie tritt weit mehr bei Hysterikern
hervor, bei denen man auch in anderen Beziehungen Symptome
findet, die von denen bei den Neurasthenikern abweichen. Hierauf
niither einzugehen, wiirde @iber das vorliegende Thema hinausfithren.

Die binokulire koncentrische Einschrinkung des Gesichts-
feldes ist allerdings die am hiufigsten vorkommende Form bei
Hysterie und Anisthesie, aber keineswegs die einzige. Koncen-
trische Binschrinkung bloss auf dem einen Auge, wihrend das
(tesichtsfeld auf dem anderen frei bleibt, ist selten, wenn es auch
vorkommt. Hiufiger findet sich das Gesichtsfeld auf beiden Augen
in einer Richtung eingeschriinkt, oder das Gesichtsfeld findet sich
auf beiden koncentrisch eingeschrinkt, und fiberdies findet sich
das eine entweder amblyopisch oder sogar amaurotisch.
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Einschrinkung in vertikaler Richtung habe ich bei zwel
Patienten gefunden. Von diesen hatte die Eine, eine 50 jihrige
Jungfer, 30 Jahre friher an Anisthesie {iber den ganzen Korper
von den Armen abwirts gelitten. Dazu komplette motorische
Lihmung der unteren Extremitiiten. Dieser Zustand dauerte ein
paar Jahre. Wihrend der letzten 15 Jahre wurde sie von mir
wiederholt wegen ,copiopia hysterica® behandelt. Als sie zum
letzten Mal untersucht wurde, war das Gesichtsfeld wie in Fig.
99 und 100. Es fanden sich da keine Symptome, welche auf
ein schwereres Leiden deuten konnten, obwohl beide Optici Spuren
von Afrophie zeigten, indem die Farbe etwas graublau und die
Retinalgefisse etwas diinn waren. Keine Storung der Sensibilitit
zu entdecken. Patellarreflexe verstirkt; sie stand ohne viel
Sehwankung mit zusammengeschlossenen Beinen und geschlossenen
Augen: ging aus dieser Stellung mit Leichtigkeit rickwirts.
Konnte auch mit geschlossenen Augen die Enden der einzelnen
Finger der anderen Hand sicher treffen und hbeschrieb auch mit
Sicherheit Ringe mit den Fiissen. Allgemeinbefinden eher besser
als schlechter im Vergleich mit friher. V */, (gegen */, vor
15 Jahren) auf jenem Auge. C. etwas herabgesetzt fir alle
Farben anf dem rechten Auge.

In dem anderen Falle, bei einer 33jihrigen Jungfer, hatte
die Hysterie oder Neurasthenie sich nach einem Falle entwickelt,
durch welchen die Kranke eine Wunde iiber dem rechten Auge
erhielt. Es kam reichliche Blutung, spiter stellte sich Photophobie
ein, Flimmern vor den Augen, Liuten und Sausen im Kopf, all-
gemeine Krimpfe, darunter das Bewusstsein verschleiert. Ophthal-
moskopisch nichts Abnormes. Gesichtsfeld Fig. 101 und 102. Die
obere Begrenzung ist hier ungleichmiissig, aber einigermassen
symmetrisch auf beiden Seiten. Auf der rechten Seite gehen die
Farbengrenzen in keinem Meridian iber 10° hinaus, wenn nur
1% em grosse Farbenohjekte angewendet werden. Beim Gebrauch
von grosseren bekommt man etwas weitere Grenzen.

Halbseitige Einschrinkungen in der Richtung aufwirts ab-
wirts werden selten erwiihnt. So viel ich weiss, haben nur
Mooren und Wilbrand einige Fille erwihnt, wo der untere
Theil des Gesichtsfeldes auf beiden Augen defekt gewesen ist.

|

- = dlige I g un i it



1 0




s T T
Lt gl TR0 Bl . | | = e CHNTESOTEFATIE 1
et |
sy s S -
| ; d,
= s = [ E | 15 e ——
1 —




Veriinderungen des Gesichtsfeldes bei Hysterie, Neurasthenie ete. 123

Was die einseiticen Amblyopien oder Amaurosen betrifit,
so sind mir mehrere solche vorgekommen, aber in keinem von
diesen Fillen ist das Allgemeinbefinden der Patienten so gewesen,
dass ich mit Bestimmtheit hitte sagen kinnen, dass sie hysterisch
oder neurasthenisch waren. In einigen Fillen gab es freilich
andere Nervenleiden, welche darauf hindeuten konnten, dass der
Betreffende zu la famille neuropathique (Féré) zu rechnen sei.
In anderen Fillen hat es nichts gegeben, weder beim Patienten
noch seiner Familie, was dazu berechtigen konnte, ithn fiir nervos
su erkliren, ausser allein die Augenkrankheit. Wenn ich gleich-
wohl solche Fille hier bespreche, da geschieht es nur deshalb,
weil Symptome und Verlauf ihrer Augenkrankheit in allen wesent-
*lichen Punkten dem geglichen haben, was viele Andere bei Hysterie
gofunden haben, und weil ihre Unterordnung unter eine andere
Rubrik mindestens ebenso wenig Berechfigung hat.

Es kinnte die Frage sein, ob man nicht von diesen Leiden
alle diejenigen Fille ausschliessen sollte, wo sich ophthalmoskopisch
sichtbare Verinderungen fanden. Hier wie sonst ist es schwer,
konsequent zu sein. Dass ophthalmoskopisch sichtbare Verinde-
rungen entstehen kinnen in Fillen, wo das Gesichtsleiden un-
sweifelhaft durch das verursacht worden ist, was die Meisten
Hysterie nennen wiirden, zeigt der Fall, von welchem die Ge-
sichtsfeldkarten Fig. 99 und 100 genommen sind. Da die hyste-
rischen Leiden, nicht unschuldig in dem Sinne sind, dass sie
immer heilbar wiren, war ja dies nicht auffallend. Sie werden
auch zuweilen mit Krankheiten inaugurirt, welche zwar in den
nosologischen Systemen unter anderen Benennungen aufgefihrs
werden, von denen wir aber nicht mit Sicherheit behaupten kinnen,
dass sie wesentlich davon verschieden sind. Bei einem meiner
Patienten begann z B. die Krankheit mit trophischen Storungen.
Die Haut wollte sich an der Wurzel der Fingernigel nicht an-
legen; diese wurden gelblich und bliulich missfarbig. Tauchte
man die Hinde in Wasser, so hatte sie in den Fingern ein Ge-
fiihl von Pelzigsein; ab und zu konnte die Kranke auch iiber
den ganzen Kiorper cyanotisch werden; Arme und Beine schliefen
hiiufig ein. Dabei Gesichtsstorungen, so dass sie ab und zu die
Menschen nur sehwierig sehen konnte. Nach dieser Zeit war sie
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bestindig von Kopfweh und Nervositit geplagt. Als sie 7 Jahre
spater wegen Leiden untersucht wurde, welche ganz mit den-
jenigen stimmen, die sich hei ,copiopia hysterica® finden, zeigte
sich das Gresichtsfeld koncentrisch eingeschrimkt auf beiden Augen.
Sehnenreflex verstirkt,

Anatomisch wurden ja auch von Leber lingst Verinderungen
nachgewiesen im Tractus und Nervus opticus bei einem Patienten
mit koncentrischer Einschrinkung des Gesichtsfeldes und ,.doppel-
seitiger leichter Abducensparese®. Hier fanden sich aber keine
sichtharen Veranderungen mit dem Ophthalmoskop.

Ob ‘man die, welehe ophthalmoskopisch nachweishare Ver-
inderungen aufweisen, ausschliessen soll oder nicht, ist meines
Dafiirhaltens eine Geschmackssache. So viel ist sicher, dass es
auf zufilligen Umstinden beruht, ob die materiellen Veriinde-
rungen, welche den Leiden zu Grunde liegen, von denen hier die
Rede 1st, im Fundus oculi reflektirt werden oder nicht. Am
klarsten tritt dies hervor bei den traumatischen Neurosen. Nie-
mand zweifelt daran, dass ein Trauma — selbst ein verhiltmiss-
miissig unbedeutendes — Anlass zu Hysterie werden kann, wobei
(zesichtsstorungen auftreten. Ein Beispiel dafiir ist Seite 120 er-
wihnt (Fig. 100 und 102). Nun kinnen auch dariiber die
Meinungen nicht getheilt sein, dass die im vorigen Abschnitt
unter Leiden in den Gefissen der Retina beschriebenen Gesichts-
feldsleiden, deren Ursache Trauma am Auge oder an dessen
Umgebungen war, nach der am meisten iblichen Nosologie unter
traumatischen Neurosen aufgefiihrt werden miissten. Die Ursache,
weshalb ich einige von diesen Leiden im ersten Abschnitt (das
(zesichtsfeld bei Leiden der Hiute des Auges) beschrieben habe,
ist allein die, dass ich angenommen habe, dass die gestirte
Cirkulation in den Gefissen der Retina als Veranlassung der
(resichtsstorung angesehen werden misste. Aber es liegt sehr
nahe, dass dieselben Verinderungen, nimlich Kontraktion der
(refisswiinde, theils so, dass diese stiickweise so dinn wie
Haare werden, wie in Fig. 57 und 77, theils so, dass ihr
Kaliber in seiner ganzen Aunsdehmung bedeutend vermindert
wird, auch innerhalb des Centralnervensystemes stattfinden kon-
nen, in welchem Falle die Wirkungen, gemiiss den anatomischen
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Verhiltnissen, sich leichter tber grossere Sphiren ausbreiten
wiirden.

Man hat sich bekanntlich die hier besprochenen Leiden als
Folgen von Gefisskrimpfen erkliren wollen. Man hat z. B. an-
genommen, dass bei Migraine ophthalmique vasomotorische Storung,
speciell Krimpfe, theils der Gefisse in Corticalis, theils derjenigen
in Dura, die Veranlassung zur Teichoskopie und den Kopfschmerzen
geben sollten. Es ist freilich nicht eben wahrseheinlich, dass hier
Krimpfe der Gefisse vorliegen sollten, da Photopsien und Chro-
matopsien mnicht durch gehemmte Cirkulation in der Retina her-
vorgerufen zu werden pflegen, sondern vielmehr durch Hyperimien.
Da es nicht undenkbar ist, dass Krimpfe der vom Sympathicus
innervirten Gefisselemente Dilatation und Lihmung derselben
Nervenfiden Kontraktion bewirken kimnen, wiirde es vielleicht
am besten sein, bis auf Weiteres nur von Verengerung und Er-
weiterung der Gefasse zu reden.

Bei den hysterischen Leiden ist es wahrscheinlich, dass Kon-
traktionen der Gefisse als anatomische Basis zu Grunde liegen.
Ihre Entstehung aus Traumata, entsprechend den frither erwihnten
Kontraktionen der Retinalgefisse, ist ein, wie mir scheint, sehr
gewichtiger Beleg dafir. Zu Gewissheit kann man kaum Jjemals
kommen, da man nicht erwarten kann, das solche vasomotorischen
Storungen nach dem Tode sichtbar bleiben kinnten. Die einzige
Stelle, wo es sich denken liesse, dass solche Verfinderungen fiir eine
genauere Untersuchnng zugiinglich werden konnten, ist der Augen-
hoden, aber da wir wissen, das intracranielle Leiden verschiedener
Art sich oft im Fundus oculi abspiegeln, ist es eine schwierige
Sache, zu deuten, was wir da méglicher Weise finden kinnen. Giebt
s z. B. nur Geschwulst des Opticus und Blutiberfillung der
Retinalvenen, so sind wir keineswegs dazu berechtigt, eine nach-
sewiesene Alferation des Gesichtsfeldes daraus herzuleiten, denn
oft genug finden sich solche Verinderungen im Augenboden ohne
funktionelle Storungen. Ist das intrackulare Ende des Opticus
deutlich geschwollen (also eine wirkliche Papille), so kinnen wir
dagegen mit einer gewissen Berechtigung den Schluss ziehen,
dass wahrscheinlich Storungen irgend weleher Art innerhalb des
Centralnervensystemes vorliegen, und fir den Fall, das die all-
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gemeinen Leiden wie die ophthalmoskopisech sichtbaren Verinde-
rungen voriibergehend sein sollten, kinnten wir sie beide auf ein
und dieselbe Ursache zurickfithren, welcher keine schwereren
materiellen Verinderungen zn Grunde ligen. Unter diesem Ge-
sichtspunkt habe ich mich daher entschlossen, mehrere Fille, wo
ophthalmoskopisch sichthare Verinderungen nachgewiesen wurden,
in diesem Kapitel zu beschreiben, wenn die Gesichtsstorungen von
derselben Beschaffenheit und von dhnlichem Verlaufe waren wie
die, weleche von mehreren Anderen bei schwereren Fillen von
Hysterie, Neurasthenie oder traumatischer Neurose gefunden
worden sind.

Da soleche Fille verhdltnissmissig selten und iberdies sehr
variabel sind, diirften sie sich durch kasuistische Mittheilungen
besser beleuchten lassen als durch eine generelle Beschreibung.
Ich will deshalb hier einige referiren, welche auch zeigen werden,
wie schwierlg, um nicht zu sagen unmiglich, es oft semn kann,
eine specielle Diagnose zu stellen.

Friulein H., 27 Jahr, observirt zum ersten Mal 25. Mirz 1590.
Nach Aussage des Hausarztes soll sie vielleicht ein wenig hysterisch
sein.  Sie hat in der letzten Zeit Schmerzen im Kopf und im
Kreuz gehabt und litt an Kardialgie. Dabei fiihlte sie sich
kraftlos. Vor 24 Stunden begann das Gesicht auf dem linken
Auge schlecht zu werden. V jetzt !/, r. A, L A */,,. Keine
Einschriinkung des Gesichtsfeldes.  Ophthalmoskopisch leichte
Verschleierung der Retina um den Opticus auf beiden Seiten.
Keine Verdinderungen bei den Gefissen. Am néchsten Tag nur
Finger in 1" mit linkem Auge. Darauf wurde sie auf dem
linken Auge vollstindig amaurotisch bis zum 10. April, wo es
wieder anfing sich fiir dasselbe Auge etwas zu lichten. Sie sah

darauf einige Tage lang doppelt. Die Bilder standen neben ein-.

ander in gleicher Hohe. Am 24. April V L Auge, ¥/, C '/, fir
alle Farben. Schwiichere Nuancen als die in Nr. 4 schienen alle
rein grau. Ophthalmoskopisch nichts Abnormes. Das letzte Mal
wurde sie observirt den 20. Mai desselben Jahres. V da '/, auf
beiden Augen. C '/, 1. A. (Gesichtsfeld normal.

C. E. Jungfer, 34 Jahr. Observirt 29. Januar 1892. Die
Kranke, welche in den letzten Jahren sehr hart arbeiten musste,
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berichtet. das vor */, Jahren ihre Arme und Beine anfingen, sich
kalt anzufithlen. Sie fror bestindig, und es war ihr, als wollten
ihre Glieder ,einschlafen®. Seit der Zeit hatte sie die Neigung,
bei jeder Gelegenheit zu weinen. Wihrend emes Aufenthaltes
auf dem Lande wurde es mit thr besser, aber als sie wieder in
die Stadt zuriickkam und anfing zu arbeiten, bekam sie heftiges
Kopfweh. Im letzten Monat Schmerzen im rechten Auge, wenn
sie nach der Seite sah. Mehrmals trat Doppeltsehen ein mit
Zwischenraum nach der Seite hin und gleicher Hdohe der Bilder.
V r. A 4, LA Y, O, und t/;. Gesichtsfeld auf dem
rechten Auge in hohem Grade koneentrisch eingeschriinkt. Ophthalmo-
skopisch ziemlich starke Hyperiimie n. opt. auf demselben Auge.
Den 18. Februar desselben Jahres V */, und */,.

3. J. N., 26jiahriger Mann, observirt den 20. Mai 1891.

Merkte vor sechs Tagen, dass er auf dem linken Auge nicht
eut sah, es kam ziemlich plotzlich ein Schatten von unten nach
oben vor dasselbe. Der Patient ist sonst gesund gewesen, ausser
dass er als kleines Kind an Krampfanfillen gelitten haben soll.
Am Herzen nichts Abnormes. Die Stellung des hnken Auges
nach innen. Beweglichkeit nach aussen etwas vermindert. Keine
Empfindlichkeit bei Druck auf Bulbus. Die Pupille vollstindig
immobil bei direktem Licht; reagirt gut konsensuell und durch
accomodative Bewegungen. Ophthalmoskopisch nichts Abnormes.
L. A. amaurotisch, r. A. V */,. Nach zwei bis drei Tagen be-
gann er Finger zu sehen mit limkem Auge. Am 26. Mai konnte
er bei einem Versuch mit farbigen Glisern Blau sehen, wihrend
Roth, Gelb und Grasgrim als Braun bezeichnet wurde. Den
1. Juni V */,,. Gesichtsfeld von normaler Ausdehnung fiir Grau.
Grissere Pigmentflichen werden da richtig benannt. C !f,,. Den
3. Juni V 4,. C Roth !/, Grin '/, Gelb, Blau */;. Den
28. November kam der Patient wieder und klagte tber Be-
schwerden beim Sehen. Linkes Auge noch immer in Konvergenz-
stellung. Fixirt er mit diesem Auge, dann das rechte in Konvergenz.
Bei von Griffes Versuch (Prisme mit Basis nach unten) ein-
seitige Doppelbilder in nicht ganz 3° Abstand. Die Be-
wegungen nach aussen auf beiden Augen einge-
schrinkt. Wird der Gegenstand in einem etwas grosseren
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Abstand ausserhalb der Mittellinie gefiihrt, so iibernimmt das
entgegengesetzte Auge die Fixation. Ophthalmoskopisch auch jetzt
nichts Abnormes.

E. M., Mann, 22 Jahr alt, observirt 21. Mirz 1892. Der
Patient ist immer gesund gewesen, bis er vor etwa einem Monat
Kopfweh bekam, und acht Tage spiter wurde er im Laufe von
zwei Tagen ganz blind auf dem linken Auge. Dieses war schon
immer schwachsichtiz, so dass er damit nicht lesen konnte. Vor
zwei Wochen wieder Kopfweh mit Empfindlichkeit und Schmerzen
bei Bewegung des rechten Auges. Ophthalmoskopisch Stasepapille
auf beiden Seiten. Die Farbe der Opticusscheiben spielt in das
Bliuliche. Die Arterien schmal. Auf dem rechten Auge ein
kleines Blutextravasat nahe dem Opticus, V rechtes Auge Finger
in einigen Zoll; linkes Auge Finger in drei Fuss. Mit farbigen
(lisern rechtes Auge nur Blau: linkes Auge alle Farben richtig
ausser Hochroth, das als Braun bezeichnet wird. Gesichtsfeld
wie in Fig. 103 und 104,

Keine Empfindlichkeit bei Druck auf Bulbi. Die Bewegungen
eingeschrinkt nach den Seiten. Im Urin nichts Abnormes.
Muskelgefiihl gut: keine Aniisthesien zu entdecken. Das Gesicht
verschlechterte sich in den folgenden Tagen, so dass er nach einer
Waoche fast komplet blind war: nur auf dem rechten Auge konnte
er Unterschied von Tag und Nacht sehen. Kopfschmerz stellte
sich wieder ein. Der Patient reiste fiir einige Zeit nach Hause.
Als er den 9. Mai wieder zuriickkam, war V auf rechtem Auge
4/,» auf linkem Auge Finger in einem Meter. Ist jetzt total roth-
grimblind auf beiden Seiten. (resichtsfeld stark koncentrisch ein-
geschrinkt. Auf dem rechten Auge erkennt er nur Blau: die
Grenze hierfiir geht am weitesten nach der Peripherie hinaus im
imeren Theil des Gesichtsfeldes. Auf dem rechten Auge sieht
er zugleich Gelb; auch auf diesem Auge gehen die Grenzen fir
die Farbenauffassung am weitesten nach innen. Optieus bliulich
wie bei beginnender Atrophie. Den 25. Juni Gesichtsfeld nicht
wenig grosser. Auf dem linken Auge jetzt ein klemes Skotom
ausserhalb des blinden Fleckes. Fixation excentrisch nach innen.
Roth, Griin sieht er jetzt auf beiden Augen in einer kleinen
Partie nach innen. Optieus in der dusseren Hilfte weiss, be-
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sonders auf linkem Auge, wo Opticus auch im Ganzen bleicher
ist. V4, r A, L A %, ©Cxr A Gelb, Blan 1o, Roth */,.,
Griin /... Gesichtsfeld auch jetzt koncentrisch eingeschrinkt :
die Farbengrenzen normal. Ab und zu kommt Xanthopsie vor.
Ophthalmoskopisch die Arterien dimner auf der linken als auof
der rechten Seite. Der Patient zeigte sich zum letzten Male im
April 1893. V da wie bei voriger Untersuchung. Allgemein-
hefinden gut.

Q. A.. Frau, 45 Jahr. Observirt 12. Juli 1890. Die Patientin
leidet an Croup. Gesicht abgenommen auf r. A. in der jingsten
Zeit. V hier jetzt *°/,, L A. */,. C auf rechtem Auge nur Gelb
und Blan durch farbige Gliser, linkes Auge normal. Ophtalmo-
skopisch leichte Verschleierung der Retina um Opticus. Das Gesicht
wurde schlimmer in den folgenden Tagen, so dass sie zum Schluss
auf rechtem Auge ganz blind wurde. Die Kranke reiste nach
Hause und kam erst 7. April 1893 zurick. Sie berichtete da,
dass auf dem rechten Auge das Gesicht im Laufe des Herbstes
allmihlich zuriick kam. Aber jetzt war vor einer Woche das
linke Auge erkrankt, und V hatte so sehr abgenommen, dass sie
damit nur eine Lichtflamme sehen konnte. Auswendig nichts
Abnormes. BEtwas Empfindlichkeit bei Druck auf Bulbus von vorn
nach hinten. Die Pupille von guter Reaktion sowohl fir direktes
Licht als auch consensuell und bei accommodativen Bewegungen.
V 1. A. jetat /.. Ophthalmoskopisch auf rechtem Auge nichts
Abnormes. Auf linkem Auge sehr starke Hyperimie und Ge-
schwulst der Opticusscheibe. Bin paar Tage spiiter sah sie nicht
einmal eine Lichtflamme mit linkem Auge. Die Pupille immobil
fir direktes Licht. Photopsien kommen vor. Nach einigen
Wochen wieder Lichtwahrnehmung mit linkem Auge, und die
Pupille fing wieder an, gegen Licht zu reagiren. Sie litt da eine
Zeit lang an Steiflieit in den Nackenmuskeln und fithlte sich un-
wohl, V 4. Mai %/, . A. und 1. A. %/, Ophthalmoskopisch
jetzt nichts Abnormes auf beiden Seiten. 9. Mai war Vo
und *[,, 1 A. Auf rechter Seite keine Auffassung von Roth,
aber von Gelb und Grim, jedoch mur ein paar Grad um den
Fixationspunkt. Blau sichtbar bis 30° B. nach aussen und 20
B. nach innen. Auf linkem Auge wird Roth und Griin nicht
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aufeefasst. Gelb sichthar in einer kleinen Partie nach oben und
nach innen vom Centrum und Blau nur innerhalb von 20" nach
aussen und nach innen. Beide Sehfelder koncentrisch eingeschrinkt.
Seitdem begann sich der Zustand wieder auf beiden Augen zu
bessern. 1. Juli waren die Sehfelder von normaler Ausdehnung.
vV 4 r A, Y 1.A.C?f;und */,. Schwichere Nuancen schienen
rein grau. Die Farbenfelder fir Roth und Grin bedeutend enger
als normal.

Mehrere werden wohl diejenigen von diesen Fillen, wo deut-
liche Verinderungen mit dem Ophthalmoskop sichtbar waren,
auf Entziindungen zuriickfithren, und vielleicht mit Recht. Aber
ich habe vorgezogen, sie unter denjenigen aufzufiihren, iiber deren
Ursache wir noch nichts wissen. Nur glaube ich, dass man,
wenn Farbenblindheit fir Roth und Griin besteht, mit Sicherheit
eine cerebrale Ursache annehmen kann.

Bemerkenswerth ist die haufige Komplikation mit Mofilitits-
storungen. Diese waren in zwel Fillen, wo sie genauer unter-
sucht werden konnten, nicht auf einzelne Muskeln beschrinkt,
sondern trafen Gruppen associirter Muskeln, was auch ein Be-
weis dafiir ist, dass die Ursache eine cerebrale war. Dasselbe
bemerkt Knies bei hysterischen Lihmungen.

In anderen Fillen giebt die Untersuchung mit dem Perimeter
Winke tiber die Art der Krankheitsursache, indem die Form und
Lage von Defekten und Skotomen mit ziemlicher Sicherheit auf
(refissleiden hinweist, wie in folgenden Fillen.

Schiffsfithrer R., 45 Jahr, observirt 26. Oktober 1882. Von
sechs Geschwistern leiden zwel ausser dem Patienten an Kopf-
weh. Vor acht Jahren Intermittens und daranfTyphus und Gehirn-
entzimdung. Vor '/, Jahr wurde er, wihrend er in einer
stiirmischen Nacht mit Donner und Blitz auf der See war, plitz-
lich auf beiden Augen blind, so dass er zwei Tage lang kaum
das Tageslicht sehen konnte. Jetzt sonst gesund. Patellarreflex
vorhanden. Die Pupillen von guter Reaktion. Ophthalmoskopisch
dusserer Theil des Opticus bliaulich weiss, besonders auf rechtem
Auge; sowohl die Arterien als auch die Venen diinner als normal.
Yo A Sy L A oo @Al civeh.. Roth erscheint’ am

dunkelsten. Sehfelder wie in Figur 105 und 106. Bei Gebrauch
9*
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von Dampfbidern und Strychnininjektionen hob V sich ziemlich
schmell. 6. November die Sehfelder noch etwas eingeengt nach
aussen auf beiden Seiten. Farbengrenzen normal. V r. A. */,,
. A. 4,. C '/, und *,. Die Hemeralopie geschwunden. 20.No-
vember V, O und L normal anf beiden Augen. Die Retinal-
gefiisse scheinen mehr gefiillt. Opticus wie frither. Ab und zu

Fig. 106,

Sehfeld aufgenommen 27. Oktober 82 (klar) mit Grau.
Weiss ziebt bedentend weitere Grenzen.
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von Schwindel geplagt. Das Kopfweh, welches eine Zeit lang
weggeblieben war, hat sich wieder eingefunden.

L. S., 21 Jahr. Erschien 3. Februar 1892. Keine Nerven-
krankheiten in der Familie. Der Patient ist immer gesund ge-
wesen. Vor acht bis zehn Jahren bekam er einen Schneeball
heftig gegen rechtes Auge. Merkte im Mai dieses Jahres, dass er
auf diesem Auge schlecht sah. Zihlt jetzt nicht Finger auf diesem
Aunge. C gefarbte Gldser richtig ausser Gelb. L. A. V und C
normal.  Ophthalmoskopisch rechtes Auge Opticusscheibe ge-
schwollen und bliulichroth. Die Retinalvenen stark ausgeweitet.
Lings einer Vene ein Streifen, bestehend theils aus bliulich
weissen Flecken, theils aus Pigmentanhiufungen (ruptura choroideae).
Beweglichkeit frei in allen Richtungen. Keine Empfindlichkeit
bei Druck auf Bulbus von vorn nach hinten. Im Laufe von
11/, Monat stetige Besserung von V, welches 11. Mirz *[,, war.
(Burchardt Nr. 60 konnte nicht gezdhlt werden.) C cirea '/ ...
Ophthalmoskopisch unveréindert. Sehfeld wie in folgender Figur.

Fig. 107.

Sehfeld aufgenommen 11. Mirz 92 (bewilkt).
Anfang September desselben Jahres benachrichtigte der Patient mich,
dass er da auf beiden Augen gut sah,
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Herr B., 75 Jahr, observirt 8. September 1892. Der Patient
hat immer viel Arbeit gehabt, war aber, abgesehen von etwas
Schlaflosigkeit und Kopfweh, gesund.  Hatte vor einem Jahr
Tnfluenza. Hat ab und zu in letzter Zeit gemerkt, dass er schlecht
sah, aber nur eine kurze Zeit auf das Mal. Jetzt beide Pupillen
4—5 mm im Durchmesser, reagiren sehr frige sowohl gegen
Licht als gegen accommodative Bewegungen. Ophthalmoskopisch
nichts Abnormes. Vor zwei Tagen hatte er gemerkt, dass er
weniger gut sah. V r. A. Y[, L A. Y[y, beide mit concay
4 D. Sehfeld wie folgt.

Nach Instillation von Pilocarpin war V den folgenden Tag
bis */,, auf beiden Augen. Die Pupillen von normaier Grisse.
Das Sehfeld bedeutend erweitert nach oben und nach innen.
Auf der linken Seite ein bogenformiges Skotom, das vom blinden
Fleck ausgeht und sich von da aufwirts im Sehfeld erstrekt.
Die Lage dieses Skotoms entspricht den nach innen gehenden
Retinalgefissen. Spiiter hat er kein Recidiv gehabt.

Was den letzten Fall betrifft, so ist das Sehfeld auf linkem
Auge demjenigen ganz analog, welches auf Seite<78, Fig. 56
(unter Glaukom) abgebildet ist, nur dass die sektorfirmige Partie,
die in diesem Falle ausgefallen ist, aufwiirts im Gesichtsfeld fillt,
withrend sie in Fig. 56 abwirts fillt. Hier ist gleichzeitig der
homonyme Sektor auf rechtem Auge theilweise fortgefallen, so
dass also eine inkomplete Hemianopsie vorliegt, die deutlich in
einem Gefiissleiden begriindet ist. Dies zeigte sich auch an
dem den folgenden Tag auf der linken Seite erschienenen Skotom.
Der Fall hat sonst mehrere Beriihrungspunkte mit demjenigen,
von welchem Fig. 58 und 59 (unter Glaukom) genommen sind.
So waren z. B. die Pupillen in beiden Fillen stark ausgeweitet,
und die Sehfelder eingeengt, aber in dem letzteren Falle waren
Optici excavirt, wie auch Vermehrung der Tension mit Aniisthesie
von Comnea und starker Kontraktion der Retinalgefisse. Un-
aweifelhaft waren die Ursache des Augenleidens in beiden Fallen
vasomotorische Storungen. Anders lisst sich das gleichzeitige
Auftreten des Leidens auf beiden Augen nicht erkliren. Aber
im letzteren Falle waren die Gefisse des Bulbus am stirksten
getroffen, im ersteren die hinter dem Bulbus befindlichen.
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Als emen Beleg dafiir, dass die Gefiisse sowohl des Auges,
wie anderer Organe gleichzeitig afficirt werden kinnen, sehe ich
einen Fall an, welcher 20. Juni 1884 zur Observation kam. Die
Kranke, eine 28jihrige Jungfer, konsultirte wegen eines ver-
mutheten Gebirmutterleidens zuerst Dr. Vedeler und wurde
von ithm mir zur Untersuchung geschickt. Etwa fiinf Jahre vor-
her, wihrend sie mit Feldarbeit beschiiftiet war, vernahm sie
einen zischenden Laut am linken Ohr. Gleichzeitic merkte sie,
dass das Gesicht auf dem linken Auge anfing abzunehmen. Im
Laufe eines halben Tages wurde sie fast blind darauf und hat
spiter nur Lichtwalimehmungen damit gehabt. Sie behauptet,
dass das Auge seit jener Zeit aller zwei Tage schief gestanden
hat. Kopfweh, besonders auf der linken Seite, war dem Anfall acht
bis zehn Tage vorausgegangen. Spiter nie Kopfweh. Am Herzen
michts Abnormes. Das Gehir bedentend geschwicht auf der linken
Seite; auf der rechten normal. Craniotympane Leitung zu der
cesunden Seite.  Linkes Auge in starker Konvergenz den ersten
und dritten Tag, an welchem sie unter Observation war, weniger
den zweiten. Ophthalmoskopizch auf rechtem Auge nichts Abnormes.
Auf linkem Auge ist die aufwiirts gehende Hauptarterie dicht beim
Opticus in einer Strecke von */, Durchmesser des Opticus haar-
fein und von einer blau-weissen Farbe, sonst von normalem
Kaliber. Opticus atrophisch. V bloss Lichtwahrnehmung.

Wir haben hier wieder eine Stirung der Beweglichkeit
(Krimpfe) gleichzeitig mit Gesichts- und Gehdrsschwiichung auf
ein und derselben Seite, Alles entstanden 1m Laufe eines halben
Tages. Das Resultat der ophthalmoskopischen Untersuchung
macht es hier mehr als wahrscheinlich, dass das Grundleiden,
worauf simmtliche Affektionen beruhten, vasomotorische Storungen
Wareil.

Sehfeldeinschrankungen nach Blutverlust.

Nach Hiamorrhagien post partum habe ich bei zwel Patienten
eine gleichmiissige und ziemlich starke koncentrische Eischriinkung
gefunden. Ob diese konstant geblieben ist, habe ich nicht Ge-
legenheit gehabt, mich zu unterrichten.
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Epilepsie.

Bei Epileptischen habe ich einige Male eine koncentrische
Binschrinkung gefunden, die nicht auffillig war. Mehrere Male
habe ich nichts Abnormes nachweisen kinnen. Ieh habe nie un-
mittelbar nach einem Anfall untersucht.

Das Gesichtsfeld bei Hyperdmien und Ent-
ziindungen des Nervus opticus.

Bei den vielen verschiedenen Zustinden, welche sich ophthal-
moskopiseh durch Blutiiberfillung der Opticusscheibe zu erkennen
geben, finden sich gewdhnlich keine Veriinderungen im Sehfeld.
Nur bei den hiheren Graden von Hyperiimie kann man solche nach-
weisen, und diese bhestehen dann in der Regel in einer moderaten
koncentrischen FEinschrinkung, die gewohnlich nur mit einem
grauen Objekt nachzuweisen ist. Die Einschrinkung, welche
alzo hier nur ein Ausdruck fiir ein herabgesetztes peripherisches
L ist, steht nicht im Verhiltniss zu den ophthalmoskopisch sicht-
baren Veriinderungen. Selbst bei hochgradiger Hyperimie mit
starker Geschwulst der Opticusseheibe und vendser Stase, Zustinden,
die man als passive Hyperimie, als choked dise, stase papille, be-
zeichnet hat und wo man ofters bei Ohduktion Ansammlung
von Fliissigkeit zwischen den Scheiden des Sehnervs gefunden
hat, kann man das Sehfeld von normaler Ausdehnung finden, wie
anch L wenigstens im Centrum normal sein kann, wenn die Unter-
suchung in hellem Rauwm geschieht. Aber in dunklem Raume
habe ich immer nachweisen konmen, dass L herabgesetzt war.

Als typisch fiir die nicht komplicirte Hyperimie kann die
im sekundiren Stadium der Syphilis so oft vorkommende und
fast immer binoculiir auftretende Hyperimie n. opt. betrachtet
werden. Wenn Komplikationen (Blutungen) nicht stattgefunden
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haben, habe ich einige Male nur eine Vergrisserung des blinden
Flecks gefunden, meist in vertikaler Richtung. Uebrigens war
das Sehfeld selbst fiir Grau normal, wie auch V und L, voraus-
gesetzt, dass die Untersuchung beir guter Tagesbeleuchtung vor-
genommen wurde. In den Fillen, wo Geschwulst der Scheibe
des Opticus vorhanden war, habe ich in der Regel mit einem
granen Versuchsobjekt eine koncentrische Einschriankung gefunden.
In anderen Fillen kann man selbst bei einer nur missigen
Hyperiimie emne bedeutende Einschrinkung finden, wie z. B. in
Fig. 110 und 111. Es sei bemerkt, dass dieser Patient un-
cewohnlich viel Merkur gebraucht hatte. Wenn Blutungen zu-
gleich mit Geschwulst der Scheibe des Opticus vorliegen, findet
sich auch das Sehfeld in der Regel pathologiseh alterirt, wie
auch V und C dann unter dem normalen zu sein pflegen. Aber
einmal sah ich Stasepapille mit ziemlich reichlichen Blutungen
ohne andere funktionelle Stirungen als eine Einschrinkung des
Sehfeldes in vertikaler Richtung (Fig. 112 und 113). Eine Be-
stimmung von L im dunklen Raum wurde jedoch bei diesem
Patienten nicht vorgenommen.

Wenn ich oben die im sekundiren Stadium der Syphilis aunf-
tretende Hyperidmie als typisch fiir eine nicht komplicirte Hyper-
dmie erwihnt habe, so geschah dies erstens, weil sie in der
Regel nicht von ausgesprochenen funktionellen Storungen be-
gleitet ist. Die Patienten sind sich nicht bewusst, irgend ein
Augenleiden zu haben. Zuweilen kann, wenn Stasepapille vor-
liegt, durch heftige Bewegungen, wie z B, durch pliotzliche Ver-
inderung der Lage des Kdrpers aus einer horizontalen in eine
aufrechte, eine voriibergehende Verdunkelung des Sehfeldes ein-
treten, aber sonst habe ich gesehen, dass Patienten mit der aus-
gesprochensten Stasepapille den ganzen Tag mit anstrengender
Arbeit beschiiftiet waren, wie z B. Nihen, ohne davon genirt
zu werden. Zweitens geschah es auch, weil ich, mit Ausnahme
eines Falles, bei solchen Patienten keine anderen objektiv nach-
weisharen Verinderungen darauf habe folgen sehen, als eine
leichte graue Verdunkelung der Retina um den Opticus. Nicht
einmal eine solche Verdunkelung findet sich immer, nach dem
die Hyperamie geschwunden ist. Bei dem Patienten, von welchem
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Fig. 112. .

Fig. 118.

Inficirt vor einem Jahr. V 2. Aungust 80 %/,.

. normal.

L wnd C .
Ophthalmoskopisch damals nichis abnorm.

Sehfeld anfgenommen 4. Februar 79. V '/,
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Fig. 113 stammt, war der Augenboden nach drei Jahren normal,
wie denn auch die Funktion in bester Ordnung war. Der Nach-
weis einer koncentrischen Einschriinkung des Sehfeldes bei Hyper-
imie des Opticus in den ersten paar Jahren nach der Infektion
giebt keine Ursache zu Besorgniss fir den Patienten, so wenig
als er einen therapeutischen Eingriff indicirt. In der Literatur
sieht man freilich jedes Jahr Berichte tber solche Fille. die als
gliinzende Beispiele dafiir dargestellt werden, was eine energisch
durchgefiihrte antisyphilitische Behandlung cegeniiber einer dro-
henden Gehirnsyphilis ausrichten konne. In Wirklichkeit
verschwindet die Einschrinkung des Sehfeldes mit der Hyper-
imie bei einer ganz indifferenten lokalen Behandlung, welche
viele Jahre hindurch bei dem hiesigen Reichshospital ausschliess-
lich angewendet worden ist, wo sie auch jetzt noch von Prof.
(. Boeck angewendet wird. (Siehe The Ophthalmoscope and
Lues. Hyperaemia of the Optic Nerve.)

Bei nicht syphilitischen Patienten ist die Prognose bei
starker Hyperimie und Geschwulst des Opticus hedeutend weniger
gut. Es scheint, als ob eine koncentrische Einschrinkung auf
beiden Augen eine hessere Prognose giebt als eine pinseitige.
Diese letatere ist jedoch weniger ominds als der Nachweis einer
Einschriinkung des Sehfeldes in emner einzelnen Richtung, oder
von Skotomen und Defekten innerhalb der peripheren Grenzen.
In diesem Falle muss man annehmen, dass die Hyperdmie mit
der funktionellen Stéorung ein Symptom schwerer Leiden ist.
Vornehmlich gilt dies, wenn zugleich C fiir ein emzelnes Farhen-
paar herabgesetzt ist. Doch hiite man sich, tibereilt eine schlechte
Prognose zu stellen, sei es fiir das Gesicht oder fiir das Leben, denn
wie aus mehreren der unter Hysterie und Neurasthenie erwihnten
Fille hervorgeht, kinnen schwere funktionelle Leiden, ja selbst
Amaurose in Verbindung mit der Hyperamie vollstindig schwinden.

Dasselbe gilt von den Zustinden, die man als Neuritis optica
bezeichnet. Die Bezeichnungen Neurit und Neuroretinit sind
fibrigens so unbestimmt, dass man sie billig aufgeben sollte.
Ophthalmoskopisch haben wir kein absolutes Zeichen dafiir, dass
eine Neurit vorliegt. Dies zeigt sich ganz klar darvin, dass, was
der Bine Neurit nennt, ein Anderer als Stasepapille oder Hyperimie
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bezeichnet.  Wie frither bemerkt, hege ich keinen Zweifel, dass
Affektionen der Gefisse In nicht wenig Fillen auch hier zu
Grunde liegen, in denen die durch diese hervorgebrachten vor-
tibergehenden Stirungen der Ernidhrung (himorrhagische Infarkt)
fiir eme primire Entziindung angesehen wurde. Wenn ich meine
Aufzeichnungen aus der Zeit, ehe meine Aufmerksamkeit auf die
Héufigkeit der Affektionen der Gefisse gelenkt wurde, durchgehe,
so finde ich, dass tiber 40°/, der Fille, die unter der Diagnose
Neurit eingetragen wurden, ohne Zweifel von ihnen bedingt
waren. Auf der anderen Seite findet man nicht selten bei einer
veritablen Neurit keine Ueberfilllung mit Blut, sondern im
Gegenthell Zeichen von Animie, so z. B. bei der bei Tabetisten
vorkommenden Neurit. Leider haben wir aueh in den funktio-
nellen Untersuchungen keine besseren Stiitzpunkte, wenn es zu
entscheiden gilt, ob eine Entziindung vorliegt oder nicht. Aus
der Gestalt der Verinderungen des Sehfeldes kann man nichts
Bestimmtes schliessen. HEs ist wahrscheinlich, dass das Seh-
feld bei der Neurit, welche bei Ansammlung in den Scheiden
des Opticus vorkommt, koneentrisch eingeschrinkt wird. Hier-
fiir spricht, dass man hei den meisten Stasepapillen mit einem
grauen Versuchsohjekt eine solche Einschrinkung findet. Basevi
nimmt an, dass bei Neurit eine Herabsetzung von V immer
einer peripherischen Einschrinkung voraufgeht. Dies stimmt
nicht mit meiner Erfahrung. Dagegen haben wir gewiss in
der mehr oder weniger bedeutenden Vergrosserung des blinden
Flecks ein Kennzeichen dafiir, ob eine odematise Geschwulst
der an den Opticus grenzenden Theile der Retina vorliegt oder
nicht. Ist die Vergrisserung sehr bedeutend und die Grenzen
verwischt, wie z. B. in Fig. 114 und 115, so kann man auf
eme Papilloretinitis (Leber) schliessen; ist der blinde Fleck
nicht vergrissert, kinmnen wir eine solche ausschliessen (Fig. 116
und 117). Bei diesen heiden Patienten war die Geschwulst und
Blutiiberfiillung des Opticus enorm, und das ophthalmoskopiseh
Bild in allem Wesentlichen tibereinstimmend.

Finden sich Defekte oder Skotome innerhalb der peripheren
Grenzen, wie z B. in Fig. 118, so kiénnen wir, wenn Leiden der
Retinalgefisse nicht nachweisbar sind, sicher das Grundleiden
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hinter den Bulbus verlegen. Dasselbe konnen wir auch thun,
wenn das Gesichtsfeld auf einer von den Seiten eingeschrinkt
oder sektorformig ist (Fig. 119).

Eine selten vorkommende Neurit ist die, welche auf erb-
licher Anlage beruht. Wie bekannt, tritt diese am hdufigsten
im Alter der Geschlechtsreife und besonders bei ménnlichen In-
dividuen auf. Konsanguinitit der Urgrossviter wurde von Mooren
in einem Geschlecht nachgewiesen, wo in zwel Seitenzweigen
mehrere Mitglieder erkrankten. Konsanguinitit von Eltern soll
nicht nachgewiesen worden sein (Leber). In so fern ist der
folgende Fall, wo die BEltern Geschwisterkinder waren, von Inter-
psse, um so mehr als der Bruder des Patienten an einer typi-
schen Retinitis pigmentosa litt und an beiden Hinden und Fiissen
6 Finger und 6 Zehen hatte.

H. B, 14 Jahr alt, observirt 16. Mirz 86. Hat in den
letzten Tagen Schnupfen gehabt und Sehmerzen i den Augen,
wenn er zur Seite sah. Das Gesicht besonders auf dem r. A.
Wenger eat, Vo oo AuelT sl S AR ER kel Ao IR S A SIS
normal. Sehfeld r. A. eingeschrinkt nach oben, . A. normal.
(phthalmoskopisch starke Hyperimie und etwas Geschwulst des
Opticus auf der rechten Seite, auf dem linken bloss Hyperimie,
Das Gesicht nahm in den folgenden Tagen schnell ab, besonders
auf dem 1. A. 1. April V !/, . A, 1. A. Finger in 2/. Eine
Lichtflamme sichtbar iberall in den Sehfeldern beider Augen.
Von Farben wird nur Blau erkannt. Ophthalmoskopisch starke
Greschwulst des Opticus auf beiden Seiten. Schon 14 Tage darauf
trat Besserung ein. 21. April V 4/, r. A, L A *f, L in
hellem Raum !/, und '/, r. u. 1. A. C Roth, Griin '/, Gelb
'/, und Blau '/,5 r. A, 1. A, Roth, Griin und Gelb */; und Blau
[, L in dunkelem Raume nur beirotherund griiner
Beleuchtung geschwicht. o Ophthalmoskopisch Geschwulst
und Hyperimie des Opticus im Abnehmen. 31. Mai V '/ 1. A,
. A. 4/, C. normal. Ophthalmoskopisch nichts Abnormes. Der
Patient kam wieder zur Untersuchung 27. Oktober 1890. Er hatte
das Jahr vorher einen kurzen Anfall von Gesichtsschwichung ge-
habt, war aber sonst gesund gewesen. Bel der Untersuchung konnte

nichts Abnormes nachgewiesen werden, ausser dass die Opticus-
Ole Bull, Perimetrie. 10
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scheibe auf beiden Augen von atrophischem Aussehen war. Im Urin
nichts abnormes. V*/,r.A., C und L normal, ebenso beide Sehfelder.

Das ophthalmoskopische Bild wiithrend des Anfalles der Ge-
sichtsschwiichung glich hier mehr einer Hyperimie als einer Neurit.
Das bedeutend grissere Abnehmen von C fiir Roth und Grin
als fir Blau sprach fiir ein schwereres Leiden, was ja auch
spiter dadurch bestiitigh wurde, dass Optici sich anamisch zeigten.

Monoculire Amblyopie ohne ophthalmoskopisch sichtbare
Veridnderungen.

Die Grenzen des Sehfeldes habe ich hier immer normal ge-
funden. Was die Amblyopie bedingt, ist ein mehr oder weniger
dichtes Skotom, welches sich gewdhnlich von der dusseren Seite des
blinden Flecks gegen das Centrum erstreckt. Die Gestalt des
Skotomes ist verschieden, theils rund theils oval. Die Begrenzung
ist iibrigens nicht immer leicht zu bestimmen, da die Fixation oft
mangelhaft ist. In den Fillen, wo der Patient das Auge stetig
halten: konnte, hatte es sich meist gezeigt, dass das Skotom mit
der #usseren Kante des blinden Flecks zusammenhing, von wo
aus es sich zum Centrum erstreckte und dieses um ein paar
(Grad iiberschritt. Die Breite war am grossten dicht vor dem
Centrum, ein Umstand, den wir bei Tabaks- und Alkoholambly-
opien wiederfinden. Von letzteren unterscheiden sie sich aber
dadurch, dass C innerhalb der Grenzen des Skotoms fir alle
Farben gleichmissig herabgesetzt ist. Die Herabsetzung von C
entsprach der von V, wenn diese nach der quadratischen Aus-
dehnung des angewandten Versuchsobjekts berechnet wird, und
entsprach auch L. Dieses kann in dunkelem Raume normal sein.
Die Dichtigkeit des Skotoms kann so gross sein, dass in seinem
(tebiet ein weisses Objekt verschwindet.

Man nimmt gewihnlich an, dass diese Affektion angeboren
ist. Aber ich habe einen Fall getroffen, wo die Sehschirfe, wie
wiederholte Untersuchungen zeigten, nach mehreren Jahren be-
deutend mehr herabhgesetzt war. Der Patient behauptete, immer auf
dem einen Auge schlecht gesehen zu haben, und hatte kein weiteres
Abnehmen des Gesichtes auf demselben gemerkt. Bei zwel anderen

10*
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wurde das andere Auge in einem weiter fortgeschrittenen Alter
afficirt. Der eine dieser Patienten litt an Psoriasis. Auf dem rechten
Auge hatte er immer schlecht gesehen, wie er sagte, das andere
Auge erkrankte im Alter von 29 Jahren. Die Untersuchung mit
dem Perimeter zeigte auf beiden Augen ein centrales Skotom
welches vom #usseren Theil des blinden Flecks ausging und gegen
das Centrum hin schmaler wurde. V Finger in circa 1 m. C
unmesshar niedrig im Centrum. L in hellem Raume '/,;, in
dunkelem Raume unter jeder Beleuchtung normal, ausser bei
Blau-Griin, wo es '/, war. Der andere Patient, ein 60jahriger
Mann mit sehr starker Hypermetropie, der, so weit er sich zuriick-
erinnern  konnte, auf dem linken Auge schwachsichtig gewesen
war, erkrankte spiter auf dem rechten Auge, mit welchem er
friiher, wie er behauptete, ausgezeichnet gesehen hatte. Er he-
merkte es zuerst auf die Weise, dass kleine Gegenstinde, welche
er fixirte, in eine anscheinend kriechende Bewegung kamen.
V4,1 A, LA Y, Sehfelder von normaler Ausdehnung. Im
(entrum beiderseits ein centrales Skotom, welches sich rings um
den Fixationspunkt erstreckt, auf dem rechten Auge bis 5—60 B,
anf dem 1. A. his 8° B. Ophthalmoskopisch nichts Abnormes.

Die auf Atrophie und Unterbrechung der
Leitung beruhenden Alterationen des Nehfeldes,

Das Sehfeld kann sich bei diesen Leiden auf jede Weise
verindern.

Da man sich bisher nur in den wenigsten Fillen eine
Meinung iiher die Art des Grundleidens bilden kamn, wirde es
vielleicht am zweckmissigten sein, die Gestalt des Gesichtsfeldes
und die Lage der Skotome innerhalb desselben einer specielleren
Eintheilung zu Grunde zu legen. Dass man dabei die Durch-
filhrung des einmal gewihlten Principes der Eintheilung auf-
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oehen misste, wiirde weniger zu bedeuten haben, wenn dadurch
die Darstellung anschaulicher werden kinnte.

Wilbrand hat kiirzlich eine Eintheilung der Leiden des
Sehfeldes in drei Klassen aufgestellt, nimlich 1. solche, bei denen
der peripherische Theil erkrankt, 2. wo der miftlere Theil leidet,
und 3. wo der makulive betroffen wird. Diese Eintheilung diirfte
vielleicht besonders bei diesen Leiden berechtigt sein. Bei der
dritten Gruppe ist ja lingst nachgewiesen, dass solche Leiden sehr
oft isolirt vorkommen. Fiir den dussersten Theil des Sehfeldes
diirfte auch die Annahme einer amblyopia peripherica (Same l-
sohn) vollberechtigt sein, wenn man auch hier nicht so oft
typische Formen trifft. Dies erklirt sich vielleicht darams, dass
die gewohnlich iibliche Weise der Untersuchung als viel unvoll-
kommener anzusehen ist als die mif selbstleuchtenden Objekten,
welche von Samelsohn in der jingsten Zeit angewendet wurde
(siehe physiologische Vorbemerkungen S. 4). Bei der mittleren
Partie waren indessen die Fille, welche ich gefunden habe, so
wenige, dass ich sie nicht einer Eintheilung zu Grunde legen kann.

Man kénnte auch die Leiden des Sehfeldes bet Affektionen
des Opticus in zwei Gruppen theilen: 1. wo das ganze Sehfeld
leidet, und 2. wo sektorformige Defekte sind, welche einen oder
mehrere Quadranten umfassen kimnen (Schoeler und Uhthoff).

Als Beleg fiir diese Eintheilung kénnte ich aus eigener Klientel
viele Beispiele vorlegen. Aber atypische Sehfeldeinschrinkungen
sind so zahlreich. dass ich es noch vorziehe, mich auch bei diesen
Leiden im Wesentlichen an die bisher gebriuchlichste Einthei-
lungsweise zu halten und nur die Gestalt des Sehfeldes zum
Eintheilungsprincip zu nehmen, wo es sich um die seitlichen
Hemianopsien handelt.

Das Gesichtsfeld bei Intoxikationsamblyopien.

Hier kann ich aus eigener Erfahrung nur von Tabaks- und
Alkoholamblyopien sprechen. HEs ist ungewiss, ob diese immer
durch Atrophie bedingt sind. So viel ist sicher, dass man in
weniger fortgeschrittenen Fillen entweder ophthalmoskopiseh nichts
Abnormes findet, oder es liegt Hyperdamie und nicht Aniimie vor.
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Aber die Verinderungen, welche sich in weit fortgeschrittenen
Fillen finden, sind dieselben wie bei beginnender Atrophie. Was
am meisten dazu berechtigt, Tabaks- und Alkoholamblyopien als
Resultate eines atrophischen Processes anzusehen, ist der Um-
stand, dass die funktionellen Storungen in mehreren Beziehungen
dieselben sind wie bei denjenigen Formen von Afrophie, die man
reine oder centrale Atrophie genannt hat.

In allen Fillen, die ich genau untersucht habe, war ein cen-
trales Skotom nachweisbar. Dies ist vielleicht immer negativ und
war in der Regel leicht, so dass es sich nicht mit einem weissen,
aber wohl mit einem grauen Versuchsobjekt hat nachweisen lassen.
In der erkrankten Partie war C stets alterirt, wenigstens fiir Roth
und Grim. Am besten zeigt dies sich, wenn kleine Versuchsobjekte
von 1—3 “mm Grosse gebraucht werden. Zugleich konnte ich
anch immer ein bedeutendes Sinken von L im Centrum nach-
weisen. (', bestimmt mit meinen photoptometrischen Tabellen, ent-
sprach durchschnittlich der Herabsetzung von V (berechnet nach
der quadratischen Ausdehnung der Versuchsobjekte), wihrend L in
dunkelem Ranm verhiiltnissmiissig viel weniger herabgesetzt war.

Da sich L in hellem Raume in den meisten Fillen fir
rothe, besonders fiir hochrothe Tone niedriger zeigte, als fir die
yon hoherer Brechung, war es denkbar, dass man auch bei
Untersuchung in dunkelem Raume L in solcher Beleuchtung nie-
driger finden kimnte. Wie erwiihnt (physiologische Vorbemer-
kungen S. 12 und 18), wird L konstant fiir das gesunde Auge
ziemlich bedeutend herabgesetzt, wenn das Licht durch ein hoch-
rothes oder ein gelbes Glas hereinfillt, im Verhiltniss dazu, wie
wenn ein Licht durch ein Rauchglas geht. Findet man z B,
dass eine 1 “mm grosse Oeffnung gentigh, um einem gesunden
Auge eine Wahrnehmung von Licht zu geben, wenn eine Scheibe
von ‘1 m Durchmesser, deren eine Hilfte mit schwarzem Sammet,
die andere mit weisser Leinwand iiberzogen ist, in 1 m Entfernung
vom Beobachter aufgestellt wird, so muss, wenn die Oefinung
mit einem hochrothen Glas bedeckt wird, dieselbe bis circa
3 “mm vergrossert werden, und bei Gelb bis cirea 2,5 “mm.
Deckt man die Oeffnung mit Rosa und Grasgrin, so bedart es
ciner ebenso grossen Oeffnung wie bei Rauchglas. Blaugrines
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und besonders blaues Glas fordert dagegen eine kleinere Ueft-
nung als Rauchglas, nimlich circa 0,7 und 0,5. Ueberall ist
vorausgesetzt, dass diese Gliser bel normalem Tageslicht gleich
dunkel erscheinen. Im Vorigen wurden schon Beispiele angefiihrt,
dass dies Verhiltniss bei pathologischen Zustinden bedeutend
verindert werden kann. Bei Tabaks- und Alkoholamblyopien
habe ich indessen bisher eine solche Verinderung nicht nach-
weisen kinnen.

Was C betrifft, so ist es innerhalb des Skotomes, Wwie er-
wiihnt, am niedrigsten fiir Roth - Grin, demnichst fiir Gelb, am
wenigsten herabgesetzt ist es fiir Blan, fiir welche Farbe es sogar
normal sein kann. In weit fortgeschrittenen Fallen findet man
zugleich die Farbenfelder koncentrisch eingeengt, wihrend fiir
Roth-Griin im Centrum ein absoluter Defekt sein kann.

Die Gestalt des Skotoms war in einigen Fillen keilformig,
ausgehend von der dusseren Seite des blinden Flecks und mit
der Spitze zum Centrum reichend (Fig. 120). Meist hatte es
die Gestalt eines liegenden Ovals, das sich vom blinden Fleck
qum Centrum erstrekte (Fig. 121). Die Breite 1st meistens i
der Mitte des Skotoms am grossten; bisweilen kann die Breite
fast ebenso gross sein wie die Lénge (Fig. 122). In einigen
Fillen zeigt sich ein Skotom um den Fixationspunkt ohne Ver-
bindung mit dem blinden Fleck (Fig. 123), in anderen ist die
Breite am grissten im Centrum, von wo eine mehr oder weniger
breite Briicke zum blinden Fleck geht (Fig. 124). Dieser letztere
kann auch ganz vom Skotom umschlossen sein (Fig. 125), welches
in solehen Fillen sogar sich mehrere Grade in das Gebiet inner-
halb des blinden Flecks hinein erstrecken kann (Fig. 126). In

\HE (i}
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Fig. 126.

einem Falle war fast die ganze Partie inmerhalh 10° vom Skotom
in Anspruch genommen (Fig. 127).

Wir sehen also, dass das Macularbiindel verhiltnissmissig
selten in geiner Gesammtheit angegriffen wird, sondern nur theil-
weise, indem bald der eine, bald der andere Theil leidet. Das
Skotom kann auch bei ein und demselben Patienten von ver-
schiedener Form auf jedem Auge sein. In der Hauptsache stehen
meine Beobachtungen in Uebereinstimmung mit denen der meisten
Anderen. So haben Forster, Schoen und Hirschherg ge-
funden, dass die Ursache der Gesichtsstorung ein centrales Sko-
tom ist. Aber Leber hat im Anfangsstadium nicht immer ein
solches nachweisen kinnen, und Shears hat es nur i 18 von
40 Fillen gefunden. Nach Horner und Claren sollte C fiir
farbloses Licht nicht herabgesetzt sein: die Patienten sollten im
Gegentheil bis zu einem gewissen Grade nyktalopisch sein. Aber
ich muss glauben, dass diese Widerspriiche auf Rechnung der
Untersuchungsmethode kommen.
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Darin sind Alle so ziemlich einig, dass die Herabsetzung
des Farbensinnes zuerst bei Roth und Griin stattfindet. Als ein
Symptom. welches bei Tabaksamblyopie nie fehlt, giebt Forster
einen Defekt fiir Roth (auf schwarzem Grunde) zwischen dem
blinden Fleck und Centrum an. Das Roth, welches Forster
angewandt hat, 1st wahrscheinlich ein tiefes Hochroth gewesen,
da ein solches Versuchsobjekt, besonders wenn es nicht grosser
ist als ein paar mm, in dem angegebenen Theil des Sehfeldes
in der Regel verschwindet. Aber kiirzlich hatte ich einen Fall,
einen 57 jihrigen Kunstmaler, wo Grim sich innerhalb des Sko-
tomes am dunkelsten zeigte, withrend Hochroth niecht dunkler
wurde, sondern gelblich erschien. Untersucht man mit physio-
logischem Roth, so findet man nicht selten nur ein Verbleichen,
wie auch die iibrigen Farben an Intensitit verlieren. Wiihrend
Roth und Grin innerhalb des Skotomes in gleichem Grade ab-
geschwiicht erscheinen, ist dies selten mit Gelb und Blau der
Fall. Das erstere wird im Allgemeinen bedeutend mehr als
das letztere abgeschwiicht. Gelb hat der Patient ein paar Male
mit Violett verwechselt.

Die meisten Fachmiinner geben an, dass das peripherische
Sehfeld normal bleibt oder nur in einzelnen Fillen koncentrisch
eingeschrinkt wird. David giebt an, dass die aussersten
peripheren Theile mit dem centralen Theil leiden. Ich selbst
habe nur in einzelnen Fillen eine missige koncentrische Bin-
schrimkung ohne scharfe Grenzen gesehen, indem Weiss ein
weiteres Feld gab als Grauw.

Gelbsehen eines weisen Versuchsobjektes habe ich wieder-
holt innerhalh des Skotoms gemerkt. Von Simi ist Xanthopsie
(zugleich mit Accommodationskrimpfen) beobachtet worden. Bin-
mal berichtet der Patient, dass er eine Vervielfiltigung der Gegen-
stinde hemerkt habe, ein Symptom, welches ich auch ber Atrophie
aus anderen Ursachen einige Male angetroffen habe. Der be-
treffende Patient gab als Ursache seines Augenleidens an, dass
er mitten im Winter seine Pelzmiitze mit einer solehen aus Tuch
vertauschte, in Folge dessen Kopfweh, Schmerzen i den Augen
und Phosphene. Die Sehschirfe wurde weniger schart, und wenn
er einen Gregenstand betrachtete, z. B. eine Flagge, kam es ihm
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vor, als wenn die ganze Luft von Flaggen erfiillt wirde. Er
gestand tibermissigen Tabaksgenuss, und sein (Gesicht besserte
sich, als er sich eine Zeit lang des Tabaks enthielt. Vielleicht
steht diese Vervielfilticung der Gegenstinde in Verbindung mit
Persistenz der Nachbilder, welche Hutehinson bei Tabaks-
amblyopie beobachtet hat.

Der Komplex der Symptome bei Tabaks- und Alkohol-
amblyopie ist im Ganzen recht pathognomoenisch. Man kann
jedenfalls ziemlich sicher eine solche ausschiiessen, wenn eln cen-
trales Skotom fehlt, worin besonders die Wahrnehmung fiir Roth
und Griin geschwicht ist.

In diesem Falle habe ich nie eine wesentliche Besserung
durch Enthaltung beobachtet. Nach Uhthoff soll ein centrales
Farbenskotom fiir Roth und Griin sich nur sehr selten auf nicht
toxischer Basis finden. Wenn es so wire, wiirde die Unter-
suchung mit dem Perimeter in Verbindung mit einer Bestimmung
des centralen C geniigen, um eine Differentialdiagnose zwischen
Intoxicationsamblyopie und einer anfangenden Sehnervatrophie
aus anderen Ursachen zu stellen. Ja man kénnte sich mif einer
annithernden Bestimmung der dusseren Grenzen des Sehfeldes
und einer Untersuchung von V und C fiir das Centrum begniigen.
Sollte letzteres fiir Roth-Griin herabgesetzt sein, so brauchte man
nur die Farbentabellen dem Auge des Patienten bis auf 30
his 10 em zu nihern. Zeigte es sich dabei, dass C fiir diese
Farben in hioherem Grade zunihme, als man nach der Ver-
orisserung  des Gesichtswinkels erwarten diirfte, so kinnte man
mit aller Wahrscheinlichkeit den Schluss ziehen, dass eine Ta-
haks- oder Alkoholamblyopie vorlige.

Ich habe diesen Versuch viele Male vorgenommen, und immer
hat sich bei niherer Untersuchung ein centrales Skotom nach-
weisen lassen, wenn ein geschwichtes V und herabgesetztes C
fiir Roth-Griin vorlag. Aber ich wage nicht zu sagen, dass man
hieraus auf eine Intoxicationsamblyopie schliessen kinne. Ich
habe niimlich unter meiner Klientel, die im Verhiltniss zu der-
jenigen von Uhthoff klein ist, mehrere Patienten mit centralem
Farbenskotom fiir Roth wnd Griin gefunden, ohne dass Tabaks-
oder Alkoholvergiftung mit irgend welcher Wahrscheinlichkeit
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anzunehmen war. Auf die Leugnung des Patienten, Tabak und
Alkohol gemissbraucht zu haben, ist freilich nicht viel Werth zu
legen. Aber selbst wenn sie zugeben, hierin debouchirt zu haben,
kann es doch vorkommen, dass man mit dem Ausgang der Krank-
heit getiuscht wird. Folgende Beispiele seien angefiht.

"(. I, Tagelohner, 60 Jahr alt, leugnet Missbrauch von Tabak
und Alkohol. Vor drei’ Monaten kam ein Schatten vor seimne
Augen, nachdem er 14 Tage lang eine sehr anstrengende Ar-
beit in einem Schiffsraum gehabt hatte, der mit einer Laterne
schlecht erleuchtet war. V %/, C unmessbar niedrig. Grosse
Seheiben von Gelb-Blau kinnen gesehen werden, aber nicht solche
von Roth-Grim. L in dunklem Raume kaum messhar abgenommen.
Centrales Skotom wie in Fig. 120. Ihm wurde nicht auferlegt,
sich des Tabaks zu enthalten. Nach 1/, Monat V */,; (Burch-
hardt), C Roth-Griin !/, Blau-Gelb */,. L in hellem Raum LI
Einige Tage spiter V */,.

S. L. S., 38 Jahr, heschidigte sein linkes Auge, als er
92 Jahr alt war. Hier Leucom. Die Pupille adhérent an die
hintere Fliche der Cornea. Sieht so weit, dass er Finger zihlen
kann. Auf dem rechten Auge bis vor kurzem gut gesehen.
Ophthalmoskopisch die dussere Hilfte des Opticus bliulich-weiss.
V4. L2, C Blau-Gelb */,, Grin-Roth */;. L in dunklem
Raume, wenn Licht durch hochrothes Glas herein fillt, im Ver-
hiltniss zu einem gesunden Auge '/,, durch Rauchglas und
Gelb ®/,, durch griimes, griin-blaues, blaues und rosa 1/« Be-
handlung mit Strychnininjektionen brachte einige Besserung her-
vor, indem V bis %/,, stieg. Als der Patient sich zwei Jahre
spiter zur Observation stellte, war der Zustand unverindert.

H. S., 35 Jahre, observirt 24. Februar 1882. Myop circa
3,5 D. Gesicht abgenommen in der letzten Zeit. Beim Lesen
kommt es ihm vor, als wiiren die Buchstaben mit einem schmutzi-
gen Finger undeutlich gemacht. V r. A. %, L A. %/, Cen-
trales Skotom fiir Roth-Griin. C fiir diese Farben [, fiir Gelb
und Blau /. Die Grenzen fiir die letateren Farben peripherisch
normal, wie auch fiir Grau; fir Roth und Griin eingeschrinkt.
Wenn er ermiidet, erscheint ihm der weisse Fixationgpunkt rith-
lich. Giesteht, starker Raucher zu sein. Enthaltung von Tabak
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auferlegt. Fiinf Monate spiter V */, und */.. C Roth-Grin /..
Fiinf Jahre spiiter starh der Patient. In der letzten Zeit seines
Lebens sah er ofter die Gegenstinde vervielfacht. Bei Sektion
Gliom im linken Thalamus.

Es ist miglich, dass hier eine Komplikation vorgelegen hat
oder dass Tabaksamblyopie nur am Anfang allein vorhanden war.
Aber dieser Fall bekommt eine grissere Bedeutung dadurch, dass
Samelsohn und Hutehinson Fille veriffentlicht haben, wo
eine sarcomatose Geschwulst in der einen Hemisphire im Anfangs-
stadium Symptome hervorbrachte, welche denjenigen bei Tabaks-
amblyopie glichen.

Hr. B., 58 Jahr. Der Patient ist myopisch und astigmatisch.
Ist frither untersucht worden, damals war V #/.. In der letzten
Zeit sieht er weniger gut. V 13. September 1888 *#[.,. Positives
Skotom vorhanden im Centrum. C Blau '/,, Gelb !/,, Roth !/,
und Griin !/, circa. Die Grenzen des Sehfeldes normal, aber
der Patient ermiidet leicht. Die Grenzen fiir Gelb-Blau fast
normal, fiir Roth-Griin eingeengt. Ophthalmoskopisch etwas Hyper-
dmie des Nerv. opt. Gesteht, Tabak gemisshraucht zu haben.
Alkohol missbraucht er micht. Tabak und Spirituosen werden
ihm verboten. Bei Gebrauch von Strychnininjektionen hob sich
spiter C fir Roth-Grin bis '/,,, sank aber nach einiger Zeit
wieder. V immer */,, obwohl der< Patient lingst wieder an
gefangen hat, Cigarren zu rauchen.

Zu bemerken ist, dass in den zwei letzten Fillen ein positives
Skotom vorlag, wihrend dieses bei Tabaks- und Alkoholvergiftung
negativ ist (Férster).

I. H., Frau, 40 Jahr. Observirt 19. Juni 1891. Im Mirz
merkte sie eines Tages, wihrend sie las, dass sie nicht gut sah.
(Gresicht spiter abgenommen, besonders im Sonnenschein. Ophthalmo-
skopisch nichts Abnormes. V %[, r. A., 1. A. ?/,. C nimmt
Roth-Griim einigermassen wahr, wenn grosse Flichen davon vor-
gelegt werden. Blau-Gelb sieht sie bestimmt. Sehfeld von nor-
maler Ausdehnung. Absolutes Skotom fiir rothe und griine Pig-
mentfarben innerhalb 10° B in horizontaler und 8% B in ver-
tikaler Richtung. Innerhalb des Skotomes verschwindet auch
Gelb fast, wihrend Blau nur matter wird. Nach Gebrauch von
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Strychnininjektionen etwas Besserung. Ein halbes Jahr spiter V1/
auf beiden Augen. C Blau '/,, Gelb und Griin '/;, Roth */,,.
Ophthalmoskopisch Optici in ihrer dusseren Hilfte bleich. Die
Arterien zur Regio maculae diinn und die Venen dunkel und ge-
schlingelt.

Das Gesichtsfeld bei Atrophien verschiedenen Ursprungs.

Wihrend die Tabaks- und Alkoholamblyopien ein in sich
abgeschlogsenes Gebiet bilden, gilt das Gegenteil von den Leiden,
von denen jetzt die Rede sein soll. Diese sind auch genetisch
hichst verschieden. Man hat versucht, mehrere Gruppen zu hilden,
mmdem man sie nach den Ursachen eingetheilt hat. Gewdhnlich
hat man eine Atrophie angemommen, die durch Leitungsunter-
brechung bedingt ist, eine zweite, die von Entziindungen, und
eine dritte, die durch degenerative Processe verursacht ist. Man
hat sie auch eingetheilt nach dem ophthalmoskopisechen Aussehen
der Scheibe des Opticus, welches verschieden sein kann, je nach-
dem die Atrophie entsteht als eine Folge einer retrobulbiren
Entziindung oder nach einer cerebralen oder nach einer spinalen
Infektion.

Ganz gewiss haben diese Eintheilungen ihre Berechtigung.
Ich habe auch versucht, die Fille von Atrophie, welche nicht in
die vorher besprochenen Klassen gehiren, danach zu ordnen,
aber ich habe es aufeeben miissen. Nehme ich nimlich die
ob Fiille, wo ophthalmoskopisch deuntliche Zeichen von Atrophie
vorlagen und wo V nicht so weit herabgesetzt war, dass nicht
eine einigermassen genaue Untersuchung mit dem Perimeter vor-
genommen werden konnte, o finden sich freilich viele, die nach
dem Befund mit dem Augenspiegel unter die Bezeichnungen
sekundire Atrophie nach Enfzindung, ecerebrale Atrophie und
grane Degeneration eingetragen werden kionnen, aber gleichzeitig
haben die Krankheitsgeschichten und die generelle Untersuchung
gezeigh, dass man aus dem ophthalmoskopischen Befund wenig
schliessen kann. Nur ist nach meiner Erfahrung eine graubliu-
liche Opticusseheibe ein ziemlich sicheres Zeichen, dass eine
- spinale Affektion vorliegt. Aber nur bei einem Theile derjenigen
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Fille, wo ein Riickenmarksleiden vorliegt, hat Opticus ein solches
Aussehen. Mehrere Male habe ich gesehen, dass Opticus so aus-
sah wie bei der sogenannten reinen Atrophie, und doch deuteten
die allgemeinen Symptome im Uebrigen aunf ein Spinalleiden. Da-
zu kommt, dass wir mit dem Augenspiegel oft nichts sehen, wo
wir doch allein aus der Untersuchung des Sehfeldes dariiber Ge-
wissheit erlangen konnten, dass eine Atrophie der postbulbiren
Opticusfibern vorliegt oder eingeleitet ist. Von simmtlichen Pa-
tienten, bei denen ich aus der Untersuchung mit dem Perimeter
und aus der sonstigen funktionellen Examination schliessen zu
miissen glaubte, dass eine Atrophie vorlag, habe ich nur bei 75 oy
ophthalmoskopische Zeichen von Atrophie gefunden, in den tibrigen
Fillen entweder nichts Abnormes (eirca 20°/,), oder Hyperamie
mit oder ohne graue Verwischung um die Opticusscheibe.

Die Gestalt der Sehfelder ist gewdhnlich atypisch, nur die
sektorformigen Defekte, wo die Spitze des Sektors sich gegen das
Centrum kehrt, kénnen bis zu einem gewissen Grade als charak-
teristisch fiir Atrophie gelten. Fallen mehrere Sektoren weg, so
kann der fungirende Theil nur aus einem einzelnen Quadranten
oder bloss einem Theil davon bestehen. Eine koncentrische Ein-
schrinkung ist nicht selten. Desgleichen kinnen Defekte vor-
kommen innerhalb der Grenzen des Sehfeldes, theils isolirt, theils
im Zusammenhang mit der Einschrinkung der dusseren Grenzen.
In einem Falle (Fig. 128 und 129) war auf beiden Augen eine
kleme fungirende Partie, welche sich nur ein paar Grade um
das Centrum erstreckte, ausserhalb derselben eine grosse Partie,
wo der graue Fleck verschwand, dann eine fungirende Zwischen-
partic und um dieselbe herum ein absoluter Defekt. Hier blieh
der Zustand iiber zehn Jahre lang ziemlich unverindert.

Die fungirenden Partien kinnen mehr oder weniger scharf
begrenzt sein.  Sind die Grenzen verwischt, so giebt Weiss weitere
Grenzen als Grau.

Prognostisch ist es sehr wichtig, die Untersuchung des Seh-
feldes nach einiger Zeit zu wiederholen, um sich zu vergewissern,
ob die Grenzen unveriindert bleiben. Werden die Grenzen all-
mihlich enger, so ist die Prognose schlecht. Peripherische Ein-
schriinkungen geben, mit Ausnahme der scharf begrenzten sektor-
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formigen, eine schlechtere Prognose als centrale. Bei veralteter
Syphilis habe ich in mehreren Fillen einen schnellen Rickgang
bis zur Amaurose gesehen. Ob weniger scharf begrenzte Defekte
bedenklicher sind als die gut begrenzten, wage ich nicht zu ent-
scheiden.

Das Sehfeld leidet gewdhnlich auf beiden Augen. Eine ge-
wisse Symmetrie auf beiden Seiten ist nicht selten nachweisbar,
besonders bei Riickenmarksleiden. Meistens wird das eine Auge
stirker angegriffen als das andere. Ist das eine blind und das
Qehfeld auf dem anderen schon in irgend einer Richtung ein-
geschrinkt, so kann man mit ziemlicher Gewissheit voraussagen,
dass auch dieses amaurotisch werden wird. Doch konnen viele
Jahre vergehen, ehe es geschieht. Bei einem 57 jihrigen Patienten,
bei welchem die Schwichung der Sehkraft auf dem rechten Auge,
wo ein centrales Skotom war, im Alter von 20 Jahren angefangen
hatte, war auf der linken Seite V noch *[,. Auf diesem Auge
starke koncentrische Einschrinkung (Fig. 130 und 131).

Manche meinen, dass L bei diesen Krankheiten nicht leidet.
Es kommt allerdings oft vor, dass die Patienten behaupten, dass
sie bei weniger starker Beleuchtung besser sehen kinnen, aber
dies ist nur als ein Blendungsphinomen zu betrachten. Priift
man bei weniger starker Beleuchtung als der gewihnlichen, so
erscheint I, niedriger. Im Ganzen erscheint L konstant herab-
gesetzt sowohl in hellem wie in dunklem Raum. In hellem
Raum entspricht die Herabsetzung derjenigen von V, berechnet
nach der quadratischen Ausdehnung der Versuchsobjekte, vorauns-
gesetzt, dass diese micht zu gross sind (auf meinen photopto-
metrischen Tabellen sind angewandte Buchstaben von derselben
Grisse wie Snellen 6). Eine Bestimmung von L aaf diese Weise wird
deshalb in Wirklichkeit ziemlich tberfliissig, wenn man erst die
(Girosse von V bestimmt und eine genaue Untersuchung mit dem
Perimeter vorgenommen hat. Anders wenn die Untersuchung von L
mit grossen Objekten in dunklem Raume vorgenommen wird. Hier
zeigt es sich bei diesen Leiden konstanter als bei anderen, dass
L nicht zu V, sondern zu der Ausdehnung des fungirenden Theiles
des Sehfeldes in Verhiiltniss steht. DBei eentralen Skotomen, wo
V zu einem kleinen Bruchtheil herabgesetzt sein kann und L
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in hellem Raume gleichfalls, kann letzteres in dunklem Raume
normal sein, wenn die dusseren Grenzen nicht eingeengt sind.
Auf der anderen Seite kann man bei einer bedeutenden koncen-
trischen Binschrinkung V und L in hellem Raume normal finden,
withrend es in dunklem Raume auf !/, , herabgesetzt sein kann.
Uebrigens findet man, dass der Werth von L nach der Art der
Beleuchtung variiren kann. Ich habe in mehreren Fillen ein
unverhiltnissmiissiges Sinken bei hochrother und gelber Belenchtung
nachgewiesen. Ob das Umgekehrte stattfindet, dass nidmlich V
verhiiltnissmissie mehr bei blau-grimer oder blauer als bei rother
und gelber Beleuchtung fallt, wage ich nicht zu behaupten.
(tewohnlich nimmt, wie unter gesunden Zustinden, L bei blauer
Beleuchtung am wenigsten ab, selbst wenn nur eine koncentrische
Binschriinkung stattfindet. Bei solchen zeitraubenden und miih-
samen Untersuchungen sind so viele Riicksichten zu nehmen, dass
os vieler Zeit bedarf, um ein so grosses Material zu sammeln,
dass man aus demselben allgemeine Schliisse ziehen kann. Ver-
hiiltnisse, die nicht in meiner Macht standen, haben mich ge-
zwungen, diese Untersuchungen abzubrechen, welche sich tber
einen Zeitraum von fast vier Jahren erstreckt haben. Bis ich
sie wieder aufgenommen und ein grosseres Material gesammelt
habe, wage ich mich nicht niher iber meherere Fragen aus-
zusprechen, die zu beantworten von grossem Interesse sein wiirde.
Darunter ist ausser der oben berithrten auch die Frage, ob eine
relative Herabsetzung von L fiir eine gegebene Art Beleuchtung,
z. B. Hochroth, mit einem herabgesetzten C fiir dieselbe Farbe
in Verbindung steht. Desgleichen, ob L in dunklem Raume fir
Roth im Verhiiltniss zu Blau am meisten herabhgesetzt wird, wenn
pin centrales Skotom und keine koncentrische Einschrinkung
vorliegt.

Dass der gefundene Werth von L bei der Untersuchung in
dunklem Raume nicht von der Ausdehnung des Sehfeldes allein
abhiingig ist, sondern auch davon, wie der ibrige Theil fungirt,
versteht sich von selbst.

Das Verhalten von € bei diesen Leiden hat seit langer Zeit
die Aufmerksamkeit auf sich gezogen. Da die pathologischen
Verinderungen bei Untersuchung mit farblosem Licht so variabel

o i ikl
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sind, so wiirde es von grosser Bedeutung sein, ob man in der
Weise, wie C alterirt wird, einen Anhaltpunkt fiir die Entscheidung
iiher das Grundleiden finden kénnte.

Ohne Zweifel leidet C hier auf eine verschiedene Weise.

Frither wurde bemerkt, dass C bei Leiden der dusseren
Retinalschichten aunf dieselbe Weise alterirt wird, wie beim nor-
malen Auge bei herabgesetzter Beleuchtung, nimlich so, dass
Hochroth und Gelb dunkler als Blau-Griin und Blau erscheinen,
und dass Roth und Gelb verwechselt werden, wie auch Griin
und Blau.

Bei den hier besprochenen Leiden kann C freilich so ver-
indert werden, dass schwiichere Nuancen von Roth mit Gelb und
solche von Blau mit Griin verwechselt werden. Roth und Gelb
erscheinen indessen, im Verhiltniss zu einem Grau von gleicher
Lichtstirke nicht ofter dunkler als Gelb und Blan. Die Ver-
wechselungen zwischen Roth und Gelb sowie zwischen Griin und
Blau finden auch nicht bei den stirkeren Nuancen statt, weshalb
es fraglich erscheinen kann, ob nicht die wechselnde Beleuchtung
in Verbindung mit dem oft herabgesetzten L als Ursache dieser
Verwechselungen zu betrachten sei.

Bei Affektionen der inneren Retinalschichten, wie z. B. bei
Cirkulationsstiorungen in den Retinalgefissen, habe ich geltend
aemacht, dass C oft anf eine andere Weise alterirt erscheint, nim-
lich so, dass eme gleichmissige Schwichung fiir alle Farben ent-
steht. Allzu unbedingt darf man dies nicht nehmen. Ist die
Cirkulation z. B. in einem der Zweige zur Macula lutea gestort,
30 dass ein centrales Skotom entstanden ist, so
diirfen wir nicht erwarten, C ehenso sehr fir Blan und Gelb
wie fiir Roth und Griin herabgesetzt zu finden, denn schon wenige
Grade ausserhalb des Centrums ist die Farbenauffassung fir das
letztere Farbenpaar schwicher als fiir das erstere. Wenn deshalb
Roth und Griin auf !/, oder !/, herabgesetzt erscheinen und Blau
und Gelb auf */,, so kinnen wir daraus nicht schliessen, dass C
fiir die ersteren von diesen Farben im Verhiiltniss zu den letzteren
pathologisch alterirt worden sei. Dass alle schwicheren Nuancen
als reines Grau erscheinen, zeigt am besten, dass C gleichmiissig
tir alle Farben gelitten hat. Der Einfluss der wechselnden Tages-

Ole Bull, Porimetrie. 11
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bheleuchtung tritt bei Cirkulationsstérungen in den Retinalgefissen
oft deutlich hervor. Bei einer Kranken, welche ich kiirzlich
Behandlung hatte und bei weleher das Ophthalmoskop eine hoch-
gradige Verengerung aller Retinalgefasse auf dem einen Auge
zeigte, war C so herabgesetzt, dass sie anfinglich Farben nur
durch farbige Gliser sehen konnte. Ein paar Tage spiter konnte
sie grosse Flichen sehen, welche mit den vier physiologischen
Hauptfarben (Tabellen Nr. 18) bemalt waren. An den Tagen,
wo der Himmel hewdlkt war, sah sie Griin nicht; war der Himmel
klar, so sah sie dagegen diese Farbe ganz ebenso gut wie Roth.
Da meine Pigmente bei klarem Himmel hergestellt sind, ist dieses
leicht erklirlich. Bei Gebrauch von Pilocarpin besserte sich die
Funktion, obwohl Scheiben von 6—7 em Durchmesser, deren zwel
Hilften mit Roth-Griin oder mit Blau-Gelb hemalt waren, ihr
lange rein grau vorkamen. Erst, als V auf %/, gestiegen war,
konnte sie diese Scheiben farbig sehen. An einem klaren Tage
war sie jedoch unsicher tber Roth.

Fine dritte Weise, auf welche C leiden kann, ist die, dass
dic Wahrnehmung fiir Roth-Grim in bedeutend hoherem Grade
als die fiir Blau-Gelb abgeschwicht wird. Diese Art der Farben-
schwichung muss als eigenthimlich fiir Affeldtionen des Seh-
organs hinter dem Bulbus angesehen werden. Sie ist schon unter
Tabaksamblyopie und unter den durch Hysterie und Neurasthenie
bewirkten Gresichtsstérungen erwiint worden, soll aber hier etwas
nither besprochen werden.

Wie soeben erwiithnt, ist man nicht berechtigt anzunehmen,
dass die Farbenauffassung fir Roth-Griin im Verhiltniss zu der
fiir Blau-Gelb pathologiseh verindert ist, weil sie fiir das erstere
Farbenpaar etwas niedriger als fir das letztere gefunden wird,
es sei denn, dass die Differenz bedeutend ist. In diesem Falle
kann man mit ziemlicher Sicherheit ein Leiden der Hiute des
Auges als primiire Ursache des Gesichtsleidens ausschliessen.
Die Ursache muss in diesem Falle cerebral sein. Selbstverstind-
lich kann man aus einem im Centrum normalem O nicht schliessen,
dass ein Cerebralleiden nicht vorliegt, am allerwenigsten, wenn
die Untersuchung mit dem Augenspiegel Anlass giebt, ein solches
su vermuthen. Eine sorgfiltige Untersuchung mit dem Perimeter
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sowohl mit farblosem als auch mit farbigem Licht muss erst vor-
genommen werden. Dies wurde schon lingst von Anderen (Leher
und Sehoen) hervorgehoben.

Man hat viel dariiber gestritten, ob C gleichmiissig fiir alle
Farben abnimmt oder nicht. Sehoen hat geglaubt, dass es der
Fall ist. Treitel hat gemeint, dass C zuerst fiir Grin abnimmt,
dann fiir Roth und zuletzt fiir Blau. Treitels Anschauung its
fiir jetzt die verbreitetste.

Es miisste selbstverstindlich erscheinen, dass man, wenn
man diese Fragen lisen wollte, zuerst Farben von gleicher In-
tensitat darzustellen suchen miisste. Wendet man solehe an, so
wird man sich bald {iberzeugen, dass C theils fiir alle Farben
gleich abnehmen kann, theils mehr fiir das eine Farbenpaar als
fiir das andere. Nach meinen eigenen Untersuchungen zu urtheilen,
sind die Fille, wo das Erstere stattfindet, ungefihr ebenso zahl-
reich wie die letzteren. Wenn man Tabaks- und Alkohol-
amblyopien mit rechmet, werden die Fille, wo Roth-Grin am
meisten leidet, ungefihr doppelt so zahlreich als die, wo die Ab-
nahme fir alle Farben gleichmissig ist,

Was C fir Roth und Grin betrifft, so nimmt es hei diesen
Leiden, wie hei den Intoxikationsamblyopien, in der Regel gleich-
miissig ab. Ich habe allerdings einige Fille gefunden, wo die
Grenzen fiir Roth etwas weiter waren, wie auch das centrale C
hoher, aher bisweilen auch das entgegengesetzte. Die verhilt-
nissmissig zahlreicheren Fille, in welchen Roth am besten ge-
sehen wird, sind keineswegs hiufiger, als man erwarten sollte,
wenn man bedenkt, dass die Pigmente, womit die Untersuchungen
vorgenommen wurden, bei klarem Himmel dargestellt sind, wes-
halb Grin immer im Vergleich mit. Roth abgeschwicht werden
wird, wenn der Himmel sich bewdlkt. Die Wolkensehicht lisst
nimlich verhiltnissmiissic am meisten rothe und gelbe Strahlen
durch.

Fir Blau und Gelb dagegen nimmt C hei diesen Leiden
nicht gleichmiissic ab. Nicht allein werden die Grenzen fiir
Gelb in den meisten Fillen (verglichen mit dem normalen) be-
deutend enger sein als fir Blau, sondern die centrale Auffassung
dieser Farbe erscheint auch sehr hiufig bedeutend niedriger als

11%
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fiir Blaw. Nur in einem Fall habe ich das Gegentheil gefunden.
Der Unterschied zu Gunsten von Blau scheint gnzunehmen, je
weiter die Atrophie fortschreitet. Ist C so fief gesunken, dass
der Patient nur dann Farben sieht, wenn man starkes Tageslicht
durch farbige Gliser fallen lisst, so findet man oft, dass Griin
und Roth besser sichtbar sind als Gelb. Zuletzt wird nur Blau
gesehen.

Von grossem Interesse sind die Fille, wo die Grenzen fiir
Blau ebenso weit hinausgehen wie die fiir das (sechsmal licht-
stirkere) Weiss. Ich habe zwei solche Fille gesehen. Aber in
dem einen derselben wurde ein blaues Quadrat mt lingeren
Qeiten als das weisse angewendet.

Bei geringeren peripherischen Einschriankungen fiir farbloses
Licht sind die Farbengrenzen hiufig verhiltnissmissig sehr he-
deutend beschrinkt. Dies ist prognostiseh ein schlechtes Zeichen,
da es auf eine progressive Atrophie deutet. Bei centralen Sko-
tomen oder Defekten ist eine unverhiltnissmissig geringe Aus-
dehnung der Farbenfelder von weniger Bedentung.

Hat man nun in diesen verschiednen Weisen, wie C bel
diesen Leiden abnehmen kann, einen Anhaltepunkt fur eme spe-
ciellere Diagnose der Beschaffenheit des Grundleidens?

TIeh habe schon lingst (von Griifes Archiv, Band XXIX, Abth. 3)
hervorgehoben, dass das der Fall ist, und die Erfahrungen, welche
ich spiiter gemacht habe, haben mich darin bestirkt. Die dia-
gnostische Bedeutung der verschiedenen Weisen, wie C bei den
verschiedenen Augenkrankheiten leidet, fingt jetzt auch an, von
Anderen hervorgehoben zu werden (Parinaud).

Geht man die Fille durch, wo C fiir alle Farben oleich-
miissig herabgesetzt ist, so findet man unter diesen Fillen Atro-
phien nach Entziindungen, nach Cirkulationsstérungen in den Ge-
fissen der Retina, ferner Atrophien, wo es wahrscheinlich 1st,
das intracranielle Geschwiilste vorlagen (und unter diesen mehrere
mit bitemporaler Hemianopsie), ausserdem die gewihnlich ein-
seitigen Atrophien, entstanden durch dussere Verletzungen des
Kopfes — Alles Ursachen, welche eine beschwerliche oder unter-
brochene Leitung zur Folge haben kénnen. Daneben finden sich
freilich auch andere Fille, wo die Ursache unbekannt war.
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Unter den Patienten, bei denen C fiir Roth-Griin unver-
hiiltnissmiissig herabgesetzt ist, findet man (ausser allen Tabaks-
und Alkoholamblyopien) mehrere, die an Symptomen von Riicken-
marksleiden oder intracerebralen Leiden erkrankt sind, und daneben
viele, bei denen man sich iiber die Ursache der Opticusatrophie
keine bestimmte Ansicht bilden kann.

Die Seite 161 und ff. genannte Eintheilung der pathologischen
Alterationen von € in drei Klassen ist ausschliesslich auf ge-
machte Beobachtungen gegriindet. Aber sie kommt gut iberem
mit der gewihlten Bintheilung, welche hauptsichlich auf ana-
mischer Grundlage ruht. Wir finden nimlich die erste Klasse
bei allen Entziindungsprocessen der Hiute des Auges. Die zweite
bei Cirkulationsstorungen in den Gefissen der Retina und bei
Druck auf die Nervenfibern, wodurch die Leitung gehemmt oder
unterbrochen wird. Die dritte ist intracerebralen Leiden eigen.

Was die Afrophien betrifft, so entsprechen die zwei Weisen,
auf die ¢ hier leiden kann, der gewihnlich aufgestellten Ein-
theilung einer Leitungsunterbrechung oder Hemmungsatrophie
und einer cerebralen Atrophie. Theoretisch betrachtet wiirde es
ja auch ungereimt sein anzunehmen, dass eine gehemmte Leitung
(' hauptsichlich nur fiir ein einzelnes Farbenpaar herabsetzen
kimne, wihrend das andere Farbenpaar verhiltnissmissig oder
vollstindig frei bliebe. Dagegen lisst es sich leichter denken,
wenn es sich um degenerative (nekrotische) Processe innerhalb
des Centralnervensystems handelt.

Eine geschwiichte Ausdauer der Funktion betrifft man nicht
selten bei Atrophien. Wenn dies der Fall ist, wird das Gesichts-
feld bei prolongirten Untersuchungen eingeengt, wie auch V
sinkt, wenn der Patient die Buchstaben eine Zeit lang fixirt hat.
Fs ist also hier ebenso wie hei Hysterie und Neurasthenie.

Mehrere Patienten haben berichtet, dass die gesehenen Gegen-
stinde in einer gewissen Periode ihrer Krankheit vervielfiltigt
erschienen. Bei einem Patienten, wo auf dem einen Auge nasale
Hemiachromatopsie fiir Roth und Griin war, dauerte dieses
acht Tage lang. Es ist zweifelhaft, ob dieses Phinomen sich als
eine Persistenz der Nachbilder erkliven lisst (siehe Tabaks-
amblyopie).
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Das Gesichtsfeld bei Atrophien verschiedenen Ursprungs.
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Als ein, so weit mir bekannt, bisher nicht hesprochenes Phii-
nomen sei die anscheinende Knickung einer in der horizontalen
Ebene fixirten Linie erwiihnt. Dieses Phinomen trat bei einem
Patienten auf, bei welchem die Funktion beider inneren Retinal-
theile fast verloren war, wihrend auf dem einen Auge zugleich
der dussere Theil nur in geringem Umfang funktionirte (unvoll-
stimdige temporale Hemianopsie Fig. 132 und 133). Thm schien,
dass die Knickung im Fixationspunkt liege, von welchem aus die
Linie nach beiden Seiten abwiirts lief. Hob man die Ebene, auf
welcher die Linie angebracht war, und damit die Visirebene des
Patienten, so trat das Phiinomen stirker auf. Wurde die Ebene
unter die Horizontale gesenkt, so wurde das Phinomen weniger
dentlich (Ueberaktion von Obliqui inferiores, um die Linie mit
den am besten fungirenden Theilen der Retina zu fixiren?).

Hemianopsie.

Es giebt nicht viele Leiden, welche in der letzten Zeit die
Aufmerksamkeit so auf sich gezogen haben, wie die verschiedenen
Arten von Hemianopsie. Vor etwas tiber 100 Jahren hielt man
sie fiir selten. Jetzt sind fast unzihlige Fille davon veriffentlicht.

Die Meinungen dariiber, was man unter der Bezeichnung
Hemianopsie verstehen soll, sind indessen im Laufe der Zet
bedeutend modificirt. worden.

Anfangs forderte man, wenn von ,Visus dimidiatus® oder
JHemiopie®, wie man damals dieses Leiden nannte, die Rede
sein sollte, dass die Einschriinkungen des Gesichtsfeldes aufl beiden
Augen plitzlich auftreten und durch eine Scheidelinie, die senk-
recht durch den Fixationspunkt ging, scharf hegrenzt sein sollten.
Ferner sollte eine gewisse Grosse von V vorhanden sein, indem
dieses nicht unter '/, oder 1/, sein durfte. Endlich durfte das
Gesichtsfeld keine Verinderung erleiden, und ophthalmoskopisch
sichthare pathologische Verinderungen durften nicht vorliegen.

Aber es zeigte sich bald, dass die ,Hemiopie* sehr selten
auf diese Weise auftrat. Besonders mit der Scheidelinie machte
man bald die Erfahrung, dass sie nur in den wenigsten Fillen
gerade durch den Fixationspunkt ging, sondern oft seifwarts von
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einer solchen Linie lag und auf dem einen oder auf beiden
Augen hiufig eine Biegung um 10° B in die defekte Partie
hineinmachte, selbst wenn sie sonst oberhalh und unterhalb dem
verikalen Meridian folgte. Man liess deshalb diese. Forderung
fallen. Spiiter gab man auch die Forderung auf, dass die Seh-
felder keine Verinderung erleiden sollten, obwohl man diese
Forderung fiir die homonyme Hemiopie so lange als moglich
aufrecht zu erhalten suchte. Nachdem Schweigger eine Reihe
Fiille veroffentlicht hatte, wo auf heiden Augen mehr oder weniger
symmetrische Defekte zur Seite des senkrechten Meridians lagen,
fing man an auch diese zu den ,Hemiopien® oder ,,Hemianopsien®
zu rechnen, wie man nach Hirschberg diese Leiden allgemein
gu nennen anfing, indem man sich zugleich dahin einigte, die
mehr speciellen Bezeichnungen wie temporal, nasal u. s. w. auf
das Sehfeld und nicht, wie ursprimglich, auf die Retina zu be-
ziehen.

Eine Zeit lang wurde nun die geliufigste Lehre die, dass
Hemianopsie unter zwei Formen auftrite, einer homonymen und
einer heteronymen. Die erstere sollte bedingt sein durch Leiden
in einer der Hemisphiren oder des Traktus, die letztere durch
Leiden im Chiasma. Doch sollte hierdurch nur bitemporale
Hemianopsie bewirkt werden. Die binasale wollte man nicht
mehr als echt erkennen. Auch nicht die monoculiren Hemi-
anopsien. Von den urspriinglichen Forderungen hatte man also
alle aufgegeben ausser der, dass keine ophthalmoskopisch sicht-
baren Zeichen einer Entzindung vorhanden sein diirften, jeden-
falls bei homonymen Hemianopsien. Zeichen von Atrophie konnten
dagegen hei der heteronymen Form gefunden werden. Aber
man entdeckte bald, dass auch bei homonymen oder bilateralen
Hemianopsien ausgeprigte pathologische Verinderungen im Fundus
oculi auftreten komnen. Deshalb hat man auch diese Forderung
fallen lassen.

In der jingsten Zeit fingt man wieder an die nasale
Hemianopsie anzuerkennen, wie man auch anfingt die monocularen
seitlichen Binschrinkungen des Schfeldes unter die Hemianopsien
su rechnen. Einzelne rechnen sogar Einschrinkungen nach oben
und nach unten hierher.
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Defelte nach oben oder nach unten zu den Hemianopsien
zu rechnen, ist vielleicht berechtigt. Aber ich habe nie gesehen,
dass das Sehfeld in solchen TFillen von einer geraden Linie be-
grenzt gewesen ist. Darum sollen im Folgenden nur Finschrin-
kungen des Sehfeldes in seitlicher Richtung erwilnt werden,
o weit sie als auf einem intracraniellen Leiden beruhend zu
betrachten sind.

Von solchen Hemianopsien habe ich 17 gesehen. Hiervon
war das Sehfeld in zwolf Fallen auf beiden Augen afficirt, auf
nur einem Auge in finf Fillen.

Von den erst genannten waren sechs homonym oder lateral
und von diesen vier linksseitig und zwei rechtseitig.

Von den heteronymen waren fiinf temporal und einer nasal.
Die monoculiren waren alle nasal.

Die heteronymen waren also ebenso zahlreich wie die bi-
lateralen. Nun sind die Zahlen freilich zu klein, als dass man viel
daraus schliessen kinnte. Aber wenn man bedenkt, dass unter
den in der Literatur verdffentlichten Fillen die homonymen vier
his fiinfmal so zahlreich sind als die heteronymen (nur Wilbrand
hat 35 temperale unter 87 Fillen, die aus seiner eigenen Klientel
und derjenigen Anderer gesammelt sind), wird das Verhiltniss
doch etwas auffallend. Da die doppelseitigen homonymen Hemia-
nopsien den Patienten mehr belistigen und darum leichter entdeckt
werden als die heteronymen, wo die Sehfelder auf beiden Augen
einander gleichsam ergiinzen, liegt es nahe anzunehmen, dass ver-
hiltnissmiissic mehr von diesen letzteren unbemerkt bleiben i den
grossen Kliniken, welche zu den Fillen, die veriffentlicht werden,
einen wesentlichen Beitrag liefern. Dies kann ein Grund sein.
Ein anderer ist vielleicht zu suchen in der weniger vollkommenen
Terminologie, welche vielleicht die Anzahl der bilateralen grosser
gemacht haben kann als sie in Wirklichkeit ist. Aus der Be-
schreibung geht nimlich nicht immer mit der wiinschenswerthen
Klarheit hervor, ob die Hemianopsie binoculir gewesen ist. Die
Bezeichnung homonym scheint sich zuweilen, wenn Hemiplegie
oder Hemiandsthesie vorhanden gewesen ist, darauf zu beziehen.
Am hesten ist es, wie einige Fachminner gethan haben, immer
die Bezeichnungen bilaterale (oder doppelseitig homonyme) Hemi-
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anopsie zu beniitzen und dann rechtsseitig und linksseitig hinzu-
zufiigen. Dann wiirde kein Missverstindniss vorkommen kinnen.
Fiir die heteronymen und monoculiiren sollten am liebsten die
Bezeichnungen nasal oder temporal gebraucht werden.

Bilaterale Hemianopsie.

Alle Fille hiervon, welche ich beobachtet habe, zeigen wesent-
liche Abweichungen von einander.

Der folgende Fall kommt der klassischen Hemianopsie am
nichsten, indem die Scheidelinien hier einigermassen senkrecht
gehen und nur um wenige Grade nach rechts vom Fixationspunkt
abweichen. Auf der linken Seite waren hier die Farbenfelder
gleichmissig fiir alle Farben stark koncentrisch eingeschrinkt.
Der Patient, ein 71jihriger Mann, hat drei Anfille von Influenza
oehabt. Wihrend des letzten Iopfweh, Schwindel und Gesichts-
storung. War spiter sehr niedergedriickt. Intelligenz scheint
ungeschwicht. Zucker und Eiweiss im Urin. 'V 4/, r. A, L A. /5.
C. blau Y/, Gelb '/, Roth ?/,, und Grin */; r. A.; 1 A fur alle
Farben 2/,. L in hellem Raume *[,, auf beiden Augen. Ophthalmo-
skopisch die Retinalgefisse etwas klein. Um die regiones macu-
larum kleine roth-gelbe Piinktchen. Auf dem rechten Auge im
Centrum ein kleines liegendes Oval, wo die Pigmentschicht de-
struirt ist. Die Beweglichkeit der Bulbi frei in allen Richtungen.
Sehfeld siehe Fig. 134 und 135.

Weniger typisch ist der folgende Fall, wo die Scheidelinie
auf keinem der heiden Augen so gerade verliuft. Hier zeigt
sich auf dem linken Auge eine Biegung der Linie in die defekte
Partie um ungefihr 10° B.

Frau H., 69 Jahr, observirt 24. Februar 1890. Die Kranke
merkte, als sie eines Morgens aufwachte, dass sie schlecht sah.
Ist iiberzeugt, dass sie den Abend vorher so gut sah wie friher.
Hatte lange Zeit Anfille von Kopfieh, oft hegleitet von Erbrechen.
V 4/, auf heiden Augen. Ophthalmoskopisch etwas Hyperimie
des Nervus opticus auf beiden Seiten. Fig. 136 und 137.

Im folgenden Falle hiegt sich die Scheidelinie auf beiden
Augen in die fehlende Hilfte des Gesichtsfeldes.
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Herr K., 72 Jahr, observirt 9. Mai 1891. In den letzten
anderthalb Monaten hat er gemerkt, dass das Gesichtsfeld zur
rechten Seite eingeschrinkt worden ist. Kann sich nicht besinnen,
einen Anfall gehabt zu haben. Intelligenz scheint gut. Allgemein-
befinden gut, ausser dass er lange an Schlaflosigkeit gelitten.
Ophthalmoskopisch nichts Abnormes. V %/, auf beiden Augen.
Gesichtsfeldes siehe Fig. 138 und 139.

Der Patient erschien wieder zur Observation 27. September
1893. Am Tage vorher hatte er plotzlich gemerkt, dass er, wenn
er lesen wollte, nur die Hilfte der Worte sah. Ein paar Stunden
spiter konnte er wieder ohne Beschwerde lesen und schreiben.
V Yo und Y/, 1. und 1. A. C gleichmissig fiir alle Farben
herabgesetzt.  Sehfelder bedeutend mehr eingeengt.  Ophthal-
moskopisch die Arterien dimn; die Venen sehr dunkel. Optiei
beide von blaulicher Farbe. Er hatte Ende 1891 einen Schlag-
anfall gehabt. Der Patient starb im September. Im letzten
Monat seines Lebens war er ganz schwachsinnig.

In den zwei folgenden Fillen war die Hemianopsie durch
ein Corticalleiden bedingt.

Hr. W., 65 Jahr, von Dr. Klem freundlichst mir zugesandt
zur Untersuchung im Mirz 1894. Litt vor zwei Jahren an
Schmerzen im rechten Bein, besonders in den Zehen. Das ganze
Bein pelzig. Spiter die rechte Hand pelzig, besonders der Zeige-
finger, der gelegentlich kalt und bleich wurde. Zugleich war
Zucker im Urin. Ein paar Tage, ehe er zur Observation kam,
hatte er heftiges Kopfweh gehabt und gemerkt, dass Buchstaben
und Zahlen verschwammen. Wenn er eine Zeile ausgelesen hatte,
konnte er die niichste micht finden. V r. A 4, 1. A 1Y, C
fir alle Farben '/, bis !/;. Ophthalmoskopisch nichts Abnormes.
Wenn Licht von links hereinfillt, bleibt die Pupille fast un-
beweglich, bis die Lichtquelle gegen die Mittellinie gefithrt wird.
Fillt es von rechts ein, ist dagegen gute Reaktion. Bei Kon-
vergenzbewegungen schwache Reaktion beider Pupillen. Gesichts-
feld Fig. 142, 143.

19. Mirz. Jetzt ist kein Unterschied mehr in der Reaktion
der Pupillen, je nachdem das Licht von der emen oder von der

anderen Seite einfillt. Die Sehfelder bedeutend vergrissert, be-
Ola Bull, Porimetrie. 12
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Fig. 146.

sonders mach links, wie denn auch die Farbengrenzen sehr er-
weitert sind. Die folgenden Tage nahm das Gesichtsfeld an Grosse
zu, besonders rechts, bis es am 9. April war, wie in Fig. 144 und
145 angegeben. Der Patient fing da an, seine Kontorgeschifte
wieder aufzunehmen. FEin paar Wochen spiter begann sich die
Hemianopsie wieder zu zeigen, und zugleich wurde der Patient
muthlos und aufgeregt. Sechs Wochen spiter starb er bei emem
apoplektischen Anfall. Obduktion zeigt die Gehirnarterien sklero-
tisirt. Auf der Konvexitit der rechten Hemisphire eine runde Partie,
cirea 3 em im Durchmesser, wo die Corticalis eingesunken und gelb-
lich missfarbig ist (siehe Fig. 146). Der Tiefe nach erstrecken sich
diese Verinderungen durch die ganze Corticalis und bis circa 1,5 cm
in die Medullarsubstanz hinein. Es gab ausserdem eine frische
Thrombose in Arteria fossae Sylvii und eine frische Emollition im
rechten Linsenkern und cinem Theil der Capsula inferna.

In diesem Falle wurde eine falsche Diagnose gestellt, indem
die linksseitice Hemianopsie in Verbindung gesetzt wurde mit
der Affektion des rechten Armes und Beines. Das Vorhandensein
von Wernickes Pupillarreaktion trug dazu bei, mich in dieser
unrichtigen Auffassung festzuhalten.

S. (+, 55 Jahr, zum ersten Male observirt 24. Mai 1883.
Zweimal apoplektischer Insult, das erste Mal vor enem Jahr.
War damals eine Zeit lang aphasisch und litt an Hemiplegie
und Hemianiisthesie auf der rechten Seite. Bei keinem der An-
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fille bewusstlos. Beim letzten Anfall vor sechs Monaten bekam
er plitzlich starke Photopsien, so dass er kaum Menschen in dem-
selben Zimmer erkennen konnte. Spiter Schwichung des Gesichts
mit ausgesprochener rechtsseitigen Parese. V beide Augen Al
L in hellem Raum '/, C '/, Ophthalmoskopisch. Opticus roth
mit etwas grauer Verwischung der Retina um denselben. (Gesichts-
feld wie in Fig. 147 und 148. Fixation nicht so stetig, dass sich
die Grenzen des blinden Flecks bestimmen lassen. Bei einer
spiiteren Untersuchung vielleicht eine Erweiterung der Sehfelder.
Der Patient starb 30. December an Pneumonie. Ber Obduktion
alte Emollition in dem Gyrus, welcher den untersten Theil des
hintersten Centralgyrus mit dem Gyrus marginalis verbindet. Von
hier aus breitet sie sich in die Tiefe bis Fossa Sylvia aus und nimmdt
den hinteren Theil von Insula Reilii und die erste Temporal-
windung ein. In der rechten Hemisphire ein oberflichlicher Zwelg
der Arteria cerebri posterior impermeabel. Ihrer Ausbreitung ent-
sprechend zeigh sich eine nur durch corticalis gehende Emollition,
die im hintersten Theil des gyrus hippocampus beginnt und von
da nach hinten zur Spitze des Occipitallappens geht, ohne auf
dessen konvexen Theil iiberzugreifen. Auf den Seiten geht sie bis
gum iiusseren und inneren Rande der Grundfliche (Leegaard).

Im folgenden Falle finden wir die Hemianopsie mehr in-
komplet in Verbindung mit Symptomen, die auf e Leiden der
motorischen Sphire deuten.

Hr. 0. F.,, 40 Jahr. Observirt 26. Juni 1894. Vor drei
bis vier Jahren kleiner Schlaganfall, nach welchem er eine Zeif
lang nicht gut sprechen konnte. In den folgenden zwei Jahren
abh und zu sehr starkes Kopfweh. Wieder ein Schlaganfall vor
zehn Monaten, worauf paretisch auf der rechten Seite. Spricht
zugleich sehr undeutlich. Spiter ,war etwas im Kopf nicht -
richtig®, wenn er denken sollte. Dabei litt er an Schwindel und
manchmal an Kopfweh. Konnte friher Klavier spielen, aber jetzt
nicht einmal mehr die einfachste Melodie. Das Temperament ist
auch anders. Er war frither aufbrausend und hitzig, jetzt still
und ruhig. Bei Untersuchung Dysphasie, Dyslexie und Para-
phasie. Sagt z. B. ,von Ende bis Anfang®, ,von spait bis friih*.
Kann nur sehr langsam schreiben. Ob er dabei die Augen
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schliesst oder offen hilt, ist gleichgiiltiz. Die Pupillen reagieren
trige, kein Unterschied, ob das Licht von rechts oder von links
hereinfillt.  Ophthalmoskopisch nichts Abnormes. V nicht unter
i[., aber schwer zu bestimmen, da es ihn Miihe und Zeit kostet
sich auf die Namen der Buchstaben zu besinnen. Dasselbe gilt
fiir die Bestimmung von C und fir die Untersuchung mit dem
Perimeter.  Gesichtsfeld siehe Fig. 149 und 150. Stirke in
beiden Armen und Hinden gleich. Der Patient ist spiiter nicht
mehr zur Observation erschienen.

In nenerer Zeit sind mehre dhnliche Fille veroffentlicht worden,
von denen bei einigen die Storungen der Sprache und die iibrigen
Symptome geschwunden sind, wihrend Hemianopsie forthestand
(Ostreicher, Pitres, Armagnac, Siemerling).

Wie man sieht, ist die Form der Sehfelder in allen diesen
Fillen bedeutend verschieden. Besondere Beachtung verdient der
Verlauf der Scheidelinie in der centralen Partie. Davon spiter mehr.

Das Gesichtsfeld erlitt in den Fillen, wo nach einiger Zeit
eine neue Untersuchung maoglich war, bedeutende Verinderungen.
In dem Falle, von welchem Fig. 142-—146 stammen, ist die
Besserung in den ersten Wochen mach dem Auftreten der Hemi-
anopsie sehr lehrreich in dieser Beziehung. Hitte man diesen
Patienten am 9. April untersucht, so wiirde Niemand geglaubt
haben, dass vorher Hemianopsie vorgelegen habe. Ein solches
Zuriickgehen einer auf einem Corticalleiden heruhenden Hemi-
anopsie st von Operationen an Thieren wohl bekannt. Heilungen
bilateraler Hemianopsien sind in den letzten Jahren auch an
Menschen wiederholt beobachtet worden (Treitel, Anderson,
Doremaal & Doyne, Faraville). Kein Wunder daher, dass
man zuweilen bei Sektionen ausgedehnte Destruktionen der Cor-
ticalis der Occipitallappen finden kann, ohne dass im Leben
Hemianopsie nachweishar war (Kneecht, Henschen).

Auffallend ist es, dass die Cortexhemianopsie verhiltniss-
missig spit die Aufmerksambkeit auf sich gezogen hat, da Pa-
nissa schon 1855 durch anatomische, klinische und experimen-
telle Untersuchungen nachgewiesen hatte, dass der Hauptsitz des
Gesichtscentrums in der Corticalis der Oceipitallappen 1st.  Aus
den in spiterer Zeit veroffentlichten Autopsien ergiebt sich, dass die
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Cortexhemianopsien unbedingt die zahlreichsten sind. Es scheint,
als ob Panissa’s grosse Entdeckung verhiltnissmissig wenig be-
achtet worden ist, denn =owohl unter Ophthalmologen wie unter
Neurologen wird sein Name ausserhalb Italiens nur selten genannt.

Bitemporale Hemianopsie.

Die Sehfelder variiren auch hier in den Fillen, die mir
vorgekommen sind, nicht wenig, sowehl im Verlauf der Scheide-
linien als auch in der Ausdehnung der Sehfelder.

Wiihrend bei keiner der bilateralen Hemianopsien die Scheide-
linie gerade durch den Fixationspunkt ging, war dies bei zweien
von vier temporalen der Fall. Zugleich fand in drei Fillen kein
Ausweichen der Scheidelinie in das defekte Gebiet hinein statt,
sondern nur in zwei weniger kompleten. In einem Falle waren
die Grenzlinien nach der Temporalseite nicht scharf.

C. F., 32 Jahre, zum ersten Male observirt den 28. Sep-
tember 1881. Hat fiinf bis sechs Jahre lang Kopfweh und
Schmerzen in den Augen gehabt. Vor vier Jahren fing er an
auf dem rechten Auge halb zu sehen; spiter Myiodesopsie. Er
hat noch Kopfweh, aber seltener als friher. V 4/, = A, */, L A.
C farbige Gliser richtig rechtes Auge, linkes */,. Sehfeld Fig. 151
und 152, Ophthalmoskopisch #dussere Hilfte des Opticus blaulich
missfarbig, besonders auf rechtem Auge. Der Patient benachrich-
tigte mich sieben Jahre spiter, dass der Zustand unverindert sei

Frl. P. aus Schottland, 18 Jahr alt. Vater angeblich an
einem Gehirntumor gestorben. Vor fiinf Monaten merkte sie,
wenn sie lesen wollte, dass die Buchstaben sich vor dem rechten
Auge gleichsam bewegten. Spiter trat dasselbe Phinomen auch
beim linken Auge auf, und sie merkte bald darauf, dass sie mit
keinem von beiden Augen die aussen befindlichen Objekte sehen
konnte. War von Kopfweh geplagt. Ophthalmoskopisch die
dussere Hiilfte des Opticus atrophisch auf der rechten Seite; auf
der linken fast die ganze Scheibe. V r. A. %[, L A 4,. C
. A. '/, 1 A. Gelb-Blau */;, Roth-Griin cirea '[;,. Bel der
Untersuchung mit dem Perimeter etwas weitere Grenzen fiir Weiss
als fiir Gran. Die Ausdehnung der Farbenfelder in der fungi-
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renden Partie nmormal. Fig. 153 und 154. Bei Untersuchung
in dunklem Raume mit einer Wachsflamme zeigt es sich, dass
noch eine schwache Lichtwahrnehmung in einem grossen Theile
der fiusseren Hilfte auf dem linken Auge vorhanden ist (in der
Figur die schraffirte Partie). Aber die Flamme taucht da, wo
sie die Scheidelinie passirt, plotzlich klar auf. Die Kranke starh
wenige Monate spiter in ihrer Heimath.

Hier wie im folgenden Falle waren Symptome von Storungen
im motorischen Apparat, ohne dass Doppelbilder nachweisbar waren.

H. B., 34 Jahr, untersucht 6. Februar 1889. (Gesicht ab-
genommen in den letzten °/, Jahren. Es legte sich ein Nebel
vor seine Augen, und er hatte Photopsien, die anfangs gelblich,
jetzt bliulich. Hat gemerkt, dass er die Gegenstinde nicht an
ihrer rechten Stelle im Raume sieht. Soll er z. B. in eine
Tasse einschenken, so schiittet er daneben. Zuweilen Doppelt-
sehen und heftiges Kopfweh, besonders m der Stirn. Gedichtniss
abgenommen. Sonst gesund. Patellarreflex vorhanden. Ophthal-
moskopisch reine Atrophie; die Gefisse dinn. V rechtes Auge un-
messbar niedrig; links */,. Hier C */,. Auf der rechten Seite
sieht er farbige Glaser in ihrem richtigen Ton. Sehfeld Fig. 155
und 156. Bei Untersuchung mit einer kleinen Lichtflamme in
dunklem Raume fand sich schwache Lichtwahrnehmung im unteren
Quadranten auf dem linken Auge. Sonst kam tberall die Flamme
plitzlich klar zum Vorschein, sobald sie die Secheidelinie passirte.
Einige Monate spiter wurde er auf dem linken Auge blind.

Herr E., 40 Jahr, untersucht 18. Mai 1890. Hat von Kind
auf Anfille von Kopfweh gehabt. Jetat gewthnlich ein Anfall
monatlich, meist von Erbrechen begleitet. V beide Augen g e
¢ Gelb-Blau /.., Keine Wahrnehmung von Roth-Grim. L in
dunklem Raume circa '/, bei jeder Beleuchtung. (Gesichtsfeld
Fig. 157 und 158. Ausserhalb des Fixationspunktes sieht er nur
Blau, fiir welches die Grenzen nicht weit qusserhalb 10° fallen.
Muskelgefiithl gut. Patellarreflex vorhanden.

Der letzte Fall unterscheidet sich von den drei vorigen da-
durch, dass auf beiden Seiten, und besonders links, ein nicht
geringer Theil des lateralen Sehfeldes ibrig ist, worin die Funk-
tion fortbesteht. Ferner ist der nasale Theil koncentrisch ein-
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geschriinkt, und C scheint fiir Roth-Grin unverhiltnissmissig
herabgesetzt. Hs wird daher zweifelhaft, ob dieser Fall zu der-
selben Kategorie wie die vorigen zu rechnen sei.

Mit mehr Recht kann wohl der Seite 128 referirte Fall als
eine bitemporale Hemianopsie betrachtet werden, welche jedoch

spiter ganz zuriickging.

Binasale Hemianopsie.

Von binasaler Hemianopsie habe ich nur einen Fall, der als
typisch gelten kann, obwohl auch hier die temporalen Hailften
des Sehfeldes bedeutend eingeschrinkt waren. Da dieser Fall in
mehreren Beziehungen merkwiirdig ist, soll er ausfithrlicher re-
ferirt werden.

S. H., 44 Jahre, der Patient hat bis vor drei Jahren gute
Gesundheit und gute Kirperkrifte gehabt. Seitdem fing er an,
an Kopfweh zu leiden und an stechenden und ziehenden Schmerzen
in den Gliedern. Diese Schmerzen nehmen stetig an Intensitit
zu. Der Schlaf wurde schlecht. Dazu wurde er matt. Observirt
12. Dezember 1881. An beiden Hinden sind die dussersten
Glieder von vier Fingern zusammengedriickt und im rechten
Winkel gebogen. Der Patient sagt aus, er sei mit dieser Defor-
mitit geboren. Patellarreflex fehlt. Schwankt, wenn er die Beine
zusammenschliesst und die Augen zumacht. Der Gang ist mcht
ataktisch. Ophthalmoskopisch reine Atrophie auf beiden Seiten.
Nom Atz b Ao Y. (triber Tag). (G Blan t/ . L A Tt

In Fig. 159 und 160 sind die Grenzen fiir Grau angegeben.
Die Grenzen fiir Blau und Gelb waren gleich, ausser nach innen,
wo die Grenze fiir Blau die fir Gran und Weiss iiberschritt,
wenn fiir Blau ein 2 em grosses Quadrat genommen wurde und
fiir Weiss ein solches von 1 em. Roth und Griin wurden iiber-
all im Gesichtsfeld als Grau aufgefasst. Aber der Patient nimmt
Roth durch ein Glas von dieser Farbe wahr.

Nachdem eine Zeit lang Strychnininjektionen angewendet
worden waren, hob V sich zu '[,, rechtes Auge und */,, linkes
Auge, aber nur fiir eine kurze Zeit. Darauf nahm das Gesicht
gleichmiissig ab, und die Sehfelder verengerten sich bestindig.

L1
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(tesichtsfeld linkes Auge aufgenommen 17. December 81 (bewilkt) und rechtes
Auge 21. December desselben Jahres (klar).

Fig. 161,

Derselbe Patient. (fesichtsfeld aufgenommen in dunklem Raume mit einer
Wachsstockflamme 24. Januar 82,
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Der Patient wurde so matt, dass er oft mehrere Tage nach ein-
ander das Bett hiiten musste. Sechliesslich kam er in das hiesige
Reichshospital, wo er nach einigen Wochen starb.

Die Sektion ergab in Cavitas cranii makroskopisch nichts
Abnormes. Bei mikroskopischer Untersuchung zeigten sich so-
wohl Tractus als auch Sehnerven degenerirt, und die Degeneration
war am weitesten fortgeschritten in ersterem. In Optici waren
peripherisch keine Nervenfibern sichfbar. Dagegen fand sich ein
Biindel, welches 2 cm hinter Bulbi oculi einigermassen in der
Mitte lag. BEs war am grissten auf dem linken Auge, wo es in
linearer Ausdehnung circa die Hilfte des Durchmessers des Opticus
betrug, auf dem rechten bloss '/, bis '/,. Zugleich war das
Balkengewebe peripherisch, aber besonders auf der Temporalseite,
in weit fortgeschrittener Degeneration begriffen. Im Tractus sah
man auch ein kleines Biindel erhaltener Nervenfibern, bedeutend
kleiner an Umfang als das im Opticus. Dieses Biindel lag nicht
central, sondern in der einen KEcke. Leider war es, als die Pra-
parate nach einem Jahre abgezeichnet werden sollten, unsichtbar
geworden, und alle Versuche, es wieder zum Vorschein kommen
zu lassen, missgliickten. Die Praparate, die von Dr. Leegard
dargestellt waren, waren mit Karmin gefirbt. Ohne Zweifel ent-
sprach dies Bindel demjenigen, welches in Optici erhalten war,
also dem Macularbiindel, welches folglich nicht, wie Einige an-
genommen haben, in der Mitte des Tractus liegt.

Hier, wie in den zwei obigen temporalen Hemianopsien zeigt
es sich, dass die Untersuchung mit selbstlenchtenden Gegenstinden
in dunklem Raume derjenigen mit Pigmenten tiberlegen ist, wenn
es sich darum handelt, zu entscheiden, wo alle Lichtwahrnehmung
aufhort, In diesem Falle fand es sich z. B. mit einer Lichtflamme,
dass das ganze Macularbiindel auf dem linken Auge fungirte, ob-
wohl die Untersuchung iiher einen Monat spéter als bei Fig. 159
und 160 stattfand. Desgleichen sieht man, dass bei dieser Art
der Untersuchung die Grenzlinie mehr senkrecht verliuft. Dazu
trigt freilich bei, dass der Patient gendthigt wird, seinen Kopf
mehr stetig zu halten, wenn ein leuchtendes Objekt fixirt werden
soll, das sich hinter dem engen, durch den Umdrehungszapfen

des Perimeters gehenden Kanal befindet.
Ola Bull, Perimetrie, 13
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Qehr interessant ist in diesem Falle die angeborene Miss-
bildung der Finger.

Von binasaler Hemianopsie habe ich ausser diesem Falle
awei inkomplete beobachtet, beide bei Patienten mit Riickenmarks-
leiden. Von einem von diesen fiige ich die Sehfelder bei (siehe
Fig. 163 und 164). Hier war C oleichmissig fiir alle Farben
herabgesetzt. Sonst ist meist bei Spinalleiden die Wahrnehmung
fiir Roth-Griin unverhiltnissméssig herabgesetzt.

Die Sehfelder wurden hier nicht gleichzeitig aufgenommen.
Als Fig. 163 aufgenommen wurde, hatte das Gesichtsfeld m
Fig. 164 im nasalen Theil sehr wenig abgenommen, und als
letztere aufgezeichnet wurde, war das Gesichtsfeld auf der linken
Seite noch mehr vermindert.

Monoculare Hemianopsien.

In den meisten von den in der Litteratur verdffentlichten
monocularen Hemianopsien fehlte die temporale Halfte des Ge-
sichtsfeldes in allen finf, die ich gesehen habe, die masale.

Von diesen ist vielleicht eine als eine unvollstindige binasale
Hemianopsie zu betrachten (Fig. 165 und 166). Der Patient,
ein 30 jihriger Mann, wurde, nachdem er eines Tages in starker
Kiilte gefahren war und dabei sehr gefroren hatte, plotzlich krank,
indem er sich ganz kraftlos fiihlte und steif in den Gliedern
wurde. Spiterhin stellten sich asthmatische Anfille und unregel-
missige Herzthitigkeit ein. Kin paar Jahre darauf war er eine
kurze Zeit paretisch in beiden unteren Extremititen. Nach seiner
Brkrankung vertrug er micht viel korperliche und geistige An-
strengung. Vor fiinf Jahren wurde die Pupille auf dem einen
Auge grosser als auf dem anderen. Ungefahr gleichzeitig merkte
er, dass er in allen Richtungen nicht gut sah. Wenn er z. B.
auf die Jagd ging, konnte er nicht auf die Vogel zielen, wenn
sie aufgeflogen waren. Untersucht 1. Juni 1893. Parese von
Sphincter pupillae und der Accommodationsmuskel auf rechtem
Auge. Ophthalmoskopisch etwas Hyperimie Nervi optici auf
beiden Seiten. V 4/, auf beiden Seiten. Die Farbenfelder in
dem erhaltenen Theil der Sehfelder von normaler Aunsdehnung.
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In einem anderen Falle, wo der Patient auf dem hemiano-
pischen . Auge schwachsichtig geboren war, fand sich zugleich
koneentrische Einschrinkung der idbrig gebliebenen temporalen
Hilfte. V %, C und L '/, L A.; r. A. normal. Ophthalmo-
skopische Sehnervenatrophie.

Die zwei folgenden Fille zeigen mehrfache Ueberemstimmung.
Linkes Auge war in beiden hemianopisch. Rechtes Auge in dem einen
hochgradig amblyopisch, in dem anderen amaurotisch. Die Scheide-
linie zwischen dem fungirenden und dem nicht fungirenden Theil
ging heide Male ziemlich genau durch den Fixationspunkt, nur war
sie in dem einen Falle scharf begrenzt, in dem anderen nicht, Fig. 167
und 168. In beiden war V *[,; aber wihrend C bei dem einen */,
fiir alle Farben war, war es bei dem anderen etwas niedriger fir
Roth und Gelb: fir Blau und Griin !/, (dies erklirt sich vielleicht
daraus, dass die Beleuchtung schlecht war). Der eine der Patienten
hatte mehrmals Doppelsehen gehabt. Bei einem von ihnen fehlte
der Patellarreflex, bei dem anderen nur an dem enen Bein,
welches einmal ernstlich im Kniegelenk lddirt worden war. Bei
beiden waren Optici atrophisch und bis zum Rande excavirt.

Von grossem Interesse ist der folgende Fall, in welchem
nasale Hemianopsie auf dem rechten Auge mit einem centralen
Defekt auf beiden Augen komplicirt war. Zugleich war die
Funktion bei der ersten Untersuchung mit dem Perimeter in der
anderen Hilfte des centralen Gesichtsfeldes (innerhalb 10° B)
leicht herabgesetzt. Leider wurde keine genaue Karte des Ge-
sichtsfeldes aufgenommen, als der Patient 26. Juli 1887 zum
ersten Male erschien. Erst ein halbes Jahr spiter geschah dies.

Der Patient war Anfang Juli 1887 plotzlich krank geworden.
Die Krankheit begann mit Frost. Dann Steifheit in den Gliedern,
Kopfweh und ‘Mattigkeit. Hitete circa eine Woche lang das
Bett. Merkte, als er eines Morgens aufstand, dass er schlecht
sah. Als er zur Observation kam, V [, linkes Auge; rechtes
Auge so niedrig, dass es sich nicht bestimmen lisst. Auf diesem
Auge Farben nur undeutlich sichtbar durch farbige Glaser. Auf
dem linken Auge werden dagegen bei dieser Probe alle Farben
richtig benannt; nur bei Griin Unsicherheit, was zguweilen als
Violett bezeichnet wird. Ophthalmoskopisch starke Geschwulst
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der Opticusscheibe mit Blutitherfillung der Venen, sowie einzelne
Blutextravasate. 15. December 1887 die gesammte (Opticusscheibe
atrophisch auf der rechfen Seite; auf der linken nur in ihrer
jusseren Hilfte. V [, r. A L A ', O Grin- Roth un-
messbar niedrig; Blau-Gelb */,. Auf dem rechten Auge wird
grasgriines Glas grau genannt, sonst richtig. Gesichtsfeld wie in
Fig. 169 und 170.

Er wurde jetzt eine Zeit lang mit Strychnininjektionen be-
handelt, worauf einige Besserung. In diesen Tagen ist der Patient
wieder zur Behandlung erschienen. V jetzt r. A. Y[y, 1 A aiiE:
(! Roth-Griin [, Gelb-Blau '/, 1. A. Gesichtsfeld wie in Fig. 171
und 172

Noch eine Art Hemianopsie ist zu besprechen, nimlich
Hemiachromatopsie. In der Litteratur sind nicht wenige solche
mitgetheilt (Quaglino, Bois de Loury, Samelsohn,
Landolt, Bjerrum, Noyes, Swanzy, Eperon, Schiler
und Uhthoff, Garcia Calderon, Verrey, Berthold,
Westphal, Henschen, Sattler). Ich selbst habe nur eine
bilaterale linksseitice Hemiachromatopsie angetroffen. Aber diese
war nicht komplet, da die Scheidelinie auf dem einen Auge 102
auf dem anderen 5° links vom Fixationspunkt vorbeiging. Der
Patient hatte einige Zeit vorher an Doppeltsehen gelitten. Er
starb ein Jahr spiter, angeblich an Cancer ventriculi In ein
paar anderen Fillen lag inkomplete Hemianopsie fiir Roth und
Griin vor. In allen Fiilllen wurde das Sehfeld nur mit Pigmenten
untersucht. So viel ich weiss, wurden in keinem Falle die Patienten
mit durchfallendem Lichte untersucht, was selbstverstindlich un-
cleich mehr intensiv sein kann.

Mehrere haben bekanntlich die Hypothese aufgestellt, dass
ein rdumlich getrenntes Centrum fir C (wie fir V und L) ex-
istirt, und diese Hypothese wesentlich auf die Hemiachromatopsien
gestiittzt (Samelsohn, Landolt, Wilbrand). Aber es
diirfte das Vorsichtigste sein, zuerst mit selbstleuchtenden Gegen-
stinden zu prifen, ob die Farbenblindheit bei diesen Leiden
wirklich total ist. Schwierig wiirde es dabei freilich werden, zu
einem sicheren Resultat zu kommen, weil in den brechenden
Medien das Licht leicht diffundiert wird. Am wahrscheinlichsten
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kommt es mir vor, dass die Hemiachromatopsien als eine In
funktioneller Beziehung unvollstindige Hemianopsie zu betrachten
seien, wie ja auch die Farbengrenzen hei Atrophien der licht-
percipirenden Elemente sich oft in einem weit hoheren Grade
eingeschriinkt finden als die Grenzen fiir farbloses Licht. Uebrigens
hat Samelsohn spiter eimen Fall von Hemiachromatopsie ver-
offentlicht, wo Gliom des Tractus vorlag, mit Verpflanzung auf
Thalamus und Corpora quadrigemina. Daraus schliesst er, dass
die Ursache nicht corticalen Ursprungs zu sein braucht.

Die ohen referivten Fille von Hemianopsie sind freilich
nicht zahlreich, aber sie geben doch in einigen Beziehungen be-
achtenswerte Winke.

Mehrere werden freilich einwenden, dass, ehe man daran
geht, aus einer Casuistik Schliisse zu ziehen, man erst nach-
weisen miisse, ob die einzelnen Fille mit Recht zu der Kategorie
gz rechnen seien, um die es sich handelt.

Wenn man an der Auffassung der Hemianopsie festhalten
will, die gegenwirtig noch die meisten Anhinger hat, miissten
ohne Frage mehre Fille aunsgeschieden werden. Denn in Folge
dieser Auffassung gilt nur die homonyme und die temporale
Hemianopsie fiir echt. Nicht nur in Deutschland, wo diese Auf-
fassung verfochten wird von Autorititen wie Leber, Wilbrand,
Mauthner, Schweigger u A., sind die Meisten ihre An-
hiinger, sondern sie ist vielleicht auch in den meisten anderen
Linder am allgemeinsten acceptirt, sowohl von Ophthalmologen
wie von Neurologen. So ist in Frankreich kiirzlich Vialet als
thr Vertreter aufgetreten.

Nach dieser Theorie miisste man unter anderen die Fille
ausschliessen, wo ophthalmoskopisch deutliche Merkmale von Ent-
zimdung es weniger sicher machen, dass die doppelseitigen Defekte
in den Sehfeldern auf ein und derselben Ursache beruhen. Wenn
dies durchgefiihrt werden sollte, miisste man nicht nur mehrere
von den bitemporalen Hemianopsien ausschliessen, sondern auch
mehrere bilaterale, denn wo Geschwiilste oder Abcesse diese
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Hemianopsie bewirken, findet sich oft Stasepapille oder Neurit
(Jany, Wollenberg, Leyden, Mayer, Beevor und Horstley).

Die monoculiren Hemianopsien sollen auch nicht echt sein;
aus welchem Grunde, ist nicht leicht zu verstehen. Wie man
aus Fig. 167 und 168 sieht, kinnen diese in der Form ausser-
ordentlich typisch sein, indem die Scheidelinie senkrecht durch
den Fixationspunkt geht, und die Begrenzungen kinnen auch
scharf sein. Zugleich kann der Befund mit dem Augenspiegel
so sein, dass man eine Affektion der Hiute des Auges als Ursache
des Defektes mit Sicherheit ausschliessen kann. Dazu kommt,
dass man wiederholt eme monoculare Hemianopsie hat auftreten
sehen bei Leiden oder Verletzungen der einen Hemisphire des
Cerebellum (Nieden, Schmidt-Rimpler, Eskridge,
Hirsch, Boe). Wie in zwei von mir beobachteten Fillen, so
war in mehreren von diesen das andere Auge blind oder hoch-
gradig amblyopisch. Gowers hat monoculare Hemianopsie bei
spinalen Krankheiten gesehen, und Neftel hat eine mit Aphasie
verbundene beobachtet. Bechterew erzeugte sie an Thieren durch
Eingriff in das eine der Corpora quadrigemina anteriora. Dass
die monoculiren Hemianopsien nach der am allgemeinsten gel-
tenden Theorie nicht erklirt werden kimnen, soll willig eingerdumt
werden, aber man findet so oft, dass die Verhiltnisse in der
Natur weit komplieirter sind als in Schemata.

Auch wird es schwer zu begriinden sein, warum die biasale
Hemianopsie nicht fiir ebenso echt wie die bitemporale gelten
soll. Sie ist doch schon vor fast 40 Jahren von von Grife
selbst observirt worden, und spéter sind Fille von Mehreren mit-
getheilt worden (Daae, Mandelstamm, Williams, Knap
und Tuffier). Vielleicht ist sie nicht so selten. Ich selbst habe,
wie friither bemerkt, mehre Male imkomplete Fille davon bei
spinalen Leiden gesehen, was auch Andere (Gowers, Treitel,
von Griafe) gethan haben. Ich glaube desshalb nicht, dass
Berger Recht hat, wenn er den Sehfeldleiden hei Spinal-
affektionen alles Charakteristische absprechen will. Dass bei sektor-
formigen Einschrimkungen die Spitze des Sektors gegen den
blinden Fleck und nicht gegen das Centrum gerichtet sein solle,
wie Berger behauptet, ist gerade das Gegentheil von dem, was
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ich gefunden habe. Darum kann ich auch nicht, wie er gethan
hat, hierin einen Beleg dafiir sehen, dass das Leiden des Seh-
feldes auf einem Leiden der Retinalgefisse beruhe, sondern muss
eher die sektorformigen Einschrinkungen als einen Beleg fiir
einen centralen Ursprung ansehen, besonders da sie oft symme-
trisch sind.

Bekanntlich hat man aus den verschiedenen Arten von
Hemianopsie Schlisse auf den Sitz des Grundleidens im Craniom
zu ziehen gesucht. Zu dem Ende hat man auch die verschiedenen
Arten in Unterabtheilungen getheilt. Bei homonymer Hemi-
anupsie hat man z. B. eine Tractushemianopsie, eine durch
Affektion der Basalsganglien bewirkte und eine Cortexhemi-
anopsie aufgestellt. Fir die Tractushemianopsie sollte Wernickes
Pupillarreaktion charakteristisch sein. Einige Fachmanner haben
hierauf grosses Gewicht gelegt (Westphal, Czapsodi, Martin).
Von den Fillen, die man als Beleg fiir die Richtigkeit von
Wernickes Anschauung angefiihrt hat, sind einige nicht sehr
iiberzeugend. Sowohl in dem Falle von Leyden, als auch in
dem von Oliver war Komplikation. In Leydens Fillen war
der Linsenkern emollirt, und in Olivers Fillen war Gliom in
der iusseren Hilfte des Thalamus und Corpus striatum, wihrend
Tractus nur applanirt und ohne mikroskopisch nachweishare Ver-
inderung war. Bedenkt man, dass man bei anderen Nerven, wie
2. B. bei den Nerven der Augenmuskeln den Stamm ganz plati-
gedriickt und in die Geschwulstmasse so infiltrirt gefunden hat,
dass er makroskopisch kaum wiederzufinden war, ohne dass im
Leben funktionelle Storungen aufgetreten sind, so wird ein solches
Plattdriicken ohne mikroskopisch nachweisbare Verinderung be-
deutungslos. Dercum hat ibrigens Wernickes Pupillar-
reaktion bei Tumor von Thalamus gefunden. Der Seite 177
referirte Fall zeigt, das auch bei Cortexhemianopsie hemianopische
Pupillarstarre vorkommen kann. Hiermit verbert diese zum
grossen Teile ihre diagnostische Bedeutung. Uebrigens ist man
wohl bisher kaum dariiber einig, ob die Pupillarfibern durch
Tractus gehen. Nach Darkchewitsch (1886) soll dies der
Fall sein, aber nach Bechterew (1883) hat Durchschneidung
des Tractus keinen Einfluss auf die Reaktion der Pupillen. Die
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Pupillarfibern sollen némlich vom (‘hiasma direkt in das Gehirn
gehen. Bechterews Untersuchungen werden durch die von
Hensen bestitigt.

Man hat auch gemeint, dass das (resichtsfeld bei Traktus-
hemianopsie durch eine senkrechte, durch den Fixationspunkt
gehende Linie getheilt wiirde (Charcot, Ferrier). Vielleicht
hat man sich auch hier zu sehr von theoretischen Betrachtungen
leiten lassen. Ueber Gowers Fall, auf den Ferrier diese
Theorie grindet, hat Nettleship spiter mitgetheilt, dass bei
demselben nicht einmal eine pricise Karte des Gesichtsfeldes auf-
genommen wurde.

Man hesitzt noch kein sicheres Merkmal, um eme Cortex-
hemianopsie von einer durch Leiden in den Basalganglien hervor-
eebrachten zu unterscheiden.

Man hat aueh aus der verschiedenen Grosse der Gesichts-
falder auf beiden Augen Schlisse auf den Sitz der Krankheit
zu ziehen gesucht. Aber neuere Untersuchungen haben bewiesen,
dass dies Verhiltniss variirt. Ebenso wenig giebt es ein bestimmbes
Verhiltniss zwischen dem Leiden des Gesichtsfeldes und der Grosse
des Feldes, welches in Cortex destruirt war. Dies wird hinlinglich
dargethan durch die Verinderung, welche die Sehfelder bei dem-

selben Individuum nach Verlauf einiger Zeit erleiden kinnen.

Fortgesetzte Untersuchungen miissen entscheiden, ob wir im
Verlauf der Scheidelinie im centralen Gebiet ein besseres diagnos-
tisches Zeichen fir die Lage des Focus haben. Davon spiter mehr.

Bei bitemporalen Hemianopsien nimmt man an, dass die
Ursache des Leidens immer beim oder im Chiasma legt. (re-
schwiilste in und um Sella tyrciea sind auch oft bei Sektionen
gefunden worden (Miller, Hjort, Ross, Anderson, Kraus);
desgleichen Hypertrophie der Knochensubstanz um dasselbe, wie
bei Akromegalie (Pfliiger, Debierre). Bekannt ist Mit-
chells Fall, wo ein abnormer Arterienast aus einem Aneurysma
Division des Chiasma bewirkte. In anderen Fillen, wo Sektion
nicht stattfand, hat das Vorkommen von Symptomen an anderen
(tehimnerven ein Chiasmaleiden mehr als wahrscheinlich gemacht
(Ross, Treitel). Aber ich glaube nicht, dass alle Falle
hierauf beruhen. Bs ist ja einleuchtend, dass nur sehr aus-
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nahmsweise die Sehfelder bei einer Geschwulst oder bei einem
destruktiven Process um Sella tyrcica genau durch eine senk-
rechte Linie durch den Fixationspunkt oder unmittelbar neben
demselben getheilt werden, wie 1n Figur 153, 154, 155 und 156.
Von Kul ist dies auch beobachtet worden. Ebenso wenig ist es
wahrscheinlich, dass V jahrelang unveréindert bleiben kann, wie
in dem Falle, von welchem Fig. 151 genommen ist, oder dass
die Hemianopsie, falls sie immer auf einem Chiasmaleiden be-
ruben sollte, ganz geheilt werden kann (David). Dazo kommt,
dass man jedenfalls ein Sektionsresultat hat (Baxter), wo
Nettleship eine bitemporale Hemianopsie (die aber nicht
komplet war) nachgewiesen hatte und wo sich auf Basis cranii
keine Verinderungen fanden. Dass man bei Thieren bitempo-
rale Hemianopsie hat darstellen konnen durch operative Ein-
oriffe zwischen beiden hinteren Corpora quadrigemina (Bechte-
rew), spricht ja auch dafiir, dass sie aus centralen Leiden ent-
stehen kann.

Ein Chiasmaleiden hat man auch als Ursache derjenigen
Fille annehmen zu miissen geglaubt, die als binasale Hemi-
anopsie beschrieben worden sind. Man kann sich hier auf ein
Sektionsresultat stiitzen (Knap). Der Seite 191 referirte Fall
zeigh, dass kein Chiasmaleiden vorzuliegen braucht.

Bei allen Arten von binocularen Hemianopsien scheint: es,
dass die Scheidelinie entweder gerade durch den Fixationspunkt
gehen oder um 10° B in die fehlende Hiilfte einbiegen kann.
Aber ich weiss nicht, ob ein Ausweichen in die nicht fungirende
Partie bei bitemporaler Hemianopsie nachgewiesen ist, wenn man
nicht den Seite 188 referirten Fall hierfir anfithren will. Da-
gegen hat Kul einen Fall beobachtet, bei welchem die Scheide-
linie um das centrale Gesichtsfeld in die fungierende Hiilite
hineinbog. Bei bhilateraler Hemianopsie ist dies Verhiltniss der
Scheidelinie lingst nachgewiesen und zum Gegenstand der Unter-
suchung gemacht worden. Wilbrand meint, dass es auf zu-
filligen Verhiltnissen im Verlauf der Nervenfibern beruht, ob
ein solches Ausweichen der Scheidelinie stattfindet oder nicht.
Die centralen Fibern sollen nimlich wie die Pyramidenbahnen
theils gekreuzt, theils ungekreuzt verlaufen. Foerster nimmt
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an, dass eine ghnstige Vertheilung der Gefisse in dem Theil
von Corticalis, der die Macularregion innervirt, die Ursache ist,
dass das centrale Sehfeld oft intakt bleibt.

Wenn das centrale Gebiet von beiden Hemisphiren inner-
virt wird, sollte man erwarten, dass L. und C bel hilateraler
Hemianopsie im ganzen centralen Gesichtsfelde etwas herab-
oesetzt wiirde, aber das scheint nicht immer der Fall zu sein.
Um das zu konstatiren, muss man genaue Untersuchungen an-
stellen. Da die meisten Fibern zur entgegengesetzten Hilfte
gekreuzt verlaufen, wie man annimmt, misste in der gleich-
seitigen Hilfte nur ein leichtes Skotom entstehen.

Die Seite 200 und 201 aufgezeichneten Karten des Seh-
feldes scheinen mir in dieser Beziechung sehr heachtenswerth.
Wir haben hier (Fig. 169 und 170) eine nasale Hemianopsie auf
dem rechten Auge und zugleich ein halbseitiges centrales Skotom
innerhalb 10°% Auf dem anderen Auge sind die dusseren Grenzen
des Sehfeldes normal, aber im Centrum ist hier ein Defekt,
welcher die dussere Hilfte des centralen Theiles einnimmt, und
in der inneren Hiilfte ein Skotom. Wollte man hier annchmen,
dass ein Leiden irgendwo in der einen Seite des Centralorgans
vorliegt — und eine bessere Erklirung der vorliegenden Alteration
des Sehfeldes giebt es wohl kaum —, da scheinen die am
15. December 1887 aufgenommenen Sehfelder zu zeigen, dass
die Macularfibern innerhalb einer Hilfte des Centralorgans an
emer Stelle alle zusammen so verlaufen miissen, dass alle die
zu der einen Seite des Gehirnleidens liegenden Fibern betroffen
werden, wodurch also eine hilaterale Hemianopsie des centralen
Sehfeldes auf der einen Seife entsteht. Zugleich miissen diese
Fibern an einer Stelle nahe bei denjenigen Fibern liegen, welche
zur temporalen Seite des einen Auges verlaufen, da gleichzeitig
eine nasale Hemianopsie auf dem rechten Auge 1st. Dass daneben
auch die linken Hilften des centralen Sehfeldes gelitten zu haben
scheinen, konnte entweder daraus erklirt werden, dass die rechte
Hemisphére einige Fibern auch in die entgegengesetzten Hilften
der Macularregion entsendete, oder daraus, dass die afficirten
und geschwollenen Fibern da, wo sie central im Opticus ver-
laufen, einen Druck auf die gesunden ausiiben. Aber dies ist
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weniger wahrscheinlich, da zu der Zeit, als Fig. 169 und 170
aufgenommen wurden, Atrophie schon deutlich hervortrat. Bei
der letzten Untersuchung Fig. 171 und 172 war auf dem rechten
Auge die ganze Macularregion funktionsuntiichtiz  geworden,
withrend zugleich die nasale Hemianopsie komplet geworden war,
Dies ist wohl am einfachsten zu erkliren als eine Propagation
des pathologischen Processes.

Die ohen dargestellte Hypothese scheint mir die ungezwun-
genste Erklirung des Falles zu geben. Aber man muss bedenken,
dass es auch mehrere getrennte Foci gegeben haben kann.

Wenn Macularfibern getrennt verlanfen — wund hierfiir
spricht das hiiufige Ausweichen der Scheidelinie um das centrale
Sehfeld —, so sollte man erwarten, dass es auch eine cenftrale
Hemianopsie fir sich allein miisse geben kinnen. Man konnte
sie sich sowohl homonym wie heteronym denken.

Die Belege, die ich hierfiir gesammelt habe, beschrinken
sich auf zwei Fille. Bei einem derselben fand sich ein Skotom
fiir Farben und Grau ausserhalb einer Vertikallinie durch den
Fixationspunkt. Das Skotom lag innerhalb 10° B und ver-
schwamm mit dem blinden Fleck (bitemporale Hemianopsia cen-
tralis). V 1. A. Y/, L A. %[5 C Gelb-Blau */,, Roth-Grin */,.
L !/,, in hellem Raume; in dunklem '/;. Der Patient, der
zwei Jahre spiter starb, war zwdlf Jahre vorher mit Syphilis
inficirt worden.  Ophthalmoskopisch zweifelhaft, ob Zeichen von
Atrophie. In dem anderen Falle waren auf dem rechten Auge
innerhalb 10° B, L und C bedeuatend herabgesetzt, aber am
stirksten in der temporalen Hilfte, wihrend es auf der linken
Qeite zweifelhaft war, ob in der temporalen Hilfte innerhalb
10° B, ein Skotom sei. Dagegen war ein ziemlich dichtes Sko-
tom auf der nasalen Seite der verfikalen Linie (bilaterale Hemi-
anopsia centralis). V 1. A. Yg: L A *fg. C eirca 7/ fir
(telb-Blau: '/, fir Roth-Grin. Die Fixation war in diesem
Falle nicht ganz stetig. Ophthalmoskopisch deutliche Zeichen
yon Atrophie nervus Opticus. Die Gefisse eng. Der Patient
war im letzten Jahre von Nahrungssorgen sehr gedriickt gewesen.
Patellarreflex schwach. In keinem dieser beiden Fille konnte
eine Tabak-Alkoholamblyopie ausgeschlossen werden.
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Wenn es sich zeigen sollte, dass auch eme besondere Hemi-
anopsia centralis existirt, wiirde man eine Menge verschiedene
Arten bekommen, je nachdem sie allein oder in Kombination mit
peripheren Hemianopsien auftrete, Fine genaue Untersuchung
derselben mit dem Perimeter wiirde dann vielleicht dazu fiihren,
dass wir in der Form des Gesichtsfeldes bessere Merkmale fiir
den Sitz der Krankheit finden konnten, als wir jetzt haben.
Gegenwirtic miissen wir den verschiedenen Hemianopsien eine
weit geringere Bedeutung fiir die topographische Diagnose hei-
legen, als wir vor zwanzig bis dreissig Jahren meinten thun zu
kinmen. Eine genaune Zeichnung der Karten des Sehfeldes wird
ein unabweisbares Bediirfniss, soll Fortschritt gemacht werden.
Der Nachweis von Hemianopsie ohne genaue Karte hat jetzt
wenig Werth mehr.

Das Gesichtsfeld bei Lihmungen der Muskeln des Auges.

Leiden des Gesichtsfeldes, verbunden mit Lihmungen der
externen und infernen Augenmuskeln, finden sich nicht selten aus
peripherischen Ursachen, z. B., wenn Geschwiilste auf der Basis
cranii sowohl den Opticus als die Augenmuskelnerven impliciren,
gleichfalls in Folge #usserer Verletzung. Aber hier sollen nur
die Verinderungen des Gesichtsfeldes besprochen werden, die
sich gleichzeitig mit den Muskellihmungen finden, die auf cen-
tralen Ursachen beruhen. Soleche Lihmungen wurden im Obigen
wiederholt erwiihnt unter hysterischen und neurasthenischen
Affektionen und unter Atrophie des nervas Opticus verschiedenen
Ursprungs.

Am bekanntesten diirften die oft voribergehenden und
wechselnden Muskellihmungen sein, die bei Spinalleiden mit
Sehnervenatrophie zusammen auftreten. Sie befreffen sowohl die
mternen wie die externen Muskeln, am hiufigsten die ersteren.
Nach Berger ist bei Tabetischen nur in drei bis vier Fillen
vom Hundert die Puopillarreaktion normal, wihrend Affektionen
der externen Muskeln bei 409/, vorkommen. Bei internen Oph-
thalmoplegien werden in der Regel sowohl die Muskeln der Iris als

auch des Corpus ciliare betroffen. Sie wiiren also nach Parinaud
le Bull, Parimetrie. 14
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als nucleire Lihmungen zu betrachten. Dasselbe ist der Fall
bei den im sekundiren Stadium der Syphilis auftretenden Lih-
mungen. Da diese tberdies oft ein Initialsymptom fiir Spinal-
leiden sind, gehéren sie in dieselbe Klasse. Bei einem Luetiker,
der an monocularer Mydriasis litt, war gleichwohl die Akkom-
modationsweite normal auf beiden Augen. Bemerkt soll auch
werden, dass ich einige Male solche Lihmungen getroffen habe,
olme dass sich spiter Symptome von Leiden des Centralnerven-
systems gezeigt haben. Ich besinne mich z. B. auf zwei Patienten,
die sich noch heute sehr wohl befinden, obwohl finfzehn Jahre
vergangen sind, seit eine monoculare Mydriasis mit Parese des
Ciliaris vorhanden war.

Bei Diabetikern fand ich auch externe Ophthalmoplegien
ihnlicher Art verbunden mit Opticusleiden und anderen Sym-
ptomen, die auf Riickenmarksleiden deuteten (Schwindel, Kopfweh,
fehlender Sehmenreflex), wo offenbar die Muskellihmungen auch
zu derselben Kategorie gehiren.

Die Lihmungen der externen Muskeln haben, wenn sie mit
Opticusatrophie verbunden auftreten, nicht selten Aehnlichkeit mit
associirten Lihmungen, indem ein oder mehrere Paar Wender
betroffen werden. Doch tritt ab und zu Doppeltsehen auf, welches
wieder fiir einige Zeit verschwinden kann. Doppeltsehen lasst
sich oft dadurch nicht nachweisen, dass man einen Gegenstand
ein bis zwei Fuss vom Auge entfernt hilt und in verschiedenen
Richtungen bewegt, aber es kommt leichter zum Vorschein, wenn
das Gesichtsfeld nicht frei wird, wenn z. B. ein Phorometer vor
das Auge gesetzt wird, olme dass Prismen vor den Oeffnungen
su sein brauchen. Pendelartige Bewegungen zeigen sich hiufig,
wenn der Gegenstand in gewissen Richtungen bewegt wird.

O die Beschrinkungen - des Gesichtsfeldes in der Regel
oleichzeitig mit den Ophthalmoplegien auftreten, ist ungewiss.
So viel ich weiss, ist dies noch wenig untersucht. So lange V nor-
mal ist und der Patient nicht @iber Storungen des Gesichtes
klagt, fillt es einem meistens nicht ein, das (Gesichtsfeld zu
untersuchen. Aber es ist sicher, dass Beschrinkungen des Seh-
feldes sich bei Luetikern gleichzeitig mit dem Auftreten von
Parese der internen Augenmuskeln finden. Seit ich vor zwel
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Jahren hierauf aufmerksam wurde, habe ich sie bei drei Patienten

nachgewiesen. In zwei von diesen Fillen war sowohl die Parese
als auch die Einschrinkung des Gesichtfeldes monocular, heim
dritten war Beides binocular. Die Einschrinkung findet sich
meist nach oben. Die Scheidelinie ging 20 bis 30° vom Centrum
und war nicht geradlinig. Siehe die folgende Figur
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Fig. 173,

(resichtsfeld aufgenommen 17. Juni 93 (bewdlkt). Patient, 60jihriger Mann,

inficirt mit lues im Alter von 20 Jahren. Rechte Pupille grisser als linke.

V4, C Y5, Ophthalmoskopisch nichts abnormes. FEin halbes Jahr spiter
das Sehfeld nach oben erweitert bis 307 C.

Eine ganz analoge Einschrinkung des Gesichtsfeldes sah ich
bei einem 30 jihrigen Luetiker, der wiederholt mit Inunktionskur
hehandelt worden war. DBei diesem fanden sich keine Lihmungen,
dagegen litt er an Krampfanfillen in den Augenlidern. Ob so-
wohl der Aufwiirtswender wie Augenfacialis beide hier angegriften
waren, konnte nicht eruirt werden. Die Krimpfe kamen anfalls-
weise und immer des Nachts. Sie hatten ein paar Woehen ge-
davert. Zwei Jahre frither hatte er oOfter asthmatische Anfille
eehabt, welche auch nur in den Nichten emtraten und auf welche

14%
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Zittern und starker Schweiss folgte. Diese Anfille waren in der
letzten Zeit seltener geworden, dagegen litt er, seit die Krampf-
anfille in den Augen kamen, an Kopfweh.

Koncentrische Einschrinkung fand ich in einem Falle bei
einetn Patienten, der auf dem einen Auge an Ophthalmoplegia
interna litt. Hier war Doppeltsehen 6fter bemerkt worden.

Bei den Patienten, die ich nach lingeren Zwischenrdumen
zu untersuchen Gelegenheit hatte, sah ich nur in einem Falle
die Einschrinkung des Gesichtsfeldes vermindert. Bei zweien
kam es spiter zu einem schnellen Verschwinden des Gesichtsfeldes,
indem sich eine progressive Sehnervatrophie entwickelte. Bei
einem 70 jihricen Manne, der Einschrinkung des Gesichtsfeldes
temporal auf beiden Seiten hatte, traten, wenn der Gegenstand
seitwiirts hinausgefithrt wurde, pendelartige Bewegungen des Bul-
bus ein, und die Seitenbewegungen waren bedeutend weniger ex-
cursiv als normal. Doppeltsehen trat zu Zeiten tiglich auf; zu
anderen Zeiten konnte es linger ausbleiben. Bei Untersuchung
mit einem Gegenstand, der frei vor die Augen des Patienten ge-
halten wurde, war kein Doppeltsehen nachweisbar. Dies kam
alsbald zum Vorschein, wenn ein Phorometer angewendet wurde,
welehes den- grossten Theil des Gesichtsfeldes deckte. Die Doppel-
‘bilder da einseitig und parallel stehend mit circa 4° Zwischen-
raum, bei 4 m Objektabstand. Die Konvergenzfahigkeit schien
auch vermindert, indem er nur 20°¢ abducirende Prismen= 10"
fiberwand. Zieht man hiervon die 4° ab, so ist die effektive
Konvergenz nur 6° Der Patient litt oft an Schwindel. Patellar-
reflex fehlte. Muskelgefiithl gut.

Eine plausible Erklirung des gegenseitigen Zusammenhanges
zwischen dem Leiden des Opticus und den Ophthalmoplegien giebt
es nicht. Man hat die Vermuthung aufgestellt, dass bei Riicken-
marksleiden Affektionen des Sympathicus, indem sie vasomoto-
rische Storungen hervorbringen, die gemeinschaftliche Ursache
sowohl fiir die Muskellihmung als auch fiir das Leiden des Ge-
sichtsfeldes sein sollten. Das letatere sollte bedingt sein durch
Cirkulationsstorungen in den Gefissen der Retina (Rieger und
Forster). Nach Bielousoff sollte jedoch der Sympathicus
kein Blutgefissnery sein. Dieser sollte fiir das Auge der Oculo-
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motorius sein. Sicher ist, dass Irritation des Halssympathicus
Einengungen der Gefisse der Retina herbeifiihrt, deren Kaliber
sogar nach direkten Beobachtungen von Schultén an Kanin-
chen, so gering werden kann, dass die Arterien fast ganz ver-
schwinden, Dass dies eine koncentrische Einschrinkung des Seh-
feldes herbeifiihrt, ist mehr als wahrscheinlich. Berger glaubt,
dass eine Affektion von Guddens Fibern hier in Betracht kommt.
Perlias Nachweis eines Kerns fiir das ,mediale Opticushiindel®
nahe dem Trochleariskern ist jedenfalls von grossem Interesse
fiir das gleichzeitige Vorkommen externer und interner Ophthalmo-
plegien. Wahrscheinlich ist Perlias ,mediales Opticusbiindel*
identisch mit Guddens Fibern. Aber ich bhin ausser Stande
zu verstehen, wie das Leiden des Gesichtsfeldes durch Affektion
der ciliaren Opticusfibern entstehen sollte.

Leiden des Gesichtsfeldes finden wir auch bei Patienten, bei
denen Lihmungen einer oder mehrerer Gruppen von synergisch
wirkenden Muskeln — Wenderpaaren — vorliegen. Oben wurden
einzelne solche Fille erwihnt. Bei einem Patienten, bei welchem
Parese beider Seitenwender und eine Zeit lang auch eine kom-
plete Paralyse des Aufwirtswenders mit den damit associirten
Levatores palpebrarum, sowie Opticusatrophie vorlag, fanden sich
die dusseren Grenzen des Gesichtsfeldes auf beiden Augen nor-
mal. Nur im Centrum war ein ganz kleines Skotom, dessen
Grenzen wegen mangelhafter Fixation nicht bestimmt werden
konnten. V '/;; auf beiden Seiten. Die Grenzen fiir Blau-Gelb
normal ; fiir Roth-Grin bedeutend eingeengt. Der Patient war
etwas stumpf und litt ofters an Crises gastriques.

In solchen Fillen kann man mit Sicherheit den Sitz
der Leiden in Medulla centralwirts der Nuclei verlegen, da
Leiden in diesen micht Parese der Wenderpaare hervorbringen
kinnen.

Bei Lihmungen aus unbekannten Ursachen — den sogenann-
ten rheumatischen Paralysen — kann die Untersuchung des Ge-
sichtsfeldes von Bedeutung fiir die Natur der Krankheit werden.
Bisher ist die Aufmerksamkeit wenig hieranf gelenkt worden.
Meinerseits habe ich nur wenige Perimetermessungen in recenten
Fillen vorgenommen und dabei nichts Abnormes gefunden. Dass
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wenigstens in dlteren Fillen Verdnderungen des Gesichtsfeldes
vorkommen konnen, zeigt folgende Figur. Bei diesem Patienten
wurde das Gesichtsfeld leider nicht untersucht, als er zum ersten
Male nach dem Auftreten der Lihmung zur Observation kam.
V war sowohl bei der ersten, wie bei der zweiten Untersuchung,
die acht Jahre spiiter vorgenommen wurde, auf beiden Augen

Fig. 174.

(tesichtsfeld aufgenommen 4. Juli 94 (klar). Gesichtsfeld auf der rechten
Seite normal. Ophthalmoskopisch nichts abnormes.

normal. Die Paralyse, die nur den Rectus superior dexter be-
troffen hatte, war auch unverindert.

Fortgesetzte Untersuchungen tiber diesen Gegenstand wiirden
in mehreren Beziehungen von grossem Interesse sein, z. B. auch
um zu bestimmen, ob ein Abhingigkeitsverhiltniss zwischen der
Richtung, in welcher das Sehfeld eingeschrinkt ist, und dem
Lager der paralysirten Muskel besteht.




Schluss.

—

Vor bald 40 Jahren schrieh Albrecht von Grife, dass
Ldie Priifung des Gesichtsteldes bisher nicht mit dem Eifer und
der Strenge fiir die Diagnostik beniitzt worden sei, wie sie es
verdient*. Dieses Wort gilt noch heut und wird vielleicht immer
gelten, da eine griindliche Untersuchung des Sehfeldes lange Zeit
erfordert und die Geduld des Arztes und des Patienten in An-
spruch nimmt. Es werden daher immer verhiltnissmissig Wenige
sein, die die Arbeit systematisch hetreiben. Besonders wiinschens-
werth wire es, wenn die, welche sich mit Perimeteruntersuchungen
beschiiftigen, sich moglichst bald {iber eine gemeinschaftliche
Untersuchungsmethode einigten. Erst dann kann die Casuistik
brauchbar werden. Wie es jetzt steht, ldsst sich das von ver-
schiedenen Forschern gewonnene Material kaum zusammenstellen,
zumal nur die wenigsten Ophthalmologen genaue Rechenschaft
tiber die Art und Weise ablegen, wie sie zu ihrem Resultat ge-
langt sind, wie die Beleuchtung war u. s. w. Auch wird die
Beschreibung allzu selten durch Karten des Gesichtsfeldes an-
schaulich gemacht. Wird erst eine einheitliche Untersuchungs-
methode eingefithrt, so wird sich das Wort des grossen Meisters
bald bewahrheiten: ,Was den prognostischen Werth der Gesichts-
feldanomalien anbetrifft, so ist derselbe nicht hoch genug an-
zuschlagen.”  Erst dann kann man auch mit Aussicht auf Erfolg
an die Losung der vielen Fragen gehen, welche nicht nur fir
die Physiologie des Gesichtsorganes, sondern auch fiir die Nerven-
physiologie im Allgemeinen von grosser Tragweite sind. Was das
(resichtsorgan betrifft, will ich bloss daran erinnem, dass wir
noch nicht die Ausdehnung seines corticalen Centrums kennen.
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Dass die Oceipitallappen der Hauptsitz desselben sind, ist nach-
gewiesen, seit Panissa seine grosse Entdeckung machte, aber
seine Grenzen sind noch nicht bestimmt., Wir wissen nicht ein-
mal, ob sie es je werden kinnen, da es wahrscheinlich ist, dass
das Opticuscentrum auf die Felder anderer Simnesorgane iiber-
greift. Die fundamentale Frage, ob hesondere Centra fiir die
verschiedenen Sinnesenergien existiren, wird auch vielleicht erst
durch Untersuchungen mit dem Perimeter geldst werden. Man
hat lingst davon gesprochen, dass heim Gesichtsorgan ein Cen-
trum fiir den einfachen Lichteindruck, ein anderes fiir die Per-
ception desselben und ein drittes fiir die Apperception existiren
miisse, und dass wahrscheinlich ein Centrum fiir Licht, ein zweites
fiir Form und ein drittes fiir Farbe vorhanden ist. Durch Ex-
perimente an Thieren diese Fragen je losen zu kinnen, ist keine
Aussicht. Nur durch die langsame Anhiufung sorgfiltig obser-
virter klinischer Beobachtungen konnen wir hoffen, zu einem
besseren Verstindniss dieser Probleme zu gelangen.
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