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Mit 30 Textfiguren. 

In den Jahrea 1889--1892 verSffentlichte Professor J. B je r -  
rum eine neue Methode fiir die Untersnchung des Gesichtsfeldes, 
speziell fiir den Nachweis relativer Defekte. Er teilte gleichzeitig 
mit, class das Glaukomgesichtsfeld bei dieser Untersuchung und im 
iibrigen auch bei der gew5hnliehen Gesichtsfeldmessung in einer 
Reihe yon F~llen bisher unbekannte Eigentiimliehkeiten zeigte~ die 
charakteristiseh fttr diese Krankheit waren. Er konnte nachweisen, 
dass Gesichtsfelddefekte auftraten, die besonders in nieht allzu vor- 
geschrittenen Glaukomf~,llen in ihrer Form deutlich der Ausbreitung 
eines Nervenfaserbiindels in der Retina entspraehen. 

Wie bekannt, strahlen die Nervenfasern in der nasalen H~]fte 
der Retina radi~r aus v o n d e r  Papille nach der Retinalperipherie 
bin. In der temporalen H~lfte dagegen ist die Riehtung der Fasern 
nicht radi~r, sondern sie kriimmen sich in Bogen fiber und unter 
der Fovea centralis und treffen sich deswegen jenseits tier Fovea yon 
oben und yon unten her in dem horizontalen Meridian. B j e r rum 
zeigt% dass w~hrend des Verlaufes vieler ehronischer Glaukome 
schmale Defekte im Gesiehtsfeld auftreten, die vom blinden Fleck 
ausgehen und sich um den Fixationspunkt herum krtimmen, ganz 
dem Verlaufe der oben genannten bogenfSrmigen Retinalfasern ent- 
spreehend. Er land weiter, dass es vorzugsweise diese Fasern sind, 
die durch Glaukom affiziert werden, w~hrend die Fasern, die direkt 
nasal gehen und also zu dem temporalen obersten und untersten 
Quadranten im Gesiehtsfelde gehSren, ebenso wie die gerade tem- 
poral gehenden makul~ren Fasern oft lange verschont werden. 

Aus dem Vorhandensein solcher Defekte~ die tier Form nach 
dan Nervenfaserbiindeln der Retina entsprechen, zog B j e r r u m  den 
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Schluss, dass die periphere Amblyopie in diesen F~llen yon einem 
Leiden der Nervenfasern stammt, das lokalisiert ist am Rande der 
Papille oder der Wand der glaukomatSsen Excavation (also im Ge- 
gensatz zu Ryde l s  Theorie~ der annimmt, dass die Amblyopie yon 
der Wirkung der Drucksteigerung auf die Cirkulation in den peri- 
pheren Teilen der Retina stammt). Solehe Gesiehtsi~lder mit Sko- 
tomen, die ausgefallenen Retinalnervenfaserbfindeln entsprechen, sind bei 
Gtaukom yon einer Reihe yon Verfassern gefunden worden: L an d e s- 
berg,  Bunge ,  Pfl i iger ,  Schnabe l ,  Baas,  Meis l ing,  Sehmid t -  
R imple r ,  Berry ,  S inc la i r ,  P r i es t l ey  Smith~ Holth~ RSnne 
und sind aueh yon andern Krankheitsbildern her bekannt, wo ebert- 
so die M5gliehkeit herrseht~ dass ein isoliertes Nervenfaserbfindel auf 
dem Rande der Papille zerstSrt werden kann. Es ist dagegen nieht 
darauf aufmerksam gemacht, dass sich eine MSglichkeit fiir einen 
andern Gesichtsfeldtypus desselben Ursprungs findet. Wie erw~hnt, 
treffen sich im temporalen Tell der Retina die Nervenfgden, die yon 
der Papille in Bogen fiber und unter die Fovea hill gehen, in einer 
Art Raphe im horizontalen Meridian. Es ist einleuchtend, class 
diese Raphe im Gesiehtsfelde hervortreten kann bei Leiden, die 
die Retinalnervenfasern biindelweise affizieren. Von dieser theore- 
tischen Erw~igung aus habe ich das Gesiehtsfeld in einer Reihe 
yon Glaukomf~Ilen untersucht, da man gerade bei dieser Krankheit 
ganz fiberwiegend h~ufig die bogenfSrmigen Defekte finder, die der 
Form naeh den Retinalnervenfaserbiindeln entsprechen. In einer vor 
kurzem erschienenen Arbeit (8) fiber die tt~ufigkeit dieser bogenfSr- 
migen Defekte im Glaukomgesiehtsfeld konnte ieh in 1Jbereinstimmung 
mit Professor B je r rum zeigen~ dass die bogenfSrmigen Defekte ein 
sehr h~ufiger Fund beim Glaukom sind (sie kamen in 42 °]o bei einem 
Material yon 317 pathologischen Glaukomgesiehtsfeldern vor). Ich 
konnte eine vorl~ufige Mitteilung dariiber machen, class die Gesichts- 
feldgrenze beim Glaukom wiederholt dem nasalen Horizontalmeridian 
folgt, de r ja  gerade die Gesiehtsfeldprojektion der temporalen Raphe 
der Retinalnervenfasern bildet. Ein Beispiel der am meisten ty- 
pisehen Gesichtsfeldform dieser Art finder sieh in dem in den Fig. 16 
bis 2~ abgebfldeten Gesiehtsfelde. 

Wie man sieht, besteht das eharakteristische darin, dass die an- 
nghernd senkrechte nasale Gesichtsfeldgrenze beim horizontalen Me- 
ridian plStzlieh sprungweise ein Stiiek den Meridian entlang riickt 
und danach aufs neue ihren ann~hernd senkreehten Verlauf fortsetzt. 
Die Grenze wird dadurch terrassenfSrmig nnd verlKuft eine Streeke 
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genau im horizontalen Meridian, entspreehend der Raphe der Reti- 
naluervenfasern. Diese Form dsr Gssichtsfeldgrenze kSnnte man viel- 
leicht passend den nasalen Sprung im Glaukomgesichtsfelde bsnsnnen. 

Beim Suchen danach habe ich ohne Schwierigkeit konstatieren 
kSnnen, dass dieser nasale Sprung im Gesichtsfslds ein ganz gs- 
wShnliches Ph~nomen beim Glaukom ist, dergestalt, wie es aus den 
abgebildeten 30 Gesichtsfeldern hervorgeht, die fast alle aus der 
kurzen Zeit (ungefi~hr 1 Jahr) her stammen, in dsr ich reich mit dieser 
Frage beschfiftigt habe. 

Auf den abgebildeten Gesiehtsfeldern gibt der sehraffierte Teil 
die Ausdehnung des Gesichtsfeldes bei gewShnliche r Gesichtsfeld- 
messung, der wsisss Tell das Gesichtsfsld bei B je r rums  Msthode 
an, bei der das Gesiehtsfeld mit weissen Objckteu yon 5--10 mm 
Durchmesser auf einer grossen 2 m brsitsn schwarzen Gardine, 2 m 
vom Patienten entfernt, untersucht wird. Der Gesichtswinkel wird 
dadurch sehr klein, und man wird in den Stand gesetzt, relative De- 
fekte im Gesichtsfelde nachzuwsisen, wo die Funktion der Retina 
herabgesetzt ist~ ohne aufgehoben zu sein. 

Wie man aus den Tafeln ersieht, kommt das Symptom tells 
allein vor, tefls in allen mSglichen Kombinationen mit B je r rums  
bogenfSrmigem Skotom. 

In Fig. 1 sieht man sin typisches Glaukomgesichtsfeld yon Bjer-  
rums Typus, wo ein kleines bogenfSrmiges parazentrates Skotom 
yore blinden Fleck ausgehend mit siner geradlinigen Begrenzung genau 
im nasalen Horizontalmeridian endigt. 

In den folgenden Gesichtsfeldern (Fig. 2--9) sieht man, wie ein 
breiter Defekt veto blinden Fleck ausgeht, wodurch derselbe mit 
der Gesichtsfeldperipherie in einem nasalen Quadranten des Gesiehts- 
feldes in Verbindung gesetzt wird, wi~hrend der anders ganz oder 
fast gauz srhalten ist; die Grsnzlinie zwischen dem erhaltenen Tell 
und dem Defekt wird in allen diessn Fiillen auf eine liingere Strecke 
yon dem dsr Raphe entsprechendsn Meridian selbst gebildet: 

In  den Gesichtsfeldern Fig. 10--13 sisht man ein ganz ent- 
spreehsndes Verhiiltnis, nut sind die Defekte bier rslativ, also 
nur naehweisbar (lurch B j s r r u m s  Methode, wiihrsnd die gewShn- 
liehe Perimetrie normales Gesichtsfeld, oder einen peripheren Aus- 
schnitt zeigt, dessen Bedeutung man erst bei Kenntnis der dazu ge- 
hSrigen rslativen Defekts versteht; die Verbindung dieser mit dem blin- 
den Fleck zeigt gleichzsitig mit der Begrenzung derselben im nasalen 
Horizontalmeridian deutlich, dass die Ursaehe fiir den dureh allge- 
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meine Perimetrie gefundenen peripheren Gesichtsfelddefekt nicht in 
der Retina zu suehen ist, sondern am Rande der Papille bzw. in der 
Wand der Excavation. 

In den folgenden zwei Gesichtsfeldern zeigt sich das umgekehrte 
Verh~ltnis, dass eine erhaltene Gesichtsfeldpartie durch ihre Ab- 
grenzung im Horizontah~eridian sich einem noch fungierenden Reti- 
nalnervenbiindel entsprechend erweist. 

Die nfichste Gesichtsfeldgruppe, Fig. 16--26, zeigt folgendes 
Symptom: der nasa]e Sprung als iso]iertes Ph~nomen, das allein 
das Gesichtsfeld eharakterisiert. Aber auch bier kann man in 
einem Tei] der F~lle (Fig. 21--26) durch Gesichtsfeldaufnahme mit 
kleinem Objekt sehen, dass dieser Typus mit dem friiher besproehenen 
nahe verwandt ist. 

Die danaeh abgebildeten Gesichtsfelder (Fig. 26--28) sollen 
zeigen, class auch kleine Gesiehtsfelder einen nasalen Sprung mehr 
oder weniger deut]ieh hervortreten lassen, und endlich finder mau 
zwei Beispiele (Fig. 29, 30) you horizontaler Hemianopsie beim Glau- 
kom~ deren Vorhandensein man leicht yon den friiheren Gesiehts- 
fbldfbrmen aus versteht. 

Selbstverst~ndlich finden sich in der Literatur Gesichtsfelder 
dieses Typus ganz zuf~llig verSffentlicht, beispielsweise kann ich an- 
ftihren, dass sieh in S c h m i d t - R i m p l e r s  neuer Monographie fiber 
Gtaukom in G r a e f e - S a e m i s c h s  ttandbuch der Augenheilkunde ein 
vollkommen typisches Gesichtsfeld mit einem grossen nasalen Sprung 
abgebildet findet~ ohne dass der Verfasser sich klar darfiber ist, dass 
es ein Beispiel eines bisher unbesehriebenen Typus der Glaukomge- 
sichtsfelder ist. Ein spezieller Fall dieser Gesichtsfelder ist dagegen 
bekannt als recht charakteristisch fiir Glaukom~ das ist die horizon- 
tale Hemianopsie, die de S c h w e i n i t z  als eine besondere Gruppe 
der Glaukomgesichtsfelder aufstellt, die gleichfalls yon S c h m i d f -  
R i m p l e r  (9--10) genannt wird und z. B. schon vor vielen Jahren 
kasuistisch yon Pfl i iger(7)  erw~,hnt wird, und yon welcher sich auch 
ein Beispiel in A. M e i s l i n g s  Habilitationsschrift (5--6) fiber das 
Glaukomgesichtsfeld findet. Bei einer sorgf~iltigen Untersuehung 
solcher Hemianopsien ist es indessen klar, dass die Grenze nur im 
nasalen Teil des Gesichtsfeldes genau in die Horizontale fiillt, w~b- 
rend sie im temporalen unregelmiissiger ist, wodurch die Verwandt- 
schaft des Typus mit dem nasalen Sprung bekundet wird. 

Wenn B j e r r u m s  oben angefiihrte Theorie yon der Lokalisa- 
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tion fiir die Liision, welche die glaukomatSsen Gesichtsfelddefekte 
hervorruft, richtig ist, ist es eine notwendige Konsequenz, dass ein 
solcher Sprung im nasalen Tell des Gesiehtsfeldes vorkommen muss, 
weil die Nervenfiiden, die den oberen nasalen Gesichtsfeldquadranten 
versorgen, an der Papille anat~misch getrennt liegen yon denen, welche 
den unteren nasalen Quadranten versorgen, beziehungsweise am 
unteren und oberen l~ande. Deshalb muss man erwarten, dass die- 
selben in verschiedenem Grade affiziert werden, wodurch die scharfe 
Grenztinie zwischen den yon den 2 Nervenfaserbiindeln versorgten 
Retinalpartien deutlich im Gesiehtsfelde hervortreten muss. Professor 
B j e r r u m  hat denn auch im Prinzip diese Konsequenz gesehen, und 
er bemerkt ausdriicklich (2, S. 83), dass das topographische Verh~ilt- 
nis des Gesiehtsfeldes ein im ganzen vollst~ndiges Bild der Ausstrah- 
lung der Nervenf~den yon der P~pille in der iNetzhaut gibt, und (lass 
eine Affektion der yon der Papille abwiirtsgehenden (aufwiirtsgehen- 
den) Fiiden immer nur einen FunktionsmangeI fiber (unter) der ge- 
nannten Linie geben wird. 

Indessen hatte man alles Gewicht darauf gelegt zu konsta- 
fieren, dass die bogenfSrmigen Skotome vorhanden wiiren, und in 
der hierhin gehSrenden Literatur habe ieh nirgends irgend einen Ver- 
such erwfihnt gefunden, in tier Praxis das Vorhandensein dieses 
,nasalen Sprunges" zu konstatieren, und noch weniger ihn als selb- 
st~ndig diagnostisches Symptom beim Glaukom anzuerkennen. 

Es ist leicht ersichtlich, dass dies neue Symptom mit den von 
Bj e r r u m  bes.chriebenen bogenfSrmigen Defekten den Nervenfaserbiin- 
deln entsprechend korrespondiert, und dass ~die beiden Symptome die 
gegenseitige Richtigkeit bekr~ftigen. Sie kSnnen jedes fiir sich oder 
gleichzeitig vorhanden sein; aber im ganzen ist es die Regel, dass, 
w~hrend die  bogenfSrmigen Defekte a m  leichtesten durch B j e r r u m s  
Gesiehtsfelduntersuchung gefunden werden, tier nasale Sp rung  am 
leichtesten mit einem gewShnlichen Perimeter wahrgenommen wird, 
well die Ausdehnung des Gesichtsfeldes in der Gradanzuhl bier grSsser 
ist, wodurch das Stiick, in dem die Grenze im horizontalen Meridian ver- 
laufen kann, l~nger wird. - -  Pathognomonisch fiir Glaukom ist der 
nasale Sprung nicht; wie B j e r r u m s  Symptom wird er durch Lei- 
den anderer Natur hervorgerufen werden kSnnen, die ein l~erven- 
faserbiindel am Rande tier Papille zerstSren. Er ist ebenfalls in 
der Klinik des Professors B j e r r u m  bei einem Falle yon Astem- 
bolie der Arteria centratis retinae wahrgenommen~ was sich leicht 
daraus erkliirt, dass die Verteilung der NetzhautgefKsse im wesent- 
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lichen den :Nervenfasern entsprechen. Bei dem unter dem Namen 
Chorioretinitis juxtapapillaris yon Edm. J e n s e n  (4) beschriebenen 
Krankheitsbitde, bei dem die Gesiehtsfelddefekte in ausgesproehenem 
Grade dem Verlauf der Nervenfaserbiindel entsprechen, kann man 
das Symptom auch sehen, wie es aus einem der yon Edm. J e n s e n  
mitgeteilten Gesiehtsfelder hervorgeht. 

Die Objektivitiit des Fundes dieser Gesichtsfeldsform ist leicht 
zu konstatieren, wenn man meridionale Objektfiihrung gerade fiber 
und gerade unter dem nasalen Horizontalmeridian kombiniert mit 
vertikaler Ffihrung des Objektes im nasalen Teil des Gesiehtsfeldes. 
Bei der vertikalen Fiihrung taueht das Objekt pliitzlich und ganz 
kloa" genau im horizontalen Meridian hervor, ganz wie im vertikalen 
bei einer Hemianopsie. 

Man kSnnte dariiber erstaunen, dass das Phiinomen so oft iiber- 
sehen worden ist, selbst bei sorgf~tltiger Untersuchung yon effahrenen 
Ophthalmologen, aber in Wirklichkeit ist dies leieht erkl~irlich. 

Die Schwierigkeit bei einer genauen Gesichtsfeldaufnahme liegt 
darin, dass der Untersueher eine Figur abbilden soll ohne Leitung 
des Gesichtes und des Gefiihls, die Sinne, welehe sonst benutzt wer- 
den fiir Auffassnng tier riiumliehen Verh~ltnisse, dagegen mit Hilfe 
einer begrenzten Anzahl successiver Punktbestimmungen. 

Um nachzuweisen, dass eine Grenze geradlinig ist in einer Rich- 
tung, in der man nieht erwartet, dass sie derselben folgen wird, und um 
zu zeigen, dass die Grenze an den Endpunkten tier geraden Linie 
scharfwink]ig umbiegt~ ist eine Anzahl  yon Punktbestimmungen er- 
forderlieh, grSsser als die gewShnliche, und so gross, wie man sie 
nur anwenden kann, wenn man eine kleinere Strecke durchsucht. 
Der Untersucher wird also nur rein ausnabmsweise einen nasalen 
Sprung finden, es sei denn, dass er zielbewusst danach sucht. Und 
die gefundene Gesichtsfeldgrenze entfernt sieh um so mehr yon der 
wirklichen, je geringer die Anzahl Pnnktbestimmungen ist, die man 
gebraueht, und je mehr schematisch man untersucht. 

Bei meridionaler Objekffiihrung im nasalen Meridian selbst ffihrt 
man in diesen F~llen das Objekt l~ings der Grenze des Gesiehts- 
feldes und erhiilt dadureh leicht einen zuf~illigen Mittelwert. Zieht 
man auf dem Gesiehtsfeidschema die Begrenzungslinie yon diesem 
Mittelwert nach dem Grenzort im oberhalb und unterhalb liegenden 
Meridian, erh~lt man eine schr~ge Linie anstatt einer Terrasse, und 
anstatt eines typischen Gesichtsfeldes mit nasalem Sprung bekommt 
man ein wenig typisches Gesichtsfeld mit einer Beschr~nkung auf- 
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wiirts nasal oder abw~il~s nasal; in einem grossen Teil dieser Ge- 
sichtsfelder wird man bei bewusstem i'qachsuchen eine horizontale 
Grenze genau im nasalen Meridian finden. 

Worauf alles ankommt bei der Aufnahme eines Glaukomgesichts- 
feldes, ist, dass man sieh nicht an die stereotype meridionale Objekt- 
ffihrung h~ilt, und deswegen wird eine gute Gesichtsfetduntersuchung 
bei der Anwendung der komplizierten Perimeter mit Sehnurbewegung~ 
we eine andere Ffihrung als die meridionale ausgesehlossen ist, er- 
sehwert, ja fast unmSglich gemacht. Die Anwendung dieser ist sicher 
auch einer der wichtigsten Grfinde dafiir, dass die typisehen Gesichtsfelder 
(aueh B je r rums  Gesichtsfeldfbrm) so oft fibersehen werden. Das 
Objekt muss vollst~indig frei bewegIich und yon den Meridianen un- 
abh~ingig sein, deswegen ist ein einfacher, schmaler Perimeterbogen 
vor der 2m breiten, schwarzen Gardine angebraeht, die bei Bje r -  
rums Untersuchung angewandt wird, ohne Zweifel die beste Ver- 
anstaltung fiir die Untersuchung des Glaukomgesichtsfeldes. Man 
kann also die Bewegungen ausffihren, die absoht notwendig sind: 
meridionale Fiihrung als Einleitung zur Orientierung, freie kteine 
Bewegungen mit dem Objekt veto blinden Fleck aus und um den- 
selben herum~ um nach Bj e r rums  bogenfSrmigem Skotom zu suchen; 
nach dem l~aehweis dieses cirkul~re Ffihrung dureh dasselbe, um 
sich die Objektivitiit des Fundes zu sichern; dann vertikale Ffihrung 
ira nasalen Tell des Gesichtsfeldes; im ganzen muss man - -  selbst- 
verstiindlich - -  Objektfiihrung so welt wie mSglich rechtwinklig zur 
Gesiehtsfeldgrenze anwenden. ~Bei Glaukom darf man meridionale 
Fiihrung im eigentlichen nasalen Itorizontalmeridian nie anwenden, 
sondern immer 5 0 fiber oder unter diesem Meridian untersuchen, 
indem man auf die Stellung des Kopfes achtet und darauf vertikale 
Ftihrung anwendet. Man darf nie eine Gesichtsfelduntersuchung bei 
Verdaeht auf Glaukom abschliessen, bevor man genau die Grenzen 
des blinden Fleckes in allen Riehtungen, auch mit kleinem Objekt 
bestimmt hat. 

Eine der bier besprochenen Gesichts~ddibrmen, der rein peri- 
phere Defekt kann vielleicht auch einen Fingerzeig geben zur ttilfe 
des ¥erst~ndnisses fiir die Pathogenese der glaukomatSsen Gesichts- 
felddefekte. Denn infolge seiner Begrenzung durch den nasalen Hori- 
zontalmeridian riihrt dieser Defekt nachweislich nicht yon einem 
Retinalleiden her, sondern yon einem Leiden, das an der Papille 
lokalisiert ist und speziell nur die oberfli~ch!iche Lage der iNerven- 
faserschicht gegen das Lumen tier Excavation angreift, we man 
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ja die Fasern erwarten muss, die die Retinalperipherie versorgen. 
Man kSnnte sich die Bahnunterbrechung durch Knick fiber den 
Rand der Excavation verursacht denken, dutch den Fliissigkeits- 
druck~ durch Dehnung der Nervenfasern auf der Papille oder durch 
lokalisierte Entziindungen oder Gef~ss]eiden auf der Papille. Ein 
aussehliessliehes Leiden der oberfl~ichlichen Sehicht der Nervenfasern 
scheint stark gegen einen Knick fiber den Skleralrand als Ursache 
des funktionellen Defekts zu spreehen, da dieser wohl erst die tiefen 
Fasern treffen und einen Defekt um den blinden Fleck verursachen 
wiirde, der nicht die Peripherie erreicht; auch wiirde die Annahme 
eines Entziindungs- oder Gefi~ssleidens in diesen F~itlen besonders 
plausibel sein, da man alsdann ein totales oder partielles Leiden 
des Biindels in seiner ganzen Tiefe erwarten miisste. 

Aus diesem Grunde kSnnen typische Gesiehtsfeldformen meiner 
Meinung nach auch nicht angewandt werden als Stfitze fiir Sehna-  
bets Theorie fiber das Entstehen des Glaukoms als Folge einer 
Sehnervenkrankheit, wonach auch der Umstand anerkl~rt bleibt, dass 
der glaukomatSse Gesichtsfelddefekt vorzugsweise die yon der Papille 
aufw~rts und abw~rts gehenden Fasern trifft, dagegeu erst spi~t die 
in horizontaler Richtung ausgehenden Nervenfasern. 

Eine Dehnung der Nervenfasern wiirde dagegen das Ph~nomen 
erkl~ren kSnnen, und dass eine solche Dehnung stattfindet, ist ein- 
]euchtend, da das kurze auf der Papille verlaufende Stiick der Ner- 
venfiiden bei der Bildung der Excavation bedeutend l~nger werden 
muss, um yon dem Rande der Papille naeh dem Boden der Exca- 
vation gelangen zu kSnnen~ und am meisten werden die nach dem 
Lumen zu geiegenen Fasern gedehnt, die die Sklera an der Stelle 
passieren sollen~ wo die Excavation am tiefsten ist. 

Die elektive Affektion der aufwgrts nnd abwiirts gehenden 
Fasern finder leicht eine Erklgrung, da diese in rein anatomischer 
Beziehung Ms Folge yon Gefiissverlauf und als Folge der Ordnung 
der Nerventhsern um eine eventuell physiologische Excavation andern 
Verhgltnissen unterworfen sind, als die horizontal verlaufenden Fasern. 

Indessen haben solche theoretisehe Erwggungen vielleicht weniger 
Interesse. Die ttauptsache ist die praktische Anwendung, die das 
Symptom erhalten kann, und meiner Meinung nach kommt es hgufig 
vor und hat eine selbsti~ndige Bedeutung ftir die Glaukomdiagnose. 
In  diagnostischer und theoretiseher Beziehung ist es gleiehdeutig mit 
Bj e r rums  bogenfSrmigen Gesiehtsfelddefekten. 
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