[Aus der Universitits-Augenklinik zu Heidelberg.
(Dir.: Geh. Hofrat Prof. Dr. Wagenmann.)]

Beitriige znr Frithdiagnose des Glaukoms,

Untersuchungen iiber das zentrale Gesichtsfeld mit Priifungsobjekien
unter kleinem Gesichtswinkel (Bjerrum).

Von
Dr. E. Seidel,

I. klinischem Assistenten der Universitits-Augenklinik.

Mit Taf. IV—XII, Fig. 1—39.

Der grosse Wert des Schictzschen Tonometers fiir die Diagno-
stik des Glaukoms ist bereits von verschiedenen Seiten eingehend ge-
wiirdigt worden. In den meisten Fillen ergibt die Anwendung des
Tonometers den exakten Beweis fiir die Richtigkeit unserer bereits
aus der Anamnese und der objektiven Untersuchung gestellten Diagnose.
Gelegentlich aber sttsst man auf Falle, bei denen das Tonometer bei
anscheinend vollig normalem Auge einen betriichtlichen intraokularen
Druck anzeigt und sich so als ausschlaggebendes diagnostisches Hilfs-
mittel erweist.

Auf der andern Seite aber beobachtet man gar nicht selten, dass
bei klinisch einwandsfreien Glaukomen sich mit dem Tonometer keine
Drucksteigerung feststellen Iisst. Ist es moglich, solche Patienten tage-
und wochenlang zu verschiedenen Tageszeiten tonometrisch zu priifen,
so gelingt es ab und zu, eine Druckerhhung zu konstatieren, jedoch
durchaus nicht immer. Es bleibt nach unsern Erfahrungen eine statt-
liche Anzahl von Fillen iibrig, die klinisch das ausgepriigte Bild des
Glaukoms zeigen und doch mit dem Tonometer gepriift keineé Druck-
steigerung erkennen lassen. Auf Grund der klinischen Erfahrungen
besteht somit der Satz zn Recht, dass ein auch bei wiederholten
Messungen normal befundener Augendruck durchaus nicht ein be-
stehendes Glaukom ausschliessen Ifsst.

Auf die Frage, ob hierfiir die Unvollkommenheit des Instrumentes
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im Sinne Wesselys (1) verantwortlich zu machen ist, oder ob es
Augen gibt, fiir die ein bisher als noch normal angesehener Druck
bereits pathologisch hoch ist, soll hier nicht eingegangen werden. Da,
wo aus dem sonstigen objektiven Befunde die Diagnose gestellt wer-
den kann, hat das Versagen des Tonometers keine praktische Bedeu-
tung. Ganz anders liegt die Sache aber in den gar nicht seltenen
Fillen, die mit meist unbestimmten Angaben iiber zeitweise auftretende
Kopfschmerzen und Sehverschlechterung zur Beobachtung kommen,
mit vollig normalem objektiven Befunde oder doch nur ganz geringen,
nicht charakteristischen Papillenerscheinungen. Besteht dabei volle Seh-
schirfe, freies Gesichtsfeld neben bei mehrtigigen Messungen stets
normalen Druckwerten, so wird man kaum die Diagnose Glaukom:
stellen kénnen, und dennoch sehen wir vielleicht nach einiger Zeit
den Patienten im akuten Glaukomanfall wieder.

Derartige klinische Erfahrungen forderten dringlich zur Beant-
wortung der Frage auf: Auf welche Weise ist es moglich, die Friih-
stadien des Glaukoms zu diagnostizieren beim Fehlen tonometrisch
feststelibarer Drucksteigerung und beim Fehlen des sonstigen fiir
Glaukom charakteristischen objektiven Befundes?

Der Versuch, dieser Frage n#her zu treten durch genaue Ge-
sichtsfeldaufnahmen am Perimeter mittels farbiger Objekte wurde auf-
gegeben, da ich auf diesem Wege keine praktisch verwertbaren Resul-
tate erzielen konnte. Ich wandte mich darauf der Gesichtsfeldunter-
suchung nach der Bjerrumschen Methode zu.

‘Was zun#ichst die Auswahl des geeigneten Untersuchungsmaterials
anbetrifft, so war zu bedenken, dass sich bei den oben skizzierten
Fillen mit unklaren Erscheinungen und uncharakteristischem objek-
tiven Befunde nicht immer mit Sicherheit eine accommodative, mus-
kultire oder nervise Asthenopie ausschliessen liess, und dass unter
ihnen vielleicht auch Anfangsstadien anderer Sehnervenleiden vorhan-
den sein konnten. Es war daher von vornherein klar, dass die Unter-
suchung dieser Fille allein keine einheitlichen, fiir Glaukom pathogo-
nomische Resultate ergeben konnte. Ich ging daher so vor, dass ich
zundchst eine Reihe von Gesichtsfeldern einwandsfreier Glaukome in
moglichst frithen Stadien untersuchte. Nachdem sich hierbei mit Regel-
méssigkeit gewisse Amnomalien des zentralen Gesichtsfeldes ergeben
hatten, priifte ich eine grossere Anzahl anscheinend véllig gesunder
Avugen von Patienten, deren anderes Auge mit Glaukom behaftet war,
Denn bei der ausgesprochenen Neigung des Glaukoms, beide Augen
zu ergreifen, mussten sich unter diesen die frithesten Stadien der
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Erkrankung befinden. Hierbei fanden sich in einem Teil der Fille
die bei der ersten Untersuchungsreihe festgestellten Anomalien des
zentralen Gesichtsfeldes wieder. Nun wurden erst die eingangs niher
bezeichneten Fille mit unklaren Erscheinungen, bei denen GHaukom-
verdacht bestand, untersucht, und auf Grund der erhobenen, mit den
vorhergehenden Untersuchungen iibereinstimmenden Befunde die Dia-
gnose Glaukom gestellt. Die Richtigkeit derselben konnte einige Male
durch spiter tonometrisch festgestellte Drucksteigerung, bzw. spiter
auftretenden Glaukomanfall bestitigt werden.

Vor Mitteilung des klinischen Materials soll zuntichst einiges iiber
die von mir bei der Untersuchung angewandte Modifikation der Bjer-
rumschen Methode, iiber die bisher mit dieser Methode bei prodro-
malem Glaukom gewonnenen und in der Literatur niedergelegten
Resultate, sowie iiber das von mir eingeschlagene photographische
Verfahren zur Reproduktion der Gesichtsfelder kurz besprochen werden.

Die von Bjerrum (2) auf dem internationalen medizinischen
Kongress zu Berlin 1890 bekannt gegebene Methode der Gresichtsfeld-
untersuchung, die darin besteht, dass auf einem schwarzen Vorhang,
der 1—2m vom Patienten entfernt aufgestellt ist, mit kleinen weissen
Objekten von 2—5mm Grosse die Gesichtsfeldpriifung vorgenommen
wird, unterscheidet sich von der gewthnlichen Priifung am Perimeter
dadurch, dass, durch Vergrosserung des Abstandes des untersuchten
Auges vom Vorhang und durch Verkleinerung der zur Priifung ver-
wandten Objekte, der Gesichtswinkel, unter dem dieses Priifungsob-
jekt erscheint, ganz erheblich verkleinert wird. Durch den grésseren
Abstand vom Schirm wird eine Vergrosserung der Dimension etwa
vorhandener Skotome erreicht, so dass dieselben viel weniger leicht
iibersehen werden konnen. Durch den kleinen Gesichtswinkel der Prii-
fungsobjekte werden erst Skotome entdeckt, die durch die gewthnliche
Perimetrie nicht oder doch sehr schwer nachweishar sind. Durch die
Bjerrumsche Méthode wird also der Nachweis von Skotomen er-
leichtert, und man findet hiufig schon charakteristische pathologische
Geesichtsfelder, wo die gewdhnliche Perimetrie nichts Abnormes ergibt.
Die Methode eignet sich hauptsiichlich zur Untersuchung des zentralen
Gresichtsfeldes, da bei kleinem Gesichtswinkel der Objekte die peri-
pheren Grenzen auch bei normalen Augen schon erheblich voneinan-
der abweichen. Die charakteristischen Eigentiimlichkeiten bei Glaukom-
gesichtsfeldern, die von Bjerrum und seinen Schiilern Meisling(3)
und Rénne(4, 5) festgestellt wurden, sind parazentrale Skotome, die
bogenformig oberhalb oder unterhalb oder auch rings um den Fixier-
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punkt herum verlaufen, vom blinden Fleck ausgehen und hiufig mit
peripheren Gesichtsfelddefekten im Zusammenhang stehen.

Wihrend die Bjerrumsche Untersuchungsmethode sich in Eng-
land und Amerika rasch einbiirgerte, sind in Deutschland, vielleicht
infolge der ablehnenden Stellung Schmidt-Rimplers(6), erst in den
letzten Jahren von Sattler (7) und Fleischer(8) Nachpriifungen vor-
genommen worden, die die Resultate Bjerrums bestitigten. Ich selbst
habe seit 1%/, Jahren die an der Heidelberger Klinik zur Beobach-
tung gelangten Glaukomftlle regelmissig nach Bjerrum untersucht
und bin zu denselben Resultaten gekommen.

Auch die von Ronne entdeckte Rigentiimlichkeit des Glaukom-
gesichtsfeldes, der sog. ,nasale Sprung® das stufenartige nach innen,
bzw. nach aussen Riicken der nasalen Gesichtsfeldgrenze im horizon-
talen Meridian, habe ich wiederholt festgestellt, meist in ziemlich vor-
geschrittenen (Haukomfillen.

Die (tesichtsfeldaufnahmen wurden zum Teil auf einem schwar-
zen Rouleau, teils auf einer tief schwarzen Holztafel, ohne jegliche
Gradeinteilung, die sich uns als stérend erwies, vorgenommen. Die
Tafel war in 1m Entfernung vom Patienten, dessen Kopf durch
Kinnstiitze fixiert war, aufgestellt. Da das Rouleau gegeniiber der
Tafel nach unsern Erfahrungen keine Vorteile bietet, wurde in letzter
Zeit die Holztafel bevorzugt, wegen der grisseren Bequemlichkeit bei
der Markierung. Als Fixationsobjekt erwies sich ein kleiner Kreis mit
weisser Kreide zweckmissiger als ein einfacher Punkt. Die Skotome
wurden auf der schwarzen Holztafel mit dunkelblauer Kreide mar-
kiert, wodurch der Patient wihrend der weiteren Untersuchung nicht
im geringsten gestort wird. Als Priifungsobjekte benutzten wir kleine
weisse Kugeln aus Elfenbein von meist 3mm Durchmesser, die an
einem etwa 40 cm langen mit dunkelschwarzem Fadenbezug versehenen
Draht montiert waren.

Die Untersuchung wurde stets damit begonnen, dass zunichst,
nach Korrektionen einer etwa vorhandenen stirkeren Ammetropie, die
Gegend des blinden Fleckes abgetastet wurde, indem man zunsichst,
bei Fiihrung der Objekte im horizontalen Meridian, vom Zentrum
nach der Peripherie, den Punkt mit blaner Kreide auf der Tafel
markierte, an dem die Objektkugel unsichthar wurde. Nachdem man
hierauf ebenfalls im horizontalen Meridian, von der Peripherie her,
wo die weisse Kugel wieder sichtbar war, das Objekt zentralwirts bis
zum Verschwinden bewegte, stets mit der gleichen Geschwindigkeit,
wurde die periphere Grenze des blinden Fleckes ermittelt. Duich
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radisire Objektfithrung auf dem blinden Fleck bestimmte man dann
die iibrigen Grenzpunkte.

Ebenso verfuhr man beim Vorhandensein von Skotomen. In der
Regel also wurde das Objekt vom sehenden Begzirk nach dem blinden
hinbewegt. Zum Schluss wurde stets zur Kontrolle des erhobenen
Befundes das Objekt in entweder peripherer oder zentraler Richtung
durch das Skotom hindurchgefiihrt, wobei beim Verschwinden und
wieder Auftauchen die Skotomgrenzen kontrolliert wurden. Zu bemerken
ist, dass beim Ubergang vom blinden Bezirk nach dem sehenden die
Grenzen in der Regel etwas weiter gefunden werden als umgekehrt.

Die Feststellung der peripheren Gesichisfeldgrenzen erfolgte bei
Objektfithrung vom Zentrum nach der Peripherie.

Ausnahmslos wurden die Gesichtsfeldaufnahmen durch wieder-
holte an verschiedenen Tagen vorgenommene Priifung kontrolliert und
nur bei iibereinstimmenden Resultaten berticksichtigt. Bei Eintritt von
Ermiidung ward die Untersuchung abgebrochen und erst nach Stun-
den oder hiufiger am n#chsten Tage wieder aufgenommen.

Die im folgenden abgebildeten Gesichtsfelder sind photographische
Wiedergaben der Tafelaufnahmen, Nach Beendigung der Untersuchung
wurden die blauen Markierungspunkte mit weisser Kreide verbunden
und hierauf die Tafel aus einer entspechenden Entfernung, so dass
eine zehnmalige Verkleinerung resultierte, photographiert. Zur Sicher-
heit wurde meist am unteren Rand der Tafel in einer Entfernung
von einem Meter zwei Markierungsstriche angebracht, so dass man
aufs genaueste auf der Photographie die Verkleinerung feststellen und
somit die Lage der Skotome berechnen kann.

Ist 4 der Fixationspunkt, B das Auge des
Patienten und C die Grenze des Skotoms auf der
Tafel, so gilt, da Winkel BAC = 90°:

gy = 29
4B

Da die Gesichtsfeldaufnahmen aus 1m Ent-
fernung gemacht sind, so ist AB = 100cm. 4C
erhilt man durch Multiplikation mit 10 der auf
der photographischen Aufnahme gemessenen Strecke
AC (da es sich um eine zehnmalige Verkleine-
rung der Tafelanfnahme handelt). Es ist mithin:
B to g AC-10 __ AC

$9="10 T 10’
d. h. die Tangente des gesuchten Gesichtswinkels ¢ fiir den Punkt €

C
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ist gleich f,, der direkt auf der photographischen Platte gemessenen
Strecke .4 C’. Mit Hilfe entsprechender goniometrischer Tafeln ist der
Winkel sofort zu bestimmen.

 Fiir die praktischen Bediirfnisse ist es am einfachsten, wenn man
sich fiir verschiedene Winkel die entsprechenden Gréssen fiir 40
berechnet und zusammenstellt. Es ist dann moglich, durch Messung
an der Tafel den Gesichtswinkel fiir einen bestimmten Punkt sofort
anzugeben und eventuell den Befund in ein Schema einzutragen.

Im folgenden sind die Werte von 4AC von Winkel ¢ = 29 an
berechnet:

A0 AC
Aus tgq)=A—B F)aflgt

A0, = 100.tg 2° = 3,5em,
AC, = 100.tg 4° = 6,9 em,
AC; = 100.1g 6% = 10,0 em,
AC;, = 100.1g 8° = 14,0 em,
40, == 17,6 c¢m,
AC, = 21,2 em,
ACy, = 24,9 cm,
AC = 28,6 cm,
40, = 32 4 em,
40y, = 36 3 em,
A0, = 40,4 cm,

Cyy = 44,5 cm,

Cis = 48 7 em,
A Oy = 53,1 cm,
ACy, = 57,7 em,
A0, = 62,4 cm,

Cyy = 67,4 om,
ACy == 72,6 cm,
4 Cyq = 78,1 em,
A0, = 83,9 cm,
A0, = 90,0 cm,
A40C, = 96,5 em,
AC, == 103,5 em,
A0 = 111,0 em,
A Cyy = 119,1 em.

Beginnt z. B. ein Skotom 21cm vom Fixationspunkte entfernt
an der Tafel bei einer Gesichtsfeldaufnahme in 1m (oder 21 mm vom
Fixationspunkt auf der photographischen Platte), so entspricht dieser
Punkt einem Winkel ¢ von etwa 129, wie aus vorstehender Tabelle
hervorgeht.

Auch fiir den Fall, dass keine genaue zehnfache Verkleinerung
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durch die photographische Awufnahme erreicht sein sollte, kann trotz-
dem die Skotomlage leicht berechnet werden. Man hat dann nur in

4

die Gleichung tgop = %02 fir 10 die auf der Platte abzumessende

Strecke zwischen den beiden am unteren Tafelrande in 1m Entler-
nung voneinander angebrachten Marken einzusetzen.

Da in der Literatur die meisten Autoren lediglich Gesichisfelder
abbilden ohne Angaben klinischer Daten, so ist es nicht méglich, mit
Sicherheit festzustellen, in welchem Stadium der Erkrankung sich das
betreffende Auge befand. Die an der Bjerrumschen Klinik beobach-
teten friithesten Stadien des Glaukomgesichisfeldes werden von Rénne
in seiner Arbeit in den klinischen Monatsblittern 1909 (4) auf Taf. I,
Fig. 1—3 und auf Taf. II, Fig. 16—18 dargestellt. Es handelt sich
da, wie aus dem von uns vergrésserten Photogramm von Fig. 1
der Ronneschen Arbeit hervorgeht, das wegen der besseren Ver-
gleichsméglichkeit auf denselben Masstab, wie die spiter abgebildeten
Gesichtsfeldaufnahmen gebracht wurde, um bogenférmige Skotome,
die vom blinden Fleck unter den Fixationspunkt gehen und beim
horizontalen Meridian in der nasalen Hilfte des Gesichtsfeldes blind
endigen (Fig. 1). Auch in der Sattlerschen Arbeit(7) findet sich ein
Gesichtsfeld von einem prodromalen Glaukom in Fig. 1 abgebildet,
das ebenfalls in entsprechender Vergrosserung wiedergegeben ist
(Fig. 2). Man sieht da ein vom blinden Fleck nach oben bogenformig
verlaufendes Skotom, das bis zum vertikalen Meridian geht. Der be-
treffende Patient klagte zeitweise iiber Regenbogenfarben und Nebel-
sehen, hatte volle Sehschirfe und normalen Druck bei freier Ge-
sichtsfeldperipherie.

Dies sind die frithesten Stadien der bisher bekannten Stérung
des zentralen Gesichtsfeldes beim beginnenden Glaukom, Alle andern
z. B. bei Sattler in Fig. 22 und bei Sinclair(9) auf S. 412 ab-
gebildeten Typen sind spitere Stadien, da sich da bereits Skotome
finden, die vom blinden Fleck ausgehen und mit der Peripherie im
Zusammenhang stehen.

Meiner Ansicht nach stellen diese Befunde aber nicht die am
frithesten erkennbaren Anomalien des zentralen Gesichtsfeldes bei
Glaukom dar. Tch will im folgenden zeigen, dass in frithesten Glau-
komstadien h#ufis weit geringere Stirungen des zentralen Gesichts-
feldes vorkommen kénnen, und dass der Nachweis dieser geringfiigigen
(esichtsfeldanomalien in vielen Fillen das einzige Hilfsmittel ist,
durch welches. die Diagnose auf Glaukom gestellt werden kann, da
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oft in jenen Friihstadien die objektive Untersuchung durch Tonometer
und Perimeter vollstindig normale Resultate ergibt.

Fall 1.
Frau E. H, 58 Jahre aus N.

31. VII. 1913. Patient leidet seit etwa 1 Jahr an anfallsweise auf-
tretenden, sehr heftigen linksseitizen Kopfschmerzen, die mit Nebelsehen
und Rétung des linken Auges einhergehen. Mit Abnahme der Kopfschmerzen
verschwindet das Nebelsehen. Seit 6 Wochen sind diese Aufille biufiger
aufgetreten. Bereits verschiedene Augeniirzte konsultiert. Angeblich Augen
gesund befunden. Patient hat ab und zu Herzklopfen; leicht aufgeregt.
Sonst gesund.

Befund: Bulbi Zusserlich blass und reizlos. In der Lidhaut ausgedehnte
Xanthelasmabildung.

Visus: R. o. GL ,+05D 5,+35D 08,

L. o. GL Fmger m 5m
— 2,5 Z eyl.— 2,5 D Av. 10° a. o. %,

3
oyl.— 2,5 0 Av. 10° a. a. 97
0,4
Javal: R. 1.0 Ast. regulir.
L. 2,5 D Ast regulir 10° a. o.

E —3
Skiaskop: R. #E L. L

L. sehr seichte "rordere Kammer; Pupille weiter als rechts, etwas iiber
5 mm, friger reagierend.

R. vordere Kammer ebenfalls seicht; jedoch tiefer als links,

Opbth.: R. Papille vollkommen normal,

L. Papille normal, etwas rotlich.

Gesichtsfeld am Perimeter beiderseifs frei.

Druck: Bds. ?5—’5% 12. [Sehidtzl).]

Zentrales Gesichtsfeld nach Bjerrum vgl. Photogramm (Fig. 3): Bds.
Skotome nach oben und unten vom blinden Fleck im Zusammenhang mit diesem.

Aligemeinnntersuchung: Magere Frau, gelbliche Gesichtsfarbe, Blut-
druek 145, Herzbefand o. B. Urin: Spur Eiweiss, keine Cylinder, keine Odeme.

Druckmessung:

, 5,5
30. VIL. Druck hds. 413; 2 Messungen.
31. VIL » ” 56515 2 » .

7 Druck —55’— heisst, dass bei Verwendung des 5,5 Gewichtes am Schidtz-

schen Tonometer em Zeigerausschlag von 7—8 Teilstrichen beobachtet wurde,
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1. VII. Druck bds. 5—?— 15; 2 Messungen.
5,5 5,5
2. VIIL .
morgens R. o1 —-14; L 5 18,
5,5 5,5
bends B. —2-15; L. -~
abends o 15; 4% 19.
3. VIII. morgens R. 5—é§ 11; L. 555 18,
4. VIII. morgens R. %?-11; L. 565 15.
abends R. 5,8 15; L. §—§18
6 5
5. VIIL R 5% 22134 L -5-—518
6. VIII. R. 5—(%«15; L. —55—518

Da hier wihrend 9tigiger Beobachtung nie Anfille anfgetreten sind,
goll Patient morgen mit Pilocarpin entlassen werden. Linke Pupille etwas
weiter als rechte (5,5 und 5,0 mm).

Beiderseits Pupille etwas triger reagierend.

7. VIII. Gegen Morgen Husserst heftige Schmerzen im linken Auge

aufgetreten. Bulbus injiziert; Hornhaut leicht getriibt; linke Pupille weiter
als rechte, reaktionslos. Erbrechen.

Druck: morgens R. ~5—§105 L. %95—65 5 61,
5,5 15
abends R. 316 9; L ——2~ 60-361.

Visus: L. Finger in 5m (mit Glas). Gesichisfeld fiir Finger frei.
Ord.: Eserin und Pilocarpin.
8. VIIL Anhaltende Schmerzen mit Erbrechen.

Druck: R. ——133}4«, L. —159-38

Pupille R. 2,5 mm. L. 6,0 mm; reaktionslos.
Visus: idem.
Operation geraten.

9. VIII. Druck L. —-——-38 % 38-—40.

Auge injiziert, germge Hornhauttriibung; Pupille 6 mm, reaktionslos;
zeitweise hat man den Eindruck, als ob Iris und Linse etwas schlotterte.

L. Trepanation nach Elliot nach oben aussen. Glatter Verlauf. Iris
wird gekappt. Der Heilungsverlauf erfolgt ungestort. Der Entlassungsbefund
ist folgender:

L. Auge vollkommen blass; sehr geringes Conjunctivalkissen an der
Trepanationsstelle,
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£ -—1

R. —!—E L. --[———' 1—2.

| /
L. Javal 1D regulir A. 20° 1 o.

. 5 0,3
Visus: R. - 0,75 D ~5—;—}—4Dé~

5 .5
L. x5 — el 1D Av. 2500 0. 5
44D < eyl. —1D Av. 25° i. 0, 0,4 Worte.
5,5

5,5
Druck R. ~6—% 14; L. ~1’35.

25. XI. Derselbe Befund.

Epikrise: Bei der Pat. H., die wegen anfallsweise auftretenden
linksseitigen Kopfschmerzen mit Sehverschlechterung augenirztliche
Hilfe suchte, ergab die objektive Untersuchung ausser beiderseits vor-
handener seichten vorderen Kammer und einer geringfiigigen Pupillen-
differenz nicht die geringsten Anhaltspunkte fiir Glaukom. (Kein er-
hohter Druck, volle Sehschirfe, freies Gesichtsfeld am Perimeter,
ophthalmosk. normaler Befund.) Da sich weiter herausstellte, dass die
ohnehin aufgeregte und #ngstliche Patientin durch die Pflege und den
Tod ihres an einem malignen Tumor vor kurzem gestorbenen Sohnes
hochgradig alteriert war, und dass bei der Patientin ausserdem Arte-
riosklerose mit Blutdrucksteigerung mit geringen Eiweissmengen im
Urin bestand, so konnten sehr wohl die Kopfschmerzen durch die
starke Erschopfung oder durch eine aller Wahrscheinlichkeit nach
bestehende Schrumpfniere bedingt sein, wie dies von anderer Seite,
nach Angabe der Patientin, mehrfach angenommen worden war. Auch
die wahrend der klinischen Beobachtung wiederholt am Tage vorge-
nommenen Druckmessungen liessen bis zum Ausbruch des akuten Glau-
komanfalles am 9. Tage keinerlei pathologische Drucksteigerung er-
kennen.

Bei der Priifung des zentralen Gesichtsfeldes mit 3 mm Objekt
in 1m Entfernung zeigte sich jedoch gleich bei der ersten Unter-
suchung an beiden Augen ein verhiltnismissig sehr wenig ausgedehntes
Skotom nach oben und unten vom blinden Fleck, ein Befund, der
im Laufe der Beobachtung, bei Wiederholung der Priifung bestiitigt
wurde (Fig. 3).

Fall IL

Frau F, 63 Jahre aus N.

2. XI. 1912. Die Patientin wurde von einem Augenarzt der Klinik
Giberwiesen wegen eines vor zwei Tagen auf dem linken Auge ausgebrochenen
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akuten Glaukoms, bel dem sich Hornhauitriibung, querovale, erweiterte,
starre Pupille mit Spannungserhthung laut brieflichem Berieht gefunden
hatte. Die Patientin war mit Eserintropfen behandelt worden. Vor einem
Jahre sei eine 10 Jahre jiingere Schwester wegen griinen Stares operiert
worden.

Befund: R. Auge blass. L. Auge leicht injiziert.
Visus: R. -} 2,60 C eyl + 3,5 D Av. 20%1 0.

5
15—10
2
47,00 < eyl 4 3,5D Av. 20° 1. o. g—’;
2
L. o. Gl. Finger in 3 m.
Ophth.: R. Papille etwas blass.
L. Fundus stark verschleiert, Papille hyperimisch.
L. Auge leicht injiziert; in der Hornhaut einzelne zarte strichformige
Tritbungen. Vordere Kammer sebr seicht, Pupille mittelweit, Iris hyperimisch.
Allgemeinuntersuchung: Herz o. B. Blutdruck 150. Urin -— Z—.

5,5 5,5
2. XI. 1912, R. ==21; L. -~ —12.
4 7 74—8
4, XL morgens R. 5—5’)9 18; L. ? 134,

abends R. ~5—5’—5»f8; L ?214.

-
5,5

5.5
XL R =2=19: L. ->-14.
6. X 13 1% L 6%14

9. XI. Hornhaut viel klarer geworden; nur feine strichformige Trii-
bung der Hornhaut sichtbar. Mit Lupe erkennt man auf der vorderen
Linsenkapsel feine Pigmentpunkte. Nach unten breite hintere Synechie.

Ophth.: Papille leicht verschleiert, etwas gerbtet. Keine Spur von Ex-
cavation.

5,5 5,5

10. XI. Druck R. 3 18; L. 61 14.

Vom 10. XI. an wurde unter steter Kontrolle des Druckes erst Hom-
atropin und darauf Afropin gegeben ohne nennenswerte Anderung des
fritheren Druckes.

5,5 5,5

11. XI. Druck R. 13 19; L. P 14.

Die Pupille wurde auf 6mal Atropin nur mittelweit, wegen bestehen-
der Synechien. Die temporale Irishilfte macht einen atrophischen Eindruck
und ist mit feinem stanbférmigen Pigment fibersit.

5,5
Am 1. XII. Entlassung. Druck bds. ——18.

44—5
. . 5 . 5
Visus: R. mit Glas 15-107 L. mit Glas 1

Ophth.: L. Papille etwas blass, keine Excavation.
L. verzerrtes Bild, schiefe Papille, Halo.
26. VI 1913. Derselbe Befund. Nach Bjerrum findet sich am linken
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Auge ein kleines Skotom, das nach oben und unten vom blinden Fleck
sich erstreckt. Vgl. Photogramm (Fig. 4). Rechts normaler blinder Fleck.

Epikrise: Bei der Patientin B., deren linkes Auge nach dem
Berichte des behandelnden Augenarztes unter dem Bilde des akuten
Glaukoms erkrankt war, fanden sich bei mehrwochentlicher klinischer
Beobachtung normale tonometrische Werte, freies Gesichtsfeld -am
Perimeter, ophthalmoskopisch vollig normale Verhiltnisse; Bei der
Priifung des zentralen Gesichtsfeldes mit 3mm Objekt in I m Ent-
fernung zeigte sich am linken Awuge, das den akuten Glaukomanfall
iiberstanden hatte, nach oben und unten vom blinden  Fleck ein Sko-
tom von geringer Ausdehnung (Fig. 4). Das rechte Gesichtsfeld war
vollig frei.

Fall IIIL.

Karl L, 29 Jahre aus D.

Am 28. VI. 1898 rechts perforierende Verletzung durch Steinsplitter.
Traumatische Katarakt 1911 kam Patient in poliklinische Behandlung mit
Klagen “iiber linksseitige Regenbogenfarben- und Nebelsehen. Damals Druck
L. 55mm Hy (Schiotz); nach Pilocarpin Druck normal. Stéindiges Ein-
tropfen ven 'Pilocarpin verordnet. Patient gibt an, dass er die Tropfen nur
dann gebraucht habe, wenn Regenbogenfarben- und Nebelsehen mit Kopf-
schmerzen aufgetreten seien. Solehe Anfille sollen wihrend des letzten Halb-
jahres 4—5mal eingetreten sein, Auf Pilocarpin stets sofortige Besserung.

Patient kommt heute zur Begutachtung (29. VL. 1913).
Befund: Beide Augen blass und reizfrei.

5
Visus: R. ++8,5D T eyl. 4 1,5 D Av. ﬁ

5
L. 0. Gl. g M

R. Aphakie, Cataracts secundar:
Ophth. R. villig normal,

L. ebenfalls vollig normal, nur physiologische Excavation, die nirgends
randstindig ist.

Druck: R. 5,5

55 .
215 Lo -1t |

Gesichisfeld am Perimeter vollstindig. fref, Links nach Bjerrum mit
Smm Objekt in 1 m Entfernung kleines, sichelférmiges Skotom in Verbin-
dung mit dem blinden Fleck (Fig. 5).

Epikrise: Bei dem Patienten, der 2 Jahre friiher in polikli-
nischer Behandlung stand wegen tonometrisch festgestellterfl)mgk-
steigerung links, die auf Pilocarpin prompt zuriickging, fand sich bei
der Nachuntersuchung am linken Auge normaler Druck, freies Ge-
sichtsfeld am Perimeter und vollig normaler Papillenbefund. Bei Prii-
fung des zentralen Gesichtsfeldes mit 3 mm Objekt in 1 m Entfernung

v. Graefe’s Archiv fiir Ophthalmologie. LXXXVIIL, 1, 8
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ergab sich ein kleines Skotom, das sich nach oben und unten an den
blinden Fleck anschloss.

Fall 1V,
Adam H., 39 Jahre aus R.

1895 Schlag gegen das rechte Auge. Seit dieser Zeit rechts schlechter
gesehen. Klagt jetzt tiber Kopfsehmerzen (29. VII. 1913).
Befund: Beide Augen blass und reizlos.

b 5 0,2
Vi R. l, ——;—1D—; .
isus: R. o. @& 75p) D5,0’4

5 03

L. 2 2

Gl4 04:

10 5,5
Druck R. 1—44:; L. —*'3 25.

R. Pupille weiter als linke, reagiert prompt, aber nicht ausgiebig auf
Licht. Am unteren Pupillenrande ein Sphinkterriss. Am nasalen Linsenrande
inder Peripherie nmsehriebene graue. Linsentritbung.

Ophth.: Papille blass, schmaler Halo, randstindige Excavation.

L. vollkommen normaler Befund. Gesichtsfeld am Perimeter vollstin-
dig frei

¢ Nach Bjerrum rechts schmales Skotom nach unten vom blinden Fleck
[mit 3mm und 5mm Objekt in 1 und 2m Entfernung (Fig. 6)].

Auf Pilocarpin geht der Druck rechts prompt zuriick.

Epikrise: Bei dem der Augenklinik von der medizinischen Kli-
nik wegen bestehender Kopfschmerzen zugeschickten Patienten fand
sich am rechten Auge, trotz eines Druckes von 44 mm Hy und seichter
Excavation, volle Séhschirfe und freies Gesichtsfeld am Perimeter.
Bei Priifung mit 3 bzw. 5mm Objekt in 1 bzw. 2m Entfernung
erwies sich (trotz der Excavation) die Gesichtsfeldperipherie als vollig
frei. Es fand sich jedoch ein parazentrales schmales Skotom nach
unten vom blinden Fleck. Das linke Auge zeigte einen normalen
blinden Fleck (Fig. 6).

Fall V.

Frau M., 45 Jahre aus W.

Seit 3 Tagen heftige rechtsseitige Kopfschmerzen mit Erbrechen.

Befund: R. starke Injektion, Hornhaut matt, weite Pupille von triiger
Reaktion; mit Spiegel nur spérliches rotes Licht.

L. Pupille normal, prompt reagierend.

Visus: R. Handbewegung. Gesichisfeld eingeengt innen bis zur Mit-
tellinie.

L +15D .~ 5

O
5
Drueck R. —3—82.
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Allgemeinuntersuchung: Urin £ — Z—.

- Blutdruck 135 mm Hg. Herz o. B. Tone rein. Da nach Pilocarpin' und
Eserin keine Besserung 31. X. R. Trepanation nach Elliot. Iris gekappt,
volistindiges Kolobom.

Glatter Heilungsverlauf,
Befund bei der Entlassung 22. XI.

5 5
R. + 2D-7—5; L. +2,5DZ-
Ophth.: R. Papille blass, besonders temporal, keine Excavation, schmaler
Halo. Druck 58 19.
44

L. Papille blass, besonders nasal, keine Excavation, beiderseits keine
Geftissverschiebung.

Gegichtsfeld am Perimeter vollstindig frei; nach Bjerrum findet sich
an beiden Augen ein kleines Skotom, vgl. Photogramm (Fig. 7).

Epikrise: Bei der Patientin M., mit rechtsseitigem, akutem
Glaukom, war nach Beseitigung der Drucksteigerung durch die
Elliotsche Operation drei Wochen spiter ein normales Perimeter-
gesichtsfeld bei nahezu voller Sehschirfe vorhanden. Qphthalmosko-
pisch fand sich beiderseits eine blasse Papille, jedoch keine Spur von
Excavation, Nach Bjerrum ergab sich am.rechten Auge ein schmales
Skotom nach oben und unten vom blinden Flecke. Auch am linken
Auge, wo keine Drucksteigerung festgestellt wurde, war nach unten
‘vom blinden Flecke ein kleines Skotom nachweisbar (Fig. 7).

In den vorstehend mitgeteilten Beobachtungen handelt es sich um
sicher festgestelltle Glaukome in ziemlich frithen Stadien.

Im Falle I konnte wihrend der klinischen Beobachtung ein akuter
Glaukomanfall beobachtet werden, im Falle IT war der vorausgegangene
Anfall der Grund fiir die Einweisung in die Klinik, Fall ITT war
frither wegen (Glaukom mit tonometrisch festgestellten hohen Druck-
werten in Behandlung gewesen, im Falle IV konnte zurzeit noch
Druckerhdhung tonometrisch festgestellt werden, und Fall V trat im
akuten Glaukomanfall in der Klinik ein. Mit Ausnahme von Fall IV, bei
dem neben der Drucksteigerung noch eine Papillenexcavation'vorhanden
war, und von Fall V, der das typische Bild des akuten Glaukoms
darbot, konnte in den iibrigen Fillen bei Eintritt in die Behandlung
die objektive Untersuchung keine sicheren Anhaltspunkte fiir die
Diagnose Glaukom feststellen, da der Druck normal, das Gesichtsfeld
am Periméter frei und der Papillenbefund in keiner Weise charakte-
ristisch war. Auch das sog. Bjerrumsche Zeichen, das bogenformige

Skotom um den Fixierpunkt herum war nicht vorhanden. Jedoch
8*
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fanden sich in allen Fillen, bei wiederholten Priifungen des zentralen
Gesichtsfeldes mit 3 mm Objekt in 1m Entfernung, nach- oben oder
unten” divekt ‘an den blinden Fleck anschliessende kleine Skotoine,
deren Begrenzungslinie nach dem Fixierpunkt zu eine leichte Konka-
vitit zeigte, und die eine weit geringere Ausdehnung hatten als die
von Bjerrum, Meisling und Rénne beschriebenen.

In den mitgeteilten Beobachtungen kommt dem Skotombefunde
eine grosse praktische Bedeutung zu.

So sahen wir uns veranlasst im Falle I, trotz des sonstigen ne-
gativen Befundes, auf Grund der an beiden Augen festgestellten
Skotome, die Diagnose Glaukom zu stellen und die Patientin zu mehy-
tigiger tonometrischer Kontrolle in der Klinik zu behalten. Erst nach
9 Tagen konnte die erwartete Drucksteigerung wirklich =festgestellt
werden, und zwar in Form eines akuten Glaukomanfalles;, wodurch
die Richtigkeit unserer Diagnose und somit die diagnostische Bedeu-
tung der von uns beschriebenen Skotome bestiitigt wurde.

Auch im IT. Falle war die Feststellung des Skotoms recht be-
deutsam. Trotzdem wir in der Klinik bei lingerer Beobachtung nie
Drucksteigerung konstatiert hatten, konnten wir doch allein aus dem
Skotombefund: links die Richtigkeit der Beobachtung des einweisen-
den Arztes, der iiber- einen linksseitig beobachteten akuten Glaukom-
anfall mit hohem Druck berichtete, kontrollieren, was hier deshalb
geboten war, weil der von uns erhobene Befund mehr das Bild der
Iritis darbot.

Der III. Fall beweist ebenfalls die grosse praktische Bedeutung
der beschriebenen kleinen parazentralen Skotome. Wire bei dem zur
Begutachtung geschickten Manne nicht frither in unserer Klinik tono-
metrisch Drucksteigerung festgestellt worden, so hiitte man, da mit
Ausnahme des kleinen parazentralen Skotoms nicht die geringsten
objektiven Anhaltspunkte fiir ein bestehendes Glaukom vorhanden waren,
die Klagen des Mannes iiber Kopfschmerzen und Nebelsehen viel-
leicht als iibliche Ubertreibung angesehen.

In simtlichen mitgeteilten Fallen wurden also kleine Skotome in
Verbindung mit dem blinden Fleck nachgewiesen: In allen. Beobach-
tungen handelte es sich  um sichere, tonometrisch festgestellte Glan-
kome.

In den Fillen T und V wurde auch am andern Auge, wo keine
Drucksteigerung - festgestellt worden war, ein . shnliches. Skotom .ge-
funden.

Ich mbchte nun dazu iibergehen, einige weitere Beobachtungen
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mitzuteilen, die sich auf anscheinend vollig gesunde Augen von Pa-
tienten beziehen, bei denen am andern Auge das ausgeprigte Bild
des Glaukoms bestand.

Fall VL
Anna W,, 43 Jahre aus H.

4. VI. 1913, Kommt znm Besuch ihrer wegen akuten Glaukoms in
der Klinik befindlichen Mutter.

L. Anophthalmus. Enucleation vor 18 Jahren angeblich wegen jugend-
lichen Glaukoms. Das linke Auge soll von Geburt an stets grisser gewesen
sein, Spiter stellte sich Entziindung mit #Husserst starkem Kopfschmerz
ein, so dass die Entfernung des Auges nitiz wurde. Patientin leidet hiufig
an rechtsseitigen Kopfschmerzen, hat aber nie Regenbogenfarben- und Nebel-
sehen bemerkt; sie ist sebr empfindlich gegen helles Licht.

Befund: R. Auge blass.

Visus: 420> 30

isus: ~H 5 04

5,5
Druck - 21,
ruck —

Ophth.: Temporale Papillenhiilfte erscheint etwas blass; temporal oben
am Papillenrande Vene anf randstfindige Knickung verdichtig.

Gesichtsfeld am Perimeter vollkommen frei.

Nach Bjerrum grésseres sichelformiges Skotom, das sich nach oben
und unten vom blinden Fleck ansetzt (vgl. Photogramm, Fig. 8)

Allgemeinuntersuchung: Urin E— Z—.

Blutdruek 165, Herz: accentunierte 2. Tone.

Epikrise: Bei der Patientin, deren linkes Auge bereits vor
18 Jahren wegen Glaukoms enucleiert worden war, fand sich am
andern, scheinbar gesunden Auge bei voller Sehschiirfe und freiem
Perimetergesichtsfeld, sowie bei mehrtfigigen, zu verschiedenen Tages-
zeiten festgestellien normalen Druckwerten, mit der Bjerrumschen
Methode ein bogenformiges Skotom nach oben und unten vom blin-
den Fleck in etwas grosserer Ausdehnung als die bisher von uns be-
schriebenen (Fig. 8). Der ophthaimoskopische Befund war derart,
dass er nicht mit Sicherheit als pathologisch bezeichnet werden konnte.

Fall VIL
Hermann Sch., 78 Jahre aus W.

15. VII. 1918. Vor 8 Wochen angeblich nach Erkiltung Entziindung
des linken Auges eingetreten mit starker Sehstérung. Anfangs mit Atropin,
gpiter mit Eserin behandelt.

0,3

3 - 5 -
Visus: R. 75 —+ 31)6,4
L. Finger in 1 m. Keine Schrift. Gesichtsfeld fiir Handbewegungen frei.
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R. Auge blass und reizfrei. Ophth.: Papille etwas blass.

L. starke Ciliarinjektion, diffuse Hornhauttriibung; auf Descemet zahl-
reiche Beschlige. Iris verfirbt, Pupille eng (Eserin), entrundet. Mit Spiegel
schwach rotes Licht, Einzelheiten nieht sichtbar,

15. VII. Druck R. 5518 L. 31

16. VIL Trotz Viermai Pﬂoearpm Druck morgens:
R. 5——5-15 L. —1241
6 44

L. Pupille iiber mittelweit, nicht reagierend. Auf Pilocarpin wird Pu-
pille sofort eng. Nach Bjerrum findet sich am rechten Auge nach unten
vom blinden Fleck ein schmales Skotom,  bei Priifung mit 3 mm Objekt in
1 m Entfernung (Fig. 9). Da links der Druck trotz Anwendung von Eserin und
Pilocarpin sogar-auf 44 steigt, am 18. VIL Trepanation nach Ellict (2 mm
Trepan.), Iris wird gekappt, vollstéindiges Kolobom. Glatter Vérlauf

Normale Heilung. Druck bei der Enflassung am 15. VIIL

Aligemeinuntersuchung: Blutdruck 180, Urin £— 7 —.
Skotombefund: Wiederholt kontrolliert (Fig. 9).

4;

Z

Epikrise: Das linke Auge des Patienten Sch. war unter dem
Bilde der Iritis glaucomatosa erkrankt (Drucksteigerung, Kxsudation).
Am rechten Auge, das scheinbar vollig gesund war, fand sich bei
normalen Tonometerwerten, freiem Perimetergesichtsfelde und voller
Sehschiirfe nach unten vom blinden Flecke ein schmales Skotom [bei
Priifung nach Bjerrum in 1m Entfernung mit 3 mm Objekt (Fig. 9)).

Ophth. erschien die rechte Papille etwas blass.

Fall VIIL
Adam Seh., 60 Jahre ans H.
24. TV. 1897. R. perforierende Hornhautverletzung durch Holzsplitter.
Irisprolaps in hiesiger Klinik abgetragen. Cystoide Vernarbung.

Bei der Entlassung Visus R. -+ 120 ~5— Lo +156D0——

15—10
Ophth. bds. physiologische Excavatlon.
5 5
1898. R. +1Dm, L. 0. Gl. —
7. VI 1907. Sehstérung L. bemerkt. Mucke vor linkem Auge.
S 5
Visus: bds. 41 DW

26. VII. 1913. Seit cinem Jahre Abnahme der Sehkraft auf dem
rechien Auge bemerkt; hiiufig rechisseitige Kopfschmerzen. Linkes Auge an-
geblich vollig gesund.

Befund: Beide Augen blass, reizfrei.
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R. Triskolobom nach unten; unten alte Hornhautnarbe. Vordere Kam-
mer von normaler Tiefe, nach unten partielle Linsentriibung,

L. Pupille prompt reagierend.

Visus: R. Finger in 5m.

0,3
L. +205, —|—5DO4

Ophth.: R. tiefe, mndstandlge Excavation, Papille blass, Geftisse nasal-
wirts verschoben.

L. Papille temporal eine Spur blass, keine deuntliche Excavation; im.
umgekehrten Bilde unten ein Gefiss auf randstindige Knickung verdichtig.

Der Patient will die am rechten Auge vorhandene Sehstdrang auf den
1897 erlittenen Unfal zurﬁckfﬁhren und nachtriiglich noch Rentenanspriiche

erheben. Druck R. %48 L. 55

Gesichtsfeld links am Penmeter vollstindig frel. Nach Bjerrum findet
sich bei der Priffung in 1m Abstand mit 3mm Objekt am linken Auge
nach unten vom blinden Fleck und mit diesem im Zusammenhang ein
kleines Skotom, was durch mehrfache Nachuntersuchungen (26. ViL, 29. VII.,
22, VIII. und 25. VIIL) kontrolliert wurde (Fig. 10).

Allgemeinuntersuchung: Blutdruck 145, Urin £ — Z —, normale Herz-
grisse, accentuierter zweiter Aortenton.

Epikrise: Bei dem Patienten Sch., der vor 10 Jahren eine per-.
forierende Hornhautverletzung rechts erlitten hatte, fand sich rechts
bei erheblicher Herabsetzung der Sehschirfe das ausgepriigte Bild des
Glaukoms (Drucksteigerung, randstindige Excavation).

Der Patient glaubte, die seit einem Jahre auf dem rechten Auge
bemerkte Abnahme der Sehkraft auf das vor Jahren erlittene Trauma
zurfickfithren zu miissen.

Die Untersuchung des linken anscheinend vollig gesunden Auges
ergab einen normalen Befund, bis auf ein nach Bjerrum in 1m
Entfernung mit 3mm Objekt feststellbares, kleines Skotom im An-
schluss an den blinden Fleck nach unten hin (Fig. 10). Wenn auch
die Papille vielleicht temporal etwas blass erschien, und ein Gefiss
auf randsténdige Knickung verdéichtig war, so konnte doch der Pa-
pillenbefund nicht mit Sicherheit als pathologisch bezeichnet werden.

Fall IX.
Katharina E., 72 Jahre aus R.

Seit letzten Winter zunehmende Sehverschlechterung rechts. Ausserdem
conjunctivale Beschwerden.

Befund: 6. VIIL 1913. Beide Augen frei gedffnet, conjunctivale In-
jektion.

Visus: R. o. Gl. —; GL b. +4Dgi
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5 5 0,3
L. o. GL —>— 5. 0,3
o Gl 755 +2DL it

10 5 b
Druck R. —144; L. ~6- 15.

Ophth.: R. Papille blass, geschlingelte Gefiisse, keine Excavation,
Cataracta incip.

L. Papille blass, keine Excavation. Am Perimeter rechts Gesichtsfeld
allseitig stark eingeengt, links dagegen vollstindig frei, Nach Bjerrum findet
sich links als konstanter Befund bei Priifung in 1 m Entfernung mit 3 mm
Objekt nach oben und nach unten vom blinden Fleck sin Skotom (Fig., 11).

Da nach Pilocarpin der Druck nur bis auf 33mm Hyg zuriickgeht,
wird am

11, VIIL rechts Elliotsche Trepanation ausgefiihrt (2 mm Trepan., vor-
gefallene Iris wird gekappt). Glatter Heilungsverlauf.

Am 6, IX. Druck R. %321; L. %17.

Allgemeinuntersuchung: Blutdruck 140, Urin £— Z—. Herz o. B.

Epikrise: Bei rechtsseitig bestehendem, ausgesprochenem Glau-
kom fand sich am linken Auge bei méssiger Herabsetzung der zen-
tralen Sehschéirfe ausser einer etwas blassen Papille keinerlei Zeichen
fir GHaukom. (Gesichtsfeld am Perimeter frei, normale Tonometer-
werte.) Bei Priifung des zentralen Gesichtsfeldes mit 3 mm Objekt in
1m Entfernung wurde in Verbindung mit dem blinden Fleck ein
kleines Skotom nachgewiesen (Fig. 11).

Fall X,
Josef E.,, 69 Jahre aus P,

19. IX. 1918, Zeitweise Kopfschmerzen; seit einigen Wochen stirker
aufgetreten, hauptsichlich links. Seit dieser Zeit linkes Auge gerbtet, ebenso
links Sehkraft abgenommen.

Befund: L. Bulbus injiziert, Hornhaut diffus, gran getriibt, Vorder-
kammer. flach. Pupille mittelweit, nicht reagierend,

R. Auge blass und veizfrei, ﬂaahe Vorderkammer, klare Medien.

0,3
— 21) D2
Visus: R. 0. GL 10,+ ,—}—55 04"
L. keine Handbewegung. Llehtschem mittlere Lampe, Projektion defekt.
5,5 15

D . ~2~13; L. .
ruck R = 13; L 152 100

Ophth.: L. keine Einzelheiten sichtbar (Medientriibung). R. Papille
Spur blass, keine Exeavation.

R. Gesichtsfeld am Perimeter vollkommen frei. Bei der Priifung nach
Bjerrum mit 3mm Objekt in 1 m Entfernung findet sich ein schmales
Skotom, das sich nach unten an den blinden Fleck ansetzt (Fig. 12).

20. IX. L. Elliotsche Trepanation. Iris fillt vor und wird gekappt.
Glatter Verlauf,
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5,5
5

18; L. %315.

Am 12. X. Druck R.

Epikrise: Bei linksseitig bestehendem akuten GGlaukom fand sich
am rechten Auge mit Ausnahme einer geringen Blisse der Papille
ein vollig normaler Befund. Nur nach der Bjerrumschen Methode
konnte nach unten vom blinden Fleck ein schmales Skotom nach-
gewiesen werden (Fig. 12).

In den vorstehend mitgeteilten letzten 6 Fillen war an einem
Auge mit Sicherheit (laukom festgestellt, zum Teil war die Erkran-
kung schon recht vorgeschritten. Das andere Auge war scheinbar ge-
sund, zeigte jedenfalls keinen fiir Glaukom charakteristischen Befund,
wenn auch die Papille 6fter etwas blass erschien, und in zwei Fillen
ein Gefiiss am Papillenrande eine verdichtige Knickung erkennen
liess. Auch wihrend einer lingeren Beobachtungszeit, bei wiederholt
ausgefithrten tonometrischen Messungen, konnten nie pathologisch er-
héhte Druckwerte festgestellt werden, Wohl aber fanden sich in allen
Fillen als konstante Befunde, bei Priifung nach der Bjerrumschen
Methode, kleine Skotome in Verbindung mit dem blinden Fleck. Da
nun diese kleinen Skotome, wie aus den Beobachtungen I—V her-
vorgeht, als zeitweise einziges pathologisches Zeichen an sicheren
Glaukomaugen von uns nachgewiesen wurden, so ist man berechtigt,
auf Grund der Skotombefunde, trotz der zurzeit nicht vorhandenen
Drucksteigerung, die betreffenden Augen in den zuletzt mitgeteilten
Beobachtungen als ebenfalls bereits glankomkrank anzusehen. Welch
grosse praktische Bedeutung dieser Feststellung zukommen kann, lisst
sich leicht an der Hand obiger Beobachtungen zeigen:

In allen Fillen wird der Skotombefund dringend dazu auffordern,
das betreffende Auge, auch bei fehlender Drucksteigerung, unter Pilo-
carpinwirkung zu setzen. Man wird darauf hiufiger die Beobachtung
machen, wie in unserem Falle VI, dass anfallsweise auftretende Kopf-
schmerzen, falls sie durch voriibergehende intrackuliire Drucksteigerung
bedingt sind, villig verschwinden.

Im Fall VII lag die praktische Bedeutung des Skotombefundes
weniger in der nun festgestellten Tatsache, dass das zweite, keinen
pathologischen Befund darbietende Auge ebenfalls als bereits erkrankt
anzusehen sei, sondern der Skotombefund erwies sich von Bedeutung
fiir die Beurteilung des ersten unter dem Bilde der Iritis glaucoma-
tosa erkrankten Auges. Da. sich der Patient erst wochenlang nach
Beginn der Hrkrankung des linken Awuges uns zeigte, wo bereits
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durch Medientritbung usw. kein Einblick ins Augeninnere mehr még-
lich war, und neben der sicher bestehenden Drucksteigerung exsuda-
tive Prozesse bestanden, so war die Entscheidung, ob primires Glau-
kom oder Tritis mit Drucksteigerung oder auch Tumormetastase vor-
lag, wofiir in der Anamnese gewisse Anhaltspunkte vorhanden waren
(Darmblutung), nur mit Hilfe des Skotombefundes am andern Auge
moglich, da aus ihm geschlossen werden durfte, dass auch dieses
Auge bereits glaukomatts erkrankt war, und dass es sich somit am
linken Auge um ein unter etwas eigentiimlicher Form verlaufendes
entziindliches Glaukom handelte. — Der weitere Verlanf bestitigte
diese auf Grund des Skotombefundes sofort bei der ersten Unter-
suchung gehildete Auffassung. '

Die Krankengeschichte des Falles Adam Sch. (Fall VIII) zeigt,
welch eine grosse Bedeutung diesen Skotombefunden gelegentlich bei
Begutachtung von Unfallsverletzten zukommen kann. Der Patient, der
1897 eine perforierende Verletzung am rechten Auge erlitten hatte
und jetzt an diesem Awuge das ausgesprochene Bild des Glaukoms
darbot (Excavation, Drucksteigerung), wollte die eingetretene Sehver-
schlechterung auf den damals erlittenen Unfall zuriickfiihren. Da nun
das linke Auge anscheinend vollig gesund war, und nur am rechten,
damals verletzten Auge ein bestehendes Glaukom nachweishar war,
konnte man in der Tat versucht sein, das links vorhandene Glaukom
mit dem Unfall in Zusammenhang zu bringen und noch nachtriglich
die Gewshrung einer entsprechenden Rente zu befiirworten. Nur die
genaue Untersuchung des zentralen Gesichtsfeldes des linken, anschei-
nend gesunden Auges, die wiederum das nunmehr bekannte kleine
zentrale Skotom mit Bezichung zum blinden Fleck ergab, liess sofort
die Sachlage anders erscheinen: sein Vorhandensein zeigte, dass das
linke, nicht verletzte Auge ebenfalls bereits affiziert war, dass somit
an beiden Augen Glauvkom bestand, was natiirlich nicht auf den vor
Jahren nur am rechten Auge erlittenen Unfall zuriickgefiihrt werden
konnte.

Erst als dem Patienten die Sachlage auseinandergesetzt worden
war, und ein Antrag zwecks nachtriiglicher Rentengewdhrung als aus-
sichtslos hingestellt wurde, machte er die Angabe, dass er damals in
hiesiger Klinik behandelt und auch in den spiteren Jahren die Poli-
klinik wiederholt konsultiert habe. Es konnte nur aus den Journalen fest-
gestellt werden, dass der Patient nach der Verletzung 1897 mit halber
Sehschirfe entlassen worden war, und dass dieselbe Sehschiirfe auch
1907 noch bestand, wo Patient poliklinisch untersucht wurde, ohne
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dass dabei ein pathologischer Papillenbefund aufgefallen wire. Auch
auf Grund dieser Notizen, aus denmen hervorging, dass zehn Jahre
nach dem Unfall keine Verschlechterung der Sehschirfe seit der Ent-
lassung eingetreten war, konnte ein Zusammenhang des jetzt auf diesem
Auge bestehenden Glaukoms mit dem Unfall abgelehnt werden, wodurch
unser auf Grund des Skotombefundes gebildetes Urteil bestéitigt wurde.

‘Wihrend die bisherigen Beobachtungen sich auf Patienten be-
zogen, bei denen wenigstens an einem Auge tonometrische Druck-
erhbhung konstatiert worden war, sollen nun Skotombefunde mitgeteilt
werden, die an Augen erhoben wurden, an denen zwar der tonome-
trische Nachweis fiir Glaukom weder an dem einen, noch an dem
andern Auge zu erbringen war, wo aber die Anamnese, sowie der
objektive Befund gewisse Verdachtsmomente ergaben, so dass mit
grosster Wahrscheinlichkeit mit dem Vorhandensein eines glaukoma-
tosen Prozesses gerechnet werden muss.

Fall XI.
Schwester R., 65 Jahre, aus R.

8. VIII. 1913. Kommt wegen Schmerzen am rechten Zusseren Lid-
winkel.
Befund: Bulbi beiderseits blass und reizlos.

2
Visus: 0 5

5 O 25
L. +1D75 4D o

Ophth.: Beiderseits leichte Halobildung.

R. normaler Papillenbefund.:

L. Gefiisse nasalwiirtswirts verdriingt; nach oben deutlich randstindige
Knickung; nach unten nicht so deutlich. Temporale Papillenhiilfte etwas blass.

L. Pupille Spur weiter als rechts, prompt reagierend. Gesichtsfeld bei-
derseits am Perimeter frel. Nach Bjerrum (in 1 m Entfernung und 3 mm
Objekt) rechts normaler blinder Fleek. Links naeh oben und unten vom
blinden Fleck kleine Skotome (Fig. 13).

5,5

Druek 6. VIIL bds. —i—»21.
8. VIII. R. §~é18 L. 55

4‘%
Am 1. IX, bds. 5 25.

6. VIIL, 8. VIII, 1 IX. Skotombefund kontrolliert unverindert (Fig. 13).

Allgememuntersuchung Blutdruck 195, Odeme der Unterschenkel, Herz
nach rechts und links verbreitert. Urin #— Z—,

Pilocarpin verordnet vom 8. VIIL an,



124 E. Seidel

29, IX. 8eit 3—4 Tagen links Herabhiingen des Oberlides bemerkt;
fiihlte sich nicht wohl; wiederholt erbrochen.

L. Ptosis. Beim Bhek geradeaus Pupille verdeckt, bei Anstrengung
Pupille eben frei. Beim Bliek nach oben bleibt das le erheblich zuriick,
Ophthalmoplegia externa. Hebung, Adduktion unméglich, Senkung mangel
haft, ohne Raddrehung. Abduktion erhalten, Bulbus steht beim Blick gerade-
aus abduciert.

Ophth. wie frither.

5 5 5

22. IX. Skotombefund naeh Bjerrum wie frither,
Am 23. IX. Entlassung.

Epikrise: Bei der Patientin, die mit Klagen tiber Schmerzen
am #usseren Lidwinkel in Behandlung trat, fand sich bei nicht ganz
voller Schschirfe an beiden Papillen eine Andeutung von Halobil-
dung.

Links konnte deutliche randstindige Knickung der Gefiisse fest-
gestellt werden, rechts dagegen war der Befund normal. Der Augen-
druck war bei wiederholten Messungen nicht erhoht; das Gesichtsfeld
am Perimeter vollstindig frei. Bei Priifung des zentralen Gesichts-
feldes mit 3 mm Objekt in 1m Entfernung fand sich links, wo eine
seichte Hxcavation bestand, nach oben und unten vom blinden Fleck
ein kleines Skotom, wihrend rechts kein pathologischer Gesichtsfeld-
befund zu erheben war (Fig. 13).

‘Wiederholte Nachpriifungen ergaben dasselbe Resultat.

Fall XIL
Schwester K., 49 Jahre, aus IH.

17. IV. 1913. Poliklinisch untersucht: Asthenopie, zeitweise’ Kopfweh.
0,3

Visus:. bds. 4 0,75 D~—-«, + 2 D

Ophth. normal

Diagnose: Hyperopie, Presbyopie, Ord. 42 .D.

4. VIIL Trotz Gebrauch des Glases zeitweise auftretende Kopfschmerzen
eher schlimmer geworden. Hiufig Schlifenschmerz, auch zeitweise Nebel-
sehen bemerkt.

’

5,5
Visus: id. Druck R. - 18 L. 137}

Gesichtsfeld am Penmeter Voﬂstandlg frei,

Ophth.: R. normalér Befund. L. Papille etwas blass,

Nach Bjerrum in 1m Entfernung mit 3.mm Objeki nach oben und
unten vom blinden Fleck an beiden Augen kleine Skotome (Fig. 14).

6. VIIL Skotombefund kontrolliert. Ord. bds. Pilocarpin.



Beitriige zur Frithdiagnose des Glaukoms. 125

23. VIIL. Bei tiglich dreimaligem Pilocarpingebrauch Beschwerden voll-
stindig verschwunden. Skotom rechts noch vorhanden, links nicht mehr nach-
weishar. Augendruck nicht erhoht.

25. VIII. Skotombefund wie am 23.; Augendruck normal.

Allgemeinuntersuchung: Blutdruck 125 Herz nach links verbreltert
gystolisches Geriiusch an der Spitze. Urin E —

Epikrise: Die zuerst als asthenopische Beschwerden aufgefassten
Klagen der Patientin wurden durch entsprechende Konvexgliser nicht
behoben. Ausser einer geringen Bléisse der linken Papille konnte kein
pathologischer Befund erhoben werden. (Gesichtsfeld am Perimeter
frei, normale Tonometerwerte.) Die anamnestische Angabe der Patien-
tin iiber zeitweise “auftretendes Nebelsehen gaben Veranlassing zur
Priifung des zentralen Gresichtsfeldes nach Bjerrum. Bei wiederholten
Untersuchungen fanden sich beiderseits Skotome nach oben und unten
vom blinden Fleck (Fig. 14). Nach Pﬂoca,rpmgebrauch horten die sub-
jektiven Beschwerden, die durch Benutzung eines Konvexglases nicht
beeinflusst worden waren, sofort auf, und bei der einige Wochen
spater erfolgten Nachpriifung des zentralen Gresichtsfeldes konnte nur
noch rechts das frither nachgewiesene Skotom festgestellt werden; links
war der blinde Fleck nicht mehr vergrissert.

Fall XIIIL
Susanna F., 64 Jahre, aus H.
15. VIL. 1913. Klagt itber Sehverschlechterung.
Befund: Beide Augen blass und reizlos. Bds. bliuliche Verfirbung der
Sklera, einzelne ausgedehnte episklerale Venen.
5 5 0,3
Visus: R. + 0,75 D0 ——; L. 750D ——
feus: R - fop’ » T O Dy 04"
Bds. Cataract. incip. Pupillengrosse bds. 6,5 mm.
Oplith.: R. Gefisse nasalwirts verschoben, grosse (physiologische) Ex-
cavation, temporal bis zum Papillenrande.
L. ebenso; iiber temporalem Papillenrand verliuft ein feines Gefiss, an
dem randstindige Knickungen und Parallaxe deutlich ist.

Druck bds.:

Gesichtsfeld am Perimeter vollstindig frei.- Bei Priifung des zentralen
Gesichtsfeldes nach Bjerrum mit 3 mm Objekt in 1 m Entfernung, finden
sich beiderseits die wiederholt festgestellten schmalen Skotome in Verbindung
mit dem blinden Fleck (Fig. 15).

Allgemeinuntersuchung: Herz ¢. B, Blutdruck 160. Urin Z— Z—,
faustgrosse Struma, geringe Odeme der Unterschenkel (Varicen).

Epikrise: Bei begihnender glaukomatiser Excavation an beiden
Augen fanden sich bei normalem Perimetergesichtsfeld und normalen
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Tonometerwerten die bereits wiederholt beschriebenen Skotome in Ver-
bindung mit dem blinden Fleck (Fig. 15).

Fall XIV.
Michael E., 57 Jahre, von H.
26. VI. 1913. Kommt wegen Brille. Stark ausgedehnte episklerale
Venen. Sieht zeitweise alles im Nebel, zeitweise Kopfschmerzen; gibt mit
Sicherheit an, wiederholt farbige Ringe ums Licht herum bemerkt zu haben.

5 0,3
Visus: bds. + 1.0 ;4402
isus: bds. 4 10— ;4 o4

5,5
Druck: bds. 5 ; = Pupillengrosse zwischen 3—3,5 mm.

Gesichtsfeld am Perimeter vollstindig frei.

Ophth.: Beide Papillen etwas blass; links keine Execavation, normal;
rechts ein Gefiss am {emporalen Papillenrande auf Randknickung verdichtig.

Nach Bjerrum (Objekt 3 mm, Entfernung 1m) beiderseits schmales,
sichelformiges Skotom in Verbindung mit dem blinden Fleck (Fig. 16 u. 17).

Allgemeinuntersuchung: Blutdruck 110, Herz o. B,, leise Tone. Urin
E— Z—.

Epikrise: Bei typischer Glaukomanamnese konnte bei freiem
Perimetergesichtsfeld und normalen Druckwerten ausser einer geringen
Abblassung der Papille kein pathologischer Befund erhoben werden.
Nach Bjerrum fand sich als konstanter Befund an beiden Augen
ein sichelformiges Skotom in Verbindung mit dem blinden Fleck
(Fig. 16 u. 17).

Fall XV.
Maria G., 59 Jahre, ans IL
19. VI 1913. Patientin klagt iiber anfallsweise auftretende Kopf-
schmerzen mit Nebelsehen; hat wiederholt farbige Ringe ums Licht herum

wahrgenommen.
Befund: Beide Augen reizfrei

b
Visus: R. — 1,0 D eyl Av, 4—1—); +2D0 < eyl 1D A.h
0,23
0,4

0,35
0,4

L.—2,0 D—‘i—«—]— 1.0 < eyl — 2,00 Av.
7,5p

Papille beiderseits 4 mm, prompt reagierend.
Gesichtsfeld am Perimeter vollstindig frei.

b
Druck: bds. —’?515.

Ophth.: Beiderseits schmaler Halo um die Papille.

L. Die grossen Gefisse am Papillenrande sicher nicht abgeknickt. Nasal
kleine Arterie, die anscheinend randstindige Abkpickung zeigt.

R. Gefisse nach nasalwiirts verschoben; an der nach unten ziehenden
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Vene leichte randstindige Knickung. An einem iiber den nasalen Papillen-
rand ziehenden Gefisse Randknickung deutlich.

Nach Bjerrum findet sich am linken Auge ein schmales Sichelskotom
nach oben und unten vom blinden Fleck (Fig. 18), rechts dagegen nur
nach unten vom blinden Fleck ein schmales Skotom (Fig. 19).

Allgemeinuntersuchung: Blutdruck 145, leiehte Odeme, accentuierte
zweite Herztone, kleine Struma.

Hpikrise: Bei typischer Glaukomanamnese und auf Glaukom
verdichtigen Papillenbefund, ergab sich bei normalen Tonometerwerten
und freiem Perimetergesichtsfeld, bei Priifung des zentralen Gesichts-
feldes nach Bjerrum, links ein Sichelskotom nach oben und unten
vom blinden Fleck und rechts ein schmales Skotom nach unten von
diesem (Fig. 18 u. 19).

Fall XVL
Meier H., 44 Jahre, aus L.
6. XL 1913 Beit & Monaten will Patientin zeitweise Nebel vor dem
rechten Auge bemerkt haben; leidet ebenfalls an periodisch auftretenden

Kopfschmerzen.

Visus: bds. m. Gl i g—-z Bulbi bds. blass.

Druck: —5—5—18 (bds).

Ophth.: bds. temporale schmale Sichel (myop. Ast.).

R. Papille eine Spur blass; Gefiisse nach nasalwirts verdriingt, seichte
randstindige Exeavation.

L. Papille ebenfalls etwas blass; Gefissverlauf normal.

Pupille beiderseits gleich weit, rund, prompt und ausgiebig reagierend.

Gesichtsfeld am Perimeter vollig frei. Nach Bjerrum findet sich bei
Prifung in 1 m Entfernung mit 3 mm Objekt an beiden Augen nach unten
vom blinden Fleck ein Skotom (Fig. 20).

Epikrise: Bei beiderseitig etwas blassen Papillen und einer rechts-
seitig bestehenden seichten Excavation fand sich bei Priifung des
zentralen Gesichtsfeldes nach Bjerrum an beiden Atgen ein kleines
Skotom nach unten vom blinden Fleck (Fig. 20). Perimetergesichisfeld,
Tonometerwerte und Sehschiirfe waren normal.

Fall XVIL
Karl K., 27 Jahre, aus M.
8. XIL 1913. Zeitweise Kopfschmerzen mit gleichzeitig vorhandenem
Nebelsehen. Wiedelholt farbige Ringe ums Licht bemerkt.

5 0 3

Visus: bds. — 2Dy

isus: bds. -]— 5 04 1
Beide Augen blass und re1zfrel
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Ophth.: bds. temporale Papillenhilfte etwas blass, Gefisse etwas nasal-
wiirts verschoben.
Bds. temporale seichte, randstindige Excavation.

Druck: bds. %él&.

Perimetergesichtsfeld frei. Nach Bjerrum beiderseits kleines Skotom,
das sich nach unten an den blinden Fleck ansetzt. (Objekt 3 mm, Entfer-
nung 1m). (Fig. 21.)

Epikrise: Bei typischer Glaukomanamnese findet sich bei freiem
Perimetergesichtsfeld, voller Sehschirfe und normalem Drucke eine
geringe temporale Abblassung der Papille mit seichter temporal rand-
stindiger Excavation. Nach Bjerrum ergibt sich wiederum ein nach
unten an den blinden Fleck sich anschliessendes kleines Skotom
(Fig. 21}

Fall XVIIL
Johann G., 46 Jahre, aus W.
1. XIL 1913. Kommt wegen Lesebrille.

Visas: R. —1D < cy].—}—l_Z)A_h‘s_{)P.

5
L. _56 Gl. b. n.
Beide Augen blass und reizfrel.
- Druek: »5?)’-—5« 18.

Ophth.: R. temporal blasse Papille, deutliche Excavation, die am tem-
poralen Papillenrande randstandlg ist.

L. ebenfalls temporale Blisse der Papille, temporal ebenfalls sichere
randstindige Excavation.

Perimetergesichtsfeld beiderseits frei. Nach Bjerrum beiderseits nach
unten vom blinden Fleck ein schmales Skotom (Objekt 3 mm, Entfernung

m). (Fig. 22.)

Epikrise: Bei freiem Perimetergesichtsfeld und normalem Drucke
findet sich bei ziemlich ausgesprochen fiir Glaukom charakteristischem
Papillenbefunde bei Priifung nach der Bjerrum schen Methode beider-
seits cin schmales Skotom nach unten vom blinden Fleck (Fig. 22).

Die links seit der Jugend bestehende Amblyopie ist nicht durch
das bestehende Glaukom bedingt.

Tn den zuletzt mitgeteilten Beobachtungen XI—XVIIT wurde,
also im Gegensatz zu den fritheren, an keinem der beiden Augen
tonometrische Druckerhthungen gefunden. Es ist daher zuniichst die
Frage zu beantworten, ob es sich in diesen Fillen wirklich um Glau-
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kome handelt, wenn man zunfichst aus den in allen Fillen fest-
gestellten kleinen parazentralen Skotomen keine diagnostischen Schliisse
zieht. Nur im Falle XT, XTIT und X'VIII konnte aus dem objektiven Be-
funde an der Papille, wo sich eine ausgesprochene steile, randstindige
Excavation fand, sofort mit Sicherheit auf einen glaukomatésen Pro-
zess geschlossen werden. Aus dem gesamten klinischen Bilde Hisst sich
aber in jeder einzelnen der mitgeteilten Beobachtungen mit grosster
‘Wahrscheinlichkeit entnehmen, dass es sich wirklich um Glaukom
handelte. So war im Falle XII, XTIV, XV, XVII eine typische
(Glaukomanamnese vorhanden, und in Fall XIII, XV, XVI und
XVII konnte eben doch randstindige Gefissknickung und seichte
randstindige Excavation einwandsfrei festgestellt werden. Tm Fall XTI,
wo bei véllig normalem Papillenbefunde iiber Schlifenschmerz und
zeitweise auftretendes Nebelsehen geklagt wurde, konnten die Be-
schwerden, die zuniichst fiir asthenopisch gehalten wurden, durch das
betreffende korrigierende (Glas nicht beseitigt werden. Erst nachdem
einige Monate spiter Pilocarpin regelmissig angewandt wurde, ver-
schwanden die Beschwerden sofort vollstindig, so dass in diesem Falle aus
der prompten Wirksamkeit der antiglaukomattsen Therapie auf das
Vorhandensein eines glaukomatosen Prozesses geschlossen werden durfte.

In allen diesen Fillen wurden nun dieselben kleinen Skotome in
Verbindung mit dem blinden Fleck festgestellt, wie wir sie friiher an
frithen Stadien von Glaukomen (Fall I—V) und weiterhin an schein-
bar vollig gesunden Augen von Kranken, deren anderes Auge glau-
komatds erkrankt war, beschrieben haben (Fall VI—IX und Fall T
und V).

Auf Grund unserer bisherigen Beobachtungen méchte ich be-
haupten, dass zwischen den beschriebenen und im einzelnen abgebil-
deten kleinen Skotomen in Verbindung mit dem blinden Fleck, die sich
nur bei Priifung nach der Bjerrumschen Methode im zentralen Ge-
sichtsfelde auffinden lassen, und zwischen dem glaukomatisen Prozesse,
ein Zusammenhang besteht, und dass in den Fillen, bei denen ge-
wisse Verdachtsmomente in der Anamnese (Nebelsehen, Regenbogen-
farbensehen eventuell gleichzeitig mit Kopfschmerzen) und dem objek-
tiven Befunde (blasse Papille, nasale Verdringung der Gefiisse, Ver-
dacht auf randstindige Knickung einzelner Gefisse, seichte Jxcava-
tion) auf Glaukom hindeuten, dem Vorhandensein der von uns festge-
stellten kleinen Skotome eine diagnostische Bedeutung zukommt, dhnlich
der, der von Bjerrum beschriebenen grosseren Bogen- oder Ringskotome.

Da aus den vorstehenden Beobachtungen hervorgeht, dass diese

v. Graefe’s Archiv fiir Ophthalmologie. LXXXVIIT, 1, 9
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kleinen Skotome beim Versagen fast aller andern diagnostischen Hilfs-
mittel als einziges nachweisbares Zeichen eines zurzeit latenten
glankomattsen Prozesses vorhanden sein kénnen, so kommt ihnen eine
grosse praktische Bedeutung fiir die Frithdiagnose des Glankoms zu,
da nur mit ihrer Hilfe jene unklaren Fille mit glaukomverdichtiger
Anamnese und unsicheren pathologischen Papillenbefund, bei fehlender
mit Sicherheit als Glaukome erkannt werden konnen.

Da es sich in simtlichen vorstehend mitgeteilten Beobachtungen
(I—XVIII) um friiheste Stadien von Glaukomerkrankungen handelt,
wenigstens an einem Auge, so war es von Interesse, dem von wuns
stets mit besonderer Sorgfalt festgestellten Papillenbefunde Beachtung
zu schenken und zuw priifen, ob sich nicht durch eine Zusammenstel-
lung der ophthalmoskopischen Untersuchungsresultate gewisse Anhalts-
punkte gewinnen liessen, iiber die am frithesten auftretenden Anoma-
lien der Papille beim beginnenden Glaukom.

Folgende ophthalmoskopische Befunde wurden von uns notiert:

Fall 1. 1. R. Papille normal.
2. L. Papille normal, etwas ritlich.

» IL 3. R. Papille etwas blass.

4. L. Fundus verschleiert, Papille hyperiimisch.

, WL 5. L. physiologische Excavation.

, IV. 8. R schmaler Halo, blasse Papille, randstiindige Excavation.

» V. 7. R. Papille blass, besonders temporal.

8. L. Papille blass, besonders nasal. Keine Exeavation,
keine Gefissverdringung beiderseits.

» VI 9. R. temporale Papille etwas blass, temporal oben eine
Vene auf randstindige Knickung verdichtig.

,» VIL 10. R. Papille etwas blass.

, VIIL 11. L. vielleicht Papille temporal etwas blass, keine deut-
liche Excavation; im umgekehrten Bilde unten ein
Geftiss anf randstindige Kuickung verdéchtig.

» IX. 12. L. Papille blass, keine Execavation.

» X. 13. R. villig normaler Befund.

,» XI. 14. L. Halo. Gefisse nasalwiirts verschoben, nach ohen deut-
lich randstindige Knickung; nach unten nicht so dent-
lieh. Papille temporal etwas blass.

» AJIL 15. R. normaler Befund.

16. L. Papille etwas blass.

, XIIL 17. R. Gefisse nasalwiirts verschoben, grosse (physiologische)
Excavation, temporal bis zum Papillenrande.

18. L. ebenso iiber temporalen Rand der Papille verliuft

feines Geftiss, an dem randstindige Knickung und
Parallaxe deutlich. '
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Fall XIV, 19. R. Papille etwas blass, keine Exeavation.

20. L. Papille etwas blass, ein Gefiss am temporalen
Papillenrande auf Randknickung verdichtig.

,y XV. 21. R. schmaler Halo, Gefiisse nasalwiirts verschoben, eine
nach unten ziehende Vene zeigt leichte randstéin-
dige Knickung. An einem fiber dem temporalen
Papillenrand ziehenden Gefisse ist Randknickung
deutlich.

22. L. schmaler Halo, grosse Gefisse sicher nicht abge-
knickt, temporal jedoch kleine Arterie, die rand-
stindige Abknickung zeigt.

,» AVL 23, R Papille etwas blass, Gefisse nasalwiirts verdringt,
seichte Excavation.

24. 1. Papille etwas blass, Gefdssverlauf normal.

» XVII 2b. B. temporale Papillenhilfte blass, Geflisse etwas nasal-

wirts verschoben, temporal seichte Excavation.

L. temporal blasse Papille, Geffisse ebenfalls nasalwirts
verschoben, temporal seichte Excavation.

R. temporal blasse Papille, temporal ausgesprochene
randstindige Excavation.

28. L. temporal blasse Papille, temporal ebenfalls deutliche

randstindige Excavation. '

26.

, XVIIL 27.

Als beachtenswertes Resultat ergibt sich aus obiger Zusammen-
stellung, dass von 28 Augen mit beginnendem Glaukom nur 3 mal,
d. h. in etwa 109, eine sichere glaukomatdse randstindige Excavation
nachgewiesen werden konnte, wihrend in den andern Fillen, mit Aus-
nahme von 5 (etwa 18°), wo iiberhaupt nichts besonderes an der
Papille auffiel, somit der ophthalmoskopische Befund als véllig normal
bezeichnet werden musste, wohl gewisse Verfinderungen an der Pa-
pille, in Farbe und im Geftissverlauf, hervortraten, die aber nicht
derart waren, dass man daraufhin den ophthalmoskopischen Befund
als sicher pathologisch, geschweige denn als pathogonomisch fiir Glau-
kom bezeichnen konnte. So wurde 2mal (79,) eine grosse physiolo-
gische Hxcavation festgestellt, die temporal bis zum Papillenrande
reichte, und 9mal (32°,) bestand eine randstindige Knickung ein-
zelner Geeftisse, meist am temporalen Papillenrande, wodurch die be-
kannte Tatsache ihre Bestitigung findet, dass die glaukomatise Ex-
cavation temporal zu beginnen pflegt.

Interessant ist ferner, dass die nasale Verschiebung der Gefiisse,
die ja bei tiefen Hxcavationen besonders deutlich hervortritt, auch in
diesen Frithstadien 6mal (22°))) konstatiert werden konnte, und 4 mal
(etwa 149)) leichte Halobildung vorhanden war.

Die beiden beobachteten hyperfimischen Papillen wurden an

9*
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Augen gefunden, die einen akuten Glaukomanfall iiherstanden hatten,
wo ja diese Befunde hiufig erhoben werden.

Uberraschend aber ist die grosse Hiufigkeit mit der bei den von
uns untersuchten friithen Glaukomstadien eine Abblassung der Papille
festgestellt werden konnte (18mal, d. h. 649)), sei es als einziges
pathologisches Zeichen oder zusammen mit andern geringfiigigen Ano-
malien des Papillenbefundes.

‘Wiihrend in spiteren Stadien einer glaukomattsen Erkrankung
das Bild der glaukomattsen Sehnervenatrophie bei gleichzeitig vor-
handener Excavation recht hiufig ist, so haben wir in den von uns
bei Frithstadien von Glankomen festgestellten Abblassung der Papille
ohne glaukomatise Papillenexcavation einen bisher als Frithsymptom
nicht beachteten Befund vor uns. Aus unsern Untersuchungen geht
jedenfalls hervor, dass eine Abblassung der Papille das am h#ufigsten
zu konstatierende ophthalmoskopische Frithsymptom einer glaukoma-
tosen Hrkrankung darstellt.

Zur Stiitze dieser Behauptung sollen noch weitere klinische Be-
obachtungen mitgeteilt werden.

Fall XIX.

Peter K., 46 Jahre, aus L.

16. IV. 1913. Bis vor 1!/, Jahren gut gesehen, seitdem allmahliche
Abnahme der Sehkraft, besonders links. Infektion negiert; ein gesundes Kind,
keinen Alkohol- und Tabakabusus.

Befund: Angen beiderseifs reizfrei; zahireiche dichte Maculae corneae.

R. Pupille prompt auf Licht reagierend.

L. Pupille kaum merklich auf Licht reagierend.

5 0,2
isus: R. — GLb.n. 2D 2.
Visus R25 GL b.n. + D0,5

L. Handbewegungen, Lichtschein niedere Lampe, Projektion richtig.

Ophth.: R. Papille blass, nicht excaviert, Gefiisse eng.

L. Papille blass, randstéindige Excavation.

Druck: R. 25. L. 40.

Gesichtsfeld am Perimeter links nach allen Seiten stark eingeengt, rechts
dagegen vollstindig frei. Nach Bjerrum findet sich rechts mit 3 mm Ob-
jekt in 1 m Entfernung ein Ringskotom, das vom blinden Fleck ausgeht.

R. Farben in kleinsten Mustern prompt erkannt.

Neurologischer Befund: negativ, Wassermann: negativ, Nebenhthlen frei.

Das linke Auge wurde trepaniert.

Die tonometrische Kontrolle des rechien Auges ergab:

15. IV. Druck R. 25.

26. IV. R. 25.

28. IV. R. 26.
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7,5
7. V. Druck R. j6—{—5-35 f?)l.
8. V. R. Elliotsche Trepanation. Glatter Verlauf.

Epikrise: Im vorstehenden Falle bestand also links ein aus-
gesprochenes Glaukom mit randsténdiger Sehnervenexcavation und
tonometrisch feststellbarer Drucksteigerung, bei betrichtlicher Herab-
setzung der Sehschiirfe. Am rechten Auge fand sich eine blasse Pa-
pille ohne Excavation bei normalen tonometrischen Werten.

Da die neurologische Untersuchung keine Anhaltspunkte fiir ein
Nervenleiden, die Gesichtsfelduntersuchung nach Bjerrum am rechten
Auge ein grosses Ringskotom in Verbindung mit dem blinden Fleck
ergab, wurde nicht die Diagnose Sehnervenatrophie, sondern, unter
gleichzeitiger Beriicksichtigung des am andern Auge bestehenden Glau-
koms, die Diagnose auf beginnendes Glaukom gestellt. Die deshalb in
der Folgezeit hiufig ausgefithrte tonometrische Bestimmung des Druckes
ergab die Richtigkeit dieser Diagnose, da es spiter gelang (7. V.), er-
hohte Druckwerte am rechten Auge festzustellen. — Dieser Fall zeigt
also ebenfalls, dass als’ ophthalmoskopisches Frithsymptom eines Glau-
koms nur eine Abblassung der Papille vorhanden zu sein braucht,
oder dass, mit andern Worten, hinter dem ophthalmoskopischen Bilde
einer Sehnervenatrophie (blasse Papille, ohne charakteristische Excava-
tion) ein beginnendes (laukom verborgen sein kann.

Auch der bereits schon mitgeteilte Fall IX sei hier nochmals
angefiibrt. Es fand sich da am rechten Auge, das bei der obigen Zu-
sammenstellung nicht mit berticksichtigt ist, bei bestehender betricht-
licher Drucksteigerung eine blasse Papille ohne jede Excavationt).

Aber nicht nur in Anfangsstadien, sondern auch bei voll ent-
wickelten Glaukomen, sogar in Endstadien mit starker Herabsetzung
der Sehschirfe, kann ophthalmoskopisch das Bild der Sehnervenatro-
phie vorhanden sein. Folgende Beobachtung sei hier angefiihrt.

Fall XX.
Johamnes A. III, 64 Jahre, aus K.
22. VIL 1913. Sehen allmihlich abgenommen.

*) Vgl Fall XXVITI, 8. 48. Am linken Auge fand sich bei voller Sehschiirfe,
normalem Perimetergesichtsfelde und normalem Druck nur eine blasse Papille
ohne Excavation. Erst spiiter konnte tonometrisch Druckerhdhung festgestellt
werden. — Also ebenfalls blasse Papille als ophthalmoskopisches Frithsymptom
des Glaukoms.
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Visus: R, 556; -+ 4D 0,7 Schrift.

5
. o3 4 ift.
L 55 -+ 4D 4,5 Schrift

Pupille links 5,5 mm, rechts 6,0 mm, triiger reagierend. Beiderseits Ca-
tarakt incip.
Ophth.: R. randstindige glankomatise Excavation ; temporal blasse Papille,
L. keine Excavation, ziemlich blasse Papille, temporale Verdringung
der Geftisse.
L 05 7,5
Druck: R. -—-89; L. —-36.
g 25777 73
Allgemeinuntersuchung: Emphysem, kleine Herzdimpfung, Téne sehr
leise, leichtes Odem der Unterschenkel, rigide Arterien. Blutdruek 180,
Urin E-— Z -,

Epikrise: Bei rechisseitig bestehender glaukomatiser Excavation
mit Drucksteigerung war links bel ebenfalls erhohtem Augendruck
und starker Herabsetzung der Sehschéirfe nur eine blasse Papille,
jedenfalls keine Excavation zu konstatieren.

Also wiederum unter dem ophthalmoskopischen Bilde der Seh-
nervenatrophie ein tonometrisch sichergestelltes Glaukom.

Hiufig wird in diesen Fillen die richtige Diagnose nicht gestellt,
da meist ,Sehnervenatrophie® angenommen wird, was dem Patienten
verhiingnisvoll werden kann.

Zur Stellung der richtigen Diagnose ist zunichst Bedingung die
Kenntnis der Tatsache, dass uns ein (Haukom sehr wohl unter dem
ophthalmoskopischen Bilde der Sehnervenatrophie entgegentreten kann.
Gewthnt man sich daran, in allen unklaren Fillen von Atrophie
wiederholte tonometrische Messungen vorzunehmen, so wird man
hiufiger erhohte Druckwerte finden und somit die richtige Diagnose
nicht verfehlen, wozu in geeigneten Fillen die Ergebnisse der Ge-
sichtsfelduntersuchung am Perimeter und nach Bjerrum von Bedeu-
tung sein kbnnen.

Gelingt es aber nicht, tonometrisch erhéhte Druckwerte zu kon-
statieren, und ergibt die Gesichtsfelduntersuchung keine eindeutigen
Resultate, oder ist die Priifung nach der Bjerrumschen Methode
wegen bereits zu schlechtem Visus iiberhaupt nicht mdoglich, so kann
die Diagnose sehr erschwert, ja vielleicht unmdglich zu stellen sein.

Im folgenden soll ein derartiger Fall mitgeteilt werden, bei dem
man nur durch die Beriicksichtigung der Anamnese zur richtigen
Diagnose gelangen konnte.
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Fall XXIL
Max E., 64 Jahre, aus B.

10. 1. 1913, Abnahme des Sehens seit einigen Jahren. Anamnese keine
besonderen Anhaltspunkte.

Visus: R. li()p; L. Finger in 1—2 m.

Bds. Augen blass. Cafaracta incip.

Ophth.: R. Papille gut gefirbt, Gefiisse etwas eng. Umgebung der
Papille atrophisch.

L. Grauweisse Papille, temporal halbkuglige Excavation, Umgebung atro-
phiseh, etwas Sklerose der Aderhantgefisse.

Druck: Bds. 18 mm Hjy.

Neurologische Untersuchung negativ.

13. II. Status unverindert. Druck bds. 256 mm Hjy.

17. IV. Patient kommt mit der Klage fiber hiufiger auftretende An-
fille von Regenbogenfarbensehen um die Flamme, zeitweise auch Nebel vor
beiden Aungen. Patient gibt hente an, dass er schon seit einigen Jahren diese
Erscheinungen an sich beobachtet habe.

Aufnahme zur Druckmessung am 17, IV,

Befund: Augen &usserlich reizfrei, Vorderkammer normal tief, Pupillen
mittelweit, trige reagierend. Beiderseits Cataracta incip.

Ophth R. Papille ziemlich gut gefiirbt, ziemlich grosse, nicht rand-
stindige Excavation, Umgebung der Papille atrophisch, Arterien etwas diinn.

L. Papille grauweiss, total flach excaviert, Gefisse nasal verdringt;
atrophischer Ring um die Papille.

Visus: R +1,5D-— -{—5000g

0,5 03
5

10’

Druck bds. 18,

Allgemeinuntersuchung: Blutdruck 135 mm Hy, Urin £ — Z—.
18. IV. Druck R. 20, L. 18 (abends).

19. IV. Derselbe Druck wie gestern (2 Messungen).

20. 1V. Druck bds. 18.

22. 1V. Druck bds. 18.

Entlassen mit Pilocarpin.

Epikrise: Im vorstehenden Falle fand sich also bei normalen
Tonometerwerten links bei starker Herabsetzung des Visus eine grau-
weisse Papille mit totaler flacher Kxcavation und nasaler Verdringung
der Gefiisse. Am rechten Auge war die Papille von normaler Farbe
und zeigte eine ziemlich grosse nicht randstindige Excavation. An
beiden Augen fiel ein schmaler atrophischer Ring um die Papille auf (Halo).

Der Prozess wurde zunfichst als linksseitige Sehnervenatrophie auf-
gefasst. Die neurologische Untersuchung in der Nervenklinik ergab
keine Anhaltspunkte beziiglich der Atiologie des Sehnervenleidens.
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Erst 3 Monate spiter kam der Patient mit Klagen iiber zeitweises
Auftreten von Regenbogenfarben- und Nebelsehen. Hierdurch wurde
die Diagnose Glaukom gesichert, obgleich wihrend einer mehrtiigigen
klinischen Beobachtungszeit keine erhthten Tonometerwerte sich er-
gaben,

Eine Untersuchung des Gesichtsfeldes nach Bjerrum war nicht
moglich, da durch die bestehende Cataracta incip. der Visus erheblich
herabgesetzt war.

In diesem Falle gelang es also nur durch die Anamnese, die
linksseitig bestehende Atrophie der Papille mit flacher randstindiger.
Excavation als glaukomatos zu erkennen, da allein nach dem ophthal-
moskopischen Befunde die Diagnose ,atrophische Excavation” gestellt
werden musste.

Eine weitere hierher gehrige Beobachtung, die diagnostische
Schwierigkeiten machte, ist folgende:

Fall XXIL

Pfarrer 1., 56 Jahre, aus B.

27. IV. 1913, Mit der Diagnose geschickt:

R. Atrophia nerv. optie. infolge von Neuritis retrobulbaris.

L. Verdacht auf Bestehen derselben Erkrankung.

Der Patient gibt an, vor 3 Jahren zuerst eine Abnahme der Sehkraft
auf dem linken Auge bemerkt zu haben. Es wurden links die Siebbeinzellen
erdffnet, wobei, wie der Patient wiederholt mit Bestimmtheit angibt, kein
pathologisches Sekret oder gar Eiter gefunden wurde.

Im November 1910 zuerst Atrophie festgestellt. Patient hat nie Augen-
schmerzen gehabt; beim Zuriickdriicken des Bulbus wurde niemals Druck-
schmerz wahrgenommen. Patient hat die Sehstorung links mehr zufillig be-
merkt durch Aufireten von Nebel. Regenbogenfarben hat er nicht wahr-
genommen. Seit einiger Zeit bemerkt er auch am rechten Auge zeitweise
Nebelsehen. Alle 3—4 Wochen treten morgens Kopfschmerzen mit Ubel-
keit auf, die bald wieder verschwinden. Im letzten Jahre dabei zweimal er-
brochen.

Befund: Augen blass und reizlos, beiderseits tiefe vordere Kammer.
Pupillen reagieren beide gut auf Licht, und zwar die rechte besser wie die
linke. Bulbi nach allen Seiten frei beweglich; beim Zuriickdriicken. der Bulbi-
in die Orbita kein Schmerzgefithl.

5
Visus: R. — 1,50 C eyl. — 1D AV'B—E

0,3
L. 41D Z eyl -1 DAh O—’Z
’

L. Finger in 3/, m, exzentrisch.

R. Gesiehtsfeld (Perimeter) vollstiindig frei, aueh frei fiir Farben.

L. stark eingeengt, von innen bis zum Fixierpunkt.
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R. Pupille von normaler Weite, reagiert prompt auf Licht.

L. Pupille etwas weiter als rechts, auf Licht nur triige reagierend.

Ophth.: L. Papille weiss, sehr grosse Exeavation, verdiichtig auf glan-
komatdse E. Tiefe der Exeavation im aufrechten Bilde 3 D, Gefiisse o. B.

R. Papille ebenfalls etwas blass, physiologische Excavation.

Nach Bjerrum findet sich bei wiederholten Aufnahmen des Gesichts-
feldes 1 und 2m Entfernung mit 3 und 5 mm Objekt ein sichelfrmiges
Skotom in Verbindung mit dem blinden Fleck (Fig. 23).

Nasenuntersnchung: normale Verhiltnisse. Im Rontgenbilde fillt eine
etwas stirkere Aushthlung der Sella turcica auf.

Fatfben prompt erkannt in kleinsten Mustern.

Allgemeinuntersuchung: Neurologisch normaler Befund, Wassermann
negativ, Urin £ — Z-—, spezifisches Gewicht 1026, Gesamtmenge nngefihr
1000 eem, Blutdruck 165, accentuierter zweiter Aortenton, Atherom der
Arterien.

28. IV. bis 30. 1V, Tiglich 5 mal ausgefithrte tonometrische Druck-
5’515
5 15

5
bestimmungen ergeben Werte zwischen %—25 —
Am 30. IV. Entlassung mit Pilocarpin.

Epikrise: Im vorstehenden Falle waren vor drei Jahren .nach
zeitweise auftretendem Nebelsehen zuerst am linken Auge Sehstorung
bemerkt worden. Es wurde eine linksseitige Atrophie festgestellt und
eine Neuritis retrobulbaris infolge von Siebbeinzellenempyem ange-
nommen. Bei Offoung der Siebbeinzellen soll sich aber nach Angabe
des Patienten kein pathologisches Sekret gefunden haben. Seit einiger
Zeit nun war auch am rechten bisher gesunden Auge zeitweises Nebel-
sehen aufgetreten, auch ohne jede Schmerzen, die wie bei fritheren
Untersuchungen ebenfalls festgestellt, beim Zurtickdriicken des Bulbus
in die Orbita vollstindig fehlten.

Der ophthalmoskopische Befund ergab links eine weisse Papille
mit sehr grosser und tiefer (3.D), ziemlich steiler Excavation, die so-
fort auf Glaukom verdichtig erschien, obgleich sie nicht direkt rand-
stindig war. Am rechten Auge fand sich bei ebenfalls etwas blasser
Papille nur eine missige physiologische Excavation.

Schon der ophthalmoskopische Befund am linken Auge musste
Bedenken erwecken gegen die Annahme einer Sehnervenatrophie. Die
sehr grosse, fast randstindige, steile und sehr tiefe Excavation ent-
sprach durchaus nicht dem Bilde der bei Atrophie gelegentlich be-
obachteten seichten, muldenférmigen Aushthlung des Sehnervenkopfes.
Selbst .durch die Annahme einer vorher vorhandenen, besonders grossen
und tiefen physiologischen Excavation, einer Annahme, die iibrigens
durch nichts zu begriinden war, da am andern Auge nur eine sehr
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missige physiologische Excavation vorhanden war, konnte der Befund
durch einen vorhandenen atrophischen Prozess des Sehnerven nicht
erklirt werden. Da die atrophische Excavation auf einem Schwinden
der Nervenfasern in der Papille beruht, wihrend die Tamina cribrosa
ihre normale Lage beibehilt, musste unter allen Umstinden eine flache,
seichte und keine steile, tiefe Excavation entstehen. Sind doch sogar
manche Autoren’ [Elschnig(10)] der Ansicht, dass man eine atro-
phische Excavation mit dem Augenspiegel nicht sehen konne, weil
gleichzeitig die angrenzende Netzhaut sich verdiinne. Auch Schmidt-
Rimpler(6) erklirt, dass eine atrophische Excavation nur sehr selten
ophthalmoskopisch sichtbar sei. Als grésste von ihm beobachtete Tiefe
einer solchen gibt er 2D an.

Aus allem geht jedenfalls hervor, dass gegen die Auffassung der
in unserem Falle vorhandenen linksseitigen, grossen, fast randstin-
digen, 3 D tiefen Excavation als atrophischen, schwerwiegende Kin-
winde sich erheben lassen. Aber auch am rechten Auge, wo doch
mit grosster Wahrscheinlichkeit derselbe Prozess im Kntstehen be-
griffen war, der zur Erblindung des linken Auges gefiihrt hatte, konnte
nicht der fiir retrobulbidre Neuritis charakteristische Befund (zentrales
Farbenskotom, Druckschmerz) erhoben werden, ganz abgesehen, dass
die nochmals vorgenommene Nasen- und Nebenhhlenuntersuchung
negativ ausfiel.

Trotzdem zurzeit keine Drucksteigerung tonometrisch nachweis-
bar war, wies der Befund auf einen glaukomatdsen Prozess hin.
Wenn auch im allgemeinen bei hochgradiger Sehstdrung mit Entfar-
bung der Papille in Glaukomangen meist eine ausgesprochene rand-
stindige Excavation beobachtet wird, so ist dies doch, wie wir in
den oben mitgeteilten Beobachtungen XX (A.) und XXT (E.) zeigen
konnten, keinesfalls ein unbedingtes Erfordernis. Trotz der nicht ganz
randstindigen Excavation und der zurzeit fehlenden Drucksteigerung
war der Befund am linken Auge auf ein bestehendes Glaukom zu-
riickzufiihren.

Auch die rechts konstatierte Abblassung der Papille, die Angabe
iiber zeitweise auftretendes Nebelsehen, konnte, wie aus den frither
mitgeteilten Beobachtungen hervorgeht, gut mit dieser Diagnose in
Einklang gebracht werden. Das am rechten Auge vorhandene bogen-
formige Skotom in Verbindung mit dem blinden Fleck (Fig. 23),
sprach in gewissem Sinne ebenfalls fiir die Diagnose Glaukom, wenn
auch gesagt werden muss, dass gerade bei Differentialdiagnose gegen-
ither retrobulbirer Neuritis auf dieses sonst so wichtige Bjerrum-
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sche Zeichen kein ausschlaggebendes Gewicht gelegt werden darf, da,
wie bereits Bjerrum, Meisling und Ronne erwéhnen, und wie ich
auch aus eigener Erfahrung bestiitigen kann, diese Skotome auch bei
retrobulbéirer Neuritis auftreten konnen.

Ich glaube, dass vorstehender Fall wiederum fiir die oben von
uns an der Hand von Beobachtungen gezeigten Tatsache spricht, dass
unter einem ophthalmoskopisch der Sehnervenatrophie ahnlichen Bilde
ein Glaukom verborgen sein kann.

Die aus den mitgeteilten Beobachtungen zu ziehenden Schluss-
folgerungen lassen sich folgenderweise zusammenfassen:

Beim ophthalmoskopischen Befunde einer blassen Pa-
pille, sowie bei einer Sehnervenatrophie unklarer Atiologie
muss an die Moglichkeit eines bestehenden Glaukoms ge-
dacht werden. Ausser einer systematischen mehrtigigen tono-
metrischen Kontrolle des Augendrucks zu verschiedenen
Tageszeiten ist besonders die Gesichtsfelduntersuchung mit
kleinen Objekten nach Bjerrum heranzuziehen, und auf die
BjerrumschenBogen- bzw. Ringskotome, sowie auf die von uns
beschriebenen weit kleineren Skotome in Verbindung mit dem
blinden Fleck zu achten, die hiufig als einziges erkennbares
Zeichen ein bestehendes Glaukomzu diagnostizierenerlauben.

Es erschien nun weiter von Bedeutung festzustellen, ob in friihen
Glaukomstadien beim Fehlen der Bjerrumschen Skotome, die von
uns beschriebenen kleinen Skotome in Verbindung mit dem blinden Flecke
stets nach sicher vorausgegangener Drucksteigerung nachzuweisen wiren,
oder unter welchen Umstinden man dieselben nicht erwarten konnte.

Mir sind bei meinen Untersuchungen an dem Glaukommaterial
der Heidelberger Klinik wihrend der letzten 11, Jahrve nur zwel
Fille aufgestossen, bei denen trotz vorausgegangener ziemlich betriicht-
licher Drucksteigerung, bei wiederholten Priifungen, keinerlei Skotome
festzustellen waren. Da diese Beobachtungen bestimmte Schliisse er-
laubten beziiglich der Entstehungsweise dieser Skotome und ausser-
dem die Anregung gaben zur Anstellung weiterer Beobachtungen, die
die Richtigkeit dieser Schliisse bestitigten, mochte ich diese beiden
Fslle hier kurz mitteilen.

Fall XXIIL

Stephanie K., 19 Jahre, aus W.

7. XL 1912, Beit gestern leichte Rotung des linken Auges mit starken
Sehmerzen, die heute aber verschwunden sind.
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Befund: R. Auge blass, villig normaler Befund.

L. Leichte Ciliarinjektion, leichte Kammerwassertriibung, Iris leicht ver-
firbt, Zeichnung verwaschen. Pupille mittelweit, rund, auf Licht prompt
reagierend. Mit Zeisslupe keine Pricipitate. Ophth. normaler Befund.

Diagnose: Iritis links. Aunfnahme geraten.

Ord.: Atropinsalbe (12 Uhr mittags).

Patientin kommt gegen 5 Uhr abends zur Aufnahme. Will etwa 1/, Stunde
nach Einstreichen der Salbe wieder Schmerzen im linken Auge bekommen
haben; hat farbige Ringe um die Strassenlaternen gesehen.

Befund: Bds. tiefe Vorderkammer. L. Auge blass. R. leichte Ciliarin-
jektion, Cornea matt, keine Précipitate, Pupille weit. Iris griinlich verfirbt.

Ophth.: R. Papille gerttete, Venen am Papillenrande stark erweitert,
am Hilus verengt. Sehr starker Arterienpuls, synchron mit Diastole, geringer
Venenpuls.

5 5
Visus: R. ~—0,75D—° L. —0,75D—
5p 10

Druck: L. %951; R 5——5—18
Therapie: 8 mal Eserm (1f %),ig); 3 mal Piloearpin (2%1g).
10 5 5
8. X1iI. Druck: R. 7 5 - 37—40; L —
5 5,5
9. XII. Morgens Druck: L. —31; R T 18,
Abends: L. —5-;25 R. 13

Ophth.: L. Papille hyperémlsch, im umgekebrten Bilde oben zwei Ge-
figse nahe am oberen Papillenrande geknickt.

14. XII. Auge beiderseits vollstindig blass. Miotica bleiben weg.

18. XII. Beiderseits ohne Glas volle Sehschiirfe,

Ophth.: normaler Befund.

Gesichisfeld am Perimeter fiir Weiss und Farben vollstindig frei; ebenso
nach Bjerrum keinerlei Skotome, normale periphere Grenzen.

Bei wiederholien tfonometrischen Nachpriifungen ergaben sich nie wie-
der erhthte Druckwerte; bei vielen Nachpriifungen nach Bjerrum fand sich
stets ein normaler blinder Fleek.

Epikrise: In vorstehender Beobachtung handelt es sich um eine
jugendliche Patientin, die wegen beginnender Iritis in Behandlung
trat, und bei der nach Atropin ein leichter Glaukomanfall zum Aus-.
bruch kam. Nach zweitigigem Gebrauch von Mioticis war der Druck
wieder normal. 11 Tage nach dem Anfall konnten bei der Bjerrum-
schen Gesichtsfelduntersuchung keinerlei Skotome festgestellt werden,
trotzdem frither ein Augendruck von 51 mm Hy gefunden wurde. Wie-
derholte Nachuntersuchungen ergaben stets ein normales Gesichtsfeld.

Der zweite Fall, bei dem ebenfalls betrichtliche Drucksteigerung
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tonometrisch festgestellt wurde, ohne dass sich bei spiteren Unter-
suchungen ein parazentrales Skotom fand, ist folgender:

Fall XXIV.
Sarah M., 38 Jahre, aus S.

5. IL 1913, Patientin leidet seit einigen Jahren an heftigen rechtsseitigen
Anfillen von Kopfschmerzen mit Regenbogenfarben- und Nebelsehen, Be-
reits vor 3|, Jahren in hiesiger Poliklinik untersucht. Damals Druck:
R. 76, L. 44 mm Hy. Operation geraten, Pilocarpin verordnet. Bei Ge-
brauch von 2 mal Pilocarpin wird der Druck links normal, und rechts geht
er bis auf 32 mm Hg zuriick.

Befund 5. IL: Beide Augen blass und reizlos; beiderseits zentrale Ma-
culae corneae.

5
Visus: R. 0. GL »-_—; + 0,75 D < eyl 4+ 1 D Av. etwas besser
P 1,75 Schrift,
5 03

75 04

Ophth.: R. Papllle blass, unten deutliche randstindige Gefissknickung,
glaukomatdse Excavation.
L. normaler Befund, keine Execavation.

Druck: R. 10 555

Penmetergesmhtsfeld. R. nasal stark eingeengt bis zum Fixierpunkt.
L. Gesichtsfeld vollstindig frei.

Allgemeinuntersuchung: Blutdruek 130, Herzverbreiterung nach links,
Tone rein, stark accentuierter zweiter Aortenton, leichte Odeme der Unter-
schenkel, Kleine Struma.

Ord.: 4mal Pilocarpin 29),ig.

6. II. Druck: R. —6—54 L. é—§18

R. Elliotsche Trepanation. Grosser Irisprolaps gekappt.

Glatte Heilung.

14. II. L. Gesichisfelduntersuchung nach Bjerrum ergibt keinerlei
Bkotome, sondern einen normalen blinden Fleck bei freier Peripherie.

Druck: R. -5—59 L. 55518

Das bisher in bezde Augen eingetropfte Pilocarpin bleibt heute weg.

15. II. Seit Mittag Schmerzen in der linken Sehiife. Bemerkt Nebel-
sehen und Regenbogenfarben.

L. Auge sehr wenig injiziert. Pupille 4,0 mm, trige und wenig aus-
giebig reagierend.

. 5 . 5
Visus: L. o. Gl.~—; mit korrig. GL Top’
Druck: L. 55 5 R i’éZ

25» 5% " 187

L. o. GL - ,+20DcylAv10°10
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Eine Stunde nach Eintropfen von 1lmal Pilocarpin 2°),ig: L. Pupille
1,5—2 mm,
5

Druek: 55 15. Visus: m. GL —-
6 5p
10 Minuten nach Eintropfen sollen die heftigen Kopfschmerzen auf-

gehort haben, und das Sehen besser geworden seiu

16. II. Visus id. Druck R. —5310 L. -—15

Die links vorgenommene Gesmhtsfelduntersuchung nach Bjerrum er-
gibt einen vollstlindig normalen Befund.

17. 1. L. Trepanation nach Elliot (2 mm Trepan) Glatter Verlauf.
5 5

Am I III. Entlassung. Druck: L. — 6 R. 51

Gesichtsfeld nach Bjerrum am lmken Auge Wlederum frei, wie be-
reits am 24. II. und wie bei allen folgenden Untersuchungen (8.IV, 6.V,
4, VI, 2. VIL, 13. IX,, 22. XI. 1913).

Epikrise: Bei der Patientin M. fand sich am rechten Auge eine
tiefe glaukomattse Excavation mit hochgradiger Gesichtsfeldeinengung
und Drucksteigerung. Nach Klliot Druck normal.

Am linken Aunge war bereits 8 Monate frither ein erhohter
Augendruck (44 mm) festgestellt worden, der auf Gebrauch von Pilo-
carpin, der regelmiissig erfolgte, zur Norm zuriickging. Gesichtsfeld am
Perimeter und nach Bjerrum waren bei der Aufnahme am linken
Auge normal. Nach probeweisem Aussetzen von Pilocarpin trat links
bereits nach 24 Stunden ein leichter akuter Glaukomanfall ein (Druck
55mm Hg), der auf einen Tropfen Pilocarpin 29),ig nach Verlauf
von einer Stunde vollsténdig zuriickging (Druck 15 mm Hg). Nach der
zwei Tage spiter ausgefithrten Elliotschen Trepanation bestand auch
ohne Pilocarpin kein erhhter Druck mehr. — Die am niichsten
Morgen nach dem Glaukomanfalle vorgenommene Gesichtsfeldunter-
suchung nach Bjerrum ergab, wie alle folgenden Nachuntersuchungen,
keinerlei Skotome, sondern einen vollig normalen Befund.

In beiden vorstehenden Beobachtungen wurde also klinisch mit
Sicherheit ein Glankomanfall mit betrichtlicher Drucksteigerung beob-
achtet, und trotzdem konnte spiter keinerlei Skotom nachgewiesen werden.

In beiden Fillen ldsst sich das Fehlen der Skotome unschwer
erkldren: im ersten Falle, wo bei einer Iritis im Anschluss an Atro--
pineintriufelung ein akuter Glaukomanfall zum Ausbruch gekommen
war, wurde die wobl sicher zum ersten Male aufgetretene Druckstei-
gerung nach kurzer Zeit (2 Tage) dauernd beseitigt. Da 9 Tage nach
Abklingen des Anfalles kein Skotom nachweisbar war, liegt die An-
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nahme nahe, dass die einmalige kurzdauernde Drucksteigerung die
Nervenfasern nicht so weit zu schidigen vermochte, dass ein Skotom
resultierte.

Im zweiten Falle liegen die Verhidltnisse #hnlich: die wihrend
der klinischen Beobachtung aufgetretene Drucksteigerung wurde inner-
halb einer Stunde vollstindig beseitigh, so dass das Fehlen von Sko-
tomen bei der am n#chsten Morgen vorgenommenen Gesichtsfeldunter-
suchung sich wieder am einfachsten durch die Annabhme erklért, dass
die kurz dauernde Drucksteigerung nicht ausgereicht hat, um eine
durch Skotome nachweisbare Schiidigung der Nervenfasern hervorzu-
rufen.

Allerdings ist die Erklirung fiir das Fehlen der Skotome hier
nicht so einfach wie im ersten Falle, da doch bereits 8 Monate vor
der Aufnahme poliklinisch eine linksseitige ziemlich betrichtliche
Drucksteigerung (44 mm Hy) festgestellt worden war, die doch wahr-
scheinlich bereits einige Zeit bestanden hatte, Da aber nach Pilocar-
pingebrauch seither der Augendruck, wie die fortgesetzte tonometrische
Kontrolle ergab, sich in normalen Grenzen hielt, konnten die még-
licherweise geschédigten Nervenfasern sich erholt haben, so dass ein
vielleicht frither vorhanden gewesenes Skotom aus diesem Grunde jetzt
nicht mehr nachzaweisen war.

Durch die Annahme einer Riickbildungsfihigkeit der Skotome
durch Herabsetzung des Augendruckes wire auch fiir den ersten Fall
eine weitere Erklarungsmoglichkeit fiir das Nichtvorhandensein der
Skotome gegeben: Da die Gesichtsfeldpriifung erst 9 Tage nach Ab-
klingen des kurzdauernden Glaukomanfalles vorgenommen wurde, .
konnte sich ein moglicherweise vorhanden gewesenes Skotom wieder
zuriickgebildet haben.

Dass die Annahme einer Riickbildung von Skotomen durch Herab-
setzung des Augendruckes berechtigt ist, geht aus folgenden Beobach-
tungen hervor:

So fand sich im Fall IV (H.) am rechten Auge bei einem Druck
von 44mm FHy eine randstéindige Excavation, eine blasse Papille mit
Andeutung von Halobildung. Wihrend am Perimeter das Gesichtsfeld
frei war, konnte nach der Bjerrumschen Methode nur ein kleines
Skotom nach unten vom blinden Fleck nachgewiesen werden, bei
sonst freier Peripherie (Fig. 6). Da mir, nach meinen bisherigen Er-
fahrungen, der geringfiigige Gesichtsfeldbefund nicht im Einklang zu
stehen schien mit dem Ergebnis der objektiven Untersuchung, habe
ich dieses Gesichtsfeld zu wiederholten Malen und in verschiedenen
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Entfernungen (1 und 2m) an zwei aufeinander folgenden Tagen auf-
genommen und kontrolliert. Tmmer ergab sich dasselbe Resultat (siche
Fig. 6).

Nach Pilocarpin ging der Druck zuriick, und zwei Tage spiter
konnte ich, wie bei allen spiteren Nachuntersuchungen, kein Skotom
mehr feststellen; der blinde Fleck war vollig normal (Fig. 24).

Noch ein zweiter Fall, der ebenfalls frither bereits ausfiihrlicher
mitgeteilt wurde, muss hier angefiihrt werden.

Tm Falle I (H.) ergab die Gesichtsfelduntersuchung 21, Monate
nach der wegen linksseitigen akuten Glaukoms vorgenommenen Tre-
panation, dass das zuerst links vorhandene Skotom (Fig. 3) kleiner ge-
worden, und dass rechts, wo stindig Pilocarpin gebraucht worden
war, das Skotom tiberhaupt verschwunden war.

Auch im Falle X (K.) war das anfangs auf beiden Augen vor-
handene Skotom (Fig. 14) nach dreiwtchentlichem Pilocarpingebrauch
nur noch am rechten Auge nachweisbar.

Durch die vorstehenden Beobachtungen ist der Beweis erbracht,
dass die von uns beschriebenen kleinen Skotome in Verbindung mit
dem blinden Fleck nach Herabsetzung des Augendruckes in gewissen
Fallen riickbildungsfihig sind. Dass im Falle T (Et) am operierten
Auge, trotz der durch die Operation bedingten hochgradigen Druck-
herabsetzung, kein vollstindiges Verschwinden des Skotoms eintrat wie
am rechten Auge, erklirt sich aus den links iiberstandenen heftigen
akuten Glaukomanfillen, die zu schweren irreparablen Schédigungen
gefiihrt hatten, wovon das linke Auge verschont geblieben war.

Die festgestellte Riickbildungsfiihigkeit der von uns beobachteten
kleinen Skotome in Verbindung mit dem blinden Flecke bei Friih-
stadien von Glaukom' legten es nahe, Beobachtungen dariiber anzu-
stellen, ob auch die von Bjerrum, Ronne und Meisling beschrie-
benen grosseren bogenférmigen Skotome verinderlich sein kénnten. Da
sich dabei interessante Beziehungen ergaben zwischen den Bjerrum-
schen Skotomen und jenen kleinen, von uns beschriebenen, sollen die
betreffenden Beobachtungen mitgeteilt werden.

Fall XXV.

Margarete E., 49 Jahre, aus L.

17, XIL. 1912. Patientin will schon seit Jahren an anfallsweise auf-
tretenden Schmerzen im rechten Auge und Regenbogenfarbensehen leiden.
Seit 4 Woehen sollen die Anfille h#ufiger aufgetreten sein unter dauernden
Schmerzen und Nebelsehen,
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b
Befund: Vis. o. GL 0 1,75 D A, 700 temp. 5ip

R. Geringe Conjunctival- und Ciliarinjektion, leichte diffuse Hornhaut-
tritbung, seichte vordere Kammer; Pupille fiber mittelweit, triige reagierend.

L. Auge blass, Hornhaut klar, seichte vordere Kammer; prompte Pu-
pillarreaktion.

Ophth.: R. Papille hyperiimisch, deutliche Pulsation der Gefiisse, keine
Excavation. L. normaler Befund.

Druck: R. 1:;’ 65; L. %16 17.

Perimetergesichtsfeld links missig, rechts betrfichtlich (nasal auf 309,
temporal auf 409 eingeengt.

Auf Pilocarpin und Eserin ging der Druck zuriick, stieg aber nachts
wieder an. Deshalb

21, XII. R. Trepanation nach Elliot. 15

24. XIL. Trotz Elliot wieder rechts Druck 71 der auf Tropfen
wieder zur Norm zuriickgeht.

28. XIL. Bei freiem Perimetergesichtsfeld findet sich nach der Bjer-
rumschen Methode bei Priifung in 1 m Entfernung und 3 mm Objekt bei-
derseits ein grosses sichelférmiges, parazentrales Skotom.

31. XIL R. Zweite Trepanation nach Elliot. Glatter Verlauf.

11. I, 1913. L. unter leichten Kopfschmerzen Drucksteigerung auf

—7 1, die auf Pilocarpin sofort zuriickgeht. Druck: R. -—?—7

12. I. Nach Bjerrum an beiden Augen pamzentrale sichelf6rmige
Skotome nachweisbar.

Entlassung. Operation des linken Auges geraten. Ord.: 3 mal Pilocar-
pin 29%ig.

17. III. Wiederaufnahme.

19. III. Skotome nach Bjerrum unverfindert (Fig. 25 u. 26). Tre-
panation nach Elliot links. Iris gekappt.

3. IV. Beiderseits nach Bj errum Skotome wie frither. Entlassung.

15}
Druck: L. 56 R. 55

24, IV. Druck: Bds.%—?ﬁ. Visus: m. Gl % Ophth. norm.

Perimetergesichtsfelder vollstindig frei; die Bjerrumschen Skotome wie
frither: beiderseits ein grosses parazentrales Sichelskotom.

11. VI. Nach Bjerrum heute kein Skotom nachweisbar. Normaler
blinder Fleck beiderseits,

16. VI. Bjerrumsehe Skotome vollstindig verschwunden.

Druck: R. ?"5-4 L. 557.
15 11

Epikrise: Nachdem fiinf zeitlich auseinander liegende Gesichts~
felduntersuchungen (28. XII. 1912, 12. 1. 1913, 19. IIL, 3. IV,

24. IV.) stets dasselbe Resultat, nimlich beiderseits ein grosses sichel-’
v, Graefe’s Archiv fiir Ophthalmologie. LXXXVIIL, 1. 10
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formiges Skotom in Verbindung mit dem blinden Fleck bei freier
Peripherie, ergeben hatten, fanden sich bei den letzten Untersuchungen
am 11. VI. und 16. VIII. keinerlei Skotome mehr, sondern ein véllig
normaler blinder Fleck.

An beiden Augen war nach der Elliotschen Trepanation eine
starke Druckherabsetzung aufgetreten. Der ophthalmoskopische Befund
war vollig normal.

Fall XXVIL

Margarete 1., 84 Jahre, aus H.

Nov. 1911. R. Sklerektomie nach Lagrange. Darauf normaler Druck.
R. hochgradig eingeengtes Gesichtsfeld, tiefe Excavation, atrophische Papille.

L. volle Sehsehiirfe, freies Perimetergesichtsfeld. Ophthalmoskopisch nor-
maler Befund. Patientin will auch links wiederholt Regenbogenfarben- und
Nebelsehen bemerkt haben.

Allgemeinuntersuchung: Blutdruck 145, Herz o. B., klappender Aorten-
ton, Urin £ — Z—.

24. 1. 1913. L. ringformiges Skotom in Verbindung mit dem blinden
Fleck nach Bjerrum, Peripherie frei.

26. 1I. L. ringformiges Skofom in Verbindung mit dem blinden Fleck
nach Bjerrum. Peripherie frei.

Am 26. II. wird Pilocarpin, das seit 1910 stlindig gebraucht worden
war, weggelassen; am n#ichsten Tage schon Regenbogenfarbensehen.

Druck: 175171. Ord.: 3mal Pilocarpin.

Aufnahme zur Elliotschen Trepanation.

Druek: R. ?—EIS%, ?—515

Ophth.: L. volistandzg normaler Befund, keine Excavation, freies Peri-
metergesichtsfeld.

19. I L. ausgesprochenes Ringskotom wie frither.

19. III. L. Elliotsche Operation.

22, IV. Druck bds. 5—(’?15.

Ringskotom zuriickgegangen, nur mnoch sichelférmiges Skotom nach-
weisbar (Fig. 27).
23, 1V. Skotombefund wie am 22. IV.: Sichelskotom.

6. V. Druck: L. — 55 1; R.%’TIS

9. V. Naeh B;errum nur noch kleines Skotom nach unten vom blin-
den Fleck nachweisbar,

24, VI. Skotombefund wie am 9. V.

5. XI. Druck: R. 55 15; L. 5°21

Visus: L. ——- Ophth. normaler Befund.
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Nach Bjerrum kleines Skotom nach unten vom blinden Fleek
(Fig. 28).

Epikrise: Bei rechtsseitig bestehender glaukomattser Excavation
und Drucksteigerung, die durch Lagrangeoperation beseitigt wurde,
fand sich links bei Pilocarpingebrauch ein normaler Druck, ein nor-
maler ophthalmoskopischer Befund und ein freies Perimetergesichts-
feld. Nach Bjerrum ergab sich ein ausgesprochenes Ringskotom in
Verbindung mit dem blinden Fleck bei freier Peripherie (24. 1. und
26. I1). Da nach Weglassen von Pilocarpin links ein glaukomatoser
Anfall auftrat, wurde die Elliotsche Trepanation ausgefiihrt, wodurch
der Druck dauernd herabgesetzt wurde. Das anfinglich vorhandene
Ringskotom bildete sich zuriick in ein sichelfrmiges (23, IV., Fig. 27),
und das Sichelskotom verkleinerte sich ebenfalls, so dass am 9. V.
nur noch ein kleines Skotom nach unten vom blinden Fleck nachzu-
weisen war, was bei der letzten Untersuchung (5. X1. 1913) sich noch
vorfand (Fig. 28).

Durch Druckherabsetzung wurde also die Riickbildung des ur-
spriinglich vorhandenen Ringskotoms bis zu einem jener kleinen Sko-
tome in Verbindung mit dem blinden Fleck beobachtet, wie wir sie
bei Frithstadien von Glaukomen kennen gelernt haben.

Fall XXVIIL
Philippine W., 70 Jahre aus H.

3. VL 1913. Seit drei Tagen unter Rotung des rechten Aunges starke
Kopfschmerzen. Bemerkte seit einigen Wochen rechts &fters Nebelsehen,
Regenbogenfarben nicht wahrgenommen, Das Auge war frither nie entzlindet.

Befund: L. Auge reizfrei blass.

R. Bindehant leicht chemotisch, starke Ciliarinjektion, seichte vordere
Kammer; Hornhaut triib (Beschlige der Descemet?), Vorderkammerwasser
triib, Iris griinlich verfirbt, Zeichnung verwaschen.

. 5 0,25
Visus: L. +3D—5—;+7DM6’4 .
5

R. o. G Finger in 4m; 3D%.

Ophth.: L. blasse Papille, Geftisse nasalwhrts verdriingt, seichte rand-
stindige Excavation,
R. sehwaches rotes Licht; kein Bild des AH.
10, 15 _ bp
Druck: R. --60 — 61; L. —-18.
Perimetergesichtsfeld: R. konzentrische Einengung. L. Gesichtsfeld frei.
Ord.: Eserin, Pilocarpin.

4, VI. Druck: R. —11-1944; L. %él&

10*
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5
Visus: B. o. Gl — GL b. n.
isus: R. o. Gl 55 GLb.n

5, VL. L. Perimetergesichtsfeld frei.

Nach Bjerrum findet sich ein grosses sichelformiges Skotom (Fig. 29).

6. VL. Druck: R. }—947 L. ~5--é21

3% 4
Visus: R. Finger in 4—5m.

Hornhaut villig kiar {Pricipitate -verschwunden).

7. YI. R. Trepanation nach Elliot (2 mm Trepan.). Glatter Verlauf,
5,5

16. VI. Druck: R 2 L—-15
Visus: R, o. Gl 5
- » . . 15'

R. Auge kaum noch injiziert, sehr seichte Vorderkammer; flaches Con-
junctivalkissen, keine Pificipitate. Ophth. leicht verschleiertes Bild, Papille
eher hyperiimiseh, keine Exeavation.

L. Randstindige Exeavation.

Nach Bjerrum findet sich am rechten Auge ein vollstindiges Ring-
skotom.

18. VI. Entlassung. Perimetergesiehtsfeld frei.
17, VIL. Drueck: R. = 13 L. = 16.

. 5 5
Visus: R. 5—p; L. —1—-31)«:5—-

27. VII. R. nach Bjerrum nur noch ein sichelfosrmiges Skotom nach-
weisbar (Fig. 30) und links nach oben und unten vom blinden Fleeck nur
noch ein kleines Skotom vorhanden (Fig. 31).

Epikrise: Im vorstehenden Falle war also unter dem Bilde der
Iritis glaucomatosa am rechten Auge ein akuter Glaukomanfall auf-
getreten. Da sich am andern Auge eine randstindige Excavation fand,
diirfte es sich doch wohl um einen prim#ren akuten (Flaukomanfall
gehandelt haben. 9 Tage nach der am rechten Auge ausgefiihrten
Trepanation, die den Druck stark herabsetzte, fand sich nach Bjer-
rum bei freiem Perimetergesichtsfeld ein vollstindiges Ringskotom bei
freier Peripherie. 6 Wochen spiter war rechts kein Ringskotom mehr
vorhanden, sondern nur noch ein sichelférmiger Gesichtsfelddefekt
(Fig. 30).

Auch am linken Auge, wo sich zuniichst ein Halbringskotom
fand, konnte 7 Wochen spiter, wihrend welcher Zeit das Auge
dauernd unter Pilocarpinwirkung gehalten wurde, nur noch ein kleines

Skotom nach oben und unten vom blinden ¥Fleck nachgewiesen werden
(Fig. 31).
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Fall XXVIIL

Bertha M., 43 Jahre, aus H.

15. I 1913. Bereits seit 3 Jahren sieht Patientin zeitweise abends
um die Lampe farbige Ringe. Zu gleicher Zeit Kopfschmerzen, meist rechts-
geitig. Patientin meinf, dass das Regenbogenfarbensehen nur mit dem rechten
Auge wabrgenommen wurde; das linke Auge sei vollstindig gesund.

Befund: Beide Augen blass, beiderseits ausgedehnte episklerale Venen.

) 5
Visus: Bds. 3

Ophth.: R. randstﬁndige Excavation. L. blasse Papille, keine Exeavation.

Druck R. 536 L. %—321

16, 1L Allgemelnunterauchung: Blutdruek 130, Herz o. B., keine Odeme.
Urin £ — Z—. Nach Bjerrum beiderseits sichelformige Skotome (Fig. 32 u.33).

17. II. Vollstindig freies Perimetergesichtsfeld beiderseits.

R. Elliotsche Trepanation (2 mm Trepan.), periphere Iridektomie.
Glatter Verlanf

22. 1I. Nach Bjerrum finden sich dieselben Skotome wie bei der
Untersuchung am 16. IL. (Fig. 32 u. 33).

Ophth.: Die am rechten Auge vorhandene ausgesprochene glaukoma-
tose Excavation ist vollstindig verschwunden.

28. II. Druek: L. §—-5~30 ——~‘—51

1. IL. L. Elllotsehe Trepanatmn. Glatter Verlanf.
10. 111, Entlassung. Nach Bjerrum links nur noch ein etwas ver-
grosserter blinder Fleck nachweisbar. R. normaler blinder Fleck (Fig. 34).

Druck: R. 5219 L. 5510

17. III. Nach B]errum an beiden Augen keine Skotome mehr, nur
beiderseits ein etwas vergrisserter blinder Fleck.

8. IV. Vor 8 Tagen wieder Schmerzen rechts aufgetreten. Wieder
Nebel vor rechtem Auge bemerkt. Druck: R. —047 L. 5 5

Ophth.: R. tiefe randstindige Excavatlon mit Verdrangung der Ge-
fisse bei blasser Papille. L. normaler Befund, Papille etwas blass. Nach
Bjerrum findet sich rechts ein ausgesprochenes Ringskotom, wihrend am
linken Auge ein normaler blinder Fleck vorhanden ist,

11. IV. BR. Trepanation nach Elliot.

15. IV. Ophth.: R. Excavation ganz seicht geworden; jedenfalls er-
heblich zuriickgegangen. Nach Bjerrum findet sich wie am 8. IV. rechts
ein ausgesprochenes Ringskotom bei links normalem blinden Flecke.

8. V. Derselbe Skotombefund wie am 15. IV.

Druck: R. 215 14; L. 55
Ophth. nur noch ganz seichte Excavation.

27. V. Druck: R. 55—5~ 18; L. 5;’
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6. VI. Druck: R. 5515 L. %27——28

Nach Bjerrum lmks ein deutliches Sichelskotom (Fig. 35).

R. sbenfalls Sichelskotom (Fig. 36).

Ord.: Beiderseits Pilocarpin.

14, VI Nach Bjerrum an beiden Augen sichelférmige Skotome.

Druck: R. 5518 L. 5527 28.

2}
Ord.: Pllocarpm.

1. VII. Am linken Auge nach Bjerrum nur noch ein kleines Skotom
nach oben und unten vom blinden Fleck (Fig. 87). R. noch kleines Sichel-
skotom nachweishar (Fig. 38).

, 19, XI. L. nach Bjerrum ein vielleicht etwas vergrisserter blinder
Fleck. R. ein kleines Skotom nach unten vom blinden Fleck (Fig. 39).

) 5 5,5 5, 5
Visus: Bds. 5 Druck: L. —3«;;? 24; R ye 1}
Perimetergesichisfeld vollstindig frei.

Ophth.: L. temporal blasse Papille.

R. weisse Papille, keine gla,ukomatﬁse‘ Excavation, nur ganz seichte
Aushéhlung.

21, XL Skotome wie am 19. XL (Fig. 39).

Epikrise: Nach vierwochentlichem Pilocarpingebrauch fand sich
bei der ersten Untersuchung am 16. IL nach Bjerrum rechts ein
Sichelskotom (Fig. 32), das im Laufe der Beobachtung vollstindig
wieder verschwand (Fig. 34). Spater trat jedoch ein Ringskotom auf
(8. IV.), das sich in ein allmihlich kleiner werdendes Sichelskotom
verwandelte (Fig. 36 und 38), so dass zuletzt nur noch ein kleines
Skotom nach unten vom blinden Fleck nachzuweisen war (19. XTI,
Fig. 39).

Das am linken Auge ebenfalls zuerst vorhandene Sichelskotom
in Verbindung mit dem blinden Fleck (Fig. 33) bildete sich allmih-
lich vollig zuriick (Fig. 34), (8. V.), um dann wieder aufzutreten
(Fig. 35), (6. VL), und dann abermals unter allmhlicher Verkleine-
rung (Fig. 89), (1. VIL) bis auf einen nur wenig vergrisserten blin-
den Fieck zuriickzugehen.

Zur besseren Ubersicht sollen die Resultate der Geesichtsfeldunter-
suchung nach Bjerrum den tonometrisch gefundenen Werten fiir den
Augendruck gegeniibergestellt werden.

Tabelle I. Bertha M. Rechies Auge.
Druck nach Schidtz Skotombefund nach Bjerrum

16. II.  36mm Hy (17. IL Elliot-Trep.) 16. IL.  Sichelskotom.
24. 1L T 22. 1. Sichelskotom.
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Druck nach Schittz Skotombefund nach Bjerrum
8. Ul 19mm Hy 10, 111, norm. blinder Fleck.
7. 1L 20, 17. III. etwas vergrdsserter
blinder Fleck.
8. IV. 47, ,, 8. IV. Ringskotom.
10. Iv. 41,
1. 1Iv. 47, ,, (11. IV, Elliot-Trep.)
15. Iv. 15, 15. IV. Ringskotom.
8 V. 14, , 8. V.  Ringskotom.
27. V. 18,
6. VL. 15, ,, 6. VL  Sichelskotom.
14. VL. 15, 14. VI. Sichelskotom.
21. VI 11,
1. VIL 14, 1. VIL Xklein. Sichelskotom.
6. VIL. 13§, ,

30. VIIL 19,
2 X 13%?} b2d

20. XI. 19, 19. XI.  kleines Skotom nach
unten vom blinden
Fleck.

Tabelle II. Bertha M. Linkes Auge.

Druck nach Sehivtz Skotombefund nach Bjerrum

16, II. 21 mm Hy 16. II.  Sichelskotom.

24. 1. 25 ,, 22. IL  Sichelskotom.

26. 1. 27%,

28. IL. 80 ,,
8. HL 10 , , (1. II Elliot-Trep) 10. IIL etwas vergrisserter
blinder Fleck.

7. 1. 15 ,, 17. 1. etwas vergrosserter
blinder Fleck.

8. Iv. 19 , 8. IV. norm. blinder Fleck.

10. IV. 21 ,

11, Iv. 21, )

5. Iv. 21, 15. IV, norm. blinder Fleck.

8. V. 25, 8. V.  norm. blinder Fleck.

27. V. 28 ,

6. VL. 28 :, 6. VI. Sicheiskotom.

14. VI 28 , .  (Ord. Pilocarpin)  14. VL Sichelskotom.
o1 VI 11

1. Vi, 21 , 1. VII. kleinesSkotom nach
unten vom blinden
Fleck.

6. VII. 23 ,

30. VIIL. 13%,,

2. IX. 15 ,

19. XI. 21 :, 19. XI. etwas vergrisserter

blinder Fleck.
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Aus vorstehender Gegeniiberstellung ergibt sich folgendes: Das
bei der ersten Gesichtsfelduntersuchung nach Bjerrum am 16. IL

festgestellte Sichelskotom am rechten Auge bei einem Augendruck von

7,5
—3’-36 war zwar noch 5 Tage nach der am 17. II. vorgenommenen

Elliotschen Trepanation, die eine Druckherabsetzung auf %7 Zur

Folge hatte, nachweisbar, verschwand aber dann (10. IIL) bis auf einen
vielleicht etwas vergrosserten blinden Fleck, bei dauernd normalem Drucke.

Am 8. TV. wurde wieder erhohter Angendruck festgestellt <3 3 )

und zu gleicher Zeit konnte ein vollstiindiges Ringskotom nachgewiesen
werden, das sich nun nach der am 11.TV. ausgefiihrten 2. Trepanation, die
den Druck wieder herabsetzte, 4 Wochen lang hielt und dann bei
davernd niederem Druck sich in ein Sichelskotom verwandelte, das
sich weiter verkleinerte, so dass schliesslich nur noch ein kleines Sko-
tom nach unten vom blinden Fleck, wie wir es wiederholt bei Frith-
stadien von Glaukom gefunden haben, zuriickblieb.

Am linken Auge finden sich #hnliche Verh&ltnisse. Das zuerst
vorhandene Sichelskotom ging nach der stark druckherabsetzend wir-
kenden Elliotschen Trepanation vollstindig zuriick. Erst nachdem

am 27. V. leichte Druckerhthung (5’% 28) wieder eingetreten war, liess

sich wiederum ein Sichelskotom nachweisen (6. VL). Nach Druck-
herabsetzung, durch Pilocarpin, wurde das Sichelskotom kleiner, so
dass bei der letzten Untersuchung ein normaler Druck und ein nur
wenig vergrosserter blinder Fleck gefunden wurde.

Aus den zuletzt mitgeteilten Beobachtungen geht hervor, dass
die grosseren parazentralen Skotome von Ring- oder Halbringform
sich ebenfalls zuriickbilden, ja ganz verschwinden kénnen nach Herab-
setzung des intraokularen Druckes.

Die Herabsetzung des Druckes wurde bewirkt teils durch die
Elliotsche Operation, teils durch Anwendung von Medikamenten.
(Fall W, links, Fall M, links am 6. VL)

Die Bez1ehungen zwischen Augendruck und Skotomen gehen ‘it
der Deutlichkeit eines Experimentes aus den Beobachtungen im Falle
M. hervor: Nach Druckherabsetzung tritt Riickbildung der Skotome
ein, und Druckzunahme lisst die Skotome wieder auftreten.

Durch die mitgeteilten Beobachtungen wird somit bewiesen:

1. dass die bei Glaukomen gefundenen Bjerrumschen parazen-
tralen Skotome riickbildungsfihig sein kbnnen;
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2. dass die Riickbildung der parazentralen Skotome durch Her-
absetzung des intraokularen Druckes herbeigefithrt werden kann, sei
es nun, dass die Druckregulierung durch operative Massnahmen oder
durch die Anwendung von Medikamenten erreicht wird;

3. dass durch Steigerung des intraokularen Druckes parazentrale
Skotome auftreten kénnen.

Aber noch eine weitere, uns besonders interessierende Tatsache
ergibt sich:

Im Falle L. und W. bilden sich die anfinglich vorhandenen
Ring- oder Halbringskotome nicht vollstindig bis auf den normalen
blinden Fleck zuriick, sondern es findet sich, wie ein Blick auf die
abgebildeten Gresichtsfelder lehrt, im Falle L. (Fig. 28) noch ein
kleines Skotom nach unten vom blinden Flecke und im Falle W.
(Fig. 31) kleine Skotome, die sich sowohl nach oben und unten an
den blinden Fleck anschlossen. Ganz shnliche Befunde ergaben sich
im Falle M.: am rechten Auge bildete sich das Ringskotom zun#chst
in ein allméhlich kleiner werdendes Sichelskotom zuriick, so dass bei
der letzten Untersuchung nur noch ein kleines Skotom nach unten
vom blinden Fleck festzustellen war (Fig. 39).

Diese kleinen Skotome, bis auf die sich die grossen Bjerrum-
schen zuriickbildeten, beziiglich die im Falle M. am linken Auge vor-
iibergehend auftraten (Fig. 37), um dann vollstindig zu verschwinden,
so dass ein nahezu normaler blinder Fleck gefunden wurde, sind iden-
tisch mit den von uns beschriebenen kleinen Skotomen, die wir bei
Frithstadien von Glaukom festgestellt haben, und denen wir eine grosse
praktische Bedeutung fiir die Friihdiagnose des (laukoms beimassen.

Unsere Beobachtungen zeigen, dass diese kleinen Skotome ent-
stehen konnen nach druckherabsetzenden Massnahmen durch Riick-
bildung der grossen bogenformigen, ring- oder halbringfb’rmigen Bjer-
rumschen Skotome. Hieraus ist zu schliessen, dass jene grosseren
Skotome sich aus den von uns beschriebenen kleinen entwickeln, und
dass also diese frithere Stadien jener darstellen. Es ist somit der Be-
weis erbracht, dass die von uns festgestellten kleinen Skotome in Ver-
bindung mit dem blinden Fleck bisher nicht beachtete Friihstadien
darstellen, aus denen sich die von Bjerrum, Meisling und Rénne be-
schriebenen (esichtsfeldanomalien entwickeln kinnen.

Um dariiber Aufschluss zu bekommen, ob die beschriebenen kleinen
Skotome pathogonomisch fiir Glaukom seien, oder ob sie auch bei
andern Sehnervenerkrankungen auftreten konnen, habe ich nun weiter
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eine Reihe von Patienten mit beginnender tabischer Sehnervenatro-
phie, Papillitis und retrobulbirer Neuritis untersucht. Nur solche Félle
wurden ausgewihlt, bei denen wenigstens nahezu volle Sehschirfe und
freies Perimetergesichtsfeld gefunden wurden. Es ist mir in keinem
Falle gelungen, jene kleinen Skotome, wie wir sie bei Glankom fan-
den, festzustellen. Ich konnte jedoch neben vollstindig normalen Be-
funden in einigen Fillen von- beginnender Sehnervenatrophie, bei Pa-
pillitis und bei retrobulbirer Neuritis Ringskotome, bzw. Sichelskotome
feststellen und somit die Befunde, die von Bjerrum, Meisling,
Rénne und v. Szily(11) mitgeteilt worden sind, bestitigen.

Ich mbchte nun avs dem Umstand, dass es mir nicht gelungen
ist, die betreffenden kleinen Skotome bei diesen Erkrankungen aufzu-
finden, nicht den Schluss zieben, dass diese nicht auch bei Frithsta-
dien derartiger Erkrankungen vorkommen kinnten. Dazu ist die Zahl
meiner Untersuchungen zu klein, was sich aus der Seltenheit erklirt,
mit der hierfiir geeignete Fille zur Beobachtung kommen, zumal ja
iiberhaupt die bogenférmigen parazentralen Skotome nur selten bei
diesen Erkrankungen vorhanden sind.

Im Anschluss hieran noch einige Worte iiber die am gesunden
Auge erhobenen Befunde: Man findet nach der Bjerrumschen Me-
thode rings um den blinden Fleck herum eine ringférmige Zone, wo
grossere Objekte noch erkannt werden, kleinere jedoch nicht. Bei Be-
nutzung moglichst kleiner Objekte kann man gelegentlich nach oben
und unten vom blinden Flecke eine schmale, strichférmige Zone fest-
stellen, in der das Objekt fiir einen Augenblick verschwindet, um dann
sofort wieder aufzutauchen. Dieses schmale, strichférmige Skotom ent-
spricht dem Austritt der Blutgefiisse aus der Papille und setzt sich mit
einer ziemlich scharfen, tiefen Einschniirung gegeniiber dem blinden Fleck
ab, so dass eine Verwechslung mit den von uns beschriebenen Sko-
tomen, die sich als eine allmihlich auftretende Verjingung des blin-
den Fleckes. nach oben oder unten darstellen, ausgeschlossen ist.

Von den verschiedenen Theorien iiber die Entstehung der para-
gentralen Skotome [Pfliiger(12), Schnabel(13), Gallus (14), Ry-
del (15)] erscheint die von Bjerrum und Ronne aufgestellle am
wahrscheinlichsten. Bjerrum nimmt an, dass die bogenférmigen Ge-
sichtsfelddefekte genau in ihrer Form die Ausbreitung der geschidigten
Nervenfaserbiindel widerspiegeln. Die unmittelbare Ursache der Sko-
tome soll in einer zunichst die vertikal aus der Papille austretenden
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Nervenfasern betreffenden Schidigung durch Druck oder Dehnung am
Rande oder an der Wand der Papille liegen.

Mit Hilfe dieser Annahme sind bei der bekannten, besonders von
Michel studierten Awusstrahlung der Nervenfasern von der Papille,
sowohl die bogenférmigen Skotome nach oben und unten vom blinden
Fleck, als auch die von Rénne festgestellte bereits schon frither er-
wihnte Eigentiimlichkeit des Glankomgesichtsfeldes — der sogenannte
nasale Sprung — verstdndlich. So gut diese Theorie die klinischen
Befunde zu erkliren vermag, so besteht dennoch eine betriichtliche
Schwierigkeit: nimlich fiir die Erklirung der ,elektiven Affektion“
der vertikalen, also nach auf- und abwirts aus der Papille austreten-
den Nervenfasern, wihrend die iibrigen Faserbiindel intakt bleiben.

Ronne(5) meint, dass diese Faserbiindel ,in rein anatomischer
Beziehung als Folge von Gefissverlauf und als Folge der Ordnung
der Nervenfasern um eine eventuelle physiologische Excavation, andern
Verhiltnissen unterworfen sind als die horizontalen Fasern® und des-
halb bei der Entstechung einer glaukomattsen Excavation einer stiir-
keren Dehnung ausgesetzt seien, so dass in den nach auf- und abwiirts
iiber den Papillenrand verlaufenden Faserbiindeln zuerst eine Funk-
tionsstérung eintreten miisse.

Durch diese Bjerrum-Ronnesche Theorie erscheint die von uns
festgestellte Tatsache der Riickbildungsfihigkeit der Skotome durch
Herabsetzung des Augendruckes ohne weiteres erklirlich. Ebenso wird
das Auftreten der von uns bei Frithstadien von Glaukom nachgewie-
senen kleinen Skotome verstindlich: gerade wo die Nervenfasern iiber
den Papillenrand biegen, sind sie der Schidigung durch Druck be-
ziiglich Dehnung besonders ausgesetzt, und man kann sich gut vor-
stellen, dass zu einer bestimmten Zeit nur an dieser einen Stelle, am
Papillenrand, gewisse Funktionsstorungen auftreten, wihrend im weiteren
Verlauf des Faserbiindels dieselben nicht nachweisbar sind, da die
Schédigung durch Druck oder Dehnung nicht derart ist, dass die Lei-
tungsfihigkeit der Nervenfasern unterbrochen wird.

Die Ergebnisse vorstehender Beobachtungen lassen sich folgen-
derweise zusammenfassen:

1. Es wurden bei einer Anzahl Augen, bei denen entweder frither
oder spiter erhthter Augendruck festgestellt ward, die aber zurzeit
gesund erschienen, jedenfalls keinen charakteristischen Befund darboten,
mittels der Bjerrumschen Methode kleine Skotome nach unten oder
oben oder nach unten und oben vom blinden Fleck nachgewiesen,
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deren Begrenzungslinie nach dem Fixierpunkt hin meist eine leichte
Konkavitit zeigte.

Diese Skotome unterscheiden sich von den von Bjerrum und
seinen Schiilern bekannt gegebenen Befunden hauptsiichlich durch ibre
Grosse; sie sind von viel geringerer Ausdebnung und konnen daher
leicht iibersehen werden. Sie schliessen sich an den blinden Fleck an,
50 dass dieser nach der betreffenden Richtung hin (unten oder oben,
unten und oben) allm#hlich schmaler wird und meist mit einer Spitze
endigt.

2. Dieselben Skotome fanden sich in einer Rejhe von Féllen bei
anscheinend villig gesunden Augen, bei denen am andern Auge ein
sicheres Glaukom vorhanden war.

3. Dieselben Skotome wurden festgestellt bei einer Reihe von
Augen, bei denen es sich nach dem klinischen Gesamthilde um friiheste
Glaukomstadien handelte, obgleich der tonometrische Nachweis der
Druckerhthung nicht erbracht werden konnte.

Die beschriebenen Skotome miissen als ein wichtiges Hilfsmittel
fiir die Frithdiagnose des Glaukoms angesehen werden, da sie auch
vorhanden sein konnen in Fallen, bei denen Glaukomverdacht besteht,
bei denen aber der objektive Befund nicht derart ist, dass daraus die
Diagnose gestellt werden kénnte, und somit nur der Nachweis dieser
Skotome die Diagnose ermdglicht.

4. Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung einer grisseren
Anzahl von (Glaukomen in frithesten Stadien ergab sich als hiufigster
Befund eine gewisse Abblassung der Papille ohne charakteristische
Excavation.

5. Bs wurde gezeigt, dass auch in spiteren Glaukomstadien eine
blasse Papille ohne typische randstéindige Excavation vorhanden sein kann.

Hs ergibt sich hieraus die in diagnostischer Hinsicht praktisch
wichtige Tatsache, dass sowohl ein beginnendes als auch ein fort-
geschrittenes Glaukom unter einem ophthalmoskopisch der Sehnerven-
atrophie #hnlichen Bilde auftreten kann.

6. Weiter ergab sich, dass die kleinen Skotome in Verbindung
mit dem blinden Fleck nach Herabsetzung des Augendruckes ver-
schwinden kénnen.

7. Ebenso wurde die Riickbildungsffihigkeit der Bjerrumschen
Skotome festgestellt.

8. Die bogenférmigen Ring- oder Halbringskotome von Bjerrum
konnen in gewissen Stadien der glaukomattsen Erkrankung eine deut-
liche Abhingigkeit vom Augendruck zeigen. Nach druckherabsetzen-
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den Massnahmen gehen sie zurfick, beim Ansteigen des Druckes kénnen
sie wieder nachgewiesen werden.

9. Es ergab sich weiter, dass die grossen Bjerrumschen Skotome
zurlickgingen bis auf jene beschriebenen kleinen Skotome, und dann
entweder stationiir blieben oder sich noch weiter verkleinerten, so dass
ein normaler blinder Fleck schliesslich gefunden wurde.

10. Es wurde daraus der Schluss gezogen, dass die beschriebenen
kleinen Skotome Friihstadien der Bjerrumschen Skotome darstellen.

Zum Schluss méchte ich mir erlauben, meinem hochverehrten
Lehrer und Chef, Herrn Geheimrat Wagenmann, meinen ergeben-
sten Dank auszusprechen fiir das Interesse, das er meinen Unter-
suchungen entgegenbrachte, und fiir die mir giitigst erteilte Erlaubnis
zur Benutzung sowohl des klinischen Krankenmaterials, als auch ge-
eigneter Félle aus seiner Privatpraxis, soweit ich sie als Assistent der
Privatabteilung mit beobachtet hatte.
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