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Beitriige zur Friihdiagnose des Glaukoms. 

U n t e r s u c h u n g e n  fiber das zentrale  Ges iehtsfe ld  mit Prfifungsobjekten 
unter  k l e i n e m  G e s i c h t s w i n k e l  (Bj e r r u m ) .  

Von 

Dr. E. Se ide l ,  
I. klinischem Assistenten der Universiti~ts-Augenklinik. 

~Iit Taft IV--XII, Fig. 1--39. 

Der grosseWert des Schi5tzschen Tonometers fiir die Diagno- 
stik des Glaukoms ist bereits yon verschiedenen' Seiten eingehend ge- 
wiirdigt worden. In den meisten F~llen ergibt die Anwendung des 
Tonometers den exakten Beweis ~iir die Richtigkeit unserer bereits 
~us der Anamnese nnd der obiektiven Untersuehung gestellten Diagnose. 
Gelegentlieh ~ber stSsst man auf Ffille~ bei denen das Tonometer bei 
~nscheinend vSllig normalem Auge einen betr~chtIichen intraokularen 
Druck anzeigt und sich so als ausschlaggebendes diagnostisches ttil~s- 
mittel erweist. 

Au~ der andern Seite aber beobachtet man gar nicht selten~ dass 
bei kliniseh einwandsfreien Glaukomen sich mit dem Tonometer keine 
Drueksteigerung feststellen l~sst. Ist es mSglich~ solehe Patienten tage- 
und woehenlang zu verschiedenen Tageszeiten tonometriseh zu priifen, 
so getingt es ab und zu, eine DruekerhShung zu konst~tieren~ iedoeh 
durchaus nicht immer. Es bleibt naeh unsern Erfahrungen eine statt- 
liehe Anzahl yon :F£11en iibrig, die kliniseh das ausgepr~gte :Bild des 
Glal~oms zeigen und doch mit dem Tonometer gepriift keine Druek- 
steigerung erkennen ]assen. Auf Grund der klinisehen Erfahrungen 
besteht somit der Satz zn Recht, dass ein auch bei wiederholten 
Messungen normal befundener Augendruek durclmus nicht ein be- 
stehendes Glaukom ausschliessen first. 

Auf die Frage, ob hierfiir die Unvollkommenheit des Instrumentes 



Beitr~ge zur Frtihdiagnose des Glaukoms. 103 

im Sinne Wesse lys (1 )  verantwortlieh zu machen ist, oder ob es 
Augen gibt, fiir die ein bisher als noeh normal angesehener Druck 
bereits pathologisch hoch ist, sell bier nicht eingegangen werden. Da, 
we aus dem sonstigen objektiven Befunde die Diagnose gestellt wet- 
den kann, hat das Versagen des Tonometers keine praktische Bedeu- 
tung. Ganz anders liegt die Saehe abet in den. far  nieht seltenen 
F~tllen, die mit meist nnbestimmten Angaben fiber zeitweise auftretende 
Kopfschmerzen und Sehverschlechterung zur Beobaehtung kommen, 
mit vSllig normalem obiektiven Befunde oder doch nur ganz geringen, 
nieht eharakteristisehen Papillenerseheinungen. Besteht dabei voile Seh- 
schgrfe, freies Gesichtsfeld neben bei mehrtagigen l~Iessungen stets 
normalen Druekwerten, so wird man kaum die Diagnose Glaukom 
stellen kSnnen, und dennoeh sehen wir vielleicht nach einiger Zeit 
den Patienten im akuten Glaukomanfall wieder. 

Derartige ktinisehe Erfahrungen forderten dringlieh zur Beant- 
wortung der :Frage auf: Auf  welche ~Veise ist es mSglieh, die Frtih- 
stadien des Glaukoms zu diagnostizieren beim Fehlen tonometriseh 
feststellbarer Drueksteigerung und beim Fehlen des sonstigen fiir 
Glaukom eharakteristisehen obiektiven Befundes? 

Der Versueh, dieser Frage n~her zu treten dutch genane Ge- 
sichtsfeldaufnahmen am Perimeter mittels farbiger Obiekte wnrde auf- 
gegeben, da ieh auf diesem Wege keine praktisch verwertbaren Resul- 
rate erzielen konnte. Ich wandte reich darauf der Gesichtsfeldunter- 
suehung naeh der B je r rumsehen  Methode zu. 

Was zun~chst die Auswahl des geeigneten Untersuchungsmaterials 
anbetrifft, so war zu bedenken, dass sieh bei den oben skizzierten 
F~]len mit unldaren Erscheinungen und uncharakteristisehem obiek- 
riven Befunde nicht immer mit Sicherheit eine accommodative, mus- 
kul~re oder nervSse Asthenopie ausschliessen liess, und  dass unter 
ihnen vielleieht aueh Anfangsstadien anderer Sehnervenleiden vorhan- 
den sein konnten. Es war daher yon vornherein Mar, dass die Unter- 
suchung dieser FNle allein keine ei~heiflichen, far Glaukom pathogo- 
nomische Resultate ergeben konnte. Ieh ging daher so vor~ dass ieh 
ztmiiehst eine Reihe yon Gesiehtsfeldern einwandsfreier Glaukome in 
mSgliehst friihen Stadien nntersuehte. Nachdem sich hierbei mit Regel- 
m~tssigkeit gewisse Anomalien des zentrMen Gesichtsfeldes ergeben 
hatten, priifte ieh eine grSssere Anzahl anscheinend vSllig gesunder 
Augen yon Patienten, deren anderes Auge mit Glaukom behaftet war. 
Denn bei der ausgesproehenen Neigung des GIaukoms, beide Augen 
zu ergreifen, mnssten sieh unter diesen die friihesten Stadien der 
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Erkrankung befinden. Hierbet fanden rich in einem Tell der F~Llle 
die bei der ersten Untersuchungsreihe festgestellten Anomalien des 
zentralen Gesichtsfeldes wieder. ~un wnrden erst die eingangs n~her 
bezeichneten F~lle mit unklaren Erscheinungen, bei denen Glaukom- 
verdacht bestand, untersuchL und auf Grund der erhobenen, mit den 
vorhergehenden Untersuchnngen ttbereinstimmenden Befunde die Dia- 
gnose Glas_kom gestellt. Die Richtigkeit derselben kom~te einige ~ale 
dutch sp~ter tonometrisch festgestellte Drucksteigerung, bzw. spgter 
auftretenden GIaukomanfM1 bestgtigt werden. 

Vor Mitteilung des klinischen Materials roll znngchst einiges tiber 
die yon mir bei der Untersuchung angewandte ~fodifikation der Bier-  
rumschen Methode, tiber die bisher mit dieser }iethode bei prodro- 
malem Glaukom gewonnenen und in der Literatur niedergelegten 
Resultate, sowie fiber das yon mir eingeschlagene photographische 
Verfahren zur l~eproduktion der Gesichtsfelder kurz besprochen werden. 

Die yon B i e r r u m  (2) auf dem internationalen medizinischen 
Kongress zu Berlin 1890 bekannt gegebene Methode der Gesichtsfeld- 
untersuchung, die darin besteht, dass auf einem schwarzen Vorhang, 
der 1--2 m yore Patienten entfernt anfgestetlt ist, mit kleinen weissen 
Objekten yon 2--5 mm GrSsse die Gesichtsfeldpriifung vorgen(~mmen 
wird, unterscheidet rich yon der gewShnlichen Prtifung am Perimeter 
dadurch~ dass, dutch VergrSsserm~g des Abstandes des untersuchten 
Anger yore Vorhang und durch ¥erkleinerung der zur Priifnng ver- 
wandten 0biekte, der Gesichtswinkel, unter dem dieses Prtihmgsob- 
jekt erscheint, ganz erheblich verkleinert wird. Dnrch den grSsseren 
Abstand yore Schirm wird eine VergrSsserung der Dimension etwa 
vorhandener Skotome erreicht, so dass dieselben viol weniger leicht 
iibersehen werden kSnnen. Dutch den kleinen Gesichtswinkel der Prii- 
fungsobiekte werden erst Skotome entdeckt, die durch die gewShnliehe 
Perimetrie nicht oder doeh sehr schwer nachweisbar rind. Durch die 
Bierrumsche Methode wird also der ~Tachweis yon Skotomen er- 
leichtert~ und man finder hgufig schon charakteristisehe pathologische 
GesiChtsfelder~ wo die gewShnliehe Perimetrie nichts Abnormes ergibt. 
Die Methode eignet rich hanpts~tchlich zur Untersuchnng des zentralen 
Gesichtsfeldes, da bei kleinem Gesichtswinkel der Obiekte die peri- 
pheren C-renzen such bei normalen Augen schon erheblich voneinan- 
tier abweiehen. Die charakteristischen Eigentiimlichkeiten bei Glaukom- 
gesichtsfeldern, die yon B j e r r n m  und seinen Sehiilern Meisl ing(3) 
und Rgnne(~, 5) festgestellt wurden~ rind parazentrale Skotome, die 
bogenf5rmig oberhalb oder unterhalb oder auch rings ~n  den Fixier- 
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punkt herum verlaufen, yore blinden Fleck ausgehen und h~ufig mit 
peripheren Gesichts~elddefekten im Zusamme~hang stehen. 

W~hrend die B i e r rum sche Untersuchungsmethode sich in Eng- 
land und Amerika rasch einbiirgerte, sind in Deutschland, vielleicht 
infolge der ablehnenden Stellung S c h m i d t - R i m p l e r s  (6), erst in den 
letzten Jahren yon S a t t l e r  (7) und Fleischer(8)Nachprttfungen vor- 
genommen worden, die die Resultate B i e r r u m s  best~tigten. Ich selbst 
habe seit 11/~ Jahren die an der Heidelberger Klinik zur Beobach- 
tung gelangten Glankomf~lle regelm~ssig nach ;Bjerrum untersucht 
und bin zu" denselben ]gesultaten gekommen. 

Auch die yon RSnne  entdeckte Eigentfimlichkeit des Glaukom- 
gesiehtsfeldes, der sog. ,nasale Sprung", das stufenartige nach innen, 
bzw. nach aussen Rficken der nasalen Gesichts~eldgrenze im horizon- 
talen Meridian, habe ich wiederholt ~estgestellt, meist in ziemlich vor- 
geschrittenen Glaukomf~llen. 

Die Gesichtsfeldaufnahmen wurden zmn Teil auf einem schwar- 
zen Rouleau, teils auf einer tier schwarzen Holztafel, ohne jegliche 
Gradeinteilung, die sich uns als stSrend erwies, vorgenommen. Die 
Tgel  war in 1 m Entfcrnnng yore Patienten, dessert Kopf durch 
Kinnstiitze fLxiert war, aufgestellt. Da das Rouleau gegentiber der 
Tafel nach unsern Erfahrungen keine Vorteile bietet, wurde in letzter 
Zeit die ;golztafel bevorzugt, wegen der grSsseren Bequemlichkeit bei 
der ~arkierung. Als Fixationsobiekt erwies sich ein kleirLer Kreis mit 
weisser Kreide zweckmgssiger als ein einfacher Punkt. Die Skotome 
wurden auf der schwarzen Holztgel mit dunkelblauer Xreide mar- 
kiert, ~vodurch der Patient wghrend der weiteren Untersuchnng nicht 
im geringsten gestSrt wird. Als Prttfungsobjekte benutzten wir kleine 
weisse Kugeln aus Elfenbein yon meist 3ram Durchmesser, die an 
einem etwa 40 cm langen mit dunkelschwarzem Fadenbezug versehenen 
Draht montiert waren. 

Die Untersuchung wurde stets damit begonnen, dass zun~tchst, 
nach Korrektionen einer etwt~ vorhandenen stgrkercn Ammetropie, die 
Gegend des blinden Fleckes ~bgetastet wurde, indem man zun~chst, 
bei Fiihrung der Objekte im horizontalen }Ieridian, yore Zentrum 
nach der Peripherie, den Punkt mit blauer Kreide auf der Tafel 
markierte, an dem die Obiektkugel unsichtbar wurde. Nachdem man 
hierauf ebenfalls im horizontalen Meridian, yon der Peripherie her, 
wo die weisse Kugel wieder sichtbar war, das Obiekt zentralw~rts his 
zum Verschwinden bewegte, stets mi t  der gleichen Geschwindigkeit, 
wurde die periphere Grenze des blinden Fleckes ermittelt. Dutch 
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radi~re 0biektfiihrung auf dem blinden Fleck bestimmte man dana 
die iibrigen Grenzpunkte. 

Ebenso verfuhr man beim Vorhandensein yon Skotomen. In der 
Regel also wurde das 0biekt yore sehenden Bezirk nach dem blinden 
hinbewegt. Zum Schluss wurde stets zur Kontrolle des erhobenen 
Befundes das 0biekt in entweder peripherer oder zentmler l~ichtung 
durch das Skotom hindurchgefiihrt, wobei beim Verschwinden und 
wieder Auftauehen die Skotomgrenzen kontrolliert wurden. Zu bemerken 
ist~ dass beim Ubergang yore blinden ~ezirk nach dem sehenden die 
Grenzen in der l~eget etwas welter gefunden werden als umgekehrt. 

Die Feststetlung der peripheren Gesichtsfeldgrenzen e~olgte bei 
0biektfiihrung yore Zentrum nach der Peripherie. 

Ausnahmslos wurden die Gesichts:[etdaufnahmen dutch wieder- 
holte an verschiedenen Tagen vorgenommene Prtifung kontrolliert und 
nur bei iibereinsthnmenden Resultaten beriieksichtigt. :Bei Eintr[tt yon 
Ermiidung ward die Untersuchung abgebrochen und erst nach Stun- 
den oder h~uflger am n~chsten Tage wieder au:[genommen. 

Die im folgenden abgebildeten Gesichts:[elder sind photographisehe 
Wiedergaben der Ta:[elanfnahmen. Nach ]~eendigung der Untersuchung 
wurden die blauen :[VIarkierungspunkte mit weisser Kreide verbunden 
und hierau:[ die Ta:[el aus einer entspechenden Ent:[ernung, so dass 
eine zehnmalige Verkleinerung resultierte, photographiert. Zur Sicher- 
heir wurde meist am nnteren Rand der Ta:[el in einer Ent:[ernung 
yon einem I~¢[eter zwei Markierungsstriche angebraeht, so dass man 
aufs genaueste auf der Photographie die Verkleinerung ~eststellen und 

somit die Lage der Skotome berechnen kann. 
.~( ~c Ist A der Fixationspunkt, B das Auge des 

Patienten and C die Grenze des Skotoms au~ der 
Tafel~ so gilt, da Winkel B A C  .-~ 90°: 

A C  
tg~  = A B "  

Da die Gesichtsfeldaufnahmen aus 1 m Ent- 
fernung gemacht sind, so ist A B  ~ 100cm. AC 
erh~lt man dutch ~-~[ultiplikation mit 10 der auf 
der photographischen Aufnahme gemessenen Strecke 
A C" (da es sich um eine zehnmalige Verkleine- 
rung der Tafelaufnahme handelt). Es ist mithin: 

A C ' . I O  AC" 
tg~-- -  100 ~--- 1--0- ' 

d. h. die Tangente des gesuchten Gesichtswinkels q~ :[fir den Pnnkt C 
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ist gleich 111 o der direkt au~ der photographischen Platte gemessenen 
Streeke A C'. Mit Hilfe entsprechender goniometriseher Tafeln ist der 
Winkel sofort zu bestimmen. 

Fiir die praktischen Bediirfnisse ist es am ein~aehsten, wenn man 
sich fiir verschiedene Whlkel  die entsprechenden GrSssen fiir A C 

bereehnet and zusammenstellt. Es  ist dann mSglich, dutch Messung 
an der Tafel den Gesiehtswinkel fiir einen bestimmten Punkt  sofort 

anzugeben und eventuell den Befun4 in ein Schema einzutrageIl. 

Im folgenden sind die Werte  yon A C yon Winkel ~p ~--- 2 o at~ 
berechnet: 

A C  - 4 C  
Ans tg ~p - -  AB 100 folgt: 

.402 = 100 . tg  2° ~ 3,5cm, 
~t6~ ~ 100 . tg  4 ° =  6,9cm~ 
- 4 C  6 ~ 100 . tg  6 o = 10,0cm~ 
A C  s ~ 100. fg  80 = 14,0cm, 
-4Clo ----- 17,6 cm, 
.ACI~ ~ 21,2 cm~ 
A C1~ ~ 24,9 cm, 
A C16 ~ 28,6 era, 
-4C,8 ~ 32,4 era, 
A U2o ~ 36,3 era, 
A C,~ ~ 40,4 cm, 
A C2~ ~ 44~5 cm, 
.4 C26 ~ 48,7 cm, 
.4 C~8 ----- 53,1 cm, 
A Cso ~-- 57~7 cm, 
-4 C~ ~ 62,4 cm~ 
-4 Q~ ~ -  67~4 cm~ 
-4 Cs6 ---~ 72,6 cm, 
.4 Cs8 ~ 7871 cm~ 
-4 C~o ----- 83,9 cm, 
-4 C~ ~ 90,0 am, 
A C~ ~ 96~5 cm, 
A C4~ ---~ 103,5 em~ 
A C48 - -  111,0 cm~ 
.4C5o ~--- 119~1 era. 

Beginnt z. B. ein Skotom 21 cm vom Fixationspunkte entfernt 
an der Tafel bei einer Gesiehtsfeldaufnahme in i m (oder 21 mm yore 
Fixationspunkt auf der photographischen Platte), so entspricht dieser 
Punkt  einem Winkel ~o yon etwa 12 o, wie aus vorstehender TabeUe 
hervorgeht. 

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

AC' 
die Gleichung tg~p - -  10 filr 10 die auf der Platte abzumessende 

Strecke zwischen den beiden am unterea Tafelrande in 1 in Entfer- 
hung voneinander angebraehtea 3/iarken einzusetzen. 

Da in der Literatur die meisten Autoren ledighch Gesiehts~elder 
abbilden ohne Angaben klinischer Daten, so ist es nicht mSglieh, mit 
Sicherheit festzustellen, in welchem Stadimn der Erkrankung sich das 
betreffende Auge befand. Die an der B ie r rumschen  Klinik beobach- 
teten frfihesten Stadien des Glaukomgesichtsfeldes weMen yon R 5 n n e  
in seiner Arbeit in den ktinischen N[onatsblgttem 1909 (~) auf Tar. I, 
Fig. 1--3 und auf Tar. II, Fig. 16--18 dargeste]lt. Es handelt sich 
da, wie aus dem yon uns vergrSsserten Photogramm yon Fig. t 
der RSnneschen Arbeit hervorgeht~ das wegen der besseren Ver- 
gleichsmSglichkeit auf denselben ~Iasstab, wie die spiiter abgebildeten 
Gesiehtsfeldaufnahmen gebracht wurde, um bogenfSrmige Skotome, 
die yore blinden Fleck unter den Fixationspunkt gehen nnd beim 
horizontalen Meridian in der nasalen HNfte des Gesiehtsfeldes blind 
endigen (Fig. 1). A u &  in tier Sa t t l e r sehen  Arbeit(7) findet sieh ein 
Gesiehtsfeld yon einem prodromalen Glaukom in Fig. i abgebildet~ 
das ebenfalls in entspreehender VergrSsserung wiedeNegeben ist 
(Fig. 2). Man sieht da ein yore blinden Fleck naeh oben bogenfSrmig 
verlaufendes Skotom, das bis zum vertikMen Neridian geht. Der be- 
treffende Patient klagte zeitweise fiber Regenbogenfarben und Nebel- 
sehen, hatte volle Sehsch~irfe und normalen Druck bei freier Ge- 
siehtsfeldperipherie. 

Dies sind die iriihesten Stadien der bisher bekannten StSrung 
des zentralen Gesiehtsfeldes beim beginnenden Gtaukom. Alle andern 
z. B. bei S a t t l e r  in Fig. 22 und bei S inc la i r (9 )  auf S. 412 ab- 
gebfldeten Typen sind sp~tere Stadien, da sieh da bereits Skotome 
finden, die vom blinden Fleck ausgehen und mi t  der Peripherie im 
Zusammenhang stehen. 

3~[einer Ansicht naeh stellen diese Befunde aber nicht die am 
frfihesten erkermbaren Anomalien des zentralen Gesichtsfeldes bei 
Glaukom dar. Ieh will im folgenden zeigen, dass fil frfihesten Glau- 
komstadien h~ufig welt geringere St5rnngen des zentralen Gesichts- 
feldes vorkommen kSnnen~ und dass der Naehweis dieser geringNgigen 
Gesichtsl)e]danomalien in vie]en F~llen das einzige Hilfsmittel ist, 
durch welches, die Diagnose auf Glaukom gestellt werden kann, da 
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oft in ienen Frtthstadien die obiektive Untersuehung dutch Tonometer 
mid Perimeter votlsti~ndig normate Resu]tate ergibt. 

Fall  I. 
Frau E. H.~ 58 Jahre aus N. 
31. VII. 1913. Patient leidet seit etwa 1 Jahr an anfallsweise auf- 

tretenden~ sehr heftigen linksseitigen Kopfschmerzen, die mit :Nebelsehen 
und Riitung des linken Auges einhergehen. Mit Abnahme der Kopfsehmerzen 
verschwindet das R'ebelsehen. Seit 6 Wochen sind diese Anfstlle hiiufiger 
aufgetreten. Bereits versehiedene Augen~trzte konsultiert. Angeblich Augen 
gesund befunden. Patient hat ab und zu Herzklopfen; leicht aufgeregt. 
Sonst gesund. 

Befund: Bulbi iiusserlieh blass nnd reizlos. In der Lidhaut ausgedehnte 
Xanthelasmabildung. 

Wns: R. o. G1. + + 3,5D0' . 
7,5 ~ 0~4 

L. o. G1. Finger in 5 m 
5 

- - 2 ~ 5  G cy1.--2~529 kv. 100 a. o. ~-~ 

0,3 
c y l . - - 2 , 5 D  Av. 10 ° a. a. - - .  

0,4 
Javal: R. 1 D Ast. regular. 
L. 2~5 D Ast. regular 100 a. o. 

27 - - 3  

Skiaskop: R. ----I---,E L. ] 6. 
J l 

L. sehr seichte vordere Kammer; Pupillo weiter als reehts~ etwas tiber 
5 sam, trttger reagierend. 

R. vordere Kammer ebenfalls seieht; jedoeh tiefer als links. 
Ophth.: R. PapiUe vollkommen normal. 
L. Papille normal, etwas rStlieh. 
Gesiehtsfeld am Perimeter beiderseits ii, ei. 

Druck: Bds. 5~5  12. [SchUitzl).] 
7- -8  

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

Allgemeinuntersuehung: Magere Frau~ gelbliehe Gesichtsfarb%.. Blut- 
druek 145, Herzbefund o. B. Urln: Spur Eiweiss~ keine Cylinder~ keine Odeme. 

Druckmessung: 

30. VII. Druck bds. 5,5 13; 2 Messungen. 
7 

31. VII. ,, , 5,5 15; 2 

~) Druck ~'_~ heisst, dass bei Verwendung des 5,5 Gewichtes am SchiOtz- 

schen Tonometer ein Zeigerausschlag yon 7--8 Teilstrichen beobachtet wurde. 
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1. VIII. 

2. VIII. 

3. VIII. 

4. VIII. 

Druek bds. ~ 1 5 ;  

5,5 
morgens R. ~ 14; 

abends R. ~ 15; 

morgens R. 5~__5511 ; 

morgens R. ~ 11 ; 

abends R. 5,515; 
6 

R. 

R. 

2 Messungen. 

5,5 
L. -~- 18, 

5~5 
L. ~ 1 9 .  

L. 5,_5518. 
5 

L. -~15 .  

L. ~-~ 18. 

5. VIII. 5,513½; L. ~5 18. 
7 5 

6. VIII. 5'--5-5615; L. 5~ 18. 

Da hier wlihrend 9t~giger Beobachtung nie Anf~ille aufgetretea sind~ 
sell Fatient morgen mit Piloearpin entlassen werden. Linke Pupille etwas 
welter als reehte (5,5 und 5,0 ram). 

Beiderseits Pupille etwas triiger reagierend. 
7. VIII. Gegen Morgen ~insserst heftigo Sehmerzen im linken Auge 

aufgetreten. Bulbns injiziert; Hornhaut leieht getrtibt; linke Pupille welter 
als reehte, reaktionslos. Erbreehen. 

Druek: morgens R. 5,510; L. 10651561,  
T 5 
5 , 5 1 0  015 abends R. ]-~9; L. -2-6 ~-61. 

Visus: L. Finger in 5 m (mit Gins). Gesichtsfeld ftir Finger frei. 
Ord.: Eseriu und Filoearpin. 
8. VIII. Anhaltende Schmerzen mit Erbreehen. 

Druek: R. ~ 13½; L. 
10 , ~-3s .  

Pnpille R. 2~5 ram. L. 6,0 mm i reakiionslos. 
Visus: idem. 
Operation geraten. 

9. VIII. Druck L. -~0- 38 ~ 38--40. 

Auge injiziert~ geringe Hornhauttriibung; PupiUe 6 mm~ reaktionslos i 
:~eitweise hat man den Eindruek~ als ob Iris und Linse etwas schlotterte. 

L. Trepanation naeh Elliot nach oben aussen. Glatter Verlauf. I~is 
wird gekappt. Der Iteilangsverlauf erfolgt nngestiirt. Der Entiassungsbefund 
ist folgender: 

L. Auge vollkommen blass~ sehr geringes Coniunctivatkissen an der 
Trepanationsstelle. 
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l 1 - - 2 .  R . @ E .  L. 1 
L. Javal 1 D regular A. 20 ° i. o. 

Visas: R. -t- 0,75 D 5 + 4 / ) 0 , 3 .  
0~4 

5 5 
L. ]-5-; - -  cyl. 1/9 Av. 25 o i. o. 7,~ 

~ - 4 D  ~ cyl. - - 1 D  Av. 25 o i. o. 0,4 Worte. 
5,5 5,5 

Druck R. -6~- 14; L. ~ 5. 

25. XI. Derselbe Befund. 

E p i k r i s e :  Bei der Pat. It., die wegen anfallsweise auftretenden 
linksseitigen Kopfschmerzen mit Sehverschlechterung augeniirzfliche 
Hilfe suchte, ergab die ob]ektive Untersuehung ausser beiderseits vor- 
handener seichten vorderen Kammer trod einer geringNgigen Pupillen- 
differenz nieht die geringsten Anhaltspunkte ftu ~ Glaukom. (Kein er- 
hShter Druck, volle Sehseh~rfe, freies Gesiehtsfeld am Perimeter, 
ophthalmosk, normaler Befund.) Da sich weiter herausstellte, class die 
ohnehin aufgeregte lind i~ngsfliehe Patientin dureh 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 Blutdrueksteigerung mit geringen Eiweissmengen im 
Urin bestand, so konnten sehr wohl die Kopfsehmerzen durch die 
starke ErschSpfung oder dutch eine aller Wahrseheinliehkeit naeh 
besteheude Sehrumpfniere bedingt sein, wie dies yon anderer Seite, 
naeh Angabe der Patientin, mehrfaeh angenommen worden war. Aueh 
die wghrend der klinisehen Beobaehtung wiederholt am Tage vorge- 
nommenen Dm&messungen tiesseu bis zum Ausbrueh des akuten Glau- 
komanfalles am 9. Tage keinerM pathologisehe Drucksteigerung er- 
kennen. 

:Bei der Priifung des zentralen Gesiehtsfeldes mit 3 mm Obiekt 
in 1 m Enffernung zeigte sich jedoch gleich bei der ersten Unter- 
suchung an beiden Augen ein verh~ltnism~ssig sehr wenig ausgedehntes 
Skotom nach oben und mlten veto blinden Fleck, ein Befund, der 
im Laufe der Beobachtung, bei Wiederholung der Priifung best~tigt 
wurde (Fig. 3). 

Fall II. 
Frau F., 63 Jahre aus N. 
2. XI. 1912. Die Patientin wurde von einem Augenarzt der Klinik 

fiberwiesen wegen eines vor zwei Tagen auf dem linken Auge ausgebrochenen 
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akuten Glaukoms, bet dem sich Hornhauttrtibung, querovale, erweiterte, 
starre Pnpille mit SpannungserhShung laut brieflichem Berieht gefnnden 
hatte. Die Patientin war mit Eserintropfen behandelt women. Vor einem 
Jahre set eine 10 Jahre jilngere Schwester wegen griinen Stares operiert 
worden. 

Befund: R. Auge blass. L. Auge leicht injiziert. 
5 

Visus: R. -~- 2~5 D G eyl. -4- 3,5 DAv.  20 o i. o. 15--1~ 

0,2 
-~- 7,0 D ~ cyl. ~- 3,5 D Av. 20 o i. o. 0 ~ .  

L. o. Gl. Finger in 3 m. 
Ophth.: R. Papille etwas blass. 
L. Fundus stark verschleiert, Papille hyperlimisch. 
L. Auge leicht injiziert; in der ttornhaut einzelne zarte striehfiJrmige 

Triibungen. Vordere Kammer sehr seieht, PupiUe mittelweit~ Iris hyper~imisch. 
Allgemeinuntersuehung: Herz o. B. Blutdruek 150. Urin E - - Z - - .  

5~5 
2. XI. 1912. R.--~'521; L. 12. 

7,~--8 
5,5 5,5 13½~ 4. XI. morgensR. ~ - 1 8 ;  L. T 

 beuds R. 5,s is; L. 5 -~- i4. 

575 5,5 6. xI  R.  19; L. 14. 
9. XI. Hornhaut viel klarer geworden; nur feine strichF6rmige Trii- 

bung der Hornhaut siehtbar. Mit Lupe erkennt man auf der vorderen 
Linsenkapsel feine Pigmentpunkie. Naeh unten breite hintere Syneehie. 

Ophth.: Papille leicht versehleiert~ etwas gerStet. Keine Spur yon Ex- 
cavation. 

5~ 5~5 
10. XI. Druek R. 5 18; L. -6~14. 

Vom 10. XI. an wurde unier steter Kontrolle des Druckes erst Hem- 
airopin und darauf Airopin gegeben ohne nennenswerte ~nderung des 
friiheren Druckes. 

5,5 65 ,5  11. XI. Druek R. - ~ - 1 9 ;  L. 14. 

Die Pupille wurde auf 6real Atropin nnr mittelweit, wegen bestehen- 
der Synechien. Die temporale Irish~Ifte macht einen atrophisehen Eindruek 
und [st mit feinem staubfSrmigen Pigment iibers~R. 

Am I. XII. Entlassung. Druek bds. 5~5 18. 4½--5 
5 5 

Visus: R. mit Glas 15--10;  L. mit Glas 1-5" 

Ophth.: L. Papille etwas blass~ keine Excavation. 
L. verzerrtes Bild~ sehiefe Papille, Halo. 
26. VI. 1913. Derselbe Befund. Naeh Bje r rum finder sieh am linken 
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Auge ein kleines Skotom, das nach oben und unten veto blinden Fleck 
sich erstreekt. Vgl. Photogramm (Fig. 4). Rechts normaler blinder Fleck. 

Ep ik r i s e :  :Bet der Patientin :B., deren linkes Auge nach dem 
Beriehte des behandelnden Augenarztes unter dem Bilde des akuten 
Glaukoms erkrankt war~ ~anden sieh bei mehrwSchentlicher kliniseher 
Beobachtung normale tonometrlsehe Werte, freies Gesichtsfeld am 
Perimeter, ophthalmoskopisch vSllig normale Verh~ltnisse. ~ Bel der 
Priifung des zentralen Geslchtsfeldes mit 3 him Objekt in i m Ent- 
fernung zeigte sich am linken AUge, das den akuten Glaukomanfall 
iiberstanden hatte, nach oben und unten vom btinden Fleck ein Sko- 
tom yon geringer Ausdehnung (:Fig. 4). Das reehte Gesiehtsfeld war 
vSllig fret. 

Fall III. 
Karl L., 29 Jahre aus D. 
Am 28. VI. 1898 reehts perforierende Verletzung dutch Steinsplitter. 

Traumatisehe Katarakt. 1911 kam Patient in poliklinische Behandlung mit 
Klagen fiber linksseitige Regenbogenfarben- und Nebelsehen. Damals Druck 
L. 55ram Hg (Schiiitz); naeh Pilocarpin Druck normal. St~indiges Ein- 
tropfen yon Pilocarpin verordnet. Patient gibt an, dass er die Tropfen nur 
dann gebraueht habe~ wenn Regenbogenfarben- und Nebelsehen mit Kopf- 
schmerzen aufgetreteu seien. Solche Anftille sollen wY, hrend des letzten Italb- 
jahres 4--5 ma~ eingetreten sein. Auf Pilocarpin stets soforfige Besserung. 
Patient kommt heute zur Begutachtung (29. VI. 1913). 

Befund: Beide Augen biass und reizfrei. 
5 

Visus: R. --~ 8~5 D ~ cyl. -~ 1i5 D hr. 15-p" 

5 
L. o. G1.--- 

5 
R. Aph~ikie, Cataracta ~ecundar= 
Ophth. R. viillig normal. 
L. ebenfalls v(illig normal, nur physiologische Excavafion~ die nirgends 

randstandig ist. 

Druck: R. 56515; L. ~511. 

Gesichtsfeld am Perimeter vollstiindig ~ei. Links nach Bjerrum mit 
3 mm 0bjekt in 1 m Entfernung kleines, sichelf'iirmiges Skotom in Verbin- 
dung mit dem blinden Fleck (Fig. 5). 

Ep ik r i s e :  Bei dem Patienten, der 2 Jahre friiher in polikli- 
nischer Behandlung stand wegen tonometrisch festgestellter'Druck- 
steigerung links, die auf Piloearpin prompt zurfiekging, land sieh bet 
der Naehuntersuchung am linken Auge normaler Druek, freies Ge- 
sichtsfeld am Perimeter und vSllig normaler Papillenbefund. Bei Prfi- 
hmg des zentralen Gesichtsfeldes mit 3 mm Objekt in 1 m Entfernung 

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

Fall IV. 
Adam H., 39 Jahre aus R. 
1895 Schlag gegen das rcchte huge. Seit dieser Zeit reehts sehlechtcr 

gesehen. Klagt jetzt tiber Kopfschmerzen (29. VII. 1913). 
Befund: Beide Augen blass und reizlos. 

Visus: R. o. Gl. 5 " - - I D  5 0,2 
7,5p' ~;o~" 

L. o. G1. 5 0'3-" 
4 0,4 

Druck R. --4--44; L. 25. 

R. Pupille weRer als linke, reagiert prompt, aber nieht ausgiebig auf 
Licht. Am unteren Pupillenrande ein Sphinkterriss. Am nasalen Linsenrande 
in' der Peripherie nmschriebene graue Linsentriibung. 

Ophth.: Papille blass, sehmaler Halo, randst~indige Excavation. 
L. vollkommen normaler Befund. Gesichtsfeld am Perimeter vollst~tn- 

dig fret. 
Nach Bjerrum rechts sehmales Skotom naeh unten vom blinden Fleck 

[mit" ~3 mm und 5 mm Objekt in 1 und 2 m Entfernung (Fig. 6)]. 
Auf Piloearpin geht der Druck reehfs prompt zuriick. 

E p i k r i s e :  Bet dem tier Augenklinik yon tier medizinischen Kli- 
nik wegen bestehender Kopfschmerzen zugeschickten Patienten land 
sich am rechten huge, trotz eines Druckes yon 44 mm Hg und seichter 
Excavation, volle Sehschi~rfe und freies Gesichtsfeld am Perimeter. 
Bei Priifung mit 3 bzw. 5 mm Obiekt in 1 bzw. 2 m Entfernmlg 
erwies sich (trotz der Excavation) die Gesichtsfeldperipherie als vSllig 
fret. Es land sich iedoch ein parazentrales schmaleS Skotom nach 
unten vom blinden Fleck. Das linke huge 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, ttornhaut matt, were Pupille yon tr~iger 

Reaktion; mit Spiegel nur sp~h'liches rotes Licht. 
L. Pupillc normal~ prompt reagicrend. 
¥isus: R. Handbewegung. Gcsichfsfeld eingeengt innen bis zur Mit- 

tellinie. 
- D0~3 

1 5  
Druck R. ~ 82. 
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Allgemeinuntersuehung: Urin ~ - - Z - - .  
Blutdruck 135 mm ~¥g. Herz o. B. Ti/ne rein. Da naeh Piloearpin und 

Eserin keine Besserung 31. X. R. Trepanation nach Elliot. Iris gekappt~ 
vollst~indiges Kolobom. 

Glatter Heilungsverlanf 
Befund bei der Entlassung 22. XI. 

5 +5 
R. +2 7 g- L. +2,5D¥. 
Ophth.: R. Papilte blass, besonders temporal~ keine Excavation, sehmaler 

ttalo. Druek 5,5 19. 4+ 
L. PapiUe blass~ besonders nasal~ keine Excavation, beiderseits keine 

GePtissversehiebung. 
Gesiehtsfeld am Perimeter vollst~ndig frei~ nach Bjerrum finder sieh 

an beiden Auger/ ein kteines Skotom~ vgl. Photogramm (Fig. 7). 

E p i k r i s e :  Bei der  Patientin M., mit rechtsseitigem, akutem 
Glaukom, war nach Beseitigung der Drucksteigerung dureh die 
El l io tsche  Operation drei Wochen sparer ein normales Perimeter- 
gesichtsfeld bei nahezu roller Sehschi~rfe vorhanden. Ophthalmosko- 
pisch land sich beiderseits eine blasse Papill% iedoch keine Spur yon 
Excavation. Nach B j e r r u m  ergab sich am rechten Auge eia schmales 
Skotom nach oben und unten yore bl~nden Fleeke. Aueh am l[nken 
Auger wo keine Drucksteigerung festgestellt wurde+ war  naeh unten 

vom blinden Flecke ein kleines Skot~m naehweisbar (Fig. 7). 

In den vorstehend mitgeteilten Beobachtungen handelt es sich um 
sicher ~estgestellte Glaukome in ziemlich friiheu Stadien. 

Im Falle I konate wiihrend der klinischen Beobachtung ein akuter 
Glaukomanfall beobachtet werden, im Falle I I  war' der ¥orausgegangene 
Anfall der Grund fiir die Einweisung in die Klinik, Fall IX[ war 
friiher wegen Glaukom mit tonometrisch festgestellten hohen Druck- 
werten in Behandlung gewesen, im Falle IV konnte zurzeit noch 
DruckerhShung tonometrisch festgestetlt werdeu, und Fall ¥ trat  i m 
akuten Glaukomanfall in der KlinLk ein. Mit Ausnahme yon Fall tV~ bei 
dem neben der Drucksteigerung noch eine Papillenexeavation vorhanden 
war, uad yon Fall ~r der das typische Bild des akut~n Glaukoms 
darbot, konnte in den iibrigen F~llen bei Eintritt in die Behandlung 
die objektive Untersuchung keine sicheren Anhaltspunkte fiir die 
Diagnose Glaukom feststellen, da der Druck normal, das Gesichtsfeld 
am Perimeter frei und der Papillenbefund in keiner Weise charakte- 
ristisch war. Aueh das sog. ]3ierrumsche Zeichen: das bogenfSrmige 
Skotom um den Fixierpunkt herum w a r  nicht vorhanden. Jedoch 

8* 
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fanden sich in allen F~tlen, bei wiederholten Prtifungen des zentralen 
Gesichtsfeldes mit 3ram Obiekt in 1 m Entfernung, mach oben oder 
unten direkt an den blinden Fleck anschtiessende kleine Skotome, 
deren Begrenzungslinie nach dem Fixierpunkt zu ei~e leichte Konka: 
vit~t zeigte, and die eine welt geringere Ausdehntmg hatten ats die 
yon B ie r rum , Meis l ing  and ;RSnne beschriebenen 

In den mitgeteilten ]3eobachtungen kommt dem Skotombef~nde 
eine grosse praktische Bedeutung zu. 

So sahen wir uns veranlasst im Falle I,  trotz des sonstigen ne- 
gativen ]~efundes, ~uf Grnnd der a n  beiden Augen festgestellten 
Skotome, die Diagnose Gtaukom zu stellen nnd die Patientin zu mehr, 
tagiger tonometrischer Kontrolle in der Klini k zu behalten. Erst nach 
9 Tagen konnte die ~erwartete Drueksteigermig wirktich festgesteHt 
werden~ und zwar in Form eines akuten Glaukomanfalles,, wodurch 
die Riehtigkeit nnserer Diagnose and somit die diagn0stische Bedeu= 
tung der yon uns beschriebenen Skotome bestgtigt wurde. 

Auch im II. Falle war die Feststellung des Skotoms recht b e- 
deut~sam. Trotzdem wir in der Klinik bei langerer Beobachtung rife 
Drueksteigerung konstatiert batten, konnten wir doch allein aus dem 
Skotombefund. links die Richtigkeit der Beobaehtung des einweisen- 
den Arztes~ der tiber einen linksseitig beobachteten akuten Glaukom- 
anfall mit hohem Druck berichtete, kontrollieren, was hier deshalb 
geboten war, weil der yon uns erhobene Befund mehr das Bild der 
Iritis darbot. 

Der HI. Fall beweist ebenfalls die grosse praktische Bedeutung 
der beschriebenen kleinen parazentralen Skotome. :Wgre bei dem zur 
Begutachtung geschickten Manne nicht ~riiher in unserer Klinik tono- 
metriseh Drueksteigerung festgestetlt women, so hatte man, da mit 
Ausnahme des kleinen parazentralen Skotoms nieht die geringsten 
obiektiven Anhaltspunkte ftir ein bestehendes Glankom vorbanden waren, 
die Ktagen des Mannes fiber Kopfsehmerzen and Nebelsehen viel- 
leieht als iibliche Ubertreibung angesehen. 

In samtlichen mitgeteilten Fallen wurden also kleine Skotome in 
Verbindang mit dem blinden Fleck nachgewiesen, In allen. Beobaeh- 
tunger~ handelte es sich um sichere, tonometrisch festgestellte GlaU- 
kome. 

In den Fallen I and V wurde aueh am andern Aug% wo keine 
Drueksteigerung ~estgestellt worden war, ein • ahntiches, Skotom ge- 
funden. 

Ich mSehte nun dazu iibergehen~ einige ~eitere Beobachtangen 
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mitzuteilen, die sich au~ anscheinend vSllig gesunde Augen yon Pa- 
tienten beziehen, bei denen am andern Auge das ausgepr~gte Bild 
des Glaukoms bestand. 

Fall VI. 
Anna W., 43 Jahre aus H. 
4. VI. 1913. Kommt zum Besuch ihrer wegen akuten Glankoms in 

der Klinik befindlichen Mutter. 
L. Anophthalmus. Enucleation vor 18 Jahren angeblieh wegen jugend- 

lichen Glaukoms. Das linke Auga soll yon Geburt an stets grSsser gewesen 
sein. Spiiter stellte sieh Entztindung mit ~iusserst starkem Kopfschmerz 
ein: so dass die Entfernung des Auges nStig wurde. Pafientin leidet hi~ufig 
an rechtsseitigen Kopfsehmerzen~ hat aber hie Regenbogenfarben- und :Nebel- 
sehen bemerkt; sic ist sehr empfindlieh gegen hellas Lieht. 

Befund: R. Auge blass. 

Visus: -4- 2D5; 3 D 0'3-(~ 

Druck ~ 21. 

Ophth.: Temporale Papillenh~lfte erscheint etwas blass; temporal oben 
am Papillenrande Vane auf randst~indige Kniekung verd~chtig. 

Gesichtsfeld am Perimeter vollkommen frei. 
Nach Bjerrt~m griisseres siahelf6rmiges Skotom~ das sich naeh oban 

nnd nnten veto blinden Fleck ansetzt (vgl. Photogramm~ Fig. 8). 
Allgemeinuntersuchung: Urin E - -  Z - - .  
Blutdruek 165, Herz: accentuierte 2. Tiine. 

Ep ik r i se :  Bei der Patientin~ deren linkes Auge bereits vor 
18 Jahren wegen Glaukoms enucleiert worden war, land sich am 
andern~ scheinbar gesunden Auge bei roller Sehsch~r~e und ~reiem 
Perimetergesichtsfeld~ sowie bei mehrtiigigen, zu verschiedenen Tages- 
zeiten festgestallten normalen Druckwerten~ mit tier B je r rumschea  
Methode ein bogenfSrmiges Skotom nach oben und unten yore blin- 
den Fleck in etwas grSsserer Ausdehnung als die bisher yon uns be- 
schriebenen (Fig. 8). Der ophthalmoskopische Befund war derart, 
dass er nieht mit Sicherheit als pathologiseh bezeichnet Warden konnte. 

Fall VII. 
Hermann Sch., 78 Jahre aus W. 
15. VII. 1913. Vor 3 Wochen angeblieh naeh Erkiiltung Entziindung 

des linkon Auges eingetreten mit starker SehstSrung. Anfangs mit Atropin, 
~l~ter mit Eserin behandelt. 

5 , 0,3 
Visus: n. 7~,5" -~ 3 D 0~-4" 

L. Finger in 1 m, Keine Sehrift. Gesiehtsfeld fiir gandbewegungen fi'ei. 
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R. Auge blass und reizfrei. Ophth,: Papille etwas bls~. 
L. starke Ciliarinjektion~ diffuse Hornhauttrtibung; auf Descemet zahl- 

reiehe Beschl~ige. Iris verf~irbt, Pupille eng (Eserin)r entrundet. Mit Spiegel 
schwach rotes Licht~ Einzelheiten nieht siehtbar. 

5~5 7~5 
15. VII. Druck R. 18; L. - ~ 3 1 .  

16. VII. Trotz viermal Piloearpin Druck morgens: 
10 4  15; L. 1. 

L. Pupille tiber mittelweit, nieht reagierend. Auf Piloea~pin wird Pu- 
pille sofort eng. Naeh Bje r rum findet sich am rechten Auge nach unten 
yore blinden Fleck ein schmales Skotom~ bet Priifung mit 3 mm Objekt in 
l m Entfernung (Fig. 9). Da links der Druck trotz Anwendung yon Eserin und 
Pilocarpin sogar auf 44 steigt, am 18. VII. Trepanation nach Ell iot  (2 mm 
Trepan.)~ Ilis wird gekappt~ vollsfiindiges Kolobom. Glatter Yerlauf. 

5~5 19 l~ormale Heilung. Druek bet tier Entlassung am 15. VIIIi 4~-~ " 

Allgemeinuntersuchung: Blutdruck 180~ Urin E - - Z - - .  
Skotombefund: Wiederholt kontrolliert (Fig. 9). 

E p i k r i s e :  Das linke Auge des Patienten Sch. war unter dem 
Bilde der Iritis glaucomatosa erkrankt (Drucks~igerung, Exsudation). 
Am rechten :Ange, das scheinbar vSllig gesund war, /and sich bei 
normalen Tonometerwerten, freiem Perimetergesichtsfelde und roller 
Sehschiirfe nach lmten vom blinde~l Fteeke ein schmales Skotom [bei 
Priifung nach B j e r r u m  in 1 m Entfernung mit 3 mm Objekt (Fig. 9)]. 

Ophth. erschien die rechte Papflle etwas blass. 

Fall  VIII. 
Adam Sch., 60 Jahre aus H. 
2 4  IV. 1897. R. perforierende ttornhautverletzung dureh Holzsplitter. 

irisprolaps in hiesiger Klinik abgetragen. Cystoide Vemarbung. 
5 5 

Bet der Entlassung Visus R. -4-1 D ]-~; L. - { -1 ,5 I ) i5 - -10"  

0phth. bds. physiologisehe Excavation. 
5 5 

1898. R. -J- 1 D 10--7,5 ~ L. o. GI. -5-" 

7. VI. 1907. SehstSrung L. bemerkt. Mticke vor linkem Auge. 
5 

Visus: bds. -J- 1 D - - -  
10p 

26. VII. 1913. Seit einem Jahre Abnahme der Sehkraft auf dem 
rechten Auge bemerkt; h~iufig rechtsseitige Kopfsehmerzen. Linkes Auge an- 
geblich v~illig gesund. 

Befund: B~Jide Augen blass, reiz!~ei. 
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R. Iriskolobom nach unten; nnten alto Hornhautnarbo. Vordere Kam- 
mer yon normaler Tiefe, nach unten partielle Linsentrtibung, 

L. Ynpille prompt reagierend. 
Visus: R. Finger in 5 m. 

L.--~- 2 D 5 ;  - ] -5 / )  0'---3. 
0,4 

Ophih.: R. tiefe~ randst~ndige Excavation, Papitle blass~ Gefiisse nasal- 
w~irts verschoben. 

L. Papille temporal eine Spur blass, keine deutliehe Excavation; im 
umgekehrten Bilde unten ein Gef~s auf randstiindige Knickung verdachtig. 

Der Patient will die am rechten Auge vorhandene SchstSrung auf den 
1897 erlittenen Unfall znriickfiihren nnd nachtr~iglieh noch Rentenansprtiehe 

10 48 5~_5 erheben. Druck R. ~ ; L. - - 2 1 .  

Gesiehtsfeld links am Perimeter vollst~ndig frei. Nach Bjerrum finder 
sich bet der Priifung in 1 m Abstand mit 3 mm 0bjekt am linken Auge 
nach unten yore blinden Fleck und mit diesem im Zusammenhang eta 
kleines Skotom, was dureh mehrfache :Nachuntersuchungen (2G. VII, 29. VH.~ 
22. VIII. und 25. VIII.) kontrolliert wurde (Fig. 10). 

Allgemeinuntersuchung: Blutdruck 145, Urin E - - Z - - ,  normale Herz- 
griisse~ accentuierter zweiter Aortenton. 

Ep ik r i s e :  Bei dem Patienten Seh, tier vor 10 Jahren eine per- 
forierende ]:[ornhautverletzung rechts erlitten hatte~ land sich rechts 
bei erheblicher Herabsetzung der Sehsch~rfe das ausgepr~gte Bild des 
Glaukoms (Drueksteigerung~ randst~ndige Excavation). 

Der Patient glaubte, dig seit einem Jahre auf dem rechten Auge 
bemerkte Abnahme tier Sehkraft ant  das vor Jahren erlittene Trauma 
zuriickfiihren zu miissen. 

Die Untersuchung des linken anscheinend vSllig gesunden Auges 
ergab einen normalen ]3efund~ his auf ein n~ch :Bjerrum in l m  
Entfernung mit 3ram Objekt feststellbares , kleines Skotom ~ An- 
schluss an den blinden Fleck nach unten bin (Fig. 10). Wenn auch 
die Papille vielleieht temporal etwas blass erschien~ und ein Gef~ss 
ant randstEndige Kniekung verd~chtig war, so konnte doch tier Pa- 
pitlenbefund nieht 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. VIII. 1913. Beide Augen fret geiiffnet~ conjunctivale In- 

jektion. 

1~  0~3 Visus: R. o. Gl. ; G1. b. n. + 4 1 9  0~" 
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L. o. G1. 5 -~-229 5 0,3 
7,5p; 7,5p ; -~ 529 0-~" 

Druck R. ~ 44; L. 5~5 15. 

Ophth.: R. Papille blass~ geschl~ingelte Gef~se, keine Excavation. 
Cataracta incip. 

L. Papille blass, keine Excavation. Am Perimeter rechts Gesichtsfeld 
allseitig stark eingeengt~ links dagegen vollst~ndig fret. I~ach Bjerrum findet 
sich links als konstanter Befund bet Priifung in 1 m Enffernung mit 3 mm 
Objekt nach oben und nach unten yore blinden Fleck ein Skotom (Fig. 11). 

Da naeh Pilocarpin tier Druck nut his auf 33 mm ~rg zurlickgeht~ 
wird am 

11. VIII. rechts Etliotsche Trepanation ausgefiihrt (2 mm Trepan., vor- 
gefaUene Irls wird gekappt). Glatter Heilungsverlauf. 

Am 6. IX. Druck R. 5'521"4 ~ L. 55~-~56_ 17. 

Allgemeinuntersuehung: Blutdruck 140, Urin E - - Z - - .  Iterz o. B. 

Ep ik r i s e :  Bet rechtsseitig bestehendem~ ausgesprochenem Glau- 
kom land sich am linken A_uge bet miissiger Herabsetzung der zen- 
tra]en Sehschiir~e ausser einer etwas blassen Papille keinerlei Zeichen 
fiir Glaukom. (Gesichtsfelcl am Perimeter lrei, normale Tonometer- 
werte.) Bet ])riifung des zentralen Gesichtsfetdes mit 3 mm Objekt in 
I m Entfernung wurde in ¥erbindung mit dem blinden ]~leck ein 
kleines Skotom naehgewiesen (:Fig. 11). 

Fall X. 
Josef E., 69 Jahre aus P. 
19. IX. 1913. Zeitweise Kopfschmerzen; seit einigen Woehen s~rker 

aufgetreten, haupts~ichlich links. Seit dieser Zeit linkes Auge gerStet~ ebenso 
links Sehkraff abgenommen. 

Befund: L. Bulbus injiziert, Hornhaut diffus~ grau getrtibt, Vorder- 
kammer flaeh. Pupille mittelweit~ nicht reagierend. 

R. Auge blass und reizfl.ei~ flaehe Vorderkammer~ klare Medien. 

Visus: R. o. GI. ~ ; +  2D~--;-]--5,529 0 ' 3 ~  ~ 

L. keine Handbewegung. Lichtschein mitflere Lampe. Projekfion defckt. 

Druck R. ~ 13 i L. 1 5  100. 
1,5--2 

Ophth.: L. keine Einzelheiten sichtbar (Medientrtibung). R. Papille 
Spur blass, keine Excavation. 

R. Gesichtsfeld am Perimeter vollkommeu i~ei. Bet der Prtifung naeh 
Bjerrum mit 3ram Objekt in 1 m Entfernung finder sich eiu sehmales 
Skotom, das sich naeh unten an den blinden Fleck ansetzt (Fig. 1~). 

20. IX. L. Elliotsche Trepanation. Iris fiillt vor und wird gekappt. 
Glatter Verlauf. 
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Am 12. X. Druck R . ~ 1 8 ~  L. 5~15. 

E p ik r is e: :Bei linksseitig bestehendem akuten Glaukom land sieh 
am rechten Auge mit Ausnahme einer geringen Bl~sse der Papille 
ein vSllig normaler :Befand. ~ur nach der :Bierrumschen ~iethode 
konnte nach unten vom blinden Fleck ein schmales Skotom nach- 
gewiesen werden (Fig. 12). 

In den vorstehend mitgeteilten letzten 6 Fgllen war an einem 
Auge mit Sicherheit Glaukom festgestellt, zum Teil war die Erkran- 
kung schon recht vorgeschritten. Das andere Auge war scheinbar ge- 
sund, zeigte iedenfalls keinen fiir Glaukom charakteris~ischen Befund, 
wenn auch die PapilIe 5fter etwas blass erschien~ und in zwei F~llen 
ein Gef~ss am Papillenrande eine verd~ehtige Knickung erkennen 
liess. Auch wghrend einer liingeren :Beobachtungszeit, bei wiederholt 
ansgefiihrten tonometrischen Messungen, konnten hie pathologisch er- 
hiihte Druckwerte festgestellt weMen. Wohl aber fanden sich in allen 
Fiillen als konstante Befunde, bei Priifung nach der Bjerrumschen 
Methode, kleine Skotome in Verbindung mit dem blinden Fleck. Da 
nun diese kleinen Skotom% wie aus den Beobachtungen I - - V  her- 
vorgeht~ als zeitweise einziges pathologisches Zeichen an sicheren 
Glankomaugen yon uns nachgewiesen wurden, so ist man berechtigt, 
auf Grund der Skotombcfunde, trotz der zurzeit nicht vorhandenen 
Drucksteigernng, die betreffenden Augen in den zuletzt mitgeteilten 
:Beobachtungen als ebenfalls bereits glaukomkrank anzusehen. Welch 
gosse praktische :Bedcutung dieser Feststdlung zukommen kann, l~sst 
sich leicht an der Hand obiger :Beobachtungen zeigen: 

In allen F~llen wird der Skotombefund dringend dazu auffordern, 
das betreffende Auger auch bei fehlender Drucksteigerung~ enter Pile- 
carpinwirkung zu setzen. Man wird darauf h~ufiger die Beobachtung 
machen~ wie in unserem Falle VI~ dass anfallsweise auftretende Kopf- 
schmerzen, falls sie dnrch voriibergehende intraokul~re Drucksteigerung 
bedingt sind, vSllig verschwinden. 

Im Fail VII  lag die praktische Bedeutung des Skotombefundes 
weniger in der nun festgestellten Tatsach% dass das zweit% keinen 
pathoiogischen Befund darbietende Auge ebenfalIs als bereits erkrankt 
anzusehen sei, sondern der Skotombefund erwies sich yon ]~edeutung 
fiir die Beurteilung des ersten unter dem Bilde tier Iritis glaucoma- 
rosa erkrankten Auges. D a  sich der Patient erst wochenlang nach 
Beginn tier Erkrankung des linken Auges nns zeigt% wo bereits 
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dnrch Medientriibung usw. kein Einb!ick ins Augeninnere mehr m5g- 
lich war, und neben der sicher bestehenden Drucksteigerung exsuda- 
tire Prozesse bestanden, so war die Entscheidung, ob prim~res Glau- 
kom oder Iritis mit Drucksteigerung oder such Tumormetastase vor- 
lag~ wofiir hi der Anamnese gewisse Anhaltspunkte vorhanden waren 
(Darmblutung), nur mit ttilfe des Skotombefundes am andern Auge 
mSglich~ da aus ihm geschtossen werden durffe, dass auch dieses 
Auge bereits glaukomatSs erkraakt war, und dasses  sich somit am 
linken Auge um ein nnter etwas eigentiimlicher Form verlauiendes 
entziindliches Glaukom handelte. - -  Der weitere Vefla.uf best~itigte 
diese auf Grund des Skotombefundes sofort bei der ersten Unter- 
suchung gebildete Auffassung. 

Die Xrankengeschichte des FalIes Adam Sch. (Fall VIII)  zeigt, 
welch eine grosse Bedeutung diesen Skotombefimden gelegentlich bei 
Begutachtung yon Un~allsverletzten znkommen kann. Der Patient, der 
1897 eine perforierende Verletzung am rechten Auge erlitten hatte 
und ietzt an diesem Auge das ausgesprochene Bild des Glaukoms 
darbot (Excavation, Drucksteigerung), wollte die eingetretene Sehver- 
schlechterung auf den damals erlittenen unroll znriickfiihren. Da nun 
das tinke Ange anseheinend vStlig gesund war, nDd nur am rechten, 
d~mals verletzten Ange ein bestehendes Glankom nachweisbar war, 
kom~te man in der Tat versncht sein, das links vorhandene Glaukom 
mit dem Unfall in Zusammenhang zu bringen und noch nachtr~glich 
die Gew~hrung einer entsprechenden Rente zn befi~rworten. Nur die 
genaue Untersuchung des zentralen Gesichtsfeldes des linken, anschei- 
nend gesnnden Auges, die wiederum das nnnmehr bekannte kleine 
zentrale Skotom mit Beziehung zum blinden Fleck ergab, liess sofort 
die Sachlage anders erscheinen: sein ¥orhandensein zeigte, dass das 
linke~ nicht verletzte Auge ebenfalls bereits af£ziert war, d~ss somit 
an beiden Augen Glaukom bestand~ was natt~rlich nicht auf den vor 
Jahrea nut am rechten Auge erlittenen Unfall zuriickgefiihrt werden 
konnte. 

Erst als dem P~tienten die Sachlage auseinandergesetzt wordel~ 
war, und ein Antrag zwecks nachtrgglicher Rentengew~hrung als ans- 
sichtstos hingestellt wurde, machte er die Angabe~ dass er dam~is in 
hiesiger Klinik behandelt nnd auch in den spgteren Jahren die Poli- 
klinik wiederholt konsultiert habe. Es konnte nur aus den Jonrnalen fest- 
gestellt werden, dass der Patient nach der Verletzung 1897 mit halber 
Sehschgrfe entlassen worden war~ und dass dieselbe Sehsch~rfe auch 
1907 noch bestand~ wo Patient poliklinisch untersucht wurde, ohne 
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dass dabei ein pathologischer Paioillenbefund aufgefatlen w~re. Auch 
auf Grund dieser !Yotizen~ aus denen hervorging~ dass zehn Jahre 
nach dem Unfall keine Verschlechterung der Sehsch~rfe seit der Ent- 
lassung eingetreten war~ konnte ein Zusammenhang des jetzt auf diesem 
Auge bestehenden Glaukoms mit dem Unfall abgelehnt werden, wodarch 
unser auf Grund des Skotombefundes gebildetes Urteil best~tigt warde. 

W~hrend die bisherigea Beobachtungen sich a.uf Patien'ten be- 
zogen, bei denen wenigstens an einem Auge tonometrische I)ruck- 
erh6hung konstatiert worden war~ sollen nun Skotombefunde mitgeteilt 
werden, die an Augen erhoben warden, an denen zwar der tonome- 
trische Iqachweis fiir Glaukom weder an dem einen~ noch an dem 
andern Auge zu erbringen war~ wo aber die Anamnese, sowie der 
objektive Befund gewisse Yerdachtsmomente erga.ben, so dass mit 
grSsster Wahrseheinliehkeit mit dem Vorhandensein eines glaukoma- 
tSsen Prozesses gerechnet werden muss. 

Fall XL 
Schwester R., 65 Jahre, aus R. 
8. VIIL 1913. Kommt wegen Sehmerzen am reehten ~iusseren Lid- 

wiuket. 
Befund: Bulbi beiderseits blass und reizlos. 

Visus: R. ~ 1 ~ 9  ~-- 
0,25 

7~5 -~- 4 D 0~4 

5 - ~ 4 D  0~25 L. + 1 D 

Ophth.: Beiderseits leichte Halobildung. 
R. normaler Papillenbefund. ~ 
L. GeFtisse nasalw~rtsw~irts verdr~ingt; naeh oben deutlieh randstiindige 

Knickung; naeh unten nicht so deuflieh. Temporale Papillenhlilfto etwas blass. 
L. Pupille Spur welter als rechts, prompt reaglerend. Gesichtsfeld bei- 

derseits am Perimeter i~ei. Naeh Bjerrum (in 1 m Entfernung und 3ram 
Objekt) reehts normaler blinder Fleck. Links naeh oben und unten yore 
blinden Fleck kleine 8kotome (Fig. 13). 

Druek 6. VIII. bds. 5,5 21. 
4 

5~ 5~5 
8. VIII. R. 5 1 8 ;  L. ~ 1 9 .  

Am 1. IX. bds. 5,5 25. 
3 

6. VIII, 8. VIII., 1. IX. Skotombefund kontrolliert unver~indert (Fig. 13). 
Allgemeinuntersuchung: Blutdruck 195, Odeme der Unterschenkel~ tterz 

nach reehts nnd links verbreitert. Urin .E- -  Z - - .  
Pilocarpin verordnet vom 8. VIH. an. 
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29. IX. Seit 3--~ Tagen links tterabh~ingen des Oberlides bemerkt; 
Ftihlte sich nieht wohl~ Wiederholt erbroehen. 

L. Ptosis. Beim Bliek geradeaus Pupille verdeekt~ bei Anstrengung 
Pupille eben frei. Beim Bliek naeh oben bleibt das Lid erheblieh zuriiek~ 
Ophthalmoplegia externa. Hebung, Adduktion unmSglich, Senkung mangel- 
haft~ ohne Raddrehung. Abduktion erhalten, Bulbus steht beim BIiek gerade- 
aus abduciert. 

Ophth. wie friiher. 

Druck R. - ~  15; L. 5,5713. 

22. IX. Skotombefund naeh Bjerrum wie frtiher. 
Am 23. IX. Enflassung. 

Ep ik r i se :  Bei der Patientin~ die mit Klagen fiber Schmerzea 
am ~iusseren Lidwinkel in Behandlung trat, fund sich bei nicht ganz 
yeller Sehseh~irfe an beiden Papillen eiue Andeutung yon Halobil- 
dung. 

Links konnte deutliche randst~ndige Knickung der Gef~sse fest- 
gestellt werden~ rechts dagegen war der :Befund normal. Der Augen- 
druek war bei wiederholten Messungen nicht erh5ht; das G-esiehtsfeld 
am Perimeter vollst~ndig frei. Bei Prtifung des zentralen Gesiehts- 
feldes mit 3ram Objekt in I m Entfernung fund sieh linl~s~ we eine 
seichte Excavation bestand, nach oben und unten vom blinden :Fleck 
ein kteines Skotom, w~ihrend rechts kein pathologischer Gesichtsfeld- 
befund zu erheben war (Fig. 13). 

YViederho]te :Nachprfifungen ergaben dasselbe Resultat. 

Fall XII. 
Sehwester K, 49 Jahre~ aus H. 
17. IV. 1913. Poliklinisch untersucht: Asthenopie~ zeitweise" Kopfweh. 

5 0,3 
Yisus: bds. -{- 0,75 D 5 ~-; -t-- 2 D - - .  

0~4 
Ophth. normal. 
Diagnose: Hyperopie, Presbyopie~ Ord. --~ 2 D. 
4. VIII. Trotz Gebrauch des Glases ze!tweise auftrel;encl¢ Kopfsehmerzen 

eher sehlimmer geworden. H~iufig Sehl~ifenschmerz, auch zeitweise Nebel- 
sehen bemerkt. 

5,518 5~513½. Visus: id. Druek R.--~- ; L..-7- 

Gesiehtsfeld am Perimeter vollst~lndig frei. 
0phth.: R. normaler Befund. L. Papille etwas blass. 
Naeh Bjerrum in 1 m Entfernung mit 3ram Objekt aaeh oben und 

unten veto blinden Fleck an beiden Augen kleine Skotome (Fig. 1el). 
6. VIII. Skotombefund kontrolliert. Ord. bds. Piloea~iu. 
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23. VIII. Bet t~iglich dreimaligem Piloearping~brauch Beschwerden voU- 
stiindig versehwunden. Skotom reehts noeh vorhanden~ links nieht mehr naeh- 
weisbar. Augendruek nicht erhiiht. 

25. VIII. Skotombefund wie am 23.; Augendruek normal. 
AUgemeinuntersuehung: Blutdruek 125 ~ Herz naeh links verbreitert~ 

systolisehes Geriiuseh an der Spitze. Urin E - -  Z - - .  

:Epikrise:  Die zuerst als asthenopische Beschwerden aufgefassten 
Klagen tier Patientin wurden dutch entsprechende Konvexgl~ser nlc~t 
behoben. Ausser einer geringen Bl~isse der linken Papille konnte k ein 
pathologischer ]3efund erhoben werden. (Geslchtsfeld am Perimeter 
frei~ normale Tonometerwerte. ) Die anamnestisehe Angabe der Patten- 
tin fiber zeitweise aaftretendes ~Nebelsehen gaben Veranlassung zur 
Priifung des zentralen Gesichtsfeldes nach BierrUm. Bet wiederholten 
Untersuchungen fanden sich beiderseits Skotome nach oben and unten 
yore blinden Fleck ~ig.  14). Naeh Pilocarpingebranch hSrten die sub= 
iektiven :Beschwerden, die durch ]3enutzung eines Konvexglases nicht 
beeinflusst worden waren~ sofort auf~ und bet der einige W ochen 
spi~ter er~olgten Nachpriifung des zentralen Gesichtsfeldes konnte nur 
noch rechts alas frfiher nachgewiesene Skotom festgestellt werden; links 
war der blinde Fleck nicht mehr vergrSssert. 

Fall XIII. 
Susanna F.~ 64 Jahre~ aus H. 
15. VII. 1913. Klagt tiber SehverschleehterUng. 
Befund: Beide Augen blass und reizlos. Bds. bli~uliche Ven%rbung der 

Sklera, einzelne ausgedehnte episklerale Venen. 

Visus: R. -]- 0,75D 5 19 5 - ,  bds. -~- 4,5D v--'~ • 10p~; L. ~0~75 7,5p ~ 0, 
Bds. Cataract. incip. PupillengrSsse bds. 6~5 ram. 
Ophth:: R. Gefiisse nasatwarts versehoben~ grosse (physiologisehe)Ex- 

cavation~ temporal bis zum Papillenrande. 
L. ebenso; fiber temporalem Papillem'and verl~iuft ein feines GeF~ss~ an 

dem randst~indige Knickungen und Paratlaxe deutlich ist. 

Druck bds.: ~ 1 8 .  

Gesiehtsfeid am Perimeter vollstliudig fret. Bet Prtifung des zentralen 
Gesichtsfeldes nach Bjerrum mit 3ram Objckt in l m  Entfcrnuhg~ finden 
sigh beiderseits die wiederholt festgestellten schmalen Skotome in Verbindnng 
mit dem blinden Fleck (Fig. 15). 

Allgemeinuntersuchung: Herz o. B.~ Blutdruck 160. Urin ~ - -  Z--~ 
faustgrosse Struma~ geringe Odeme der Unterschenkel (Varicen). 

E p i k r i s e ;  Bei beginnender glaukomat~iser Excavatio n an beiden 
Augel~ fauden sich bet normalem Perimetergesiehtsfeld und normalen 
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Tonometerwerten die bereits wiederhol~ beschriebenen Skotome in Ver- 
bindung mit dem blinden Fleck (Fig. 15). 

Fall  XIV. 
Michael E., 57 Jahre, yon H. 
26. VI. 1913. Koramt wegen Brille. Stark ausgedehnte episklerale 

Venem Sieht zeitweise alles im Nebel, zeitweise Kopfschmerzen; gibt mit 
Sicherheit an, wiederholt farbige Ringe urns Licht herum bemerkt zu haben. 

¥isus: bds. q--1/95-~ ' 4 D  0'3 
5 ; +  

5,5 PupillengrSsse zwisehen 3--3 ,5  mm. Druck: bds. 5 6" 

Gesichtsfeld am Perimeter vollstlindig fret. 
Ophth.: Beide Papitlen etwas blass; links keine Excavation, normal; 

reehts sin Gef~iss am temporalen Papillenrande auf Randkniekung verd/iehfig. 
Nach Bje r ram (Objekt 3rara, Entfernung 1 m) beiderseits sehmales, 

sichelfSrraiges Skotora in Verbindung rait dam blinden Fleck (Fig. 16 u. 17). 
Allgeraeinuntersuchung: Bhtdruek 110, Herz o. B., leise TSne. Urin 

E - - Z - - .  

E p i k r i s e :  Bei typischer Glaukomanamnese konnte bet freiem 
Perimetergesichtsfeld and normateu Druckwerten ausser ether geringen 
Abblassung der Papilla kein pathologischer Befund erhoben warden. 
Iqaeh B i e r r u m  i;and sich als konstaater Befund an beiden Augen 
eta sichelfSrmiges Skotom in Verbindung mit dem blindea :Fleck 
(Fig. 16 u. 17). 

Fall  XV. 
Maria G.~ 59 Jahre~ aus H. 
19. ¥I. 1913. Patientin klagt tiber anfallsweise auflretende Kopf- 

schmerzen mit 1%belsehen; bat wiederholt farblge Ringe urns Lieht herum 
wahrgenoramen. 

Befhnd: Beide Augen reizfrei. 

Visus: R. m l~0Deyl.Av. 4 ~  -}- 2 D  ~ cyl.--~- 1 D  A.h. 0,350,4 " 

L. - -  2,0 D 5 o -  ~ 1 D ~.~ eyl. m 2,0 D Av. 0'23.. 
7,5 p 0,4 

PupiUe beiderseits 4 tara, prorapt reagierend. 
Gesiehtsfeld am Perimeter vollstiindig fret. 

Druck: bds. - ~ 1 5 .  

0phth.: Beiderseits schmaler Halo um die Papille. 
L. Die grossen Gefiisse am Papillenrande sicher nieht abgeknickt. Nasal 

kleine Arterie, die anscheinend randst~ndige Abknickung zeigt. 
R. Gefiisse naeh nasalw~irts versehoben; an der naeh unten ziehenden 
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Vene leiehte randstandige Kniekung. An einem fiber den nasalen PapiUen- 
rand ziehenden Gef'~se Randknickung deutlich. 

~ach Bjerrum finder sich am linken Auge ein schmales Sichelskotom 
nach oben and unten yore blinden Fleck (Fig. 18)7 rechts dagegen nur 
naeh nnten yore blinden Fleck ein schmales Skotom (Fig. 19). 

Allgemeinuntersuehung: BIutdruek 145i leiehte 0dem% aeeentuierte 
zweite HerztSn% kleine Struma. 

E p i k r i s e :  Bei typiseher Glankomanamnese and auf Glaukom 
verdgchtigen Papillenbefand, ergab sich bei normalen Tonometerwerten 
nnd freiem Perimetergesichtsfeld~ bei Priifung des zentralen Gesichts- 
feldes nach :Bierrum ~ links ein Sichelskotom nach oben and nnten 
vom bfinden Fleck and reehts ein schmMes Skotom naeh nnten yon 
diesem (Fig. 18 u. 19). 

Fall XVI. 
Meier H., 44 Jahre~ aus L. 
6. XI. 1913. Seit 5 Monaten will Patlentin zeitweise Nebel vor dem 

rechten Auge bemerkt haben; leidet ebenfalls an pefiodiseh auftretenden 
Kopfsehmerzen. 

Visas: bds. m. G1. 5 . O ~ .  Bulbi bds. blass. 
5 ~0~4 

o.~__55~ 18 (bds). Druck" 

Ophth.: bds. temporale sehmale Sichel (myop. Ast.). 
R. Papille eine Spur btass; GeF~se naeh nasalw~ts verdr~ingt~ seichte 

randst~tndige Excavation. 
L.' Papille ebenfalls etwas blass; GeF~ssverlauf normal. 
Papille beiderseits gleich weit~ fund, prompt and ausgiebig reagierend. 
Gesichtsfeld am Perimeter vSllig frei. Naeh Bjerrum finder sich bei 

Prfifung in I m Enffernung mit 3 mm Objekt an beiden Augen naeh unten 
vom blinden Fleck ein Skotom (Fig. 20). 

E pik r ise:  Bei beiderseitig etwas blassen Papillen and einer rechfs- 
seitig bestehenden seichten Excavation land  sich bei Prt~ung des 
zentralen Gesichtsfeldes nach B j e r r u m  aa beiden Augen ein kleines 
Skotom nach unten yore blinden Fleck (Fig. 20). Perimetergesiehtsfeld, 
Tonometerwerte and Sehsch~rfe waren normal. 

Fall XVII. 
Karl K.~ 27 Jahr% aus M. 
8. XII. 1913. Zeitweise Kopfschmerzen mit gleichzeitig vorhandenem 

~ebelsehen. Wiederholt farbige Ringe urns Lieht bemerkt; 

+ 
0,4 

Beide Augen blass und reizfrei. 
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0phth.: bds. temporale t'apillenhfiltte etwas blass, Geffisse etwas nasal- 
warts verschoben. 

Bds. temporale seichte~ randst~iMige Excavation. 

Drnck: bds. ~ 18, 

Perimetergesiehtsfeld fret. Nach Bjerrum beiderseits klelnes Skotom ~ 
das sich nach lmten an den blinden Fleck ansetzt. (0bjekt 3 ram, Enffer- 
nung 1 m). (Fig. 21.) 

E p i k r i s e :  Bei typische r Glaukomanamnese finder sich bet freiem 
Perimetergesichtsfeld, v011er Sehsch~rfe und normalem Drucke eine 
geringe temporale Abblassm~g der Papille mit seichter temporal rand ~- 
st~ndiger Excavation. Nach B i e r  r u m  erglbt sich wiederum eta nach 
unten an den blinden Fleck sich anschliessendes ldeines Skot6m 
(Fig. 21). 

Fall  XVIII. 
Johann G., 46 Jahre~ aus W. 
1. XlI. 1913. Kommt wegen Lesebrille. 

5 
¥isus: R. - -  1 .D ~ cyl. + 1 2) A. h , -  

5p 

L. 5 Gl. b. n. 

Beide Augen blass und reizfrei. 

Druck: ~.~ 18. 

Ophth.: R. temporal b!asse Papille~ deutliche Excavation~ die am tem- 
poralen Papi!lenrande randst~indig ist. 

L. ebenfalls temporale Bliisse der PapiUe, temporal ebenfalls siehere 
rand~t~indige Excavation. 

Perimetergesichtsfeld beiderseits fl-ei. Naeh Bjerrum beiderseits nach 
unten veto blinden Fleck ein schmales Skotom (0bjekt 3 ram, Entfernung 
1 m). (Fig. 22.) 

E p i k r i s e :  Bei freiem Perimetergesichtsfeld und normalem Drucke 
findet sich bei ziemtich ausgesprochen ~ r  Gl~ukom charakterisfischem 
Papillenbefunde bei Priifung nach der B i e r rum sehen Methode beider- 
seits ein schmales Skotom nach unten veto blinden Fleck (Fig. 22). 

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

In den zuletzt mitgeteilten :Beobachtungen X I - - X V I I I  woxde, 
also im Gegensatz zu den friiheren, an keinem der beiden Augen 
tonometrische DruckerhShungen gefundeli. Es ist daher Zun~Lchst die 
Frage zu beautworten, ob es sich in diesea F~tlen wirklich 'urn Glau- 
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kome handelt, wenn man zungchst aus den in allen Fgllen fest- 
gestellten kleinen parazentralen Skotomen keine diagnostisehen Sehlfisse 
zieht. Nur im Falle XI ,  X I I I  und X V I I I  konnte aus dem obiektiven Be- 
ftmde an tier Papille, wo sich eine ausgesprochene steile, randstgndige 
Excavation land, sofort mit Sicherheit auf einen glaukomatSsen Pro- 
zess gesehlossen werden. Ans dem gesamten klinischen Bilde l~sst sich 
aber in jeder einzelnen der mitgeteilten Beobachtungen mit grSsster 
Wahrseheinlichkeit entnehmen, dass es sieh wirklich um Glaukom 
handelte. So war im Falle XI I ,  XIV,  XV, X V I I  eine typische 
Glaukomanamnese vorhanden, nnd in Fall XI I I ,  XV,  X V I  und 
X V I I  konnte eben doeh randstgndige Gefgssknicknng und seichte 
randst;4ndige Excavation einwandsfrei festgestellt werden. :[m Fall XII ,  
wo bei vSllig normalem Papillenbefunde fiber Sehlgfensehmerz und 
zeitweise auftretendes Nebelsehen geklagt wurde, konnten die Be- 
schwerden, die zunachst fiir asthenopisch gehalten wurden, durch das 
betreffende korrigierende Glas nicht beseitigt werden. Erst n achdem 
einige Monate sp~ter Pilocarpin regelm~ssig angewandt wurde, ver- 
schwanden die Beschwerden sofort vollstgndig, so dass in diesem Falle aus 
der prompten Wirksamkeit der antiglaukomatSsen Therapie au_f das 
Vorhandensein eines glaukomatSsen Prozesses geschlossen werden durfte. 

In allen diesen Fgllen wurden nun dieselben kleinen Skotome in 
Verbindung mit dem blinden :Fleck festgestellt, wie wir sie friiher an 
frfihen Stadien yon Glaukomen (Fall I - -V)  und weiterhin an schein- 
bar vSllig gesunden Augen yon Kranken, deren anderes Auge glau- 
komatSs erkrankt war, besehrieben haben (Fall V I - - I X  und Fall I 
:und V). 

Auf Grund unserer bisherigen Beobachtungen mSehte 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 B ie r rumschen  Methode im zentralen Ge- 
sichtsfelde auffinden lassen~ und zwischen dem glaukomatSsen Prozesse~ 
ein Zusammenhang besteht, und dass in den F~llen, bei denen ge- 
wisse Verdachtsmomente in der Anamnese (Nebelsehen~ Regenbogen- 
farbensehen eventuell gleichzeitig mit Kopfschmerzen) und dem objek- 
riven Befunde (blasse Papille, nasale Verdr~ngung der Gef~sse, Ver- 
dacht auf randstiindige Kniekung einzelner Gef~tsse, seichte Excava- 
tion) auf Glaukom hindeuten, dem Vorhandensein der yon uns festge- 
stellten kleinen Skotome eine diagnostisehe Bedeutung zukommt~ ~thn]ich 
der, der yon ]3j e r r u m beschriebenen grSsseren ]3ogen- oder Ringskotome. 

Da aus den vorstehenden Beobachtungen hervorgeht, dass diese 
v. Graefo's Archly ffxr OphthMmologie. L X X X V I I I .  1. 9 
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kleinen Skotome beim Versagen fast aller andern diagnostischen ltilfs- 
mittel als einziges naehweisbares Zeiehen eines zurzeit latenten 
glankomat6sen Prozesses vorhanden sein kSnnen, so kommt ihnen eine 
grosse praktisehe Bedeutung ffir die Friihdiagnose des Glaukoms zu, 
d~ nnr mit ihrer tIilfe iene unklaren F~lle mit glaukomverdiiehtiger 
Anamnese und unsieheren pathologischen Papillenbeftmd, bet fehlender 
nait Sicherheit als Glaukome erkannt werden kSnnen. 

D~ es sieh in s~mtliehen vorstehend mitgeteilten Beobaehtnngen 
( I - - X V I I I )  um friiheste St~dien yon Glaukomerkrankungen handelt, 
wenigstens an einem Auge, so war es yon In teresse, dem yon uns 
stets mit besonderer SorgfMt festgestellten P~pillenbefunde Beachtung 
zu schenken und zu prtifen, ob sich nicht dutch eine Zusammenstel- 
lung der ophtha]moskopisehen Untersuchungsresnltate gewisse Anhalts- 
punkte gewinnen liessen, fiber die am frfihesten auftretenden Anoma- 
lien der Papille beim beginnenden Glaukom. 

Folgende ophthalmoskopische Befunde wurden yon uns not;err: 

Fall I. 1. R. Papille normal. 
2. L. Papille normal, etwas rStlich. 

, II. 3. R. Pap;lie etwas btass. 
4. L. Fundus versehleiert~ Papille hyper~imiseh. 

,, III. 5. L. physiologiscbe Excavation. 
, IV. 6. R. sehmaler Halo, blasse Papille, randstiindige Excavation. 
, V. 7. R. Papille blass, besonders temporal. 

8. L. Pap;lie blass ~ besonders nasal. Keine Excavation, 
keine Gef~sverdr~ingung beiderseits. 

, VI. 9. R. temporale Papille etwas blass~ temporal oben eine 
Vene auf randst~tndige Knickung verd~ichtig. 

,, VII. 10. R. Pap;lie etwas blass. 
, VIII. 11. L. vielleicht Papille temporal etwas blass, keine dent- 

fiche Excavation; im umgek~hrten Bildc unten ein 
Gef~iss auf randst~dige Knickung verdiichtig. 

, IX. 12. L. Papille blass, keine Excavation. 
, X. 13. R. viSllig normaler Befund. 
, XI. 14. L. Halo. Gefiisse nasalw~rts vel~cboben, naeh ohen dent- 

lieh randst~tndige Kniekung; naeh unten niebt so deut- 
lich. Pap;lie temporal etwas blass. 

, XII. 15. R. normaler Befund. 
16. L. Pap;lie etwas blass. 

, XIII. t7. R. Gefiisse nasalw~irts verschoben~ grosse (physiologische) 
Excavation, temporal bis zum Papillenrande. 

18. L. ebenso tiber temporalen Rand der Pap;lie verl~uft 
feints Gefass~ an dem randst~indige Kniekung u n d  
Parallaxe deuflieh. 
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Fall XIV. 19. R. 
20. L. 

, XV. 21. R. 

22. L. 

, XVI. 23. R. 

24. L. 
, XVII. 25. R. 

26. L. 

, XVIII. 27. R. 

28. L. 

Papille etwas blass, keine Excavation. 
Papille etwas blass~ ein Gef~iss am temporalen 
PapiUenrande auf Randkniekung verd~chtig. 
schmaler Halo, Gef~isse nasalw~rts verschoben~ eine 
nach unten ziehende Vene zeigt leichte randstS~n- 
dige Knickung. An einem fiber dem temporalen 
Papillenrand ziehenden GefSsse ist Randkniekung 
deutlich. 
sehmaler Halo, grosse Gef~sse sicher nicht abge- 
knickt~ temporal jedoch kleine Arteri% die rand- 
st~ndige Abkniekung zeigt. 
Papille etwas blass, Gefasse nasalw~rts verdrangt, 
seiehte Excavation. 
Papille etwas blass~ Gef'~ssverlauf normal. 
temporaie Papillenh~lfte blass~ GeF~se etwas nasal- 
warts verschoben, temporal seichte Excavation. 
temporal blasse Papille~ Gefiisse ebenfalls nasalw~rts 
versehoben, temporal seichte Excavation. 
temporal blasse Papill% temporal ausgesprochene 
randstiindige Excavation. 
temporal blasse Papille~ temporal ebenfalls deutliche 
randst~ndige Excavation. 

Als beachtenswertes Resultat ergibt sich aus obiger Zusammen- 
stellung, dass yon 28 Augen mit beginnendem Glankom nut 3mal~ 
d. h. in etwa 10°/o eine sichere glaukomatSse randstgndige Excavation 
nachgewiesen werden konnte, wghrend in den andern :Fgllen, mit Aus- 
nahme yon 5 (etwa 18°1o), wo iiberhaupt niehts besonderes an der 
Papille auffiel, somit der ophthalmoskopische Befund als vSllig normal 
bezeichnet werden musste, woht gewisse Vergndertmgen ml der Pa- 
pill% in :Farbe und im Gefgssverlauf, hervortraten, die abet nieht 
derart waren, dass man daraufhin den ophthalmoskopisehen :Befund 
als sieher pathologiseh, gesehweige denn als pathogonomisch fiir Glan- 
kom bezeiehnen konnte. So wurde 2real (7°to) eine grouse physiolo- 
gisehe Excavation festgestellt~ die temporal bis zum Papillenrande 
reichte, und 9rea l  (3201o) bestand eine randst~ndige Kniekung ein- 
zelner Gef~sse, meist am temporalen Papillenrande~ wodureh die be- 
kannte Tatsaehe ihre Best~tigung findet~ dass die gtaukomatSse Ex- 
cavation temporal zu beginnen pflegt. 

Interessant ist ferner, dass die nasale Verschiebm~g der Gef~sse, 
die ja bei tiefen Excavationen besonders deutlieh hervortritt~ aueh in 
diesen Friihstadien 6 real (22°10) konstatiert werden konnte, und 4 mal 
(etwa 14O]o) leichte Italobildung vorhanden war. 

Die beiden beobachteten hyper~misehen Papillen wurden an 
9* 
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i u g e n  gefunden, die einen akuten Glaukomanfall iiberstanden hatten~ 
wo ja diese Befunde hiiufig erhoben werden. 

Uberraschend aber ist die grosse HEufigkeit mit der bei den yon 
uns untersuchten ~riihen Glaukomstadien eine ibblassung der Papille 
festgestellt werden konnte (18real, d. h. 64°/o), set es als einziges 
pathologisehes Zeichen oder zusammen mit andern geringfiigigen Ano- 
malien des Papillenbefundes. 

Wi~hrend in spiiteren Stadien ether glaukomat~isen Erkrankung 
das Bild tier glaukomatSsen Sehnervenatrophie bet gleichzeitig vor- 
handener Excavation reeht hEufig ist, so haben wit in den yon uns 
bei l~r[ihstadien yon Glaukomen festgestellten Abblassung tier Papille 
ohne glaukomatSse ]?apillenexcavation einen bisher als Friihsymptom 
nicht beachteten Bedrid vor uns. Aus unsern Untersuchungen geht 
]eden~alls hervor, class eine Abblassung der Papille das am hi~ufigsten 
zu koustatierende ophtAalmoskopische ~rtihsymptom einer glaukoma- 
tSsen Erkrankung darstellt. 

Zur Stiitze dieser ]3ehauptung sollen noch weitere klinische Be- 
obachtungen mitgeteilt werden. 

Fall XIX. 
Peter K., 46 Jahre, aus L. 
16. IV. 1913. Bis vor 1113 Jahren gut gesehen~ seitdem aUm~ihliche 

Abnahme der Sehkraft~ besonders links. Infektion negiert; ein gesundes Kind~ 
keinen Alkohol- und Tabakabusns. 

Befund: Angen beiderseits reizfrei; zahlreiehe diehte Maeutae corneae. 
R. Pupille prompt auf Licht reagierend. 
L. Pupille kaum merklieh auf Lieht reagierend. 

5 2) 0~2 ¥isus: R. ~ GI. b. n. -~- 2 ~,--~. 

L. Handbewegungen, Lieh~schein niedere Lamp% Projektion riehtig. 
0phth.: R. Papille blass, nieht exeaviert, Gefiisse eng. 
L. Papille blass~ randst~indige Excavation. 
Druck: R. 25. L. 40. 
Gesiehtsfeld am Perimeter links nach allen Seiten stark eingeengt~ reehts 

dagegen volls~ndig fret. Nach Bjerrum fLudet sich reehts mit 3ram Ob- 
jekt in 1 m Entfernung ein Ringskotom, das yore btinden Fleck ausgeht. 

R. Farben in kleinsten Mustern prompt erkannt. 
l~eurologiseher Befund: negativ, Wassermann: negatlv~ Nebenhlihlen fret. 
Das linke Auge wurde trepaniert. 
Die tonometrische Kontrolle des reehten Auges ergab: 
15. IV. Druek R. 25. 
26. IV. R. 25. 
28. IV. R. 26. 
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7. V. Druck R. --5"--'5 35 __7'5 31. 
1 4 

8. V. R. Elliotsche Trepanation. Glatter Verlanf. 

E p i k r i s e :  Im vorstehenden Falle bestand also links ein aus- 
gesprochenes Glaukom mit randst~ndiger Sehnervenexcavation und 
tonometrisch feststellbarer Drucksteigerung, bei betr~chtlicher Herab- 
setzung der Sehsch~ffe. Am reehten Auge land sich eine blasse Pa- 
pille ohne Excavation bei normalen tonometrischen Werten. 

Da die neurologische Untersuchung keine Anhaltspunkte ftir ein 
Nervenleiden, die Gesichtsfelduntersuchtmg nach B i e r r u m  am rechten 
Auge ein grosses Ringskotom in Yerbindung mit dem blinden Fleck 
ergab, wurde nicht die Diagnose Sehnervenatrophie, sondem, unter 
gleichzeitiger Beriicksichtigung des am andern Auge bestehenden Glau- 
korea, die Diagnose auf beginnendes Glankom gestellt. Die deshalb in 
tier Folgezeit h~ufig ausgefiihrte tonometrische Bestimmung des Druckes 
ergab die Richtigkei~ dieser Diagnose, da es sparer geIang (7. V.), er- 
hShte Druckwerte am rechten Auge festzustellen. - -  Dieser Fall zeigt 
also ebenfalls, dass als ophthalmoskopisches Friihsymptom eines Glau- 
koms nut eine Abblassung der Papille vorhanden zu sein braucht, 
oder dass~ mit andern ~Torten, hinter dem ophthalmoskopischen :Bilde 
einer Sehnervenatrophie (blasse Papille, ohne charakteristische Excava- 
tion) ein beginnendes Glankom verborgen sein kann. 

Auch der bereits schon mitgeteilte Tall I X  sei bier noehmals 
angefiihrt. Es land sich da am rechten Auge, das bei der obigen Zu- 
sammenstellung nicht mit beriiclcsichtigt ist~ bei bestehender betr~cht- 
]icher Drucksteigerung eine btasse Papille ohne iede Excavationl). 

Aber nicht nur in Anfangsstadien, sondern auch bei yell ent- 
wickelten Glaukomen, sogar in Endstadien mit starker tterabsetzung 
der Sehsch~rfe, kann ophthalmoskopisch das ]~ild der Sehnervenatro- 
phie vorhanden sein. ]~%lgende Beobachtung sei hier angeliihrt. 

Fall XX. 
Johannes A. III, 64 Jahre, aus K. 
22. VII. 1913. Sehen allm~hlich abgenommen. 

~) ¥gl. Fall XXVIII, S. 48. Am linken Auge fand sich boi relier Sehsch~rfe, 
normalem Porimetergesichtsfelde und norraMem Druck nur eine blasse Papille 
ohne Excavation. Erst sparer konnte tonometrisch DruckerhStmng festgestellt 
werden. - -  Also ebenfalls blasse Papille als ophthalmoskopisches Friihsymptom 
des Glaukoms. 
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5 
¥isus: R. ,)~; -+-4D 0,7 Schrift. 

5 
L. ~-~ ; -+- 4 / )  4,5 Sehrift. 

Pupille links 575 mm: rechts 6,0 mm~ tr~ger reagierend. Beiderseits Ca- 
tarakt incip. 

Ophth.: R. randstandige glaukomat8se Excavation; temporal blasse Papille. 
L. keine Excavation, ziemlieh blasse Papille, temporale Verdr~ingung 

der GeFgsse. 
7,5 7,5 

Druek: R. 2~g 39; L. ~3- 36. 

Allgemeinuntersuehung: Emphysem~ kleine Herzd~tmpfung, TOne sehr 
leis% leiehtes Odem der UnterschenkeI~ rigide Arterien. Blutdruck 180~ 
Urin ~7~  Z ~ .  

E p i k r i s e: ]3el reehtsseitig bestehender glaukomatSser Excavation 
mit Drueksteigerung war links bei ebenfalls erhShtem Augen'druck 
mid starker Herabsetzung tier Sehschgrfe nut eine blasse Papille~ 
jedenfalls keine Excavation zu konstatieren. 

Also wiederum unter dem ophthaImoskopisehen ]3ilde der Seh- 
nervenatrophie ein tonometriseh siehergestelltes Glaukom. 

Hgufig wird in diesen Fgllen die riehtige Diagnose nieht gestellt, 
da racist ,,Sehnervenatrophie" angenommen wird, was dem Patienten 
verhgngnisvoll werden kann. 

Zur Stellung der richtigen Diagnose ist zungchst ]3edingung die 
I{enntnis der Tatsaehe, dass uns ein Glaukom sehr wohl unter dem 
ophthalmoskopisehen ]3ilde der Sehnervenatrophie entgegentreten kann. 
GewShnt man sich daran~ in allen unklaren F~llen yon Atrophic 
wiederholte tonometrisehe Messungen vorzunehmen~ so wird man 
hgufiger erh5hte Druekwerte finden und somi~ die riehtige Diagnose 
nieht v erfehlen, wozu in geeigneten :P~llen die :Ergebnisse der Ge- 
sichtsfeldnntersuehung am Perimeter und naeh ]3ierrum yon ]~eden- 
tung sein kSnnen. 

Gelingt es aber nicht, tonometrisch erhShte Druckwerte zu kon- 
statieren, und ergibt die C-esiehtsfelduntersuehung keine eindeutigen 
Resultate, oder ist die Priifung nach der ]3jerrumschen Methode 
wegen bereits zu gehtechtem ¥isus iiberha~pt nieht mSglieh, so kann 
die Diagnose sehr ersehwert, ja vielleicht unmSglich zu stellen sein. 

Im folgenden soll ein derartiger l~all mitgeteilt werden, bei dem 
man nut dureh die ]3eriieksichtigung der Anamnese zur riehtigen 
Diagnose gelangen konnte. 
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Fall  XXI. 
Max E.~ 64 Jahre~ aus B. 
10. I. 1913. Abnahme des Sehens seit einigen Jahren. Anamnese keine 

besonderen Anhaltspunkte. 
5 

¥isus: R. ~ ;  L. Finger in 1 - -2  m. 

Bds. Augen b!ass. Cataraeta ineip. 
Ophth.: R. Papitle gut gefitrbt~ Gefi~isse etwas eng. Umgebung der 

Papille atrophisch. 
L. Grauweisse Papille~ temporal halbkuglige Excavation~ Umgebung atro- 

phiseh~ etwas Sklerose der Aderhautgefasse. 
Druck: Bds. 18 mm Hg. 
Neurologisehe Untersuchung negafiv. 
13. II. Status unverandert. Druek bds. 25 mm Hg. 
17. IV. Patient kommt mit der Klage fiber h~ufiger auftretende An- 

f~ilie yon Regenbogenfarbensehen um die Flamme~ zeitweise aueh Nebel vor 
beiden Augen. Patient gibt heute an~ dass er sehon seit einigen Jabren diese 
Ersebeinungen an sieh beobacbtet habe. 

Aufhahme zur Druekmessung am 17. IV. 
Befund: Augen ~iusserlich reizfr@ ¥orderkammer normal tief~ Pupillen 

mittelweit~ triage reagierend. Beiderseits Cataraeta incip. 
Ophth.: R. Papille ziemlich gut gefiirbt~ ziemlieh gross% nieht rand- 

sfiindige Excavation~ Umgebung der Papille atrophisch, Arterien etwas diinn. 
L. Papille grauweiss~ total finch exeaviert~ Gefiisse nasal verdr~ngt; 

atrophiseher Ring am die Papille. 

D ~  5 D °'3 ¥isus: R. q-1,5 lOp; q- ,0 0~5" 0,3 
L. --~-2,0.D Finger in 3m; -~- 5~0D 1,25 

Druek bds. 18. 
Allgemeinuntersuehung: Blutdruek 135 mm ~rg. Urin E - -  Z - - .  
18. IV. Druek R. 20~ L. 18 (abends). 
19. IV. Derselbe Druek wie gestern (fi Messungen). 
20. IV. Druck bds. 18. 
22. IV. Druek bds. 18. 
Entlassen mit Piloearpin. 

E p i k r i s e :  Im vorstehenden Falle fancl sich also bei normalen 
Tonometerwerten links bet starker Herabsetzung des ¥isus eine grau- 
weisse Papille mit totaler flacher Excavation und nasaler Verdr~ngung 
der Gef~sse. Am rechten Auge war die Papille yon normaler :Farbe 
und zeigte eine ziemlich grosse nicht randstiindige Excavation. A n  
beidenAugen fiel ein sehmaler atrophischer Ring um die Papille auf (Halo). 

Der  Prozess wurde zun~chst als linksseitige Sehnervenatrophie auf- 
ge~asst. Die neurologisehe ' Untersuchung in der 5~ervenklinik ergab 
keine Anhaltspunkte beziiglich der _~tio]ogie des Sehnervenleidens. 
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Erst  3 Monate sp~ter kam der Patient mit Klagen fiber zeitweises 
Auftreten yon Regenbogenfarben- und Nebelsehen. Hierdurch wurde 
die Diagnose Glaukom gesichert~ obgleieh w~hrend einer mehrtEgigen 
klinischen Beobachtnngszeit keine erhShten Tonometerwerte sich er- 
gaben. 

Eine Untersuchung des Gesichtsfeldes nach B j e r r u m  war nicht 
mSglich~ da dutch die bestehende Cataracta incip, der Visus erheblich 
herabgesetzt war. 

In  diesem :Falle gelang es also nur dutch die Anamnese, die 
lmksseitig bestehende Atrophie der Papille mit flacher randstEndiger 
Excavation als glaukomatSs zu erkennen, da allein naeh dem ophthal- 
moskopischen Befunde die Diagnose ,atrophische Excavation" gesteilt 
werden musste. 

Eine weitere hierher gehSrige Beobachtung, die diagnostisehe 
Schwierigkeiten machte, ist folgende: 

Fal l  XXII. 
Pfarrer L., 56 Jahre, aus B. 
27. IV. 1913. Mit der Diagnose gcschiekt: 
R. Atrophia nerv. optic, infolge yon :Neuritis refrobulbaris. 
L. Verdaeht auf Bestehen derselben Erkrankung. 
Der Patient gibt an, vor 3 Jahren znerst eine Abnahme der Sehkraft 

auf dem linken Auge bemerkt zu haben. Es wurden links die Siebbeinzellen 
erSffnet, wobei~ wie der Patient wiederholt mit Bestimmfl~eit angibt, kein 
pathologisehes Sekret oder gar Eiter gefunden wurde. 

Im November 1910 zuerst Atrophic festgestellt. Patient hat hie Augen- 
sehmerzen gehabt; beim Zurilekdrtteken des Bulbus wurde niemals Druek- 
schmerz wahrgenommen. Patient hat die Sehst~rung links mehr zut~,illig be- 
merkt dureh Auftreten yon Nebei. Regenbogenfarben hat er nieht wahr- 
genommen. Seit einiger Zeit bemerkt er auch am reehten Auge zeitweise 
:Nebelsehen. Alle 3 - -4  Wochen treten morgens Kopfschmerzen mit Ubel- 
keit auf, die bald wieder versehwinden. Im letzten Jahre dabei zweimal er- 
brochen. 

Befund: Augen blass und reizlos, beiderseits tiefe vordere Kammer. 
Pnpillen reagieren beide gut auf Lieht, und zwar die rechte besser wie die 
linke. Bulbi naeh allen Seiten frei beweglieh; beim Zurtickdriieken tier Bulbi 
in die Orbiia kein Sehmerzgeftihl. 

5 
Visus: R. - -  1,5 ~ ~,~ eyl. - -  1 DAv. - -  

5p 

L. --~ 1 / )  ~ eyl.-~- 1.DAh. 0~3 
0~4' 

L. Finger in 3/4m ~ exzentriseh. 
R. Gesieh~feld (Perimeter) vollst~ndig frei~ aueh frei f'tir Farben. 
L. stark eingeengt, yon innen bis zum Fixierpunkt. 
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R. Pupi!le yon normaler Weite~ reagiert prompt auf Licht. 
L. Pupille etwas weiter als rech% auf Licht nur triige reagierend. 
Ophth.: L. Papille weiss, sehr grosse Excavation, verd~ehtig auf glau- 

komatSse E. Tiefe tier Excavation im aufrechten Bilde 3 D, Gef~se o. B. 
R. Papille ebenfalls etwas blass, physiologische Excavation. 
Igach Bjerrum findet sich bei wiederholten Aufnahmen des Gesichts- 

feldes 1 und 2 m Entfernung mit 3 und 5 mm 0bjekt eia siehelf6rmiges 
Skotom in Verbindung mit dem blinden Fleck (Fig. 23). 

Nasenuntersuehtmg: normale ¥erh~ittnisse. Im RSntgenbilde fallt eine 
etwas st~rkere AnshShlung der Setla turciea auf. 

Fa~ben prompt erkannt in kleinsten i~[ustern. 
Allgemeinuntersuchnng: Neurologiseh normaler Befund, Wassermann 

negativ, Urin E - -  Z--, spezifisches Gewicht 1026~ Gesamtmenge ungeF~r 
1000ecru, Blutdruek 165~ aeeentuierter zwoiter Aortenton, Atherom tier 
Arterien. 

28. IV. his 30. IV. Taglich 5 real ansgeftihrte tonometrisehe Druek- 

bestimmungen ergeben Werte zwischen --°.~ 2 5 -  ~__55-- 15. 

Am 30. IV. Enflassung mit Pilocarpin. 

Ep ik r i s e :  Im vorstehenden Falle waren vor drei Jahren.nach 
zeitweise auftretendem Nebelsehen zuerst am ]inken Auge SehstSrung 
bemerkt worden. Es wurde eine linksseitige Atrophie festgestellt und 
eine Neuritis retrobulbaris infolge yon Siebbeinzellenempyem ange- 
nommen. Bei Offnung der Siebbeinzellen sell sich aber naeh Angabe 
des Patienten kein pathologisches Sekrct gefunden haben. Skit einiger 
Zeit nun war auch am rechten bisher gesunden Auge zeitweises Nebel- 
sehen aufgetreten, auch ohne iede Schmerzen, die wie bei friiheren 
Untersuchungen ebenfalls festgestellt, beim Zuriickdriicken des Bttlbus 
in die Orbita vollst~ndig fehlten. 

Der ophtha]moskopische Befund ergab links eine weisse Papille 
mit sehr grosser trod tiefer (3 D), ziemlich steiler Excavation, die so- 
fort auf Glaukom verd~.ehtig erschien~ obgleieh sie nicht direkt rand- 
st~ndig war. Am rechten Auge fund sich bei ebenfalls etwas blasser 
Papille nur eine m~ssige physiologische Excavation. 

Schon der ophthalmoskvpische Befund am linken Auge musste 
Bede~rken erwecken gegen die Annahme einer Sehnervenatrophie. Die 
sehr grosse, fast randstgndige, steile und sehr tiefe Excavation ent- 
sprach durchaus nieht dem Bilde der bei Atrophie gelegentlich be- 
obachteten seichten~ muldenfSrmigen AushShlung des Sehnervenkopfes. 
Selbst .durch die Annahme einer vorher vorhandenen, besonders grossen 
nnd tiefen physiologischen Excavation, einer Annahme, die tibrigens 
dutch nichts zu begriinden war~ da am andern Auge nut eine sehr 
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mi~ssige physiologische Excavation vorhanden war, konnte der Befund 
durch einen vorhandenen a.trophischen Prozess des Sehnerven nicht 
erkl~irt werden. Da die atrophische Excavation auf einem Schwinden 
der Nervenfasern in der Papille beruht, wghrend die Lamina cribrosa 
ihre normale Lage beibehglt, musste unter allen Umst~nden eine flache, 
seichte und keine steile, tiefe Excai)ttion entstehen. Sind doch sogar 
manche Autoren [Elschnig(10)] der Ansieht, dass man eine atro- 
phische Excavation mit dem Augenspiegel nicht sehen kSnne, well 
gleichzeitig die angrenze!ide Netzhaut sieh verdiinne. Aneh S chmidt-  
R i m p l e r  (6) erkl~irt, dass eine atrophische Excavation nur sehr selten 
ophthalmoskopisch siehtbar sei. Als grtisste yon ibm beobaehtete Tiefe 
einer solchen gibt er 2 D an. 

Aus allem geht iedenfalls hervor, dass gegen die Anffassung der 
in unserem Falle vorhandenen linksseitigen, grossen, fast randstgn- 
digen, 3 D tiefen Excavation als atrophischen, sehwerwiegende Ein- 
wgnde sich erheben lassen. Aber auch am rechten Auge, wo doch 
mit grSsster Wahrscheinlichkeit derselbe Prozess im Entstehen be- 
griffen war~ der zur Erblindung des linken Auges gefiihrt hatte, konnte 
nicht der f[ir retrobulbgre Neuritis charakteristische Befund (zentrales 
Farbenskotom, Druckschmerz) erhoben werden, ganz abgesehen~ class 
die noehmals vorgenommene Nasen- und NebenhShlenuntersuchung 
negativ ausfiel. 

Trotzdem zurzeit keine Drucksteigerung tonometrisch naehweis- 
bar war: wies der Befund auf einen glaukomatSsen Prozess hin. 
Wenn auch im allgemeinen bei hochgradiger SehstSrung mit Entfgr- 
bung der Papille in Glaukomaugen meist eine ausgesprochene rand- 
stiindige Excavation beobachtet wird, so ist dies doeh, wie wir in 
den oben mitgeteilten Beobachtungen X X  (A.) und X X I  (E.) zeigen 
konnten, keinesfalls ein unbedingtes Erford6rnis. Trotz der nicht ganz 
randstgndigen Excavation und der znrzeit fehlenden Drucksteigerung 
year der Befund am linken Auge auf ein bestehendes Glaukom zu- 
riickzufiihren. 

Aueh die rechts konstatierte Abblassung der Papille, die Angabe 
tiber zeitweise auftretendes Nebelsehen: konnte, wie aus den friiher 
mitgeteilten Beobachtungen hervorgeht, gut mit dieser Diagnose in 
Einkl~ng gebraeht werden. Das am rechten Auge vorhandene bogen- 
fSrmige Skotom in Verbindung mit dem blindeu Fleck (Fig. 23), 
spraeh in gewissem Sinne ebenfalls far die Diagnose Glaukom, wenn 
auch gesag't werden muss, dass gerade bei Differentialdiagnose gegen- 
tiber retrobulb~rer Neuritis auf dieses sonst so wi&tige B ie r rum-  
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sche Zeichen kein ausschl~ggebendes Gewicht gelegt werden dar~ da, 
wie bereits Bjerrum~ Meisling nnd RSnne erw~hnen~ m~d wie ich 
aueh aus eigener Er~ahrung best~tigen kaun~ diese Skotome auch bei 
retrobulb~rer Neuritis auftreten kSnnen. 

Ich g|aube~ dass vorstehender Fall wiederum ftir die oben yon 
uns an der Hand yon Beobachtungen gezeigten Tatsaehe spricht~ dass 
unter einem ophthMmoskopiseh tier Sehnervenatrophie ~hnlichen Bflde 
Bin Glaukom verborgen sein kanu. 

Die aus den mitgeteilteu Beobachtungen zu ziehenden Schluss- 
folgerungen lassen sieh ~olgenderweise zusammenfassen: 

[Beim ophthalmoskopisehen :Befunde einer b]assen Pa- 
pille, sowie bei einer Sehnervena t rophie  unklare r  Ktiologie 
muss an die MSgliehkeit  eines bes tehenden Glaukoms ge- 
dacht  werden. Ausser  einer  sys temat ischen mehrt~gigen tono- 
metr i schen Kontrol le  des Augendrucks  zu verschiedenen 
Tageszei ten ist besonders die Ges ich ts fe lduntersuchung mit 
kleinen Obiekten nach Bje r rum heranzuziehen,  und auf die 
B ie r rumschenBogen-  bzw.Ringskotome, sowie auf die yon uns 
besehr iebenen welt k]eineren Skotome in Verbindung mit dem 
blinden Fleck zu achten~ die hgufig ats einziges e rkennbares  
Zeichen ein bestehendes Glaukom zu diagnost izieren er]auben. 

Es erschien nun welter ~on Bedeutung festzustellen~ ob in fr~ihen 
Glaukomstadien beim Fehlen der Bierrumschen Skotom% die yon 
nns beschriebenen kleinen Skotome in Verbindung mit dem blinden P. lecke 
stets nach sicher vorausgegangener Drucksteigerung nachzuweisen w~ren~ 
oder unter welchen Umst~nden man dieselben nicht erwarten konnte. 

Mir sind bei meinen Untersuehungen an dem Glaukommaterial 
der tteidelberger Klinik wiihrend der letzten l~[s Jahre nur zwei 
Fglle aufgestossen~ bei denen trotz vorausgegangener ziem]ieh betr~cht- 
licher Drucksteigerung, bei wiederholten Priifungen~ keinerlei Skotome 
~estzustellen waren. Da diese Beobachtungen bestimmte Schliisse er- 
]aubten beztiglich der Entstehungsweise dieser Skotome nnd ausser- 
dem die Anregung gaben zur Anstellung weiterer Beobachtungen, die 
die Richtigkeit dieser Sehlttsse bestittigten~ mSchte ieh diese belden 
F~lle bier kurz mitteilen. 

Fall  XXIII. 
Stephanie K.~ 19 Jahre~ aus W. 
7. NIL 1912. Seit gestern leiehte Riitung des Iinken Auges mit stm'ken 

Schmerzen~ die heute aber verschwunden sind. 
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Befund: R. Auge blass, viitlig normaler Befund. 
L. Leiehte Ciliarinjektion~ leiehte Kammerwassertrtibung, Irls leicht ver- 

f~rbt~ Zeichnung verwasehen. Pupille mittelweit~ rund~ ant Lieht prompt 
reagierend. Mit Zeisslupe keine Pr~icipitate. 0phth. normaler Befund. 

Diagnose: Iritis links. Aufnahme gerafen. 
0rd.: Atropinsalbe (12 Uhr mittags). 
Patientin kommt gegen 5 Uhr abends zur Aufnahme. Will etwa 1]~ Stunde 

naeh Einstreiehen der Salbe wieder Sehmerzen im linken Auge bekommen 
haben; hat farbige Ringe nm die Strassenlaternen gesehen. 

Befund: Bds. tiefe Vorderkammer. L. Auge blass. R. ldehte Ciliarin- 
jektion, Cornea matt, keine Priieipitate~ Pupille weir. Iris griinlieh verfiirbt. 

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

5 
¥isus: R. --0~75.D a - "  L. ~ 0 , 7 5 D  

5p ~ 10p 

Druck: L. ~051;  R. ~-~18. 

Therapie: 3real Eserin (l]4°]oig); 3 mat Piloearpin (2O/oig). 

8. XII. Druck: 1L 7,5 10 -~o~5 2 4 ½ - - ~  37--40i  L. --= 18. 

9. XII. Morgens Druck: L. ---7'5431; R. ~ 18. 

5,5 
Abends: L. 25; R. ~ - 1 3 .  

Ophth.: L. Papille hyperamiscl b im umgekehrten Bilde oben zwei Ge- 
f~sse nahe am oberen Papillenrande gekniekt. 

14. XII. Auge beiderseits vollst~ndig blass. Miotiea bleiben weg. 
18. XII. Beiderseits ohne Glas volle Sehsch~rfe. 
Ophth.: normaler Befand. 
Gesichtsfeld am Perimeter fiir Weiss und Farben vollst~indig fret; ebenso 

nach Bjerrum keinerlei Skotome, normale periphere Grenzen. 
Bet wiederholten ionometrisehen Naehpriifungen ergaben sieh hie wie. 

der erhiihte Druekwerte; bet vielen Nachprtifungen nach Bjerrum land sieh 
stets ein normaler blinder Fleck. 

E p i k r i s e :  In vorstehender Beobachtung handelt es sich um eine 
jugendliche 12atientin~ die wegen beginnender Jxitis in :Behandlung 
trat, und bet der nach Atropin ein leichter Glaukomanfall zum Aus-  
bruch kam. Naeh zweit~gigem Gebrauch yon ~¢~iotids war der Druck 
~4eder normal. 11 Tage nach dem Anfall komlten bei der :Bjerrum- 
schen Gesichtsfelduntersuchung keiner]ei Skotome ~estgesteilt werden, 
trotzdem friiher ein Augendruck yon 51 mm tIg gefunden wurde. Wie- 
derholte Nachuntersuchm~gen ergaben stets ein normates Gesichtsfeld. 

Der zweite Fall, bet dem ebenfalls betr~chfliche Drueksteigerung 
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tonometrisch festgestellt wurde~ ohne class sich bet sp~teren Unter- 
suchungen eta parazentrales Skotom fand, ist folgender: 

Fall  XXIV. 
Sarah M., 38 Jahre, aus S. 
5. II. 1913. Pafientin leidet seit einigen Jahren an heftigen reehtsseitigen 

Anf~len von Kopfsehmerzen mit Regenbogenfarben- und Nebelsehen. Be- 
reits vor 3I~ Jahren in hiesiger Poliklinik untersueht. Damals Druek: 
1~. 76~ L. 44mm Hg. Operation geraten, Piloearpin verordnet. Bei Ge- 
braueh yon 2 real Piloearpin wird der Druek links normal, und reehts geht 
er bis auf 32 mm ~ g  zuriiek. 

Befund 5. II.: Beide Augen btass und reizlos; beiderseits zentrale Ma- 
eulae corneae. 

5 
Visus: R. o. GI. - -  ; + 0,75 J9 ~ eyl. + 1 / )  Av. etwas besser 

25p 1~75 Sehrift. 
5 5 0,3 

L. o. GI.-1~; -~-2,0.D eyl. Av. 10° i.o.~.5 ; 

0phth.: R. Papille blass~ nnten denfliehe randst~indige Gef'~isskniekung, 
glaukomatiise Excavation. 

L. normaler Befund, keine Excavation. 

Druek: R . - ~ 4 4 ;  L. 5 ~ 6 1 5 .  

Perimetergesiehtsfeld: R. nasal stark eingeengt bis zum Fixierpunkt. 
L. Gesiehtsfeld volls~ndig fret. 

AUgemeinuntexsuchtmg: Blatdruek 130~ tIerzverbreiterung naeh links, 
TSne rein, stark aecentuierter zweiter Aortenton~ leiehte 0deme der Unter- 
sehenkel. Kleine Struma. 

0rd.: 4real Piloearpin 2°[olg. 

6. II. Druck: R. 1554"6 : L. ~-~18. 

R. Elliotsehe Trepanation. Grosser Irisprolaps gekappt. 
Glatte Heilung. 
14. I L L .  Gesichtsfelduntersuehung naeh B je r rum ergibt keinerlei 

Skotome~ sondern einen normalen blinden Fleck bet freier Peripherie. 

Druek: R. 5:5 9" L. 18. 
10 

Das bisher in beide Augem eingetropfte Piloearpin bleibt heute weg. 
15. II. Seit Miitag Sehmerzen in der linken Sehl~ife. Bemerkt ~ebeI- 

sehen und Regenbogenfarben. 
L. Ange sehr wenig injiziert, Pupille 4~0mm~ tr~ige and wenig aus- 

giebig reagierend. 

Visas: L. e. t31. ;mit korrig, t31. lO'p" 

10 15 55" 5,5 2 Druek: L. z.2~-755 53 : R. ~ . 
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Eine Stunde nach Eintropfen yon lmal Piloearpin 2°]oig: L. Pupille 
1~5--2 mm. 

Druek: 15. Visus: m. G1.-5p- 

10 Minuten nach Eintropfen sollen die heftigen Kopfsehmerzen auf- 
gehSrt haben~ und das Sehen besser geworden sein. 

16. II. ¥isus id. Druek R. ~ 1 0 ;  L. ~ 1 5 .  

Die links vorgenommene Gesichtsfelduntersuehung nach Bj errum er- 
gibt einen vollst~ndig normalen Befund. 

17. II. L. Trepanation nach Elliot (2 rain Trepan.) Glatter Verlauf. 
5~5 5~5 

Am I. III. Entlassung. Drnek: L. T~6;  R . ~  16. 

Gesichtsfeld nach Bjerrum am linken Auge wiedernm frei~ wie be- 
reits am 24. II. und wie bei allen folgenden Untersuehungen (8. IV, 6. V., 
4. VI., 2. VII, 13. IX, 22. XI. 1913). 

Ep ik r i s e :  ]3ei der Patientin :YL land sich am rechten Auge eine 
tiefe glaukomatSse Excavation mit hochgradiger Gesichtsfeldeinengung 
und Drucksteigerung. Nach E l l i o t  Druck normal. 

Am linken Auge war bereits 8 Monate ~riiher ein erhShtei: 
Augendruek (44 ram) festgestellt worden~ der au~ Gebrauch yon Pilo- 
carpin, der regdm'~ssig erfolgte, zllr Norm zuriiekging. Gesiehtsfetd am 
Perimeter und naeh B i e r r u m  waren bei der Aufnahme am linken 
Auge normal. Nach probeweisem Aussetzen yon Pilocarpin trot links 
bereits nach 24 Stunden eiu ]eichter akuter Glaukomanfall eft1 (Druck 
55ram t19), der anf einen Tropfen Pilocarpin 2°]oig nach Verlau~ 
yon einer Stunde vollst~ndig zuriiekging (Druek 15 mm Hg). Nach tier 
zwei-Tage sparer ausgefiihrten El t iotsehea Trepanation bestand auch 
ohne Pilocarpin kein erhShter Druek mehr. - -  Die am n~chsten 
?¢iorgen naeh dem Glaukomanfalle vorgenommene Gesichts~eldunter- 
suchung nach B i e r r u m  ergab, wie alle folgenden Nachuntersuehungen, 
keinerlei Skotome~ sondern einen vSllig normalen ]3efund. 

In  beiden vorstehenden Beobaehtungen wurde also klinisch mit 
Sicherheit ein Gtankomanfall mit betr'~ehtlicher Drueksteigerung beob- 
achtet~ and trotzdem konnte spEter keinerlei Skotom naehgewiesen werden. 

In  beiden FNlen l~sst sich das l~'ehlen tier Skotome nnschwer 
erkI~ren: im ersten Falle, wo bei einer Iritis im Anschluss an Atro-' 
pineintr~ufelung eill akuter Glaukomanfall zum Ausbruch gekommen 
war, wurde die wohl sieher zum ersten 1V[ale aufgetretene Druckstei- 
gerung nach kurzer Zcit (2 Tage) dauernd beseitigt. D~ 9 Tage nach 
Abtdingen des Anfalles kein Skotom nachweisbar war, ]iegt die An- 
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nahme nahe, dass die einmalige kurzdauernde Drueksteigerung die 
iNervenfasern nicht so welt zu schgdigen Yermochte, class ein Skotom 
resultierte. 

Im zweiten Falle liegen die Verh~ltnisse ghnlich: die wghrend 
der klinischen Beobachtung anfgetretene Drucksteigerung wurde inner- 
halb einer Stunde vollstgndig beseitigt, so dass das Fehlen yon Sko- 
tomen bei der am n~chsten Morgen vorgenommenen Gesichtsfeldunter- 
suchnng sich wieder am einfachsten durch die Annahme erkl~rt, das.s 
die kurz dauernde Drucksteigerung nicht ausgereieht hat, um eine 
dutch Skotome nachweisbare Sch~igung der 1N'erve~gasern hervorzu- 
rufen. 

Allerdings ist die Erkigrung fiir alas Fehlen der Skotome hier 
nicht so einfaeh wie im ersten Falle, da doch bereits 8 ~fonate vor 
der Aufnahme poliklinisch eine linksseitige ziemtich betr'~chtliche 
Drucksteigerung (44 ram Hg) festgestellt worden war, die doch wahr- 
scheinlieh bereits einige Zeit bestanden hatte. Da aber naeh Pilocar- 
pingebrauch seither der Angendruck, wie die fortgesetzte tonometrische 
Kontrolle ergab~ sich in normalen Grenzen hielt, konnten die mSg- 
licherweise gesch~digten Nervenfasern sich erholt haben, so dass ein 
vielleicht friiher vorhanden gewesenes Skotom aus diesem Grunde jetzt 
nieht mehr nachzuweisen war. 

Durch die Annahme einer l~iickbildungsf~higkeit der Skotome 
darch Fferabsetzung des Augendruckes w~re auch ftir den ersten Fall 
eine weitere Erkl~rungsmSglichkeit fiir das Nichtvorhandensein der 
Skotome gegeben: Da die Gesichtsfeldpriifung erst 9 Tage nach Ab- 
klh~gen des kurzdauernden Glaukomanfalles vorgenommeri wurde, . 
kSnnte sich Bin mSglicherweise vorhanden gewesenes Skotom wieder 
zuriickgebildet haben. 

Dass die Annahrae einer Riickbildung yon Skotomen durch Herab- 
se~ung des Augendruckes bereehtigt ist, geht aus folgenden ~Beobach- 
tungen hervor: 

So land sich im Fall IV (H.) am rechten Auge bei einem Druck 
yon ~4 mm Hg eine randstgndige Excavation, eine blasse Papille mit 
Andeutung yon Halobildung. W~hrend am Perimeter das Gesichtsfeld 
frei war, konnte nach der Bier rumschen  ~ e ~ o d e  nur ein kleines 
Skotora nach unten yore 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 Yerschiedenen 
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Entfernungen (1 und 2 In) an zwei aufeinander folgenden Tagen auf- 
genommen und kontrolliert. Immer ergab sich dasselbe Resultat (siehe 
Fig. 6). 

Nach Piloearpin ging der Druck zuriick~ und zwei Tage sparer 
konnte ich, wie bei allen spgteren Nachuntersuchungen~ kein Skotom 
mehr feststelten; der blinde :Fleck war vSllig normal (Fig. 24). 

Noeh ein zweiter Fall, der ebenfalls friiher bereits ausfiihrlicher 
mitgeteilt wurde~ muss hier angeffihrt werden. 

Im Falle I (H.) ergab die Gesichtsfelduntersuchung 21]2 Monate 
nach der wegen linksseitigen akuten Glaukoms vorgenommenen Tre- 
loanation: dass das zuerst links vorhaadene Skotom (Fig. 3) ldeiner ge- 
worden, und dass recht% wo sti~ndig Pflocarpin gebraueht women 
war~ das Skotom iiberhaupt verschwunden war. 

Auch im Falle X (K.) war das anfangs auf beiden Augen vor- 
handene Skotom (Fig. 14) naeh dreiw5ehentliehem Piloearpingebrauch 
nur noch am rechten Auge naehweisbar. 

Durch die vorstehenden Beobaehtungen ist der Beweis erbracht~ 
class die yon nns besehriebenen kleinen Skotome in ¥erbindnng mit 
dem blinden Fleck naeh Herabsetzung des Augendruekes in gewissen 
F~llen riiekbildungsfi~hig sind. Dass im Falle I (If=) am operierten 
Auge, trotz der dutch die Operation bedingten hochgradigen Druek- 
herabsetzung~ kein vollstiindiges ¥erschwinden des Skotoms eintrat wie 
am rechten Auge, erkl~rt sich aus den links iiberstandenen heftigen 
akuten Glaukomanfgllen, die zu schweren irreparablen Seh[idigungen 
gefiihrt hatten~ wovon das linke Auge verschont geblieben war. 

Die {estgestellte l{iickbildungsf~higkeit der yon uns beobachteten 
kleinen Skotome in Verbindung mit dem blinden Fleeke bei Friih- 
stadien yon Glaukom ~, ]egten as n~he, Beob~chtungen dariiber anzu- 
stellen~ ob auch die yon B j e r r u m ,  E S n n e  und 5 Ie i s l ing  beschrie- 
benen grSsseren bogenfSrmigen Skotome ver~nderlich sein kSnnten. Da 
sich dabei interessante Beziehungen ergaben zwischen den B j e r r u m -  
schen Skotomen und ienen kleinen, yon nns beschriebenen, sollen die 
betreffenden Beobachtungen mitgeteilt werden. 

Fall  XXV. 
Margarete E., 49 Jahre, aus L. 
17. XII. 1912. Patientin will schon seit Jahren an anfallsweise auf- 

trefenden Schmerzen im reehten "Auge und Regenbogenfarbensehen leiden. 
Seit 4 Woehen sollen die Anf~lle h~ufiger aufgetreten sein unter dauemden 
Sehmerzen und Nebelsehen. 
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5 5 
Befund: Vis. o. GI. ~ - -  1,7519 A. 700 temp. ~ p .  

R. Geringe Conjunctival- und Ciliarinjektion, leichte diffuse ttornhaut- 
trtibung, seichte vordere Kammer; Pupille fiber mittelweit, tritge reagierend. 

L. Auge blass 7 Hornhaut klar, seichte vordere Kammer i prompte Pu- 
pillarreakfion. 

0phth.: R. Papille hyperlimisch~ deutliche Pulsation der Gefiisse~ keine 
Excavation. L. normaler Befund. 

15 5,5 
Drnek: R . - ~ - 6 5 ;  L. ~ff~ 16--17.  

Perimetergesiehtsfeld links m~sig, reehts betr~ichtlieh (nasal auf 30o~ 
temporal auf 40 o) eingeengt. 

Auf Pilocarpin und Eserin ging der Drnek zuriiek~ stieg aber nachts 
wieder an. Deshalb 

21. XII. R. Trepanation nach Elliot. 1.~ 
'24. XII. Trotz El l iot  wieder rechts Druek ~ 71~ der anf Tropfen 

wieder Zur Norm zuriickgeht. 
28. XII. Bei freiem Perimetergesichtsfeld findet sich naeh der Bjer-  

rumschen Methode bei Priifung in 1 m Entfernung und 3ram 0bjekt bei- 
dersdts ein grosses sichelf6rmiges, parazentrales Skotom. 

31. XII. R. Zweite Trepanation naeh Elliot. Glatter Verlauf. 
I1. I. 1913. L. nnter leichten Kopfschmerzen Drncksteigerung auf 

_ _  5,5 
15471, die auf Piloearpin sofort znrfickgeht. Drnek: R. - ~ 7 .  

12. I. Nach Bjer rum an beiden Augen parazentrale siehelfSrmige 
Skotome nachweisbar. 

Entlassung. Operation des linken Auges geraten. Ord.: 3 real Piloear- 
pin 2 °/0ig. 

17. III. Wiederanfnahme. 
19. III. Skotome naeh Bje r rum unverlindert (Fig. 25 n. 26). Tre- 

panation naeh Ell iot  links. Iris gekappt. 
3. IV. Beiderseits naeh Bjer rnm Skotome wie fl.iihe.r. Enflassnng. 

5,5 
Druck: L. ] -~6;  R. 11. 

5,5 5 
24. IV. Drnck: Bds . -~  6. Visus: m. G]. -5-. Ophth. norm. 

Perimetergesiebtsfelder vollst~indig frei; die Bj errumsehen Skotome wie 
frtiher: beiderseits ein grosses parazentrales SicheIskotom. 

11. VI. Naeh Bje r rum heute kein Skotom naehweisbar. Normaler 
blinder Fleck beiderseits. 

16. VI. Bjerrumsehe Skoiome vollst~indig verschwunden. 
5~5 5,57 

Druck: R. ~5+4; L. 1-T " 

E p i k r i s e :  Nachdem fiin~ zeitlich auseinander liegende Gesichts- 
felduntersuchungen (28. XI I .  1912, 12. L 1913, 19. I I I . ,  3. IV., 
24. IV.) stets d~sselbe ]~esultut, nEmlich beiderseits eia grosses slchel -' 

v, Graefe~s Archiv  fiir Ophthalmologie .  L X X X V I I I .  1. 10 
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fSrmiges Skotom in Verbindung mit dem b]inden :Fleck bei freier 
Peripherie, ergeben hatten, fanden sich bei den letzten Untersuchungen 
am 11. VI. and 16. ¥]:II. keinerlei Skotome mehr~ sondern ein vSllig 
normaler blinder Fleck. 

An beiden Augen war nach der Ell iotsehen Trepanation eine 
starke Druckherabsetzung aufgetreten. Der ophthaImoskopische :Refund 
war vSllig normal. 

Fall XXVI. 
Margarete L.~ 34 Jahre~ aus H. 
Nov. 1911. R. Sklerektomie nach Lagrange. Darauf normaler Druck. 

R. hochgradig eingeengtes Gesichtsfeld~ tiefe Excavation~ atrophische Papille. 
L. volle Sehsch~irfe~ fl'eies Perimetergesiehtsfeld. Ophthalmoskopiseh nor- 

maler Befund. Patientin will auch links wiederholt Regenbogenfarben- und 
l~ebelsehen bemerkt haben. 

hllgemeinuntersuchung: Blntdrnck 145, tIerz o. B., klappender Aorten- 
ton~ Urin E - -  Z - - .  

24. I. 1913. L. ringfSrmiges Skotom in Verbindung mit dcm blinden 
Fleck nach Bjerrum, Peripherie frei. 

26. lt. L. ringfSl-miges Skotom in Verbindnng mit dem blinden Fleck 
nach Bjerrum. Peripherie frei. 

Am 26. II. wird Piloearpin, das seit 1910 s~ndig gebrauehl worden 
war, weggelassen; am n~ichsten Tage schon Regenbogenfarbensehen. 

Druck: ~ 71. Ord.: 3real Piloearpin. 

Aufnahme zur Elliotschen Trepanation. 

Druck: R . ~ 1 3 ~ ;  L . ~ 1 5 .  

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

19. III. L ausgesproehenes Ringskbtom wie friiher. 
19. III. L. Elliotsche Operation. 

22. IV. Drnck bds. ~ 15. 

Ringskotom znriickgegangen~ nnr noch sichell~drmiges Skotom nach- 
weisbar (Fig. 27). 

23. IV. Skotombefund wie am 22. IV.: Sichelskoiom. 

6. V. Druck: L. 5-~-b 21; R. 
5,5 
5-~- t6. 

9. V. Nach Bjerrum nut noeh kleines Skotom nach unten vom blin- 
den Fleck nachweisbar. 

24. VI. Skotombcfhnd wie am 9. V. 

5. XI. Druck: R. 5~.5 15; L. 5~521"4 

5 
Visus: L. -5-" Ophth. normaler Befnnd. 
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Naeh Bjerrum kleines Skotom nach unten vom blinden Fleck 
(Fig. 28). 

E p ikris  e: Bei rechtsseitig bestehender glaukomatSser Excavation 
und Drucksteigerung, die durch Lagrangeoperation beseitigt wurd% 
land sich links bei l~locarpingebrauch ein normaler Druck, ein nor- 
maler ophthalmoskopischer Befnnd and ein freies Perimetergesichts- 
reid. Y~ach ]~jerrum ergab sich ein ausgesprochenes Ringskotom in 
Verbindung mit dem blinden Fleck bei freier Peripherie (24. I. und 
26. II.). Da nach Weglassen yon Pilocarpin links ein glaukomatSser 
Anfall auftrat: wurde die E llio t sche Trepanation ausgefiihrt, wodurch 
der Dmck dauernd herabgesetzt wurde. Das anfiinglich vorhandene 
l~ingskotom bildete sich zurt~ck in ein sichelfSrmiges (23. IV., Fig. 27), 
und das Sichelskotom verkleinerte sich ebenfalls, so dass am 9. V. 
nur noch ein kleines Skotom nach unten yore blinden Fleck nachzu- 
weisen war, was bei der letzten Untersuchung (5. XI. 1913) sich noch 
vorfand (Fig. 28). 

Durch Druckherabsetzung wurde also die Riickbildung des nr- 
spriinglich vorhandenen l~ingskotoms his zu einem iener kleinen Sko- 
tome in Verbindm~g mit dem blinden Fleck beobachtet~ wie wir sic 
bei Friihstadien yon Glaukomen kennen gelernt haben. 

Fall XXVII. 
Philippine W., 70 Jahre aus H. 
3. VI. 1913. Seit drei Tagen unter RStung des rechtea Auges starke 

Kopfsehmerzen. Bemerkte seit einigen Woehen rechts 5frets Nebelsehen, 
Regenbogenfarben nieht wahrgenommen. Das Auge war friiher hie entziindet. 

Befund: L. Auge reizfrei blass. 
R. Bindehaut leieht ehemotiseh, starke Ciliarinjektion~ seiehte vordere 

Kammer; Hornhaut trtib (Beschlage der Descemet? b Vorderkammerwasser 
triib, Ir~s grtinlich verf~rbt, Zeichnung verwaschen. 

5 0~25 
Visas: L. -4- 3 / )  -5- ; -~" 7 D - o , T "  

5 
R. o. G]. Finger in 4m; d- 3/)  2--0' 

Ophth.: L. btasse Papille~ Gefasse nasalw~rts verdriingt~ seichte rand- 
standige Excavation. 

R. schwaehes rotes Lieht; kein Bild des AH. 
1561 ~5 Dmck: R. 10260~- ; L. 18. 

Perimetergesichtsfeld: R. konzentrische Einengung. L. Gesichtsfeld frei. 
Ord.: Eserin~ Pilocarpin. 

lO 
4. VI. Druck: R.-4-44; L. 13. 

10" 
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Visas: R. o. GI. 9@.a GI. b. n .  

5. VI. L. Perimetergesichtsfeld frei. 
Nach Bjerrum finder sich ein grosses sichelf6rmiges Skotom (Fig. 29). 

10 
6. ¥I. Dmck: R . . ~ 4 7 ;  L. 21. 

v ~  

Visus: R. Finger in 4 - -5  m. 
Itornhaut vNlig klar (Precipitate-verschwunden). 
7. VI. R. Trepanation nach Elliot (2 mm Trepan.). Glatter Verlauf. 

16. VI. Druek: R. 5~59 18 ; L. 15. 

5 
Ylsus: tl. o. G I . - - .  

15 
R. Auge kaum noeh injiziert~ sehr seichte Vorderkammer; flaehes Corn 

janctivalkissen~ keine Pracipitate. 0phth. leicht verschleiertes Bild, Papille 
eher hyperiimiscb, kelne Excavation. 

L. Randst~indige Excavation. 
Nach Bjerrum finder sieh am rechten Auge ein vollst~indiges Ring- 

skotom. 
18. VI. Enflassung. Perimetergesichtsfeld frei. 

5,5 5~5 16 17. VII. Druck: R . -~-13 ;  L. i 

5 5 
Visus: R. ~ p ;  L. -1-3/) ~-. 

27. VII. R. nach Bj errata nur noch ein sichelfSrmiges Skotom nach- 
we]sbar (Fig. 30) and links nach oben and unten yore blinden Fleck nut 
noch ein kleines Skotom vorhanden (Fig. 31). 

E p i k r i s e :  Im vorstehenden Falle war also nnter dem Bride der 
Iritis glaueomatosa am rechten Auge ein akuter Glaukomanfall auf- 
getreten. Da sieh am andern Auge eine randst~ndige Excavation land, 
dttrfte es sich doch wohl um ehlen prim~rell akuten Glaukomalffall 
gehandelt haben. 9 Tage naeh der am rechten Auge ausgeffihrten 
Trepanation, die den Druek stark herabsetzte, land sieh naeh B i e r -  
rum bei freiem Perimetergesi&tsfeld ein vollsti~ndiges Ringskotom bei 
freier Peripherie. 6 Wochen sparer war reehts kein l~ingskotom mehr 
vorhanden, sondern mu" no& ein siehelf6rmiger Gesiehtsfelddefekt 
(Fig. 30). 

Auch am linken Auge, wo sich znn~chst ein Halbringskotom 
fand~ konnte 7 Woehen sparer, w~hrend weleher Zeit das Auge 
dauernd unter Pilocarpinwirkung gehalten wurde, nur noch ein kleines 
Skotom naeh oben und unten yore blinden Fleck nachgewiesen werden 
(~g. 31). 
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Fa l l  XXYIII. 
Bertha M., 43 Jahre, arts H. 
15. II. 1913. Bereits seit 3 Jahren sieht Patientin zeitweise abends 

um die Lampe farbige Ringe. Zu gleicher Zeit Kopfschmerzen, meist reehts- 
seitig. Patientin meint~ dass das. Regenbogenfarbensehen nur mit dem reehten 
Auge wahrgenommen wnrde; das linke Auge set vollst~indig gesuad. 

Befund: Beide Augen blass~ beiderseits ausgedehnte episklerale Venen. 
5 

Visus: Bds. - - .  
5 

Ophth.: R. randst~indige Excavation. L. blasse Papille, keine Excavation. 

Druck R. "~.~ 36; L. 5,5 21 
4 " 

16. IL Allgemeinuntersuchung: Blutdruck 130, Herz o. B., keine ~)deme. 
UrinE-- Z - - .  Each Bj errum beiderseits sicbelfSrmige Skotome (Fig. 32 u. 33). 

17. II. Vollstiindig fi'eies Perimetergesichtsfeld beiderseits. 
R. Etliotsehe Trepanation (2ram Trepan.), periphere Iridektomie. 

Gtatter gerlauf. 
22. II. Naeh Bjer rum finden sich dieselben SkoLome wie bet der 

Untersuehung am 16. II. (Fig. 32 u. 33). 
0phth.: Die am rechten Auge vorhandene ausgesprochene glaukoma- 

tiise Excavation ist vollstlfndig verschwunden. 

28. II. Drnek: L. ~ 3 0  7-45-31. 

1. III. L. Elliotsche Trepanation. Glatter Verlauf. 
10. III. Entlassung. Each Bjerrum links nur noeh ein etwas ver- 

griisserter blinder Fleck naehweisbar. R. normaler blinder Fleck (Fig. 34). 
5~5 ~5_ Druek: R. - ~  19; L. 10. 

17. III. Nacb Bjer rum an beiden Augen keine Skotome mehr, nur 
beiderseits ein etwas vergriisserter blinder Fleck. 

8. IV. Vor 8 Tagen wieder Schmerzen rechts auf'getretem Wieder 

1047 5~5 19. Nebel vor rechtem Auge bemerkt. Druck: R. g~ ; L. 4~- s 

Ophth.: R. tiefe randstiindige Excavation mit Yerdriingung tier Ge- 
f'~isse bet blasser PapiUe. L. normaler Befund, Papille etwas blass. Nach 
B j er ra ta  findet sieh rechts ein ausgesprochenes Ringskotom~ w~hrend am 
linken Auge ein normaler blinder Fleck vorhanden ist. 

11. IV. R. Trepanation nach Elliot. 
15. IV. Ophth.: R. Excavation ganz seicht geworden; jedenfalls er- 

heblieh zuriickgegangen. Nach Bjerrnm finder sich wie am 8. IV. reehts 
ein ausgesprochenes Ringskotom bet links normalem blinden Flecke. 

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

Druck: R. 5~-~5 14; L. - ~ 2 5 .  

Ophth. nut noah ganz seiehte Excavation. 
;5 5,5 28. 27. V. Druck: R. ~ ....... 18; L. ~ -  
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575 
6. VI. Druek: R. 15 i L. ~-½-27w28. 

Nach Bjerrum links ein deufliches Sichelskotom (Fig. 35). 
R. ebenfalls Sichelskotom (Fig. 36). 
Ord.: Beiderseiis Pilocarpin. 
14. VI. Nach Bjerrum an beiden Augen siehelfSrmige Skotome. 

R. ~-~18; L. 5'527__28 Druck: 
23 

Or&: Pilocarpin. 
1. VII. Am linkea Auge nach Bjerrum nur noch ein kleines Skotom 

naeh oben and unten yore blindcn Fleck (Fig. 37). R. noch kleines Siehel- 
skotom nachweisbar (Fig. 38). 

19. XI. L. naeh Bjerrum ein vielleicht etwas vergrSsserter blinder 
Fleck. R. ein kleines Skotom nach unfen yore blinden Fleck (Fig. 39). 

5 5,5 5,5 19 ¥isus: Bds. v-'g-; Druek: L. 3,~-~--2~; R. 
z 

Perimetergesichtsfeld vollstandig frei. 
Ophth.: L. temporal blasse Papilte. 
R. weisse Papilte7 keine glaukomatSse Exeavation~ nut ganz seichte 

AushShlung. 
21. XI. Skotome wie am 19. XI. (Fig. 39). 

E p i k r i s e :  Nach vierwSehentlichem Pilocarpingebrauch fund sich 
bei der ersten Untersuchung am 16. II. naeh B i e r r u m  rechts ein 
Sichelskotom (Fig. 32), das im Laufe der Beobachtung vollst~ndig 
wieder verschwand (Fig. 34). Sp~ter trat jedoch Bin Ringskotom auf 
(8. IV.), das sich in ein aIlmKhlieh kleiner werdendes Sichelskotom 
verwandelte (Fig. 36 and 38), so dass zuletzt nur noch ein kleines 
Skotom naeh unten yore blinden Fleck nachzuweisen war (19. XI., 
Fig. 39). 

Das am linken Auge ebenfalls zuerst vorhandene Sichelskotom 
in Verbindnng mit dem blinden :Fleck (Fig. 33) bildete sich altm~h- 
lich vSllig zuriick (Fig. 34)~ (8. ~v~.)~ um dann wieder aufzutreten 
(Fig. 35): (6. ~TI.), und dann abermals unter allmEhl~cher Verkleine- 
rung (~ig. 39), (1. YI-I.) his auf einen nut wenig vergrSsserten blin- 
den Fleck zuriickzugehen. 

Zur besseren Ubersicht sollen die Resultate tier Gesichtsfeldunter- 
suchnng nach B j e r r u m  den tonometriseh gefundenen Wer~en £fir den 
Augendruck gegeniibergestellt werden. 

Tabelle I. Bertha M. Reehtes Auge. 
Druck nach SehiStz Skotombefand naeh Bjerrum 
16. II. 36ram Hg (17. II. Elliot-Trep.) 16. II. Siehelskotom. 

22. II. Sichelskotom. 24. II. 7 , , 
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Druck nach Sehi~ i tz  

8. I IL 1 9 m m  /Yg 
17. I I I .  20  , , 

8. IV. 47 . ,, 
10. IV. 41 . . 
11. IV. 47 , , 
15. IV. 15 , , 

8. V. 14 ,, , 
27.  V. 18 ,, . 

6. VI. 15 ,, . 
14. VI.  15 . ,, 
21.  VI. 11 , , 

1. VII.  14 , , 
6. VII. 13~,, , 

30. VIII .  19 . . 
2. X. 13½,, , ,  

20.  XI.  19 , , 

Tabelle  II. 

Druck nach S c h i S t z  

16. I I .  2 1 r a m  ] /g  
24. II.  25 , .  , 
26.  II .  2 7 ½ ,  ,, 
28.  II .  30  . . 

8. I I I .  10  . . 

17. I I I .  15 , , 

8. IV. 19 , , 
10. IV. 21 , , 
11. IV. 21 , , 
15. IV. 21 , , 

8. V. 25 ,, . 
27.  V. 28 , . 

6. VI. 28 , , 
14. VI. 28 , , 
21. VI. 11 , , 

1. VII .  21 , , 

6. VII. 23 , , 
30.  VIII .  13½,, , 

2. IX. 15 , , 
19. XI.  21 , , 

Skotombefund nach Bj  e r r u m  

10. IH.  norm. bl inderFleek.  
17. I II .  etwas vergrSsserter 

blinder Fleck. 
8. IV. Ringskotom. 

(11. IV. E l l i o t - T r e p . )  
15. IV. 

8. V. 
Ringskotom. 
Ringskotom. 

6. VI. Sichelskotom. 
14. VI. Sichelskotom. 

1. VII.  klein. Sichelskotom. 

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

Bertha 1VI. Linkes Auge. 

Skotombcftmd nach B j e r r u  m 

16. II. Siehelskotom. 
22.  II .  Sichelskotom. 

(1. I II .  E l l i o t - T r e p . )  10. I II .  etwas vergrSsserter 
blinder Fleck. 

17. III .  etwas vergrt/sserter 
blinder Fleck. 

8. IV.  norm. blinder Fleck. 

(Ord. Pilocarpin) 

15. IV. norm. blinder Fleck. 
8. V. norm. bl inderFIeck.  

6. VI.  Sicbelskotom. 
14. VI. Sichelskotom. 

1. V I L  kleinesSkotom nach 
unten yore blinden 
Fleck. 

19. XI.  etwas vergrSsserter 
blinder Fleck. 
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Aus vorstehender Gegeniiberstellung ergibt sich folgendes: Das 
bei der e~ten Gesiehtsfelduntersuchung nach :Bierrum am 16. IL 
festgestellte Sichelskotom am rechten Auge bei einem Augendruck yon 

7'--536 war zwar noch 5 Tage nach der am 17. lI .  vorgenommenen 
3 5,5 

Elliotschen Trepanation, die eine Druckherabsetzung auf ~ - 7  zur 

Folge hatte, nachweisbar, verschwand aber dann (10. In.) bis auf einen 
vielleieht etwas vergrSsserten blindenFleck, beidauernd normalemDrucke. 

/10 4 \ Am 8. IV. wurde wieder erhShter Augendruck festgestellt ~-~ 7), 

und zu gleicher Zeit konnte ein vollst~ndiges Ringskotom naehgewiesen 
werden, das sich nun nach der am 11. IV. ausgefiihrten 2. Trepanation, die 
den Druck wieder herabsetzt% 4 Wochen lang hielt und dann bei 
dauernd niederem Druck sich in ein Sichelskotom verwandelt% das 
sich weiter verkleinerte, so dass schliesslieh nur noch ein kleines Sko- 
tom nach mlten yore b]inden Fleck~ wie wires wiederholt bei Friih- 
stadien yon Glaakom gefunden haben, zuriickblieb. 

Am linken Auge finden sich ~hnliehe Verh~ltnisse. Das znerst 
vorhandene Sichelskotom ging nach der stark druckherabsetzend wir- 
kenden Elliotschen Trepanation vollst~ndig zuriick. Erst nachdem 

( ) w i e d e r 5 ' 5  ' am 27. V. leichte DruekerhShung -~y28 eingetretenwar~ liess 

sieh wiederum ein Sichelskotom nachweisen (6. VI.). Nach Druck- 
herabsetzung, durch t~iloearpin, wurde das Sichelskotom kleh~er, so 
class bei der ]etzten Untersuehung ein normaler Druek nnd ein nur 
wenig vergrSsserter blinder Fleck gefunden wurde. 

Aus den zuletzt mitgeteilten Beobachtungen geht hervor, dass 
die grSsseren parazentralen Skotome yon Ring- oder Halbringform 
sich ebenfalls zuriiekbilden, ja ganz verschwinden kSnnen naeh tierab- 
setznng des intraokularen Druekes. 

Die I~erabsetzung des Druekes wurde bewirkt teits durch die 
Elliotsche Operation, teils durch Anwendung yon Medikamenten. 
(Fall W. links, Fall M, links am 6. "~.). 

Die ]~eziehungen zwischen Augendruck und Skotomen gehen 'mit 
der Deutliehkeit "eines Experimentes aus den Beobachtungen im Falle 
~¢I. hervor: Nach Druckherabsetzung tritt Riiekbfldung der Skotome 
ein, and Druckzunahme liisst die Skotome wieder auftreten. 

Durch die mitgeteilten Beobachtungen Wird somit bewiesen: 
1. dass die bei Glaukomen gefundenen Bierrumschen parazen- 

tralen Skotome riickbildungsfiihig sein kSnnen; 
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2. dass die Riickbildung der parazentralen Skotome dutch t ter-  
absetzung des intraokularen Druekes herbeigefiihrt werden kann, sei 
es nun, dass die Druckregulierung durch operative Massnahmen oder 
dutch die Anwendung yon Medikamenten erreicht wird; 

3. dass durch Steigerung des intraokularen Drnckes parazentrale 
Skotome auftreten kSnnen. 

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

Im FMIe L. und W. bilden sieh die anf~nglieh vorhandenen 
Ring- oder Italbringskotome nicht vollst~ndig bis auf den normMen 
blinden Fleck zuriiek, sondem es finder sieh, wie ein Blick auf die 
abgebildeten Gesichtsfelder lehrt, im Falle L. (Fig. 28) noch ein 
kleines Skotom nach nnten yore blinden Flecke und im FMle W. 
(Fig. 31) kleine Skotom% die sieh sowohl nach oben nnd unten an 
den btinden Fleck anschlossen. Ga~az ~hlxliche Befunde ergaben sich 
im Faale M.: am rechten Auge bitdete sich das Ringskotom zungchst 
in ein gllmghlich kleiner werdendes Sichelskotom zuriick, so dass bei 
der letzten Untersuchung nur noch ein kleines Skotom nach unten 
veto blinden Fleck festzustellen war (Fig. 39). 

Diese kleinen Skotome, bis auf die sich die grossen ]3jerrum- 
schen znriickbildeten, beziiglich die im Falle M. am linken Ange vor- 
tibergehend auftraten (Fig. 37), usa dann vollst~ndig zu verschwinden, 
so dass ein nahezu normaIer blinder Fleck gefunden wurde, sind iden- 
tiseh mit den yon uns beschriebenen kleinen Skotomen, die wir bei 
Frithstadien yon Glaukom festgestellt haben, und denen wir eine grosse 
praktisehe Bed,~utung fiir die Frtihdiagnose des Glaukoms beimassen. 

Unsere Beobachtungen zeigen, dass diese kleinen Skotome ent- 
stehen kSnnen nach druckherabsetzenden Massnahmen dnrch Rtick- 
bildung der grossen bogenf~rmigen, ring- oder hMbringfSrmigen B je r -  
rumschen Skotome. Hieraus ist zu schliessen, dass iene grSsseren 
Skotome sich aus den yon uns beschriebenen kleinen entwicketn, nnd 
dass also diese friihere Stadien jener darstellen. Es ist somit der Be- 
weis erbracht~ dass die Yon uns festgestellten kleinen Skotome in Ver- 
bindung mit dem blinden Fleck bisher nicht beachtete Friihstadien 
darstellen~ ans denen sich die yon B j e r r n m ,  ~¢ieisling und RSnne be- 
schriebenen GesichtsfeldanomMien entwicketn kSnnen. 

Um dariiber Alffsehluss zu bekommen, ob die beschriebenen kteinen 
Skotome pathogonomisch ~ r  Glankom seien, oder ob sie auch bei 
andern Sehnervenerkrankungen auftreten kSnnen, habe ich nun welter 
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eine Reihe yon Patienten mit beginnender tabiseher Sehnervenatro- 
phie, PapiIlitis und retrobulbgrer INeuritis untersucht, l~ur solche Fglle 
wurden ausgewghlt~ bei denen wenigstens nahezu voile Sehschgrte und 
freies Perimetergesichtsfeld getunden wurden. Es ist mir in keinem 
Falle gelungen, iene kleinen Skotom% wie wir sie bei Cxlaukom fan- 
den, festzustellen. Ich konnte iedoch neben vollstEndig normalen Be- 
funden in einigen F~llen yon- beg[nnender Sehnervenatrophie, bei Pa- 
pillitis nnd bei retrobulb~rer Neuritis Ringskotom% bzw. Siehe]skofome 
feststeIlen und somit die ]3etunde, die yon Bje r rum,  Meisling~ 
RSnne and v. Sz i ly( l l )  mitgeteflt worden sind, besf~tigen. 

Ich mScht~ nun aus dem Umstand, dass es mir nieht gelungen 
ist, die betreffenden kieinen Skotome bei diesen Erkranknngen ~ufzu- 
flnden, nicht den Schluss ziehen, dass diese nicht aueh bei ]~'rtihsta- 
dien derartiger Erkrankungen vorkommen kSnnten. Dazu ist die Zahl 
meiner Untersuchungen zu klein~ ~vas sich aus der Seltenheit erklgrt, 
mit der hierfiir geeignete ]~lte zur Beobaehtung kommen~ zuma] ja 
t~berhaupt die bogenfSrmigen par~zentralen Skotome nur selten bei 
diesen Erkrankungen vorhanden sind. 

Im Ansehluss hier~n noch einige Worte fiber die am gesunden 
Auge erhobenen Betunde: Man finder nach der Bjerrumsehen Me- 
rhode rings um den blinden Fleck herum eine ringfSrmige Zoner we 
grSssere Obiekte noch erkannt werden, kleinere iedoch nicht. Bei Be- 
nutzung mSglichst kleiner Obiekte kann man gelegentlich nach oben 
and unten veto blinden Flecke eine schmMe, strichtSrmige Zone test- 
stellen, in der das Objekt tfir einen Augenbliek verschwindet~ um dann 
sofort wieder autzutauchen. Dieses schmale, striehtSrmige Skotom ent- 
spricht dem Anstritt der Blntgetgsse aus der PapiIle und setzt sich mit 
einer z[emlich scharfen, tieten Einschnfirung gegeniiber dem blinden Fleck 
ab~ so dsss eine ~erwechslung mit den yon uns besehriebenen Sko- 
tomen~ die sieh als eine Mlmghlich auttretende Verjfingung des blin- 
den Fleckes. nach oben oder unten darstellen, ausgeschlossen ist. 

Yon den verschiedenen Theorien fiber die Entstehung der para- 
zentralen Skotome [Pfltiger(12), Schnabel(13),  GMlus (14), Ry- 
del (15)] erscheint die yon :Bierrum und RSnne  aufgestellte am 
wahrseheinlichsten. B i e r r u m  nimmt an~ dass die bogenfSrmigen Ge- 
sichtsfelddefekte genau in ihrer Form die Ausbreitung der geschgdigten 
I~ervent~serbfinde] widerspiegeln. Die mlmittelbare Ursache tier Sko- 
tome sell in einer zun~chst die vertikal ans der Papflle austretenden 
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Nervenfasern betreffenden Sch~digung durch Druck oder Dehnung am 
Rande oder an der Wand der Papille liegen. 

l~Iit Hi Ire dieser Annahme sind bei der bekannten, besonders yon 
Miche l  studierten Ausstrahlung der Nervenfasern yon der Papille, 
sowohl die bogenfSrmigen Skotome nach oben und nnten yore blinden 
:Fleck~ als auch die yon ~ S n n e  festgeste]lte bereits schon friiher er- 
wiihnte Eigentiimlichkeit des Glaukomgesichtsfeldes - -  der sogenannte 
nasale Sprung - -  verstgndlich. So gut diese Theorie die klinischen 
Befunde zu erklgren vermag, so besteht dennoch eine betrgehtliche 
Schwierigkeit: niimlich fiir die Erkl~rung der ,elektiven Affektion" 
der vertikalen, also nach auf- und abw~rts aus der Papille austreten- 
den Nervenfasern, wiihrend die tibrigen Faserbiindel intakt bleiben. 

]~Snne(5) meint, dass diese Faserbfindel ,in rein anatomischer 
t~eziehung als Folge yon Gefgssver]auf nnd als :Folge der Ordnung 
tier Nervenfasern um eine eventuelle physiologisehe Excavation, andern 
Verh~ltnissen unterworfen sind als die horizontalen Fasern" und des- 
halb bei der Entstehung einer glankomatSsen Excavation einer st~r- 
keren Dehnung ausgesetzt seien, so dass in den nach auf- und abw~rts 
fiber den Papilienrand verlaufenden Faserbiindeln zuerst eine Funk- 
tionsstSrung eintreten miisse. 

Dutch diese B ie r rum-RSnnesche  Theorie erscheint die yon mls 
festgestellte Tatsache der Riickbildungsf~higkeit der Skotome dutch 
tIerabsetzung des Augendruckes ohne weiteres erkl~rlieh. Ebenso wird 
das Aufireten der yon nns bei Frtihstadien yon Glankom nachgewie- 
senen kleinen Skotome verst~ndlich: gerade wo die Nervenfasern fiber 
den Papillenrand biegen, sind sie der Sch~tdigung 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 FunktionsstSrungen auftreten, wghrend im weiteren 
~;erlauf des Faserbiindels dieselben nieht nachweisbar sind, da die 
Sehiidigung durch Drnek oder Dehnung nicht derart ist~ dass die Lei- 
tungsfghigkeit der Nervenfasern unterbrochen wird. 

Die Ergebnisse vorstehender Beobachtungen lassen sich folgen- 
derweise zusammenfassen: 

1. Es wurden bei einer Anzahl Augen~ bei denen entweder fr'fiher 
oder sparer erhShter Augendruck festgestellt ward~ die aber zurzeit 
gesund erschienen~ iedenfalls keinen eharakteristisehen ]~efund darboten, 
mit~Is der Bjer rumschen t~fethode tdeine Skotome nach unten oder 
oben oder nach unten und oben yore blinden Fleck nacbgewiesen, 
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deren Begrenzungslinie nach dem Fixierpunkt hin meist eine leiehte 
Xonkavit~t zeigte. 

Diese Skotome unterscheiden sich yon den yon B ie r rum und 
seinen Schtilera bekannt gegebenen Befunden haupts~chlich durch ihre 
GrSsse; sie sind yon viel geringerer Ausdehnung und kSnnen daher 
leicht iibersehen werden. Sie schliessen sieh an den blinden Fleck an, 
so dass dieser naeh tier betreffenden Riehtung bin (unten oder oben, 
unten nnd oben) allm~hlieh schmaler wird nnd meist mit einer Spitze 
endigt. 

2. Dieselben Skotome fanden sich in einer Reihe yon F~llen bei 
anscheinend vSllig gesunden Augen, bei denen am andem Auge ein 
sicheres Glaukom vorhanden war. 

3. Dieselben Skotome wurden festgestellt bei einer Reihe yon 
A~igen, bei denen es sich nach dem klinischen Gesamtbilde um fr'fiheste 
Glaukomstadien handelt% obgleich der tonometrische Nachweis der 
DruckerhShung nicht erbracht werden konnte. 

Die beschriebenen Skotome miissen a]s ein wichtiges Hilfsmittel 
fiir die Frh'hdiagnose des Glaukoms angesehen werden, da sie aueh 
vorhanden sein kSnnen in FiiIlen, bei denen Glaukomverdacht besteht, 
bei denen abet der objektive Befund nicht'derart ist~ dass daraus die 
Diagnose gestellt werden kSnnte~ und somit nut der l~achweis dieser 
Skotome die Diagnose ermSglicht. 

4. Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung einer grSsseren 
Anzahl yon Glaukomen in friihesten Stadien ergab sich als hgufigster 
Befund eine gewisse Abblassung der Paprile ohne charakteristische 
Excavation. 

5. Es wurde gezeigt~ dass auch in sp~teren Glaukomstadien eine 
blassePapille ohne typische randst~ndige Excavation vorhanden sein kann. 

Es ergibt sich hieraus die in diagnostischer Hinsicht praktisch 
wichtige Tatsach% dass sowohl ein beginnendes als auch ein ~ort- 
geschrittenes Glankom nnter einem ophthatmoskopiseh der Sehnerven- 
atrophie ~ihnlichen Bride anftreten kann. 

6. Welter ergab sich~ dass die kleinen Skotome in Verbindung 
mit dem blinden Fleck nach tterabsetzung des Augendruckes ver- 
schwinden kSnnen. 

7. Ebenso wnrde die Riickbi]dungsf~higkeit der Bjerrumschen 
Skotome ~estgestellt. 

8. Die bogenfSrmigen :Ring- oder Ha]bringskotome yon ]~i e rru m 
k5nnen in gewissen Stadien der glaukomatSsen Erkrankung eine dent- 
liehe Abh~ingigkeit veto Augendruck zeigen. Nach druckherabsetzen- 
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den Massnahmen gehen sie zuriick~ beim Ansteigen des Druckes kSnnen 

sie wieder nachgewiesen werden. 
9. Es  ergab sich welter, class die grossen B i e r r u m s c h e n  Skotome 

zuriickgingen bis ~uf iene beschriebenen kleinen Skotome, and d~nn 

entweder stationer blieben oder sich noch welter verkleinerten, so (lass 
ein normaler blinder Flec.]~ schIiesslich gefunden wurde. 

10. Es  wurde daraus der Schluss gezogen, dass die beschriebenen 

kleinen Skotome Friihstadien der :B ie r rumschen  Skotome darstellen. 

Z u m  Schluss mSchte ich 1nit erlauben, meinem hochverehrten 

Lehrer  and  Chef~ Her rn  Geheimrat W a g e n m a n n ,  meinen ergeben- 

sten Dank  auszusprechen fiir das :[nteresse~ das er meinen Unter= 

suchungen cntgegenbrachte~ und fiir die mir giitigst erteilte Erlaubnis 

zur Benutzung sowohl des klinischcn Krankenma.terials, als auch ge- 

eigneter F~lle aus seiner Privatpraxis~ soweit ich sie als Assistent der 
Privatabteilung mit beobachtet hatte. 
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