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In einer vorangegangenen Arbeit (v. Graefes Arch. f. Ophthalm. 96)
habeich nachzuweisen gesucht, daf die Gesichtsfeldausfille auf Grund von
Leitungsstorungen im Opticus sich eng an die Ausbreitung der Nervenfa-
sernin der Netzhauthalten und gewissermalen Negative von Faserbiindeln
darstellen,dabermit einem gewissen Rechtals Faserbiindeldefekte bezeich-
net werden konnen. Sie habendie Eigenschaft, entweder vomblinden Fleck
selbst auszugehen oder zum mindesten zu ihm hin zu tendieren. Weiter
kann man sie nach ihrer klinischen Erscheinungsweise einteilen in 1.solche,
beidenen die Intensitit vom blinden Flecknach der Peripherie hin zunimmt
{,,periphere Skotome), 2. in solche, deren Intensitit nach dem blinden
Fleck hin zunimmt und die meist nicht bis in die AuBlengrenzen des Ge-
sichtsfeldes gehen, sondern in der intermediiren Netzhautzone endigen
{,intermedidre” Skotome), 3. Kombinationsformen. "Auf das theore-
tisch Wichtige dieser Befunde ist frither eingegangen worden, ebenso
auf die Methodik der Gesichtsfeldpriifung.

Es lag nun nahe zu erforschen, ob die neugewonnenen Gesichtspunkte
auch fir die Falle Bedeutung haben, wo man mit Wahrscheinlichkeit
oder Sicherheit Leitungsstérungen im Chiasma, Tractus opticus oder
weiter hinten in der Sehbahn annehmen mufBte. Die Methodik war die-
selbe, wie sie frither geschildert wurde. Einzelne Beobachtungen habe
ich bereits bei meinem Heidelberger Vortrag 1916 mitgeteilt.

Bitemporale Hemianopsie.

Es gibt in der Tat bitemporal-bemianopische Faserbiindeldefekte bei
Leitungsstorungen im Chiasma genau in derselben Art, wie es Faser-
bimdeldefekte bei Affektionen des Opticus gibt. Naturgem#B ist hier

v. Graefes Archiv fiir Ophthalmologie. Bd. 97. 8
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das Material weniger reichlich als bei den Sehnervenleiden, aber wie ein
Blick auf die Gesichtsfeldskizzen der folgenden Falle lehrt, haben wir
prinzipiell die gleichen Verhaltnisse, also periphere, intermediire und
Kombinationsformen., Es ist zu hoffen, dafl in der Zukunft klinisch ge-
nau gepriifte Fille anatomisch untersucht werden kénnen und daf diese
genauere klinische Unterscheidung dann zur besseren Erkenntnis der
Verlaufsweise der Fasern im Chiasma beitragen kann. Ich gebe als Bei-
spiel nur solche Fille wieder, wo der klinische Verlauf eine Beteilignng
des Chiasma so gut wie sicherte. Bei diesen Beobachtungen war der
Defekt aunf beiden Seiten ganz oder nahezti symmetrisch. Es ist aber
durchaus denkbar, daB eine Chiasmaaffektion ganz unsymmetrische
Biindeldefekte hervorrufen kann, dann ist es eben meist ein Ding der Un-
méglichkeit, aus dem Gesichtsfeldbefund auf das Grundleiden zu schlie-
Ben.

Fiir die Praxis ist das Wichtige, daB die Biindeldefekte Gfters be-
reits eine Krkrankung am oder im Chiasma anzeigen, wenn die alte
Methodik ganz versagt oder zweifelhafte Resultate gibt. Eine Férderung
werden daber vor allem erfahren die Diagnostik der Hypophysener-
krankungen, der Lues cerebri und evtl. des Hydrocephalus.

Zuerst seien einige Hypophysenaffektionen besprochen:

Fall 1: Arthur Schwe., 19 Jahre, 2481/16, wird von der Medizinischen
Klinik {iberwiesen, weil die Sella turcica erheblich vergréfert ist und manche
sonstigen Symptome den Verdacht einer Hypophysenaffektion nahelegen (Beine
auffallend lang, bartlos, auch sonst keine Behaarung, Membrum und Scrotum
gering entwickelt, feminines Becken).

Patient gibt an, dafl das linke Auge immer schlechter war als das rechte.
R. §=1,0, L. 8=0,5 Ophthalmoskopisch normal. Adaptometer normal.
Gesichtsfeld am Perimeter sowohl alg an der Uhthoffschen Scheibe
normal, auch keine Farbendifferenz rechts und links vom Fixier-

punkt nachweisbar. An der groBen Scheibe dagegen ist ein kleiner,
aber absolut sicherer, bitemporal-hemianopischer Defekt vor-

Abb. 1. Fall L. Abb, 2. Fall L.
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handen, der nicht nur fiir 2-mm- sondern sogar bis zu 4-mm-Objekt nach-
weisbar ist (s, Abb. 1 u. 2).

Patient wurde in der Medizinischen Gesellschaft zu Gottingen
am 11. Januar 1917 von Herrn Prof. Dr. Oehme (Med. Klinik
1917, Nr. 10) vorgestellt. Der Vortragende wies darauf hin, dafi das
Krankheitsbild im vorliegendem Fall gemeinsame Punkte mit dem
Eunuchoidismus habe. Alle Eunuchoiden zeigen diesen Hochwuchs
und haben ein Becken von femininem Charakter, aber sonst sind bei
diesen meist Wachstumhemmungen vorhanden, die hier fehlten.

Ein anderer Fall, der als wirklicher Eunuchoidismus nichthypophy-
siren Charakters angesprochen wurde, hatte keinerlei Gesichtsfeld-
storungen; er machte nur die héchst merkwiirdige und tatsichlich
als richtig erkannte Angabe, dall er seit einigen Wochen jede Schrift
ohne weiteres auf dem Kopf stehend lesen konne, ohne es je geiibt zu
haben.

Fall 2: Sche., August, 45 Jahre, 856/16 wird schon seit lingerer Zeit von
Herrn Professor Lichtwitz wegen Akromegalie behandelt. Typischer Fall,
starke Vergroflerung der Sella turcica im Rdontgenbild.

Patient hat keinerlei Augenbeschwerden; ophthalmoskopisch temporale
Papillenhélften etwas graulich (pathologisch?). Beiderseits 8 == 1,0. Adapto-
meterbefund normal, Perimeter und Uhthoffsche Seheibe normal, auch
féir Farben keine Differenz rechts und links vom Fixierpunkt, da-
gegen an der groflen Scheibe zweifelloser bitemporal-hemianopi-

scher Defekt (s. Abb. 3 u. 4). Bei einer Nachuntersuchung 3/, Jahr spiter
hatte sich der Gesichtsfelddefekt nicht verindert.
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Abb. 8. Fall 11, 80, V. 16. Abb. 4. TFall 1L, 80, V. 16.

Fall 3: Ho., Wilhelm, 17 Jahre, 3124/17, auf dessen Krankengeschichte
ich erst in einer spiteren Mitteilung genauer eingehen werde, zeigte zweifellose
Symptome hypophysirer Exkrankung (starke Erweiterung der. Sella turcica im
Réqtgenhﬂd, zunchmende Fettleibigkeit, auffallend hohe Stimme, fast fehlende
Behaarung in den Achselhshlen). Augenstatus: Rechts + 0,5D 8 = 1,0 NdI;
Links + 0,5 D ¢yl A. v. 8 == 0,8—0,9. Ophthalmoskopisch Papillengrenzen nicht
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ganz scharf (pathologisch ?), temporal vielleicht etwas blasser als normal. Adapto-
meter normal. GesichtsfeldauBengrenzen normal. An der groBen Scheibe zwei
fligelférmige Skotome, das eine von intermedidrem,  das
andere von peripherem Charakter (s. Abb. 5 u. 6). An der Uht-
hoffschen Scheibe werden 2mm groBe rote Objekte am linken Auge auf der
temporalen Seite oben und unten weniger gut gesehen als nasal. . Angaben
wechselnd. Bei Griin kein sicherer Unterschied. Am rechten Auge wird nur
temporal unten Rot etwas schlechter erkannt als normal.
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Abb. 5. Holl. Abb, 6, Holl.

Aus der hochst interessanten Krankengeschichte sei nur einstweilen
erwahnt, daB die Sektion einige Monate spiter einen eigentlichen
Tumor der Hypophyse nicht ergab, sondern dafl eirle cystische Erwei-
terung des Infundibulum bei einem gleichzeitig bestehenden Tumor
in der Gegend des Thalamus opticus durch Druck auf die Hypophyse
einerseits hypophysire Symptome und durch Druck auf das Chiasma
die bitemporal-hemianopischen Stérungen hervorrief.

Betrachtet. man zunichst die ersten 8 Falle mit Hypophysensym-
ptomen, die hier wiedergegeben sind, gemeinsam vom Standpunkt der
Diagnose, so muf man wohl zugeben, dafl die Gesichtsfeldpriifung nach
der neuen Methode in erheblichem Mafe imstande war, die Diagnose
zu unterstiitzen, wenn diese nicht, wie in dem Fall von Akromegalie,
von vornherein feststand. Hs ist besonders hervorzuheben, dafl nur
in Fall 8 die Untersuchung an der Uhthoffschen Scheibe eine ge-
wisse, aber durchaus inkonstante Farbendifferenz nasal und tem-
poral vom Fixierpunkt zuungunsten der temporalen Seite ergab,
in den anderen Fillen blieb die Funktionspriifung abgesehen von der
Prifung an der groBen Scheibe erfolglos. Es ist interessant, die Art
der Biindeldefekte miteinander zu vergleichen. Als gemeinsames Moment
stellt sich heraus, daB die papillo-maculéren Fasern oder paramaculiren
Biindel nicht betroffen waren. Es ist das auch ohne weiteres versténd-
lich, da die Hypophyse von unten und vorn her auf das Chiasma driickt,
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wahrend die papillo-maculdren Bindel auf der dorsalen Seite des Chiasma
verlaufen, Unter den vorhandenen Bindeldefekten sind sowohl inter-
medidire, als periphere, als auch die oben genannten Kombinationsformen
vorhanden. Gelegentlich, wie in Fall 3, bestand eine gewisse Asymmetrie,
indem auf der einen Seite der periphere Bindeldefekt mit dem blinden
Fleck zusammenhing, wihrend auf der anderen Seite der Zusammenhang
nicht nachgewiesen werden konnte; moglich, dal hier Ermtidungser-
scheinungen eine gewisse Rolle spielten. Der Adaptometerbefund war
bei allen 3 Patienten normal.

Von Interesse ist natiirlich der Gesichtsfeldbeftmd auch von dem
Standpunkt der weiteren Verfolgung des Falles. Allerdings ist es bei
keinem der hier beschriebenen Patienten méglich gewesen, eine Zunahme
des Gesichtsfeldausfalles zu beobachten, selbst nicht in Fall 2, wo eine
s0 ausgesprochene Akromegalie vorlagl). Bei Fall 8, den ich hier nurganz
kurz angefithrt habe, war ein Schwanken der Gesichtsfeldstérung sehr
auffallend, auch waren eine Zeitlang nach einer Palliativtrepanation die
Biindeldefekte nicht mehr mit Sicherheit nachweisbar. Es mufBite daher
in Erwigung gezogen werden, ob hier der Druck des Tumors selbst die
Leitungsstérung im Chiasma hervorgerufen hatte oder ob vielleicht bei
bestehendem Hypophysentumor eine Flissigkeitsstauung in der Cisterna
chiasmatis resp. im Ventrikelsystem stattgefunden hatte, die die
eigentliche Druckwirkung auf das Chiasma ausiibte und die nach der
Trepanation schwand. Die Sektion ergab, dall diese Vermutung tat-
sichlich richtig war, ja, dal} die hypophysaren Symptome gar nicht durch
einen Tumor der Hypophyse hervorgerufen waren, sondern durch den
Druck des cystisch erweiterten Infundibulum auf den Hirnanhang. Ich
werde auf die hierher gehérige Literatur erst in der spiteren genaueren
Mitteilung eingehen, da es mir hier im wesentlichen darauf ankommt, Bei-
triige zur ,.Morphologie® der bitemporalen Gesichtsfeldstorung zu liefern.

Eine zweite Erkrankungsform, die sich nahe dem Chiasma lokalisiert,
ist die luetische Basilarmeningitis. Ich habe schon bei meinem
Heidelberger Vortrag 1916 einen Fall kurz angefibrt und abgebildet, wo es
sich um eine Lues cerebri mit Augenmuskellshmung handelte und wo
die Lokalisation der Lues cerebri am Chiasma sich auch nur aus einem
geringen bitemporal-hemianopischen Defekt ergab. Einige Fille dhn-
licher Art habe ich im Laufe der letzten zwei Jahre gesehen, méchte
jedoch nur zwei hier etwas niiher beleuchten, weil sie geniigen, um die
Bedeutung der verfeinerten Gesichtsfeldmethodik ad oculos zu demon-
strieren. Beidesmal gelang es nur durch die neue Art der Perimetrie die

1} Anmerkung bei der Korrektur: Bei einer Nachuntersuchung des
Falles 2 (Akromegalie) im Juli 1918 war nun doch eine zweifellose Progression des
Gesichtsfeldbefundes an der grofien Scheibe zu konstatieren, besonders im oberen
suberen Quadranten beiderseits. Perimeter noch immer normal. RS=1,0: LE==0,7.
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Diagnose zu sichern, da der neurologische Befund, abgesehen von der
Lumbalpunktion, sowie der sonstige Augenbefund negativ waren.

Fall 4: Johann Sta., Ersatzreservist, 27 J., 928/16 hatte vor 6—7 Jahren
Lues und hat sich damals selbst behandelt. Affektion soll nur ganz unbedeutend
gewesen sein. Im Feld wurde wegen eines Ausschlages (angeblich Kritze) WaR
gemacht, die positiv ausfiel. Da er auflerdem iiber Mattigkeit und Schmerzen
in der Kniegegend klagte, kam er aus dem Felde zuriick.

Klagt iiber miBige Kopfschmerzen, kann sehr schlecht schlafen. Kein
Schwindel, aber auf Befragen Polydipsie und auch Polyphagie.

Seit Januvar 1916 merkt'er, daB er abends schlechter sieht. Hat aber sonst an
den Augen nichts zu klagen. Beiderseits § = 1,0. Ophthalmoskopischer Befund
normal, ebenso Lichtsinn am Piperschen Adaptometer normal. Bitemporal-
hemianop. Gesichtsfelddefekt (s. Abb. 7 u. 8).
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Abb. 7. Fall IV, Abb. 8. FallIV.

27. VL. 18. Gesichtsfeld ist schlechter geworden; Pat. wird in die Gottinger
Augenklinik aufgenommen.

3. VIL. 16. Lumbalpunktion: Druck 140, Nonnesche Reaktion schwach
positiv, Lymphocytose 97:3, WaR stark positiv; es werden absichtlich etwa
10 cem Liguor zur Druckentlastung abgelassen.

7. VII. 16. Gesichtsfeld noch nicht besser. Jetzt Beginn der antiluetischen
Kur (Salvarsan - Hg).

28. VII. 16. Das Durstgefithl ist schon seit lingerer Zeit verschwunden;
Pat. fithlt sich auch sonst wohl, klagt nur noch dauernd iiber Schlaflosigkeit.

25. VIIL 16. Da das Gesichtsfeld nur wenig gebessert ist, wird nochmals
Lumbalpunktion vorgenommen. Druck: 8(-—90, Nonnesche Reaktion schwach
positiv, Lymphocytose 95: 3, WaR. mit 0,5 und 0,1 com negativ.

13. X. 18. Pat. hat bis jetst 5 Touren geschmiert, und 12 Injektionen von
Salvarsan-Natrium -erhalten. Es besteht noch immer Schiaflosigkeit ‘sonst aber
Wohlbefinden. Gesichtsfeld: nur noch ein heteronym-hemianopischer Biindel-
ausfall.

15. X1. 16. Nochmalige Lumbalpunktion. Druck: 110, Pandy: geringe Trii-
bung, Nonnesche Reaktion negativ, WaR negativ, Lymphocytose nicht zu ver-
wenden wegen geringer Sanguinolenz.

4. XI1. 16. Sta. wird zum Truppenteil entlassen. Es besteht noch ein rela-
tiver bitemporal-hemianopischer Biindeldefekt nach aufBlen unten.
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Die Wichtigkeit des Gesichtsfeldergebnisses fiir einen Fall wie den
vorliegenden mit im {ibrigen so geringfiigigen und uncharakteristischen
Beschwerden leuchtet ein. An der Beobachtung ist klinisch noch in-
teressant, daB die Skotome, mit anderen Worten die Erkrankung am Chias-
ma zunichst ohne Behandlung sich nachweislich verschlechterte, wie dann
auch eine Lumbalpunktion therapeutisch ohne Wirkung blieb und erst
die antiluetische Behandlung allméhlich Besserung und Heilung brachte.

Fall 5: Rudoli Jak., 45 J., Juli 1916 luetische Infektion; der Primiraffekt
wurde nur lokal behandelt; Ende August Ausschlag, zunichst nur unbedeutend,
im Lauf des Oktobers aber stiarker. Im Oktober auch o6fters Kopfschmerzen. Hatte
aber auch in friheren Jahren schon tfters iber Kopfschmerzen und Schwindel zu
klagen, die von otologischer Seite anf eine rechtsseitige Ohraffektion bezogen
wurden. Schon seit 4~5 Jahren Haarausfall.

Bei der Aufnahme ins Barackenlazarett am 14. XI. 16 fanden sich Roseolen
iiber dem ganzen Kérper, breite Kondylome am Scrotum, Driisenschwellung in den
Leisten, am Rachen und iiber der Ellenbeuge, spezifische Angina, Plaques an der
Zunge und am Gaumen.

Abb. 9. Fall V. 5 XIL 1i7. Abb. 10. Fall Vv, 5. XIL 17,

Hat an den Augen nichts zu klagen. Bei der Untersuchung wird normaler
Augenhintérgrund und volle Sehschiirfe festgestellt. Im Gesichtsfeld ein feiner
bitemporal - hemianopischer Defekt (s. Abb. 9 u. 10). Pupillen gleich
weit, reagieren prompt; linke Pupille etwas schief-oval.

Wegen des Gesichtsfelddefektes wird eine Lumbalpunktion vorgenommen
und diese ergibt: Druck von 160 mm Wasser; Pandysche Reaktion: Tritbung;
Nonne- Apeltsche Reaktion: nicht sicher positiv; Lymphocytose: 190: 3;
WaR: positiv.

Die daraufhin vorgenommene neurologische Untersuchung ergibt keine
sicheren Kkiinischen Symptome, nur lebhatte Reflexe und leichtes Schwanken bei
Fuf-Augenschluff. Ohrbefund: Rechts eine schon linger bestehende hochgradige
Schwerhorigkeit, links ebenfalls eine Iabyrinthirve oder nervise Schwerhérigkeit.

Pat. érhielt bis zum 7. II. 17 11 intravendse Salvarsaninjektionen. Hab ge-
legentlich noch Kopfschmerzen. Immer noch kleiner bitemporaler Gesichtsfelddefeks.

8. IL. 17 endolumbale Injektion von 3,6 mg Salvarsan-Natrium. Der dabei
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entleerte Liquor zeigt Nonmnesche Reaktion: negativ; Lymphocytose: 56: 3;
WaR: negativ. ’

19. II. 17 noch immer derselbe Befund am Gesichtsfeld.

21. IL 17 zweite endolumbale Injektion von 3,1 mg Salvarsan-Natrium;
der entnommene Liquor zeigt schwach positive Nonnesche Reaktion; Lympho-
cytose 116: 3; WaR negativ.

1. IIL. 17 heute zum erstenmal kein Gesichtsfelddefekt mehr nachweisbar..

Also nur der Gesichtsfelddefekt fithrte hier auf die Diagnose Lues.
cerebri, die dann durch den positiven Ausfall der WaR. im Liquor sich
sogar als nicht unbedeutend herausstellte. Kopfschmerzen, Haaraus-
fall und Ohrbeschwerden hatten schon jahrelang vor der luetischen
Infektion bestanden. Der bitemporale Defekt ging nur sehr langsam
und erst nach Verwendung zweier endolumbaler Salvarsaninjektionen,
zuriick, womit allerdings nicht gesagt sein soll, dafl er sich nicht auch
ohne diese mit der Zeit zurtickgebildet hatte.

Bei der Wichtigkeit, die man heutzutage der Affektion des Zentral-
nervensystems nach luetischer Infektion ganz im allgemeinen zuspricht,
ist es natiirlich von groBem Wert, wenn man, abgesehen von der Li-
quorreaktion, ein objektives Symptom zur Verfiigung hat, das auf eine
Erkrankung des Gehirnes selbst und sogar auf eine bestimmte Lokali-
sation der Erkrankung hinweist. Es ist sogar eigentlich daraus
der SchluB abzuleiten, dall man nicht nur bei sicher vorhan-
dener luetischer Affektion des Zentralorganes, sondern so-
garmoglichst beijederluetischen Infektion, ganz besonders
wenn Kopfschmerzen bestehen, auf das Gesichtsfeld achtet.

Es ist nun nicht ohne weiteres gesagt, dafl jeder bitemporal-hemiano-
pische Ausfall bei einer Hypophysenaffektion oder bei einer Lues.
cerebri unbedingt auf den Druck des pathologischen Organs resp. der
krankhaften Masse auf das Chiasma zuriickgefiithrt werden muf}, sondern
es bestehen Griinde, dall gelegentlich auch in solchen Féllen nur der
gesteigerte Gehirndruck bitemporal-hemianopische Defekte auslésen
kann. Im einzelnen werde ich auf diesen Punkt in einer spiteren Mit-
teilung noch naher eingehen. Ich méchte hier nur schon einstweilen
auf die Wichtigkeit des Hydrocephalus auch fiir das Gesichtsfeld hin-
weisen. DaB der Hydrocephalus, besonders der interne, bitemporale
Hemianopsien zu erzeugen vermag, auch vor allem bitemporal-hemiano-
pische zentrale Skotome zustande bringt, ist ja schon lange bekannt.
(Siehe Wilbrand - Saenger, Neurologie des Auges Band VI.) Wenn
ich trotzdem noch besonders auf einen Fall von bitemaporal-hemiano-
pischem Skotom hinweise, so geschieht das hauptsichlich, um die Art
des Skotoms hier darzustellen, da sich derselbe durchaus einfiigt in die
von mir frither geschilderten Gruppen.

Fall 6: Ludwig Krie., 15 Jahre, (Kr. 909/15—16) war frither ganz gesund.
Vor drei Jahren Bauchfellentziindung, die aber nicht operiert wurde. Seit einigen
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Wochen hochgradige Kopischmerzen, 6fters auch Erbrechen. Am Auge hat er
iiber Doppelsehen, sowie iber einen schwarzen Fleck vor dem rechten Auge zu
klagen.

Status: Beiderseits hochgradige Stauungspapille mit streifenformigen Hamor-
rhagien in der Umgebung. Prominenz etwa 5—6 Dioptrien gegen 1—2 auf der
Netzhaut. Beiderseits 8 = 1,0; NdI. Priifung auf Doppelbilder ergibt mit Wahr-
scheinlichkeit eine Parese des rechten Obliquus superior. Abstand der Doppel-
bilder nur gering.

Gesichtsfeld: AuBengrenzen vollig. normal, VergroBerung des blinden
Flecks entsprechend der Stauungspapille, ferner 8in absolutes, parazen-
trales Skotom von bitemporal-hemianopischem Charakter,
das den Fixierpunkt frei 140+t.

Die neurologische Untersuchung ergibt keine sicheren Resultate. Die stereo-
skopische Réntgenaufnahme des Schidels zeigt vielleicht eine geringe VergréBerung
der Sella turcica, doch konnte mit einer bestimmten Erweiterung nicht gerechnet
werden.

Zunichst wird eine Hg-Einreibungskur trotz negativer WaR. -eingeleitet,
doch scheint die’ Papille langsam prominenter zu werden. Es wurde deshalb am
27.111. 16 in der chirurgischen Klinik eine Palliativtrepanation (Professor Fromme}
ausgefilhrt. Die Dura zeigte sich nicht iibermaBig gespannt. Nach Ersffnung der
Dura erfolgte ein Prolaps des Giéhirns, der aber auffallend wenig Pulsation zeigte.

Abb. 11. Fall VL Abb. 12, Fall VI,

Die Papillenschwellung ging im Laufe der nichsten zwei Monate ganz erheblich
zuriick, eine ganz leichte Vorwtlbung und unscharfe Begrenzung ist aber noch
1!/, Jahre spater zZu bemerken. -Sehschiirfe wihrend der ganzen Beobachtung
(2 Jahre) normal, ebenso ist das Allgemeinbetinden dauernd ein gutes. Das
einzige, was bleibt, ist das bitemporal-hemianopische Skotom (s. Abb. 11 u.
12), das aus einem absoluten Teil nahe dem Fxierpunkt und einer relativen
Briicke zum blinden Fleck hin besteht. Der Fixierpunkt selbst, sowie die Zone
dicht temporal vom Fixierpunkt, sind frei. Adaptometerbefund dauernd normal.

Der giinstige Verlauf bei diesem Patienten, der 2 Jahre lang nach
einer Palliativtrepanation wegen hochgradiger Stauungspapille beobach-
tet werden konnte, spricht dafiir, daB es sich hier nicht um einen Tumor
cerebri, sondern wohl um eine Menignitis serosa gehandelt hat. Das
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bitemporal-hemianopische Skotom erklirt sich infolgedessen am besten
durch die Annahme eines Hydrocephalus internus, der auf die dorsal
im Chiasma verlaufenden papillo-maculiren Fasern einen Druck ausgeiibt
hat. Das Merkwiirdige ist nur, da8 nach der Palliativtrepanation der Ge-
sichtsfelddefekt unverindert blieb und anscheinend auch dauernd so bleibt.
Man ist daher wohl gezwungen anzunehmen, dafl durch den Hydrocepha-
lus eine kleine Stelle im Chiasma zu dauernder Atrophie gebracht wurde.

Die nichste Beobachtung stellt gewissermafBen eine Verbindung
dar zwischen den bitemporal-hemianopischen Stérungen und der

homonymen Hemianopsie.

Die Beteiligung des Opticus wire znm Teil wenigstens ohne die neue
Gesichtsfeldmethodik nicht erkannt worden.

Fall 7: Ze., Xarl, 29 Jahre, 484/16, leidet nach Bericht der Nervenklinik
an typischer multipler Sklerose. Beiderseits Patellar- und FuBklonus. Links
deutlicher Babinski, rechts zweifelhaft. Patellar- und Achillessehnenreflexe ge-
stsigert. Bauchdeckenreflexe nicht auszuldsen. Manchmal Schwierigkeit beim
Urinlassen, nie Inkontinenzerscheinungen. Clang ataktisch, Sensibilitdtsstorungen.

Augenbefund am 5.V.16. Patient gibt an, dafli er nicht mehr so scharf
wie frither sche. Bei der ersten Untersuchung in der Augenklinik wird als Visus
angegeben R. 0,2 NdII, L. 0,8p NdI. Der ophthalmoskopische Befund ist normal.
Adaptometerbefund ebenfalls normal, allerdings nur Endwert bestimmt. Gesichts-
feld ergibt einen homonymhemianopischen, linksseitigen Defekt, teilsin
der Maculagegend, teils mehr peripher. AuBerdem einen kleinen Biindelausfall am
rechten Auge, der auf eine Leitungsstorung im rechten Opticus hinweist (s.
Abb. 13 u. 14).

Am 28. VI. 16 ist der Visus rechts noch 0,2, dagegen in der Nihe nur noch
NAVII mithsam, links auf 0,5 gesunken, in der Nahe NdII. Das Gesichtsfeld hat
sich wesentlich verdndert, Es besteht jetzt zweifellos wohl ein bitemporal-
hemianopischer macalarer Ausfall, aufierdem wohl aber ein homonym-
hemianopischer, zentraler Defekt, der am linken Auge wegen des gleich-
zeitig  bestehenden bitemporal-hemianopischen Defektes nicht genauer zu
eruieren ist (s. Abb. 15 u. 16).

Wieder cinige Monate spiter am 29. X1. 16 ist der Visus rechts 0,1, links 0,5
suchend. Die temporalen Papillenhélften sind jetzt etwas abgebla8t, rechts mehr
als links. Der Adaptometerbefund ist immer noch normal. An der groflen Scheibe
ist noch immer ein, allerdings sehr viel kleinerer homonym-hemianopischer, links-
seitiger, maculirer Ausfall vorbsnden, auBerdem ein papillo-maculdrer Defekt
am rechten Aunge (s. Abb. 17 u. 18).

In selten schéner Weise zeigt dieser Fall das Wandern resp. das Auf-
treten mehrfacher Herde in dem primiren Teil der Sehbahn bei multipler
Sklerose an. Zunichst bestand offenbar ein rechtsseitiger Tractusherd,
abgesehen von einer Leitungsstérung ganz geringer Art im rechten
Opticus. Spéater kam zu diesem Tractusherd ein Herd im Chiasma und
bei der letzten Untersachung war noch der Rest des alten Tractus-
herdes nachweisbar (wenn es sich nicht zufallig um einen neuen handelte)
sowie eine Affektion des papillo-maculiren Bimndels im rechten Opticus.
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An der Art der (esichisfeldausfille ist noch bemerkenswert, dafl
bei dem ersten Ausfall eine ausgesprochene Aussparung des Fixierpunktes
nachweisbar war, ferner ist noch die merkwiirdige, spiter noch zu be-
sprechende Eigenheit auffallend, daf der maculdre Defekt sich unmittel-
bar in den peripheren fortsetzte.

Der Fall abnelt prinzipiell durchaus einigen von Rénne wiederge-
gebenen . Beobachtungen. Rénne macht den serpigindsen Charakter
der sklerotischen Verinderungen fiir die wechselnden Gesichtsfeldbe-
funde verantwortlich. Aus anatomischen Untersuchungen Oppen-
heims, Uhthoffs, Rénnes u. a. wissen wir, dal} eine Beteiligung von
Chiasma und-Tractus bei der multiplen Sklerose hiufiger ist, als den im
Allgemeinen gefundenen Funktionsstérungen entspricht. Die verfeinerte
Gesichtsfeldmethodik wird diesen Zwiespalt vielleicht bis zu einem gewis-
sen Grade ausgleichen ; nach meinen bisherigen Erfahrungen iiberwiegen
allerdings die peripheren Lisionen erheblich, doch willich erst nach weite-
rer Vermehrung meiner Fille in einer spateren Mitteilung tber die Ge-
sichtsfeldbefunde bei multipler Sklerose zusammenhiéingend berichten.

Uber das Vorhandensein oder Feblen einer macularen Aussparung
bei Tractushemianopsien soll erst weiter unten gesprochen werden.

Die homonym-hemianopischen Stérungen, die jetzt be-
schrieben werden sollen, entstammen wohl fast alle Lasionen weiter
hinten in der Sehbahn, meistens Verinderungen im Gebiet des Seh-
zentrums selbst. Die meisten Falle betreffen SchuBverletzungen
des Hinterhauptes, doch habe ich micht die Absicht, die bereits be-
stehende kasuistische Li-
teratur um weitere Falle
bekannter Art zu ver-
mehren. Es soll vielmehr
an Hand einiger ausge-
wahlter Beobachtungen
erortert werden:

1. Ob und inwiefern
die neue Gesichtsfeldme-
thodik die Diagnostik

homonym - hemianopi-
scher Storungen zu be-
reichern vermag.

2. Ob durch die neue
Untersuchungsart fir die
Theorie der homonymen
HemianopsieSchliigsesich
Abb. 19. ableiten lassen.
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3. Soll zum Teil unabhingig von den neuen Gesichtsfeldbefunden
besprochen werden, inwiefern die Kriegserfahrungen geeignet sind, unsere
Vorstellungen von dem Sitz des Sehzentrums und der Aussparung der
Macula zu vertiefen oder zu modifizieren.

Zuerst soll nun Material zur Entscheidung der ersten Frage
vorgelegt werden.

Fall 8: Hauptmann v. H., 32 Jahre, Pr.1872/16. 18. VII. 16 Granat-
splitterverletzung am Hinterkopf, lief sich verbinden, tat aber weiter Dienst.
Merkte nur gewisse Ausfille im Gesichtsfeld, z. B. daBl er einen Flieger nicht er-
kennen konnte. Zeitweise Ohrensausen, Schwindel, Gedichtnis hat etwas nach-
gelassen, anch das Gehor.

14. VIIL 16. Bds. S = 1,0.0phthalmoskopisch normal. Adaptometer-Endwert.
nach 3/, Stunden am Piperschen Apparat normal.

Gesichtsfeld: Am Perimeter normale Auflengrenzen, dagegen beiderseits
ein Ringskotom (s. Abb. 24 u. 25). An der grdflen Scheibe beiderseits schmale,
meist relative Defekte, linkerseits nur peripher, rechterseits peripher urld zentral
(8. Abb. 20 w. 21). An der Uhthoffschen Scheibe erscheinen Weifi und Farben
im Maculagebiet rechts vom Fixierpunkt matter als links. — Die subjektiven
Beschwerden sind gering. Patient hat aber das entschiedene Gefiihl, daB er
nicht so gut sieht wie vor der Verletzung. Als Rest der Verletzung ist eine Narbe
am Hinterhaupt sichtbar (s. Photographie Abb. 19), die in der Hauptsache auf der
linken Seite gelegen ist.

13. X. 16. Patient hat sich inzwischen sehr gut erholt. Keinerlei subjektive
Beschwerden mehr, will unbedingt zur Truppe zuriick. Im Gesichtefeld noch
minimaler linksseitiger Defekt nachweisbar (s. Abb. 22 u. 23). Ringskotom ver-
schwunden.

Fall 9: Karl Demp., 21 Jahre, Soldaten Kr. 5. VII. 16. Verletzung durch
Granatsplitter. EinschuB 5 cm iiber der Spitze des rechten Ohres, SteckschuB.
4 Tage bewulitlos. Anfanglich Krampfe. Hat die ersten 14 Tage sehr schlecht
gesehen, allmihlich Besserung. Jetzt noch Kopfschmerzen (25. IX. 16). Schwindel
nur beim Lesen. Lihmungsartige Schwiche der linken Hand. Beiderseits hoch~
gradige Stauungspapille mit radifiren Blutungen. Zentralkanal wenig getriibt.
Papille + 3D, Macula Emmetropie.

Neurologisch: Mechanische Muskelerregbarkeit gesteigert, Rachenreflex
fehlt. Tremor der gespreizten Finger. Bauchdeckenreflex rechts = links ge-
steigert. Beiderseits einige Schlige Patellarklonus. Ataxie ber Finger-Nasenver-
such links.

30. IX. 16. Sollte eigentlich zur Trepanation nach der chirurgischen Klinik,
wurde zuriickgehalten, da Riickbildungserscheinungen an der Stauungspapille
(Hof um die Papille) zu sehén sind.

11. X. 16. Zweifellose weitere Rickbildungserscheinungen. Stereoskopische
Rontgenuntersuchung ergibt einen Splitter rechts nahe der Mittellinie, oberbalb
der Felsenbeinpyramide.

_17. XI. 16. Ophthalmoskopisch beiderseits nur noch geringe Tritbungsstreifen
auf und in der Umgebung der normal grofien Papillen. Beiderseits S = 0,9, Ofters.
noch Kopfschmerzen, aber seltener als frither.

3. XII. 16. Visus rechts 4+ 0,5 1,0p, links 4 0,5 1,0p.

Stauungspapille ganz zuriickgebildet. Gesichtsfeld: Zuerstallseitig, allerdings
besonders stark von links her am Perimeter eingeschrinkt (s. Abb. 28 u. 29), zeigt
jetzt an der groBen Scheibe einen zweifellosen, absoluten homonym-hemiano-
pischen Defekt nach links unten, der sich relativ bis zum Fizierpunkt,
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Abb. 28, Fall IX, Abb. 20, Fall I1X,

erstreckt und den gréBten Teil des linken unteren Quadranten einnimmt (s. Abb.
26 u. 27). Dieser homonym-hemianopische Defekt bleibt wihrend der weiteren,
mehrmonatigen Beobachtung unverandert.

Fall 10: Wilhelm Schne., 33 Jahre, Kr. 513/17. Seit einem Jahr Sprach-
stérungen (Schwierigkeit oder Unmdglichkeit, Worte zu finden fiir Begriffe, die
ihm geldufig sind). Zuerst auch viel Kopfschmerzen, beides jetzt gebessert, aber
noch lange nicht normal.

Er spricht langsam, kann aber die Zahlerr der Leseproben gut erkennen und
aussprechen. Frither gesund. Familisnanamnese o. B. Vor einigen Jahren in
hiesiger Chirurgischer Klinik an Myxosarkom des Vorderarmes operiert. Ophthal-
moskopisch: Beiderseits maBige Schwellung der Papillen. Radifirstreifige Trithung.
Links radisre Blutung auf dern Papillenrand temporal oben. Zentralkanal gut zu
iibersehen. -Prominenz 2—3 D. Beiderseits S = 1,0. Adaptometer normal.

Gesichtsfeld ergibt am Perimeter miBige konzentrische Einengung fiir
WeiB, fiir Rot normale AuBengrenzen. Ar der groBen Scheibe ist ein zweifelloser
rechtsseitiger hemianopischer Defekt in der Peripherie nach-
weisbar, der durch eine unterwertige Zone mit dem blinden
Fleck in Zusammenhang steht (s. Abb. 30 u. 31).
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Abb. 80, Fall X. Abb. 81, Fall X.

WaR. im Blut pegativ.

Neurol.: Sehr wechselnder Befund. Manchmal Alexie, Agraphie und moto-
vische Aphasie. Steigerung der Refloxe, besonders auf dor 1inken Kérperseite, ge-
Jegentlich Babinski, manechmal Benommenheit, manchmal leicht manischer Zustand.

Lehnt Operation ab, auch zuniichst weitere Behandlung iiberhaupt.

Fall 11: Leutnant Na., Pr.1735/16. Tangentialschull #iber dem rechten
Scheitelbein (s. Photographie Abb. 32). Wurde trepaniert.

Er merkt eine hemianopische Stérung, allerdings nur sehr wenig storend.
Sie kommt vorzugsweise beim Lesen zum BewuBtsein, indem er angeblich nicht
mehr so scharf wie frither sieht. Ophthalmoskopisch normal. Visus: Rechts + 0,5
eyl A, v. 1,0; Nd;. Links 4 0,5 eyl A.100° 1,0p; Nd,.

Gesichtsfeld am Perimeter fiir Weill und Farben vollig normal. An der
grofen Scheibe absoluter, schmaler Defekt nach unten. Unter-
wertigkeit der ganzen linken Seite mit genau durch den
Fixierpunkt gehender Trennungslinie (s. Abb. 33 uw. 34).

Fall 12: Karl Za. (1823/16) zeigt die ausgedehnte Narbe eines Hinterhaupts-
schusses etwa auf der Mitte zwischen Scheitel und Protuberantia oce. extern.
etwa dem Gyrus occip. sup. (O,)enteprechend (nach dem Goldstei nschen Schema).
Die Narbe liegt (s. Photographie Abb. 85) genau links von der Mittellinie. Néhere
Umstinde der Kriegsverletzung nicht bekannt. Bds. S = 1,0. Ophthalmoskopisch
normal, ebenso Adaptometerwerte. CGesichtsfeld zeigt im rechten
unteren Quadranten einen absoluten Defekt selbst fiirganz
groBe Objekte, der sich nach der Peripherie hin in einen
relativen Ausfall fortsetst. Der absolute Defekt weist nach
dem Fixierpunkt eine allerdings nur mit 1-mm-Objekt nach-
weisbare, defekte Briicke auf (s. Abb. 36 u. 37).

Betrachtet man diese ersten 5 Félle homonymer Hemianopsie
{Fall 8—12), so erkennt man, daB es sich stets um Hemiamblyopien
von sehr verschiedenem Charakier handelt, die aber alle als ge-
meinsames Merkmal den Zusammenhang mit dem blinden
Fleck auf der dem Herd gekreuzten Seite aufweisen; selbst
bei Fall 10, einem absoluten Ausfall in der Peripherie des Gesichts-



Zur Pathologie der Sehbahn. IL 121

feldes, ist eine relative Unter-
wertigkeit zwischen blindem
Fleck und Skotom mit Sicher-
heit — Desonders . bei Ver-
gleich von temporal und nasal
an beiden Augen — zu finden.
Dieser -Zusammenhang mit
dem  blinden Fleck auf der
gekreuzten Seite ist nicht nur
theoretisch von Interesse —
darauf komme ‘dch -weiter
unten noch zu sprechen —,
sondern auch praktisch ein
Wegweiser zur Charakterisie-
rung von (esichtsfeldtypen.
So fithrte bei Fall 9u. 10, wo
die Perimeteruntersuchung tin-
charakteristische Einengungén Abb. 32,
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Abb. 83, Fall XI. Abb. 84, TFall XI.

ergeben hatte, erst der Zusammenhang bestimmter Skotom-
gebiete mit dem blinden Fleck zur richtigen Diagnose
einer hemianopischen Stdrung.

Die Form der Ausfille entspricht bei den Beobachtungen 8, 9, 10
in sehr demonstrabler Weise dem Verlauf der Nervenfasern, wie ich sie
in meiner ersten Mitteilung beschrieben und schematisch wiedergegeben
habe (Archiv fiir Ophthalmol. 96, 15), wenigstens auf der gekreuzten
Seite, wihrend auf der ungekreuzten Seite ein einfacher Abklatsch
des Defekts der anderen Seite besteht. Da, wo anscheinend gewisse

v. Graefes Archiv fiir Ophthalmologie. Bd. 97. 9
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Asymmetrien sich finden,
diirfte es sich meistens um
schlechte Angaben des Pa-
tienten infolge“von Ermii-
dung handeln,eine Meinung,
die auch von Uhthoff ver-
treten wird.

Die beiden Beobach-
tungen 10 und 12 habe ich
vor allem deshalb an dieger
Stelle mit verwertet, weil auf
diese Weise hemianopische
Skotome von peripherem, in-
termedidirem und Kombi-
nationscharakter zusammen
aufgefiithrt sind.

Fall 12 ist im @ibrigen der
Abb.35. einzige, bei dem die Peri-
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meteruntersuchung die charakteristische Gesichtsfeldstorung wieder-
gab, bei saimtlichen anderen versagte sie beziiglich des hemianopischen
Charakters der Leitungsstérung.

Besonders hervorzuheben ist auch noch, daf bei Fall' 9, 10 und 12
der Gesiehtsfeldéasfaﬂ, wenn auch relativ, sich- bis zum Fixierpunkt
erstreckte, ohne denselben auszusparen; bei 12 lie sich der kleine,
relativ getriibte Zacken zwischen absolutem Skotom und Fixierpunkt
nur bei Verwendung von l-mm-Objekt feststellen.

Auf die, Falle im einzelnen noch einmal einzugehen, scheint mir
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unnétig, da aus den kurzen Notizen. der Krankenggsohiehten alles
Wesentliche zu ersehen ist. Auffallend ist nur das Ringskotom bei Be-
obachtung 8. Ich halte es fiir moglich, daf es sich bei diesem Ring-
skotom um eine funktionelle Stérung handelte; denn kurz vor der Prii-
fung in Gottingen fand eine Untersuchung an der Rostocker Augen-
klinik statt und das dort gefundene Gesichtsfeld, das mir Herr Professor
Peters freundlicherweise zur Verfiigung stellte, sah ganz anders aus.
Die hemianopischen Ausfille dagegen wurden konstant angegeben, bis
sie sich allméhlich verloren.

Bei den folgenden Fillen beansprucht die vorwiegende Beteili-
gungdes maculiren Anteils im Gesichtsfeld ein erhebliches, prak -
tisches und theoretisches Interesse:

Fall 13: Friedrich See., Maurer, 64 Jahre, kommt erstmalig am 22. I1. 16
in die Augenklinik zu Gottingen, weil er seit 8 Tagen plotzlich schwarze Flecken

Abb, 88. Fall XIIL Abb, 89, Fall XIIJ.

vor, dem linken Auge hat. Am rechten Auge ist eine Verletzung vor vielen Jahren
vorausgegangen. Der objektive Befund ist folgender: Réchts alte Contusio
bulbi, partielle Mydriasis, Subluxatio lentis nach unten; ophthalmoskopisch normal.
S =10,5, + 3D NdIIL. Links: Auge duBerlich und innerlich normal, auch keine
Glaskorpertritbungen siclbai. Pupille ist auffallend eng, reagiert aber prompt.
4+ 05D 8= 1,0, - 35D NdI. Tension beiderseits normal.

GroBe Narbe zwischen rechtem Stirn- und Scheitelbein, offenbar von der
alten Verletzung herrithrend. Gesichtsfeld: homonym-hemianopischer
Defekt auf der rechten Seite, der sich dadurch auszeichnet, daB ein
Schenkel vom blinden Fleck bis gum Fixierpunkt verlauft, und zwar etwas
unterhalb der Horizontalen und ein zweiter Sehenkel anschliefend an den papillo-
maculéren nach oben aufien hin verliuft ohne sonstige Verbindung mit dem
blinden Fleck.

Auf Grund des homonym-hemianopischen Defektes wird nun weiter geforscht,
ob Gehirnsymptome sonstiger Art vorhanden sind. Patient gibt auf Befragen
an, dafBl sein Gedachtnis sehr abgenommen habe und daB ér schwerhorig geworden
sei. Die neurologische Untersuchung ergibt abgesehen von einem Blutdruck von

9*
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225 mm Hg keine direkten somatischen Symptome fiir apoplektischen Insult,
aber gewisse Verdachtsmomente in Form von Gediichtnisabnahme und gewisser
Intelligenzdefekte, Die Untersuchung des Ohres fithrt die Schwerhérigkeit auf
ein &lteres Leiden, wahrscheinlich chronischen Mittelohrkatarrh zuriick.

Eine neuerliche Untersuchung im Dezember 1917 ergibt allgemein somatisch
dieselben Verhiltnisse wie frither, auch der Visus und der sonstige Augenbefund
sind unverdndert. Die Gesichtsfelduntersuchung fallt dagegen etwas anders aus als
frither (s. Abb. 38 u. 39). Der Unterschied besteht darin, daB der papillomaculire
Anteil des Skotoms eine sichere Verbindung mit dem blinden Fleck vermissen
148t, dic ganze Partie im unteren rechten Quadranten wird als sehwach ange-
geben ; ebenso iibrigens der untere nasale Quadrant. Der zweite Unterschied gegen
frither, der aber vielleicht nur infolge einer noch exakteren Methodik auffindbar war,

besteht darin, dafl der defekte Teil

T zwischen dem papillo-maculiren

: Zapfen und dem temporal oberen

Zapfen breiter ist als frither, so daff

es mir etwas fraglich ist, ob es sich

wirklich hier um eine eigentliche

Verbindung zwischen den beiden
Anteilen handelt.

Fall 14: (von Hegener, Klin.
Monatsbl. 1. Augenheilk. 1915, Bd.
55 IT ebenfalls publiziert). E. B.
Kriegsfrw., SchuBverletzung am 16.
XI. 14, Unmittelbar nach der Ver-
letzung Erbrechen, Benommenheit,
Sehstorungen. Bei der Operation
zeigt sich, daB eine Fissur des
Knochens besteht, die in die Tiefe
geht und nach der Gegend des linken
Ohrs verliuft. In-der Diploé finden
; sich alte Koagula und links von der
vt y Mittellinie ein- groferer Knochen-
splitter, der auf die Dura driickt.
Nach Entfernung = desselben liegt

Abb. 41, Fall X1V Abb. 42. Fall X1V. 25. VIL 16.
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die Dura frei. Es werden aullerdem noch einige lkleine Knochensplitter
entfernte

Pat. wurde am 12. VIL. 15 von Herrn Geh. Rat E.v. Hippel untersucht.
Es fand sich ein rechtsseitiges hom.-hemianop. zentrales Skotom, dabei mit
Konkavglasern beiderseits voller Visus und normaler Angenspiegelbefund.

Hegener berichtet dann iiber die am 17: VIIL 15 erfolgte Untersuchung
in der Augenklinik Jena.” Pat. klagt, daB ihm seit der Verletzung das Sehen
auflerordentlich erschwert sei, insbesondere sei es thm unméglich geworden, zu-
sammenhéngend zu lesen. Bulbi beiderseits sowohl duBerlich, als auch ophthal-
moskopisch normal. Sehschirfe rechts 5/; mit ~— 3,5, links 5/; mit —4,0. Das
Gesichtsfeld zeigt ein kleines; inselformiges, homonymes Skotom, welches genau
vom Fixierpunkt aus 10° nach rechts reicht. Es erreicht mit der Spitze die Mittel-
linie, und zwar genau im Fixierpunkt.

Am 25. VIL 16 hatte ich Gelegenheit, den Pat. nachzuuntersuchen (s. Photo-
graphie Abb. 40). Tm groBen und ganzen ist B. mit seinem Zustand zufrieden,
allerdings sei -er noch sehr gedichtnisschwach. Die Sehstorung macht sich vor
allem noch beim Sehen in der Nihe geltend, es kommt aber auch vor, daBl er
beim Begegnen zweier Menschen, wenn ‘er den einen fixiert, den anderen iiber-
sieht. Der objektive Befund ist unverdndert, auch der Zustand des Gesichts-
feldes bei alter Methodik. An der groBen Scheibe dagegen ergibt sich das iiber-
raschende Resultat, das in Abb. 41 u. 42 wiedergegeben ist. Maculares und
paramaculares Gebiet der rechten Gesichtshilfte sind bei Verwendung des 2-mm-
Objektes ganz ausgefallen, aufilerdem sind aber noch periphere Ausfille vor-
handen, so dafl also tatsichlich nicht ein reiner Fall von hom.-
hemian. zentralem Skotom, sondern eine.rechtsseitige Hemi-
amblyopie mit starker Beteiligung der Maculagegend vorliegt.

Fall 15: Adol K., 27 Jahre, Gefreiter (Soldaten Kt.), ist am 16.T1. 15 in
einem Tunnel verungliiekt, hatte eine Wunde am Hinterkopf, war auch sonst
stark beschidigt und -anscheinend voriibergehend bewuBtlos. Nach dem Unfall
hatte er eine ausgesprochene Sehstérung und sah so schlecht, daB er nicht lesen
konnte. Diese Stérung ging in 10 Tagen zuriick. Er bemerkt bei der Aufnahme
in die Gottinger Augenklinik am 21. IV. 15 noch einen dunklen Fleck unmittelbar
am Fixierpunkt, so dafB beim Lesen von einem Wort die Anfangshuchstaben fehlen.
Das rechte Auge ist 1911 durch einen Eisensplitter verletzt worden, der erst 2 Jahre

Abb. 43. Fall XV.
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nach dem Unfall extrahiert wurde. Seitdem besteht auf diesem Auge Wundstar.
Status: Rechts totale Kataract. Lichtschein und Projektion gut. Linkg duBer-
lich und innerlich normal. Auch bei erweiterter Pupille und am Gullstrandschen
Augenspiegel nichts Pathologisches zu entdecken. Links 8 = 1,0. Parazentrales
Skotom mnach links vom Fixierpunkt.

Der Wundstar wurde operativ entfernt. Hs trat dabei geringer Glaskérper-
prolaps ein. Am 27. V. bestand rechts mit -+ 10 D eine Sehschirfe von nahezu
0,3. Eine perimetrische Untersuchung des rechten Auges war wegen der noch be-
stehenden Lichtsched nur ganz ungeniigend méglich. Ein Skotom Hef sich nicht
mit Richerheit nachweisen. Nach einer zur Besserung des Sehvermdgens gemachten
Diszission mit Scherenpinzette kam es leider zu einer Ablatio retinae.

Es konnte daher nicht mit absoluter Sicherheit der Beweis geftihrt werden,
daB es sich bel dem linksseitigen Skotom um ein hemianopisches handelte, doch
sprachen dafiir die Verwundung am Hinterkopf, die sofort nach der Verletzung
eintretende Sehstorung, die hemianopische Lesestorung (Wilbrand) und der
absolut negative Befund am Auge selbst. Ferner war durch die Verbindung des
Skotoms mit dem blinden Fleck nach der neuen Methode erwiesen, daB es sich um
eine Leitungsstérung in der Sehbahn handeln mufite. Das Skotom war bei der Auf-
nabme an der Uhthoffschen Scheibe nur ebwa 2—3° links vom Fixierpunkt und
bis an ihn heranreichend nachweisbar (s. Abb. 44). Beim Nachweis an der groflen
Scheibe hatte es eine zweifellose Briicke zum blinden Fleck hin, zeigte aber die
grofite Intensitit nahe dem Fixierpunkt. Es war, abgesehen von dem zentralen
Defekt, noch ein relativer, peripherer Defekt nachzuweisen; letzterer wurde jedoch
zundcehst sehr wechselnd und inkonstant angegeben : er mufl aber doch als tatséchlich
vorhanden angesehen werden, denn er lel sich auch bei spiteren Prifungen
— noch nach etwa 2 Jahren — darstellen (s. Abb.43). Auch war die ganze
Partie zwischen dem- zentralen und peripheren Biindeldefekt, alo im linken
unteren Quadranten, unterwertig im Vergleich zu oben und zu den Verhéltnissen
rechts vom Fixierpunkt.

Adaptometerwerte normal.

Fall 16: Friedrich Bertr.,
21 Jahre, 898/15. Verletzung am
28, XI. 14 durch Gewehrschufl. Er
war nur %/, Stunde bewuBtlos und
wurde zuerst im Feldlazarett be-

Abb. 46. Fall XVL
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handelt, dann in Bautzen, schlieflich in Wolfenbiittel. In Bautzen sagte ein
Augenarzt, die Augen seien mormal beim - Spiegeln.  Sgh'im Anfang nicht
schlechter als spidter. Orlentierung besonders beim Nahsehen erschwert. In
letzter Zeit eher Besserung. In der Zwischenzeit soll das Sehen eine Zeitlang ganz
schlecht gewesen sein. Optisches Erinnerungsvermiogen war anscheinend nichi
gestort. Im Anfang bestand etwas Gedichtnisschwiche, aber nicht stark. Keine
Krimpfe. Kopfschmerzen vor einem Jahr eine Zeitlang heftig, kein Schwindel,
kein Blendungsgefiihl.

Nach dem Militirkrankenblatt bestanden am 1. XII. 14 zu heiden Seiten der
Mittellinie etwa 4 cm voneinander entfernt zwei pfennigstiickgroBe Wunden,
links der Einschul}, rechts der AusschuB. Das GeschoB ist quer unter der Kopf.
schwarte durchgegangen.

15. VI. 15 in der Gottinger Augenklinik, rechtsseitige relative Hemianopsie
fiir Farben, absolute fiir Blau nachgewiesen. R—1,0 S=0,5; L—125D
S = 0,6. Beiderseits N;.

Narbe verldnft gerade quer durch die Hinterhauptsschuppe, nichts von
Fraktur oder Callus zu filhlen (s. Abb. 45).

5.V1.16. R—1,0D S=0.3; N, mhs. L—1,25D 8 =-0,4 —0,5; N, mhs.
Ophthalmosk. normal. Adaptometerwerte herabgesetzt. (RE = 1077, LE = 659
am Piperschen Apparat nach 3/, Stunden.) Gesichtsfeld am Perimeter zeigh
konzentr. Einschréinkung ; an der groBen Scheibe wird doppelseitige Hemiamblyopie
mit Beteiligung macularer Biindel festgestellt (Skizze s. Heidelb. Ber. 1916, S. 356,
Abb. 14). Die Asymmetrien sind wohl auf Ermiidung zurlickzufithren. Farben
werden rechts vom Fixierpunkt schlechter, zum Teil nicht erkannt, Rot z. B. im
Bereich des Skotoms gar nicht gesehen, dariiber als Gelb, links vom Fixierpunkt
wird es im Bereich des Skotoms als Gelb im #ibrigen als Rot angesprochen. Genau
zentral werden alle Farben in kleinsten Mustern tadellos erkannt.

5. VIIL. 16. Hatte jetzt drei Wochen Ferien, fiihlt sich viel frischer als bei
der vorigen Priifung Auf der rechten Seite ist heute mit 2-mm-Objekt ein sicherer
absoluter Defekt in der Peripherie nicht zu finden.

Die ganze Seite ist hemlamblyoplsch Dagegen werden' in der Maculagegend
2 Biindelaustalle angegeben, die durch einen Zapfen o miteinander in Verbindung
stehen. Der untere maculare Biindeldefekt geht in einon peripheren iiber, der sich
nach unten genau entlang der vertikalen Trennungslinie erstreckt. Die Art der
Skotome ist beiderseits ganz gleich, hier nur einseitig wiedergegeben (s. Abb. 46).
Da der Befund auffillig ist, wird die Aufnahme noch vergréBert bei einem’ Ab.
stand der Tafel von 2,5 m vorgenommen, mit demselben Resultat. — Auf der
linken. Seite sind die Verhaltmsse ahnlich wie frither. Visus hat sich beiderseits
auf 0,4—0,5 gehoben (am 7. X.16 8 =-0,7 mhs.).

Fall 17: Max Mar., 20 Jahre. Laut Krankengeschichte des Kriegslazarettes
wurde M. am 4. XTI. 17 dort aufgenommen. Am 24. X. 17 durch Granatsplitter am
Hinterkopf verletzt; es fand sich rechts von der Mittellinie eine 6 cm lange, 1—2 cm
breite Wunde, zum Teil vori Granulationen ausgefiillt. Rontgen o. B.— Klagte
iiber Kopfschmerzen und Abnahme des Sehvermégens. In der spiteren Kranken-
geschichte ist am 30. XI. 17 vermerkt: ,,Patient klagt tiber Sehstorung; obwohl
die Sehschiirfe normal ist, verschwimmen die Buchstaben beim Lesen und
Schreiben.

Am 1. T. 18 st68t sich ein stecknadelkopfgroBer Metallsplitter ab und am
4. 1. 18 ein etwas groBerer Knochensplitter.

Pat. ist bisher augenérztlich nicht untersucht worden. Jetziger Status
(26. L. 18): Bds. S = 1,0; ophthalmosk. normal. Abb. 47 u. 48 geben die Lage
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Abb. 49, Fall XVIL Abb. 50. Fall XVIL

der Narbe wieder?). Gesichtsfeld zeigt an der groBen Scheibe ein kleines
absolutes homonym -hemianopisches zentrales Skotom im unteren
linken Quadranten, das bis etwa 5° nach unten zu absolut ist und sich dann
‘in einen relativen Skotombezirk l8ng$ der vertikalen Trennungslinie fortsetzt.
Dieser Skotombezirk ist am linken Auge fiir 2mm auch meist absolut, am
rechten Auge nur relativ, er ragt etwas iiber die Vertikale nach unten hinaus.
Das ahsolute Skotom hat eine kleine Fortsetzung nach oben, dicht; beim Fixier-
punkt, etwa 1° grof. Im ganzen linken unteren Quadranten wird schwach ge-
sehen, im linken oberen Quadranten besser, aber doch nicht so gut wie auf der
rechten Seite, so dafi man sagen kann, die ganze linke Seite ist gegentiber der rechten

1) Die Projektion der Lage der Knochenwunde auf das Gehirn nach dem
Goldsteinschen Schemata (Verlag J. Bergmann - Wiesbaden) ist sehr an-
schaulich, darf aber nicht als absolut verliflich angesehen werden, da die Lage
des Gehirns in der Schidelkapsel gewisse individuelle Verschiedenheiten auf-
weist (vgl. A. v. Szily, Atlas der Kriegsaugenheilkunde 1916).
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Seite unterwertig. Das ,,Schwach“-werden im linken unteren Quadranten beginnt
in der zentralen Region, etwa bei der in der Skizze punktierten Linie zwischen
blindem Fleck und Fixierpunkt (s. Abb. 49-u. 50).

Fall 18: Joseph Be., 31 Jahre, Polikl. 380#17. Laut Militdrkrankenblatt
wurde B. am 3. XII. 17 durch Artilleriegeschofl am Hinterkopf und linken Ober-
schenkel verwundet. Oberhalb des Hinterhauptbeinhéckers fand sich am gleichen
Tag eine erbsengroBe Verletzung, die auf den-Schidelknochen fibrte. In der
Narkose wurde die Kopfwunde ausgeschnitten und der in der Kopthaut steckende
Splitter entfernt. Von der Knochenrauheit, die durch den Schuf herbeigefiihrt
war, wurde das Periost zuriickgezogen und ein Jodoformdocht auf sie gefiihrt.

Am 6. XTI, 17 Transport nach Deutschland.

Am 2.1.18 ist die Hinterbauptswunde verschorft.

Bei der Untersuchung am 30. I. 18 in der Augenklinik za Géttingen fand sich
eine kleine Narbe links am Hinterkopf 2 Finger breit links oben von der Protu-
berantia occipitalis externa (s. Abb. 51 u. 52). Patient hat seit der Verletzung

[ protub.
oce. ext.

Abb. 53, Fall XVIIL Abb. 54. Fall XVIIL
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gewisse Gesichtsfeldstorungen, in der Art von Wilbrandscher Lesestérung.
Rechts + 0,5D cyl. Achse 100° S = 1,0 NdI und Links 4~ 0.5 D cyl. Achse
90° 8 = 1,0 NdL

Gesichtsfeld: Perimeterbefund normal. An der Uhthoffschen Scheibe
ist nur mit Mithe und auch nicht regelmaBig mit einem Objekt von 1 mm Seite
ein kleines relatives parazentrales Skotom rechts vom Fixierpunkt an beiden Augen
nachweispar. An der grofilen Scheibe ist dieses Skotom sehr viel deutlicher und
reicht bis zum blinden Fleck. Ein absoluter Defekt (fiit 2-mm-Objekt) findet sich
in der Mitte zwischen Fixierpunkt und blindem Fleck, wihrend nach dem blinden
Fleck und auch nach dem Fixierpunkt zu sich dann eine relative, nur fiir 1-mm-
Objekt nachweisbare Defektstelle findet. 1° nach rechts vom Fixierpunkt scheint
ganz frei zu sein (s. Abb. 53 u. 54). Adaptometerwerte normal.

Bei Betrachtung der Fille 13—18, die vor allem wegen der Veréin-
derungen der zentralen Gesichtsfeldpartien Interesse bieten, ordnen
sich Fall 15 und 18 gut in den frither beschriebenen Modus ein; der zen-
trale Biindeldefekt dhnelt in seinem Charakter und in seinen Intensi-
titsverhiltnissen dem bitemporal-hemianopischen Skotom von Beobach-
tung 6; auch der maculire, relative Defekt auf der linken Gesichtsfeld-
seite bel Fall 16 ist ohne weiteres erklirlich. Anders steht es mit den
Fillen 13, 17 und 16 (rechte Gesichtsfeldhalfte); hier und tibrigens auch
bei dem spiter beschriebenen Falt 20 haber wir Verhéltnisse, wie
sie mir beil peripheren Leitungsstérungen (Opticus,
Chiasma) bis jetzt nicht vorgekommen sind. Das Merk-
wiirdige besteht erstens darin, dafi ein macularer Ausfall, der wie in
Beobachtung 13 mit dem blinden Fleck selbst evtl. nicht deutlich zu-
sammenhangt durch einen, jm ganzen vertikalen, parazentralen Aus-
fall mit einem Defekt eines anderen Gesichtsfeldquadranten in Ver-
bindung steht (Beobachtung 13 und 16), zweitens, daf ein nach der
Peripherie ficherférmig sich ausbreitender Defekt mit der Spifze nach
dem Fixierpunkt hintendiert und ohne jede Verbindung mit dem
blinden Fleck ist (Beobachtung 13 und 20).

Es ist mir vorderhand nur mdoglich, die Tatsachen festzustellen, eine
Erklirung kann ich fir dieses Verhalten nicht geben. Auch manche
sonstigen Beobachtungen, die mir zur Verfugung stehen, zeigen, daB
bei der homonymen Hemianopsie die Verhéltnisse so oder dhnlich 6fters
liegen, daB man es also nicht mit Ausnahmezustinden zu tun hat.
Avuf die theoretische Wichtigkeit dieser Befunde komme ich unten noch
zuriick, Hier sei zunichst auf ihre praktische Bedeutung verwiesen,
da raan bei der Gesichtsfeldprifung-auf derartig gelagerte Ausfille ge-
faBt sein muB. Gerade Beobachtung 13 und 16 zeigen wieder, wenn man
die Priifungen am Perimeter und an der grofen Scheibe vergleicht,
wieviel auf die Art der Methode ankommt. Ganz besonders eklatant
zeigt sich dieser Unterschied bei Fall 14 und hier hat er eine hohe theo-
retische Bedeutung, denn dieser von Hegener publizierte Kasus galt
bis jetzt mit Recht fiir den Typus eines reinen homonym-hemiano-
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pischen zentralen Sko-
toms, obgleich er es, wie
die neue Methodik zeigt,
nicht ist. Er wird bei der
Besprechung dieser homo-
nym-hemianopischen zen-
tralen Skotome noch
nihere Erwiahnungfinden.
Ahnlich liegen die Ver-
haltnisse bei Fall 15; auch
hier ergibt die verfeinerte
Methodik, dafl nicht nur
das Gesichtsfeldzentrum
getroffen ist.

Bei der nichsten Ka-
tegorie von Féllen (17—20)
handelt es sich stets um

Hinterhauptsverletzun-
gen mit Beteiligung
beiderGesichtsfeld
halften. Was mich ver-
anlaBt, sie hier kurz zu

Abb. 56, Fall XIX. Abb. 57. Fall XIX,

beschreiben, ist die Verschiedenartigkeit ihres Verhaltens in der ,,Aus-
sparung® resp. Mitbeteiligung der Maculagegend.
Fall 19: Cand. med. Le., 22 Jahre, Polikl. 3304/15. Am 3. X. 15 Kopi-

schuf durch ein InfanteriegeschoB. Mehrere Tage bewultlos. FErste Unter-
suchung in der Augenklinik am 12. I. 16. Ob das GeschoB entfernt wurde, weifl
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er nicht. Hat noch ofters Anfille. Kann bei anderen Menschen nicht rechts und
linkg unterscheiden; kann aber leidlich gut; wenn auch langsam lesen.

16. TII. 16. Vor kurzem soll noch ein kleiner Hirnabsce operiert worden
sein. Subjektive Orientierung jetzt besser, kann jetzt flieBend lesen. Bds. S = 1,05
Ophthalm. normal. Gesichtsfeld: Totale Hemianopsie nach rechts mit”
,typischer' Aussparung der Macula nach Lenz (s. spéter); partielle Hemian-
opsie nach links- (s. Abb. 56 u. 57).

Die Schidelnarbe sitzt mehrere Zenumeter nach oben von der Protuber. occip.
extern., zum gréfieren Teil links von der Mittellinie, aber auch nach rechts hintiber-
reichend (s. Abb. 55).

Fall 20: Kurt Lan., 20 Jahre, Frither immer gute Augen. Granatsplitter-
verletzung am 27. X. 16 beim Sturmangriff. Einschuf tiber dem rechten Scheitel -
bein, AusschuB dicht links von der Mittellinie, 3 Querfinger iiber der Hinter-
hauptschuppe.

Zuerst 14 Tage nur hell und dunkel unterschieden, dann allméhliche Besserung.
Hatte lingere Zeit auch Orientierungs- und Erinnerungsstérungen.

Abb. 58. Abb. 59,
An der Stelle o eine starke Eindellung.

Abb, 60, Fall XX, Abb. 61, Fall XX,
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Lihmung der linken Seite. Jetzt so weit gebessert, daf er notdiirftig gehen kann.

Operation in der chirurgischen Klinik am 2. I. 17. Tst bis jetzt 3mal schon
operiert. Beiderseits Papillengrenzen etwas unscharf, wohl physiologisch. Visus:
rechts -+ 1 ¢yl A. 140° S=1,0, links 4 1 eyl A. 150° §=0,9.

Adaptometer normal.

Gesichtsfeld: Inder Hauptsache doppelseitige Hemianopsia
inferior, auf der gekréuzten Seite stetsin Zusammenhang mit
dem blinden Fleck, rechterseits auch ein relativer Biindel-
defekt nach oben auBen; linkerseits ¢in macularer Biindel-
defekt, der am r. Auge relativ, .am linken Auge gegenden
blinden Fleck hin absolut wird (s. Abb. 60 u. 61).

Narbe am -Hinterhaupt etwa in der Mittellinie mehrere Zentimeter {iber der
Protuber. occip. extern (s. Abb. 58 u. 59).

Fall 21: Vo., Heinrich, 37 Jahre, Militdrkrankenblatt. Verwundung am
Hinterhaupt am 16. XII. 14 durch Querschliger. War etwa 9 Tage nach der Ver-
letzung ganz bewuBtlos; dann einige Tage Schlummerzustand. Beim Erwachen
sah er nur einen Schein, konnte nichts erkennen. Nach 4 Monaten fing er an
zu schreiben, nach 5 Monaten zu lesen. Konnte lange Zeit sich nur dann an Per-
sonen und Dinge (z. B. Buchstaben) erinnern, wenn man ihn darauf aufmerksam
machte oder ihm Buchstaben vorschrieb. Konnte vor der Verwundung Skizzen
vom Kriegsschauplatz machen, spiter wuSite er nicht, wie die gegenseitige Lage
der Orte war, wenn aus Zeitungen ihm etwas vorgelesen wurde. Jetzt hat er wieder
Orientierungsvermogen, kann aber noch schlecht rechnen. Auch jetzt versteht
er noch alles, was um ihn her gesprochen wird, nur dann, wenn es sehr langsam
gesprochen wird.

Seit der Verwundung ist er ziemlich empfindlich gegen helles Licht. Hat
dauernd Kopfschmerzen und viel Schwindel, letzteren nicht in der ersten Zeit
der Verwundung. Nie Krimpfe. (Sitz der Narbe s. Abb. 62.)

Status: Augen beiderseits #ulerlich reizlos. Ophthalmoskopisch normal
(temporale Halften der Papillen etwas blaB, aber doch wohl physiologisch). Beider--
seits ohne Glas 0,7—0, 8—0,9 NdI. Adaptometer bei zweimaliger Priifung besonders
am Ende der Kurve herabgesetzt.

a e 3/, Stunde
R 55 63 65
L 60 63 63

Gesichtsfeld: Absolute rechtsseitige Hemianopsie, partielle linksseitige. Die-
Verhiltnisse sind aus der Skizze ohne weiteres zu ersehen. Das Interessante an
dem Befund sind die Verhdltnisse der Maculagegend. Hier besteht eine aus-
gesprochene Aussparungentsprechend einem Teil des papillo-
maculiren Biindels und von dem gréBeren freien Feld aus-
gehend istein kleiner ausgesparter Zweig sichtbar, dexmog-
licherweise einer Verdstelung von papillo-maculéren Fasern
entsprechen konnte (s. Abb. 63 u. 64). Bei der Aufnahme am Perimeter
ist gerade dieser interessante Gesichtsfeldbefund nicht in dieser Weise zu er-
heben, sondern nur eine kleine ausgesparte Partie nach links oben vom Fixier-
punkt vorhanden (s. Abb. 65 u. 66). Der Fall zeigt in besonders evidenter Weise,
wie es auf die Art der Gesichtsfeldpriffung ankommt. Hs kann wohi keinem
Zweifel unterliegen, daBl hier die neuere Art der Priifung die Verh#ltnisse ge-
nauwer wiedergibt, als die radiire Priifung.

Fall 22: Leutnant Hiib., 22 Jahre alt. 30.IX.17 Verletzung am rechten
Hinterhaupt durch Granatsplitter (s. Abb. 67 u. 68). Vorher ganz gesund ge-
wesen. War zuerst langere Zeit blind, einige Tage bewuBtlos, hat nie Orien-
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Abb. 67.
Knochendefekt. Gehirn pulsierend.
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tierungs- und Erinnerungsstérungen gehabt. Jetzt nur noch Beschwerden, die
mit der Hemianopsie zusammenhéingen. Schielt seit der Verletzung mit dem
rechten Auge, sieht jetzt auch angeblich rechts schlecht, wahrend er frither
mit diesem Auge geschossen hat.

Status am 2. IL. 18: Rechts S = 5/;f NdIV sehr miihsam; links § = 3/; NdIT
miihsam. Rechts Strabismus divergens, dabei gute Konvergenzfihigkeit. Augen
sonst auBerlich und innerlich normal. Adaptometerwerte herabgesetzt:

wnerhalb 10 Min. 1/, 1/, 1 Stunde
R -— — 0 0 10 49 60 ) o .
L o — 23 4 e

Ausgesprochene hemeralopische Beschwerden seit der Verwundung. Ge-
sichtsfeld: Am Perimeter linksseitige totale Hemianopsie mit Aussparung einer
maculiren Partie und einer kleinen Partie oberhalb der Macula. In dieser Zone
oberhalb der Maculagegend fallt die Rotgrenze mit der Weillgrenze zusammen;
die Griingrenze ebenfalls an den Stellen, wo sie nicht eingezeichnet ist. Im rechts-
seitigen Gesichtsfeld besteht ein Skotom im unteren Quadranten (s. Abb. 71). — An
der groflen Scheibe ist die linksseitige Hemianopsie am linken Auge absolut, am
rechten Auge ist der Fixierpunktund seine direkte Umgebung ausgespart; im rechts-
seitigen Gesichtsfeld besteht aufler dem Defekt im unteren Quadranten ein Skotom
im oberen. Dieses Skotom hat seine gréBte Intensitit nahe dem Fixierpunkt, geht
relativ bis an die Peripherie des Gesichtsfeldes und hat keinerlei Verbindung mit
dem blinden Fleck (s. Abb. 69 u. 70).

Pupillen ungleich weit, R 3,0 mm, I,4,0 mm. Reaktion gut, anscheinend nicht
hemianopisch (allerdings nicht mit dem Hemikinesimeter gepriift). Anisokorie
soll erst seit der Verletzung bestehen.

21.11. 18. Glaubt jetzt besser zu sehen. In der Tat heute bds. N; ziemlich
fliefend gelesen. Ophthalm. normal (rechts tempor. Hilfte vielleicht ein wenig
blafi?). Gesichtsfeld heute bds. genau durch-den Fixierpunkt gehend, sonst
unverandert.

2. V.18. Fiuhlt @ch jetzt ganz sicher auf der Strafle, nur beim Lesen noch
gewisse Beschwerden, weil es ihm schwerfillt, die folgende Reihe zu finden.
Linke Pupille noch. etwas weiter als die rechte.

Ophthalmosk. bds. sicher normal. Bds. 8 = 1,0; N,.

Gesichtsfeld unverindert.. Adaptometerwerte gebessert, aber rechts
noch nicht normal.

innerhalb 10 Min, 156 30 50 Min.
R 18 25 47 62 65 65 72
L 50 58 64 86 90 95 101

Bei den letzten .4 Hinterhauptsverletzungen 19—22 handelt es sich
um viel erheblichere hemianopische Stérungen als bei den frither be-
schriebenen ; sie sind auch stets doppelseitig, wobei mit Ausnahme von
Fall 22 (partielle Hemianopsia inferior) stets die eine Gesichtsfeldhilfte
sehr viel stérker betroffen ist als die andere. Was mir an diesem Fall und
#hnlichen Fillen interessant erscheint, ist die Verschiedenartigkeit,
mit der sich die maculare Partie beteiligt. Wabrend bei 19 eine
typische Aussparung im Lenzschen Sinne (s. spiter) besteht, wenigstens
was den Umfang der Aussparung anbetrifft, ist bei 21 nur ein schmaler
Biindelbezirk ausgespart; dieser schmale Defekt gibt noch einen kleinen
Zweig ab, der einer Nervenfaserveréistelung entsprechen kénnte. Es ist
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das letztere ein Gesichtsfeld, wie man es bei radidrer Perimetrie natiir-
lich unmdglich darstellen kénnte. Das Negativ zu Fall 21 ist Fall 20,
denn hier ist linkerseits ein isoliertes Faserbiindel betroffen, die tibrige
Maculapartie aber frei. Bei Beobachtung 22 schlieBlich geht aunf dem
linken Auge die Trennungslinie durch den Fixierpunkt, wihrend am
rechten Auge der Fixierpunkt ausgespart ist; subjektiv war bei diesem
Patienten ein groBer Unterschiéd im Sechen beider Augen, indem er
angab, links viel schlechter zu sehen; objektiv war aber die Sehschirfe
nahezu gleich. Auf den merkwiirdigen, parazentralen, rechtsseitigen
Ausfall, der sich nach der Peripherie in relativer Starke weiter fortsetzte,
wurde schon Seite 130 hingewiesen. 3 Wochen spéter war tibrigens bei
diesem gut beobachtenden Offizier die Aussparung des Fixierpunktes
nicht mehr nachzuweisen, sondern die Trennungslinie ging beiderseits
durch den Fixierpunkt.

Als letzte Beobachtung bringe ich noch Fall 23 als Beitrag zn der
Frage nach der Entstehung der konzentrischen Einengung
bei homonymer Hemianopsie. Solche Einengungen bei radibrer
Priifung sind in Fillen einseitiger homonymer Hemianopsie, aber
wohl auch bei manchen doppelseitigen Hemiamblyopien nur als
funktionelle Storung aufzufassen, wie das von fritheren Autoren
schon ofters hervorgehoben wurde. Die Beobachtung 23 zeigt aber,
wie die konzentrische Einengung doch bis zu einem gewissen Grad
auch gelegentlich aus der Form der hemianopischen Defekte selbst
entstehen kann. Wenigstens erscheint mir das bei dieser Beobach-
tung die plausibelste Erklarung.

Fall 28: Emil K&., 30 Jahre, 1924/17. Verwundung am 10. VL 17 durch Minen-
sphitter. Nicht pulsierende, 3 cm lange Narbe an der linken Seite des Hinterkopfes

4 cm vom linken Ohr, Keine Lahmungserscheinungen. Damals linksseitige relative
Hemianopsje fiir Weifs und Farben ohnc Aussparung des Fixierpunkts konstatiert.

5. I1X. 17. Untersuchung an der groBen Scheibe: Doppelseitige partielle Hemia-
nopsie (s. Abb. 74 u. 75). Am Perimeter konzentr. Einschrinkung (s. Abb. 76 u. 77).
Ophthalmoskopisch normal. Visus R+ 0,5Ds S$S=10 Nd;; L+ 05Ds
S = 1.0p Nd; suchend. Narbe am Hinterkopf ein wenig iiber das Protuberantia
oceip. extern., groflenteils links von der Mittellinie, nach rechts hiniibergreifend.
Rechis unterhalb des Protuberanz noch drei kleine Sprengstiicke (subeutan?)
{s. Abb. 72 u. 73).

Ich komme nun zu der Besprechung der drei Fragen, die ich Seite 116
aufgeworfen habe. Die erste Frage lautet, obdieneue Gesichts-
feldmethodik die Diagnostik homonym-hemianopischer
Stérungen zu bereichern vermag. Ein Blick auf die beschriebenen
Fille sowie der Vergleich zwischen dem Gesichtsfeldbefund nach der
neuen Methode und dem perimetrischen Resultat an Hand der beige-
gebenen Abbildungen gibt mir wohl das Recht, diese Frage entschieden
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zu bejahen. In einer Gruppe von Fallen wiirde die hemianopische
Storung bei radiarer Priiffung tiberhaupt nicht gefunden worden sein,
bei einer anderen Gruppe ergab die neue Methodik zu der auch schon
perimetrisch festgestellten Hemianopsie wertvolle Ergdnzungen. Da,
wo die eine Gesichtsfeldhilfte vollstandig fehlt, kann natirlich auch
die neue Methodik kein anderes Resultat geben als das Perimeter. Auch
innerhalb der macularen Aussparung bei mehreren durch apoplekti-
schen Insult bedingten totalen Hemianopsien habe ich durch‘Fﬁhrung
des Objekts senkrecht auf den Verlauf der Nervenfasern kein andercs
Ergebnis erhalten als bei der fritheren Pritfungsart. Die Bereicherung
betrifft also in praxi nur die Falle von partieller Hemianopsie (Hemi-
amblyopie). Diese sind aber zweifellos noch hiufiger, als man der Litera-
tur nach annehmen sollte, sowohl bei GefiBerkrankungen und Tumoren,
worauf schon Rénne besonders hingewiesen hat, als ganz besonders
bei den SchuBverletzungen.

Die Frage, inwiefern die neue Methodik die Diagnostik von ho-
monym-hemianopischen Storungen zu bereichern vermag, erledigt sich
vor allem aus der Tatsache, daf die Defekte auf der gekreuzten Seite
einen absoluten oder relativen Zusammenhang mit dem blinden Fleck
haben und dal man daher meist beim Umkreisen des blinden Flecks
bereits auf Ausfallerscheinungen auvfmerksam gemacht wird. Hat man
irgendwelchen Verdacht auf halbseitige Leitungsstérung, so priift man
entsprechend dem auf der gekreuzten Seite gefundenen Ausfall am andern
Auge. Wesentlich ist weiter, dafl man GréBe und Art des Defektes durch
Anpassung der Objektfithrung an die Nervenfaserausbreitung der Netz-
haut findet, genan wie bei Leitungsstérungen im Opticus. Jedoch gilt
das nur fiir Skotome auf der gekreuzten Seite, also auf der Seite des
blinden Flecks. Eine Ausnahme bilden, wie oben schon geschildert,
gewisse zentrale Skotome, die nach dem Fixierpunkt und nicht nach
dem blinden Fleck hin tendieren.

Gerade die Ausnahmen sind nun bedeutungsvolle Momente fiir das
Verstindnis der homonym-hemianopischen Stérungen und damit
komme ich zu der zweiten Frage, ob durch die neue Untersu-
chungsart fir die Theorie der homonymen Hemianopsie
sich Schliisse ableiten lassen.

Zundchst ist festzustellen, dafl die Ausfille in den beiderseitigen
betroffenen Gesichtsfeldhalften auch bei meinen Fillen eine nahezu
absolute Kongruenz darboten. Da, wo geringe Asymmetrien bestanden,
lie sich das durch Ermiidung, geringe Lageverinderung des Gesichts
usw. hinlanglich erkliren. Eine solche Kongruenz muB aber gegen die
Diaschisislehre v. Monakows sprechen, besonders da oft genug
mehr oder minder grofe Anteile der macularen Partie mitbeteiligt
waren.

10*
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Wie vertragen sich meine Befunde nun mit der in der Ophthalmo-
logie gangbarsten Hypothese der Faszikelfeldermischung Wilbrands?
Nach Wilbrand gehen von 2 an kor-
regpondierenden Netzhautstellen liegen-
den Zapfen Fasern aus, die sich im
Chiasma treffen, dann sich dicht an-
einander legen, in enger Verbindung
nach hinten ziehen und in nahe benach-
barten Teilen der Rinde des Sehzentrums
endigen. Folgende Bedenken verhindern
mich, die Hypothese. Wilbrands auf
meine Befunde ohne weiteres zu {iber-
tragen.

Wenn die Nervenfaserbiindel & oder
¢ (s. Abb. 78), die zu den korrespon-
dierenden Zapfenarealen o und o' gehen,
wahrend ihres Verlaufs im Sehnerven
leitungsgestort werden, so entsteht ein Gesichtsfelddefekt, der in
dem einen, wie in dem anderen Falle mit dem blinden Fleck in
Zusammenhang steht oder zum mindesten zu ihm hintendiert.
Die Art der Defekte wird, da es sich das eine Mal um ein gekreuztes,
dag andere Mal um ein ungekreuztes Faserbiindel handelt, dem Verlaunf
der Fasern iiber die Netzhaut entsprechend, ganz verschieden sein.
Werden nun dieselben Nervenfaserbindel b und ¢ im Tractus, wo
gie sich im Wilbrandschen Sinne eng aneinander gelegt haben,
ladiert, so ist die Folge eine total andere. Auf der gekreuzten
Seite kommt es zu einem Gesichtsfelddefekt, der Beziehung zum
blinden Fleck hat, auf der ungekreuzten Seite ist das aber durch-
aus nicht der Fall; der entsprechende Defekt ist vielmehr ein reiner
Abklatsch des Defekts der gekreuzten Seite.

Das ist sechon ein wesentlicher Unterschied. Ferner konnte ich oben
an mehreren Beispielen (s. Abb. 38, 39, 69, 70) zeigen, daB bei den
homonym - hemianopischen Stérungen Ausfille vorkommen, die auch
auf der gekreuzten Seite keinerlei Beziehung zum blinden Fleck
haben und die eine Form aufweisen, wie ich sie nie bei Opticus-
leiden bisher konstatieren konnte. Sie stellten meist parazentrale
Skotome dar, die ofters in die Peripherie ausstrahlten und die
auch manchmal Ausfille des oberen Quadranten mit solchen des
unteren zu verbinden schienen. Die Ahnlichkeit bei mehreren Be-
obachtungen spricht dafiir, daB es sich hier nicht um Zufalligkeiten
handelt.

Man kénnte ja die Moglichkeit in Erwiigung ziehen, ob derart homo-
nym-hemianopische Skotome, die in keinerlei Beziehung zum blinden

Abb. 78,
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Fleck stehen, durch Lision der betreffenden Zellkomplexe im Corp.
genic. extern. oder der Rinde des Sehzentrurss ausgeldst wurden, wih-
rend die hemianopischen, mit dem blinden Fleck in Zusammenhang
stehenden Ausfalle durch Leitungsstdrungen des Faserverlaufs im Trac-
tus oder der Sehstrahlung bedingt wiren. Ich halte aber eine derartige
Vermutung, deren differentialdiagnostische Bedeutung nicht gleich-
giltig wire, zunachst fir vollig unbewiesen, in mancher Beziehung
sogar fiir unwahrscheinlich.

Auf jeden Fall haben wir es aber bei den homonymen Hemianopsien
mit solchen, prinzipiell von den Gesichtsfeldstérungen bei Opticus-
affektionen abweichenden Verhiltnissen zu tun, daf die Merkwiirdig-
keiten bei dem Versuch einer Theorie der homonymen Hemianopsie
beriicksichtigt werden miissen. Die Wilbrandsche Auffassung versagt
meines Hrachtens diesen neuen Befunden gegeniiber, ich bin aber
selbst vorderhand auch nicht imstande, eine befriedigende Erklirung
zu geben.

Es sei in diesem Zusammenhang an den auffallenden Befund von
Lenz erinnert, daB bei peripherer Erblindung typische Verandérungen
der Calcarina gefunden wurden, ohne daB sich faseranatomisch in der
Sehstrahlung eine Degeneration feststellen lie. Auch diese Feststellung
steht in striktem Gegensatz zu allem, was wir iiber die aufsteigende
Degeneration in der peripheren Sehbahn wissen und stellt ein weiteres
Unterscheidungsmerkmal dar.

Mehr unabhingig von den Resultaten der neuen Gesichtsfeldmethode
mdochte ich nun noch in eine kritische Besprechung der Frage eintreten,
inwiefern die Kriegserfahrungen geeignet sind, unsere Vor-
stellungen vom Sitz des Sehzentrums und der ,,Aussparung
der Macula®™ zu vertiefen oder zu modifizieren.

Um Stellung nehmen zu kénnen zu den wichtigsten Fragen dieses
Gebiets (Lage des Sehzentrums, maculare Aussparung), mufl man eigent-
lich tiber Falle verfigen, die aufs eingehendste klinisch gepriift und bald
nach der letzten Gesichtsfeldpriifung einer Sektion unterzogen werden
konnten. Aber schon beziiglich dieser selten vereinigten Grundforderun-
gen gind in der vorliegenden Literatur kaum je ideale Verhéltnisse er-
reicht, sowohl was die klinische als die pathologisch-anatomische Seite
betrifft. Wenn Wilbrand auch zweifellos das Héchstmégliche aus der
Perimetrie herausgeholt hat, so haben wir aus den vorangegangenen
Beobachtungen doch ersehen, daB die radiire Perimetrie entschieden
hinter der von mir geschilderten Priifung des Gesichtsfeldes zuriick-
steht: ich halte es daher fiir zum mindesten méglich, ja wahrscheinlich,
dall mancher Fall der Literatur in Wirklichkeit etwas andere Verhalt-
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nisse darbot, als die radiare Perimetrie angab; ganz besonders gilt das
z. B. fiir die Frage, ob bei dem Befund homonym-hemianopischer zen-
traler Skotome die Peripherie wirklich stets unbeteiligt war (s. auch
S. 145). Und was die pathologisch-anatomische Seite angeht, so niitzt
ja baufig die Sektion kaum etwas zur Aufklirung ; zur Lésung der Prin-
zipienfragen mufl der anatomische Befund méglichst einfach liegen,
entweder nur ganz kleine Territorien einnehmen oder nur auf die Rinde
auch mikroskopisch beschrinkt sein usw. Wie selten ist das der Fall!
Ja, man kann sagen, die Vereinigung derart idealer, klinischer und ana-
tomischer Verhaltnisse ist tiberhaupt bisher noch nicht gefunden wor-
den. Nur so erklart es sich, dall zwei so ausgezeichnete Forscher wie
Henschen und v. Monakow zu so grundverschiedenen Anschauungen
im allgemeinen und zu so verschiedener Beurteilung von Einzelfdllen
gelangen.

Wenn nun auch die Kriegserfahrungen nur eine unwesentliche Be-
reicherung unserer anatomischen Kenntnisse auf diesem Gebiet
gebracht haben, so sind doch gewisse charakteristische, klinische Er-
scheinungen bei den Hinterhauptsverletzungen hervorgetreten, die
zur Klarung viel diskutierter Fragen beitragen konnen. 1. Die Héaufig-
keit der Hemianopsia inferior gegentiber der Seltenheit der Hemianopsia
superior. 2. Die relativ zahlreichen Fille homonym-hemianopischer,
zentraler Skotome. 3. Die Tatsache, daf eine maculare Aussparung zwar
vorkommt, aber nicht besonders hiufig ist im Gegensatz zu den Ver-
haltnissen bei Erkrankungen des Hinterhauptes (besonders bei den
Gefafiprozessen).

v. Monakow und mit ihm Wehrli verneinen die Richtigkeit
der Henschenschen Anschauung von der vertikalen Projektion der
Netzhaut auf die Gehirnrinde und Wehrli kommt nach kritischer
Besprechung einer ganzen Reihe einschligiger Fialle zu dem Resultat:
,,Die Vernichtung der Oberlippe der Fissura calcarina fir sich allein,
diejenige der Unterlippe fiir sich isoliert, die Zerstorung beider Lippen
zusammen, konnen also jede fiir sich im FEinzelfall das eine Mal
keine hemianopischen Defekte oder nur Stérungen der Farbenpercep-
tion, ein anderes Mal komplette Hemianopsie, wieder in einem anderen
Fall Quadrantenhemianopsie nach sich ziehn.

Diese vernichtende Kritik der Henschenschen Lehre wurde nun
selbst wieder von Lenz kritisch besprochen, und Lenz konnte zeigen,
daB die von Wehrli angefiithrten Testfille entweder wegen ungentigender
klinischer Priifung ungeeignet zur Beantwortung prinzipieller Fragen
sind oder aber wie der Fall Christiansens und der Fall Jan Jansson
von- Henschen gut sich in die Lehre von der vertikalen Projektion
einfiigen. Nun muB man wohl zugeben, daB wirklich eindeutig be-
weisende Fille im Sinne Henschens kaum existieren oder sehr spér-
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lich sind, daB aber manche Beobachtungen Henschens (Pathologie
des Gehirns IV, 1 Fall 14, IV, 8. 129, IV, 1, 8. 79), ferner die Beobachtung
von Hun und in gewissem Grad auch die Fille von Franke (Rontgen-
atlas der Kriegsverletzten Hamburg 1916) und Lenz fir Henschens
Annahme sprechen, und dafi es doch ,,im héchsten Grade auffallend
(ist), daB wir zur Zeit keinen einzigen Fall kennen, wo jemals eine Lision
von obenher eine obere Quadrantenhemianopsie hervorgerufen hitte
und umgekehrt und ebenso .auffallend ist, dal die ganze iibergrofle
Zahl der partiellen Hemianopsien in Form von Quadrantenhemianopsien
auftritt’ (Lenz).

Die Erfahrungen des jetzigen Krieges haben in der vorliegenden
Frage einen nennenswerten Beitrag in mehrfacher Hinsicht geliefert.
Zunichst ist der Befund einer Hemianopsia inferior, also des
Verlustes oder der Storung der Funktion in beiden unteren Quadranten
relativ hdufig erhoben worden, ein Befund, der nach Uhthoffs Aus-
spruch bei thrombotischen Erweichungen nie vorkommt, auf jeden Fall
ungemein selten ist. Hs wird vor allem in Anbetracht der Tatsache
interessant, dall umgekehrt die Hemianopsia superior sehr selten
beobachtet wurde. Die Deutung dieser klinischen Fakta geht dahin,
dal3 der untere Teil des Sehzentrums durch seine Lage, Dicke des Schéadels
in der Gegend der Protuberantia besser geschiitzt sei und daBl Ver-
letzungen des unteren Teiles des Sehzentrums wegen der Mitverletzung
des nahegelegenen Kleinhirns meist zum sofortigen Tode fithren dirften.
Diese Erklarung geht von der Lehre der vertikalen Projektion der Netz-
haut auf die Gehirnrinde resp. Sehstrahlung aus und stiitzt sie umgekehrt.
In der Tat kann ich mir nicht vorstellen, wie die Anhanger der Dezen-
tralisationslehre die obigen Tatsachen erklaren wollen. Zu diesen gesellen
sich noch einige wichtige EKinzelbeobachtungen. So sah Axenfeld
einen Fall mit ausschlieBlicher Sehstérung in der oberen Gesichtsfeld-
hilfte, wo das Rontgenbild einen Steckschufi auf dem Kleinhirnzelt
ergab. Ferner ist der einzige Fall von Hemianopsia superior, den
Uhthoff beobachtet hat, von grofem Interesse. Es handelte sich um
einen Querschufl von einem Ohr zum andern durch den untersten Teil
des Occipitallappens unmittelbar iiber dem Tentorium cerebelli, dabei
bestanden Kleinhirnsymptome. Ahnlich lag eine Beobachtung von Best
(Fall 1 seiner Arbeit). Uhthoff schlieBt daraus: ,,Offenbar war hier die
untere Lefze der Fissura calcarina getroffen worden.“ Und in der Tat
gibt auch bei diesen Beobachtungen die Lehre Henschens eine be-
friedigende Erklirung, wahrend die Anschauung v. Mopakows im
Stich laft.

Die zweite Kategorie hemianopischer Stérungen, die durch Kriegs-
beobachtungen in wesentlicher Weise bereichert wurde, bilden die
homonym - hemianopischen, zentralen Skotome. Sieht man
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von Kriegsverletzungen ab, so gibt es anscheinend nur drei Fille, wo
mit Sicherheit ein derartig homonym-hemianopisches Skotom von
einer Affektion des Sehzentrums ausgelost wurde. Das ist einmal der
berihmt gewordene Fall Wilbrands, bei dem eine Frau mit der linken
Seite des Hinterkopfes derart in eine Rouleauschraube fiel, dafBl diese
13 cm Jange Schraube den Schiédel durchbohrte und entweder den
Cortex isoliert oder auch noch benachbarte Teile der Sehstrahlung ver-
letzte. Bei dem Patienten (Olaf Lind) Henschens handelte es sich
um einen Messerstich in den Hinterkopf. Eine 3,5 cm lange, kaum
1 cem breite Messerklinge wurde durch diese Trepanéffnung aus dem
Gehirn herausgezogen ; auch hier bestand ein maculéres, zentrales, homo-
nym-hemianopisches Skotom. Hierhergehérig, wenn auch gréBer, war
der Gesichtsfelddefekt bei der Beobachtung Behrs (s. Wilbrand-
Saenger VI, S.44), wo die 2 Jahre nach der letzten Gesichtsfeld-
prifung vorgenommene Sektion eine Cyste in der oberen Lippe der
Fissura calcarina ergab. Zeitweise bestand hier eine inkomplette,
homonyme Hemianopsie fiir Farben nach rechts. Es ist auffallend, daB
unter diesen drei Beobachtungen zwei Verletzungsfolgen sind und keine
durch Apoplexie bedingte Stérung sich befindet. Auch nach apoplek-
tischen Insulten werden wohl gelegentlich homonym-hemianopische zen-
trale Skotome festgestellt, doch kann man aus den Fallen der Literatur,
da sie nur klinisch beobachtet sind, nicht ersehen, an welcher Stelle der Seh-
bahn sie ausgeldst wurden. Die Kasuistik der homonym-hemianopischen,
zentralen Skotome ist aber, auch wenn man von ihrer occipitalen Genese
absieht, nicht sehr groB, allerdings wird wohl manche hierher gehérige
Beobachtung, die sich vielleicht nur als Wilbrandsche Lesestérung
auBert, tibersechen werden.

Es ist nun sehr bemerkenswert, dafl uns die Hinterhauptverletzungen
zuerst im Russisch-Japanischen Kriege (Inouye) und dann im jetzigen
Weltkrieg eine recht erhebliche Zahl der hier erérterten Skotomformen
gebracht haben, ich nenne u. a. die Féille von Hegener (2), Cantonet,
Abelsdorff, A.v.Szily (2), Schieck, Wilbrand - Saenger (Fall
Cossaeth, Fall Pflughoeft), Eschlepp (zit. bei Wilbrand-Saen-
ger VI, S. 47) Best; ich selbst habe 4 derartige Beobachtungen
éemacht (Fall 14, 15, 17, 18), von denen die eine den gleichen
Patienten betrifft, wie Fall 2 von Hegener. Wahrscheinlich sind
noch erheblich mehr solcher Fille gesehen worden, ohne publiziert
zu sein.

Es fragt sich nun, ist aus diesen zahlreichen Beobachtungen fir
prinzipielle Hemianopsiefragen etwas abzuleiten?

Zunichst ist von fast allen obigen Ophthalmologen darauf hinge-
wiesen worden, daf3 das Vorkommen dieser maculiren Skotome durch-
aus im Sinne einer isolierten Projektion der Macula im Sehzentrum
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spricht. Nun zeigt allerdings der Vergleich der Gesichtsfeldresultate
bei dem von Hegener (Fall 2 seiner Arbeit) und von mir einige Zeit
spiter untersuchten Kriegsfreiwilligen Br. (Fall 14, S. 124), daf bei ver-
feinerter Methodik hier tatsachlich nicht ein isoliertes kleines, maculires,
homonym-hemianopisches Skotom bestand, sondern eine inkomplette,
rechtsseitige homonyme Hemianopsie; die maculdren Fasern waren
anscheinend besonders stark, aber nicht isoliert betroffen. Ganz ahnlich
liegen die Verhaltnisse bei meinem Fall 15; leider ist dieser Fall, da
nur das eine Auge zu prifen moglich war, nicht vollig eindeutig; nach
der ganzen klinischen Situation kann aber kaum bezweifelt werden,
daBl der Gesichtsfelddefekt von der Hinterhauptverletzung ausgeldst
war. v. Monakows Schule kénnte also mit einem gewissen Recht
auch die sonstigen Fille beanstanden und bezweifeln, ob nicht bei ver-
besserter Methodik ebenfalls, abgesehen von den zentralen Defekten,
periphere gefunden worden wiren. Dieser Einwand, so berechtigt er
mir an sich erscheint, spricht aber nicht gegen die Anschauungen
Henschens und Wilbrands und vor allem nicht fur die Anschauungen
v.Monakows, denn nach den Gedankengingen der Dezentralisations-
lehre koénnten maculare Defekte erst bei hochgradigen Zerstérungen
im Sehzentrum auftreten; um solche handelt es sich aber zweifellos
bei den oben angefilhrten Fillen mit homonym - hemianopischem
Skotom nicht. Ganz eindeutig im Sinne der Zentralisten
ist nun meine Beobachtung 18, die wohl als der bis
jetzt in der Literatur sicherste Fall eines rein zen-
tralen homonym-hemianopischen Skotoms gelten kann.
Es handelte sich nur um eine minimale Verletzung des Knochens
nahe der Protuber. occ. ext. Aus dieser’ geringfiigigen Knochen-
verletzung und dem minimalen Gesichtsfelddefekt kann man wohl
schlieBen, daB nur ein sehr kleiner Bezirk des Sehzentrums ladiert
war, wenn Best auch sicher mit Recht darauf aufmerksam macht,
dafl die Verletzungen des Knochens in ihrer Intensitit mit denen
des Gehirns nicht parallel gehen miissen. Im vorliegenden Fall
sind aber von vornherein die Sehstorungen so geringfiigige gewesen,
daBl man obige Ansicht wohl vertreten kann.

Aus dem Gesagten ergibt sich, dafl man mit der Annahme einer
isolierten Stérung des Maculazentrums, soweit wenigstens die bisherige
Literatur in Betracht kommt, vorsichtig sein mufl. Damit soll aber
keineswegs eine isolierte Projektion der Macula im Sehzentrum und ein
isolierter Verlauf der zugehérigen Fasern in der Sehbahn geleugnet
werden, im Gegenteil, ich bin auch durchaus tiberzeugt von der Richtig-
keit dieser Anschauung. Sie wird durch eine weitere gemeinsame kli-
nische Eigenschaft der Félle mit homonym-hemianopischem Skotom
in hohem MalBe gestiitzt, durch -den ausnahmslos tiefen Sitz der be-
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treffenden Verletzungen nahe und oft sogar noch unterhalb der Pro-
tuberantia occipitalis externa. Nur in dem Fall 41 von A.v. Szily
sitzt der Knochendefekt ein wenig héher, 3 cm nach oben von der
Protuberanz.

Dieser Sitz in der Gegend der Protuberantia externa ist von wesent-
lichem prinzipiellem Interesse, denn er spricht in dem frither schon
von Laqueur, dann aber besonders von Lenz vertretenen Sinn,
daB das Maculazentrum nahe dem Occipitalpol sitzt, einer Anschauung,
der in letzter Zeit auch Henschen entgegen seiner fritheren Ansicht
beigetreten ist. Wegen der sonstigen Grinde fiir die Annahme dieser
Lokalisation verweise ich auf die Ausfithrungen von Lenz, bemerke
allerdings, daB sowohl v. Monakow als Henschen auf Grund ihrer
anatomischen Studien Zweifel ausgesprochen haben, ob der hintere
Pol des Occipitallappens mit dem Stabkranz itberhaupt in Verbindung
stehe. Uber die Ausdehnung des Maculazentrums nach vorn zu vom
Hinterhauptspol wissen wir nichts Sicheres. Brouwer nimmt auf
Grund eines von mir spéter (S.162) wiedergegebenen Falles an, dal
die Ausdehnung eine recht erhebliche sei, sich keinesfalls auf die Gegend
des Pols beschrinke; diese Ansicht scheint auch mir einleuchtend.
Best nimmt an, daf die Macula im Grund der Calcarina entlang der
ganzen Fissur ihren Sitz habe, doch stehen dieser Vermutung ana-
tomische Stiitzen nicht zur Verfigung, manche klinischen Beobachtungen
sprechen dagegen.

Die homonym-hemianopischen Skotome sind weiter geeignet, das
viel diskutierte Problem der Aussparung der Macula kritisch
zu beleuchten. Bevor ich auf die Bedeutung dieser Skotome fiir die
Frage der sog. Doppelversorgung der Macula und auf diese Theorie
itberhaupt eingehe, muB erst kurz etwas tiber das Begriffliche der Macula-
aussparung vorausgeschickt werden, weil die verschiedenen Autoren
keineswegs das Gleiche unter dieser Bezeichnung verstehen.

Fiir Wilbrand ist die Aussparung der Macula der haufigste Fall einer iiber-
schiissigen Gesichtsfeldpartie, aber nicht prinzipiell verschieden von eifier Gesichts-
teldpartie, die mehr oder weniger nach oben oder unten von dem Fixierpunkt ,,iiber-
schiissig® ist. ,,Bei dieser sehr hiunfig auftretenden Erscheinung ragt die maculire
Partie der erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhilfte inindividuell verschiedener
Weise um einige Grad in die ausgefallenen Gesichtsfeldhélften hinein. Vielleicht
haben alle Fille von Hemianopsie eine solche Aussparung der Macula, denn man
darf wohl kaum annehmen, dafl eine physiologische Einrichtung von solch prin-
zipieller Bedeutung das eine Mal in ausreichender Weise vorhanden sei, bei anderen
Individuen diesen Vorzug aber vermissen lasse. Bei denjenigen Fillen, bei denen
dfe Trennungslinien der Gesichtsfeldhalften anscheinend durch den Fixierpunkt
gehen, st die maculare Aussparung vielleicht nur so gering ausgeprigt, daf sie bei
der Gesichtsfeldpriiffung nicht zum Ausdruck kommt.* , Meistens betriigt diese
Aussparung nur wenige Grade, sie kann sich aber selbst bis zum 10. Parallelkreise
erstrecken. ©
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Lenz dagegen definiert die typische Maculaaussparung folgendermaBen
{1909 8. 32): ,,Die Ausdehnung schwankt um 5° bis hochstens 10°. Es kommen
kleinere Abweichungen vor im Sinne einer weiteren Ausdehnung nach oben oder
unten oder nach beiden Richtungen, immer jedoch bleibt das Charakteristicum’die
Beschrankung auf das maculare Gebiet, fiir das ja die Doppelversorgung allein
einen ersichtlichen Zweck hat.*“ Dagegen gehoren nach seiner Ansicht Aussparungen
von wenigen Grad nicht zur eigentlichen typischen Maculaaussparung, denn in
solchen Fallen sind irrtiimliche Angaben durch Blickschwankungen sehr leicht
moglich. ,,S0 erkliren sich meines Erachtens wenigstens in der Mehrzahl der Fille,
wenn die vertikale Trennungslinie nicht durch den Fixierpunkt geht, sondern der
vertikalen Mittellinie parallel in einer Entfernung von 1—2—3°, Gesichtsfelder,
wie man sie in der Tat sehr haufig sieht, beinahe hiufiger als solche mit genau
durch den Fixierpunkt gehender Trennungslinie . . . Das Resultat ist eine auf die
Maculagegend beschriinkte kleine Aussparung, die natiirlich mit der typischen
Maculaaussparung nichts zu tun hat.®

Es bestehen also schon in der Definition grofle Differenzen und
Unklarheiten. Was fiir Wilbrand die hiufigste Form der Macula-
aussparung ist, gehort nach Lenz tberhaupt nicht zur typischen Aus-
sparung und die typische Aussparung der Macula von Lenz ist nach
Wilbrand eine seltene Erscheinung. Dazu kommt, da Wilbrand
die maculdre Aussparung als ,,iiberschiissige Gesichtsfeldpartie an-
spricht, wahrend Lenz gewissermaBen aus teleologischen Griinden
einen prinzipiellen Unterschied zwischen der Aussparung der Macula
und der Aussparung einer sonstigen an der vertikalen Trennungslinie
gelegenen Partie statuiert. Es soll schon hier hervorgehoben werden,
daB Lenz infolge dieser Auffassung z. B. bei seinem Fall 4 (1914)
die Aussparung oberhalb der Macula, die genau das gleiche Aussehen
wie eine maculare Aussparung hat, nicht als Kompensationserscheinung,
sondern als Testierende Insel (Verschontbleiben einer Anzahl von Fasern)
auffalit.

Im folgenden will ich nun versuchen, die Aussparung des Fixier-
punktes nach Moglichkeit von der Aussparung der Macula zu trennen,
obgleich sich das besonders bei den Literaturangaben oft nicht durch-
fihren 1aBt.

Wenn nun schon die Begriffsbestimmung der macularen Aunssparung
eine so differente ist, kann es nicht wundernehmen, daB die Deutung
des Phanomens bisher nicht in einheitlicher Weise gefunden wurde.
Von den Erklarungen ist jetzt wohl die gangbarste die ,,Doppel-
versorgung der Macula” und dieses Problem soll uns hier
etwas niher beschiftigen, weil die homonym-hemianopischen Sko-
tome zur kritischen Beleuchtung dieser Theorie sehr wesentlich bei-
tragen.

Wilbrands Ansicht, dafl die Doppelversorgung dadurch zustande-
komme, daB die zur Macula ziehenden Fasern sich im Chiasma gabeln
oder sich, aus den beiden Hemisphiren kommend, aneinanderlegen,
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ist nicht haltbar. Wenn sich das so verhielte, miiite der Begriff ,, Tren-
nungslinie geht durch den Fixierpunkt* tiberhaupt aus der Hemianopsie-
lehre ausscheiden und jede bitemporale sowie jede Tractushemianopsie
miifite eine Aussparung der Macula haben. In der Tat setzt ja Wil-
brand zum mindesten eine Aussparung des Fixierpunktes eigentlich
immer voraus, doch ist nicht einzusehen, weshalb, wenn wirklich nur
der Fixierpunkt ausgespart ist, iiberhaupt eine Doppelversorgung an-
zunehmen nétig sein soll. Fir die graduell gréfieren Aussparungen ist
aber die Wilbrandsche Ansicht durch Lenz, Best, Ronne wider-
legt. Es ist zwar keine Frage — darin ist Wilbrand und Behr bei-
zustimmen — daB es eine ganze Zahl von Chiasma- und Tractus-
hemianopsien mit macularer Aussparung gibt, aber Lenz fordert
fiir die prinzipielle Losung der Angelegenheit Fille, bei denen die
absolute Leitungsunterbrechung auch wirklich anatomisch nachge-
wiesen ist.

Solche TFille gibt es aber auflerordentlich wenige. Als beweis-
kraftigsten fiir seine Ansicht hebt Lenz die Beobachtung von Best
hervor. In diesem Bestschen Fall handelte es sich um eine SchufB-
verletzung, die den Tractus resp. die prim#ren Zentren der Sehbahn
offenbar zerstort hatte. Es bestand linksseitige homonyme Hemianopsie
mit genau durch den Fixierpunkt gehender Trennungslinie. Wenn
nun diese Beobachtung auch entschieden gegen eine Doppelversorgung
der Macula im Sinne Wilbrands spricht, so kann doch andrerseits
eine Tractushemianopsie auch mit Aussparung der Macula einhergehen.
Wenigstens berichtet Schlesinger iiber eine SchuBiverletzung der
rechten Schidelseite (Eintritt oberhalb. des rechten Mundwinkels, Sitz
des Projektils hinten im Os parietale rechts nahe der Mittellinie), bei
der man sicher mit demselben Recht wie bei dem Bestschen Fall eine
vollige Durchtrennung des einen Tractus resp. Zerstorung der rechts-
seitigen priméren Zentren annehmen kann. Es bestand hemianopische
Pupillenstarre, beiderseits Atrophia nervi optici, die linke Pupille war
weiter als die rechte, und was fiir uns hier das Wesentliche ist, die ab-
solute linksseitige homonyme Hemianopsie hatte eine Aussparung der
Macula. Da eine Gesichtsfeldskizze nicht beigegeben ist, so ist allerdings
denkbar, daBl es sich um eine Aussparung des Fixierpunktes und nicht
um das, was Lenz eine typische Aussparung nennt, gehandelt hat.
Auf jeden Fall ging die Trennungslinie nicht durch den Fixierpunkt,
und die Beobachtung scheint mir mit als ein Argument gelten zu
konnen gegen die Annahme einer Doppelversorgung, wie sie Lenz
verficht.

Lenz sieht bekanntlich und iibereinstimmend mit Heine die Doppel-
versorgung der Macula durch Fasern gewahrleistet, die auf dem Weg
itber den Balken die beiden Hemisphiiren verbinden. Er kommt.daher
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zu dem praktisch wichtigen Schlufl: Maculare Aussparung kommt bei
absoluter Hemianopsie nur vor, wenn der hintere Teil der Sehstrahlung
oder das Sehzentrum im Hinterhaupt zerstort sind. Er selbst hat nie
Hinterhaupthemianopsien ohne Maculaaussparung gesehen, gibt aber
zu, daB Sektionsfalle dieser Art beschrieben sind; die Beobachtungen
von Westphal, Kast - Saenger, Baumgarten, D éjérine 13t er
gelten, -wihrend er bei zahlreichen anderen Beobachtungen Einwinde
verschiedener Art geltend macht. Positive Fille dieser Art sind aber
fir die Theorie der Doppelversorgung schon sehr unhequem; man ist
gezwungen, entweder eine an sich physiologische Einrichtung gerade
bei solchen Fiallen als nicht vorhanden zu erkliren oder anzunehmen,
daf} hier, abgesehen von den Herden im Hinterhaupt, auch die doppel-
versorgenden Fasern mitladiert waren.

Sehr wichtig ¢ind nun umgekehrt fur die Lenzsche Annahme die-
jenigen Falle von Hinterhauptshemianopsien, bei denen die Sehbahn
ahatomisch ganz unterbrochen war und trotzdem maculare Aussparung ge-
funden wurde. In der Tat miissen solche Fille der Priifstein der ganzen
Theorie sein; deshalb gehe ich etwas nidher auf diese Fille ein, deren
Lenz (1909 S. 47) nur 5 ihm sicher erscheinende anfithren kann.

Falll: Jany. Beiderseits papillitische Atrophie. Am linken Auge werden
nur Finger exzentrisch gezihlt. Das Gesichtsfeld fehlt nach innen gangz, ist
nach auBen stark ‘eingeschrinkt. Kine perimetrische Aufnahme ist nicht mehr
moglich, Am rechten Auge besteht zur Zeit der Gesichtsfeldaufnahme ein Visus
von ¢/5. Kurz vor dem Exitus betrigt derselbe nur noch $/g. Das Gesichtsfeld
fehlt nach aulen ganz, ist nach oben, innen und unten stark beschrinkt. Die
Trennungslinie geht nicht genau durch den Fixierpunkt, sondern springt in ihrer
oberen Hilfte (in Meridian I von Hirschbergs Schema) ungefahr 7° vom Zentrum
entfernt ein wenig nach auBen ein. Anatomisch handelt es sich um ein groBenteils
cystisch umgewandeltes Gliosarkom. Die Geschwulst erstreckt sich von der Spitze
des Hinterhauptlappens bis in die Nahe des absteigenden Hornes beim sagittalen
Durchschnitt. Die Dicke der Gehirnsubstanz zwischen der Cystenwand und der
Basis des Hinterhaupt- und Schlifenlappens betrigt nur 1cm, die der suBeren
Konvexitit nur wenige Millimeter. Durch die Scheide ist, wie die Beschreibung
lantet, fast die ganze Marksubstanz des Hil?terhauptlappens sowie der hintere
Teil des Marklagers des Scheitellappens verdriingt.

Epikritisch ist zu diesem Fall zu bemerken, daB erstens die Gesichts-
feldaufnahme nur an einem Auge méglich war und daB auch die Peri-
metrierung des zweiten Auges infolge des stark herabgesetzten Seh-
vermdgens wohl nicht vollig einwandfrei genannt werden kann. Dazu
kommt drittens, dafl eine typische Aussparung der Macula im Sinne
von Lenz nicht beschrieben wird, sondern gesagt ist, die Trennungs-
linie springt in der oberen Hilfte ungefihr 7° vom Zentrum entfernt
ein wenig nach auflen ein. Es ist also viel wahrscheinlicher, daB es sich
hier um eine kleine restierende Insel gehandelt hat. Wer kann trotz
der ausgedehnten Verinderungen im Hinterhauptlappen mit absoluter
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Sicherheit leugnen , daf kleinste Reste der Sehbahn iibriggeblieben
sind ¢ Zweifellos kann der Fall nicht als einwandfrei gelten.

Fall2: Staufer. 1882 Splitterfraktur des Schidels in der rechten
Scheitelbeingegend mit folgendem Gehirnabsce3 und Fungus cerebri. Am rechten
Auvge nasale Hemianopsie (links alte Amaurose). Aussparung der Macula von
5—8°. Diese Aussparung beschréinkt sich aber nicht auf das maculare Gebiet,
sondern setzt sich unmittelbar nach oben lings der Trennungslinie in derselben
Starke fort. 1887 ist dasselbe Gesichtsfeld noch zu konstatieren. Bei der Sektion
ist der rechte Hinterhauptlappen geschrumpft, es besteht eine narbige Verwachsung
zwischen Gehirn und Knochen fiber der rechten Scheitelgegend, nach hinten gehend
bis 1/, em vor die Spitze des Hinterhauptlappens. Der Raum zwischen dem Ependym.
und der duBeren Narbe ist durch ein */;—Icm dickes, ziemlich zartes Narbengewebe
eingenommen, welches sich auch noch auf die Marksubstanz der Spitze des Hinter-
hauptlappens fortgesetzt. ,Nur ein sehr kleiner Teil der Marksubstanz
in der 4uBersten Spitze des Hinterhauptlappens ist noch erhalten,
ebenso die graue Rinde in dem noch freien Teil des Lappensin der
angegebenen Ausdehnung.®

Epikrise: Abgesehen davon, dall auch hier wieder nur ein Auge
untersucht werden konnte, handelt es sich auch hier zweifellos nicht
um eine typische Aussparung der Macula im Sinne von Lenz. Wenn
auch die Aussparung die GréBle von 5—8° hat, so ist doch kein Grund
einzusehen, weshalb man die Aussparung in der Maculagegend von
der im oberen Gesichtsfeld prinzipiell trennen soll. Auch hier liegt
meines Erachtens néher, von einem Restgesichtsfeld zu sprechen, fir
das der anatomische Befund auch eine gewisse Stiitze gibt.

Fall 3:) Birdsall - Weir. Im Original nicht zu erhalten gewesen.

Fall4: Samelsohn. Rechtsseitige homonyme Hemianopsie, deren Grenz-
linie beiderseits 3° tiber den Fixierpunkt hinaus geht. S = 2/;. Drei Monate nach
der Gesichtsfelduntersuchung Exitus. Sektion: EigroBer Tumor im linken Hinter-
hauptlappen, tber welchem die Rinde derartig erweicht ist, daf bei der Heraus-
nahme des Gehirnes der Tumor sich von demselben Josreif}t.

Epikrise: Zu beanstanden ist zunichst, dall die Gesichtsfeldunter-
suchung drei Monate vor dem Exitus stattgefunden hat, daB also in
der Zwischenzeit Verinderungen eingetreten sein konnen, aber selbst
wenn das nicht der Fall war, kinn die Beobachtung meines Erachtens
nicht in dem Lenzschen Sinne verwertet werden, da es sich ja nach
seiner eigenen Definition nicht um eine typische Aussparung der Macula
handelt, denn wie wir oben gesehen haben, rechnet er Aussparung von
1—3° noch zu den Fehlergrenzen der durch den Fixierpunkt gehenden
Trennungslinie. Im Wilbrandschen Sinne wiirde man hier allerdings
von einer Aussparung der Macula resp. des Fixierpunktes sprechen
kénnen.

Fall5; Curschmann. Am 22. V. Embolie der Brachialarterie. Am Morgen
des 23. V. klagte Pat. selber, da8 er auf der linken Halfte des Gesichtsfeldes nichts
sehen konne. Im Gesichtsfeld beider Augen fehlte die linke Hilfte voll-
stindig, das zentrale Sehen war aber intakt. Die Gesichtsfeldstorung blieb un-
verindert bis zum Tod. Sektion: Erweichungsherd im rechten Occipitallappen,
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der bis zur Oberfliche sich erstreckt, hauptsachlich an der ebenen Seite und an
der Spitze dieses Lappens.

Bei diesem Fall ist von einer Aussparung der Macula iiberhaupt
nicht die Rede. Er ist also im Gegenteil eher geeignet, zu der Kategorie
von Hinterhauptherden gezéhlt zu werden, bei denen die Trennungs-
linie durch den Fixierpunkt ging. In Ermangelung eines besonderen
Hinweises darauf und einer Skizze mul} er aber ausschalten. Auf jeden
Fall kann er nicht im Sinne von Lenz verwendet werden.

Wenn ich von der Beobachtung Birdsall - Weir absehe, sind also
die Testfalle von Lenz, gerade wenn man die notwendigen Kriterien
anwendet, die er selbst in ausgedehntem MaBe bei anderen Fallen mit
Recht verwendet hat, als unbrauchbar zu bezeichnen. Auf die iibrigen
Falle, die er noch anfithrt, gehe ich nicht niher ein, da er sie selbst als
nicht unbedingt beweisend anspricht.

Gewifl soll zugegeben werden, dafl Fall 4 von Lenz (1914) durch
die Annahme- doppelversorgender, durch den Balken verlaufender
Fagern recht gut erklarbar ist, aber er kann nicht als Beweis fiir die
Richtigkeit der Theorie gelten, um so weniger als ja nun die wihrend
des Krieges hiufig beobachteten homonym - hemianopischen,
zentralen Skotome meines Erachtens mit der Annahme einer Doppel-
versorgung der Macula sich gar nicht zusammenreimen, ein Moment,
das auch bereits von Hegener, Schieck, Best hervorgehoben wurde.
Diese Beobachtungen sind aber nun so zahlreich, dai von einem zu-
falligen Mangel einer im allgemeinen vorhandenen Doppelversorgungs-
anlage nicht gesprochen werden kann. Besonders beachtenswert er-
scheint mir z. B. der zweite Fall von A.v.Szily, weil dieser genau
das Negativ einer Aussparung des Fixierpunktes wiedergibt und anderer-
seits der von Hegener und von mir untersuchte Fall Br. (Fall 14),
der das Negativ einer ,,typischen Aussparung der Macula zeigt. Diese
Félle .demonstrieren, dafl die Zerstérung der maculiren Fasern oder
eines Teiles derselben sich prinzipiell genau so dufert — nur natiirlich
im Negativ — wie eine Aussparung; es liegt daher der RiickschluBl
nahe, daf} die Aussparung einem Erhaltenbleiben der maculiren Fasern
entspricht. Ich komme darauf spiter noch zuriick. Ahnlich wie die
homonym-hemianopischen Skotome sprechen auch Beobachtungen wie
die von Uhthoff auf Abb. 22—27 seines Heidelberger Vortrags (1916)
gegen die Doppelversorgung. Das eine Mal bestand eine totale Qua-
drantenhemianopsie, das andere Mal eine komplette rechtsseitige
Hemianopsie ohne Aussparung des Fixierpunktes bei Hinterhaupt-
schiissen. Gegen alle diese SchuBverletzungen kénnte nun vom Lenz-
schen Standpunkt eingewendet werden, daB die Sprengswirkung solcher
Verletzungen eine weitreichende ist und daB der Occipitallappen auch
der anderen Seite irgendwie in Mitleidenschaft gezogen sein und dadurch
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sich die Doppelversorgung nicht betitigen konnte. Auf solcher Er-
wigung berubt in der Tat ein Erklarungsversuch Dimmers. Auch
dieser Einwand ist aber hinfillig angesichts des von Behr beobachteten,
von Wilbrand - Saenger (VII, S.44) genauer mitgeteilten Falles
eines homonym-hemianopischen Skotoms im rechten unteren Qua-
dranten, bei dem sich anatomisch 1 em vor dem Ocecipitalpol ein
auf die obere Lippe der linken Fissura calcarina beschrinkter, erbsen-
groBer, cystischer Erweichungsherd feststellen lieB. Der Fall wird aller-
dings in seiner Bedeutung gerade fiir die vorliegende Frage dadurch
ein wenig beeintrichtigt, daf zwischen der letzten Gesichtsfeldunter-
suchung und der Sektion ein Zeitraum von 2 Jahren liegt.

So komme ich also zu dem SchluB, dafl die Annahme einer
Doppelversorgung der Macula nicht haltbar erscheint.

Das Problem der macularen Aussparung ist auch anderweitig ge-
deutet worden.

So hat Rénne sie fiir die Falle, wo nicht eine absolute Hemianopsie, sondern
eine Hemiamblyopie vorliegt, in folgender Weise erklirt: ,,Wenn eine Hemiambly-
opie (die viel hiufiger ist als die Hemianopsie) stark genug ist, kann die Funktion
in der Peripherie zu gering sein, um durch eine gewshnliche Gesichtsfeldaufnahme
nachgewiesen werden zu konnen, wogegen die Macula, deren Funktion der der
Peripherie weit iiberlegen ist, sich auf diese Weise noch nachweisen 1i8t; das Re-
sultat wird natiirlich sein, daB das Gesichtsfeld eine regelmifiige maculare Aus-
sparung darbieten wird.“ Nach dieser Definition wire das maculare Zentrum
tesp. die zugehorigen Fasern in vielen Fallen affiziert, wenn auch eine maculare Aus-
sparung besteht, und nur ein mehr oder minder groBer Funktionsrest wiirde den Ge-
sichtsfeldtypus schaffen. Wenn auch R 6nne sicher recht hat mit der Behauptung,
daB viele Hemianopsien eigentlich Hemiamblyopien sind, so ist seine Theorie
der Aussparung als generelle Erklarung doch schon, wie Lenz ganz richtig hervor-
hebt, dadurch widerlegt, daB dann jede Hemiachromatopsie als partielle Hemia-
nopsie eine maculare Aussparung haben miiBte, was nicht der Fall ist.

Was mir nun an den Kriegserfahrungen ganz besonders interessant
erscheint, ist folgende Tatsache. Wahrend bei den Friedenserkrankungen
vor allem bei den hiufigsten, den GefdBprozessen im Hinterhaupt,
die maculare Aussparung nach klinischen Beobachtungen selten zu
fehlen scheint, ist bei den Hinterhauptschiissen das maculire Gebiet
in der verschiedensten Weise beteiligt, bald ist es ganz ausgespart,
bald teilweise, dann wieder ist nur die direkte Umgebung des Fixier-
punkts frei oder aber die Trennungslinie geht iiberhaupt durch den
Fixierpunkt. Beispiele dieser Moglichkeiten habe ich oben angefiihrt.
Dieser Gegensatz muB bei der Erklirung der macularen Aussparung
meines Erachtens gewiirdigt werden.

Zunichst ist dieser Gegensatz im negativen Sinn gegen eine frither
von Hirschberg geiuBerte Anschauung zu verwerten. Hirschberg
suchte die maculare Aussparung durch die Uberkreuzung der Nerven-
fagern in der Macula lutea zu erkliren, meinte also, daB bei einer rechts-
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seitigen Hemianopsie geniigend maculare Fasern von der linken Seite
her auf die rechte itbergingen, um hier eine sehtiichtige Insel zu erhalten.
Wenn diese Ansicht richtig wire, kénnte es iiberhaupt eine durch den
Fixierpunkt gehende Trennungslinie nicht geben, vor allem wire nicht
einzusehen, warum sich dann totale Hemianopsien nach Gefa3prozessen
einerseits, nach Hinterhauptschiissen andrerseits unterscheiden sollten.
Schon durch diesen Einwand mufl diese Theorie fallen. Eine zweite
Forderung dieser Hypothese wire eine gewisse Unterwertigkeit der
macularen Partie auf der gesunden Seite. Dahingehende Beobachtungen
Rénnes konnten von Lenz nicht bestitigt werden, fehlten tibrigens
bei Rénne selbst gerade bei den 3 Fillen, wo die Hemianopsie nahezu
komplett war.

Der oben geschilderte- Gegensatz zwischen Erkrankungen und Ver-
letzungen fordert dazu heraus, die Ursache der Verschiedenheit in der
Pathogenese der Affektion zu sehen. Die naheliegendste Erklirung ist
die: Wahrend bei den Erkrankungen, vor allen den thrombotischen Er-
weichungen die Ausdehnung des Krankheitsherdes sich an das betroffene
GefaBlgebiet halt, hangt die GroBe und Art der Defekte bei den Schufi-
verletzungen von den zufallig getroffenen oder indirekt beteiligten
Teilen des Sehzentrums ab. Daraus erscheint nun der Riickschluf ohne
weiteres fiir unsere spezielle Erérterung plausibel, daf3 die GroBe des
defekten, macularen Areals im Gesichtsfeld auch der GréBe der Ver-
letzung im Maculazentrum des Hinterhaupts entspricht und daB speziell
bei einer vélligen Aussparung der Macula das Maculazentrum intakt
geblieben ist.

Es fragt sich, gibt es nicht auch bei den GefiBprozessen des Hinter-
haupts Momente, die die Erklirung der macularen Aussparung als
,,Testierende Insel” zulassen?

Die Lehre v. Monakows: ,,Um den Mechanismus der Hemianopsie
zu begreifen, ... muB man, ... von den Gefifiverhiltnissen ausgehen®,
schien mir sehr beherzigenswert und veranlaBite mich zu eignen -Unter-
suchungen auf diesem Gebiet.

Nahezu simtliche Angaben iiber die zirkulatorischen Verhiltnisse
des Hinterhauptlappens und ihrer speziellen Bedeutung fiir das Sehzentrum
gehen auf die wichtigen Untersuchungen von Duret aus dem Jahre 1874 zuriick.
Dieser hatte festgestellt, daBl die Arteria cerebri posterior sich in 3 Aste teilt,
1.die Arteria temporalis anterior, die mit dem Hinterhauptlappgn in keiner
Verbindung steht, 2. die Arteria temporalis posterior, die den Gyrus hippo-
campi, die dritte temporale Windung, den Lobulus fusiformis versorgt und im Sulcus
oceipito-temporalis inferior endet, — eine genaue Verfolgung dieses GefiiBes in seine
Endverzweigungen findetsich wederbei Du ret noch beispiteren Autoren. Ich werde
spiter noch genauer gerade auf dieses Gefdf einzugehen haben, — 3. die Arteria
occipitalis, die mit thren Verzweigungen das Gebiet der Fisstira calcarina ver-
sorgt und von jeher als die wesentlichste Arterie des Sehzentrums gilt. Nach v. Mo-
nakow sind es zwei Arteriengebiete, die die fragliche Gegend mit Blut versehen,

v. Graefes Archiv fiir Ophtbalmologie. Bd. 97. 11
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erstens das Gebiet des Rindenastes der Arteria cerebri posterior, also die zuletzt
genannte Arteria occipitalis von Duret, welche drei kleinere Arterien (Art. fiss.
parieto-occip., Art. fiss. calcar. und Art. cunei) an die mediale Partie des Hinter-
hauptlappens entsendet und vielleicht auch noch die Arteria chorioidea ant., welch
letztere allerdings direkt aus der Carotis interna hervorgeht, weiter die hintere
Abzweigung des dritten Astes der Art. foss. Sylvii, welche auf die konvexe Seite
des Hinterhauptlappens in das GefaBgebict der Art. occip. fibergreift und aufler
dem Gyrus angulatis auch noch zur Versorgung der lateralen Occipitalwindungen
(0;—0;) beitragt. v. Monakow hebt noch hervor, wichtig fiir die Bedeutung
der Arteria occipitalis resp. der Arteria calearina sei, daB sie Seitenzweige bis in
die Sehstrahlung abgehen lasse und somit an der Blutversorgung der letzteren
teilnehme. Bei Wilbrand - Saenger ist zu lesen (Bd. VII, Seite 333): ,,daB
die Ernihrung des Sehareals einmal von der Arteria calcarina besorgt werde,
teils aber auch durch die Arteria cerebri media, welche die laterale nicht zur Seh-
rinde gehirende Rindenfliche, die Spitze des Occipitallappens und die mediale
Seite etwa 15 mm von der am Pol liegenden Rinde ernéhrt; in das Occipitalmark
dringen von der lateralen Fliche her die Aste der Arteria cerebri media so tief ein,
daB sie die Sehstrahlungen erreichen. In dem frontalsten Abschnitt der Sehrinde
an der Einmiindung der Fissura calcaring in den Sulcus parieto-occipitalis be-
zieht das Mark seine Erndhrung von drei Arterien, namentlich auch von der Ar-
teria cerebri anterior.” lhre Angaben decken sich mit denen von Henschen,
wonach die hinterste Partie der Fissura calcarina von zwei, ihre vorderste Partie
sogar von drei GefdBgebieten ernihrt wird.

Bevor, ich auf die eigenen anatomischen Untersuchungen iiber die GefalB-
versorgung niher eingehe, mochte ich erst kurz zusammenstellen, was die patho-
logische Forschung aus dem Studium von Fallen mit Verstopfung einzelner
GefiBgebiete zur Lésung der zirkulatorischen Frage des Hinterhauptlappens
beigetragen hat. v. Monakow berichtet {iber die Verstopfung im Bereich der
hinteren Hirnarterie (Arteria cerebri posterior) zusammenhingend etwa
folgendes: Mit besonderer Vorliebe wird der Stamm dieser Arterie, und zwar an
der Abgangstelle der Arteria occipitalis befallen. Unter solchen Umstéinden werden
sowohl die zur Sehsphdre gehorenden Hinterhauptwindungen, als auch der Gyrus
occipito-temporalis und der Gyrus hippocampi ergriffen.

Weniger hochgradig ist die Erweichung bei Verstopfing der Bifurkatioms-
stelle des corticalen Astes der hinteren Arterie (also an der Stelle der Teilung
in die Arteria occipitalis und die Arteria temporalis posterior). Die Folge volliger
Obliteration dieser Arterienpartie besteht in einer Zerstérung des Gyrus occipito-
temporalis, des Gyyrus hippocampi, des Lobulus lingualis, des Cuneus einschlieSlich
der Rinde der Fissura calcarina. Thrombose der Arteria occipitalis allein
und jenseits jhrer Abgangsstelle bedingt eine ganz #hnliche Erweichung, aber
nur der Rinde der Fissura calcarina, des Cuneus und des Lobulus lingualis, die
in wechselnder Ausdehnung je nach dem Grade der Verstopfung zugrunde gehen.
Gleichzeitig werden auch das Mark jener Windungen undedie hinteren Abzweigungen
der Sehstrahlungen, die ihr Blut gréBtenteils aus der Arteria occipitalis empfangen,
ischdmiscl* und teilweise auch nekrotisch. Eine isolierte Rindenerkrankung in den
Occipitalwindungen ist ohne Lision der Sehstrahlung infolge von Verstopfung der
hinteren Hirnarterie nicht méglich. In diesem letzteren Punkte unterscheidet sich
bekanntlich v. Monakow von Henschen.

Beschrinkung der Verstopfung auf den temporalen Ast der hinteren
Hirnarterie (Art. temp. post.) bedingt Erweichung im Lobus occipifo-tem-
poralis; der Cuneus und auch ein Teil der Fissura calcarina bleiben dabei intakt.
Fine Hemianopsie, meint v. Monakow, braucht hier nicht notwendig aufzu-
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treten, wenn die Sehstrahlung nicht mit ladiert werde. Ob solche isolierten
Verstopfungen der Arteria temporalis posterior oft beobachtet sind, geht aus der
Bemerkung v. Monakows nicht hervor. Es ist mir ‘aber doch interessant, daf
er schreibt, ein Teil der Fissura calcarina bleibe intakt, und daB er iiber den
Occipitalpol iiberhaupt sich nicht ausspricht.

Uber isolierte Verstopfungen der Zweige der Arteria cerebri media (A. fossae
Sylvii), die zum Hinterhauptlappen hmfuhren scheint nichts bekannt zu sein.
Wilbrand - Saenger schreiben allerdings: ,,Bei Verstopfung der Arteria cerebri
media wird in der Regel nur das lateral von den Sehstrahlungen liegende Mark
erweicht, aber letztere werden auch zuweilen affiziert.*

Ich selbst habe.an mehreren Gehirnen, die im hiesigen anatomischen
Institut gut injiziert waren, und die mir durch die Liebenswiirdigkeit
des Herrn Professor Voit zur Untersuchung zur Verfiigung standen,
den QGefaliverlauf eingehend studiert und z.T. skizziert. Es kam mir
vor allem auf die Verhiiltnisse in der Niahe des Hinterhauptpols
an, da dieser nach allen neueren Erfahrungen in naher Beziehung zum
Maculazentrum zu stehen scheint. Bei dén Skizzen wurden nur die
untere und lateral-hintere Partie berticksichtigt, da die far das Seh-
zentrum wichtigste, mediale Fliche vielfach studiert ist ind ich dem
bereits Bekannten auf diese letztere Partie Beziigliches nichts hinzu-
zufiigen habe. Ganz besonderes Interesse wandte ich der Verzweigung
des hinteren temporalen Astes (A. tempor. post.) der A. cerebr. post.
zu, einem Arterienzweig, dem bis jetzt anscheinend keinerlei Bedeutung
fiir das Sehzentrum beigemessen wurde; ferner stellte ich jedesmal fest,
inwieweit das GefiBgebiet der A. cerebri media mit dem Hinterhaupt-
lappen und speziell dem Occipitalpol in Verbindung stand.

Zundchst folge die Beschreibung derjenigen Falle, die skizziert
werden konnten. Die Untersuchung der iibrigen Sehzentren ergab
prinzipiell dhnliche Resultate.

Gehirn 1.

Linke Hemisphire. Arteria teniporalis posterior teilt sich in zwei Aste,
die beide in der Tiefe bis nahe an den Ocmpltalpol herankommen. Uber die Arteria
oceipitalis ist nichts Besonderes auszusagen, da sie in gewohnlicher Weise die Fissura
calcarina und ihre Umgebung versorgt.

Von der Arteria cerebri media kommen ayuf der lateralen Seite zwei Zweige,
die nach O, hin verlaufen und von denen der eine etwa 1 cm nach oben vom Ocei-
pitalpol aufhort.

Rechte Hemisphire. Abb. 79 u. 80 stellen die GefilBverhaltnisse ohne Ver-
letzung der Arachnoidea dar. 79 von unten, 80 von hinten her gesehen.

Skizze 81 gibt in Vergroferung 2 : 3 die genaue Verzweigung der Arteria tem-
poralis posterior von Stelle ¢ der Skizze 79 nach hinten zu bei stark auseinander-
gedringten Furchen wieder. Es zeigt sich, daB die Arteria temporalis posterior
bis zum Oceipitalpol veriauft und die Hauptarterie fiir Oy darstellt,
daB sie ferner einige feine Zweige in das hintere Ende des Gyrus Hngua]is abgibt.
Zum Teil wird O; wohl auch aus dem Gefiallgebiet der Arteria oceipitalis gespeist.
Uber die Verzweigung der Occipitalis selbst ist nichts Besonderes zu sagen.
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Die Arteria cerebri media gibt auf dieser Seite keinerlei Zweige nach hinten
2b, auch in der Tiefe nicht. Eine auffallend grofie Zone im Gebiet des Parietal-

lappens ist makroskopisch gefafBlos.
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Zweige in das Gebiet der, Stammganglien, darauf erfolgt die Abgabe der Art.
temp. ant., sodann die der Art. tem. post., hierauf geht sie als Art. occip.
weiter und gibt als Hauptast die Calearina-ab.

DieArt. parieto- oceip. versorgt in der Hauptsache den Boden des Praecuneus
und dieser Zweig geht noch in ziemlich weiter Ausdehnung auf die laterale Seite

Gefipgebiet der

<2 Aste der
A, parieto-occip.

_Endeder
"7 A, calcar,

Endverzweigung der A. cerebr. med. Endverzweigung der A. temp. post.

Abb. 85. Gehirn II (linke Hemisphére). Von hinten gesehen.

A. temp. ant.

’

Abb. 8. Gehirn il (linke Hemisphire). Von unten gesehen.
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des Hinterhauptlappens (s. Abb. 82). Ein anderer Zweig der Art. parieto-occip.
versorgt das Dach des Cuneus und gibt ebenfalls Endverzweigungen auf die laterale
Seite des Hinterbauptlappens ausstrablend bis nach dem Oz-Lappen hinab. Ein
kleiner Zweig geht auch in die Fiss. cale. Die Verzweigungen der Art. cale. selbst
gehen bis an den Oceipitalpol und schlingen sich um diesen herum eine Strecke
weit auf die laterale Seite (s. Abb. 82, 83, 84).

Die Art: temp. post. versorgt die Unterfliche der Hinterhauptpartie,
schlingt sich auf der Unterseite des Oj-Lappens seitlich vom Hinterhauptspol
um diesen herum, auf die laterale Seite und vebsorgt mit ihren HEndistchen die
laterale Wand des O,-Lappens; vorher hat sie einige feine Astchen nach dem Gyrus
lingualis hin abgegeben (s. Abb. 82, 83, 84). Abb. 84 gibt die Hinterhaupt-
gegend vergroBert wieder von den Stellen ¢ und b der ‘Abb. 83 nach hinten zu bei
auseinandergedringten Firchen.

Von der Art. cereb. media. geht ein ziemlich kriftiger Endzweig bis an die
Hinterhauptregion heran, splittert sich aber doch eine ziemliche Strecke weit
vom Pol entfernt in ihre Endverzweigungen auf.

Linke Hemisphére. Arteria cerebri posterior gibt zunachst die Art.
temp. ant. ab, die sich sofort in 2 Zweige teilt; der hintere, der sich auf der Unter-
seite des Parietallappens verteilt, anastomosiert an einér Stelle mit dem Gebiet
der Art. tem. post. (s. GefiBzeichnung von unten [Abb. 86]). Der Stamm des
HauptgefaBes geht dann stark gekriimmt weiter und gibt die Art. temp. post.
ab, um sodann als Occipitalis sich, wie iiblich, in die Art. parieto-occip. und Art.
cale. zu teilen. Die Art. temp. post. ist in ihrem Verlauf und Verzweigungen
auf der Skizze zu verfolgen. Sie verlauft iiber den ganzen Gyr. lingualis hinweg
und geht mit ihren feinsten Verzweigungen einerseits in den schon medial ge-
legenen Suleus am Occip.-Pol, andererseits mit feinen Endastchen an die Riick-
seite des Oy-Lappens. (Die Teile der Arterie, die in der Tiefe von Furchen ver-
laufen, sind punktiert gezeichnet.) Der stirkste auf dem O,-Lappen sichtbare
Ast kommt von der Calcarina und schligt sich, wie auf der Abb. 85 sichtbar
ist, von der medialen Seite auf die laterale herum. Die Verzweigung der Art.
cerebri media ist in diesem Fall eine sehr erhebliche und reicht bis nahe
an den Occipitallappen, zum Teil noch auf diesen selbst iibergreifend, aber
nirgends den Oceipitalpol erreichend. Auch 1aBt sich im Bereich des Oceipital-
lappens nirgends ein Ubergreifen von Verzweigungen der Art. cerebri media auf
die mediale Fliche der Hemisphéire feststellen (s. Abb. 85).

Gehirn II1.

Linke Hemisphare. Die Art® cerebr. post. gibt zuerst eine miBig
starke Art. temp. ant. und ihr gegeniiber einen ganz feinen Zweig nach den
Stammganglien ab (weiter nach vorn sind auch bereits Zweige nach den Stamm-
ganglien abgegangen). Einige Millimeter weiter hinten macht sie eine scharfe,
rechtwinklige Biegung:; genau am Scheitel des Winkels entspringt die Art.
temp. post. Der Hauptzweig geht als Occipitalis weiter und gibt Zweige ab
zum Praecuneus, in die Fiss. par.-occip. (die ziemlich weit auf die laterale Seite
des Hinterhauptlappens hiniibergehen), ferner in die Substanz des Cuneus und
endet schlieBlich als starke Calcarina. Die Calcarina schlingt sich um den
hinteren Pol, senkt sich tief ein in die konvexe Seite des Hinterhauptlappens,
um dann auf der lateralen Grenze dieses Lappens zu endigen.

Die Art. temp. post. teilt sich bald in zwei nahezu gleich starke Aste (s.
Abb. 87). Die in der Tiefe von Furchen verlaufenden Teile der Arterie sind wieder
punktiert gezeichnet. Ein Endzweig versorgt etwa die Mitte des Gyrus lingualis
und schlingt sich auch noch auf die mediale Seite in die Fiss. cale. Ein anderer
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Endzweig geht bis an den Oceipitalpol heran., Zweige nach der lateralen Seite
des Hinterhaupts existieren nicht.

Die Art. cereb. media gibt keinerlei Zweige nach dem Hinterhauptlappen
hin ab.

Ast der A. cale, -- X

Endverzweigung der A. temp. post.
Occipitalpol
Abb. 87. Gehirn IIT (linke Hemisphire). Von unten gesehen.

Als Resultat -dieser GefiBstudien ergibt sich kurz gesagt folgendes:

An jedem Gehirn, ja an jeder Hemisphire ein und desselben Giehirns
sind die zirkulatérischen Verhaltnisse etwas anders. Als konstant
stellte sich aber bei den 7 Sehzentren, die ich untersucht habe, heraus,
daB der Occipitalpol nicht von der ‘Endverzweigung der Arteria occi-
pitalis allein, sondern auch von Asten der Arteria temporalis posterior
versorgt wurde. Mit der Arteria temporahs posterior haben sich
die Autoren bisher sehr wenig béschiftigt, eine Bedeutung fur das
Sehzentrum scheint man ihr nicht beigemessen zu haben. Wie die
Beschreibung der von mir untersuchten Gehirne ‘ergibt, sendet diese
Arterie meist kleine Endzweige in den caudalen Teil des Gyrus lingualis
einerseits und zu dem O,-Lappen — von unten und &fters auch sich
auf die konvexe Seite herumschhngend auch von hinten lateral —
andererseits. Manchmal ist die Arteria calearina, manchmal
die Arteria temporalis posterior die vorwiegende Arterie
des Occipitalpols. DaB die Endéste der Arteria cerebri media auch
bis an den Hinterhauptspol heranreichen, wie Henschen und Wil-
brand - Sae nger schreiben, habe ich selbst nie konstatieren kénnen,
nur bis an den Hinterhauptlappen heran konnte ich sie einige Male
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verfolgen. Es ist aber natiirlich durchaus méoglich, daB sich feine Astchen
dieser Arterie gelegentlich auch noch weiter polwirts ausdehnen.

Setzen wir nun einmal voraus, daf das Maculazentrum den Ocecipital-
pol mitumfalBlt, wofiir ja erhebliche Griinde vorliegen, so kann die Blut-
versorgung des Pols nicht ohne Bedeutung fir die Funktion sein,
v. Monakow gibt an, daB die Thrombosierung der Arteria cerebri
posterior haufig an der Stelle der Teilung in die Occipitalis und Tem-
poralis posterior sich findet uhd daff auch _gar nicht selten die Occi-
pitalis allein sich verstopfe. Im letzteren Palle miiBte also die Tem-
poralis posterior Blut wie in der Norm nach dem Océipitalpol bringen,
auch im ersteren Falle wire wohl 6fters noch eine teilweise Zirkulation
flenkbar. Kommt noch hinzu, daB in manchen Gehirnen die Arteria
cerebri media noch ‘Zweige nach dem Pol sendet oder dafl wenigstens
Anastomosen zwischen dem Gebiet der Arteria cerebri media und poste-
rior im Gebiet des Hinterhauptlappens bestehen, wie man sie ofters
nachweisen kann, so ist'wohl die ganz oder teilweise erhaltene Blut-
versorgung des Occipitalpols in sehr vielen Fillen von Thrombosen
im Gebiet der Arteria cerebri posterior gesichert. Auch bei embolisch
entstandenen Prozessen kann man sich nach der anatomischen Lagerung
sehr wohl vorstellen, dafl der Embolus vom Hauptstamm aus in die
meist — nicht immer — gradlinig weiter verlaufende Arteria occipitalis
hineinfahrt, wahrend die ofters fast rechtwinklig abgehende Arteria
temporalis posterior verschont bleibt.

Ich meine, wenn man sich diese anatomischen Tatsachen vor Augen
hilt, so wiire die Auffassung der macularen Aussparung bei GefdBprozessen
als Ausdruck einer noch funktionierenden Rindenpartie nicht chne weiteres
von der Hand zu weisen. Wir mitBten dann allerdings annehmen, dafl nicht
nur ein mehr oder minder grofier Teil des Occipitalpols bei Erweichungen
der iibrigen Hinterhauptpartie intakt bleibt, was fiir viele Falle zweifellos
erwiesen ist, sondern dall auch die zugehorigen Sehstrahlungsfasern
noch funktionieren. Letzteres im positiven oder negativen Sinne nach-
zuweisen, dirfte oft sehr schwierig oder unméglich sein, zumal immer
noch keine Einigkeit besteht, ein wie groBer Anteil der Gratioletschen
Strahlung optischen Zwecken dient. Ich mdochte, da mir eigene patho-
logisch-anatomische Erfahrungen nicht zu Gebote stehen, auch keines-
wegs' mit Bestimmtheit behaupten, daB das Problem der macularen
Aussparung auf die angedeutete Weise restlos geklirt werden kann,
eine brauchbare Arbeitshypothese, die sich auch anatomisch nach-
priifen 1a0t, dirfte aber damit wohl gegeben sein. Aus der Anschauung
der zirkulatorischen Bevorzugung des Hinterhauptpols lieBe sich auch
ohne Schwierigkeit die Seltenheit cortical bedingter hemianopischer,
zentraler Skotome auf Grund von GefiBprozessen erkliren. Es gibt
bis heute keinen einzigen, anatonrisch verifizierten Fall eines solchen
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Skotoms. Wilbrand zitiert zwar eine Reihe klinischer Beobachtungen
und erklirt sie vom Cortex aus, aber erstens ist diese Behauptung nicht
durch die Sektion erhéirtet, und zweitens kann man sie sich, worauf
Henschen jiingstens noch hinwies, auch durch kleine Malacien im
Corpus geniculatum exterhum entstanden denken.

Schon Forster hat bekanntlich die Vermutung ausgesprochen,
,,daB in den Occipitallappen diejenige kleirie Partie, welche der schérfsten
Wahrnehmungs dem direkten Sehen dient, durch reichliche Anastomosen
von zwei oder mehreren GefiaBkreisen aus mit Erndhrungsmaterial
versorgt wird. Die arteriellen Pianetze lassen dies als leicht méglich
erscheinen®. Hier handelte es sich allerdings um eine rein theoretische
Annahme ohne nahere Begriindung; denn er wufite damals noch nichts
iiber den wahrscheinlichen Sitz des Maculazentrums und stellte infolge-
dessen auch keine Gefifistudien an. Diese Hypothese wurde spiter
fallen gelassen, weil man Fille beobachtete von angeblich vélliger
Zerstorung des Sehzentrums einer Seite und dennoch vorhandener
macularer Aussparung. Wie wir aber bereits weiter vorn besprochen
haben, sind diese Fille zum groBen Teil von Lenz bei seiner kritischen
Besprechung als nicht einwandfrei bezeichnet worden und die wenigen
von Lenz als beweisend betrachteten Beobachtungen sind, wie ich
zeigen konnte, auch nicht einwandfrei.

Auch Lenz gibt zu, dafl eine gewisse zirkulatorische Bevorzugung
des Maculazentrums, wenn man es am hinteren Ende der Fissura cal-
carina annehme, bestehen kénne und auch die Méglichkeit liBit er
gelten, daB die primére zirkulatorische Versorgung im Hinterhaupt-
lappen die maculare Aussparung bedingen kénne. Wie oft dieser letztere
Modus und wie oft andrerseits der doppelt versorgende Faserkoiplex
in Aktion trete, lasse sich selbst am Sektionsmaterial nicht einschitzen
,,da unsere Kenntnisse iiber die corticale Organisation der Macula
noch zu wenig gesichert sind‘.

Wenn ich das vorliegende Sektionsmaterial iiberblicke (z. T. auf
Grund eigenen Studiums, z. T. mit Benutzung der Auszlige in der
Lenzschen Arbeit), so scheint mir tatséchlich kein Fall mit Sicherheit
gegen die Ansicht verwertbar zu sein, dafi bei thrombotischen und
embolischen Prozessen die Hinterhauptpolgegend verschont bleiben
kann und dadurch die Maculagegend ausgespart wird; viele Beobach-
tungen sprechen sogar ganz in diesem Sinne, ich erinnere nur an die
Fille von Forster-Sachs, Henschen-Nordenson, Laquenr-
Schmidt; auch Béobachtungen wie die von Haab, Wilbrand (1890,
8.36) u.a., wo die Erweichung den Occipitalpol mithetraf und die
Hemianopsie bis an die Vertikale auch in der Maculagegend heranging,
sprechen im gleichen Sinn. Letzhin hat nun Brouwer einen Fall genau
beschrieben, der der obigen Erklarung zunichst gewisse Schwierigkeiten
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zu bereiten scheint. Es handelt sich um eine floppelseitige Hemianopsie
mit zwar ladierter, aber doch fiir grobe Gegenstinde erhaltener Gesichts-
feldmitte. Farben wurden allerdings zentral nicht erkannt. Hier fand
sich anatomisch folgendes: In beiden Occipitallappen bestand ein Herd,
welcher die Regio calcarina primir wenig ergriffen hatte, dagegen war
der hintere Teil des Occipitallappens, vor allem auch der Occipitalpol
véllig von der Sehstrahlung abgeschnitten. Rechts bestanden die Haupt-
verinderungen im Gyrus fusiformis, occip. infer. und temp. infer.,
links saflen sie in der II. und ITI. O-Windung, im occipitalen Absehnitt
der mittleren Temporalwindung und im Gyrus fusiformis. Von den
Strata sagittalia war rechts nur eine Partie des dorsalen Abschnittes
erhalten, links daneben noch ein kleiner Teil im ventralen Schenkel.
Auffallend ist also an dieser Beobachtung die AuBerbetriebsetzung des
Occipitalpols, wihrend die Gesichtsfeldmitte noch bis zu einem ge-
wigsen Grade funktionierte. Da das Farbenerkennungsvermdgen vollig
aufgehoben war und nur ganz grobe Gegenstdnde erkannt wurden,
s0 darf man vermuten, dafl nur einkleiner Teil des macularen Zentrums
im Hinterhaupt und der zugehorigen Sehstrahlungsfasern erhalten
war. Brouwer meint, auf den Occipitalpol kénne das maculare Zentrum
nicht beschréinkt sein, denn dieser sei von der Sehstrahlung ganz ab-
geschnitten gewesen; er tritt deshalb dafiir ein, der Maculagegend auf
der Calcarinarinde eine ziemlich grofle Ausdehnung zuzuweisen. Ob
man in einem Fall wi€ in dem Brouwerschen mit solcher absoluten
Sicherheit das Erhaltensein kleinster Rindenbezirke in der Polgegend
des Hinterhaupts und vereinzelter zugehdriger Fasern leugnen kann,
miissen die Gehirnpathologen entscheiden, dafiir erklare ich mich nicht
zostdndig. An sich ist ja die Annahme Brouwers durchaus diskutabel;
auch er ist wohl der Ansicht, daB das Maculazentrum zu demm O-Pol
in Beziehung steht, nur daB er noch weiter einen Teil der Retrocalcarina
dafiir reklamieren mdchte. Mit dieser Annahme wire in der Tat seine
Beohachtung besser zu erkliren. Wenn er allerdings die bekannte
Tatsache, dafi im Opticus sowie im Corpus genicul. extern. (Rénne)
das papillo-maculdre Biindel einen groBen Teil des Querschnittes ein-
nimmt, als Stiitze fiir seine Annahme einer ausgedehnten Macularinde
zitiert, so mufl dem entgegengehalten werden, dal} die bisherige Ansicht
von der Grofie des papillo-maculiren Bindels einer Revision bedarf.
Ich verweise in dieser Angelegenheit auf meine Ausfithrungen in v. Graefes
Arch. Bd. 96.

Die ganze Frage des Sitzes und der Ausdehnung des Maculazentrums
ist fiir unsere Besprechung hier aber von sekundirer Bedeutung, hier
handelt es sich um die Frage, ob der Occipitalpol in dem Brouwerschen
Fall eine gewisse Sonderstellung gegeniiber der tibrigen Calcarinarinde
eingenommen hat. Das ist nun zweifellos der Fall, nur dafl hier um-
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gekehrt wie in den meisten Fallen der Occipitalpol geschidigt und die
Calearinarinde im wesentlichen verschont ist. Tch halte es fiir méglich,
gogar wahrscheinlich, da im Falle Brouwers die Art. temp. post.
thrombosiert und die Art. calcarina im wesentlichen intakt war, dabei
muB ich allerdings dahingestellt sein lagsen, worauf die schweren Ver-
inderungen im Mark zuriickzufithren sind.

Der zirkulatorischen Sonderstéllung des Occipitalpols sowie auch
wechselnder Gebiete des Gyrus lingualis mufl meines Erachtens noch
mehr . Beachtung als. bisher gewidmet werden; auf Grund weiterer
pathologisch-anatomischer Kontrolle kann auch wohl die Frage ent-
schieden werden, ob die maculare Aussparung stets als restierende
Gesichtsfeldinsel angesprochen werden darf. Die Annahme einer Doppel-
versorgung der Macula ist auf jeden Fall mit den klinischen Tatsachen
nicht vereinbar.

Schluf.

Wie in den vorangehenden Seiten geschildert wurde, ist es mittels
der verfeinerten Gesichtsfeldmethodik méglich, shnlich wie bei Affek-
tionen des Opticus, bel Erkrankungen nahe dem Chiasma bitem-
poral -hemianopische Faserbindeldefekte zu einer Zeit aufzu-
decken, in der das Gesichtsfeld bei Verwendung der alten Perimetrier-
methode noch normal ist. Die bitemporal-hemianopischen Skotome
haben auch hier den Charakter entweder ,,peripherer” oder ,,inter-
mediarers Skotome, oder sind als Kombinationsformen dieser beiden
Arten aufzufassen. Eine Forderung werden aus dieser Kenntnis vor
allem die Frithdiagnostik der Hypophysenerkrankungen, der
basalen Lues und des Hydrocephalus erfahren. Wesentlich
ist, daB unter Umstinden die Gesichtsfeldanomalie bei einer sekun-
diren Lues das einzige sichere klinische Zeichen einer cerebralen Be-
teiligung sein kann und auf diese Weise auch therapeutische Finger-
zeige zu geben imstande ist. ]

Ebenso wie bei der bitemporalen Hemianopsie deckt die geschilderte
Gesichtsfeldmethode auch bei Affektionen der cerebralen Sehbahn sehr
frithe Stadien homonymer Hemianopsie auf oder macht peri-
metrisch unsichere Fille durch die.Verbindung der Skotome mit dem
blinden Fleck zu klaren Befunden. Auffallend ist, daBl es bei den
homonymen Hemianopsien sowohl Defekte gibt, die mit dem blinden
Fleck in Zusammenhang stehen, als auch solche, die nach dem Fixier-
punkt hin tendieren und scheinbar keinerlei Verbindung mit dem blinden
Fleck haben. Diese Verhiltnisse sind hier zweifellos andere als bei
Opticusleiden. Diese Tatsache muf bei theoretischen Erklérungen be-
riicksichtigt werden.

Die ‘homonym-hemianopischen Ausfille wurden in ihren verschie-
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denen Typen, besonders an der Hand von Hinterhauptverletzungen
dargestellt, Die Kasuistik dieser Verletzungen konnte auf diese Weise
vermehrt werden, doch war- ihre Vermehrung nicht der wesentliche
Zweck ihrer Schilderung.

Auf Grund eigener Erfahrungen sowie kritischer Literaturstudien
wurden der Sitz des Sehzentrums und vor allem die gangbaren An-
sichten iiber die Aussparung der Macula besprochen. Die sogenannte
»Doppelversorgung der Macula sowohl im Sinne von Wilbrand als
auch von Heine-Lenz ist eine nicht haltbare Annahme. Es er-
scheint eher moglich, dafl zirkulatorische Verhéltnisse eine wesentliche
Bedeutung bei dem Ergriffensein, resp. Verschontbeiben des maculiren
Anteils des Gesichtsfeldes haben. Bei eigenen Studien iiber die GefaB-
versorgung im Hinterhauptlappen stellte es sich heraus, dafl der Occi-
pitalpol haufig nicht nur von der Arteria calcarina, sondern auch von
der Arteria temporalis pesterior, einem Zweig der Arteria cerebri
posterior, versorgt wird. Manchmal scheint die Arteria temporalis
posterior sogar die Hauptarterie des Occipitalpols zu sein. Diese Tat-
sache mul berticksichtigt werden, da nach unseren bisherigen Kennt-
nissen die Wahrscheinlichkeit eine iberwiegend grofBle ist, daff der
Occipitalpol mindestens einen Teil des Maculazentrums darstellt.
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