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In einer vorangegangenen Arbeit (v. Graefes Arch. f. Ophthalm. 96) 
babe ich nachzuweisen gesucht, dab die Gcsichtsfeldausfi~lle ~uf Grund yon 
Leitungsst6rungen im Optieus sieh eng an die Ausbreitung der Nervenfa- 
.sernin der Netzhaut halten und gewissermaBen Negative yon Faserbiindeln 
darstellen, daher mit einem gewissen Reeht als F~serbiindeldefekte bezeieh- 
net werden k6nnen. Sie habendie Eigenschaft, entweder veto blinden Fleck 
'selbst auszugehen oder zum mindesten zu ihm bin zu tendieren. Waiter 
kann man sic nach ihrer klinisehen Erseheinungsweise einteilen in 1. solehe, 
bei denen die Intensiti~t veto blinden Flecknach der Peripheriehin zunimmt 
(,peril0here" Skotome), 2. in solch% deren Intensit~t naeh dem blinden 
Fleck hin zunimmt und die meist nieht bis in die Aul3engrenzen des Ge- 
siehtsfeldes gehen, sondern in der intermedi~ren Netzhautzone endigen 
(,,intermedi~re" Skotome), 3. Kombin~tionsformen. "Auf das theore- 
~isch Vc~ichtige dieser Befunde ist friiher eingegangen worden, ebenso 
auf die Methodik der Gesichtsfeldpri~ung. 

Es lag nun nahe zu eI~orschen, ob die neugewormenen Gesichtspunkte 
auch ftir die F~lIe Bedeutung haben, we man mit Wahrsehein~ehkeit 
oder Sicherheit LeitungsstSrungen im Chiasma, Traetus optieus oder 
welter hinten in der Sehbahn annehmen mut3te. Die Methodik war die- 
selbe, wie sic frfiher gesehilder~ wurde. Einzelne Beobachtungen habe 
ich berei~s bei meinem Iteidelberger Vortrag 1916 mitgeteilt. 

Bitemporale Hemianopsie. 
Es gibt in der Tat  hitempor~l-hemianopische Faserbiindeldefckte bei 

LeitungsstSrungen ~m Chiasma genau in derselben Art, wie es Faser- 
biindeldefekte 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 eiu 
Blick a~ff die Gesichtsfeldskizzen der folgenden Fi~lle lehrt, haben wir  
prinzi13iell die gleichen Verh~ltnisse, also 13eriphere, int.ermedii~re und 
Kombinationsformen. Es ist zu hoffen, dal3 in der Zukunft  klinisch ge- 
nau geprfifte Fi~lle anatomisch untersucht werden kSnnen Und dalt diese 
genauere klinisehe Unterscheidung dann zur besseren Erkennbnis der  
Verlaufsweise der Fasern im Chiasma beitragen kann. Ich gebe als Bei- 
s13iel nur  soiche Falls wieder, wo der klinische Verlauf sine Beteiligung 
des Chiasma so gut wie sicherte. Bei diesen Beobaehtungen war der  
Defekt auf beiden Seiten ganz oder nahezu symmetrisch. Es ist aber  
durchaus denkbar,  daI~ eine Chiasmaaffektion ganz  unsymmetrische 
B0ndeldefekte hervorrufen kann, dann ist es eben resist sin Ding der Un- 
mSglichkeit, aus dem Gesichtsfeldbefund auf das Grundleiden zu schlie- 
~en. 

Ffir die Praxis ist das Wiehtige, dal] die B~ndeldefekte 6fters be- 
reits eine Erkrankung am oder im Chiasma anzeigen, wenn die alte 
Methodik ganz versagt oder zweifelhafte Resultate gibt. Eine F6rderung 

werden daher vor ~llem erfahren die Diagnostik der II y 13o p h y s e n er- 
k r a n k u n g e n ,  der L u e s  e e r e b r i  und evtt. des H y d r o c e p h a l u s .  

Zuerst seien einige H y p o 13 h ys  e n affektionen bes13rochen : 

Fall 1: Arthur Schwe., 19 Jahre, 2481/16, wird yon der Medizinischen 
Klinik iiberwiesen, weil die Sells turcic~ erheb]ich vergrSBert ist und manche 
sonstigen Symptoms den Yerdacht einer Hypophysen~ffektion nahelegen (Beine 
auffallend lang, bartlos, such sonst keine BelJaarung, Membrum und Scrotum 
gering entwicke]t, ferninines Becken). 

Patient gibt an, da$ das links Auge immer schlechter war als d~s rechte. 
t~. S ~ 1,0, L. S = 0,5. Ophthalmoskopisch normal. Adaptometer normal. 
Gesiehtsfetd am Per imete r  sowohl als an der Uhthoffschen  Scheibe 
normal ,  such  keine Fa rbend i f fe renz  rechts  und l inks yore F ix ier -  
p u n k t  nachweisbar.  An der groi~en Sche ibedagegen  ist e i n k l e i n e r ,  
aber  abso lu t  sieherer,  bi tempors,  l - h e m i a n o p i s c h e r  Defek t  vor-  
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Abb. 1. Fal l  L Abb. 2. Fall  L 
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handen,  der nieht nut fiir 2-ram-sondern sogar Ms zu 4-mm-Objekt naeh- 
weisbar ist (s. Abb. 1 u. 2). 

P~tien~ wurde in der Medizinischen Gesellschafg zu G6ttingen 
am 11. Januar  1917 yon Herr:: Prof. Dr. O e h m e  (~{ed. Klinik 
1917, Nr. 10) vorgestellt. Der VorLragende wies darauf hin, dab das 
Krankheitsbild im vorliegendem Fall gemeinsame Punkte mit dem 
E u n u c h o i d i s m u s  habe. Alle Eunuchoiden zeigen diesen Hochwuchs 
und haben ein Beckon von femininem Charakter, aber sonst sind bei 
diesen meisg Waehstumhemmungen vorhanden, die hier fehlten. 

Ein a,nderer Fail, der Ms wirklieher Eunuchoidismus n i ch th~ophy-  
s~ren Charakters angesproehen wurde, hatte keinertei Gesiehtsfeld- 
st6rungen; er maehte  nur die h6chst merkwardige und tats~ehlieh 
als richtig erkannte Angabe, dab er seit einigen Wochen jede Schrif~ 
ohne weiteres auf dem Kopf Stehend lesen k6nne, ohne es je geabt zu 
h~ben. 

Fall 2: Sehe, August, 45 Jahre, 856/16 ~drd sehon seit l~ngerer Zeit yon 
Herrn Professor Liehtwitz  wegen Akromegalie behandett. Typiseher Fall, 
starke Vergr6flerung der Sells tureiea im l~6ntgenbild. 

Patient ha~ keinerlei Augenbesehwerden; ophth~lmoskopiseh temporale 
Papillenh~lften etwas graulieh (pathologiseh?). Beiderseits S ,= 1,0. Adapto- 
meterbefund normal; Per imeter  und Uhthoffsehe Seheibe normal,  aueh 
ffir ]?arben keine Differenz reehts und links vom t~ixierpunkt,  da- 
gegen an der groBen Seheibe zweifelloser b i t empora l -hemianop i -  
seher Defekt  (s. Abb. 3 u. 4). Bei einer Nachuntersuehung 3/, Jahr sparer 
hatte sieh der O~esie2atsfelddefek~ nicht Verandert. 
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Abb. 3. Fall I I .  30, ¥.  16. 

165 I80 ~65 

Abb. 4. Fall l I ,  80, V. I6. 

Fall 3: He., Wilhelm, 17 Jahre, 3124/17, auf dessen Krankengeschiehte 
ich erst in einer sp/~teren Mitteilung genauer eingehen werde, zeigte zweifeUose 
Symptome hypophys~.rer ~ ]~]rkrankung (starke Erweiterung der. Sell~ tureiea im 
gSntgenbild, zunehmende ~ettleibigkeit., auffatlend hohe Stimme, fast fehtende 
Bet~aarung in den AehselhShlen). Augensgatus: l~eehts -~ 0,5 D S ~ 1,0 NdI; 
Links -~ 0,5 D eyI A. v. S =~ 0,8--0,9. Ophthalmoskopiseh Papitlengrenzen nicht 

8* 
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gar~ scharf (pathologiseh ?), temporal vielleicht etwas blasser ats normal. Adapto- 
meter normal. GesichtsfeldanBengrenzen normal. _4n der grogen Seheibe z wei  
f l i i g e l f 6 r m i g e  S k o t o m e ,  das  e ine  yon  i n t e r m e d i g r e m ,  das  
a n d e r e  y o n  p e r i p h e r e m  C h a r a k t e r  (s. Abb. 5 u. 6). ~4m der Uht -  
hoffsehen Seheibe werden 2 mm groge rote Objekte am linken Auge auf der 
temporalen Seite oben und un~en weniger gut gesehen Ms nasal.-Angaben 
weehselnd. Bei Griin kein sieherer Untersehied. Am reehten Auge wird nut 
temporM unten Rot etwas schlechter erkannt als normal. 

Abb. 5. /toll. Abb. 6. Itoll. 

Aus der h6chst interessanten Krankengesehiehte sei nur  einstweilen 
erwi~hnt, dab die Sektion einige ~'Ionate sparer einen eigentliehen 
Tumor  der Hypophyse  nieht ergab, sondem dab eige eystisehe Erwei- 
ternng des Infundibulum bei einem gleiehzeitig bestehenden Tmnor  
in der Gegend des Thalamus optieus dureh Druek auf die Hypophyse  
einerseits hypophysgre Symptome und dutch Druck auf das Chiasma 
die bitemP0rM-hemianopischen St6rungen hervorrief. 

Be t rach te t  man zunachst die ersten 3 F~lle mit  Hypophysensym- 
ptomen, die hier wiedergegeben sind, gemeins~m v0m Standpunkt  der 
Diagnose, so mug man wohl zugeben, dab die Gesiehtsfeldprflfung nach 
der neuen Methode in erhebHchem MaBe imsta.nde war, die Diagnose 
zu unters~t~tzen, wenn diese nicht, ~'ie in dem FM1 yon AkromegMie, 
v on vornherein feststand. Es ist besonders hervorzuheben, dab nut  
in Fall 3 die Untersuchung an der U h t h o f f s c h e n  Scheibe eine ge- 
wisse, aber durehaus inkonstante Farbendifferenz nasal und tem- 
loorM vom Fixierlounkt zuungunsten der temloorMen Seite ergab, 
in den anderen Fi~llen blieb die Funktionspriifung abgesehen yon der 
P r ~ u n g  an der groBen Scheibe erfolgtos. Es ist interessant, die Art  
der Biindeldefekte mi~einander zu vergleiehem Als gemeinsames Moment 
stellt sich heraus, dab die papillo-macul~ren Fasern oder paramacul~ren 
Biindel nieht betroffen waren. Es ist das aueh ohne weiteres verst~nd- 
lieh, da die t Iypophyse  yon unten und vorn her auf das Chiasma drt~ekt, 
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w~hrend die papillo-macul~ren BtindeI auf der dorsalen Seite des Chiasma 
vertaufen. Unter  den vorhandenen Bfindeldefekten sind sowohl inter- 
mediiire, als periphere, als aueh die oben genannten Kombinationsformen 
vorhanden. Gelegentlieh, wie in Fall 3, bestand eine gewisse Asymmetrie, 
indem auf der einen Seite der periphere Bandeldefekt mit dem blinden 
Fleck zusammenhing, wahrend auf der anderen Seite der Zusammenhang 
nieht nachgewiesen werden konnte;  mSgtich, dab hier Elaniidungser- 
seheinungen eine gewisse Rolle spietten. Der Adaptometerbefund war 
bei allen 3 Patienten normal. 

Von Interesse ist natiirlieh der Gesiehtsfeldbefund aueh yon dem 
Standl0unkt der weiteren Veriolgung des Falles. Allerdings ist es bei 
keinem der hier besehriebenen Patienten mSglich gewesen, eine Zunahme 
des Gesichtsfeldausfaltes zu beobaehtela, selbst nieht in Fall 2, wo eine 
so ausgesproehene Akromegalie vorlagX). Bei Fall 3, den ich hier nut  ganz 
kurz angeffihrt habe, war ein Sehwanken der Gesiehtsfeldst6rung sehr 
auffallend, aueh waren eine Zeitlang naeh einer Palliativtrepanation die 
Btindeldefekte nieht mehr rnit Sieherheit naehweisbar. Es mu!3te daher 
in Erwi~gung gezogen werden, ob bier der Druek des Tmnors selbst die 
LeitungsstSrung im Chiasma hervorgerufen hatte oder ob vielleieht bei 
bestehendem Hypoph?~sentumer eine Flfissigkeitsstauung in der Cisterna 
ehiasmatis resp. im Ventrikelsystem stattgefunden hatte,  die die 
eigentliehe Druekwirkung guf das Chiasma ausiibte und die naeh der 
Trepanation sehwand. Die Sektion ergab, dab diese Vermutung tat- 
s~ehlieh riehtig war, ja, dab die hypophys~ren Symptome gar nieht dureh 
einen Tumor der I-Iypophyse hervorgerufen waren, sondern dutch den 
Druek des eystisch erweiterten Infundibulum auf den Hirnanhang. Ieh 
we~te auf die hierher gehSrige Literatur erst in der sp~teren genaueren 
iMStteilung eingehen, da es mir hier im wesentliehen darauf ankommt, Bei- 
triage zur,.Morphologie" der bitemporalen Gesiehtsfeldst6rung zu liefern. 

Eine zweite Erkrankungsform, die sieh nahe dem Chiasma lokalisiert, 
ist die l u e t i s e h e  B a s i l a r m e n i n g i t i s .  Ieh babe sehon bei meinem 
Heidelberger Vortrag 1916 einen Fall kurz angdiihr t  und abgebildet, woes 
sieh um eine Lues eerebri mit Augenmuskellahmung handelte und wo 
die Lokalisation der Lues cerebri am Chiasma sieh aueh nut  ans einem 
geringen bitemporal-hemianopisehen Defekt ergab. Einige F~lle ahn- 
lieher Art babe ieh im Laufe der letzten zwei Jahre gesehen, m6ehte 
jedoeh nur zwei hier etwas naher beleuehten, weft sie gent~gen, um die 
Bedeutung der verfeinerten Gesiehtsfeldmethodik ad oeulos zu demon- 
strieren. Beidesmal gelang es nut  dutch die neue Art der Perimetrie die 

1) Anmerkung  bei der Korrekt, ur: ]~ei einer N~ehuntersuehung des 
FMles 2 (AkromegMie) im Juli 1918 war nun doeh eine zweifellose Progression des 
Gesichtsfeldbefundes an der groilen Seheibe zu konstatieren, besonders im oberen 
~ugeren Quadranten belderseits. Perimeter noeh immer normal. 1RS = 1,0; LS=0,7. 
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D i a g n o s e  zu  s iehern,  da  d e r  neuro logiSche  Befund ,  a b g e s e h e n  y o n  d e r  

L u m b g l p u n k t i o n ,  sowie  d e r  sons t ige  A u g e n b e f n n d  n e g a t i v  waren .  

Fall  4: Johann Sta., Ersatzreservist, 27 J., 928/16 h a t t e v o r  6---7 Jahren 
Lues und hat  sieh damals selbst behandelt. Affektion soil nut  ganz unbedeutend 
gewesen sein. Im Fetd wurde wegen eines Ausseblages (angeblieh Kr~tze) YVat~ 
gemacht, die pesitiv ausfiet. Da er auBerdem iiber ~Iat.tigkeit und Sehmerzen 
in der Kniegegend klagte, kam er aus d e m  Felde zuriiek. 

Klagt fiber miigige Kopfsehmerzen, kann sehr s.ehlecht sehlafen. Kein 
Sehwindel, abet auf Befragen Polydipsie und aue h P01yphagie. 

Seig Januar  1916 merkt 'er ,  dab er abends sehteehter sieht.. Ha~ abet sonst, an 
den Augen Nchts zu klagen. Beiderseits S = 1,0. Ophthalmoskopiseher Befund 
normal, ebenso Liehtsinn am P i p e r schen Adaptometer normal. B i t  e m p o r a 1 - 
h e m i a n o p .  G e s i c h t s f e l d d e f e k t  (s. Abb. 7 u. 8). 
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27. VI. 16. Gesichtsfeld ist sehleehter geworden; Pat. wird in die GSttinger 
Augenklinik aufgenommen. 

3. VII.  t6. L u m b M p u n k t i o n :  Druek 140, N o n n e s e h e  Reaktion sehwacn 
positiv, Lymphoey~ose 97: 3, WaR stark positiv; es werden absiehtlieh etwa 
10 ecru Liquor zur Druekentlastung abgelassem 

71 VII. 16. Gesiehtsfeld noch nieht besser. Jet.zt Beginn der ant.iluet.isehen 
Kur (Sa!varsan @ I{g). 

28. VII. 16. Das Durstgeffihl ist sehon seit li~ngerer Zeit versehwunden; 
Pat. fiihlt sieh aueh sonst wobt, klag% nur noeh dauernd fiber Se~hlaflosigkeit. 

25. VIII.  16. Da das Gesiehtsfeld nur wenig gebessert ist, wird noehmats 
Lumbalpunktion vorgenommen. Druek: 80--90, N o n n e s c h e  1Re~ktion sehwaeh 
pbsitiv, Lymphoeytose 95: 3, WaR. mit  0,5 und 0,1 ecru negativ. 

13. X. 16. Pa.t. ha% his jetzt  5 Touren gesehmiert, und 12 I~ljektionen von 
Salvarsan-2%trium erh~lten. Es besteht noeh immer Sehtaflosigkeit sonst  abet  
Wohlbefinden. Gesiehtsfeld: nut noeh e i n  heteronym-hemianopiseher BfindeL 
auslall. 

15. 2gI, 16. Noehmatige Lurnbalpunk~ion. Druok: 110, Pandy:  ,geringe Trii- 
bung, N o n n e sclae t~eaktion negativ, Wat~ negativ, Lymphocytose Nch~ zu ver- 
wenden wegen geringer Sanguinolenz. 

4. XII .  16. Sta. wird zum Truppenteil entlassen. Es besteht noeh ein rela- 
~iver bit~mporal-hemianopischer Btindeldefekt naeh auften unten. 
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Die Wich t igke i t  des Gesichtsfe ldergebnisses  ftir einen Fa l l  wie den  
vof l i egenden  m i t  im i ibr igen so ger ingf~gigen und  uncharak te r i s t i s chen  
Beschwerden  l euch te t  ein. A n  des Beobach tung  is t  kl inisch noeh in-  
tteressant,  d a b  die  S k o t o m e ,  mi t  g, nderen  W o r t e n  d ie  E r k r a n k u n g  a m  Chias- 
m a  zungchs t  ohne  Behand lung  sich nachweis l ich  versch!echter te ,  wie d a n n  
a u c h  eine L u m b a l p u n k t i o n  therapeut . isch ohne W i r k u n g  blieb und ers t  
d i e  an t i lue t i sche  Behand lung  a l lmghl ich  Besserung und Hei lung b rach te .  

Fal l  5: ]~udolf Jak., 45 J., Ju]i 1916 luetische Infektion; des Primgra~fekt 
~arde nur lokal beh~ndelt; Ende August Ausschlag, zun~ehs~ nnr unbeden£end, 
im I~uf  des Oktobers gber starker. Im Oktober aueh 5fte~s Kopfschmeszen. I~Iat~e 
aber aueh in friiheren Jahren sehon 5fters fiber Kopfsehmerzen und Sehwindet zu 
klagen, die y o n  otologischer Seite anf eine reehtsseitige Ohra.ffektion bezogen 
~vurden. 8then sei[ 4~-5 J~hren tI~arausf~ll. 

Bei der Auf.~hme ins B~r~ckenl~zs, rett  ~m 14. XI. 16 fa~den sich l~oseolen 
iibes dem gs, nzen KSrper, breite Kondylome am Scrotum, Driisenschwellung in den 
Leisten, ~m R~chen ned ~_ber des Ellenbeuge, spezifisehe Angina, Plaques ~n des 
Z~mge nnd am Ga,umen, 

Abb. 9. Fal l  ¥ .  5, X I L  i7. Abb. t0. t~all V, 5. XII. 17. 

:lift an den Angen nichts zu klagez~. Bei des Untersuchnng wird normaler 
Augenhintergrund nnd volle Sehscharfe iestgestellt. Ira Gesichtsfeld ein f e i n e r  
b i t e m p o r a l -  h . e m i a n o p i s e h e r  D e f e k t  ,(s. Abb. 9 u. 10), Pupillen gleieh 
wei% reagieren prompt; iinke Pupille etwas sehief-ova,]. 

Wegen des Gesichtsfelddefektes wird eine L u m b a l p u n k t i o n  vorgenommen 
und diese ergibt: Druck yon 160 mm W~sser; P a n d y s c h  e l~eaktion: Trtibung; 
N o n n e - A p e l t s e h e  Rsaktion: nicht sicher positiv; Lymphoeytose: 190:8; 
W~R: pos i t i v .  

Die dgraufhi~ vorgenommene neurologische Untersuchung ergibt keine 
sieheren klinischen S:~nnptome, nur lebhaf~e lgeflexe und leichtes Sehwanken bei 
Fu~-AugensehluB. O h r b e f u n d :  Reehts eine sehon lS..nger bestshende hochgra~tige 
SchwerhSrigkeit, links ebenfalls eine la,byrinthS, re odes nervSse SehwerhSrigkeit. 

l~a~. erhielt, his zum 7. II .  17 I t  i n t r ~ v e n S s e  Sa.lwrsanin~ektionen. Hat ge- 
legen~Iich noch Kopfsehmerzen. Immer noeh ldeiner bitemporaler Gesioh~sfelddefekt. 

8. II. 17 e n d o t u m b a l e  Injektion yon 3,6 mg SalvarsamNatrium. Der dabei 
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entleerte Liquor zeigt Nonnesche Reaktion: negativ; Lymphocytose: 56: 3; 
WaR: negativ. 

19. II. 17 noch immer derselbe Befund am Gesichtsfeld. 
21. II. 17 zweite endo lumbale  Injektion yon 3,1 mg Salv~rsan-N~trium; 

der entnommene Liquor zeigt schw~eh positive No n n esche Reaktion; Lympho- 
cytose 116: 3; WaR negativ. 

1. III.  17 heute zum erstenm~l kein Gesiehtsfelddefekt mehr nachweisbar~ 

Also nur der Gesichtsfelddefekt ffihrte bier auf die Diagnose Lues. 
eerebri, die dann dutch den positiven Ausfall der WaR.  im Liquor sich 
sogar als nicht unbedeutend herausstell~e. Kopfschmerzen, Haaraus-  
fall und Ohrbeschwerden bat ten schon jahrelang vor der luetischen. 
Infektion bestanden. Der bitemporale Defekt ging nur sehr langsam, 
und erst nach Verwendung zweier endolumbaler Salvarsaninjektione~ 
zuriick, womit allerdings nicht gesagt sein soll, da[t er sich nicht auch 
ohne diese Hi t  der Zeit zuriickgebildet h~tte. 

Bei der Wichtigkeit, die man heutzutage der Affektion des Zentral-  
nervensystems nach luetisoher Infektion ganz im allgemeinen zuspricht~ 
ist es natfirlich yon grol~em Wert,  wenn man, abgesehen yon der Li- 
quorreaktion, ehl objektives Symptom zur Verffigung hat, das auf eine 
Erkrankung des Gehirnes selbst und sogar auf eine best immte Lokali-  
sation der Erkrankung hinweist. Es  i s t  s o g a r  e i g e n t l i c h  d a r a u s ,  
d e r  Schlul~ a b z u l e i t e n ,  da[t  m a n  n i c h t  n u r  be i  s i c h e r  v o r h a n -  
d e n e r  l u e t i s c h e r  A f f e k t i o n  des  Z e n t r a l o r g a n e s ,  s o n d e r n  s o -  
g a r  m S g l i c h s t  be i  j e d e r  l u e t i s c h e n  I n f e k t i o n ,  g ~ n z  b e s o n d e r s  
w e n n  K o p f s c h m e r z e n  b e s t e h e n ,  a u f  d a s  G e s i c h t s f e l d  a c h t e t .  

Es ist nun nicht ohne weiteres gesagt, dal~ jeder bitemporal-hemiano- 
pische Ausfall bei einer Hypophysenaffekt ion oder bei einer Lues  
cerebri unbedingt auf den Druck des pathologischen Organs resp. der 
krankh~ften Masse auf das Chiasma zurfickgeffihrt werden mu[3, sondern 
es bestehen Gri~nde, dal~ gelegentlich auch in solchen F~l]en nur der- 
gesteigerte Gehirndruck bitemporal-hemianopische Defekte auslSsen 
kann. I m  einze]nen werde ich auf diesen Punkt  in einer sp~teren Mit- 
teilung noch n~her eingehen. Ich ~n5chte bier nur schon einstweile~ 
auf die Wichtigkeit des Hydrocephalus auch ffir das Gesichtsfeld hin- 
weisen. Dal~ der Hydrocephalus,  besonders der interne, bi temporale 
Hemianopsien zu erzeugen vermag, auch vor allem bitemporal-hemiano- 
p~sche zentrale Skotome zustande bringt, ist ja schon lunge bekannt .  
(Siehe W i l b r a n d -  S a e n g e r ,  Neurologie des Auges Band VI.) Wenn 
ich t rotzdem noch besonders auf einen Fall von bitemporal-hemiano- 
pischem Skotom hinweise, so geschieht das haupts~chlich, um die Art  
des Skotoms bier darzustellen, d~ sich derselbe durchaus einffigt in die 
yon mir fffiher geschilderten Grnppen. 

Fall 6: Ludwig Krie., 15 Jahre, (Kr. 909/15--16) war friiher ganz gesund. 
Vor drei Jahren Bauehfellentzfindung, die aber nicht operiert wurde. Seit einigen 
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Wochen hochgradige Kopfschmerzen, 5frets ~uch Erbrechen. Am Auge hat er 
fiber Doppe]sehen, sowie fiber einen schwarzen Fleck vor dem rechten Auge zu 
klagen. 

St a t  n s: Beiderseits hochgradige Stauungsl0apille mit streifenfSrmigen Hgmor- 
rhagien in der Umgebung. Prominenz etwa 5--6 Dioptrien gegen 1--2 auf der 
Netzhaut. Beiderseits S -~ 1,0 ; 2qdI. Priifung ~nf Doppelbilder ergibt mit Wahr- 
scheinlichkeit eine Parese des reehten Obliquus supel%r. Abstand der Doppel- 
bilder nur gering. 

Ges i ch t s f e ld :  Aul]engrenzen vSIiig~ normal, Yergr61~erung des blinden 
Flecks entsprechend der Stanungspapitle, ferner 61n ~ b s o l u t e s ,  p a r ~  z e n -  
t r a l e s  S k o t o m  y o n  b i ~ e m p o r a l - h e m i ~ n o p i s e h e m  C h a r a k t e r ,  
d a s  d e n  F i x i e r p u n k t  f r e i  l~ l ] t .  

Die neurologische Untersuchung ergibt keine sicheren Result~te. Die stereo- 
skopische Rbntgenaufnahme des Sch'gdels zeigt vietleicht eine geringe Vergrb~erung 
der Sella turcica, doch konnLe mit einer bestimmten Erweiterung nicht gereehnet 
werden. 

Zun~tchst wird eine Hg-Einreibungskur trotz negativer WaR, eingeleitet, 
doch sehefnt die  P~pille Iangsam prominenter zu werden. Es wurde deshalb am 
27. III .  16 in der chirurgischen Klinik eine Patliativtrepanation (Professor F r o  m me}, 
ausgefiihrt. Die Dura zeigte sieh nicht iiberma6ig gespannt. Nach ErSffnung der 
Dura erfolgte ein Prolaps des C~ehii~s, der aber auffgllend wenig Pulsation zeigte, 
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Abb. 11. Fall ¥I. Abb. 12. Fall ¥I. 

Die Papillenschwetlung ging im L~ufe der ngchsten zwei Monate ganz erheblich 
zuriick, eine ganz leiehte VorwSlbung und unscharfe Begrenzung ist aber noeh 
11/2 Jahre spgter zu bemerken. 8ehsehttrfe ve/~hrend der ganzen Beobachgung 
(2 Jahre) normal, ebenso ist das Allgemeinbefinden dauernd ein gutes. D~s 
einzige, was bteibt, ist das bitempora/l-hemianopische Skotom (s. Abb. 11 u. 
12), das aus einem absoluten Tell nahe dem Fxierpunkt und einer relativen 
Briicke zum b]inden Fleck bin besteht. Der Fixierpnnkt selbst, sowie die Zone 
dicht temporal yore Fixierpunkt, sind ffei. Adap~meterbefund dauernd normal. 

Der  giinsgige Ver lauf  be i  d i e s e m  Pa t i en ten ,  de r  2 J a h r e  lang  nach  
einer P a l l i a t i v t r e p a n a t i o n  wegen hoehgrad ige r  S tauungspap i l l e  beobaeh-  
get werden konnte ,  spr ich t  daf/ ir ,  dab  es sieh hier  nichg n m  einen T u m o r  
cerebri ,  sondern  wohl  um eine ~J[enignitis serosa gehande l t  ha~. Das  
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bi temporal-hemianopische Skotom erktgrt sich infolgedessen am besten 
d u t c h  die Annahme  .eines I-Iydroeephalus int.ernus, der auf die dorsal 
im Chiasmg veriaufenden papillo-maeulgren Fasern  einen Druck  ausgeiibt 
hat .  Das Merkwt~rdige ist nut ,  dag  naeh der Pal l ia t ivtrepanat ion der Ge- 
siehtsfelddefekt unvergnder t  blieb und anseheinend aueh dguernd so bteibt. 
N a n  ist daher  wohl gezwungen anzunehmen,  dab du tch  den Hydrocepha-  
lus eine kleine Stelle im Chiasma zn dauernder  Atrophie  gebraeht  wurde. 

Die n~ehste Beobaehtung stellt gewissermagen eine Verbindung 
da r  zwisehen den bi temporM-hemianopisehen St6rungen und der 

homonymen Hemianopsie. 

Die Beteiligung des Opticus wgre zum Tell wenigstens ohne die neue 
Gesiehtsfeldmethodik nicht  e rkannt  worden. 

Fall 7: Ze., Karl, 29 gahre, 484/16, leidet nach Berieht der Nervenktinik 
an typischer mu l t i p l e r  Sklerose. Beiderseits Patella> und FuNdonus. Links 
deutlicher Babinski, reehts zweifelhaft. Fgtellar- und Aehillessehnm~reflexe ge- 
steigert. Bauchdeekenreflexe nieh~ auszul/Ssen. 5Ianehmal Schwierigkeit beim 
IJrinlassen, nie Inkontinenzerscheinungen. Gang a'taktiseh, SensibilitatsstSrungen. 

Augenbefund am 5. V. 16. Patien~ gibt an, (lab er nieht mehr so seharf 
wie friiher sehe. Bei der ersten LTntersuehung in der Angenklinik wird ats Visus 
ungegeben 1~. 0,2 NdII,  L. 0,Sp NdI. Der ophthalmoskopisehe Befund ist normal. 
Adaptome6erbefund ebenfalls normal, allerdings nut .-Nndwert bestimmt. Gesichts- 
feld ergibt einen homo n y mhe mignop i schen ,  l in kssei t ige n Defe kt ,  teils in 
der I~Iaeutagegend, teils mehr peripher. Augerdem einen kleinen Biindelausfglt am 
reehten Auge, der auf eine Leitungss~orung im reehten Opticus hinweist (s. 
Abb. 13 u. I4). 

Am 28. VI. i6 ist der Visus reehts noeh 0,2, dagegen in der N/ihe nut noeh 
Nd¥I I  miihsam, links auf 0,5 gesunken, in der Nghe NdII. Das Gesiehtsfeld hat 
sieh wesentlieh vergndert. Es besteht jetzt zweitellos wohl ein b i t e m p o r a l -  
h e m i a n o p i s e h e r  macularer Ausfall, auBerdem woht aber ein h o m o n y m -  
h e m i a n o p i s e h e r ,  z en t r a l e r  I )e fek t ,  der am linken Auge wegen des gIeieh- 
zeitig bestehenden bitemporaI-hemianopisehen IIefektes nicht genauer zu 
erttieren ist (s. Abb. 15 u. 16). 

Wieder einige 5~onate spgfer am !29. XI. 16 isg der Visus reeht~s 0,1, links 0,5 
suchend. ])ie t emporden Papil/enhglften sind jetzt etwas abgebh~Bt, rechts mehr 
als links. I)er Adalotometerbefund ist immer noch normal. Art der grogen Scheibe 
ist noeh immer ein, atlerdings sehr viel kteinerer homonym-hemianopischer, links- 
-seitiger, macul~rer Ausfall vorhanden, anBerdem ein papilto-raaeulgrer Defekt 
am reehten Auge (s. Abb. 17 u. 18). 

I n  s d t e n  seh6ner Weise zeig~ dieser Fall  das Wandern  resp. das Auf- 
t re ten  mehrfaeher  Herde  in dem prim~iren Tell der Sehbahn bei multipler 
Sklerose an. Zuniiehst bestand offenbar ein reehtsseitiger Traetusherd,  
abgesehen yon einer Lei tungsst6rung ganz geringer Ar t  im rechten 
Optieus. Spgter  kam zu diesem Traetusherd ein Herd  im Chiasm~ trod 
bei  der letzten Untersuehung war noeh der Rest  des alten Traetus- 
herdes naehweisbar  (wenn es sieh nicht  zuf~tlig u m  einen neuen handelte)  
sowie eine Affektion des papillo-macul'~ren Bandels im reehten Optieus. 
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An der Ar~ der Gesichtsfeldausf~lle ist noeh bemerkenswert, dal~. 
bei dem ersten AnsfMl eine ausgesprochene Aussparung des Fixierpunkte~ 
nachwe~sbar war, ferner ist noeh die merkw~rdige, sparer noeh zu be- 
spreehende Eigenheit a.uffallend, dat~ der maeul~re Defek~ sieh umnittel- 
bar in den peripheren fortsetzte. 

Der ])'all ~hnelt prinzipiell d~Irehaus einigen yon g 6 n n e  wiederge- 
gebenen Beobaehtungen. R Snne  maeht den serl0iginSsen Charakter 
der sklerotisehen Ver~nderungen f/lr die weehselnden Gesiehtsfeldbe- 
funde verantwortlieh. Ans anatomisehen Untersuchungen 0 p p e n -  
he ims ,  U h t h o f f s ,  l~6nnes  n. ai wissen wir, dal3 eine Beteiligung yon 
Chiasma nnd.Traetus bei der multiplen Sklerose h~ufiger ist, als den im 
Allgemeinen gefundenen FunktionsstSrungen entsprieht. Die veifeinerte 
Gesiehtsfeldmeghodik wird diesen Zwiespglt vielMeht bis zu einem gewis- 
sen Grade ausgleiehen; naeh meinen bisherigen Effahrungen tiberwiegen 
Mlerdings die peripheren Lgsi0nen erheblidh, doeh willich erst nach weige- 
rer Vermehrung meiner Fglle in einer sp~teren Mit, teilung J;~ber die Ge-- 
siehtsfeldbefunde bei multipler Sklerose zusammenh~ingend beriehten. 

Uber das Vorhandensein oder l%hlen einer maeularen Ansspartmg- 
bei Traetushemianopsien soll ersS weiter nnten gesproehen werden. 

Die h o m o n y m - h e m i a n o p i s e h e n  S t 6 r u n g e n ,  die jetzt be- 
sehrieben werden sollen, entstammen woht fast alle Lgsionen welter 
hinten in der Sehbahn, meistens Verii.nderungen im Gebiet des Seh- 
zent.rums setbst. Die meisten F~Ile betreffen Schultverletzungen 
des IIinterhauptes, doeh habe ieh nich~ die Absieh~, die bereits be- 

stehende kasnistische Li- 
teratur um weitere F~lle 
b e k a n n t e r  Art zu ver- 
mehren. Es soll vielmehr 
an Hand einiger ausge- 
w~thlter Beobachtungen 
erSrtert werden: 

1. Ob und inwiefern 
die neue Gesiehtsfeldme- 
thodik die Diagnost.ik 

homonym - hemianopi= 
scher St6rungen zu be- 
reiehern vermag. 

2. Ob durch die neue 
Untersuehungsart ffir die 

ag!~:~ :::: :~N~ ,~: Theorie der homonymen 
~:!c;:.: Hemianopsie Sehlfisse sieh 

ableiten lassen. Abb. 19. 
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3. Soll zum Toil uuabh~tngig yon den neuen  Gesichtsfeldbefunden 
besproehen werden, inwiefern die Kriegserfahrungen geeignet sind, unsere  
Vorstel lungen yon dem Sitz des Sehzentrums und  der Aussparung de r  
Macula zu vert iefen oder zu modifizieren. 

Zuerst  soll n u n  Material zur  Entsehe idung  der e r s t e n F r a g  e 
vorgelegt werden. 

Fall 8: Hauptmann v. H., 32 Jahre, Pr. 1872/I6. 18. VII. 16 Granat- 
splitterverletzung am ttinterkopf, lieB sich verbinden, tat aber weiter Dienst. 
Merkte nnr gewisse AnsfgIle im Gesichtsfeld, z. B. dab er einen Flieger nicht er- 
kennen konnte. Zeitweise Ohrensausen, Schwindel, Gediiehtnis hat etwas naeh- 
gelassen, auch das Geh6r. 

14. VIII. 16. Bds. S = 1,0.Ophthalmoskopisch normal. Adaptometer-Endwer~ 
nach 3/~ Stunden am Pipersehen Apparat normal. 

Gesiehtsfe ld :  Am Perimeter normale AuBengrenzen, dagegen beiderseits 
ein Ringskotom (s. Abb. 24 u. 25). An der grc~t3en Seheibe beiderseits schmale, 
moist relative Defekte, linkerseits nur peripher, reehterseits peripher uffcf zentral 
(s. Abb. 20 u. 21). An der Uhtho!fsehen Seheibe erseheinen Weig und Farben 
im Maeulagebiet reehts yore Fixierpunkt matter als links. - -  Die subjektiven 
Besehwerden sind goring. Patient hat aber das entsehiedene Gefiihl, dab er 
nieht so gut eieht wie vor der Verletzung. Als Rest der Verletzung ist eine Narbe 
am_ Hinterhaupt siehtbar (s. Photographie Abb. 19), die in der Hauptsaehe auf der 
linken Seite gelegen ist. 

13. X. 16. Patient hat sieh inzwisehen sehr gut erholt. Keinerlei subjektive 
Besehwerden mehr, will unbedingt zur Truppe zurfick. Im Gesichtsfeld noeh 
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 em fiber der Spitze des reehten Ohres, SteekschuB. 
4 Tage bewul~tlos. Anfhnghch Kriimpfe. Hat die ersten 14 Tage sehr sehlecht 
gesehen, allm~ihlich Besserung. Jetzt noch Kopfschmerzen (25. IX. 16). Sehwindel 
nur beim Lesen. Lghmungsartige Schwgehe der linken Hand. Beiderseits hoch- 
gradige Staunngspapille mit radigren Blutungen. Zentralkanal wenig getriibt. 
Papille ~ 3 D, Maeula Emmetropie. 

Neuro log iseh :  Mechanisehe Muskelerrcgbarkeit gesteigert, Rachenrefle~ 
fehlt. Tremor der gespreizten Finger. Bauchdeckenreflex reehts = links ge- 
steigert. Beiderseits einige Schliige Patellarklonus. Ataxie bm Finger-Nasenver- 
such links. 

30. IX. 16. Sollto eigentlieh zur Trepanation nach der chirurgischen Klinik, 
wurde zuriickgehaIten, da Riickbildungserscheinungen an der Stauungspapille 
(Hof um die Papille) zu seh6n sind. 

11. X. 16. Zweifellose weitere Riiekbildungserscheinungen. Stereoskopischo 
l~Sntgenuntersuchung ergibt cinen Splitter rechts nahe der Mittellinie, oberhalb 
der Felsenbeinpyramide. 

17. XI. 16. Ophthalmoskopisch beiderscits nur noeh geringe Trilbungsstreifen 
auf und in der Umgebung der normal grol~en Papillen. ]~eiderseits S = 0,9. 0fters. 
noch Kopfschmerzcn, aber seltener als friiher. 

3. XII. 16. Visus reehts -~ 0,5 Lop, links ~ 0,5 1,0p. 
Stauungspapille ganz zuriiekgebildet. G e s] e h t s f e 1 d" Zuerst allseitig, allerdings 

besonders stark yon links her am Perimeter eingeschrgnkt (s. Abb. 28 u. 29), zeigt 
jetzt an der groBen Scheibe einen zweifellosen, a b s o l n t e n  h o m o n y m - h e m i a n o  - 
p i s c h e n  D e f e k t  n a c h  l i n k s  u n t e n ,  der sieh re!ativ bis zum Fixierpunkt, 



Zur Pathologie der Sehbahn. JI. 119 

k b b .  ')_6. Fal l  IX .  6. II. 17, 

o 

Abb. 28. Fall IX. 

Abb.  27. Fal l  I X .  6. I L  17, 
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Abb, 29. Fal l  IX .  

erstreekt und den gr61~ten Teit des linken unteren Quadromten einnimmt (s. Abb. 
26 n. 27). Dieser homonym-hemianopische Defekt bteibt w~hrend der wei~ren, 
mehrmonatigen Beobachtung nnveri~ndel£.. 

Fall  10: Withe]m Schne., 33 Jahre, Kx. 513/17. Seit einem Jahr Spr~eh- 
st6rungen (Sehwierigkeit oder UnmSglichkeit, Worte zu finden fiir Begriffe, die 
ihm gel~ufig sind): Zuerst u ueh viol Kopfsehmerzen, beides jetzt gebessert, aber 
noeh lange nieht normal. 

Er sprieht laagsam, kann abet die Z~hleIr der Leseproben gut er_kennen and 
~usspreehen. Frfiher gesund. F~milienanamnese o. B. Vor einigen Jahren in 
hiesiger Chirurgiseher Klinik an Myxosarkom des Vorder~rmes operiel~. Ophth~L 
moskopiseh: Beiderseits mE$ige Schwellung der Papillen. Radi~rstreifige Triibung. 
Links radiate Blutung auf dem Papillenrand temporal oben. Zentralkanal gut zu 
iibersehen. Prominenz 2--3 D. Beiderseits S = 1,0. Adaptometer normal. 

G e s i e h t s f e l d  ergibt am Perimeter m~Bige konzentrisehe Einengang fiir 
Weir, f[ix Rot normale Au~engrenzen. Av der grol~en Scheibe ist ein zweifelloser 
r e c h t s s e i t i g e r  h e m i a n o p i s e h e r  D e f e k t  in  d e r  P e r i p h e r i e  n a c h -  
w e i s b ~ r ,  d e r  d u r e h  e i n e  u n t e r w e r t i g e  Z o n e  m i t  d e m  b l i n d e r ~  
F i e o k  in  Z u s a m m e n h ~ n g  s t e h t  (s. Abb. 30 u. 31). 
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Abb. 80. ;Fall X. Abb, 81. Fall X. 

WaR. im Blu~ negativ. 
Neurol.: Sehr weehselnder Befund. Manchmal Alexie, Agraphie und moto- 

risdm Aphasie. Steigerung der Reflexe, besonders auf der ti n k e n  K6rperseite, ge- 
Ie-gentlieh Babinski, manehmal Benom menheit, manehmal leieht maniseher Zustand. 

Lehnt Operation ab, aueh zungehs~ weitere Behandlung iiberhaup~. 
Fall 11: Leutnant Na., Pr. 1735/16. Tangentialsehug fiber dem reehten 

Scheitelbein (s. Photographie Abb. 32). Wurde trepanier~. 
Er merkt eine hemianopisehe StSrung, allerdings nur sehr wenig s~Srend. 

Sic kommt vorzugsweise beim Lesen zum BewuBtsein, indem er angeblieh nieh~ 
mehr so gehari wie frfiher sieht. Ophthalmoskopiseh normM. ¥isus: l~ech~s -t- 0,5 
eyl A. v. 1,0; Nd r Links @ 0,5 eyl A. 100 ° 1,0p; Nd 1. 

Ges ieh t s fe ld  am Perimeter ftir Weig und Farben vStlig normal. An der 
groBen Seheibe a b s o l u t e r ,  s e h m a l e r  D e f e k t  n a e h  u n t e n .  U n t e r -  
w e r t i g k e i t  d e r  g a n z e n  l i n k e n  S e i t e  m i t  g e n a n  d u t c h  d e n  
F i x i e r p u n k t  g e h e n d e r  T r e n n n n g s l i n i e  (s. Abb. 33 u. 34). 

Fall 12: Karl Za. (1823/16) zeigt die ausgedehnte Narbe eines tIinterh~upts- 
schusses etwa auf der 5Iitte zwisehen Schei~el und Protuberantia oee. extern. 
etwa dem Gyrus oceip, sup. (Ox) entspreehend (naeh dem Golds te i  nschen Schema). 
Die Narbe liegt (s. Photographie Ab b. 35) genan links yon der Mittellinie. Nghere 
Umstgnde der Kriegsver]etzung mcht bekannt. Bds. S ~ 1,0. Oph~halmoskopiseh 
normal, ebenso Adaptometerwerte. G e s i c h t s f e l d  z e i g t  im r e e h t e n  
n n t e r e n  Q u a d r a n t e n  e i n e n  a b s o l u t e n  D e f e k g  s e l b s t  f f i r g a n z  
grol3e O b j e k t e ,  d e r  s i c h  n a e h  d e r  P e r i p h e r i e  b i n  i n  e i n e n  
r e l a t i v e n  A u s f a l I  f o r t s e t ~ t .  De r  a b s o l u t e  D e f e k t  w e i s t  n a e h  
d e m  F i x i e r p u n k t  e i n e  a t l e r d i n g s  n n r  m i t  1 - m m - O b j e k t  n a c h -  
w e ~ s b a r e ,  d e f e k t e  B r f i e k e  a u f  (s. Abb. 36 u. 37). 

]Betraehtet m a n  diese ersgen 5 FMle homonyme r  Hemianopsie  
(Fal l  8--12) ,  so erkermt man,  dag  es sieh st, ets u m  t I emiamblyop ien  
y o n  sehr versehiedenem Charakter  handel t ,  die abe t  alle a l s  g e -  
m e i n s a m e s  M e r k m a l d e n Z u s a m m e n h a n g  m i t  d e m  b l i n d e n  
F l e c k  a u f  d e r  d e m  H e r d  g e k r e u z t e n  S e i t e  aufweisen; selbst 
gel  Fa l l  10, e inem absoluten Ansfall  in der Peripherie des Gesiehts- 
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feldes, ist eine °relative Unter- 
wertigkeit zwischen blindem 
Fleck und Skotom mit Sieher- 
heit -- besonders bei Ver- 
gleich yon temporal und nasal 
an beiden Augen -- zu finden. 
Dieser Zusammenhang mit 
d e m  blinden Fleck auf der 
gekreuzten :Sei~e ist nieht nur 
theoretiseh yon Interesse -- 
darauf komme ich welter 
unten noch zu sprechen --, 
sonden~ aneh praktisch ein 
Wegweiser zur Charakterisie- 
rung yon Gesichtsfe!dtypen. 
So f i~hr t e  bei Fall 9 u. 10,wo 
die Perimeteruntersuehung im- 
eharakteristisehe Einengungen Abb. 32. 
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Abb. 83. Fal l  XI .  Abb. 3t,  :Fall X L  

ergeben hatte, e r s t  d e r  Z u s a m m e n h a n g  b e s t i m m t e r  S k o ~ o m -  
g e b i e t e  m i t  d a m  b l i n d e n  F l e c k  z u r  r i c h t i g e n  D i a g n o s e  
e i n e r  h e m i a n o p i s c h e n  S t S r u n g .  

Die Form der Ausf~lle entsprieht bei den Beobachtnngen 8, 9, 10 
in sehr demonstrabter ~Veise dem Verl~tff der Nervenfasern, wie ich sie 
in meiner ersten Mitteilung beschrieben und schematisch wiedergegeben 
habe (Archly ftir Ophthalmo]. 96, 15), wenigstens auf der gCkreuzten 
Seite, w~hrend auf der ungekreuzten SeiZe ein einfaeher Abktatseh 
des Defekts der anderen Seite besteht. Da, wo anseheinend gewisse 

v. Graefes  Archly  fiir Ophthalmologie .  Bd, 97. 9 
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Abb. 35. 

Asymmetrien sich linden, 
flfirfte es sich meistens um 
schlechte Angaben des Pa- 
t ienten infolge ~: yon Erm~i- 
dung handeln,eine Meinung, 
die auch yon U h t h o f f  ver- 
treten wird. 

Die beiden Beobach- 
tungen 10 und 12 habe ich 
vor allem deshalb an dieser 
Stelle ]nit verwert~t, weil auf 
diese TVeise hemianopische 
Skotome yon peripherem, in- 
termediarem und Kombi- 
nationscharakter zusammen 
aufgefiihrt  sind. 

Fall 12 ist im iibrigen der 
einzige, bei dem die Peri- 
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Abb. 86. Fail XII.  Abb. 87. Fall XIL 
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meteruntersuchung die charakteristisch~9 Gesichtsfeldst6rung wieder- 
gab, bei samtlichen £nderen versagte sie beziiglich des hemianopischen 
Charakters der Leitungsst6rung. 

Besonders hervorzuheben ist auch noch, dab bei Fall  9, .10 und 12 
der Gesicht.sfeldausfall, wenn auch relativ, sich/bis zum Fixierpunk~ 
erstreckte, ohne densetben auszusparen; bei 12 lies sich der kleine, 
rela.*iv ge~riibteZacken zwischen absolutem Skotom und Fixierpunkt 
nut  bei Verwendung yon 1-mm-0bjekt feststellen. 

Auf die.  Falle im einzelnen noch einmal einzugehen, scheint mir 



Zur Pathologie der Sehbahn. IL 123 

unn6t ig ,  d a  aus  den  kurzen .~No~izen  de r  I~ra:nkengeschich~en Mles 
Wesent l i che  zu ersehen ist.  Auffa l tend ist  n u r  das  R i n g s k o t o m b e i  Be- 
obach tung  8. I ch  hMte es fiir mSglich,  d a b  as '  sich lJei d iesem Ring-  
sko tom u m  eine funkt ionel le  S tSrung  hande l t e  ; denn  kurz  vor  der. Pr t i -  
fung in GSt t ingen  fand  eine Un te r suchung  an  der  R o s t o c k e r  Augen ,  
k l in ik  s t a r t  und d~s d o r t  gefundene  Gesichtsfeld,  das  mi r  H e r r  Professor  
P e t e r s  f reundl icherweise  zur  Verffigung stel l te ,  s a h  ganz anders  aus .  
Die  hemianopischen  Ausfal le  dagegen  wurden  k o n s t a n t  angegeben,  bis  
sie sich al lm~htich ver loren .  

Bei den  fo lgender /Fi~l len  beansp ruch t  die  vorwiegende  B e t e i 1 i - 
g u n g  d e s  m a e u l i ~ r e n  A n t e i l s  im Gesichtsfeld ein erhebl iches,  p r a k -  
t isehes und  theore t i sches  In t e re s se :  

Fall  18: Friedrich See., Maurer, 64 Jahre, kommt erstmalig am 22. II .  16 
in die Xugenklinik zu GSttingen, weiI er seit 8 Tagen piStzlich sehwarze ].~'lecken 
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Abb. 88. Fall XIII. Abb. 89. Fall XIII. 

vor. dem lil~ken Auge hat. Am rechten Auge ist eine Verletzung vor vielen Jahren 
vorausgegungen. Der objek~ive Befund ist folgender: R e e h t s  Mte Con~usio 
bulbi, partietle Mydriasis, Subluxatio len~is na.eh unten, ophthaImoskopisch normal. 
S ~--- 0,5, ~ 3 D NdIIL L i n k s :  Auge ~uBer]ich und innerlich normal, aueh keine 
Glask6rpertrfib~mgen sicl~ba~. Papille ist auffMle~ld eng, t~eagiert abet prompl~. 

0,5 D S = 1,0, -]- 3,5 D NdI. Tension beiderseits normM. 
Gro~e Narbe zwisehen rechtem 8tirn- und Seheite]bein, offenbar yon der 

M~en Verletzung herrfihrend. Ges i ch t s f e ld :  h o m o n y m - h e m i a n o p i s c h e r  
D e f e k ~  a u f  d e r  r e c h t e n  S e i t e ,  der sich dadt~rch auszeiehnet, da~ ein 
Sehenkel vom blinden Irleek bis zum Fixierpunkt verl~uf~, uncl zwar e~was 
unterhatb der ttorizontMen trod ein zweiter Sehenkel ~r[sehliet~end an den papillo- 
maeul~ren nach oben atiBen bin vert~uft ohne sonstige Verbindung mi~ dem 
blinden Fleck. 

Auf Grund des homonym-hemi~nopisehen Defektes wird nun weiter geforseht, 
ob Gehirnsymptome sonstiger Art vorhanden stud. t~atient gibt auf Befragen 
an, dab sein Ged~ehtnis sehr abgen0mmen babe und dag er sehwerhSrig geworden 
sei. Die neurologisehe Untersuchung ergibt abgesehen yon einem Blutdruek yon 

9* 
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• 225 mm Hg keine direkten s0matisehen Symptome fiir apoplektischen Insult, 
abet gc~/sse Verdaeht~smomente in Form yon Ged~ieht, nisabnahme und gewisser 
tn~elligenzdefck~, Die Untersnehung des Ohres fiihr~ die Sehwerh6rigkeit auf 
ein ~lteres Leiden, wahrscheinlieh ehronischen Mittelohrkatarrh zuriiek. 

Eine neuerliehe Untersuchung im Dezember 1917 ergibt Mlgemein somatiseh 
dieselben VerhAltnisse wie friiher, auch der Visus and der sonstige Augenbefund 
sind unver~ndert. Die Gesiehtsfelduntersuchung fiillt dagegen etwas anders aus Ms 
friiher (s. Abb. 38 u. 39). Der Untersehied besteht darin, dab der papillor}lgeul~re 
Anteil des Skotoms eine siehere Verbindung mit dem blinden Fleck vermissen 
lgBt, die ga.nze Pattie im unteren rcehten Quadranten wird Ms sehwaeh ange- 
geben; ebenso iibrigens der untere rmsMe Quadrant. Der zweite Untersehied gegen 
friiher, der aber vie lleieht nur infolge einer noeh exM<teren Methodik auffindbar war, 

besteht darin, dab der defekte Teit 
zwisehen dem papilto-macul~.rei~ 
Zapfen und dem temporal oberen 
Zapfen breiter ist als fraher, so dM] 
es mir etwas fraglieh ist, ob es sieh 
wirklieh hier um eine eigentliche 
Verbindung zwisehen den beiden 
Anteilen handelt. 

Fall 14: (yon Hegener ,  Ktin. 
5Ionatsbl. f. Augenheitk. 1915, Bd. 
55 I I  ebenfMls publiziert). E .B.  
Kriegsfrw., SetmBverletzung am 16. 
XI. 14, Unmit~lbar naeh der Ver- 
letzung Erbreehen, Benommenheit, 
SehstSrungen. Bei der Operation 
zeigt sich, dab eine Fissur des 
K~ochens besteht, die in die Tiefe 
gehlb und naeh der Gegend des linken 
Ohrs verlguft. In tier Diplo~ .linden 
sich atte Koagula und links yon der 
~{ittellin~e ein grSt3ercr Knoehen- 
splitter, der auf die Dura driiekt. 

Abb. 40. Naeh Entferlmng desselben liegt 
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Abb. 4~1. Fall XI¥. Abb. 42. Fail X1V. 25. VII, 16. 
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die I)uru frei. Es werden a uBerdem noeh einige kleine Knochensplitter 
entfernt .  

Pat. wurde am 12. VII. 15 yon I-Ierrn Geh. Rat  E. v. I-Iil0pel untersucht. 
Es f'and sieh ein rechtsseitiges hom.-hemianop, zentrMes Skotom, dabei mit  
Konkavgli~sern beiderseits yeller Visus und normaler Augenspiegelbefund. 

H e g e n e r  berichtet dann fiber die am 17: VIII.  15 erfolgte U n t e r s u c h u n g  
i n d e r  A u g e n k l i  ni k J e n a . '  Pat. klagt, dab ihm seit der Verletzung das Sehen 
augerordentlich ersehwert sei, in sbesondere sei es ihm unm6glich geworden, zu- 
sammenhiingen 4 zu lesen. Bulbi beiderseits sowohl ~i.ugerlieh, als auch ophthal- 
moskopisch normal. Sehsch~rfe reehts 5/5 mit  __ 3,5, links 5/5 mit  - - 4 , 0 ;  ]:)as 
Gesichtsfeld zeigt ein kleines; inselfSrmiges, hom0nymesSkotom,  welches genau 
veto Fixierpunkt aus l0 ° ndch rechts reicht. Es erreich~/mit der Spitze die l~ittel- 
linie, und zwar genau im Fixierpunkt. 

Am 25. VII. 16 hatte ich Gelegenheit, den  Pat. naehzuuntersuehen (s. Photo- 
graphie Abb. 40). Im groBen und ganzen ist B. mit  seinem Zus~and zufrieden, 
allerdings sei e r  noch sehr gedgehtnisschwaeh. Die SehstSrung macht sich ve t  
allem noeh beim Sehen in der N~ihe geltend, es kommt aber aneh vor, dab er 
beim Begegnen zweier Mensehen, wenn e r  den einen fixiert, den anderen iiber- 
sieht. Der o b j e k t i v d  Befund ist unver~Lndert, auch der ZustJand des G e s i e h t s -  
f e l d e s  bei alter MethoOik. An der groBen Sche~be dagegen ergibt Sich das fiber- 
raschende Resultat, das in Abb. 41 u. 42 wiedergegeben ist. 5Iaculares und 
paramaeulares Gebiet der rechten Gesichtsh~lfte sind bei Verwendung des 2-mm- 
Objektes ganz ausgefallen, auBerdeln sind aber noch periphere Ausfklle vor- 
handen, so dab also t a t s i ~ c h l i e h  n i c h t  e i n  r e i n e r  F a l l  y o n  h o m . -  
h e m i a n ,  z e n t r ~ l e m  S k o t o m ,  s o n d e r n  e i n e  r e e h t s s e i t i g e  H e m i -  
a m b l y o p i e m i t s t a r k e r B e t e i l i g u n g d e - r M a c u l a g e g e n d v o r l i e g t .  

Fal l  15: Adolf K., 27 Jahre, Gefreiter (Soldaten'KL), ist am 16. I. 15 in 
einem Tumzel verungliiekt , hatte "eine V~runde am Hi  n t e r k o p f ,  war aueh sonst 
s tark beschi~digt und ,anscheinend voriibergehend be~agt.los. Nach dem Unfall 
hatte er eine ausgesprochene sehst6rung und sah so schlecht, dab er nicht lesen 
konnte. Diese St6rung ging in 10 Tagen zuriick. Er bemerkt bei der Aufnahme 
~n di e GSttin~er A}agenklinik am 21. IV/ 15 noeh einen dunklen F/eck unmittelbar 
am Fixierpunkt, so dug beim Lesen yon einem Weft  die Anfangsbuchstaben fehlen. 
Das reehte Auge ist 1911 durch einen Eisensplitter verletzt worden, der erst 2 Jahre 
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na~h dem Unfall extrahiert wurde. Seitdem besteht auf diesem Auge Wundstar. 
S t a t u s :  Reehts to~ le  Katara~e~. Lichtschcin und Projektion gut. Link, s ~u0er- 
lich und irmerlich normal. Aueh bei erweiterter Pupille und a.m G u t l s t r a n d s c h e n  
Augenspiegel nichts Fathologisches zu entdecken. Links S ~ 1,0. P~razentrales 
Skotom nach links veto Fixierpunkt. 

Der Wundstar wurde operativ entfernt. Es trat  dabei geringer GlaskSrpcr- 
prolaps ein. Am 27. V. bestand rechts mit + 10 D eine Sehsch/~rfe yon nahezu 
0,3. Eine peri~etrisehe Untersuchung des rechten Auges war wegen der noch be- 
stehenden .Lichtseheli nur ~anz hngenfigend m6glich. Ein Skotom tieB sich nicht 
mit  Sicherhei~ nachweisen. Nae~ einer zur Besserung des SehvermSgens gemaehten 
Diszission mit  Scherenpinzette kam es leider zu einer Abtatio retinae. 

Es konnte daher nicht mit  absotuter Sicherhei~ der Beweis gef/ihrt werden, 
dab es sich bei dem ]inksseitigen Skotom um ein hemianopisehes handelte, doeh 
sprachen dafiir die Verx~lmdung am tlinterkopf, die sofort nach der Verletzung 
eintretende Sehstdrung, die hemianopische LesestSrung ( W i l b r a n d )  und der 
absolut negative Befuud am Auge selbst. Fcrner war durch die Verbindung des 
Skotoms mit  dem b]inden Fleck nach der nenen 3iethode erwiesen, dab es sich urn 
eineLeitungsst6rungin derSehbahnhandelnmultte.  ])as S k o t o m  warbe iderAuf-  
nahme an der _Uhthoffsehen Seheibe nur etwa 2- -3  ° links vom Fixierpunkt m~d 
bis an ihn heranreichend nachweisbar (s. Abb. 44). Beim Naehweis an der groBen 
Seheibe hat¢e es eine zweifellose Brficke zum blinden Fleck hin, zeigte aber die 
grSl]te Intensitat  nahe dem Fixierpunkt. Es war, abgesehen von dem zentralen 
Defekt, noch ein relativer, peripherer D d e k t  naehzuweisen; letzterer wurde jedoch 
zunaehst sehr wechselnd und inkonst~nt angegeben - er muB abet doeh als tatsachlieh 
vorhanden angesehen werden, denn er lieB sich aueh bei spateren Priifungen 
- -  noch navh etwa 2 Jahren - -  darstellen (s. Abb. 43). Aueh war die ganze 
Partie zwisehen dem" zentraten und peripheren B[bldeldefekt, also im linken 
unteren Quadrantep_, unterwertig im Vergleieh zu oben m~d zu den Verha'ttnissen 
reehts veto Fixierpunkt. 

A d a p t o m e t e r w e r t e  normal. 

Fall  16 : Friedrich Bertr., 
21 Jahre, 898/15. V~rlctzung am 
28. XI.  14 dutch GewehrsehuB. Er  
war nur 1/4 Stunde bexvuBtlos und 
~vurde zuerst im Feldlazarett be- 
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Abb. 45. Abb. 4:6. Fall XYI. 
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handelt, dann in Bautzen, sehliel~lich in Wolfenbiittel. In Bautzen sagte ein 
Augenarzt, die Augen seien normal lJe~miSpiegelfl. ~ Sgh' im Anfang nieht 
schlechter als spi~ter. Orientierung besonders beim Nahsehen ersehwert. In 
]etzter Zeit eher Besserung. In der Zwisehenzeit sell das Sehen eine Zeitlang ganz 
schleehi~ gewesen sein. Optisehes ErinnerungsvermSgen war anseheinend nicht 
gestSrt. Im Anfang bestand etwas Ged~iehtnisschwache, aber nieht stark. Keine 
Kr~mpfe. Kopfschmerzen vor einem Jahr eine Zeitlang heftig, kein Schwindel, 
kein Blendungsgefiihl. 

Naeh dem Milit~rkrankenblatt bestanden am 1. XII. 14 zu beiden Seiten der 
Mittellinie etwa 4 cm voneinander entfernt zwei pfemfigstiickgrol3e Wunden, 
links der Einschul~, rechts der AusschuS. Das Gescho~ ist quer unter der Kopf. 
sehwarte durehgegangen. 

15. VI. 15 in der GSttinger Augenklinik, rechtsseitige r~elative Hemianopsie 
ffir Farben, absolute fiir Blau naehgewiesen. R - - l , 0  S = 0 , 5 ;  L - - 1 , 2 5 D  
S = 0,6. Beiderseits N1. 

Narbe  verl~uft gerade quer dureh die Hinterhauptssehuppe, niehts yon 
Fraktur oder Callus zu ftihlen (s. Abb. 45). 

5. VI. 16. R - - ] , 0 D S = 0 . 3 ; N  2mhs. L ~ l , 2 5 D S = - 0 , 4 - - 0 , 5 ; N  2mhs. 
Ophthalmosk. normal. Adaptometerwerte herabgesetzt. (RE = 1077, LE = 6*59 
am Pipersehen Apparat naeh 3/4 Stunden.) Ges iehts fe ld  am Perimeter zeigt 
konzentr. Einschr~Lllkung; an der groBen Scheibe wird doppelseitige Hemiamblyopie 
mit Beteiligung macularer Biindel festgestellt (Skizze s. Heidelb. ]3er. 1916, S. 356, 
Abb. 14). Die Asymmetrien sind wohl auf Ermfidung zuriickzuffihren. Farben 
werden rechts veto 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 5brigen als Rot angesproehen. Genau 
zentral werden alle Farben in kleinsten Mustern ¢adellos erkannt. 

5. VIII. 16. Hatte jetzt drei Wochen Ferien, fiihlt sich viel frischer als bei 
der vorigen Prfifung. Auf der rechten Seite is¢ heute mit 2-mm-Objekt ein sicherer 
absoluter Defekt in der Peripherie nicht zu linden. 

Die ganze Seite is~ hemiamblyopisch. Dagegen werden in der Maculagegend 
2 Biinde]ausfalle angegeben, die durch einen Zapfen a miteinander in Verbindung 
stehen. Der untere maculare Biindeldefekt geht in einen peripheren fiber, der sie]~ 
naeh unten genau entlang der vertikalen Trennungslinie erstreekt. Die Al~ der 
Skoteme ist beiderseits ganz gleieh, bier nur einseitig wiedergegeben (s. Abb. 46). 
Da der Befund auffallig ist, wird die Aufnahme noeh vergrSBert bei einem Ab- 
stand der Tafel von 2,5 m vorgenommen, mit demselben Resu]tat. - -  Auf der 
t inken .Se i te  sind die Verh~ltnisse ahnlich wie friiher. Visus hat sich beiderseits 
uuf 0,4--0,5 gehoben (am 7. X. 16 S =-0,7 mhs.). 

Fall 17: ~ax  Mar., 20 Jahre. Laut~ Krankengesehichte des Kriegslazarettes 
wurde M. am 4. XI. 17 dort aufgenommen. Am 24. X. 17 dureh Gl'anatspli'tter am 
Hinterkopf verletzt; es land sieh rechts yon der Mittellinie eine 6 em lange, 1--2 em 
breite Wunde, zum Teil VOli Granulationen ausgeffillt. RSntgen o. B. "-- Klagte 
fiber Kopfsehmerzen und Abnahme des SehvermSgens. In der spateren Kranken- 
gesehiehte ist am 30. XI. 17 vermerkt: ,,Patient klagt fiber SehstSrnng; obwohl 
die Sehsch~rfe normal ist, versehwimmen die Buchstaben beim Lesen und 
~chreiben." 

Am 1. I. 18 stSBt sieh ein steeknadelkopfgroBer Metallsplitter ab und am 
4. I. 18 ein etwas grSl~erer Knochensplitter. 

Pat. ist bisher augen~rztlieh nieht untersueht worden. J e t z ige r  S t a t u s  
,(26. I. 18): Bds. S = ],0; ophthalmosk, normal. Abb. 47 u. 48 geben die Lage 
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Abb. 47. Abb. 48. 
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Abb. 49. Fal l  XVII.  
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Abb. 50, Fa l l  XVII.  
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der Narbe wiederl). G e s i c h t s f e l d  zeigt an der grol~en Scheibe ein kleines 
absolutes h o m o n y m - h e m i a n o p i s e h e s  z e n t r ~ l e s  S k o t o m  im .untere~ 
linken Qu~drantsn, d~s his etwa 5 ° nach unten zu absolut ist und sieh d~nn 

i n  einen relativen Skotombezirk lgngs der vertik~len Trennungslinie fortsetzt~ 
Dieser Skotombezirk ist am ]inken Auge fiir 2 mm auch meist' absolu~, am 
reehten Auge nur relativ, er ragt etw~s tiber die Vertik~le n~ch unten hindus. 
Das absolute Skotom h~t eine kleine Fortsetzung nach obei/, dicht beim Fixier- 
punkt, etw~ 1 ° groB. Im g~nzen linken unteren Quadmnten wird schwach ge- 
sehen, im linken oberen Quadranten besser, aber doch nicht so gut wie auf der  
rechten Seite, so dgB man sagen kann, die ganze linke Seite ist gegeniiber der rechten 

~) Die Projektion der Lage d e r  Knochenwunde auf d~s Gehirn nach dem 
G o l d s t e i n s c f f e n  Schemat~ (VerIag J.  B e r g m a n n - W i e s b a d e n )  is~ sehr an- 
schaulich, d~rf abet nicht ~ls absolut verlaBlich angesehen werden, d~ die Lage 
des Gehims in der Schadelkapsel gewisse individneUe Verschiedenheiten auf- 
weist (vgl. A. v. S z i ! y ,  Atlas der Kriegsaugenheilkunde 1916). 
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Seite unterwertig. Das ,,Schwach"-werden im tinken unteren Quadrantcn beginn~ 
in der zentralen I~egion, e~wa 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~t7. Laut Militi~rkrankenblat~ 
wurde B. am 3. X]I:  17 durch Artitleriegesehoi3 am Hinterkopf und linken Ober- 
schenket verwunde~. Oberhalb des ttinterhauptbeinhSekers fund sieh ~m gleiehen 
Tag eine erbsengrol~e Verletzung, die auf den Sch~delknoehen fiihr~e. In der 
Narkose wurde die Kopfwunde ausgeschni~ten und der in der Xopfhaut steekende 
Sl~]it.ter entt}ernt. Von tier Knochenranhei?~, die dutch dell Sehu[~ herbeigc'fiihrt 
war, wurde das Periost zuriickgezogen und ein Jodoformdocht auf sie geliihrt. 

Am 6. XII. 17 Transport nach Deutschland. 
Am "2.I. 18 ist die tIinterhauptswunde verschorft. 
Bei der Untersuchung am 30. I: 18 in der Augenklinik zu GSttingen fund sich 

eine kleine Narbe links am ttinterkopf 2 Finger breit ]inks oben yon der Protu- 
beranfia oceipita]is externa (s. Abb. 51 u. 52). Patient hat seit der Verletzung 

protub. 
occ, ext. 

Abb. 51. Abb. 52. 

Abb. 53, Fall XVIlI, Abb. 54. Fall XVIII. 
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gewisse GesichtsfeldstSrungen, in der Art yon Wilbrandscher LesestSrung. 
Rechts + 0,5 D cyl. Achse 100 ° S = 1,0 NdI und Links -~- 0,5 D eyl. Aehse 
90 ° ~ = 1,0 NdI. 

Gesichtsfeld: Perimeterbefund normal. An der Uhthoffschen Scheibe 
ist nur mit Miihe und auch nieht regelm~Big mit einem Objekt yon 1 mm Seite 
ein kleines relatives par~zentr~les Skotom rech~s vom Fixierpunkt an beiden Augen 
naehweis~)ar. An der groBen Scheibe ist dieses Skotom sehr viel deutlicher and 
reieht bis zum blinden Fleck. Ein absoluter Defekt (flit 2-mm-Objekt) finder sich 
in der Mitre zwisehen.Fixierpunkt und blindem Fleck, w~hre~d nach dem blinden 
Fleck and auch nach dem Fixierpunkt zu sieh dann eine relative, nur ffir 1-mm- 
Objekt nachweisbare Defektstelle finder. 1 o nach rechts yore Fixierpunkt seheint 
ganz frei zu sein (s. Abb. 53 u. 54). Adaptometerwerte normal. 

Bei Betrachtung der Falle 13--18, die vor allem wegen der Veran- 
derungen der zentralen Gesichtsfeldpartien Interesse bieten, ordnen 
sieh Fall 15 und 18 gut in den frfiher beschriebenen Modus ein; der zen- 
trale Bfindeldcfekt ahnelt in seinem Charakter und in seinen Intensi- 
tatsverhaltnissen dem bitemporal-hemianopischen Skotom yon Beobach- 
tung 6 ; a u c h  der maculare, relative Defekt auf der linken Gesichtsfeld- 
seite bei Fall 16 ist ohne weiteres erklarlich. Anders steht es mit den 
Fallen 13, 17 and 16 (rechte Gesichtsfe]dhalfte) ; hier und fibrigens auch 
bei dem spgter beschriebenen Fall 20 haben" wit V e r h g 1 t n i s s e, w i e 
s ie  m i r  b e i  p e r i p h e r e n  L e i t u n g s s t 6 r u n g e n  ( O p ' t i e u s ,  
C h i a s m a )  b i s  j ' e t z t  n i c h t  v o r g e k o m m e n  s i n d .  Das Merk- 
wfirdige besteht erstens darin, dab ein macularer A usfall, der wie in 
Beobachtung 13 mit dem blinden Fleck selbst evtl. nicht deutlic.h zu- 
sammenhangt dutch einen, jm ganzen vertikalen, parazentralen Aus- 
fall mit einem Defekt eines anderen Gesichtsfeldquadranten in Ver- 
bindung steht (Beobaehtung 13 und 16), zweitens, dab ein nach der 
Peripherie facherf6rmig sich ausbreitender Defekt mit der Spitze nach 
dem Fixierpunkt hintendiert and ohne jede Verbindung mi?~ dem 
blinden Fleck ist (Beobachtung 13 und 20). 

Es ist mir vorderhand nut m6glieh, die Tatsach.en festzustellen, eine 
Erklarung kann ieh ffir dieses Verhalten nicht geben. Auch manche 
sonstigen Beobachtungen, die mir zur Verffigung stehen, zeigen, dab 
bei der homonymen Hemianopsie die Verhaltnisse so oder ahnlich 6fters 
liegen, dal3 man es also nicht mit Ausnahmezustanden zu tun hat. 
Auf die theoretische Wichtigkeit dieser Befunde komme ich unten noch 
zurfick, tiler sei zun~chst auf ihre praktische Bedeutung verwiesen, 
da man bei der Gesichtsfeldprtifung-auf derartig gelagerte Ausf~lle ge- 
faint sein mu~. Gerade Beobacktung 13 und 16 zeigen wieder, wenn man 
die Priifungen am Perimeter und an der grol~en Scheibe vergleicht, 
wieviel auf die Art der Methode ankommt. Ganz besonders eklatant 
zeigt sich dieser Unterschied bei Fall 14 und bier hat  er eine hohe theo- 
retische Bedeutung, denn dieser von H e g e n e r  publizierte Kasus galt 
bis jetzt mit Recht far den Typus eines reinen homonym-hemiano- 
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pischen zentralen Sko- 
toms, obgleieh er es, wie 
die neue Methodik zeigt, 
nicht ist. Er wird bei der 
Besl0rechung dieser homo- 
nym-hemianopisehen zen- 
tralen Skotome noch 
n~ihe~e El~vi~hnung linden. 
J~hnlieh liegen die Vet: 
h~itnisse bei FM115 ; auch 
bier ergibt die verfeinerte 
Methodik, dM3 nieht nut 
das Gesichtsfeldzentrum 
getroffen ist. 

Bei der n~ehsten Ka- 
tegorie yon F~llen (17--20 ) 
handelt es sich stets um 

Hinterhauptsverletzun- 
gen mit B e t e i l i g u n g  
b e i d e r G e s i c h t s f e l d  
h ~ 1 f t e n. Was reich ver- 
anlM3t, sie hier kurz zu 

Abb. 55. 

131 

'7! '5 

90 90 

I01 05 

Abb. 57. Fal l  X I X ,  Abb. 56. Fal l  X I X .  

beschreiben, ]st die Versehieden~rtigkeit ihres Verhaltens in der ,Aus- 
s parung" resp. Mitbeteiligung der Macul~gegend. 

Fall 19 : C~nd. reed. Le., 22 Jahre, Polikl. 3304/15. Am 3. X. 15 Kopf- 
schuB durch ein InfanteriegeschoB. Mehrere T~ge bewugtlos. Erste Unter- 
nuchung in der Augenklinik am t2. I. 16. Ob das Gescho{3 entfernt ~urde, weiB 
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er nicht. Ha t  noch 5fters Anfglle. K~nn bei anderen Mensehen nieht  rechts  un& 
links unterscheiden:  kalm aber ]eidlich ~ut~ wenn auch lgngsgm ]esen. 

16. III .  16: Vor kurzem sell noch t in  kleiner Hirnabsce~ operiert  worden 
sein. Subjcktive Orientierung ]etzt  besser, k~nn jetzt  fliel~end lesen. Bds. S --  1,0 ," 
Ophth~lm. normM. G e s i e h t s f e l ~ :  TotMe Hemi~nopsie n~ch r e c h t s  mi t  
, , typischer" Aussio~rung der M~eul~ n~eh L e n z  (s. sp~ter); purtielle Hemi~n-  
opsie nach links ~s. Abb. 56 u. 57). 

Die Sehadeln~rbe siizt mehrere Zen~lmeter nach oben yon der Protuber.  oecip. 
ex~ern., zum grS~eren Teil links von der Mittellinie, aber ~ueh n~ch reehts  hiniiber- 
reiehend Is. Abb. 55). 

Fall  ~0: Knr t  L~n., 20 Jahre.  Friiher immer gate Augen. Granatspl i t ter-  
verletzung a.m 27. X. 16 beim Sturmangriff.  Einsehu~ fiber dem reehten Seheitel- 
bein, AusschufJ dieht links yon der Mittellinie, 3 Querfinger fiber der Hinter-  
hauptschuppe.  

Zuerst  14 T~ge nut  hell und  dunkel untersehieden, d~nn Mlm~hliehe Besserung., 
H~tte l~ngel :eZsi t  ~uch Orientierungs- und E~im~erungsstSrnngen. 

T 

90 

iO! 

% • : -~ ~. ','~, L. L L , , "  . - 

Abb. 58. 
An der  StMle a eine s tarke gindellung. 

Abb. 59. 
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Abb. 60. :Fall XX,  k b b .  61. Fall XX.  
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L~hmung der linken Seite. Je tz t  so weir gebessert, dag er notdfia'ftig gehen kann. 
Operation in der chirurgisehen Klinik am 2. I. 17. Ist  bis jetzt 3real sehon 

operiert. Beiderseits Papillengrenzen etwas unscharf, wohl physiologlseh. Visus: 
reehts -b 1 cyl A. 140 ° S = I , 0 ,  links ~- l e y l  A. 150 ° S - 0 , 9 .  

Adaptometer normal° 
G e s i c h t s f e l d : I n d e r H a u p t s a c h e d o p p e l s e i t i g e H e m i a n o p s i a  

i n f e r i o r ,  a u f  d e r  g e k r ~ u z t e n S e i t e  s t e t s  i n Z u s a m m e n h a n g m i t  
d e m  b l i n d e n  F l e c k ,  r e e h t e r s e i t s  a u e h  e i n  r e l a t i v e r  B f i n d e l -  
d e f e k t  n a c h  o b e n  a u l ~ e n ;  l i n k e r s e i t s  e i n  m a c u ! a r e r  B f i n d e l -  
d e f e k t ,  d e r  a m  r. A u g e  r e l . a t i v ,  .am l i n k e n  A u g e  g e g e n d e n  
b l i n d e n  F l e c k  h i n  a b s o l u t  w i r d  (s. Abb. 60u.  61). 

);~arbe am "Hinterhaupt etwa in der Mittellinie mehrere Zentimeter fiber der 
Protuber. oeeip, extern (s. Abb. 58 u. 59). 

Fall  ~l" Vo., Heinrich, 37 Jahre, Militarkrankenblatt. Verwundung am 
Hinterhaupt am 16. XII .  14 dutch Querschl~ger. War etwa 9 Tage naeh der Ver- 
letzung ganz bewul3tlos; dann einige Tage Schlummerzustand. Beim Erwaehen 
sah e r  nur einen Schein, konnte nichts erkennen. Nach 4 Monaten fing er an 
zu sehreiben, naeh 5 ~[onaten zu lesen. Kolmte lange Zeit sich nur dann an Per~ 
sonen und Dinge (z. B. Buchstaben) erinnern, wenn man ihn darauf aufmerksam 
machte oder ihm Buchstaben vorsehrieb. Konnte vor der Verwundung Skizzen 
yore Kriegssehauplatz maehen, sparer wuBte er nicht, wie die gegenseitige Lage 
der Orte war, wenn aus Zeitungen ihm etwas vorgelesen wurde. Je tz t  hat er wieder 
OrientierungsvermSgen, kann aber noch schleeht reehnen. Auch jetzt  versteht 
er noeh alles, w-as um ihn her gesproehen wird, nur dann, wenn es sehr langsam 
gesproehen wird. 

Seit der Verwundung ist er ziemlich empfindlich gegen helles Licht. Hat  
dauernd Kopfsehmerzen und viel Sehwinde], letzteren nicht in der ersten Zeit 
der Verwundung. Nie Kr~mpfe. (Sitz der Narbe s. Abb. 62.) 

Status: Augen beiderseits ~ugerlieh reizlos. Ophthalmoskopiseh normal 
(temporale tI~lften der Papillen etwas blal~, 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. 

1/4 1/2 ~/4 Stunde 
R 55 63 65 
L 60 63 63 

Gesiehtsfeld: Absolute reehtsseitige Hemianopsie, partielle linksseitige. Die. 
Verh~ltnisse sind aus der Skizze ohne weiteres ml ersehen. Das Interessante an 
dem~ Befund sind die Verh~ltnisse der ]~[aeulagegend. Hier besteht e i n e a u s - 
g e s p r o e h e n e  A u s s p a r u n g  e n t s p r e c h e n d  e i n e m  T e i l  d e s  p a p i l l o -  
m a e u l ~ r e n  B i i n d e l s  u n d  y o n  d e m  g r 6 1 3 e r e n  f r e i e n  F e l d  a u s -  
g e h e n d  i s ~ e i n  k l e i n e r  a u s g e s p a r t e r  Z w e i g  s i e h t b a r ,  d e I m 6 g -  
l i c h e r w e i s e  e i n e r  V e r ~ s t e l u n g  y o n  p a p i l l o - m a e u l ~ r e n  F a s e r n  
e n t s p r e c h e n  k S n n t e  (s. Abb. 63 u. 64). Bei der Aufnahme am Perimeter 
is~ gerade dieser interessante Gesichtsfeldbefund nicht in dieser Weise zn er- 
heben, sondern nnr eine kleine ausgesparte Partie nach links oben vom ~ixi'er- 
punkt vorhanden (s. Ahb. 65 u. 66). Der Fall zeigt in besonders evidenter Weise, 
u4e es auf die Art der Gesichtsfeldpriifung ankommt. Es karm wohl keinem 
Zweifet unterliegen, dab bier die neuere Art der Prfifung die Verh~ltnisse ge- 
nauer wiedergibt, als die radiare Priifung. 

Fal l  ~2" Leutnant ttiib., 22 Jahre alt. 30. IX. 17 Yerletzung am rechten 
It interhaupt durch Granatsplitter (s. Abb. t37 u. 68). Vorher ganz gesund ge- 
wesen. War zuerst langere Zeit blind, einige Tage bewugtlos, hat  hie Orien- 
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Abb. 67. 
Knochendefekt. Gehirn pulsierend. 

Abb. 69. Fall XXII.  

Abb. 68. 

Abb. 70~ Fall XXIL 
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P 

Abb. 71. Fall XXII .  
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tierungs- und ErinnerungsstSrungen gehabt. Jetzt nur noeh t3esehwerden, die 
mit der Hemianopsie zusammenhi~ngen. Schielt seit der Verletzung mit dem 
rechten Auge, sieht jetzt auch angeblieh rechts schlecht, wiihrend er friiher 
mit diesem Auge geschossen hut. 

Status am 2. II. 18: Reehts S = 5/5f NdIV sehr miihsam; hnks S ~ 5/5 NdII 
miihsam. Rechts Strabismus divergens, dabei gute Konvergenzfi~higkeit. Augen 
sonst ~ul~erlich and innerlieh normal. Adaptometerwerte herabgesetzt: 

mnerhalb 10 Min. 1/t 1/2 1 Stunde 
I~ - -  - -  0 0 l0 49 60 ~ Skale~ltei/e 
L - -  - -  23 44 62 78 87 / 

Ausgesproehene hemeralopisehe Besehwerdew seit der Verwundung. Ge- 
s i c hts  f el d: Am Perimeter finksseitige totale Hemi~nopsie mit Aussparung einer 
m~culgren Pattie und einer kleinen Pattie oberhalb der Maeula. In dieser Zone 
oberhalb der Maculagegend fallt die ~otgrenze mit der Weil~grenze zusamrnen; 
die Griingrenze ebenfalls an den Stellen, wo sie nich~ eingezeiehnet ist. Im reehts- 
seitigen Gesiehtsfeld besteht ein Skotom im unteren Quadranten (s. Abb. 71). ~ An 
der groBen Scheibe ist die linksseitige Hemianopsie am ~linken Auge absolu% am 
reehten Auge ist der Fixierpunkt und seine direkte Umgebung ausgespart; ira reehts- 
seitigen Gesiehtsfeld besteht aul~er dem Defekt im unteren Quadranten ein Skotom 
im oberen. Dieses Skotom hat seine gr61~te Intensitgt nahe dem Fixierpunkt, geht 
relativ bis an die Peripherie des Gesiehtsfeldes und hat keinerlei Yerbindung mit 
dem blinden Fleck (s. Abb. 69 u. 70). 

Pupillen ungleieh weir, R 3,0 ram, L 4,0 ram. Re~ktion gut, anseheinend nieht 
hemianopiseh (allerding~ nieht mit dem I-Iemikinesinieter geprfift). Anisokorie 
soll erst seit der Verletzung bestehen. 

2]. II. 18. Glaubt jetzt bes, ser zu sehen. In der Tat heute bds. Nx ziem]ieh 
fliel~end gelesen. Ophthalm. normal (reehts tempor. H~lfte vielleieht sin wenig 
blal~?). Ges iehts fe ld  heute bds. genau durch-den Fixierpunkt gehend, sons~ 
unverandert. 

2. V. 18. Fiihlt ~ e h  jetzt ganz sieher ~uf der Stral~e, nur beim Lesen noeh 
g~wisse Beschwerden, wei les  ibm sehwerf~llt, die folgende Reihe zu linden. 
Linke Pupille noch, etw~s weiter als die reehte. 

Ophthalmosk. bds. sieher normal. Bds. S = 1,0; N1. 
G e s i e h t s f e l d unvergndert.,° Adaptometerwerte gebessert, aber rechts 

noeh nicht normal. 
innerhalb 10 Min. 15 30 50 Nin. 

1~ 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 
u m  viel Grhebliehere hemianopisehe StSrungGn als bei  den  friiher be- 
sehr iebenen;  sie sind auch stets doppelseitig, wobei mi t  Ausnahme yon 
Fal l  22 (p.artielle t Iemianops ia  inferior) stets dig eine GesichtsfeldhMfte 
sehr viel s tarker betroffen ist als die andere.  Was mir  an  diesem Fal l  und  
i ihnlichen F~llen in teressant  erscheint,  ist die V e r s e h i e d e n a r t i g k e i t ,  
m i t  d e r  s i g h  d ig  m a c u l a r e  P a r t i e  b e t e i l i g t .  Wiihrend bei 19 eine 
typJsche Aussparung im L e n z sehen Sinne (s. spi~ter) besteht ,  wenigstens 
was den Umfang  der Aussparung anbetr iff t ,  ist  bei 21 n u t  ein schmaler 
Bfmdelbezirk ausgespart ;  dieser schmale Defekt gibt  noeh einGn kleinen 
Zweig ab, der einer Nervenfaserver~stelung entsprechen kSnnte .  Es ist 
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3 Spreng- 
stiicke t ( (subcutan) 

Abb. 72. Abb; 78. 

~0 

Abb. 74. Fall XXIH, Abb. 75. Fall XXIIL 
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Abb. 76. 

~¢. Graefes Arehiv fiir Ophthalmologie, Bd. 97, 

Abb. 77. 
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das letztere ein Gesichtsfeld, wie man es bei radi~rer Perimetrie nat~r- 
lich unmSglieh darstellen k6nnte. Da.s Negativ zu Fall 21 ist FM1 20, 
denn hier ist linkerseits ein isoliertes Yaserbiindel betroffen, die iibrige 
Maculapartie abet frei. Bei Beobachtung 22 sehlieglich geht auf dem 
linken Auge die Trennungslinie dutch den FJxierlounkt, wahreM am 
rechten Auge der Fixierpunkt ausgespart ist; subjektiv war bei diesem 
Patienten ein groBer Unterschifid im Sehen beider Augen, indem er 
angab, links vim sehleeht, er zu sehen; objektiv war aber die Sehsehirfe 
n~hezu gleieh. Auf den merkwfirdigen, parazentralen, rechtsseitigen 
AusfM1, der sieh nach der Peripherie in rel~tiver St irke weiter fortsetzte, 
wurde sehon Seite 130 hingewiesen. 3 Wochen sp~ter war iibiigens bei 
diesem gut beobaehtenden Offizier die Aussparung des Fixierpunktes 
nicht mehr naehzuweisen, sondern die Trennungslinie ging beiderseits 
dutch den Fixierpunkt. 

Ats lei, zte Beob~ehtung bringe ieh noch Fall 23 Ms Beitrag zu der 
Frage nach der E n t s t e h u n g  d e r  k o n z e n t r i s e h e n  E i n e n g u n g  
bei  h o m o n y m e r  H e m i a n o p s i e .  Solehe Einengungen bei radi~rer 
Priifung sind in Fallen einseitiger homonymer tIemianopsie, aber 
wohl aueh bei in~nehen doppelseitigen tIemiamblyopien nut  Ms 
funktionelle St6rung aufzufassen, wie das yon frtiheren Autoren 
sehon 5frets hervorgehoben wurde. Die Beobaehtung 23 zeigt aber, 
wie die konzentrische Einengung doeh his zu einem gewissen Grad 
such gelegentlich aus der Form der hemianopisehen Defekte selbst 
entstehen kann. Wenigstens erseheint mir das bei dieser Beobach- 
tung die plausibelste Erklirung~ 

Fall ~8: Emil KS., 30 J&hre, 1924/1% Verwundung ~m 10. VI. 17 dutch Minen- 
splitter: Nich~ puMerende, 3 em lange Nurbe an der tinken Seige des t{interkopfes 
4 em vom linken Ohr. Keine Lihmungserseheinungen. Damals Iinksseitige reI~tive 
Kemianopsie fiir WeiB und l%rben ohne Aussparung des Fixierpunkts konst~tiert. 

5. IX. 17. Untersuehung an der grogen Seheibe: Doppelseitige p~rtielle Hemla- 
nopsie (s. Abb, 74 u. 75). Am Perimeter konzentr. Einsehr/tnkung (s. Abb. 76 u. 77). 
OphthMmoskopiseh normal. Visus 1% ~- 0,5 Ds S ~ 1,0 Ndl; L @ 0,5 Ds 
S = 1.0p Ndi suehend. Narbe ~m IIinterkgpf ein wellig fiber das Protuber~ntia. 
oeeip, exf~rn., grot3enteils finks yon der Nit~eltinie, naeh reehts hiniibergreifend. 
geehts ungerhalb des Protuber~nz noch drei kleine Sprengstiieke (stlbeu~an?) 
(s. Abb. 72 u. 73). 

Ich komme nun zu der Besprechung der drei Fragen, die ich Seite 116 
aufgeworfen habe. D ie  e r s t e  F r a g e  l a u ~ e t ,  ob d ie  n e u e  G e s i e h t s -  
f e l d m e t h o d i k  d ie  D i a g n o s t i k  h o m o n y m - h e m i a n o p i s e h e r  
S t S r u n g e n  zu  b e r e i e h e r n  v e r m a g .  Ein Bliek auf die besehriebenen 
Fitlle sowie der Vergleieh zwlschen dem Gesiehtsfeldbefund n aeh der 
neuen Methode und dem perJmetrischen P~esultat an Hand der beige- 
gebenen Abbildungen gibt mir wohl das l~eeht, diese Frage entschieden 
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zu bejahen. In e i ne r  Gruppe yon Fi~llen wtirde die hemianopische 
StSrung bei radi~trer Prafung tiberhanpt nieht gefunden worden sein, 
bei einer a n d e r e n  Gruppe ergab die neue Methodik zu der aueh sehon 
perimetriseh festgestellten ttemianopsie wertVolle Ergi~nzungen. Da, 
wo die eine Gesiehtsfeldhglfte v o l l s t ~ n d i g  fehlt, kann nat~irlieh aueh 
die nene Methodik kein anderes Resultat geben als das Perimeter. Aueh 
innerhalb der maeularen Aussparung bei mehreren dureh apoplekti- 
sehen Insult bedingten totalen Hemianopsien habe ieh dutch Fahrung 
des Objekts senkreeh~ auf den Verlauf der Nervenfasern kein andercs 
Ergebnis erhalten Ms bei der frfiheren Prfifungsart. Die Bereieherung 
betrifft Mso in praxi nur die Fa.lle yon partieller Hemianopsie (Hemi- 
amblyopie). Diese sind a.ber zweifellos noch haufiger, als man der Litera- 
tur naeh annehmen sollte, sowohl bei Gef5,1~erkrankungen und Tumoren, 
worauf sehon R,6nne besonders hingewiesen hat, Ms ganz besonders 
bei den Sehul~verletznngen. " 

Die Frage, i n w i e f e r n  die neue Methodik die Diagnostik yon ho- 
monym-hemianopisehen StSrungen zu bereichern vermag, erledigt sieh 
vor allem aus der Tatsaehe, dal3 die Defekte anf der gekreuzten Seite 
einen absoluten oder relativen Zusammenhang init dem blinden Fleck 
haben und dag man daher racist beim Umkreisen des blinden Flecks 
bereits auf AusfMlerseheinungen aufmerksam gemacht wird. Hat man 
irgendwelehen Verdaeht auf halbseitige Leitungsst6rung, so 10rt~ft man 
entspreehend dem auf der gekreuzten Seite gefundenen Ausfall am andern 
Auge. Wesentlieh ist weiter, dag man GrSge und Art des Defektes dutch 
Anpassung der Objektffihrung an die Nervenfaserausbreitung der Netz- 
haut finder, genau wie bei LeitungsstSrungen im Optieus. Jedoeh gilt 
das nur far Skotome auf der gekreuzten Seite, also auf der Seite des 
blinden Flecks. Eine Ausnahme bilden, wie oben sehon gesehildert, 
gewisse zentrale Skotome, die naeh dem Fixierpunkt und nicht naeh 
dem blinden Fteek bin tendieren. 

Gerade die Ausnahmen s~nd nun bedeutungsvoHe Momenge far das 
Verst~ndnis der homonym-hemianopischen StSrungen und damit 
komme ieh zu der z w e i t e n  F r a g e ,  ob d t l r eh  die  n e u e  Un~e r su -  
ehungsa r~  ffir die T h e o r i e  de r  h o m o n y m e n  H e m i a n o p s i e  
s ieh Sehlt~sse a b l e ' t e n  lassen.  

Zun~ehst ist festzustetlen, dab die Ausf~lle in den beiderseitigen 
betroffenen Gesiehtsfeldh~lften aueh bei meinen F~tlen eine nahezu 
absolute Kongruenz darboten. Da, wo geringe Asymmetrien bestanden, 
lieg sieh das durch Ermfidung, geringe LageverS~Iiderung des Gesichts 
usw. hinl~nglieh erkl~ren. Eine solehe Kongruenz mug abet gegen die 
Diaschisislehre v. M o n a k o w s  spreehen, besonders da oft genug 
mehr oder minder grol~e Anteile der maeularen Pattie mitbeteiligt 
waren. 

i0" 
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Wie vertragen sieh racine Beiunde nun mit der in der Ophthalmo- 
logic gangbars~en I-Iypothese der Faszikelfeldermischung W i l b r a n d s  ~. 

Abb. 78. 

Nach W i l b r a n d  gehen yon 2 an kor- 
respondierenden Netzhautstellen liegen- 
den Zapfen Fasenl aus, die sieh im 
Chiasma treffen., dann sich dicht  an- 
einandcr lcgen, in enger Verbindung 
naeh hinten ziehen und in nahe benaeh- 
barren Teilen der Rinde des Sehzentrnms 
endigen. Folgende Bedenken verhindern 
reich, die H}2aothese W i l b r a n d s  auf 
meine Befnnde ohne weiteres zu iiber- 
tragen. 

Wenn die Nervenfaserbandet b oder 
c (s. Abb. 78), die zu  den korrespon- 
dierenden Zapfenarealen a und a' gehen, 
wghrend ihres Verlanfs im Schnerven 

leitungsgest6rt werden, so entsteht ein Gesiehtsielddefekt, der in 
dem einen, wie in dem anderen F~lte mit dem blinden Fleck in 
Zusammenhang steht oder zum mindesten zu ihm hintendiert. 
Die Art der Defektc wird, da es sich das eine Mal um ein gekreuztes, 
das andere Mat um ein ungekreuztes Faserbiindel handelt, dem Verlauf 
der Fasern fiber die Netzhaut entsprechend, ganz verschicden sein. 
Werden mm dieselben Nervenfaserbfindel b und c im T r a c t u s ,  wo 
sie sich im W i l b r a n d s c h e n  Sinne eng aneinander gelegt haben, 
li~diert, so ist d i e  Folge einc total andcre. Auf der gekreuzten 
Seite kommt es zu einem Gesichtsfelddefekt, der Beziehung zum 
blinden Fleck hat, auf der ungekreuzten Seite ist das abet durch- 
aus nieht dcr Fa l l ; -der  entspreehendc Defekt ist vielmehr ein reiner 
Abklatsch des Defekts der gekreuzten Seite. 

Das ist schon e i n  wesentlicher Unterschied, Ferner konnte ich oben 
an mehreren Beispielen (s. Abb. 38, 39, 69, 70) zcigen, dab bei den 
homonym-hemianoloischen St6rungen Ausfi~lle vorkommen, die auch 
auf der gekreuzten Seite keinerlei Beziehung zum blinden Fleck 
huben und die eine Form aufweisen, wie ieh sie nie bci Ol0ticus - 
leiden bisher konstatieren konnte. Sie stellten racist parazentrale 
Skotome dar, die 6fters in die Peripherie ausstrahtten und die 
auch manchmal Ausfi~lle des oberen Quadranten mit solchen des 
unteren zu verbindeh schienen. Die ~hnliehkeit bei mehreren Be- 
obaehtungen sp~icht daffir, daI? es sieh hier nieht um Zuf~lligkeitcn 
handelt. 

Man k6nnte ja die M6gliehkeit in Erwggung ziehen, ob derart homo- 
nym-hemianopische Skotome, die in keinerlei ]~eziehung zum blinden 
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Fleck stehen, durch Li~sion der betreffenden Zellkomplexe im Corp. 
genie, extern, oder der Rinde des Sehzentrums ausgel6st wurden, wgh- 
rend die hemianopischen, mit dem blinden Fleck in Zusammenhang 
stehenden AusfS~lle dureh Leitungsst6rungen des Faserverlaufs im Trac- 
tus oder der Sehstrahlung bedingt wgren. Ich halte abet eine derartige 
Vermutung, deren differentialdiagnostische Bedeutung nieht gleieh- 
gfiltig w~re, zunaehst fur vSllig unbewiesen, in maneher Beziehung 
sogar fur unwahrseheinlieh. 

Auf jeden Fall haben wir es aber bei den homonymen Hemianopsien 
mit solchen, prinzipiell yon den GesiehtsfeldstSrungen bei Opticus- 
affektionen abweiehenden Verhaltnissen zu tun, dab die Merkwtirdig- 
keiten bei dem Versueh einer Theorie der homonymen Hemianopsie 
berficksiehtigt werden massen. Die W i l b r a  ndsehe Auffassung versagt 
meines Eraehtens diesen neuen Befunden gegenaber, ieh bin aber 
selbst vorderhand auch nieht imstande, eine befriedigende Erklgrung 
zu geben. 

Es sei in diesem Zusammenhang an den auffMlenden Befund von 
L e n z  erinnert, dag bei peripherer Erblindung typisehe Ver~nd6rungen 
der Calearina gefunden wnrden, ohne dab sieh faseranatomiseh in der 
Sehstrahlung eine ])egeneration feststellen lieS. Auch diese Festste]lung 
st.eht in striktem Gegensatz zu allem, was wit fiber die aufsteigende 
Degeneration in der per i  p h e r e  n Sehbahn wissen und stellt ein weiteres 
Unterseheidungsmerkmal dar. 

Mehr unabh~ngig yon den gesultaten der neuen Gesichtsfeldmethode 
m6chte ieh nun noeh in eine kritische Bespreehung der F r a g e eintrcten, 
i n w i e f e r n  d ie  K r i e g s e r f a h r u n g e n  g e e i g n e t  s i n d ,  u n s e r e  V o r -  
s t e l l u n g e n  v o m  S i t z  des  S e h z e n t r u m s  u n d  d e r  , , A u s s p a r u n g  
d e r  M a e u l a "  zu  v e r t i e f e n  o d e r  zu  m o d i f i z i e r e n .  

Um Stellung nehmen zu k6nnen zu den wichtigsten Fragen dieses 
Gebiets (Lage des Sehzentrums, maeulare Aussparung), mug man eigent- 
lieh fiber FAlle verf~gen, die aufs eingehendste kliniseh geprtift und bald 
nach tier letzten Gesichtsfeldprfifung einer Sektion unterzogen werden 
konnten. Abet sehon bezfiglieh dieser selten vereinigten Grundfordcrun- 
gen sind in der vorliegendcn Literatur  kaum je ideMe Verh~ltnisse er- 
reicht, sowohl was die klirLische aI's die pathologiseh-anatomische Seite 
betrifft. Wenn W i l b r a n d  auc'h zweifellos das HSchstm6gliche aus der 
Perimetrie herausgeholt hat, so haben wir aus den vorangegangenen 
Beobaehtungen doeh ersehen, dab die radiate Perimetrie entsehieden 
hinter der yon mir gesehilderten Prfifung des Gesiehtsfeldes zurfiek- 
steht:  ieh halte es daher ft~r zum mindesten m6glieh, ja wahrseheinlieh, 
dag maneher Fall der Literatur in Wirkliehkeit etwas andere Verh~lt- 
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nisse darbot, als die radi~re Perimetrie angab; ganz besonders gilt da;s 
z. B. for die Frsge, ob bei dem Befund homonym-hemianopiseher zen- 
traler Skotome die Peripherie wirklieh stets unbeteiligt war (s. such 
S. 145). Und was die pat hologisch-anatomisehe Seite angeht, so nfitzt 
ju h~ufig die Sektion kaum etwas zur Aufkl~rung ; zur LSsung der Prin- 
zipienfragen mug der anatomisehe Befund mSgliehst einfaeh liegen, 
entweder nut  ganz kleine Territorien einnehmen oder nur auf die Rinde 
such mikroskopiseh besehrankt sein usw. Wie selten ist das der Fall! 
Ja ,  man kann sagen, die Vereinigung derart  idealer, kliniseher und ~na- 
tomiseher Verh~ltnisse ist Oberhaupt bisher noeh nicht gefunden wor- 
den. Nur so erkl~rt es sieh, dab zwei so ausgezeiehnete Forseher wie 
H e n s e h e n und v. M o n a ko w zu so grundversehiedenen Ansehauungen 
im allgemeinen und zu so versehiedener Beurteilung yon Einzelf~llen 
gelangen. 

Wenn nun aueh die Kriegserfahrungen nut  eine unwesentliche Be- 
reieherung unserer a n a t o m i s e h e n  Kenntnisse alff diesem Gebiet 
gebraeht haben, so sind doeh gewisse eharakteristisehe, klinisehe Er- 
seheinungen bei den Hinterhauptsverletztingen hervorgetreten, die 
zur Kli~rung viel diskutierter Fragen beitragen kSnnen. I. Die I-Ii~ufig- 
keit der I Iemianops ia  inferior gegenfiber der Seltenheit der t Iemianopsia 
superior. 2. Die relativ zahlreichen F~lle homonym-hemianopiseher,  
zentraler Skotome. 3. Die Tatsaehe, dab eine maeulare Aussparung zwar 
vorkommt,  aber nieht besonders h~ufig ist im Gegensatz zu den Ver- 
h~ltnissen bei E r k r  a n k u n g e n des Hinterhauptes (besonders bei den 
Gef~Bprozessen). 

v. M o n a k o w  und mit ihm W e h r l i  verneinen die Riehtigkeit 
der H e n s e h e n s c h e n  Ansehauung yon der vertikalen Projektion der 
Netzhaut  auf die Gehirnrinde und W e h r l i  kommt  naeh kritiseher 
Bespreehung einer ganzen l~eihe einsehl~giger F~lle zu dem Resultat :  
,,Die Verniehtung der Oberlippe der Fissura ealearina for sich allein, 
diejenige der Unterlippe fiir sieh isoliert, die ZerstSrung beider Lippen 
zusammen, k6nnen also jede for sich im EinzelfM1 dos eine Mal 
keine hemianopisehen Defekte oder nut  St6rungen der Farbenpereep- 
tion, ein anderes Mal komplet te  tIemianopsie, wieder in einem anderen 
Fall Quadrantenhemianopsie naeh sieh ziehn." 

Diese verniehtende Kri t ik  der t t e  n s e h e n s e h e n  Lehre wurde m m  
selbst wieder yon L e n z kritiseh besproehen, und L e n z konnte zeigen, 
dab die yon W e h r l i  angefiihrten Testfi~lle entweder wegen ungenOgender 
kliniseher PrOfung ungeeignet zur Beantwortung prinzipieller Fragen 
sind oder aber wie der Fall C h r i s t i a n s e n s  und der Fall J a n  Jansson 
y o n - H e n s c h e n  gut sieh in die Lehre yon der vertikMen Projektion 
einffigen. Nun muB man wohl zugeben, daft wirklieh eindeutig be- 
weisende F~lle im Sinne H e n s e h e n s  kaum existieren oder sehr spar- 
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lich sind, dab aber manche Beobaehtungen H e n s c h e n s  (Pathologie 
des Gehirns IV, 1 Fall 14, IV, S. 129, IV, 1, S. 79), ferner die Beobachtung 
yon H u n und in gewissem Grad auch die Fglle yon F r a n k e (R5ntgen- 
atlas der Kriegsverletzten Hamburg 1916) und L e n z  ffir H e n s e h e n s  
Annahme spreehen, und dab es doch ,,ira hSehsten Grade auffallend 
(ist), dab wit zur Zeit keinen einzigen Fall kennen, wo jemals eine Lgsion 
yon obenher eine obere Quadrantenhemianops~e hervorgerufen h~tte 
und umgekehrt und ebenso _auffallend ist, dab die ganze fibergrofte 
Zahl der partiellen Hemianopsien in Form yon Quadrantenhelnianopsien 
auftr i t t"  (Lenz).  

Die Erfahrungen des jetzigen Krieges haben in der vorliegenden 
Frage einen nennenswerten Beitrag in mehrfaeher Hinsicht geliefert. 
Zun~ehst ist der Befund einer H e m i a n o p s i a  i n f e r i o r ,  also des 
Verlustes oder der StSrung der Funktion in beiden unteren Quadranten 
relativ hgufig erhoben worden, ein Befund, der nach U h t h o f f s  Aus- 
spruch bei thrombotischen Erweichungen nie vorkommt, auf jeden Fall 
ungemein selten ist. Es wird vor allem in Anbetraeht der Tatsache 
interessant, daft umgekehrt die H e m i a n o p s i a  s u p e r i o r  sehr selten 
beolJachtet wurde. Die Deutung dieser klinischen Fakta  geht dahin, 
daft der untere Tell des Sehzentrums dureh seine Lage, Dicke des Schgdels 
in der Gegend der Protuberantia besser geschfitzt sei und daft Ver- 
letzungen des unteren Teiles des Sehzentrums wegen der Mitverletzung 
des nahegelegenen Kleinhirns meist zum sofortigen Tode ftihren dfirften. 
Diese Erkl~rung geht yon der Lehre der vertikalen Projektion der Netz- 
haut  auf die Gehirnrinde resp. Sehstrahlung aus und stfitzt sie umgekehrt. 
In  der Tat  kann ieh mir nicht vorstellen, ~de die Anh~nger der Dezen- 
tralisationslehre die obigen Tatsaehen erklgren wollen. Zu diesen gesellen 
sieh noeh einige wichtige Einzelbeobaehtungen. So sah A x e n f e l d  
einen Fall mit ausschlieftlicher SehstSrung in der oberen Gesichtsfeld- 
h~lfte, wo das RSntgenbild einen Steeksehul~ auf dem Kleinhirnzelt 
ergab. Ferner ist der einzige Fall yon Hemianopsia superior, den 
U h t h o f f  beobachte~ hat, yon grof3em Interesse. Es handelte sich um 
einen Querschuft yon einem Ohr zum andern dureh den untersten Tell 
des Oceipitallappens unmittelbar fiber dem Tentorium cerebelli, dabei 
bestanden Kleinhirnsymptome. Ahnlieh lag eine Beobachtung von B e s t 
(Fall 1 seiner Arbeit). U h t h o f f  schtieSt daraus: ,,Offenbar war hier die 
untere Lefze der Fissura calcarina getroffen worden." Und in der Tat  
gibt auch bei diesen Beobaehtungen die Lehre H e n s e h e n s  eine be- 
friedigende Erklgrung, wghrend die Ansehauung v. Mo~aakows im 
Stich l~l~t. 

Die zweite Kategorie hemianopischer StSrungen, die durch Kriegs- 
beobachtungen in wesentlicher Weise bereiehert wurde, bilden die 
h o m o n y m - h e m i a n o p i s e h e n ,  z e n t r a l e n  S k o t o m e .  Sieht man 
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yon Kriegsverletzungen ab, so gibt es anscheinend nur drei F~ille, wo 
m i t  S i e h e r h e i t  ein derartig homonym-hemianopisches Skotom yon 
einer Affektion des Sehzentrums ausgel6st wurde. Das ist einmal der 
berfihmt gewordene Fall W i l b r a  nds ,  bei dem eine Frau mit der linken 
S eite des Hinterkopfes derart in eine Rouleausehraube fiel, dab diese 
13 cm lange Schraube den Sck~tdel durchbohrte und entweder den 
Cortex isoliert oder aueh noch benachbarte Teile der Sehstrahlung ver- 
letzte. Bei dem Patienten (Olaf Lind) H e n s e h e n s  handelte es sich 
um einen iVIesserstieh in den Hinterkopf. Eine 3,5 cm lange, kaum 
1 em breite Messerklinge wurde dutch diese Trepan6ffnung aus dem 
Gehirn herausgezogen; aueh hier bestand ein maculi~res, zentrales, homo- 
nym-hemianopisehes Skotom. Hierhergeh6rig, wenn auch gr6Ber, war 
der Gesieht.sfelddefekt bei der Beobaehtnng B e h r s  (s. W i l b r a n d -  
S a e n g e r  VI, S. 44), wo die 2 Jahre naeh der letz'ten Gesiehtsfeld- 
priifung vorgenommene Sektion eine Cyste in der oberen Lippe der 
Fissura ealearina ergab. Zeitweise bestand bier eine inkomplette, 
homonyme Helnianopsie fiir Farben naeh rechts. Es ist auffallend, dab 
unter diesen drei Beobaehtungen zwei Verletzungsfolgen sind und keine 
dureh Apoplexie bedingte St6rung sich befindet. Aueh naeh apoplek- 
tisehen Insulten werden wohl gelegentlieh homonym-hemianopisehe zen- 
trale Skotome festgestellt, doeh kann man aus den F~llen der Literatur,  
da sie nur kliniseh beobaehtet sind, nieht ersehen, an welcher Stelle der Seh- 
b~hn sie ausgel6st wurden. Die Kasuistik der ho~aonym-hemianopischen, 
zentralen Skotome ist aber, auch wenn man yon ihrer oeeipitalen Genese 
absieht, nieht sehr grog, allerdings wird wohl manehe hierher gehSrige 
Beobaehtung, die sieh vielleieht nut  als W i l b r a n d s e h e  Lssest6rung 
guBert, iibersehen werden. 

Es ist nun sehr bemerkenswert, dag nns die HinterhauptverletzungerL 
zuerst im Russiseh-Japanisehen Kriege (I n o u y e) und dann im jetzigen 
Weltkrieg eine reeht erhebliehe Zahl der hier erSrtergen Skotomformen 
gebraeht haben, ieh nenne u. a. die Fi~lle yon I - Iegener  (2), C a n t o n e t ,  
A b e l s d o r f f ,  A. v. S z i l y  (2), S c h i e c k ,  W i l b r a n d - S a e n g e r  (Fall 
Cossaeth, Fall Pfhighoeft), E s e h l e p p  (zit. bei W i l b r a n d - S a e n -  
g e t  VI, S. 47) Bea t ;  ieh selbst habe 4 derartige Beobachtunger~ 
gemacht (Fall 1¢, 15, 17, 18), yon denen die eine den gleiche~.~ 
Patienten betrifft, wie Fall 2 yon H e g e n e r .  Wahrseheinlieh sind 
noch erheblieh mehr soleher Falle gesehen worden, ohne publiziert 
zu sein. 

Es fragt sieh nun, ist aus diesen zahlreichen Beobachtungen fiir 
prinzipielle Hemianopsiefragen etwas abzuleiten? 

Zuni~chst ist yon fast alien obigen Ophthalmologen darauf hinge- 
wiesen worden, dal3 das Vorkommen dieser macul~ren Skotome durch- 
aus im Sinne einer isolie1%en Projektion der Maeula im Sehzentrmn 
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sloricht. Nun zeigt allerdings der Vergleich der Gesichtsfeldresultate 
bei dem von H e g e n e r  (Fall 2 seiner Arbeit) und yon m i r  einige Zeit 
spi~ter untersuehten Kriegsfreiwilligen Br. (Fall 14, S. 124), dab bei ver- 
feinerter Methodik bier tats~ehtich nieht ein isoliertes kleines, maculi~res, 
homonym-hemianoloisches Skotom bestand, sondern eine inkemplette, 
rechtsseitige homonyme tteminnopsie; die maculi~ren Fasern waren 
anscheinend besonders stark, aber nicht isoliert betroffen. Ganz ~hnlich 
liegen die VerhMtnisse bei meinem Fall 15; leider ist dieser Fall, da 
nut  das eine Auge zu iortffen mSglieh war, nicht v611ig eindeutig; nach 
der ganzen klinischen Situation kann abet kaum bezweifelt werden, 
dab der Gesichtsfelddefekt yon der Hinterhauptverletzung ausgel6st 
war. v. M o n a k o w s  Sehule k6nnte also mit einem gewissen Reeht  
auch die sonstigen Falle beanstanden und bezweifeln, ob nicht bei ver- 
besserter Methodik ebenfalls, abgesehen yon den zentralen Defekten, 
periphere gefunden worden w~ren. Dieser Einwand, so bereehtigt er  
mir an sich erscheint, spricht aber nicht gegen die Anschauungert 
I I e n s e h e n s  und W i l b r a n d s  und vor allem nicht fiir die Anschauungen 
v. M o n a t~ o w s, denn naeh den Gedankeng~ngen der Dezentralisations- 
lehre k6nnten macul~re Defekte erst bei hochgradigen Zerst6rungert 
im Sehzentrum auftreten; um solehe handelt es sich abet zweifellos 
bei den oben angeffihrten F~tllen mit homonym-hemianopischem 
Skotom nicht. G a n z  e i n d e u t i g  im S i n n e  d e r  Z e n t r a l i s t e n  
i s t  n u n  m e i n e  B e o b a c h t u n g  18, d i e  w o h l  a l s  d e r  b i s  
j e t z t  in  d e r  L i t e r a t u r  s i e h e r s t e  F a l l  e i n e s  r e i n  z e n -  
t r a ' l e n h o m o n y m - h e m i a n o p i s c h e n  S k o t o m s  g e l t e n  k a n n .  
Es handelte sich nur urn eine minimMe Verletzung des Knochens 
nahe der Protuber. oec. ext. Aus dieser" geringftigigen Knoehen- 
ve.rletzung und dem minimMen Gesiehtsfelddefekt kann man wohl 
schlieBen, dab nut  ein sehr kleiner Bezirk des Sehzentrums l~diert 
war, wenn B e s t auch sicher mit t /echt  darauf aufmerksam maeht,  
dab die Verletzungen des Knoehens in ihrer Intensiti~t mit denen 
des Gehirns nicht parMlel gehen mfissen. Im vorliegenden Fall 
sind aber yon vornherein die Sehst6rungen so geringftigige gewesen, 
dab man obige Ansicht wohl vertreten kann. 

Aus dem Gesagten ergibt sieh, dab man mit der Annahme einer 
isolierten St6rung des Maculazentrums, soweit wenigstens die bisherige 
Literatur in Betraeht kommt, vorsichtig sein muB. Damit soll aber 
keineswegs eine isolierte Projektion der Maeula im Sehzentrum und ein 
isolierter Verlauf der zugeh6rigen Fasern in der Sehbahn geleugnet 
werden, im Gegenteil, ieh bin aueh durehaus fiberzeugt yon der Richtig- 
keit dieser Anschauung. Sie wird durch eine weitere gemeinsame kli- 
nische Eigenschaft der Fiille mit homonym-hemianopisehem Skotom 
in hohem Mage gesttitzt, dureh .den ausnahmslos tiefen Sitz der be- 
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treffenden Verletzungen nahe und oft sogar noch unterhalb der Pro- 
tuberantia occipitalis extema. Nur in dem Fall 41 yon A. v. S z i l y  
sitzt der Knoehendefekt ein wenig hSher, 3 cm nach oben yon der 
Protuberanz. 

Dieser Sitz in der Gegend der Protuberantia externa ist von wesent- 
liehem prinzipiellem Interesse, denn er sprieht in dem friiher schon 
yon L a q u e u r ,  dann aber besonders yon L e n z  vertretenen Sinn, 
dab das Maculazentrum nahe dem Oeeipitalpol sitzt, einer Ansehauung, 
der in letzter Zeit auch K e n s c h e n  entgegen seiner frfiheren Ansieht 
beigetreten ist. Wegen der so~stigen Grande fi~r die Annahme dieser 
LokMisation ver weise ich auf die Ausffihrungen yon L e n z ,  bemerke 
allerdings, dab sowohl v. M o n a k o w  als H e n s c h e n  auf Grund ihrer 
anatomischen Studien Zweifel ausgesprochen haben, ob der hintere 
Pol des Oceipitallappens mit dem Stabkranz iiberhaupt in Verbindung 
stehe. Uber die Ausdehnung des Maculazentrums naeh vorn zu yore 
Hinterhauptspol wissen wir niehts Sieheres. B r o u w e r  nimmt auf 
Grund eines von mir sp~ter (S. 162) wiedergegebenen Falles an, dag 
die Ausdehnung eine reeht erhebliehe sei, sieh keinesfalls auf die Gegend 
des Pols beschr~inke; diese Ansicht seheint auch mir einleuchtend. 
B e s t  nimmt an, dal~ die Macula im Grund der Calearina entlang der 
ganzen Fisstlr ihren Sitz habe, doeh stehen dieser Yermutung ana- 
tomisehe Stfitzen nieht zur Vefffigung, manehe klinisehen Beobaehtungen 
spreehen dagegen. 

Die homonym-hemianopisehen Skotome sind weiter geeignet, das 
viel diskutierte Problem der A u s s p a r u n g  de r  N a e u l a  kritiseh 
zu beleuehten. Bevor ieh auf die Bedeutung dieser Skotome ffir die 
Frage der sog. Doppelversorgung der Maeula und auf diese Theorie 
fiberhaupt eingehe, muB erst kurz etwas fiber das Begriffliehe der Maeula- 
aussparung vorausgesehiekt werden, weil die versehiedenen Autoren 
keineswegs das Gleiehe unter dieser Bezeiehnung verstehen. 

Far Wilbrand ist die Aussparung der Macula der h~ufigste FM1 einer fiber- 
sehiissigen Gesiehtsfeldpartie, aber nicht prinzipiell versehieden yon eifler Gesichts- 
feldpartie, die mehr oder weniger nach oben oder unten yon dem Fixierpunkt ,,iiber- 
sehiissig" ist. ,,Bei dieser sehr h~ufig auftretenden Erseheinung ragt die maeul~re 
Partie der erhalten gebliebenen Gesiehtsfeldh~lfte in i n divi d u e 11 v er s e hi e d e n e r 
Weise um einige Grad in die ausgefallenen Gesiehtsfeldh~lften hinein. Vielleieht 
haben alle Falle ,con Hemianopsie eine solehe Aussparung der Macula, denn man 
darf wohl kaum annehmen, d~g eine -physiologische Einriehtung -con solch win- 
zipieller Bedeut'ung das eine h{al in ausreiehender Weise vorhanden sei, bei anderen 
Individuen diesen Vorzug aber vermissen lasse. Bei denjenigen Fgllen, bei denen 
d{e Trennungslinien der Gesiehtsfeldh~lften anscheinend dutch den Fixierpunkt 
gehen, ~st die maeul~re Aussparung vielleieht nur so gering ausgepr~gt, dab sie bei 
der Gesichtsfeldpriifung nieht zum Ausdruek kommt." ,,Meistens betr~gt diese 
Aussparung nur wenige Grade, sie kann sieh aber selbst bis zum 10. Parallelkreise 
erstreeken." 
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Lenz dagegen definiert die typ i sehe  Maeulaaussparung folgenderinagen 
~1909 S. 32): ,,Die Ausdehnung sehwank~ um 5 ° his h6ehstens 10 °. Es kommen 
kleinere Abweiehungen vor im Sinne einer weiteren Ausdehnung naeh oben oder 
nnten oder naeh beiden l~iehtungen, immer jedoeh bleibt das CharakteristieumJdie 
Besehrgnkung auf das maculare Gebiet, flit das ja die Doppelversorgung allein 
einen ersiehtliehen Zweek hat." Dagegen gehSren naeh seiner Ansieht Aussparungen 
yon wenigen Grad nieht zur eigentliehen typisehen ~{aeulaaussparung, denn in 
solehen Fi~llen sind irrtiimliehe Angaben dutch Bliekschwankungen sehr leieht 
mdglieh. ,,So erkli~ren sieh meines Eraehtens wenigstens in der 3{ehrzahl der Fglle, 
~venn die vertikale Trennungslinie nieht dureh den Fixierpunkt geht, sondern der 
vertikalen Mittellinie parallel in einer Entfernung yon 1--2--3 °, Gesiehtsfelder, 
wie man sie in der Tat sehr hgufig sieht, beinahe hguiiger als solehe mit genau 
dureh den Fixierpunkt gehender Trennnngslinie... Das t~esulta~ ist eine auf die 
){aeulagegend besehr~nkte kleine Aussparung, die natiirlieh mit der typisehen 
Maeulaaussparung niehts zu ~un hat." 

Es bestehen also sehon in der Definition groBe Differenzen und 
Unklarheiten. Was for W i l b r a n d  die h~iufigste Form der Maeula- 
aussparung ist, gehSrt naeh L e n z  iiberhaupt nieht zur typisehen Aus- 
sparung und die typisehe Aussparung der Maeula yon L e n z  ist naeh 
W i l b r a n d  eine seltene Erseheinung. Dazu kommt,  dab W i l b r a n d  
die  maeulgre Aussparung als ,,iibersehfissige Gesiehtsfel,dpartie" an- 
sprieht, w~hrend L e n z  gewissermal3en aus teleologisehen Griinden 
einen prinzipiellen Untersehied zwisehen der Aussparung der Maeul~ 
und der Aussparung einer sonstigen an der vertikMen Trennungslinie 
gelegenen Partie statuiert.  Es soll sehon'hier  hervorgehoben werden, 
dag  L e n z  infolge dieser Auffassung z .B .  bei seinem Fall 4 (191¢) 
die Aussparung o b e r h a l b  der Maeula, die genau das gleiehe Aussehen 
wie eine maeulare Aussparung hat, nieht als Kompensationserseheinung, 
sondern als ~estierende Insel (Versehontbleiben einer Anzahl yon Fasern) 
auffaBt. 

I m  folgenden will ieh nun versuehen, die Aussparung des Fixier- 
punktes  naeh NSgliehkeit yon der Aussparung der Maeula zu trennen, 
obgleieh sieh das besonders bei den Literaturangaben oft nieht dureh- 
ffihren l~Bt. 

Wenn nun sehon die Begriffsbestimmung der maeularen Aussparung 
eine so differente ist, kann es nieht wundernehmen, dab die I)eutung 
des Phgnomens bisher nioht in einheitlieher Weise gefunden wurde. 
Von den Erklgrungen ist jetzt wohl die gangbarste die , ,Doploe l -  
v e r s o r g u n g  d e r  M a e u l a "  und dieses Problem soll uns hier 
etwas ngher besehgftigen, weil 4ie homonym-hemianopisehen Sko- 
tome zur kritischen Beleuehtung dieser Theorie sehr wesentlich bei- 
tragen. 

Wi l  b r a n d s Ansieht, dab die Doppelversorgung dadurch zustande- 
komme,  dab die zur Maeula ziehenden Fasern sieh im Chiasma gabeln 
~der sieh, aus den beiden Hemisphgren kommend, aneinanderlegen, 
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ist nieht haltbar. Wenn sich das so verhielte, mfiBte der Begriff ,,Tren- 
nungslinie geht dureh den Fixierpunkt" fiberhaupt aus der Hemianopsie- 
lehre ausscheiden und j e d e bitemporale sowie j e d e Traetushemianopsie 
miiBte eine Aussparung der Maeula haben. In der Tat  setzt ja Wi l -  
b r a n d  zum mindesten eine Aussparung des Fixidrpunktes eigentlich 
immer voraus, doeh ist nieht einzusehen, weshalb, wenn wirklieh nur  
der Fixierpunkt ausgespart ist, ~iberhaup~ eine Doppelversorgung an- 
zunehmen nStig sein soll. FUr die graduell gr6Beren Aussparungen ist 
abet die W i l b r a n d s e h e  Ansieht dureh L e n z ,  B e s t ,  l%6nne wider- 
legt. Es ist zwar keine Frage - -  darin ist W i l b r ~ n d  und B e h r  bei- 
zustimmen - -  dab es eine ganze Zahl yon Chiasma- und Traetus- 
hemianopsien mit maeularer Aussparung gibt, aber L e n z  fordert  
ffir die prinzipielle LSsung der Angelegenheit Fa]le, bei denen die 
absolute Leitungsunterbrechung auch wirklieh anatomiseh naehge- 
wiesen ist. 

Solche F~lle gibt es aber aul~erordentlieh wenige. Als beweis- 
kr~ftigsten ffir seine Ansieht hebt L e n z  die Beobachtung yon B e s t  
hervor. In diesem B estsehen Fall handelte es sich um eine SehuB- 
verletzung, die den Tractus resp. die prim~ren Zentren der Sehbahn 
offenbar zerstSrt hatte. Es bestand linksseitige homonyme Hemianopsie 
mit genau durch den Fixierpunkt gehender Trennungslinie. Wenn 
nun diese Beobachtung auch entsehieden gegen eine Doppelversorgung 
der Maeula im Sinne W i l b r a n d s  spricht, so kann doeh andrerseits 
eine Traetushemianopsie aueh m i t  Aussparung der Macula einhergehem 
Wenigstens berichtet S e h l e s i n g e r  fiber eine SehuBverletzung der 
reehten Seh~delseite (Eintritt oberhalb~ des rechten Mundwinkels, Sitz 
des Projektils hinten im Os parietale rechts nahe der Mittellinie), bei 
der man sieher mit demselben Recht wie bei dem Bes tschen  Fall eine 
v611ige Durehtrennung des einen Traetus resp. Zerst6rung der rechts- 
seitigen prim~ren Zentren annehmen kann. Es bestand hemianopische 
Pupillenstarre, beiderseits Atrophia nervi optici, die linke Pupille war 
welter als die rechte, und was ffir uns bier das Wesentliche ist, die ab- 
solute linksseitige homonyme Hemianopsie hatte eine Aussparung der 
Macula. Da ei ne Gesiehtsfeldskizze nieht beigegeben ist, so ist allerdings 
denkbar, dab es sieh um eine Aussparung des Fixierpunktes und nicht 
um das, was L e n z  eine typische Aussl~arung nennt, gehandelt hat. 
Auf jeden Fall ging die Trennungslinie nicht dutch den Fixierpunkt, 
und die Beobaehtung seheint mir mit als ein Argument gelten zu 
k6nnen gegen die Annahme einer Doppelversorgung, wie sie Lenz .  
verfieht. 

L e n z sieht bekanntlieh und fibereinstimmend mit H ei n e die Doppel- 
versorgung der Maeula dureh Fasern gew~hrleistet, die auf dem Weg 
fiber den Balken die beiden Hemisph~ren verbinden. Er kommt.daher  
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zu dem praktisch wichtigen Schlu[3: Maculare Aussparung kommt bei 
absoluter Hemianopsie nur vor, wenn der hintere Teil der Sehstrahlung 
oder das Sehzentrum im Hinterhaupt zerstSrt sind. Er selbst hat  nie 
ttinterhaupthemianopsien ohne Maculaaussparung gesehen, gibt aber 
zu, dal~ Sektionsf~lle dieser Art beschrieben sind; die Beobachtungen 
yon W e s t p h a l ,  K a s t -  S a e n g e r ,  B a u m g a r t e n ,  D dj d r ine  l~l~t er 
gelten, ,w~hrend er bei z~hlreichen anderen Beobachtungen Einw~nde 
verschiedener Art geltend macht. Positive Falle dieser Art sind aber 
~fir die Theorie der Doppelversorgung schon sehr unbequem; man ist 
gez~v.ungen, entweder e~ne an sich physiologische Einrichtung gerade 
bei solchen F~llen als nicht vorhanden zu erklaren oder anzunehmen, 
da~ hier, abgesehen yon den Herden im I-[interhaupt, auch die doppel- 
versorgenden Fasern mitl~diert waren. 

Sehr wichtig sind nun umgekehrt for die L e n zsche Annahme die- 
jenigen F~lle yon Hinterhauptshemianopsien, bei denen die Sehbahn 
ahatomisch ganz unterbrochen war und trotzdem maculare Aussparung ge- 
iunden wurde. In  der Tat mfissen solche F~lle der Prfifstein der ganzen 
Theorie sein; deshalb gehe ich etwas n~her auf diese F~lle ein, deren 
L e n z  (1909 S. 47) nur 5 ibm sicher erscheinende anffihren kann. 

Fall  1: Jany. Beiderseits papillitische Atrophie. Am l inken Auge werden 
nur Finger exzen~risch gez~hlt. Das Gesichtsfeld fehlt nach innen ganz, ist 
nach auBen st~rk "eingeschr~nl~t. Eine perimetrische Aufnahme ist nicht mehr 
mSglich. Am rechten Auge besteht zur Zeit der Gesichtsfeldaufnahme ein Visus 
yon 6/86. Kurz vor dem Exitus betr~gt derselbe nut noch ~/60. Das Gesichtsfeld 
fehlt nach auBen ganz, ist nach oben, innen und unten stark beschr~nkt. Die 
Trennungslinie geht nicht genau durch den Fixierpunkt, sondern springt in ihrer 
oberen Halfte (in Meridian I yon H ir s c h b e r g s Schema) ungdahr 7 ° yore Zentrum 
entfernt ein wenig nach aul3en ein. Anatomisch handelt es sich um ein grol~entefls 
cystisch umgewandeltes Gliosarkom. Die Geschwulst erstreckt sich yon der Spitze 
des Hin~erhauptlappens bis ~n die N~he des absteigenden Hornes beim sagittalen 
])urchschnitt. Die Dicke der Gehirnsubstanz zwischen der Cystenwand und der 
Basis des Hinterhaupt- und Schl~fenlappens betr~gt nur 1 cm, die der ~ul~eren 
Konvexit~tt nut wenige Millimeter. Durch die Scheide ist, wie die Beschreibung 
]autet, lust die ganze Marksubstanz des Hin~erhauptlappens sowie der hintere 
Tei] des Marklagers des Scheitellappens verdr~ngt. 

Epikritisch ist zu diesem Fall zu bemerken, da~ erstens die Gesichts- 
~eldaufnahme nur an einem Auge mSglich war und da~ auch die Peri- 
metrierung des zweiten Auges ~nfolge des stark herabgese~zten Seh- 
vermSgens wohl nicht vSllig einwandfrei genannt werden kann. Dazu 
kommt drittens, da[t eine typische Aussparung der Macula im Sinne 
yon L e n z  nicht beschrieben wird, sondern gesagt ~st, die Trennungs- 
]inie springt in der oberen H~lfte ungef~hr 7 o yore Zentrum entfernt 
ein wenig nach aul~en ein. Es ist also viel wahrscheinlicher, da~ es sich 
hier um eine kleine restierende Insel gehandelt hat. Wer kann trotz 
tier ~usgedehnten Ver~nderungen im Hinterhauptlappen mit absoluter 
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Sicherhei t  leugnen~ dal l  kleinste  Res te  der  Sehbahn  i ibr iggebl iebe~ 
sind ? Zweifellos k a n n  der  Fa l l  n ich t  als e inwandfre i  gelten.  

F a l l 2 :  S t a u f e r .  1882 Splitterfraktur des Sch~idels in der rechte~ 
Scheitelbeingegend mit folgendem Gehirnabseel~ und Fungus eerebri Am r e eh t  e n 
Auge nasale Hemianopsie ( l inks  alte Amaurose). Aussparung der ~¢Iacula yon 
5--8 °. Diese Aussparung beschr~nkt sieh abet nicht auf das maculare Gebiet, 
sondern setzt sieh unmittelbar nach oben l~ings der Trennungslinie in derselben 
Starke fort. 1887 ist dasselbe Gesiehtsfeld noch zu konstatieren. Bei der Sektion 
ist der reehte Hinterhauptlappen geschrumpft, es besteht eine narbige Yerwaehsung 
zwisehen Gehirn und Knochen tiber der rechten Seheitelgegend, nach hinten gehend 
bis 1/2 cm vor die Spitze des ttinterhauptlappens. Der Raum zwischen dem Epen&ym 
und der aul~eren ~Narbe ist durch ein I/2--1em diekes, ziemlieh zartes 5Tarbengewebe 
eingenommen, welches sich aueh noch auf die Marksubstanz der Spitze des Hinter- 
haupt]~ppens fortgesetzt. , , ~u r  e in  sehr  k l e i n e r  Tel l  de r  M a r k s u b s t a n z  
in  de r  ~ul3ers ten  S p i t z e  des  H i n t e r h a u p t l ~ p p e n s  i s t  noeh  e r h a l t e n ,  
e b e n s o  d ie  g r a u e  ~ i n d e  in  d e m  noeh  f r e i en  Tel l  des  L a p p e n s  in  d e r  
a n g e g e b e n e n  A u s d e h n u n g . "  

Ep ik r i se :  Abgesehen davon,  dal~ auch hier  wieder  nur  ein Augc  
un te r such t  werden konnte ,  hande l t  es sich auch hier zweifellos n ieh t  
u m  eine typ i sche  Ausspa rung  der  Macula  im Sinne yon  L e n z .  W e a n  
auch die Ausspa rung  die Grfl~e yon  5 - - 8  o hat ,  so is t  doch kein  G r u n d  
einzusehen,  weshMb m a n  die Ausspa rung  in der  Maculagegend yon  
der  im oberen Gesichtsfeld pr inzipie l l  t r ennen  soll. Auch  hier  l ieg t  
meines Erach tens  n~her, yon e inem l~estgosichtsfeld zu sprechen~ ffir  
das  der  ana tomische  Befund  auch eine gewisse St i i tze  gibt .  

F a l l  3:[ B i r d s a l l  - Weir .  Im Original nicht zu erhalten gewesen. 
F a l l ~ :  Samelsohn." Reehtsseitige homonyme Hemianopsie, deren Grenz- 

linie beiderseits 3 ° fiber den Fixierpunkt hinaus geht. S = 2/3. Drei Monate naeh 
der Gesiehtsfelduntersuchung Exitus. Sektion: Eigrol~er Tumor im linken ttinter- 
hauptlappen, fiber welehem die Rinde derartig erweieht ist, dal~ bei der I-Ierans- 
nahme des Gehirnes der Tumor sich yon demselben losreil~t. 

Ep ik r i se :  Zu beans t anden  ist  zun~chst ,  dal~ die Gesichtsfe ldunter-  
suchung drei  Monate  vor  dem Ex i tu s  s t a t tge funden  ha t ,  dal~ also i n  
der  Z~dsehenzeit  Veri~nderungen e inge t re ten  sein k fnnen ,  uber  selbst  
wenn das  n ieh t  der  Fa l l  war,  k~nn die Beobach tung  mMnes E raeh t ens  
n ich t  in dem L e n z s c h e n  Sinne ve rwer te t  werden,  da  es sich ja  naeh  
seiner eigenen Defini t ion n ieh t  u m  eine typ i sehe  Ausspa rung  der  Macula  
hande l t ,  denn  wie wir  oben gesehen haben,  rechne t  er Ausspa rung  vol~ 
1 - - 3  ° noch zu den Fehlergrenzen  der  durch  den  F i x i e r p u n k t  gehenden  
Trennungsl inie .  I m  . W i l b r a n d s e h e n  Sinne wtirde m a n  bier  al lerdings 
yon  einer Ausspa rung  der  Maeula  resp. des F ix i e rpunk te s  sprechen 
k fnnen .  

F a l l  5: Cu r schmann .  Am 22. V. Embolie der Braehialarterie. Am 1Korgen 
des 23. V. k]agte ]?at. selber, dab er auf der linken Hiilite des Gesichtsfeldes nichts 
sehen kfnne. Im Gesiehtsfeld beider Augen fehlte die linke tt~lfte voll- 
st~indig, das zentrale Sehen war aber intakt. Die Gesichtsfeldstfrung blieb un* 
verandert his zum Tod. Sektion: Erweichungsherd im reehten Oceipitallappen, 
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der bis zur 0berflhche sich erst, reckt, h~uptsachlieh an der ebenen Seite und an 
der Spitze dieses L~ppens. 

Bei diesem Fall ist yon einer Aussparung der M~cula fiberhaupt 
nicht die lgede. Er  ist also im Gegenteil eher geeignet, zu der Kategorie 
yon II interhauptherden gezghlt zu werden, bei denen die Trennungs- 
linie durch den Fixierpunkt ging. In  Ermangelung eines besonderen 
Hinweises darauf und einer Skizze muB er abet ausschalten. Auf jeden 
Fall kann er nieht im Sinne yon L e n z verwendet werden. 

Wenn ich yon der Beobaehtung B i r d s a l l  - W e i r  absehe, sind also 
die Testfglle yon L e n z, gerade wenn man die notwendigen Kriterien 
anwendet, die er selbst in ausgedehntem MaBe bei anderen Fgllen mit  
Recht verwendet hat, als unbrauchbar zu bezeichnen. Auf die iibrigen 
Fglle, die er noch anfiihrt, gehe ieh nieht n~her ein, da er sie selbst als 
nicht unbe'dingt beweisend ansprieht. 

GewiB sell zugegeben werden, dab Fall 4 yon L e n z  (1914) durch 
die Annahme doppelversorgender, dureh den Balken verlaufender 
Fasern reeht gut ,erklgrbar  ist, aber er kann nicht als Beweis ftir die 
i%ichtigkeit ~ter Theorie gelten, um so weniger ~ls ja nun die w~hrend 
des Krieges h~ufig beobachteten h o m o n y m - h e m i a n o p i s e h e n ,  
z e n t r a 1 e n S k o t o m e meines Eraehtens mit  der Annahme einer Doppel- 
versorgung der Maeula sieh gar nicht zusammenreimen, ein Moment, 
das aueh bereits yon H e g e n e r ,  S e h i e e k ,  B e s t  hervorgehoben wurde. 
Diese Beobachtungen sind aber nun so zahlreieh, dal~ yon einem zu- 
fglligen Mangel einer im allgemeinen vorhandenen Doppelversorgungs- 
anlage nieht gesprochen werden kann. Besonders beaehtenswert er- 
scheint mir z .B.  der zweite Fall yon A. v. S z i l y ,  weft dieser genau 
das Negativ einer Aussparung des Fixi.erpunktes wiedergibt und anderer- 
seits der yon H e g e n e r  und yon m i r  untersuehte Fall Br. (Fall 14), 
der das Negativ einer , ,typisehen" Aussparung der Maeul~ zeigt. Diese 
F~lle ~demonstrieren, dab die Zerst6rung der maeul~ren Fasern oder 
eines Teiles derselben sich prinzipiell genau so auBert - -  nur  nattirlich 
im Negativ - -  wie eine Aussparung; es liegt daher der RfickschluB 
nahe, dab die Aussparung einem Erhaltenbleiben der maeul~ren Fasern 
entspricht. Ieh komme d~rauf sparer noeh zurfiek. Ahnlich wie die 
homonym-hemianopisehen Skotome sprechen auch Beobachtungen wie 
die yon U h t h o f f  auf Abb. 22--27 seines Heidelberger Vortrags (1916) 
gegen die Doppelversorgung. Das eine Mal bestand eine totale Qua- 
drantenhemianopsie, das andere Mal eine komplet te  reehtsseitige 
Hemianopsie ohne Aussparung des Fixierpunktes bei Hinterhaupt-  
scht~ssen. Gegen alle diese SchuBverletzungen k6nnte nun veto L e n z -  
schen Standpunkt  eingewendet werden, dab die SprengvArkung soleher 
Verletzungen eine weitreichende ist und dal~ der Oceipitallappen auch 
der anderen Seite irgendwie in Mitleidenschaft gezogen sein und dadurch 
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sich die Doppelversorgung nicht betatigen konnte. Auf soleher Er- 
w~gung beruht in der Tat  ein Erklarungsversuch D i m m e r s .  Auch 
dieser Einwand ist aber hiiff~llig angesiehts des yon B e h r beobaehteten, 
yon  W i l b r a n d - S a e n g e r  (VII,  S. 44) genauer mitgeteflten Falles 
eines homonym-hemianopisehen Skotoms im reehten unteren Qua- 
dranten, bei dem sieh anatomiseh 1 em vor dem Occipitalpol ein 
auf die obere Lippe der linken Fissura cMcarina beschri~nkter, erbsen- 
groger, cystischer Erweichungsherd feststellen lieB. Der Fall wird aller- 
dings in seiner Bedeutung gerade ftir die vorliegende Frage dadureh 
ein wenig beeintri~ehtigt, dab zwischen der letzten Gesiehtsfeldunter- 
suchung und der Sektion ein Zeitraum yon 2 Jahren liegt. 

So komme ich also zu dem SehluI~, d a b  d ie  A n n a h m e  e i n e r  
D o p p e l v e r s o r g u n g  d e r  M a e u l a  n i e h t  h a l t b a r  e r s c h e i n t .  

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

So hat RSnne sie fiir die FaDe, wo nicht eine absolute Hemianopsie, sondern 
eine Hemiamblyopie vorliegt, in folgender Weise erklart: ,,Wenn eine tIemiambly- 
~)pie (die viel haufiger ist als die Hemianopsie) stark genug ist, kann die Funktion 
in der Peripherie zu gering sein, um dureh eine gewShnliehe Gesichtsfeldaufnahme 
nachgewiesen werden zu konnen, wogegen die Maeula, deren Funktion der der 
Peripherie welt iiberlegen ist, sieh auf diese Weise noeh naehweisen laBt; das Re- 
sultat wird natiirlieh sein, dab das Gesichtsfeld eine regelmagige rnaeulare Aus- 
• sparring darbieten wird."  Nach dieser Definition ware das maeulare Zentrum 
resp. die zugeh5rigen Fasern in vielen Fallen affizie1% werm aueh eine maeulare Aus- 
sparung besteht, und nur sin mehr oder minder groBer Funktionsrest wiirde den Ge- 
siehtsfeldtypus sehaffen. Wenn such g 5 n ne sicher recht hut mit der Behauptung, 
dab viele Hemianopsien eigentlieh IIemiamblyopien sin/l, so ist seine Theorie 
der Aussparung als generelle Erklgrung doeh sehon, wie Lenz ganz richtig hervor- 
hebt, dadureh widerlegt, dag dann jede Hemiaehromatopsie als partielle Hemia- 
nopsie eine maeulare Aussparung babel1 miiBte, was nieht der Full ist. 

Was mir nun an den Kriegserfahrungen ganz besonders interessant 
erseheint, ist folgende Tatsache. W~hrend bei den Friedenserkrankungen 
vor allem bei den hi~ufigsten, den GefgBprozessen im Hinterhaupt ,  
die maeulare Aussparung naeh klinisehen Beobachtungen selten zu 
fehlen scheint, ist bei den ttinterhauptsehfissen das maeulgre Gebiet 
in der versehiedensten Weise beteiligt, ba ld  ist es ganz ausgespart, 
bald teilweise, dann wieder ist nur die direkte Umgebung des Fixier- 
punkts  frei oder aber die Trennungslinie geht fiberhaupt dureh den 
:Fixierpunk$. Beispiele dieser M6gliehkeiten babe ieh oben angefiihrt. 
Dieser Gegensatz mug bei der Erkliirung der maeularen Aussparung 
meines Eraehtens gewfirdigt werden. 

Zungehst ist dieser Gegensatz im negativefl Sinn gegen eine frtiher 
yon H i r s e h b e r g  geguBerte Ansehauung zu verwerten. H i r s c h b e r g  
suehte die maculare Aussparung dutch die Uberkreuzung der Nerven- 
fasern in der Maeula lutea zu erklgren, meinte also, dab bei einer reehts- 
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seitigen Hemianopsie geniigend maculare Fasern v o n d e r  linken Seite 
her auf die rechte iibergingen, um hier eine sehttichtige Insel zu erhalten. 
Wenn diese Ansicht richtig w~re, kSnnte es iiberhaupt eine durch den 
Fixierpunkt gehende Trennungslinie nicht geben, vor allem w~re nicht 
einzusehen, warum sieh dann totale Hemianopsien naeh Gef~Bprozessen 
einerseits, naeh Hinterhaup~schiissen andrerseits unterscheiden sollten. 
Sehon dureh diesen Einwand muB diese Theorie fallen. Eine zweite 
Forderung dieser Hypothese w~re eine gewisse Unterwertigkeit der 
maeularen Partie auf der gesunden Seite. Dahingehende Beobaehtungen 
R S n n e s  konnten yon L e n z  nicht best/itigt werden, fehlten tibrigens 
bei R S n n e  selbst gerade bei den 3 F~llen, wo die Hemianopsle nahezu 
komplett  war. 

Der oben geschilderte. Gegensatz zwisehen Erkrankungen und Ver- 
letzungen fordert dazu heraus, die Ursaehe der Verschiedenheit in der 
Pathogenese der Affektion zu sehen. Die naheliegendste Erkl/irnng is~ 
die: W/~hrend bei den Erkrankungen, vor allen den thrombotischen Er- 
weiehungen die Ausdehnung des Krankheitsherdes sich an das betroffene 
~ef~Bgebiet h~lt, h~ngt die GrSl]e und Art der Defek~e be iden  SehuB- 
verletzungen yon den zuf~llig getroffenen oder indirekt beteiligten 
Teilen des Sehzentrums ab. Daraus erscheint nun der Riickschlul~ ohne 
weiteres fiir unsere spezielle Er6rterung plausibel, dad die Gr6Be des 
defekten, maeularen Areals im Gesichtsfeld aueh der GrSBe der Ver- 
tetzung im Maeulazentrum des tt interhaupts entspricht und dab speziell 
bei einer vSlligen Aussparung der Macula das Maculazentrum intakt 
geblieben ist. 

Es fragt sich, gibt es nicht auch bei den Gef~Bprozessen des Hinter- 
haupts Momente, die die Erkl~rung der macularen Aussparung als 
,,restierende Insel" ~ulassen? 

Die Lehre v. M o n a k o w s :  ,,Um den Meehanismus der Hemianopsie 
zu begreifen, . '.. muB man . . . .  yon den Gef~Bverh~ltnissen ausgehen", 
schien mir sehr beherzigenswert nnd veranlaBte reich zu eignen-Unter- 
.suehungen auf diesem Gebiet. 

:Nahezu s~mtliehe Angaben fiber die z i r k u l a t o r i s c h e n  Verh /~ l tn i sse  
d e s H i n t e r h a u p t 1 a p p e n s und ihrer speziellen Bedeutung ffir das Sehzen~rum 
gehen auf die wichtigen Untersuehungen yon D uret aus dem Jahre 1874 zurfick. 
Dieser hatte festgestellt, dab die Arteria  eerebri posterior sich in 3 Aste teilt, 
l. die Ar$eria temporal is  anterior ,  die mit dem Hinterhauptlapptnin keiner 
Verbindung steht, 9. die Arterla temporal is  pos$erior, 'die den Gyrus hippo- 
Calnpi, die dritte temporale Windung, den Lobulus fusiformis versorgt und im Sulcus 
oceipito-t~emporalis inferior endet, - -  eine genaue Verfolgung dieses Gefgfies in seine 
:Endverzweignngen finder sich weder bei D u r e t noch bei sp/~teren Autoren. Ich werde 
sparer noch genauer gerade auf dieses Gef/~B einzugehen haben, - -  3. die Arteria 
o e e i p i t a 1 i s, die mit ihren Verzweigungen das Geb{et der Fissflra .ealcarina ver- 
sorgt und yon jeher als die wesentlichste Arberie des Sehzen~rums gilt. Nach v. Mo- 
nakow sind es zwei Arteriengebie~e, die die fragliche Gegend mit Blubversehen, 

v. Graefes Archiv fiir Ophtbalmologie. Bd. 97. 1~ 
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erstens das Gebiet des l%indenastes der Arteria eerebri posterior, also die zuletzt 
genannte Arteria occipitalis yon D u r e t ,  welehe drei kleinere Ar~erien (Art. fiss. 
parieto-occip., Art. fiss. calcar, nnd Art. em~ei) an die mediale Partie des Hinter- 
hauptlappens entsendet und vielleicht aueh noch die Arteria ehorioidea ant., welch 
letztere allerdings direkt aus der Carotis interna hervorgeht, weiter die hintere 
Abzweigung des dritten Astes der Art. loss. Sylvii, welehe auI die konvexe Seite 
des Hinterhauptlappens in das Gefaftgebiet der Art. oecip, iibergreJft und auBer 
dem Gyrus angular'is auch noch zur Versorgung der lateralen Oeeipitalwindungen 
(01--0~) beitragt, v. Monakow hebt noch hervor, "~ichtig fiir die Bedeutung 
der Arteria oeeipitalis resp. d(.r Arteria calearina sei, daft sie Seitenzweige bis i1~ 
die Sehstrahlung abgehen lasso und somit an der Blutversorgung der letzteren 
teilnehme. Bei W i l b r a n d -  8aenger  ist zu lesen (Bd. VII, Spite 333): ,,dab 
die Ernahrung des Sehareals einmal yon der Arteria ealearina besorgt werde, 
teils abet aueh durch die Arteria cerebri media, welehe die laterale nicht zur Seh- 
rinde geh6rende R~ndenflache, die Spitze des Oecipitallappens und die mediale 
Seite etwa 15 mm yon der am Pol liegenden l~inde~ernahrt; in das Occipitalmark 
dringen yon der lateralen l~lgehe her die -4ste der Arteria eerebri media so fief ein, 
dal3 sie die Sehstrahlungen erreichen. In 'dem frontal~sten Absehnitt der Sehrinde 
an der Einmiindung der Fissnra ealcarina in den Suleus parieto-occipitalis be- 
zieht das Mark seine Ernahrung yon drei Arterien, namentlieh aueh yon der At- 
teria eerebri anterior." lhre Angaben decken sich mit denen yon t t e n s e h e n ,  
wonaeh die hinterste Partie der Fissura ealcarina yon zwei, ihre vorderste Partie~ 
sogar yon drei GefaBgebieten ernghrt wird. 

Bevor. ich auf die eigenen anatomisehen Untersllehungen fiber die Gefaf~- 
v~rsorgung naher eingehe, mSehte ich erst kurz zusammenstellen, was die pa tho-  
logisehe Forsehung aus dem Studium yon Fallen mit Verstopfung einzehler 
GefaBgebiete zur LSsung deC zirkulatorisehen Frage des Hinterhauptlappens 
beigetragen hat. v. 1Vfonakow berichtet ~iber die Verstopfung ira Bereich der 
h i n t e r e n  H i r n a r t e r i e  (Arteria cerebri posterior) znsammenhgngend etwa 
folgendes: Mit besonderer Vorliebe wird der Stature dieser Arterie, und zwar an 
der Abgangstelle der Arteria oeeipitalis befallen. Unter solehen Umstanden werden 
sowohl die zur Sehsph&re gehOrenden Hinterhauptwmdungen, als anch der Gyrus 
occipito-temporalis und der Gyrus hippocampi ergriffen. 

Weniger hoehgradig ist die Erweiehung bei Verstopf~mg der B i fu rka t ioms-  
s te l le  des eortiealen Astes der hinteren Arterie (also an der Stelle der Teilung 
in die Arteria oeeipitalis und die Arteria temporalis posterior). Die Folge vSlliger 
Obliteration dieser Arterienpartie besteht in einer Zerst5~-ang des Gyrus oceipito- 
temporalis, des Gyrus hippoeampi, des Lobulus lingualis, des Cunens einschlieglieh 
der Rinde der Fissura calcarina. Thrombose der Ar t e r i a  oee ip i t a l i s  allein 
und jenseits jhrer Abgangsstelle bedingt eine ganz ahnliche Erweiehung, abet 
nur der Rinde der Fissura calcarina, des Cuneus und des Lobulus lingualis, die 
in weehselnder Ausdehnung je naeh dem Grade der Yerstopfung zugrunde gehen. 
Gleiehzeitig werden aueh das 1Vfark jener Windungen und, die hinteren Abzweigungen 
der Sehstrahlungen, die ihr Blut grSfttenteils aus der Arteria oecipitalis empfangen, 
isehamisel~' und teilweise auch nekrotiseh. Eine isolierte Rindenerkrankung in den 
Oeeipitahvindungen ist ohne Lasion der Sehstrahlung infolge yon Yerstopfung der 
hinteren IIirnarterie nicht m6glich. In diesem letzteren Punkte unterseheidet sieh 
bekanntlieh v. Monakow yon Henschen .  

Beschrgnkung der Verstopfung auf den t e m p o r a l e n  Ast der h i n t e r e n  
H i r n a r t e r i e  (Art. temp. post.) bedingt Erweiehung im Lobus oceipito-tem- 
poralis; der Cuneus und auch ein Tell der Fissura ealearina bleiben dabei intakt. 
Eine ttemianopsie, meint v. Monakow,  braucht hier nleht notwendig aufzn- 
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A. temp. post. 
08 

Abb. 79. Gehirn  I ( rechte  Her~isph~tre). 
¥ o n  un t en  gesehen+ " 

• Or 
Abb. 80. Gehirn I (rechte Hemisphere). 

Von hinten gesehen. 
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Abb. 81. Gehirn I (rechte Hemisph~tre). Gegend  
des  Occipi~alpols (Unterfl~che) bei  s tg rke re r  Ver- 
g r6~erung  und  ause in~ndergedr~ingten  Fttrchen.  
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treten, wenn die Sehstrahlung nieht mi~ ]adiert ,verde. Ob solche isolierten 
Verstopfungen der Arteria temporMis posterior oft beobsehtet sind, geht sus "tier 
Bemerkung v. M o na kows nieht hervor. Es ist mir 'aber doch interessant, dab 
er sehreibt, ein Teil der Fissura eslearina bleibe intakt, und daB er fiber den 
Occipitalpol iiberhaupt sieh nicht aussprieht. 

Uber isolierte Verstopfungen der Zweige der Arteria eerebri media (A. fossae 
Sylvii), die zum I-linterhauptlappen hinffhren, sehejnt niehts bekannt zu sein. 
W i l b r s n d -  Saenger  sehreiben allerdings: ,,Bei Verstopfung der Arteria eerebri 
media wird in der Regel nur das lateral yon den Sehstrahlungen liegende mark 
erweieht, aber le~ztere werden such zuweilen affiziert." 

Ieh  selbst habe.an  mehreren Gehirnen, die im hiesigen anatomischen 
Ins t i tu t  gut  injiziert waren, und die mir du tch  die Liebensw~irdigkeit 
des t t e r rn  Professor V o i t  zur Untersuehung zur Verffigung standen, 
den Gef~Bverlauf eingehend studiert  und z. T. skizziert. Es kam mir 
vor  allem auf die Verh~ltn~sse in der Nahe des I t i n t e r h a u p t p o l s  
~n, da dieser nach Mlen neueren Er fahrungen  in naher Beziehung z um 
Maeulazentrum zu stehen seheint. Bei den Skizzen wurden nur  die 
untere und  lateral-hintere Pat t ie  berficksiehtigt, da die ffir das Seh- 
zen t rum wichtigste, mediale Fl~che vielfach studiert  ist ~ihd ich dem 
bereits Bekannten  auf diese letztere Pa t t ie  Bez~igliches nichts hinzu- 
zuffigen habe. Ganz besonderes Interesse wandte  ich der Verzweigung 
des hinteren temporalen Astes (A. tempor,  post.) der A. eerebr, post.  
zu, einem ArterJenzweig, dem bis jetzt  anseheinend keinerlei Bedeutung  
f~ir das Sehzentrum beigemessgn wurde;  ferner stellte ich jedesmal lest, 
inwieweit das GefaBgebiet der A. cerebri media mit  dem Hin te rhaupt -  
lappen und  speziell dem Oceipitalpol in Verbindung stand. 

Zun~chst  folge die Beschreibung derjenigen F~lle, die skizziert 
werden konnten.  Die Untersuchung der ~ibrigen Sehzentren ergab 
prinzipiell ahnliehe l~esultate. 

Gehi rn  I. 
L i n k e  Hemisphere. Arteria tempora]is posterier teilt sieh in zwei Aste, 

die beide in der Tiefe bis nshe an den 0ceipitalpol herankommen. Uber die Arteria 
oecipita]is ist niehts Besonderes suszusagen, d~ sie in gew6hnlieher Weise die ~issura 
ealcsrina und ihre Umgebung versorgt. 

Von der Arteria cerebri media kommen ~u~ der lateralen Seite zwei Zweige, 
die nach 0 3 h]n verlaufen und ~on denen der eine etwa 1 em nach oben yore 0cei- 
pitalpol auflaSrt. 

t~eehte tIemisph~re. Abb. 79 u. 80 stellen die Gef~tBverh~ltaisse ohne Ver- 
letzung der Arachnoides dar. 79 yon unten, 80 yon hinten her gesehen. 

Skizze 81 gibt in Vergr6Berung 2 : 3 die gensne Yerzweigung der Arteria tem- 
poralis posterior yon Stelle a der Skizze 79 nach hinten zu bei stark auseinander- 
gedrgngten Furchen wieder. Es zeigt sich, dab die Argeris temporalis posthrior 
bis zumOceipits]pol,zer/guftund die  H a u p t a ~ t e r i e  I i i r  Os d a r s t e ] l t ,  
dab sie ferner einige feine Zweige in das hintere Ende des Gyrus lingualis abgibt. 
Zum Teil wird O3 wohl such aus dem GefgBgebiet der Arteria occipita]is gespeist. 
Uber die Verzweigung der Oecipitalis selbs~ ist niehts Besonderes zu sagen. 
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Die Arteria cerebri media gibt auf dieser Seite keinerlei Zweige naeh hinten 
a.b, aueh in der Tiefe nicht. Eine auff~llend groBe Zone im Gebiet des Parietal- 
/appens isf~ m~kre~skopiseh gefgl31os. 

Gehi rn  II. 
I~eeh~e  H e m i s p h g r e .  Die Art.  eerebri  post. gibt in diesem t~M1 

sehon sehr zeilbig eine sehr starke Art. parieto-oeci p. ab, dann folgen kteine 

terap. 
-.  post. 
- -  A °  

oceip. 

t ~  der 

occip. 

0 £  

A B l e  ..: 

der A. 
o~cip. Pol A~t tier Ast der 

A, temp, in]. A. cer. reed. 
Abb. 82. Gehirn II  (rechte ~Hemisphiire). 

Von hinten gesehem 

A 
te~t 

po 

~4bb. 83. 
c (Forts. 8. Abb. 82) 

Gehirn I I  (rechte IIemisph~ire). 
Von unten gesehen. 

A. temp. post. 
a 

Ast  der 
A. occip. 

yr.  ling. 

O~ 
Abb. 84. Gehirn I I  (rechte Hemisphere). Gegend des Occi- 
pitalpols (UnterflS.che) bei st~rkerer VergrSl3e~ung und aus- 

emandergedr~tngten Furchen, 
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Zweige in das Gebiet der Stummganglien, darauf erfolgt die Abgabc der ~ t .  
temp. ant., sodann die tier ~Art. tern. pos~., hierauf geht sie ata Art. occip. 
welter und gibt als Hauptast die Calcarina' ab. 

DieA r t. p ari e t o- o c cip. versorgt in derHauptsache den Boden des Praecuneus 
und dieser Zweig geht noch in ziemlich Welter Ausdehnung auf die hterale Seite 

Ge/~i[3gebiet der 
A. cerebr, reed. ~ : 

to-occip. 

Endverzweigung der A. cerebr, reed. Endverzweigung der A. temp. post. 

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

A. temp~ ant. 
z 

A. oceip.--- 

A. temp. post. t 

Abb. 86. Gehirn_II (linke ttemisphare). Von unten gesehen. 
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des Hinterhauptlappens (s. Abb. 82). Ein anderer Zweig der Art. parieto-oeeip. 
versorgt das Daeh des Cunens und gibt ebenfalls Endverzweigungen anf die laterale 
Seite des I-Iinterhaupflappens ausstrahlend bis naeh dem Oa-Lappen hinab. Ein 
kleiner Zweig geht aueh in die Fiss. eale. Die Verzweigungen der Art. eale. selbst 
gehen bis an den Oeeipitalpol und sehlingen sich um diesen herum eine Streeke 
weir auf die laterale Seite (s. Abb. 82, 83, 84). 

Die Art,  temp.  post. versorgt die Unterflfiehe der Hinterl~auptpartie, 
sehlingt sieh auf der Unterseite des Q-Lappens seit[ieh yore Hinterhauptspol 
um diesen herum, auf die laterale Seite und vetsorgt mit ihren End~stehen die 
laterale Wand des Os-Lappens; vorher hat sie einige feine Astehen naeh dem Gyrus 
lingua[is bin abgegeben (s. Abb. 82, 83, 84). Abb. 84 gibt die Hinterhaupt- 
gegend vergrSBert wieder yon den Stellen a und b der "Abb. 83 naeh hinten zu bei 
auseinandergedr~ngten F~rehen. 

Von der  Art. eereb, media, geht ein ziemlieh kri~ftiger Endzweig bis an die 
Hinterhauptregion he.ran, splittert sieh abe r doeh efile ziemliehe Streeke weir 
vom Pol entfernt in ihre Endverzweigungen auf. 

L i n k e  H e m i s p h e r e .  Ar t e r i a  cerebr i  pos te r io r  gibt zunaehst die Arg. 
temp. ant. ab, die sieh sofort in 2 Zweige teilt; der hintere, der sieh auf der Unter- 
seite des Parietallappens verteilt, anastomosiert an eingr Stelle niit dem Gebiet 
der Art. tern. post. (s. Gef~Bzeic~nung yon unten [Abb. 86]). Der Stature des 
Hauptgef~l?es geht dann stark gekriimmt weiter und gibt die Art. temp. post. 
ab, um sodann als Oeeipitalis sieh, wie iiblieh, in die Art. parieto-oeeip, und Art. 
BMe. zu teilen. Die Art. ~emp. post. ist in ihrem Verlauf und Verzweigungen 
auf der Skizze zu verfolgen. Sie verlfiuft iiber den ganzen Gyr. lingualis himveg 
und geht mit ihren feinsten ¥erzweigungen einerseits in den schon medial ge- 
tegenen Suleus am Oeeip.-Pol, andererseits mit feinen Ei~d~istchen an die Riiek- 
seite des Oa-Lappens. (Die Teile der Arterie. die in der Wiefe yon Furehen ver- 
laufen, sind punktiert gezeiehnet.) Der st~rkste auf dem O,.Lappen sichtbare 
Ast kommt yon der Calearina und sehl~gt sieh, wie auf der Abb. 85 siehtbar 
ist, yon der medialen Seite anf die laterale herum. Die Verzweigung der Ar t .  
e e re b r i m e d i a ist in diesem Fall eine sehr erhebliche und reieht bis nahe 
an den Oceipitallappen, zum Tell noch auf diesen selb~t iibergreifend, aber 
nirgends den Oeeipitalpol erreiehend. Aueh lfigt sieh im ]~ereieh des Occipital- 
lappens nirgends ein l)bergreifen yon Verzweigungen der Art. cerebri medio~ auf 
die mediale Fl~ehe der Hemisph~ire feststellen (s. Abb. 85). 

Geh i rn  III.  
L i n k e  H e m i s p h a r e .  Die Ar t :  eerebr, post. gibt zuerst eine mi~Big 

starke Art. temp. ant. und ihr gegeniiber einen ganz feinen Zweig naeh den 
Stammgang[ien ab (welter naeh vorn sind aueh bereits Zweige naeh den Stamm- 
ganglien abgegangen). Einige Millimeter welter hinten maeht'sie eine seharfe, 
reehtwinklige Biegung; genau am Seheitel des Winkels el~tspringt die Art. 
temp. post. Der Hauptzweig geht als Occipitalis welter und gibt Zweige ab 
zum Praeeuneus, in die Fiss. par.-oceip. (die ziemlieh weit auf die laterale Seite 
des Hinterhauptlappens hiniibergehen), ferner in die Substanz des Cuneus nnd 
endet seh[ieBlieh als starke Calearina. Die Calearina seh[ingt sieh um den 
hinteren Pol, senkt sieh tief ein in die konvexe Seite des Hinterhauptlappens, 
um dann auf der lateralen Grenze dieses Lappens zu endigen. 

Die Art. ~emp. post. tbeilt sieh bald in zwei nahezu gleieh starke Aste (s. 
Abb. 87). Die in der Tiefe yon Furehen verlaufenden Teile der Arterie sind wieder 
punktiert gezeiehnet. Ein Endzweig versorgt etwa die Mitre des Gyms lingua[is 
und seh[ingt sieh aueh noeh auf die mediale Seite in die Fiss. eale. Ein anderer 
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Endzweig geht Ms an den OccipiValpol heran. Zweige naeh der lateralen Seite 
des }Iintertiaupts existieren nicht. 

Die Art. cereb, media gibt keinerlei Zweige nach dem Hinterhauptlappe~ 
bin ab. 

A. temp. post. 

A. oecipit. 

Ast der A. calc. 

; Endverzweigung der A. temp. post. 

Occipitalpol 
Abb. 87. Gehirn III (linke Hemisph~lre). Yon unten gesehen. 

Ale Resultat dieser Gefi~studien ergibt sich. kurz gesagt folgendes: 
An jedem Gehirn, ja an jeder Hemisphere ein und dessetben Gehirns 

sind die zirkutat(irischen Verhi~l~nisse e twas  anders.  Als konstant 
s~e]lte sich aber bei den 7 Sehzentretl, die ich untersucht babe, heraus, 
daf~ de r  Occipitalpol nicht yon der Endverzweigung der Arteria oeci- 
pi~mlis ~llein, sondern much yon Asten der Arteria temporaiis posterior 
versorgt wurde. Mit der A r t e r i a  t e m p o r a H s  p o s t e r i o r  haben sich 
die Autoren bisher sehr wenig bdsch~ftigt, eine Bedeutung fiir das 
Sehzentrum scheint man ihr niche beigemessen zu haben. Wie die 
Beschreibung der yon mir untersuehten Gehirne iergibt, sender diese 
Arterie meier kleine Endzweige in den eaudalen Teil des Gyrus tingualis 
einerseits u nd zu dem Oa-L~ppen - -  yon unten und 5frets much sich 
auf die' konvexe Seite herumschlingend aueh yon hinten lateral - -  
andererseits. M a n c h m a l  i s t  d i e  A r t e r i a  ca lca~: ina ,  m £ n e h m a I  
d ie  A r t e r i a  t e m p o r a l i s  p o s t e r i o r  d ie  v o r w i e g e n d e  A r t  e r i e  
des  O c c i p i t a l p o l s .  DaB die End~ste der Arteria Cerebri media much 
bis an den Hinterhauptspol heranreichen/ wie H e n s c h e n  und Wi l -  
b r a n d -  S a e n g e r  schreiben, babe ich selbst nie konst~tieren kSnnen, 
nur bis an den I-Iinterh~uptlappen heran kennte ich sie einige Male 
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verfolgen. Es ist abet natiirlich durchuus m6glich, dab sieh feine Astehen 
dieser Arterie gelegenttich auch-noch welter polw~rts ausdehnen. 

Setzen wir nml einmal voraus, da.l] das Maculazentrum den Occipital- 
pol mitumfaBt, woffir ja erhebliehe Grtinde vorliegen, so karm die Blut- 
versorgung des idols nioht ohne Bedeutung fiir die Funktion sein. 
v. Monakow gibt an, dab die Thrombosierung der Arteria cerebri 
posterior h~ufig an der Stelle der Teilung in die Oeeipitalis uncl Tem- 
poralis posterior sieh finder ufld dab aueh gar nieht aelten die Ocei- 
pitalis allein ~sieh verstopfe. Im letzteren Falle mfiBte also die Tem- 
poralis posterior Blut wie in der Norm naeh dem Oeeipitalpol bringen, 
auch im ersteren Falle w~ire wohl 6fters noeh eine teilweise Zirkulation 
~lenkbar. Kommt noeh hinzu, da$ in manehen Gehirnen die Arteria 
eerebri media noeh "Zweige naeh dem Pol sendet oder daft wenigstens 
.~uastomosen zwisehen dem Gebiet der Alieria.eerebri media und poste- 
rior im Gebiet des Hinterhauptlappens bestehen, wie man sie 6fters 
naehweisen kann, so ist wohl die ganz oder teilweise erhaltene "Blut- 
versorgung des Oeeipitalpols in sehr vielen F~llcn yon Thrombosen 
im Gebiet der Arteria eerebri posterior gesiehert. Aueh bei emboliseh 
entstandenen Prozessen kann man sieh naeh der anatomisehen Lagerung 
sehr wohl vorstellen, dab der Embolus veto Hauptstamm aus in die 
meist - -  nieht framer - -  gradlin~g welter verlaufende Arteria oceipitalis 
Mneil~hrt, w~hrend die 5fters fast reehtwinklig abgehende Arteria 
temporalis posterior versehont bleibt. 

Ich meine, wenn man sich diese anatomisehen Tatsaehen vet Augen 
h~lt, so w~re die Auffassung der maeularen Aussparung bei Gef/iftprozessel~ 
als Ausdruck einer noeh funktionierenden Rindenpartie nieht ohne weiteres 
yon der Hand zu weisen. Wir mtiBten dann allerdings annehmen, dab nicht 
nur ein mehr oder minder groBer Tell des Oeeipitalpols bei Erweichungen 
der ° iibrigen Hinterhauptpartie intakt bleibt, was ftir viele F~lle zweifellos 
erwiesen ist, sondern dab aueh die zugehSrigen Sehstrahlungsfasern 
r~oeh funktionieren. Letzteres im positiven oder negativen Shine naeh- 
zuweisen, dfidte oft sehr schwierig oder unm6gtieh sein, zumal framer 
noeh keine' Einigkeit besteht, ein wie groBer Anteil der Grat ioletsehen 
Strahlung optisehen Zweeken dient. Ich mSehte, da mir eigene patho- 
togisch-anatomisehe Erfahr~mgen nieht zu Gebote stehen, aueh keines- 
wegs" mlt Bestimmtheit behaupten, dat3 das Problem der maeularen 
Aussparung auf die angedeutete Weise restlos gekl~rt werden kann, 
eine brauehbare Arbeitshypothese, die sieh auch anatomiseh naeh- 
prtifen t~ftt, dtirfte aber damit wohl gegeben sein. Aus der Ansehauung 
der zirkulatorischen Bevorzugung des ttinterhauptpols lieBe sieh auch 
ohne Sehwierigkeit die Seltenheit cortical bedingter hemianopiseher, 
zentrater Skotome auf Grund yon Gefaftprozessen erkl~ren. Es gibt 
bis heute keinen einzigen, anaton~iseh verifizierten Fall eines solchen 
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Skotoms. W i l b r a n d  zitiert zwar eine geihe kliniseher Beobaehtungen 
und erklir t  sie vom Cortex aus, abet erstens ist diese Behauptung nieht 
dureh die Sektion erhirtet ,  und zweitens kann man sie sieh, worauf 
H e n s e h e n  jfingstens noeh hinwies, aueh dureh kleine Malaeien im 
Corpus genieulatum exterhnm entstanden denken. 

Sekon F 6 r s t e r  hat  bekanntlieh die Vermutung ausgesproohen, 
,,dag in den Oeeipitallappen d iejenige kleir/e Partie, welehe der sehi~rfsten 
Wahrnehmung; dem direkt~n Sehen dient, dutch reiehliehe Anastomosen 
veil zwei oder mehreren 'GefMtkreisen aus mit Ern~hrungsmaterial 
versorgt wird. lJie arteriellen Pianetze lassen dies als leieht mSglieh 
erseheinen '°. Hier handelte es sieh allerdings um eine rein theoretisehe 
Annahme ohne n~here Begrfindung; denn er wul3te damals noeh niehts 
fiber den wahrseheinliehen Sitz des Maeulazentrums und stetlte infolge- 
dessert aueh keine Gefigstudien an. Diese Hypothese wurde spiiter 
fallen gelassen, weil man F~lle beobaehtete von angeblieh vSlliger 
ZerstSrung des Sehzentrums einer Seite und dennoeh vorhandener 
maoularer Aussparung. Wie wir aber bereits weiter vorn besproehen 
haben, sind diese F~lle zum groBen Teil von L e n z  bei seine'r kritisehen 
Bespreehung als nieht einwandfrei bezeiehnet worden und die wenigen 
yon L e n z  als beweisend betraehteten Beobaehtungen sind, wie ieh 
zeigen konnte, aueh nieht einwandfrei. 

Aueh L e n z  gibt zu, dab eine gewisse zirkulatorisehe Bevorzugung 
des Maeulazentrums, wenn man es am hinteren Ende der Fissura eal- 
carina ~nnehme, bestehen kSm~e und aueh die M6gliehkeit liigt er 
gelten, dab die primire zirkulatorisehe Versorgung im Hinterhaupt- 
lappen die maeulare Aussparung bedingen k6nne. Wie oft dieser letztere 
Modus nnd wie oft andrerseits der doppelt versorgende Faserko~mplex 
in Aktion tre{e, lasse sieh selbst am Sektionsmaterial nieht einsehiitzen 
,,da unsere Kenntnisse fiber die eortieale Organisation der Maeula 
noeh zu wenig gesiehert sind". 

Wenn ieh das vorliegende Sektionsm~terial iiberblieke (z. T. auf 
Grund eigenen Studiums, z .T .  mit Benutzung tier Auszfige in der 
Lenz,~ehen Arbeit), so seheint mir tats~ehlieh kein Fall mit Sieherheit 
gegen die Ansieht verwertbar zu sein, dab bei thrombotisehen und 
embolisehen Prozessen die Hinterhauptpolgeger~d versehont bleiben 
kann und dadureh die Maeulagegend ausgespart wird; viele Beobaeh- 
tungen spreehen sogar ganz in diesem Sinne, ieh erinnere nur an die 
F~lle yon F 6 r s t e r - S a e h s ,  H e n s e h e n - N o r d e n s o n ,  L a q u e u r -  
S e h m i d t ;  aueh B@'obaehtungen ~de die yon I-Iaab, . W i l b r a n d  (1890, 
S. 56) u.a . ,  we die Erweiehung den Oeeipitalpol mitbetraf und die 
Hemianopsie bis an die Vertil~ale aueh in der Maeulagegend heranging, 
spreehen im gleiehen Sinn. Letzhin hat nun B r o  u w e r  einen Fall genau 
besehrieben, der der obigen Erkl~rung zuniichst gewisse Sehwiedgkeiten 
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zu bereiten scheint. Es handelt sieh um eine~oppelseitige Hemianopsie 
mit zwar l~dierter, aber doeh f~r grobe Gegenstiinde erhaltener Gesiehts- 
feldmitte. Farben wurden allerdings zentral nieht erkannt. Hier fand 
sieh anatomisch folgendes : In beiden OceipitMlappen b.estand ein Herd, 
weleher die Regio ealcarina primi~r wenig ergriffen hatte, dagegon war 
der hintere Teil des Oeeipitallappens, vor allem auch der Oeeipitalpol 
v611ig yon der Sehstrahhmg abgesehnitten. 1qechts bestanden die Haupt-  
ver~ndertmgen im Gyrus fusiformis, oeeip, infer, und temp. infer., 
links saBen sie in der II .  und III .  O-Windung, im oeeipitalen Absehnitt 
der mittleren Temporalwindung und im Gyrus fusiformis. Von den 
Strata sagittalia war reehts nur eine Pattie des dorsalen Absehnittes 
erhalten, ,links daneben noeh ein kleiner Teil im ventralen Sehenkel. 
Auffallend ist also an dieser Beobaehtung die Augerbetriebsetzung des 
OeeipitMpols, w~hrend die Gesiehtsfeldmitte noeh 13is zu einem ge- 
wissen Grade funktionierte. Da das FarbenerkennungsvermSgen v611ig 
aufgehoben war und nur ganz grobe Gegenst.~nde erkannt wurden, 
so darf man vermuten, dab nur ein'kleiner Teil des macularen Zentrums 
im Hinterhaupt und der zugehSrigen Sehstrahlungsfasern erhalten 
war. Bro  u w e r  meint, auf den Oceipitalpol k6nne das maeulare Zentrum 
nieht besehr~ink~ sein,, denn dieser sei yon der Sehstrahlung ganz ab- 
gesehnitten gewesen; er t r i t t  deshalb dafter ein, der Maeulagegend auf 
der Calearinarinde eine ziemlieh groBe Ansdehnung znzuweisen. Ob 
man in einem Fall wig in dem B r o u w e r s e h e n  mit soleher absoluten 
Sieherheit das Erhaltensein kleinster Rindenbezirke in der Polgegend 
des Hinterhaupts und vereinzelter zugeh6.riger Fasern leugnen kann, 
mfissen die Gehirnpathologen entseheiden, daffir erkl~re ieh mieh nieht 
zusf~ndig. An sich ist ja die Annahme Bro  u w e r s  durehaus diskutabel; 
aueh er ist wohl der Ansieht, dab das Maeulatentrum zu dem O-Pol 
in t~eziehung st.eht, nur dab er noeh weiter einen Teil der P~etroealearina 
daftir reklamieren mSehte. Mit dieser Annahme wi~re in der Tat  seine 
Beol~achtung besser zu erkliiren. Wenn er allerdings die bekannte 
Tatsaehe, dab im Opticus some im Corpus genieul, extern. (RSnne )  
das papillo-maeul~re Bflndel einen groBen Teil des Quersehnittes ein- 
nimmt, als Stiitze ffir seine Annahme einer ausgedehnten Macularinde 
zitiert, so mug dem entgegengehMten werden, dab die bisherige Ansieht 
yon der Gr6Be des papillo-maculiiren Btindels einer Revision bedarf. 
Ieh verweise in dieser Angelegenheit auf meine Ausftihrungen in v. Graefes 
Arch. Bd. 96. 

Die ganze Frage des Sitzes und der Ausdehnung des Maeulazentrums 
ist fiir unsere Bespreehung bier aber yon sekundi~rer Bedeutung, hier 
handelt es sieh um die Frage, ob der Oceipitalpol in dem Bro  uwerschen  
Fall eine gewisse Sonderstellung gegentiber der fibrigen Calearinarinde 
eingenommen hat. Das ist nun zweifellos der Fall, nnr dal3 hier um- 
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gekehrt wie in den meisten Fgllen der Occipitalpol geschgdigt und die 
Calearin~rinde im wesentlichen versch0n~ ist. Ich ha.lte es ft~r mSglieh~ 
sogar w~hrseheinlich, daf~ im Falle B r o u w e r s  die Art. temp. post. 
thrombosiert und die Ar~. calearina im wesentliehen inta.kt war, dabei 
m~fi i'ch allerdings dahingestellt sein lassen, worauf die"sehweren Ver- 
~nderungen im Mark zuriickzufiihren sind. 

Der zirkul~torisehen Sonderstellung des 0eeipitalpols sowie auch 
wechselnder Gebiete des G~rns lingualis mul~ meines Eraehtens noeh 
m e h r  Beaehtung ats. bisher gewidmet werden; auf Grund weiterer 
pathologisch-anatomiseher Kontrolle kann auch wohl die 7D~rage ent- 
schieden werden, ob die maeulace Aussparm~g s t e t s als restierende 
Gesichtsfeldinsel angesproehen werden dart. Die Annahme einer Doppel- 
versorgung der Maeul~ ist auf j@den Fall mit den klinisehen Tatsaehen 
nieht vereinbar. 

S c h l u I k  

Wie in den vorangehenden Seiten gesehildert wurde, is£ cs mittets. 
der verfeinerten Gesichtsfeldmethodik mSgtich, ~hnlieh wie bei Affek- 
tionen des Opticus, bei Erkral~dkungen nahe dem Chiasma b i t e m -  
p o r ~ 1 - h e m i a n o p i s e h e Faserbfindeldefekte zu einer Zeit aufzu- 
decken, in der das Gesiehtsfeld bei Verwendung der alten Perimetrier- 
methode noch normal ist. Die bitemporal-hemianopischen Skotome 
haben auch hier den Charakter entweder ,,peripherer" oder ,,inter- 
medi~rer" Skotome, oder sind als Kombinationsformen dieser beiden 
Arten aufzufassen. Eine F6rderung werden ~us dieser Kenntnis ve t  
allem die Frahdiagnostik der H y p o p h y s e n e r k r a n k u n g e n ,  der 
b a s a l e n  L u e s  und des H y d r o c e p h a l u s  erfahren. ~Vesenttich 
L~t, d~l~ tinter Umst~nden die Gesichtsfeldanomalie bei einer sekhn- 
d~ren Lues das eiuzige siehere klinisehe Zeichen einer cerebralen Be- 
teiligung sein kann und auf diese Weise aueh therapeutische Finger- 
zeige zu geben imstande ist. 

Ebenso wie'bei der bitemporalen Hemianopsie deckt die gesehilclerte 
Gesiehtsfeldmethode aueh bei Affektionen der cerebralen Sehbahn sehr 
friihe St~dien h o m o n y m e r  I - I e m i ~ n o p s i e  auf oder "maeht peri- 
metriseh unsiehere Fg.tle dureh die.Verbindung dcr Skotome mit  dem 
blinden Fleck zu ldal°en Befunden. Auffallend ist, daI~ es bei den 
homonymen Hemianopsien sowohl Defekte gibt, die mit dem blinden 
Flock in Zusammenhang stehen, als auch solche, die nach dem Fixier- 
punkt  hin tendieren und seheinbar keinerlei Verbindung mit dem blinden 
Fleck haben. Diese/Verh~]tnisse sind bier zweifellos an dere als bei 
Opticusleiden. Diese Tatsache mul~ bei theoretisehen Erkl~rungen be- 
riicksichtigt werden. 

Die-homonym-hemianopisehen Ausfglle wurden in ihren verschie- 
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denen Typen, besonders an der Hand yon Hinterhauptverletzungen 
dargeste]lt, Die Kasuistik dieser Verletzungen konnte auf diese Weise 
vermehrt werden, doch war-ihre Vermehrung nieht der wesent]iche 
Zweck ihrer Schilderung. 

Auf Grund eigener Erfahrungen sowie kritischer Literaturstudien 
wurden der Sitz des Sehzentrums nnd vor allem die gangbaren An- 
sichten fiber die Aussparung der Maeul~ besproehen. Die sogenannte 
,,Doppelversorgung der Macula" sowohl im Sinne yon W i l b r a n d  als 
auch von H e i n e - L e n z  ist eine nicht haltbare Annahme. Es er- 
scheint eher mSglich, dal~ zirkulatorische ¥erhgltnisse eine wesentliche 
Bedeutung bei dem Ergriffensein, resp. Verschontbeiben des maculgren 
Anteils des Gesiehtsfeldes haben. .Bei  eigenen Studien fiber die Gefgl]- 
versorgung im Hinterhauptlappen stellte es sich heraus, dgft der Occi- 
pitalpol hiiufig nicht nur yon der Arteria calcarina, sondern auch von 
der Arteria temporalis posterior, einem Zweig der Arteria eerebri 
posterior, versorgt wird. Manchmal scheint die Arteria temporalis 
posterior sogar die Hauptarterie des Occipitalpols zu sein. Diese Tat- 
saehe mul~ berficksichtigt werden, da nach unseren bisherigen Kennt- 
nissen die Wahrscheinlichkeit eine iiberwiegend grol~e ist, dal] der 
Occipitalpol mindestens einen Teil des Maculazentrums darstellt. 
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