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1 ür das mir während meines Aufenthaltes 

in Dorpat" zu Theil gewordene Entgegenkommen 

statte ich den hochverehrten Lehrern dieser 

Hochschule meinen ergebensten Dank ab. 



Die vorliegende Abhandlung ist auf der Grundlage 
einer Dissertationsschrift „Beiträge zur Diagnostik und 
Prognostik der Amblyopien" erstanden, durch welche 
ich im Jul i 1878 an der Berliner Universität zum 
Doctor der Medicin promovirt wurde. Das verarbei­
tete Material entstammte der Augenklinik des Herrn 
Professor H i r s c h b e r g , an dessen Untersuchungen 
über die damals noch neue und wenig geklärte F rage 
ich theilzunehmen das Glück hatte. Bei einem erneuten 
längeren Aufenthalte in Deutschland 1882/83 hatte 
ich Gelegenheit, die früher aufgestellten Grundsätze 
an einem inzwischen angewachsenen, noch massen­
hafteren Beobachtungsmaterial derselben Klinik zu 
controliren und mit den zahlreichen Aufzeichnungen 
aus der Prof. S c h o e l e r s e h e n Klinik durch meinen 
Studienfreund Docenten Dr. W. U h t h o f f zu ver­
gleichen. Schliesslich habe ich während der letzten 
Jahre die Richtigkeit der herrschenden Anschauungen 
an den einschlägigen Krankheitsfällen der eigenen 
Praxis geprüft. An der Hand dieses Gesammtmate-
riales führe ich nun in vielfach veränderter uud durch 
die Li tera tur der letzten Jahre bereicherter Form noch 
einmal das Bild jener Krankheitszustände vor, deren 
Erkenntniss zu den höchsten Errungenschaften der 
neueren Diagnostik gehört. 



Bas Gesichtsfeld und seine Prüfling. 
W iewol man bereits in einer jedem klaren Ver­

ständnisse der physikalischen Optik weit entrückten 
Zeit vom „ G e s i c h t s f e l d e " geredet hatte, gewann das­
selbe doch erst mit dem Fortschritte der Physiologie 
und mit der Verwcrthung derselben für die Pathologie 
seine tief greifende Bedeutung. Das monoculare Ge­
sichtsfeld entspricht nach seiner heutigen Auffassung 
der durch den Knotenpunkt des Auges nach Aussen 
projicirten Ausdehnung der lichtempfindenden Netz­
haut und stellt ein durch Lage und Grösse gegebenes 
Stück einer Kugeloberfläche dar, deren Krümmungs­
mittelpunkt der Knotenpunkt des Auges, deren Pol der 
Fixirpunkt und deren Radius beliebig ist. Wir können 
das Gesichtsfeld daher kurzweg als den Raum bezeichnen, 
aus welchem ein unbewegtes Auge noch Lichteindrücke 
zu pereipiren vermag. Hierher verlegen wir alle Wahr ­
nehmungen und Empfindungen unseres Gesichtssinnes. 

Dieses Perceptionsvermögen wird bekanntlich nur 
im M a r i o t t e ' s c h e n F l e c k e unterbrochen, ein physio­
logisches Verhalten, durch welches uns die Natur einen 
wichtigen Anhal tspunkt für unsere praktisch diagnosti­
schen Zwecke verliehen hat. Eine richtige Angabc 
dieses Fleckes kann als das wichtigste Beweismitlei der 
momentanen Aufmerksamkeit und Brauchbarkeit der 
Kranken angesehen werden. Wo es die pathologischen 



Gesichtsfeldverhältnisse nur gestatteten, ging auf Prof. 
H i r s c h b e r g ' s Klinik diese Prüfung jeder Gesichtsfeld­
aufnahme voraus. 

Ueber die G e s i c h t s f e l d a u s d e h n u n g liegen uns 
ebenso zahlreiche, als einander widersprechende An­
gaben vor. Wir werden diese Widersprüche indessen 
erklärlich finden, wenn wir zu den an und für sich 
bereits bedeutenden physiologischen Schwankungen noch 
die mannigfachen Differenzen summiren, welche aus der 
Art der Messung resultiren müssen. Um die grosse 
Tragweite eines einzigen, allerdings des wesentlichsten 
Faktors nach dieser Richtung hin zur Anschauung zu 
bringen, wollen wir hier zwei Zahlenreihen mittheilen, von 
denen die eine von F ö r s t e r , die andere von L a n d o l t , 
letztere jedoch unter Anwendimg der Eliminationsme­
thode (möglichste Beseitigung der das Gesichtsfeld ver­
kleinernden Augennachbarschaft) gefunden worden sind. 
Indem wir nur den verticalon und horizontalen Meridian 
berücksichtigen, finden wir bei: 

P e r i m e t e r ­ F ö r ­ L a n ­
s t e l l u n g . ster . dolt . 

0 n a c h o b e n . . 45» 72" i V e r t i c a l e r M e r i d i a n 

180 n a c h u n t e n . . G5° 78" / = 110» r e s p . 150" 

90 n a c h a u s s e n . . 70« 85» i H o r i z o n t a l . M e r i d i a n 

90 n a c h i n n e n . . 60° 75° 1 = 130» r e s p . 160" 

Diese Tafel zeigt zugleich die bekannten abweichen­
den Verhältnisse der Gesichtsfeldausdehnung nach den 
verschiedenen Seiten hin. 

Am zuverlässigsten scheinen die Zahlenangaben 
Wilhelm S c h ö n s 1 ) zu sein, welcher, aus den Zahlen­
angaben der verschiedenen Autoren den Mittelwerth 

1) W . S c h ö n , d ie L e h r e v o m G e s i c h t s f e l d e u n d s e i n e n A n o ­
m a l i e n , 1874. 
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ziehend, den verticalen Meridian = 120°, den horizon­
talen = 140° fand. Die von uns im Jahre 1878 auf der 
Prof. H i r s c h b c r g ' s c h e n Klinik angefertigten Gesichts-
feldzcichnungen ergeben für die beiden Meridiane durch­
schnittlich 120" und 150°, Zahlenwerthe, welche sieh 
somit den S c h ö n ' s e h e n eng anschliesscn. Die L a n -
d o l t ' s c h e Eliminationsmcthode wurde hier nicht in 
Anwendung gezogen, wie dieselbe ja überhaupt dem 
theoretischen Verständnisse, nicht aber dem praktischen 
Bedürfnisse dient. 

Das Verständniss der innerhalb dieser gefundenen 
Gesichtsfeldgrenzcn liegenden d r e i F u n c t i o n e n des 
Sehorgans, des R a u m - , L i c h t - und F a r b e n s i n n e s 
und namentlich deren Verhalten auf den excenfrischen 
Netzhautparthien ist durch gründliche Studien der 
neueren Zeit wesentlich aufgeklärt worden. 

Die Forschungen über den F o r m s i n n beginnen 
mit P u r k i n j e , reifen unter den Händen E. H. We-
b e r ' s , V o l k m a n n ' s , F ö r s t e r ' s , A u b e r t ' s , L a n -
d o l t ' s u. A. und erreichen in den Bestimmungen 
der excentrisehen Sehschärfe durch die S n c l l e n ' s c h e n 
Buchstaben, wie sie durch D o r 1 ) , L e b e r u. A. ausge­
führt wurden, einen gewissen Abschluss. Aehnliche 
Bestimmungen wurden mit Linien- und Punktsystemen 
zuerst von P u r k i n j e und V o l k m a n n , später von 
S c h a d o w und neuerdings von B u t z 2 ) ausgeführt. Das 
Resultat der Messungen D o r ' s und J e a n n c r e t ' s , bei 
welchen dieselben ihre eigenen normalen Augen zu 
Grunde legten, war folgendes. Es wurde noch gelesen 
nach S n e i l e n : 

1) D o r , A . f. O. X I X , S. 
2) R i c h a r d B u t z , U n t e r s u c h u n g e n über die p h y s i o l o g i ­

s c h e n F u n c t i o n e n der Perrpher ie der N e t z h a u t . D i s s e r t . D o r p a t 1883. 
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No. I bis 4 
„ n 11 10 
„ in n 17 
„ 11 20 
„ v 11 32 
„ VI und VII Ii 40 
„ x ii 45 
„ XII—XIV n 45—50 
„ X X ii 55 
„ X X X ii 70 
„ X L ii 100 
» L 

ii 130 
» c 

ii 170—200 
„ c c ii 200—250 

11 

11 

11 

Untersucht man hiernach die Sehschärfe am Peri­
meter und zwar- in wachsenden Abständen von je 5° 
vom Centrum, so ergiebt s ich: 

im Centrum 
5 0 vom Centrum 

10° 
15« 
20° 
25o 
30° 
35" 
40° 

I 
IV 
XV 
X X X 
X L 
L 
L X X 
c 
c c 

Solche Resultate waren bestechend genug, um die 
allgemeine Beachtung einer Methode zuzuwenden, 
welche nicht nur das Problem zur Bestimmung der 
excentrischen Sehschärfe mit mathematischer Genauig­
keit zu lösen schien, sondern auch durch ihren An­
schluss an die Bestimmungsmethode des centralen 
Sehens eine gewisse Einheit für beide Prüfungsmodi zu 
bringen versprach. Leider konnte sie ihr Ansehn weite-
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ren Beobachtungen gegenüber nicht im vollen Umfange 
bewahren, da es sich mit Evidenz herausstellte, dass 
die durch dieselben gefundenen Werthe nicht fixe blieben, 
dass vielmehr die periphere Sehschärfe durch Uebung 
wesentlich gehoben und die Perceptionsgebiete für die 
einzelnen Buchstaben in gleichem Maasse erweitert wer­
den konnten. Interessante Untersuchungen wurden 
nach dieser Richtung hin zuerst von D o b r o w o l s k i 
und G a i n e 1 ) angestellt, aus deren Mittheilungen in 
den annales d'oeulistiquo ich folgende besonders an­
schauliche Tafel entnommen habe: 

1) D o b r o w o l s k i e t G a i n e , P h y s i o l o g i e de la r e t i n e , an­
n a l e s d 'ooul i s t ique , S e p t e m b r o 1876. 



L' inf lnence d e l ' e x e r c i c e s u r l 'acui te per ipher ique de l 'oeil droi t d u Dr. G a i n e : 

( M = 4 , S = Ü ) 

L e s l i m i t e s e x t e r n e s d u c a m p v i s u e l = 91, i n t e r n e = 6 2 , s u p e r i e u r e = 56, in fer ieure = G5. 

CO 

>-
L ' e t e n d u e d e s a r c s e n d e g r e s . 

i. 
de

s 
le

tt
 

N o . I 

a p r e s 4 j o u r s d ' e x c r c i c c . 
P a r t i e s d u c a m p v i a u e l . 

N o . II 
a p r f e s 6 s e m a i n c s d ' e x c r c i c e . 

P a r t i e s d u c a m p v i s u e l . 

Ic
ai

te
 

ri
ph

er
i-

qu
e.

 

N o . I I I 

a p r e s Sj2 m o i s ( l ' e x e r c i c e , 
P a r t i e s du c a m p visucJ, 

Z E x t e r n e . I n t e r n e . S u p e r i e u r e I n f e r i e u r e , E x t e r n e . I n t e r n e , 
1 S u p e r i e u r e ! I n f e ' r i e u i e . 

a. E x t e r n e . I n t e r n e , S u p e r i e u r e I u f d r i e u r e . 

cc 45—38 3 8 - 2 5 3 0 - 21 3 2 - 2 6 8 0 - 7 8 55 j 4 0 - 3 5 45 V 200 80 55 45 50 

c 4 0 - 3 0 34—25 25 28 8 0 - 7 2 55 40 i 45 7,00 80 55 45 50 

L X X 3 8 - 3 0 2 8 - 2 4 2 4 - 2 0 2 8 - 2 6 6 2 - 5 8 4 8 - 4 4 , 3 5 - 3 0 j 40 1/. 
/ Hl 8 0 - 7 6 5 5 - 5 0 45 50 

L 3 4 - 3 0 2 7 — 2 3 2 2 - 1 7 2 3 - 2 1 5 5 - 4 8 4 5 - 4 0 : 30 t 40 7 1 - 6 8 5 0 - 4 5 3 8 - 3 5 41—39 

X L 32—27 2 5 - 2 1 2 2 - 1 5 2 1 - 1 7 4 6 - 4 2 38—32 j 2 8 - 2 6 ! 3 5 - 2 9 'Ao 65—60 5 0 - 4 6 3 4 - 3 2 3 8 - 3 4 
X X X 3 0 - 2 7 2 5 - 2 1 1 9 - 1 3 2 0 - 1 6 4 2 - 3 9 32 i 2 4 - 2 2 32—28 730 57 54 4 2 - 3 9 2 8 - 2 4 3 1 - 2 8 
X X 2 5 - 2 0 2 2 - 1 8 1 4 - 1 1 20—17 3 6 - 3 2 3 0 - 2 7 

1 2 3 - 2 0 3 0 - 2 5 V»0 4 8 - 4 2 35—28 2 2 - 1 9 2 4 - 2 1 

X V 2 0 - 1 5 1 8 - 1 4 1 4 - 1 0 1 8 - 1 5 2 6 - 2 3 2 2 - 1 9 1 2 0 - 1 6 21—16 V.» 3 5 - 3 0 2 5 - 2 1 19 19 

X 1 2 - 9 1 0 - 8 6 1 0 - 8 21—18 1 7 - 1 4 i 4 - i o ; 1 8 - 1 2 V,o 24—20 2 1 - 1 7 1 6 - 1 4 1 7 - 1 5 
T I — — — — 8 - 6 7 i 5 ' 3 V« 1 2 - 1 0 10 9 10 

I I I — — 4 - 3 4 
! 3 ! 

6 1 / 
73 )5 7 - 6 6 4 4 
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Die von D o r eingeführten Versuche wurden im 

Jahre 1878 auch von Prof. H i r s c h b e r g wiederholt, 

welcher an dem im excentrischen Erkennen ciniger-

massen geübton (linken) Auge seines damaligen Assis­

tenten (Dr. P u f a h l ) folgende Tabelle für die „Curven 

der gleichen excentrischen Sehkraft" — von H i r s c h ­

b e r g kurzweg „Isopteren" genannt — entwerfen konnte. 

Die Messung wurde, um Ermüdung zu verhüten, nur 

stückweise vorgenommen, und es fand sich dabei unter 

Benutzung deutscher (quadratischer) Lettern: 

Auf 1 Fuss 
Snellen 

No. 

Sehschärfe 
Aussen. Innen. Oben. Unten. 

Auf 1 Fuss 
Snellen 

No. n a c h 
D o n tl e r s . 

n a c h 
V i c r o d t . 

Aussen. Innen. Oben. Unten. 

I i 
2 

3 
4 
9 1 ° 1 ° 3 1 " 

II 
1 

2 

1 

4 I i ' 1 " I i » 

III 
1 

3" 

1 

¥ 2 2 - 2 » » F -

IV 
1 

4 

] 

16 5 " 40 2 i o 40 

VIII 
1 

8 

1 

64 8 ° 6 U 6 " 8 " 

X 
1 

10 

1 

100 1 0 " 9 " 7 " 10» 

X X 
1 

20 

1 

400 20« 17" 1 3 " 2 0 ° 

L 
1 

5 0 

1 

2500 3 0 ° 2 8 ° 1 8 " 30» 

0 
1 

100 

1 

10000 4 0 ° 4 0 " 3 0 " 4 5 " 

Die Differenz zwischen der ursprünglichen und der 
soeben mitgetheilten, nach sechswöchentlichen Uebun-
gen erworbenenen excentrischen Erkennungsweite zeigte 
sich in folgendem Maasstabe: 

Snel len 
No. 

Aussen. Innen. Oben. Unten. 

IV 2 - 5 " 2 - 4 " L 2 c 2 

X X 8 - 2 0 ° 7 - 1 7 » 6 - 1 3 " 8 - 2 0 » 

C 3 5 - 4 0 » 3 0 - 4 0 » 2 0 — 3 0 » 2 5 - 4 5 » 
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Um die Methode den Anforderungen der Praxis zu 
accommodiren, wurden die bisherigen extensiven und zeit­
raubenden Prüfungen auf drei Buchstaben, S n e l l e n IV, 
X X und C reducirt, da durch dieselben bereits eine ebenso 
genügende Einsicht in das Verhalten der Sehschärfe 
gewonnen wird, wie durch die alleinige Prüfung der 
drei Grundfarben in das Verhalten der Farbcnperception. 

Eine weitere Uebertragung dieser Methode auf die 
Prüfung pathologischer Fälle ergab wichtige Fingerzeige 
für die diagnostisch - prognostische Beurtheilung, wie das 
Verfahren überhaupt trotz der erwähnten Schattenseite 
die werthvollste Richtschnur für die Erkenntniss der ex­
centrischen Sehschärfe abgiebt und wenigstens alle ande­
ren nach dieser Richtung hin gemachten Vorschläge weit 
zurückdrängt. So proponirte Wilh. S c h ö n , welcher von 
der keineswegs bewiesenen Voraussetzung ausgeht, dass 
die färben- und raumempfindenden Elemente in gleicher 
Weise von krankhaften Processen betroffen würden, zur 
Erreichung unseres Zweckes die Messung der Farben­
grenzen, indem er sich direkte Schlüsse aus der Abnahme 
der peripheren Farbenperception auf die Abnahme des 
peripherischen Sehvermögens überhaupt, erlaubte. Wir 
können dieser Anschauung nach unseren eigenen noch 
vorzuführenden Beobachtungen keineswegs in vollem 
Umfange beipflichten und halten, so hoch wir auch gerade 
die Prüfung der Farbenempfindung stellen und so gerne 
wir einen häufigen Parallelismus bei der Functions-
prüfung mittelst S n e i l enscher Buchstaben und farbi­
ger Quadrate zugeben, dennoch auf Grund beobachteter 
Ausnahmsfälle für eine correkte Diagnostik die isolirto 
Prüfung auf beide Functionen für durchaus erforderlich. 

Die z w e i t e F u n c t i o n des Sehorgans, der L i c h t ­
s i n n , fand in A u b e r t 1 ) den ersten eingehenderen 

1) A u b e r t , P h y s i o l o g i e der N e t z h a u t . 
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Bearbeiter. Früher jedoch, als die Physiologie hier 
den Boden geebnet, hatte bereits F ö r s t e r 1 ) den Licht­
sinn zu reicher praktischer Verwerthung gebracht. Mit 
Hülfe seines neu construirten Photonieters bewies er es, 
dass im Gegensatze zu den bisherigen Anschauungen 
in einer Reihe von Erkrankungen ein deutliches Miss-
verhältniss zwischen der Herabsetzung des Raum- und 
Lichtsinns existire, ein Missverhältniss, bei welchem 
entweder bei selbst wesentlich herabgesetzter Sehschärfe 
dennoch der Lichtsinn nahe der Norm bleibt, oder aber 
bei unwesentlich gestörter Sehschärfe der Lichtsinn 
bereits eine unverhältnissmässig starke Herabsetzung 
erfährt. Zu der ersteron Krankheitsgruppe rechnete 
F ö r s t e r : 

1) Neuritis optica, 
2) Retinitis apoplectica, 
3) Apoplexia retinae, 
4) Retinitis morb. Bright. 
5) Atrophia nervi optici (alba), 
6) Hemiopia ex apoplexia cerebri, 
7) Amblyopia ex abusu nicotian. et spirit. 
In diesen Zuständen wurde bei allzu hellem Lichte 

sogar schlechter gesehen. 
Zu der letzterwähnten Krankheitsgruppe rechnete 

F ö r s t e r : 
1) Chorioiditis syphilitica, 
2) Chorioiditis disseminata florida, 
3) Retinitis pigmentosa, 
4) Sublatio retinae, 
5) Gelbe Sehnervenatrophie (Ausgang der Chorioi­

ditis syphi l i t ) . 

1) F ö r s t e r , U e b e r H e m e r a l o p i e u n d die A n w e n d u n g e i n e s 
P h o t o m e t e r s i n der O p h t h a l m o l o g i e , B r e s l a u 1857. 
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Diese Lichtsinnuntersuchung mittelst des F ö r s t e r -
schen Photometers blieb viele Jahre hindurch die all­
gemein übliche, bis erst die neueste Zeit das Unzu­
reichende derselben aufdeckte. Es zeigte sich, dass es 
zwei ganz verschiedene Formen für die Affection des 
Lichtsinnes giebt, deren jede einer gesonderten Prüfung 
bedarf. Wenn auch die wieder aufgenommenen Prü­
fungsmethoden an den Beobachtungen F ö r s t e r ' s betreffs 
der „Reizschwelle" Nichts umzustossen vermochten, 
so erwies sich doch bei dem erweiterten Prüfungsmodus 
auf die „Unterschiedschwelle/" dass dieselbe niemals 
mit jener proportional steigt und fällt, sondern ein durch­
aus selbständiges Verhalten zeigt. „Der Lichtsinn kann 
im centralen Theile der Retina bei einem Individuum 
in der Weise afficirt sein, dass die Reizschwelle bedeu­
tend nach oben verschoben ist, während die Unter-
schiedsschwelle bei grösserer absoluter Helligkeit keine 
Affection zeigt (z. B. retinitis pigmentosa) bei einem 
andern Individuum in der Weise, dass die Reizschwelle 
wenig oder gar nicht nach oben verschoben ist, wäh­
rend die Unterschiedsschwelle bei grösserer absoluter 
Helligkeit stark vergrössert ist (z. B. Atroph, nerv, opt.)" 
Schon bei normalen Menschen zeigen sich, falls man 
die Untersuchungen auf die Peripherie ausdehnt, Unter­
schiede, indem die Reizschwelle im Centrum und in 
der Peripherie der retina fast dieselbe bleibt (oder gar zur 
letztem hin sich verkleinert, wie es die unter R a e h l -
m a n n ' s Leitung von B u t z angestellten Versuche gezeigt 
haben), während die Unterschiedschwelle zur Periphe­
rie hin ansteigt. 

Diese zuerst von Jannik B j e r r u m 1 ) aufgestellten 
Grundsätze wurden auf dem 8 t e D in ternal medic. Con-

1) B j e r r u m , H o s p . tid., R. 3. , B d . I, Nr. 40—41. 
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gress zu Kopenhagen (1884) durch R a e h l m a n n und 
S a n i e l s o h n als richtige bestätigt. 

Wir wollen unsere Betrachtungen über den „Licht-
und Raumsinn" nicht abbrechen, ohne an dieser Stelle 
der unsterblichen Verdienste zu gedenken, welche für 
die diagnostisch-prognostische Verwerthung gerade dieser 
beiden Netzhautfunctionen sich A. v. G r a e f e l ) erworben 
hat. In seinen scharfsinnigen Beobachtungen ha t er 
hier die unveränderlichen Grundsteine einer nosologi­
schen Gesichtsfeldverwerthung für alle Zeit hinterlassen. 

Die Behandlung der dritten Netzhautfunction, der 
des F a r b e n s i n n e s scheint, wie aus der noch bestän­
dig anwachsenden Literatur ersichtlich, einen besonde­
ren Reiz in sich zu bergen. Berücksichtigen wir hier 
mit Umgehung der hypothetischen Farbentheorien 
die praktische Seite der Physiologie, so finden wir bei 
P u r k i n j e 2 ) zunächst die wichtige Angabe, dass ver­
schiedene Farben bei wachsender Entfernung vom Fixa-
tionscentrum gewisse Nuancen durchlaufen, bis sie bei 
einem Abstände von 80° bis 90° völlig farblos erschei­
nen. Während hierauf H u e c k 3 ) und A u b e r t bereits 
genaue Grenzzahlen für die grüne, rothe, gelbe und 
blaue Farbenzone fanden, rühren die ersten sorgfältigen 
und vielseitigeren Studien über die Farbenveränderun­
gen beim indirekten Sehen von W o i n o w 4 ) her. Derselbe 
fand, indem er die einzelnen Farbenobjecte vom Cen­
trum zur Peripherie hin bewegte, folgende Uebergänge: 

1) Gr. A r c h i v , B d . II, 2 u n d 
Z e h e n d e r s kl in . M. B . 1865, V o r t r ä g e a u s der G r a e f e -

s c h e n K l i n i k , m i t g e t h e i l t v o n Dr . E n g e l h a r d t . 
2) P u r k i n j e , C o m m e n t a t i o de e x a m i n e p h y s i o l o g i c o o r g a n i 

v i s u s e t s y s t e m a t i s c u t a n e i , V r a t i s l a v i a e 1823. 

3) H u e c k . Mul ler ' s A r c h i v , 1840. 

4) W o i n o w , Zur F a r b e n e m p f i n d u n g , Arch . f. 0. X V I , 1 A b t h . 

2 
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R o t h erscheint, sobald es sich von der Gesichts­
linie nach der Seite hin entfernt, gelblich und geht 
allmählig in ein gelbliches Braun über, welches je nach 
dem helleren oder dunkleren Grunde (als die Farbe 
selbst) an der Peripherie schwarz oder grau erscheint. 

O r a n g e geht in eine gelbliche Farbe über, welche 
allmählig schmutziger wird und an der Peripherie je 
nach dem Grunde als Grau mit verschiedener Hellig­
keit erscheint. 

G e l b wird allmählig weniger gesättigt, weisslicher 
und macht an der Peripherie den Eindruck eines ziem­
lich reinen Weiss. 

G r ü n wird, nach der Peripherie bewegt, gelblich; 
manche Abstufungen von Grün gaben an bestimmten 
Stellen des Gesichtsfeldes ein gut gesättigtes Gelb, wel­
ches allmählig je nach dem Grunde in Grau mit ver­
schiedener Helligkeit übergeht. (Nach unseren Beob­
achtungen auch in Weiss!!) 

B l a u geht langsam in ein weniger gesättigtes Blau 
(Graublau) über und erscheint an der Peripherie je nach 
dem Grunde Schwarz oder Grau. 

V i o l e t t geht in ein Blau über, welches an gewis­
sen Stellen des Gesichtsfeldes als ein sehr gesättigtes 
erscheint. An der Peripherie verhält es sich fast 
wie Blau. 

P u r p u r r o t h geht zunächst in ein schwaches Vio­
lett über, dann in ein gesättigtes Blau und verhält sich 
an der Peripherie fast wie Blau und Violett. Seine 
Veränderungen hängen hauptsächlich von dem Grade 
seiner Sättigung, d. h. davon ab, ob es ein reines Pur­
purroth oder mehr Rosaroth ist. 

In der entgegengesetzten Richtung, bei einer Bewe­
gung der Farbenobjecte von der Peripherie zum Cen­
trum hin, wurden die wechselnden Nuancen mit gleicher 
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Sorgfalt zuerst von L a n d o l t 1 ) studirt, welcher hierbei 
zu folgenden Resultaten k a m : 

B l a u erscheint erst grau, dann blau bis zur 
vollständigen Sättigung. 

H e l l g e l b erscheint erst grau, dann weiss, weiss-
gelb, gelb. 

O r a n g e g e l b erscheint erst grau, dann undeut­
lich gelb, gelb, orangegelb. 

R o t h erscheint erst grau, dann braun, dann roth. 
H e l l g r ü n erscheint erst grau, dann hellgrau, 

hellgelb, hellgrün. 
D u n k e l g r ü n erscheint erst grau, dann dun­

kelgrau, graugelb, dunkelgrün. 
V i o l e t t erscheint erst grau, dann blaugrau, 

blau, violett. 
Diese Befunde wurden durch die Arbeiten von 

S c h i r m e r , R a e h l m a n n , K r u k o w , R e i c h , S c h ö n , 
C h o d i n , C h a r p e n t i e r , K r i e s u. A. befestigt und in 
den Untersuchungen mit Spectralfarben durch S c h e l -
s k e , R a e h l m a n n , L a n d o l t und K l u g erweitert. U m 
für sie eine feste Grundlage der praktischen Verwer-
thung zu gewinnen, musste es sich in erster Linie um 
eine übereinstimmende Aufstellung genauer Grenzzah­
len für die wesentlichsten Farbenzonen handeln. Unter 
den zahlreichen nach dieser Richtung hin seit H u e c k 
und A u b e r t unternommenen Messungen haben bis in 
die neueste Zeit die Anerkennung ihrer Correctheit die 
Angaben S c h ö n ' s gefunden. — Nach denselben betra­
gen die normalen Farbengrenzen für: 

B l a u . R o t h . G r ü n . | V e r t i k a l e r M e r i d i a n für: 

O b e n 45° 40° 30°—35" | B l a u = 105", R o t h = 90°, G r ü n = 

U n t e n 60° 50° 35° ) 66" bis 70°. 

A u s s e n 65° 60" 40° » H o r i z o n t a l e r M e r i d i a n für: 

I n n e n 60" 50° 40° ( B l a u = 125", R o t h = 110", G r ü n = 8 0 0 . 

1) L a n d o l t , II p e r i m e t r o e l a s u a app l i caz ione . 
2» 
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Diese vom blinden Fleck aus berechneten Durch­
schnittszahlen wurden mit Farben-Quadraten von 2 Ctm. 
Seite auf schwarzem Grunde ermittelt. 

Im Jahre 1878 nahm ich an den Untersuchungen 
über die Farbengrenzen thei l , welche damals Prof. 
H i r s c h b e r g mit Farbenobjecten von verschiedener 
Grösse am F ö r s t e r s c h e n Perimeter anstellte. Er be­
nutzte hierbei das (linke) Auge seines Assistenzarztes 
(Dr. P u f a h l ) und fand folgende Zahlenwerthe für die 
Grenzen der Farbenempfindung: 

G r ü n . R o t h . B l a u . 

A u s s e n 32" 40" 5 0 " 75" 4 5 " 50" 68" 85" 60" 70" 80" 85" 

I n n e n 20" 25" 30" 45" 44" 50» 5 2 ° 58» 4 1 " 50" 52" 60» 

O b e n 10" 15" 2 0 " 36" 18" 24° 28» 45» 44" 45" 47" 45" 

U n t e n 15" 18" 30" 60° 28" 40" 55" 65» 45° 60" 62" 70" 
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Diese unsere Zahlenreihen bestätigten nur voll­
kommen die bekannte, bereits durch A u b e r t (gegen­
über späteren allgemein angezweifelten Angaben W o i -
n o w ' s und K r ü k o w ' s ) constatirte, durch R a e h l m a n n 1 ) ^ 
K l u g 2 ) , C h a r p e n t i e r 3 ) und G h o d i n 4 ) befestigte That-
sache, dass für die Bestimmung der Farbengrenzen die 
Grösse der Untersuchungsobjecte von ausserordentlicher 
Bedeutung sei, indem mit dem Wachsen der Farben­
objecte (d. h. des Netzhautbildes durch Vergrösserung 
des betr. Gesichtswinkels) auch ein Wachsen der Per-

1) R a e h l m a n n , F a r b e n e m p f i n d u n g e n d e r P e r i p h e r i e e tc . 
H a l l e 1872. 

2) K l u g , A r c h . f. O. X X I , I. 1875. 
3) D r . A. C h a r p e n t i e r , d e l a v i s i o n a v e c l e s d i v e r s e s par -

t i e s d e l a r e t i n e . P a r i s 1877. 
4) C h o d i n , A r c h . f. 0 . X X I I I , 3. 
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ceptionsgcbiete für die einzelnen Farben Hand in Hand 
gehe. — Ferner ergeben unsere Untersuchungsresultate, 
dass bei der Prüfung mit maximalen Farbenobjecten 
die Blauzone beinahe die absolute Gesichtsfeldgrenze 
erreicht, so dass letztere die absolute Farbengrenze nur 
um 5°—10° überragt. Dagegen retrahiren sich die übri­
gen Farbenkreise von der absoluten Gesichtsfeldgrenze 
bereits sichtlicher, so dass zwischen letzterer und der 
Grünzone bereits ein Minus von c. 25° resultirt. 

Gegenüber diesen unseren Prüfungsresultaten, wel­
che mit denen früherer Autoren übereinstimmten, haben 
allerdings D o n d e r s und L a n d o l t den Nachweis zu 
liefern versucht, dass es weder eine Differenz in den 
absoluten Grenzen der einzelnen Farbenempfindungen 
noch eine solche zwischen letzteren und der absoluten 
Gesichtsfeld grenze überhaupt gäbe, dass vielmehr die 
Grenzlinie für sämmtliche Farbenempfindungen mit 
derjenigen des absoluten Gesichtsfeldes zusammenfiele, 
wenn nur eine hinreichende Grösse und Helligkeit der 
Prüfungsobjecte, vom Blau zum Grün ansteigend, in 
Anwendung k ä m e 1 ) . — Schliesslich erklärte C h a r -
p e n t i e r 2 ) auf Grund seiner Untersuchungen mit der 
electrischen Lampe, dass auch die Grösse der leuchten­
den Farbfläche bedeutungslos sei, dass es nur auf die 
genügende Intensität der Farben ankäme, um sie alle 
bis zur äussersten Peripherie hin zur Wahrnehmung 
zu bringen. — So bedeutsam indessen diese noch im 
Flusse befindlichen immer subtileren Prüfungsmetho­
den für das physiologische Verständniss der Farbenper-
ception sind, so wenig haben sie bisher unsere diagnos­
tische Untersuchungsmethode zu bereichern vermocht. 

1) s. G r a e f e u n d S a e m i s c h , A u g e n h e i l k . I I pag . 535 u. 
I I I pag . 70. 

2) A r c h i v e s d' Ophthalmologie, I I I , 1, 1883. 
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Nicht unerwähnt sei schliesslich, dass gegenüber 
der allgemeineren Auffassung R a e h l m a n n 1 ) und 
M a u t h n e r die Empfindlichkeit der Retina für Roth 
geringer als für Grün gefunden haben, ein Widerspruch, 
den R a e h l m a n n selbst aus der W a h l der Prüfungs­
pigmente erklärt: „Je nachdem ich das hellere Roth 
und das dunklere Grün oder die umgekehrte Anordnung 
wähle, greift bei der Prüfung der Netzhautperipherie 
die Zone des Grün über die des Roth und umgekehrt." 

Da indessen die idealeren Spectralfarben den An­
forderungen der Praxis nicht entsprechen, werden wir, 
solange die andauernden Bestrebungen nach der Erzie­
lung einer einheitlichen Pigmentmischung erfolglos blei­
ben, bei unseren bisherigen Pigmentfarben bleiben 
müssen, wir werden, wie es allgemein üblich, das hel­
lere Grün und das gesättigte Roth und Blau wählen, 
um immerhin annähernd constante Ergebnisse zu er­
zielen. 

Dass die hier entwickelten physiologischen Ver­
hältnisse durch ein gradatim vom Grün zum Blau an­
steigendes Erregbarkeitsvermögen der einzelnen Pig­
mente auf die Retina in befriedigender Weise erklärt 
werden kann, wie es in einer neueren Arbeit von T r e i -
t e l 2 ) wieder geschehen ist, ist gewiss zuzugeben, nur 
gerathen wir, wenn wir diese Erregbarkeitstheorie auch 
durchgehend auf pathologische Fälle im Sinne S c h ö n ' s 
und T r e i t e l ' s übertragen, auf grelle Widersprüche. 
Während nämlich jede beliebige sonstige Stelle der 
retina am intensivsten von blauen, am schwächsten 
von grünen Pigmenten erregt wird, haben die neueren 
Forschungen für die macula lutea ganz abweichende 

1) R a e h l m a n n , Arch . f. O. X X I , 2. p a g . 30. 
2) T r e i t e l , U e b e r d e n W e r t h der G e s i c h t s f e l d m e s s u n g m i t 

P i g m e n t e n , F e s t s c h r i f t 1879. 



23 

Functionsverhältnisse aufgedeckt. A u b e r t 1 ) , v. W i t ­
t i c h 2 ) und C h o d i n fanden nämlich im Centrum eine 
grössere Empfindlichkeit der Retina für die chromatische 
Wirkung von Roth, als für Grün und Blau, und eine 
grössere wiederum für Grün als für Blau, so dass letz­
teres den grössten, das Rotli den kleinsten Gesichts­
winkel zum Erkennen beansprucht. In demselben Sinne 
fiel hier auch die durch A u b e r t 3 ) , L a n d o l t 4 ) , C h o ­
din 1 ' ) und B u t z l i ) vorgenommenen Prüfung auf die für 
eine richtige Perception erforderliche Belcuchtungs-
intensität aus, indem bei Abnahme derselben das Roth 
am längsten erkannt wurde, während das Blau zuerst 
aus der Wahrnehmung schwand, eine Erscheinung, die 
vielleicht auf einer vorwiegenden Absorption des Blau 
durch das Pigment der macula beruht ( M a x w e l l , 
M a x S c h u l t z e , P r e y e r ) . Wenn nun S c h ö n das 
Zustandekommen centraler Scotome wie auch der patho­
logischen Allgemeinfarbenblindheit auf Netzhautüber­
müdung zurückführt, so müsste im Centrum entspre­
chend den Erregbarkeitsverhältnissen der afficirten peri­
pheren Retina die Erregbarkeit für den schwächsten 
Farbenreiz (Peripherie grün, Centrum blau) zuerst, für 
den chromatischen Maximalreiz (Peripherie blau, Cen­
trumroth) zuletzt verloren gehen, während wir bei der 
Betrachtung der Intoxicationsamblyopien für die macula 

1) A u b e r t , P h y s i o l o g i e der N e t z h a u t , p a g . 108 — 116 u n d 
G r a e i ' e u. S a e m i s c h , I I , p a g . 536. 

2) v. W i t t i c h , K ö n i g s b e r g e r m e d . J a h r b ü c h e r , I V , p. 37. 
3) A u b e r t , P h y s i o l o g i e der N e t z h a u t , p a g . 124 — 132 u n d 

G r a e f e u. S a e m i s c h , I I , p a g . 533. 
4) G r e a f e u. S a e m i s c h , IT, p. 535. 
5) C h o d i n , TJeber die A b h ä n g i g k e i t der F a r b e n e m p f i n d u n g 

v o n der L i c h t s t ä r k e , in der S a m m l u n g p h y s i o l o g i s c h e r A b h a n d ­
l u n g e n v o n W . P r e y e r . 

6) E i c h a r d B u t z , U n t e r s u c h u n g e n etc . D i s s e r t a t i o n , 
D o r p a t 1883. 
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1) G r a e f e u n d S a e m i s c h , A u g e n h e i l k u n d e III , 1. 

wenigstens ganz entgegengesetzte Verhältnisse kennen 
lernen werden. Daselbst soll die Unnahbarkei t der 
Schön ' schen Annahme noch eingehender beleuchtet 
werden. 

Der Einwand T r e i t c l s , dass diese Aufhebung in 
der am normalen Auge beobachteten Verschiedenheit 
des centralen und peripheren Farbensinnes nur eine 
scheinbare sei, da bei der Untersuchung so eng be­
grenzter centraler Erkrankungsheerde mit relativ gros­
sen Prüfungsobjecten die angrenzende Peripherie der 
Retina mit betroffen würde, welche alsdann den Einfluss 
der macula übertöne, dieser Einwand führt nur zu neuen 
Widersprüchen. 

Um auf die Betrachtung unseres normalen Farben­
feldes zurückzukommen, tritt uns hier dieselbe Grenz-
vertheilung, dieselbe quer-elliptische Gestalt entgegen, 
welche wir bereits aus der Tabelle der Gesichtsfeldaus­
dehnung kennen gelernt haben. L a n d o l t 1 ) gab uns 
auch eine treffliche physiologische Erklärung für das 
Zustandekommen dieser, allen unseren Gesichtssinnen 
in gleicher Weise eigenen Funetionsgrenzen, indem er 
die wechselnde Weite derselben auf den wechselnden 
Uebungsgrad unserer Retinalflächo zurückführte. Der­
selbe Gedanke wurde übrigens bereits von A. v. G r a e f e 
verfolgt, welcher in seinen „Vorträgen über Amblyopie 
und Amaurose" die Behauptung aufstellte, dass „die 
Normen dos excentrischen Sehens ihre gewöhnliche Ge­
staltung lediglich durch den Gebrauch bekommen." 
Als Beweis hierfür führte er die Beobachtung an, dass 
bei centralen Scotomen die Thätigkeit des dem Centrum 
benachbarten Netzhautbezirkes einer erheblichen Aus­
bildung über das normale Maass fällig sei. 



25 

Eine eingehendere Vergleichung dieser physiolo­
gischen mit den pathologischen Farbenfeldern geschah 
zuerst 1841 durch S z o k a l s k i , doch gelang es erst 1862 
B e n e d i k t 1 ) durch seinen Nachweis von Farbenstö­
rungen bei der Atrophie eine regere Aufmerksamkeit 
auf diese neue Richtung der Beobachtungen zu lenken. 
Es folgten hierauf die Arbeiten Ga l e z o w s k i ' s , wäh­
rend eine wesentliche und bleibende Begründung dieser 
Methode in Deutschland L e b e r 2 ) vorbehalten blieb 
(1869). Ihm schlossen sich S c h i r m er, S c h ö n u. A. 
an, während A. v. G r a e f e , der in der diagnostisch-pro­
gnostischen Verwerthung des Licht- und Raumsinnes 
so Unvergängliches geleistet, die pathologische Bedeu­
tung des Farbensinnes bis zu seinem frühen Tode mit 
einer gewissen Skepsis zu verfolgen pflegte. 

Im Laufe genannter Forschungen kam man zu 
dem Resultate, dass die „erworbene Farbenblindheit" 
kaum jemals in einer der angeborenen analogen Form 
vorkommt, d. h. ohne gleichzeitige Herabsetzung des 
Sehvermögens (Amblyopie). Aus dieser Beobachtung 
verfiel man in die Consequenz, dass das Verhältniss des 
Farbensinnes zum Raumsinn ein proportionales sei, eine 
Anschauung, welche auch unseren anatomischen Vor­
stellungen von der Identität der räum- und farben-
empfindenden Elemente zu entsprochen schien und in 
den bereits erwähnten Arbeiten S c h ö n ' s und später 
T r e i t e l ' s die eifrigste Vertheidigung fand. Ohne hier 
Theorien zu berücksichtigen, müssen wir indessen nach 
unseren noch vorzuführenden Beobachtungen die Be-

1) M. ' B e n e d i k t , W i e n e r mod.-c l i irurg. R u n d s c h a u , D e c . 
18(12 und D e r D a l t o n i s n i u s hei S e h i i e r v e n a t r o p h i e , v. G r a c f e ' s 
Arch . , X , 2. 

2) T h . L e b e r , U o b e r d a s V o r k o m m e n v o n A n o m a l i e n d e s 
F a r b e n s i n n e s bei K r a n k h e i t e n d e s A u g e s , A r c h . f. Ophth . X V , 3. 
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hauptung wiederholen, dass sich diese Anschauung kei­
neswegs in allen Fällen durch die Praxis bestätigt, 
dass vielmehr in dem innigen Verhältnisse beider Func­
tionen immerhin noch ein merklicher Spielraum existirt, 
j a dass hier bei einzelnen Erkrankungen ein ähnliches 
Missverhältniss hervortreten kann, wie es F ö r s t e r zwi­
schen dem Licht- und Raumsinn nachgewiesen hat. — 
Es muss somit zugegeben werden, dass jede der drei 
Netzhaut-Functionen sich aus ihrer gemeizisamen und 
gleichen Bahn zu selbständigen und abweichenden 
Wegen emancipiren kann. 

Die pathologische Farbenstörung lässt sich in eine 
quantitative und qualitative sondern. Dio erstcre geht 
der letzteren voran und begleitet sie im weiteren Ver­
laufe, derart, dass die Patienten Mattigkeit und Unbe­
stimmtheit der Farbenempfindung, sowie ein unverhält-
nissmässiges Beeinflusstwerden durch Helligkeit und 
Grösse der Untersuchungsobjecte angeben. Dennoch 
müssen wir aus naheliegenden Gründen diese quanti­
tative Störung auf Kosten der qualitativen für die 
Zwecke der Diagnostik vernachlässigen. Jedoch auch 
die letztere zeigt ein so eigenthümliches der In- und Ex­
tensität der pathologischen Veränderungen entsprechen­
des Verhalten, dass sie nur bei einer ebenso sorgsamen 
als dauernden Ueberwachung eine reiche diagnostische 
Ausbeute sichert. Die Ausdehnung der Farbenstörungen 
erlaubt uns alsdann Rückschlüsse auf die Ausdehnung 
der Krankheitsprocesse, deren Grenzen von den engen 
des centralen Scotom's bis hinauf zu den weitesten, das 
ganze Gesichtsfeld umschliessendcn, schwanken können; 
ebenso wie uns der Grad der Farbenstörungen, d. h. 
die Anzahl der geschwundenen Farbenqualitätcn, Auf­
schlüsse über 'den Grad der Erkrankungen giebt. Mit 
dem graduellen Verhalten der Krankheitszustände ver-
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schwimmt eben successive eine prägnante Farben-
empfindung nach der anderen, in ähnlicher Weise, wie 
es im normalen Gesichtsfelde jenseits der einzelnen 
Farbengrenzen geschieht. Zunächst erscheint meist 
das Grün als weiss, grau oder gelb; hierauf das Roth 
als grau, braun oder gelb; endlich schwindet das Blau 
und es restirt nur für einige Zeit ein Unterscheidungs­
vermögen für Helligkeitsgrade der einzelnen Farben, 
wobei die dem Roth nächststehenden Farben am dun­
kelsten, die dem Blau nächststehenden am hellsten er­
scheinen. Diese letzte dunkle Andeutung eines Farben­
sinnes wird noch meist vom einfachen Lichtsinn über­
dauert (Förster). 

Diese allgemeinen Angaben werden im speciellen 
Theile unserer Arbeit eine genauere Ausführung erfahren. 

Wir wollen schliesslich den bisher anteponirten 
Daten eine kurze Besprechung der Prüfungsmethoden, 
welche uns zu denselben verhalfen, nachfolgen lassen. 

Die ältere von G r a e f e erdachte Methode der Gc-
sichtsfeldübertragung auf eine „ebene Fläche" wird heute 
ganz allgemein durch das von F ö r s t e r eingeführte und 
seitdem vielfach modificirte „perimetrische" Messungs­
verfahren als verdrängt angesehen. — Ohne die grossen 
Vorzüge des letzteren in Abrede zu stellen, wie sie ein­
gehend von L a n d o l t und M o s e r 1 ) dargelegt worden 
sind, konnten uns dieselben doch keineswegs (wie es 
schon S c h ö n wünschte!) zu einer gänzlichen Beseiti­
gung der Tafelmessung bewegen. Während uns zu einer 
flüchtigen Orientirung über grobe Gesichtsfeldverhält­
nisse oft schon der einfachste D o n d e r ' s c h e Parallel­
versuch genügte, bedienten wir uns auf der Prof. H i r s c h -
b e r g ' s c h e n Klinik bei der Anfertigung sorgfältiger Ge-

l j M o s e r , D a s P e r i m e t e r u n d s e i n e A n w e n d u n g , B r e s l a u 1869. 
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sichtsfeldzeichnungen allerdings für gewöhnlich des 
F ö r s t e r ' s e h e n Perimeter's, reservirten uns aber auch 
dabei, theils für Controlversuche, theils für ganz be­
stimmte Indicationen, stets die Tafel. Diese letzteren 
ergaben sich besonders für die „centralen ^cotome", 
deren enge Grenzen bei der complicirteren, mit Schwan­
kungen der Fixation allzu leicht einhergehenden Peri­
metermessung weit weniger correkt bestimmt werden 
konnten, und in weit höherem Maasse noch für die „He­
mianopsien". In seinem Vortrage „über Hemianopsie" 1) 
äussert sich nach dieser Richtung hin Prof. H i r s c h ­
b e r g : „Zum Nachweis der für beide Augen nicht blos 
ähnlichen, sondern selbst mathematisch congmenten 
Trennungslinien ist das F ö r s t e r ' s c h o Perimeter über­
haupt nicht geeignet; man müsste denn, ehe man die 
Gradzahlen, welche den Rest der dofecten Hälfte messen, 
auf die ebene Zeichnung überträgt, jede einzelne ent­
sprechend dem cosinus des Neigungswinkels zwischen 
der Perimeterbogenlage und der horizontalen Richtung 
reduciren." Nur die graduirte, d. h. in Winkelgrade 
getheilte Tafel (und höchstens S c h e r k ' s Perimeter) 
liefert hier verlässliche Resultate. Uebrigens hat ja 
D o r 2 ) die beiden Messungsmethoden in sofern zu ver­
söhnen gewusst, als er uns wenigstens für diejenigen 
Fälle, in welchen die Untersuchung dor äussersten Peri­
pherie von keinem Belange ist, eine bequeme Umrech­
nungstabelle der „campimetrischen" Zeichnung in die 
„perimetrische" entworfen hat. 

Im Uebrigen bedienten wir uns bei unseren Farben­
prüfungen wie es allgemein üblich, der Pigmcnt.farben, 

1) D e u t s c h e Ze i t schr i f t für pract . Med ic in , 187S, N o . IV. 
2) D o r , B e i t r ä g e zur E l e c t r o t h e r a p i e der A u g e n k r a n k h e i t e n , 

Arch . f. O p h t h a l m . X I X , 3. 
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da die allerdings idealeren Spoctralfarben den Anforde­
rungen der Praxis nicht entsprechen. Der Beurtheilung 
pathologischer Verhältnisse wurden unsere bereits an­
geführten, mit 1 • Otm. Pigmentobject gefundenen 
Durchschnittszahlen zu Grunde gelegt, in Berücksichti­
gung der physiologischen Differenzen jedoch, wo der 
Vergleich mit dem zweiten normalen Auge nicht mög­
lich war, nur aus erheblicheren Abweichungen von den 
Durchschnittszahlen (15°) Schlüsse gezogen. Die Zu­
grundelegung des Förster-Cohnschen Minimal-Gesichts-
feldes dürfte in Berücksichtigung der grossen physiolo­
gischen Differenzen ein noch ungenaueres Verfahren 
abgeben. — Ferner erstreckten sieh unsere Prüfungen 
nach dem allgemeinen Gebrauch allein auf die drei 
sog. Grundfarben, welche für eine sichere Orientirung 
hinlänglich genügen und unsere Methode mit der phy­
siologischen Theorie verknüpfen. — Die graphische Dar­
stellung erfolgte in Gesichtsfeldschemata, wie dieselben 
von Prof. H i r s c h b e r g 1 ) sowol für die graduirte Tafel 
bis zu 50°, als für das Perimeter bis zu 90° vom Cen­
trum, mittelst der centralen und orthographischen Pro-
jection gewonnen, angegeben worden sind. 

Als ich 1878 meine erste Arbeit über den vorlie­
genden Gegenstand verfasste, war die Entscheidung dar­
über noch nicht gefallen, ob der M a r i o t t e ' s c h e Fleck 
oder die macula lutea ein grösseres Anrecht als Mes­
sungscentrum besässe. Die Energie, mit welcher F ö r ­
s t e r für den erstgenannten Centraipunkt eingetreten 
war, hatte demselben zu einem so weittragenden Siege 
verholten, dass derselbe lange der allgemein anerkannte 
blieb und dass fast alle uns damals zu Gebote stehen­
den Gesichtsfeldzeichnungen von diesem aus entworfen 

1) Verg l . K n a p p ' s A r c h . f. A . u. 0 . 1874 
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worden waren. Da es uns jedoch a priori künstlich er­
schien, einen Punk t des direkten Gegensatzes der Func­
tion zum Ausgangspunkte functioneller Prüfungen zu 
machen und uns die von F ö r s t e r aufgeführten Vor­
züge keineswegs überzeugten, andererseits uns aber der 
natürliche Mittelpunkt der macula namentlich für die 
Aufzeichnung der scharfbegrenzten typischen Bilder 
von Hemianopsie unentbehrlich schien, so entschieden 
wir uns damals nach dem Vorgange von L a n d o l t und 
W o i n o w für das zweite Verfahren. Dasselbe ist in­
zwischen zum Normalverfahren aller Ophthalmologen 
geworden. 

Nach diesen Vorbemerkungen können wir uns dem 
eigentlichen Probleme unserer Arbeit zuwenden. 



Die I n t o x i c a t i o n s a m b l y o p l e n . 
Als die Lichtstrahlen des Ophthalmoscops den 

pathologischen Boden des Augengrundes revidirten, da 
sonderte sich bald aus dem Gebiete der ophthalmo-
scopisch sichtbaren Bilder eine Krankheitsgruppe ab, 
welche sich bei einem Mangel an auffälligen patholo­
gisch-anatomischen Substraten durch einen eigenthüm-
lichen Verlauf und eine ungewöhnliche Praedisposition 
für das männliche Geschlecht hervorthat. Gerade der 
letztere Umstand versprach die Erkenntniss der Pa tho­
genese: Der wechselvolle Beruf des Mannes, die ab­
weichenden Einflüsse und Wirkungen, die abnormen 
Genüsse der männlichen Gesellschaft, welche schon die 
vorophthalmoscopische Zeit ins Auge gefasst hatte, 
fanden nun eine volle Berücksichtigung, und therapeu­
tische wie prophylaktische Erfolge bewiesen es zur Evi­
denz, dass den T a b a k und A l k o h o l die wesentlichste 
Schuld für das Zustandekommen dieser Zustände traf, 
welche man unter dem Namen der I n t o x i c a t i o n s -
a m b l y o p i e n zusammenfasste. Leider brachte der un-
umstössliche Nachweis dieser ätiologischen Momente 
keinen ebenso sicheren Anhal tspunkt für die Diagnostik: 
Den meist negativen oder insignificanten opthalmosco-
pischen Befund theilen eben diese Erkrankungen mit 
einer Reihe differenter Zustände und wenngleich der 
weitere Verlauf die einzelnen Krankheitsbildor von ein-
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ander abgrenzt, so verschwimmen dieselben gegenüber 
der diagnostischen Kritik in ihren Anfangsstadien doch 
so innig in einander, dass die ersten Autoren wie 
L e b e r 1 ) das Zugeständniss machen, „es liesse sich 
zwischen Neuritis, Sohnervenatrophie und den einzelnen 
Formen der einfachen Amblyopie oft genug keine scharfe 
Grenze ziehen". — Dennoch können wir uns des Ge­
dankens nicht erwehren, dass hier abweichende Merk­
male, wenngleich feinster Art, vorliegen mögen, voraus­
gesetzt, dass unsere Anschauungen von einer verschie­
denen anatomischen Grundlage dieser Processe richtige 
sind. — Vergegenwärtigen wir uns die einzelnen Zu­
stände und lassen wir dabei die objective der subjec-
tiven Betrachtung vorausgehen. 

I. 

Die A l k o h o l a m b l y o p i e wurde, wiewohl sie 
meist mit gröberen Aeusserungen des allgemeinen Intoxi-
cationszustandes einhergeht, doch erst spät ein Gegen­
stand exacter Beobachtung. Aus der vorophthalmo-
scopischen Zeit sind nur, wenn man von den flüchtigen 
Erwähnungen B o e r h a v e 's 2 ) u. A. absieht, die Ar­
beiten S i c h e l ' s 3 ) erwähnensworth. Doch auch das 
Ophthalmoscop vermochte sie über die Grenzen Deutsch­
lands hinaus nur wenig, am wenigsten in England, in 
Ansehn zu bringen. 

Wenn wir die grundlegenden Arbeiten der neueren 
Autoren von v. G r a e f e bis zu F ö r s t e r , L e b e r , S c h ö n 

1) G r a e f e u . S a e m i s c h , A u g e n h e i l k u n d e , V, 2 . 

2) A . B o e r h a v e , A u g e n k r a n k h e i t e n § 110, D e u t s o h e U e b e r -
s e t z u n g , N ü r n b e r g . 

8) J . S i c h e l , Tra i tö d e l 'ophth . „la catar . e t l ' amaurose" 
u n d N o u v . r e c h e r c h e s prat . sur l ' a m b l y o p i e e t l ' amaurose , ann. 
d'ocul. L I I I . 
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u. A. überblicken, so stimmen dieselben sämmtlich darin 
überein, dass die hier in Rede kommenden Störungen sich 
innerhalb a b s o l u t n o r m a l e r G e s i c h t s f e l d a u s s e n -
g r e n z e n abspielen. Auch die Prüfungen auf sonstige 
Abnormitäten des Gesichtsfeldes schienen anfangs ne­
gative Resultate zu geben; weder E r i s m a n n , noch 
H i r s c h i c r , L e b e r und S c h ö n wollte der Nachweis 
von „centralen Scotomen" regelmässig gelingen und 
Letzterer erklärte es in der ersten Zeit seiner Unter­
suchungen geradezu, dass man sich zur Anschauung 
eines derartigen amblyopisehen Gesichtsfeldes jede nor­
male Gesichtsfeldzeichnung wählen könne. Alle diese 
Untersuchungen bezogen sich auf die Intoxicationsam-
blyopien im Allgemeinen: die Alkoholamblyopic wurde 
von der Tabaksamblyopie noch nicht gesondert. 

Ueberraschend genug wirkten nun die Mittheilungon 
F ö r s t e r ' s 1 ) , dass die bisher vergebens gesuchten Sco-
tome sich mit Leichtigkeit in jedem derartigem Gesichts­
felde nachweisen Hessen, sobald man nur die bisherigen 
allzu grossen Prüfungsobjecte bis auf 0,4 Cm. Seite ver­
kleinerte. „Die Abnahme der Schfunction erstreckte sich 
(nach F ö r s t e r ' s Aussage) nicht auf das ganze Gesichts­
feld, sondern war auf einen ovalen oder kreisförmigen 
Herd beschränkt, der, vom blinden Flecke beginnend, 
bis über den Fixationspunkt hinausging (ca. 18—25° 
in horizontaler Richtung). Die Function war auf diesem 
Herde nicht vollständig aufgehoben, sondern nur soweit 
herabgesetzt, dass grössere Buchstaben noch erkannt 
"wurden. Uebrigens variirte die centrale Sehschärfe in 
den einzelnen Fällen erheblich, doch waren beide Augen 
stets ziemlich in derselben Weise ergriffen." — In der 
späteren Zeit seiner Untersuchungen unterschied F ö r -

1) Z e h e n d e r , M. B. I X , p. 344. 

3 
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s t e r zwei Formen von Scotomen, das „pericentrale", 
welches das Centrum nach allen Seiten ziemlich gleich-
massig umschloss und, das „paracentrale," welches sich 
in länglicher Form vom Centrum zum Mariotteschen 
Fleck hinzog. — Als diese Beobachtung F ö r s t e r ' s noch 
durch die Entdeckung L e b e r ' s , dass farbige Objecte 
das feinste Prüfungsmittel auf Scotome abgeben, ergänzt 
wurde, da wurden auch bald bestätigende Stimmen laut 
und S n e i l e n wie jetzt auch S c h ö n erklärten diese 
Befunde als nahezu constante. Der Letztere glaubte 
selbst eine Erklärung für das Zustandekommen dieser 
Scotome gefunden zu haben, indem er sie, seiner „Er­
regbarkeitstheorie" entsprechend, als Folgeerscheinungen 
einer grösseren Ermüdbarkeit der macula hinstellte. 
„Weder an und für sich," sagt er, „noch in Beziehung 
auf den ganzen Process kommt den Scotomen bei der 
Intoxicationsamblyopie eine Bedeutung zu, da sie ge-
wissermaassen nur der Ausdruck der physiologischen 
Verschiedenheit zwischen macula und Peripherie, ja 
zum Theil nur künstlich durch Benutzung eines hellen 
Fixirobjectes hervorgerufen sind." Einer analogen Auf­
fassung neigte sich übrigens bereits H i r s c h l e r 1 ) zu. 

Nachdem nun die Existenz des F a r b o n s c o t o m ' s 
und insbesondere für „Roth" erwiesen war, wurden die 
Methoden der Farbenprüfung auch über die weiteren 
Gesichtsfeldbezirke ausgedehnt und nach L e b e r ' s Beo­
bachtungen andauernde Störungen bis über das ganze, 
in seiner Ausdehnung indessen stets normal bleibende 
Gesichtsfeld wahrgenommen. Es zeigte sich, dass die 
mangelnde Perceptionsfähigkeit für bestimmte Farben, 
wie sie für das Scotom erwiesen war, das Gesichtsfeld 
als ganzes betreffen konnte; nur war die Reihenfolge 

1) H i r s c h l e r , Arch . f. Ophth . X V I I , 1, 1871. 
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dieses Farbenverlustes meist eine andere, dort ging für 
gewöhnlich das Roth voran, hier eröffnete das Grün 
den pathologischen Reigen. Diesen Beobachtungen trat 
S c h ö n entgegen, welcher wie in den Scotomen so auch 
im Gesichtsfelde überhaupt den Wegfall bestimmter 
Farbenempfindungen nicht als andauernde pathologi­
sche Erscheinung, sondern als Resultat einer vorüber­
gehenden Netzhautermüdung anerkannte. Wo er da­
gegen wirklich eine andauernde Farbenblindheit (auch 
nur für das Grün) nachweisen konnte, glaubte er, gegen­
über den hier besprochenen gutartigen Amblyopien, 
bereits den Beginn bösartiger Processe zu erblicken, 
eine Anschauung, der sich später T r e i t e l angeschlos­
sen hat. 

L e b e r behauptete ferner Uebergänge der betr. 
„Farbenscotome" zu „absoluten Scotomen" beobachtet 
zu haben und seit den älteren Mittheilungen A. v. 
Grae fe ' s von einem Vorschreiten dieser gutartigen Am­
blyopien zu Amaurosen (nach ihm unter einer vom Cen­
trum zur Peripherie hin, im Gegensatze zur primären 
Atrophie, anwachsenden Functionsstörung) wurden in 
der Literatur von Zeit zu Zeit bestätigende Stimmen 
über diesen tragischen Ausgang laut. 

Ueberblicken wir gegenüber diesen oftmals einander 
widersprechenden Angaben das uns vorliegende Beo­
bachtungsmaterial, so finden wir zunächst, dass für die 
ganze Gruppe der Intoxicationsamblyopien die doppel­
seitigen Scotome eine so ausnahmslose Begleiterschei­
nung sind, dass sie als Ursachen der Sehstörung an­
gesehen werden müssen. Zum Nachweis dieser Scotome 
bedurfte es nur ganz ausnahmsweise der von F ö r s t e r 
angegebenen Prüfungsobjecte, in der Regel gelang er 
bereits durch die gewöhnlichen Objecte von 1 Cm. Seite. 

3 * 
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Bei einer besonderen Rücksichtnahme auf die Form 
und Lage der Scotome fand sich in einer auffallenden 
Mehrheit der Alkoholamblyopien, wenigstens der reinen 
Formen derselben, das „pericentrale Scotom," welches 
die macula mehr weniger gleichmässig nach allen Seiten 
hin bei einer wechselnden Ausdehnung von wenigen Gra­
den bis zu 20 f t und selbst darüber zu umschliessen pflegt. 
Innerhalb dieser Grenzen zeigten sieh nun die Farben-
defectc: am häufigsten, wie es bereits F ö r s t e r gefunden 
für Roth und Weiss (welches im Gegensatze zur Schwarz­
empfindung desselben bei absoluten Scotomen, als Grau 
angegeben wurde), oft genug aber auch für Grün, wenn­
gleich meist in kleinerer Ausdehnung. Nur höchst 
selten jedoch fehlte in diesen Scotomen die Blauper-
ception und aus unserer Gesichtsfeldsamnilung konnte 
in keinem Falle auch nur e i n Uebergang in absolute 
Scotome, geschweige denn in Amaurosis ersehen werden. 
Erwähnenswerth ist, dass der Grad der Farbenstörung 
innerhalb des Scotoms keineswegs immer in proportio­
nalem Verhältniss zur Störung des Raumsinnes stand. 

Mit L e b e r und gegen S c h ö n und T r e i t e l müssen 
wir forner behaupten, dass eine andauernde allgemeine 
Farbenblindheit bei der einfachen lntoxicationsambly-
opie vorkommen kann, ohne dass diese deshalb ihren 
benignen Charakter einbüsst. Diese allgemeine Farben­
blindheit betrifft nach unseren Beobachtungen am häu­
figsten das Grün, weit seltener auch das Roth, niemals 
auch das Blau. In vielen Fällen der allgemeinen Grün-
blindheit kam dieselbe einfach dadurch zu Stande, dass 
der Umfang des Scotoms die Grenzen der Grünpercep-
tion (c. 20° bei 1 Cm. Objectseite) überschritt, in an­
deren Fällen dagegen, in welchen dieses Verhältniss 
fehlte, konnte nur angenommen werden, dass unbekannte 
Störungen über die Grenzen des Scotoms hinaus auf die 



37 

angrenzenden Functionsgebiete eingewirkt hatten. — 
Aus einzelnen Krankengeschichten ergab sich die in­
teressante Thatsache, dass mitunter trotz eines nahezu 
vollständigen Rückganges der Amblyopie dennoch die 
mit derselben aufgetretene Farbenblindheit noch fortbe­
stand, eine Beobachtung, die in schlagender Weise gegen 
die aprioristischen Schlüsse S c hön 's vom Raum- auf den 
Farbensinn der peripheren Netzhautparthien spricht. — 
Im Uebrigen zeigten die mit den Amblyopien einher­
gehenden Allgemein — Farbenstörungen trotz wieder­
holter Untersuchungen in den meisten Fällen eine so 
hartnäckige Constanz, dass sie keineswegs immer als 
Aeusserungcn einer vorübergehenden Netzhautübermü­
dung aufgefasst werden konnten. Auf welche Wider­
sprüche wir endlich bei einer Uebertragung der Erreg­
barkeitstheorie S c h ö n ' s auf die Pathogenese der Far­
benscotome stossen, habe ich bereits im physiologischen 
Theile meiner Arbeit in Erwähnung gebracht. 

Der ophthalmoscopische Befund war häufig ein 
negativer, höchstens zeigte sich eine leichte zuweilen 
mehr oder weniger weit in die Peripherie des Augen­
hintergrundes hineinreichende Trübung der inneren Pa-
pillenhälfte und späterhin meist eine Verfärbung der 
temporalen Hälfte. 

In den letzten Jahren hat U h t h o f f 1 ) an einem 
sehr umfangreichen Potatorenmaterial der Charit/ 1 zu 
Berlin diese bekannten ophthalmoscopischen Befunde 
einer erneuten sorgfältigen Prüfung unterzogen und ist 
hierbei zu dem Resultate gekommen, dass die erwähnte 
„Papillentrübung" eine ausserordentlich häufige Er­
scheinung selbst bei intactem Sehvermögen der Pota-

1) W . U h t h o f f , U e b e r die V e r ä n d e r u n g e n d e s A u g e n h i n t e r ­
g r u n d e s in F o l g e v o n A l k o h o l i s n m s . ßor l . k l in . W o c h e n s c h r i t t . 
1884 N o . 25. 
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toren sei, so dass die Verniuthung nahe läge „ob nicht 
ein solcher Befund dem Eintritte einer Intoxications-
amblyopie vorangehe oder auf eine kommende schwerere 
Laesion eines Theiles der Nervenfasern deute." Die in 
späterer Zeit in Erscheinung tretende Papillenabblassung 
erklärt er dagegen als den typischen Ausdruck einer 
partiellen Nervenfaseratrophie, die ihrerseits wiederum 
als die Consecutiverscheinung einer ausnahmslos (zu­
weilen selbst ohne Sehstörung!) vorausgegangenen re­
trobulbären Neuritis zu deuten sei. 

Wir werden auf diese Mittheilungen an anderer 
Stelle zurückkommen. 

Was den Verlauf dieser Processe betrifft, so war 
derselbe nach hiesigen Beobachtungen stets ein chro­
nischer, das Kommen und Gehen ein langsames, all-
mähliges. (Doch sind in der Literatur auch seltene acute 
Fälle dieser Art verzeichnet). — Das Alter unserer Pa­
tienten lag fast ausnahmslos jenseits der 4 0 e r J a h r e ; 
dieselben befanden sich somit in einer Lebensperiodo, 
in welcher die beginnende StoffwechselrotaMation eine 
Ansammlung der toxischen Stoffe begünstigte. Die­
selben abweichenden Verhältnisse des Stoffwechsels er­
klären die verschiedene Prädisposition für diese Er­
krankung, zu deren Entstehung durchschnittlich der 
tägliche Genuss von J / 4 — 1 / 2 Liter Branntwein genügte. 

Die Herabsetzung der Sehschärfe schwankte in 
den vorliegenden Fällen von Vs bis zu V«- Sie blieb 
somit, in Ueberoinstimmung mit dem fast niemals abso­
luten Charakter der Scotome, eine mittlere. — Die Ge­
sichtsfeld- und Farbengrenzen waren niemals eingeengt. 
Die beobachteten Krankheitszustände schwanden meist 
unter passender Behandlung, wie sie gekommen, im 
Laufe von Monaten. 
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Als Beispiel geben wir hier das linke Gesichtsfeld 
eines an Amblyopia potat. laborirenden Mannes. Das 
Bild giebt eine klare Anschauung von dem Verhalten 
des p e r i c e n t r a l o n S c o t o m ' s . (Figur I.) Das rechte 
Gesichtsfeld zeigte ein analoges Bild, nur war das betr. 
Scotom grösser. Die über diese Zustände vorliegenden 
Krankengeschichten waren einander sehr ähnlich. In 
unserem Falle handelte es sich um einen 44jährigen 
Patienten (den pensionirt.cn Schutzmann Th.). Als der­
selbe sich am 31. Jul i 1877 auf der Klinik vorstellte, be­
trug die Herabsetzung der Sehschärfe l t = Vi«, L = Vi2, 
durch eine genaue Gesichtsfeldprüfung wurden zugleich 
beiderseits pericentrale Farbenscotome für Roth und 
Weiss aufgefunden. Das reehtseitigo Scotom übertraf 
das hier abgebildete linksseitige ungefähr um das Vier­
fache. Ueber seine Lebensweise gab Patient an, dass er 
seit vielen Jahren ohne jeden Nachtheil massig geraucht 
hätte, als er sich jedoch seit V 2 J ah r der neuen Gewohn­
heit des Schnapstrinkons ergeben (Vt Liter täglich), da 
seien nach einigen Monaten Sehstörungen aufgetreten, 
welche im Laufe eines viertel Jahres den angegebenen 
Grad erreichten. Das Ophthalmoscop zeigte ein normales 
Bild; und da nach der Schilderung des Patienten der 
Branntweingenuss als ätiologisch wichtig angesprochen 
werden musste, da ferner diese Annahme durch die 
Existenz pericentraler Farben-Scotome bestärkt wurde, 
so musste die Abstinenz von diesem Genussmittel streng­
stens anempfohlen werden. — Das Resultat dieser ein­
fachsten Behandlungsweise war ein frappantes: Als 
Patient sich nach wenigen Tagen am 5. August wieder 
vorstellte, hatte sich zwar das linke Auge auf dem status 
quo erhalten, auf dem schlechteren rechten Auge jedoch 
war die Sehschärfe von Vi 6 bis zu '/ 5 gestiegen und 
gleichzeitig das grosse pericentrale Farbenscotom für 

http://pensionirt.cn
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immer geschwunden. — Bei der nächsten Vorstellung 
am 12. August hatte sich die Sehschärfe auch bereits 
auf dem linken Auge gehoben, sie betrug R = Vs , L = %, 
so dass Patient auch spontan eine merkbare Besserung 
angab. — Auffallend war dieselbe bei der Untersuchung 
am 30. August, wo 

R = S n L : 12' + 6 S n l V 2 

L = Sn L : 12' + 6 Sn 2 
erkannt wurde, während am 11. September bei einer 
Sehschärfe von R — V 2 , L = Vs, auch eine auffällige 
Verkleinerung des linksseitigen Farbenscotom's hervor­
trat. Am 18. September, 7 Wochen nach der ersten 
Vorstellung, konnte bereits von einer relativen Heilung 
gesprochen werden, da auch das linkseitige pericentrale 
Scotom gänzlich geschwunden war und die Sehschärfe 
ca. V2 betrug (Bds: Sn. X X X : 12' + 30 Sn. 1V2 : 10"). 
— Patient war nun mit seinem Zustand derart zufrieden, 
dass er sich für mehrere Monate der Beobachtung ent­
zog. Als er am 24. Februar 1878 wiederkehrte, ergab 
die Prüfung 

R = Sn XII : 12' + 50 Sn V/2 : 10" 
L = Sn X I V : 12' + 50 Sn 1 y2 : 10" 

Die Gesichtsfeldaufzeichnung ergab ein normales 
Bild, die H e i l u n g w a r s o m i t e i n e d e f i n i t i v e . 

Der Patient hat sich, wie ich aus den Kranken-
Journalen ersehe, im Laufe der letzten Jahre noch mehr­
mals der functionellen Prüfung unterzogen, ohne dass 
jemals ein erneutes Verschlimmerungsstadium nachweis­
bar gewesen wäre. Entsprechend der Pathogenese sind 
eben bei gehöriger Abstinenz Rccidive ausgeschlossen. 

II. 
Die T a b a k s a m b l y o p i e , die Schwester der Alko-

holamblyopie, hat die Aufmerksamkeit der Ophthal-
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mologen in weit vollerem Maasse auf sich gelenkt. Es 
muss dieser Umstand um so auffälliger erscheinen, da 
doch die Begleiterscheinungen dieses Intoxications-
zustandes gegenüber dem obigen völlig in den Hinter­
grund treten. Eine übertriebene Beachtung findet die 
Tabaksamblyopie namentlich in England. 

Seitdem man auch in Deutschland den Zustand 
schärfer ins Auge gefasst, hat die Frage nach der Häu­
figkeit seines Vorkommens auf deutschem Boden man­
cherlei Widersprüche erfahren. Da , wie wir es noch 
erörtern wollen, eine ausserordentlich grosse Zahl der 
hierher gehörigen Amblyopien in die Gruppe der ..ge­
mischten Tabaks-Alkoholamblyopien" fällt, so gestaltet 
sich die Statistik wesentlich verschieden, je nachdem 
wir in letzteren den Tabak oder den Alkohol als aetiolo-
gisch wichtiger bevorzugen. Häufig sind diese gemisch­
ten Fälle, bei denen die Tabakwirkung sicherlich eine 
Rollo mitspielt, einfach der Alkoholamblyopie subsum­
i e r t , woraus sich theilweise die scheinbar verschwin­
dende Zahl der Tabaksamblyopien erklärt. Auch auf 
Prof. H i r s c h b e r g ' s Klinik finde ich aus Dr. P u f a h l s 
Statistik über die Jahre 1871—1876 (incl.) unter 18,000 
Patienten 83 Fälle von Alkoholamblyopie und nur 
7 von Tabaksamblyopie, während das folgende J a h r 1877 
bei einer kritischeren Abwägung der „gemischten Fälle" 
seitens Prof. H i r s c h b e r g selbst unter 3200 Kranken 
13 Mal den Alkohol und 9 Mal den Tabak als aetio-
logisch wichtiger aufweist. — Für die Intoxications-
amblyopien überhaupt ergiebt sich aus dieser Gesammt-
statistik über die Jahre 1871—1877 eine Häufigkeit von 
0,6 Proc. (unter 21,200 Kranken 112 Fälle). In der Sta­
tistik Dr. U h t h o f f ' s ' ) über 10,000 Fälle der Prof. 

1) J a h r e s b e r i c h t der Prof. S c h o e l e r s c h e n A u g e n k l i n i k 1880. 
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1) P r a c k t rea t i s e , 4 ed . p. 10G5. 
2) N o u v . r e c h e r c h e s . A n n a l . d'ocul. L I I I u n d L ' u n i o n m e d . 54. 
Ü) U e b e r d e n s c h ä d l i c h e n E in f lus s d e s T a b a k r a u c h e n s auf 

d a s S e h v e r m ö g e n , J a h r e s b e r i c h t d. s c h l e s . G e s e l l s c h . 1868 u n d 
B e z i e h u n g e n der A l l g e m e i n l e i d e n zu d e n K r a n k h e i t e n d e s 

S e h o r g a n s , G r ä f e u. S a e m i s c h , V I I , 1, p . 202. 
4) G r a e f e u. S a e m i s c h , A u g e n h e i l k u n d e V, 2. 

S c h o e l e r s e h e n Klinik finden sich allerdings wieder 
unter 113 Amblyopien 34 durch Alkohol, 27 durch Al­
kohol und Nicotin und nur 5 durch Tabak allein be­
dingt. Wiewol somit unsere statistischen Zusammen­
stellungen durch die schwierige Bourtheilung der ge­
mischten Fälle an Beweiskraft einbüssen, so scheint 
aus ihnen doch immerhin hervorzugehen, dass , wenn 
zwar der Tabakseinfluss ein unverkennbarer ist, so doch 
wenigstens in dem gewöhnlichen Leben der niederen 
Stände Nord-Deutschlands, die vorzugsweise das poli­
klinische Beobachtungsmaterial bilden, der Alkohol als 
aetiologisch bedeutsamer hervortritt. 

Der erste nennenswerthe Beobachter der Tabaks-
amblyologie war M a c k e n z i e 1 ) , ihm folgten S i c h e l 2 ) , 
W o r d s w o r t h , H u t c h i n s o n und in Deutschland beson­
ders F ö r s t e r 3 ) nach. 

Wiewol nun durch die Arbeiten dieser Autoren der 
aetiologische Zusammenhang mit übermässigem Tabak­
genuss unzweifelhaft erwiesen- ist, so gelang doch eine 
differenzial-diagnostische Abgrenzung der Tabaks- von 
der Alkoholamblyopie selbst auf dem Wege der mo­
dernen Gesichtsfeldprüfung bis hierzu nicht. So analog 
der ganze Verlauf, so gleichartig erseheinen eben auch 
die Resultate der functionellen Prüfung und wir müssen 
im Allgemeinen wol dem Ausspruche L e b e r ' s 4 ) zu­
stimmen: „Die Form der Sehstörung und der ophthal-
moscopische Befund, die centralen Scotome und die par-
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tielle Sehnervenverfärbung stimmen mit denen der Al­
koholamblyopie überein." 

Nur scheint uns, wenn wir die grosse Reihe sorg­
fältiger Gesichtsfeldaufzeichnungen überblicken, bei der 
reinen Tabaksamblyopie die Häufigkeit des „paracen­
tralen" Scotoms, jenes länglichen vom Fixirpunkt zum 
blinden Fleck und über denselben hinaus hinziehenden 
Farbendefectes, (gegenüber der in gleicher Häufigkeit 
vorwiegenden Form des „pericentralen" Scotoms bei 
reiner Alkoholamblyopie) eine so auffällige, dass wir in 
diesem Umstände mehr als eine Zufälligkeit annehmen 
zu können glaubten. Neuerdings hat auch Dr. L a -
s i n s k i 1 ) auf die Häufigkeit des paracentralen Scotoms 
bei übermässigem Tabakgenuss hingewiesen. Dasselbe 
soll nach ihm immer in dor Weise entstehen, dass sich 
zunächst um den Fixirpunkt und Mariotteschen Fleck 
isolirte Scotome bilden, die sich später zu eiförmiger 
Gestalt vereinigen. Ebenso scheint uns der Grad der 
Farbenstörungen hier Abweichungen zu bieten. W ä h ­
rend wir nämlich innerhalb des (meist pericentralen) 
Scotoms der Alkoholamblyopie einen Verlust für Roth 
und Weiss , seltener auch für Grün und nur höchst 
ausnahmsweise für Blau nachweisen konnten, findet 
sich im vorliegenden (meist paracentralen) Scotom der 
Tabaksamblyopie diese Steigerung bis zu theilweisem 
Blauverlust, bei welcher das Blau-Scotom als Mal inner­
halb des Roth - Grün - Scotoms liegt, keineswegs selten. 
In direktem Gegensatze zu dieser „intensiveren" Störung 
innerhalb des Scotoms erreicht die zuweilen hinzu­
kommende „allgemeine Farbenblindheit" bei der Tabaks­
amblyopie-für gewöhnlich einen geringeren Grad als bei 

1) D r . L a s i n s k i . (S. B e r i c h t über d ie a u g e n ä r z t l . Sec t . d. I V 
p o l n i s c h . N a t u r f o r s c h e r - u n d A e r z t e - V e r s a m m l u n g z u P o s e n 1884, 
m i t g e t h e i l t d u r c h Dr . v . K e p i n s k i i m Centra ib la t t f. p. A. 1884). 
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der Alkoholamblyopie. Daselbst sahen wir eine über 
das ganze Gesichtsfeld ausgedehnte Grünblindheit, unter 
Umständen auch eine Rothblindhcit auftreten, hier da­
gegen konnte nach dem vorliegenden Beobachtungs­
material nur hin und wieder die erstere Allgemein­
störung aufgefunden werden. Vielleicht erklärt sich 
dieses abweichende Verhalten aus dem für gewöhnlich 
grösseren Umfange des mit Vorliebe den Alkoholam-
blyopien vergesellschafteten pericentralen Scotoms, wel­
ches als Ausdruck einer „extensiveren" Störung auch 
eine weitergehende schädliche Wirkung auf die Nach-
bartheilc auszuüben vermag. 

Wenn ein paracentrales Scotom vorliegt, so bedingt 
es die Form und Lage desselben, dass bei sonst nor­
malem Gesichtsfeld „das restirende Farbenfeld des Grün 
in eine halbmondförmige Figur verwandelt wird, wel­
che medialwärts vom Fixirpunkt liegt, denselben aber 
mit ihren Hörnern umgreift." ( H i r s c h b e r g ) . Eine 
analoge Configuration erfährt bei allgemeiner Grün­
blindheit das rothe Farbenfeld. 

Da auch die (meist paracentralen) Farbenscotomc 
der Tabaksamblyopie fast niemals in absolute über­
gehen, so war die Herabsetzung der Sehschärfe auch 
hier eine mittlere und schwankte in den verschiedenen 
Krankheitsfällen zwischen 7:j und y3 0, immerhin jedoch 
war sie erheblich genug, um das Lesen feinerer, mit­
unter selbst mittlerer und gröberer Schriftproben un­
möglich zu machen. In dem Grade der Störungen des 
Raum- und Farbensinnes zeigte sich auch hier (ebenso 
wie bei der Alkoholamblyopie) keineswegs immer ein 
proportionales Verhäitniss. Die genannten Störungen 
zeigten sich häufig auf beiden Augen in nahezu gleicher 
Weise, wiewol auch wesentliche Differenzen keines­
wegs zu den Seltenheiten gehörten. 
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Der Verlauf dieser Erkrankungen stimmte im We­
sentlichen mit dem der Alkoholamblyopie überein, nur 
bezeichnen ihn sämmtliche Autoren als einen ausnahms­
los chronischen. Der plötzliche colossale Missbrauch, 
welcher nach der Angabe L e b e r ' s zu acuten Alkohol-
amblyopien führt, ist hier eben ausgeschlossen. Durch­
schnittlich war die Entwicklung in 2—3 Monaten er­
folgt. Fast ausschliesslich befiel die Krankheit das 
vorgerücktere Mannesalter; die Patienten befanden sich 
in der Mitte der 40" r, oft auch bereits im Anfang der 
50"', J a h r e , ein Umstand, der vielleicht durch ein ab­
nehmendes Eliminationsvermögen des Organismus in 
dieser Altersstufe erklärt werden kann. Die vielfach 
aetiologisch beschuldigten Verdauungsstörungen mögen 
in demselben Sinne als eliminationsvermindernde Factore 
mitwirken, ihrerseits aber wieder in dem Tabaksmiss­
brauch ihren Ursprung nehmen, so dass ein circulus vi-
tiosus unvermeidlich wird. Dasselbe gilt für den Alkohol. 
Der jüngste Patient (ein einzig dastehender Fall) war 
erst 26 Jahre alt , hatte aber auch unter ausnahms-
weisen Verhältnissen gelebt: Als Cigarrenarbeiter be­
wegte er sich in einer tabakgeschwängerten Atmosphäre, 
rauchte ausserdem 10 starke Cigarren täglich und setzte 
endlich die Lebhaftigkeit des Stoffwechsels durch den 
täglichen Genuss von V 4 Liter Branntwein herab. Wie 
es in diesen Zuständen oft geschieht, liess sich bereits 
nach wenigen Tagen der Abstinenz eine Besserung nach­
weisen. — Ueberhaupt waren die wenigen vor dem 
40. Jahre auftretenden Amblyopien meist keine ganz 
reinen, durch eine einzige Intoxicationswirkung herbei­
geführten Zustände. Das älteste Individuum unserer 
Beobachtung war ein Landmann (H.) von 59 Jahren, 
welcher 7 4 Pfd. täglich (1 Centner pro anno) verrauchte. 
Nach 4 Wochen der Abstinenz war das typische para-
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centrale Scotom bereits derart geschrumpft, dass dessen 
Nachweis erst durch verkleinerte Objecto von 5 Mm. 
Seite gelang. 

Ich gebe hier die Gesichtsfeldaufzeichnung bei der 
ersten Vorstellung. Dieselbe giebt uns eine klare An­
schauung sowohl von dem paracentralen Scotom als 
auch von der Umwandlung des grünen Farbenfeldes in 
die „Halbmondfigur". — Links ähnliches Bild. (Fig. H). 

Das zur Herbeiführung dieser Zustände erforder­
liche Quantum Tabak wechselte bei den einzelnen Pa­
tienten wesentlich. Interessante Untersuchungen hat 
nach dieser Richtung hin Prof. H i r s c h b e r g 1 ) ange­
stellt , welcher, unterstützt von dem Herrn Redacteur 
der „deutschen Tabakszeitung" Dr. L e w i n s t e i n , den 
sämmtlichen in- und ausländischen Tabaksverbrauch 
auf die 42 Millionen Seelen des deutschen Reiches ver­
rechnete und dabei einen Verbrauch von 2,4—3 Pfd. 
Tabak jährlich pro Kopf, 7,5—10 Pfd. für jeden männ­
lichen (von 20 J a h r ab gerechnet) Erwachsenen, circa 
12 Pfd. für jeden Raucher fand. Wenn nun J. S i c h e l 
auf Grund seiner verdienstvollen Forschungen angiebt, 
dass nur wenige Menschen mehr als 14'/2 Pfd. Tabak 
pro anno vertrügen, so ist die deutsche Nation nach 
H i r s c h b e r g ' s Rechnung dieser Maximaldosis bereits 
nahe gerückt. 

Nach den anamnestischen Daten der auf Prof. 
H i r s c h b e r g ' s Klinik beobachteten Fälle wurde hier 
das Zustandekommen von Tabaksamblyopien durch ein 
Quantum von 20 ü . (schwerer Cigarren) bis zu 1 Cent­
ner Tabak pro anno bewerkstelligt. Die für die einzel­
nen Fälle erhebliche Differenz dürfte sich abgesehn von 

1) Ueber Tabaksamblyopie und verwandte Zustande. Deut­
sche Zeitschr. für pract. Med. 1878. 
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der individuellen Disposition aus dem wechselnden Nico­
tingehalte der einzelnen Tabaksarten erklären, da dieser 
doch wenn auch nicht den einzigen so doch den wesent­
lichsten Factor für die Pathogenese dieser Zustände 
abgiebt. Nach Orfila enthält nämlich der Tabak aus 
der Havanna 2,0, der aus Maryland 2,3, der aus Vir-
ginien 6,9, der aus dem Eisass 3,2 und der aus dem 
Departement du Nord 6,6 Proc. Nicotin. — Aehnliche 
Betrachtungen Hessen sich über die Alkoholwirkung 
anstellen. 

Um schliesslich nochmals auf die Gesichtsfeld­
beschaffenheit des besprochenen Krankheitszustandes 
zurückzukommen, konnte hier ebenso wenig als bei 
der Alkoholamblyopie jemals eine Einschränkung der 
Gesichtsfeld- resp. restirenden Farbengrenzen constatirt 
werden, wie sich der Verlauf überhaupt so eng dem 
der ersterwähnten Krankheitsgruppe anschliesst, dass 
wir die Mittheilung einer genaueren Krankheitsge­
schichte hier übergehen können. 

Die Lichtsinnuntersuchung ergiebt hier wie bei 
allen anderen Intoxicationsamblyopien eine geringe 
„Reizschwelle" und (nach B j e r r u m ' s Angaben) eine 
stark vergrösserte „Unterschiedschwelle". 

Den bisher besprochenen beiden Hauptgruppen der 
„reinen" Intoxicationsamblyopien schliesst sich eine 
ansehnliche Zahl der „gemischten" Amblyopien an. 
Die von amblyopischen Zuständen betroffenen Patien­
ten sind eben ausserordentlich häufig beiden toxischen 
Wirkungen ausgesetzt, zumal übertriebener Alkoholge­
nuss oft genug mit übertriebenem Tabakgenuss Hand 
in Hand geht. Die Frage, welcher Art wohl das Ver­
hältniss der toxischen Wirkungen zu einander sein 
möge und welcherlei Störungen aus denselben resul-
tirten, fand keine ganz einheitliche Erwiderung: Die 
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Mehrzahl der Autoren nahm eine aus der Summation 
beider Einflüsse hervorgehende potenzirte Störung an, 
während Andere, wie H u t c h i n s o n geradezu an eine 
Gegenwirkung, eine Subtraction beider Wirkungen 
dachten. Unzweifelhaft ist die erstere, augenblicklich 
allgemein acceptirte Annahme die sachgemässe. In 
vielen Fällen zeigen die dieser Gruppe angehörigen 
Gesichtsfeldzeichnungen allerdings nichts Auffälliges, in 
anderen dagegen ist sowohl in der Ausdehnung der 
betr. Scotome, als auch in dem höheren Grade der 
gemeinsamen qualitativen Störung eine gewisse Sum­
mation unverkennbar. — Erwähnen möchte ich auch 
eines mitunter von uns beobachteten höchst zierliehen 
Gesichtsfeldbildes, welches gleichsam den Charakter 
beider Intoxicationswirkungen demonstrirte, indem sich 
hier, umschlossen von einem grösseren pericentralen 
Scotom ein abweichender Bezirk der Farbenstörung 
nachweisen Hess, welcher den Grenzen eines paracen­
tralen Scotoms entsprach. Meist fehlte innerhalb des 
ersteren die Roth- und Grün-, innerhalb des letzteren auch 
die Blauempfindung. Wenn wir uns an die Häufigkeit 
des pericentralen Scotoms bei der Alkohol- und des para­
centralen bei der Tabaksamblyopie erinnern, so scheinen 
sich auf derartigen gemischten Scotomen gleichsam die 
beiden toxischen Einzelwirkungen abzuzeichnen. Ein 
differenzial - diagnostischer Wer th (wie es mir früher 
wahrscheinlich schien) lässt sich übrigens für diese ver­
einzelten Befunde keineswegs beanspruchen. 

Das vorliegende Bild (Fig. III) zeigt einen derarti­
gen Befund bei der A m b l y o p i a n i c o t i a n o - s p i r i -
t u o s a . Neben dem eigenthümlichen Scotom zeigte sich 
in unserem Falle allgemeine Grünblindheit. Der link-
seitige Gesichtsfeldbefund war ein ganz ähnlicher. Als 
der,52 jährige Patient (Gastwirth 0 ) sich am 20 Nov. 
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1877 vorstellte, war er berauscht und gab die Gewohn­
heit eines übermässigen Wermuthgenusses zu. Geraucht 
hatte er wenig, dagegen y 4 Pf. Tabak täglich geschnupft 
(d. h. 1 Centner pro anno, 5—8 Mal mehr als der Durch­
schnittsmensch). Eine neben der Alkoholwirkung ein­
hergehende Nicotinwirkung konnte somit angenommen 
werden, wiewohl es zuzugeben ist, dass die durch den 
continuirlichen Reiz verdickte Nasenschleimhaut der 
Schnupfer sich für die Resorption weniger eignet. Die 
Herabsetzung der Sehschärfe betrug R = y 3 0 , L = Vis . 
Nachdem dem Patienten dringend die Abstinenz von 
beiden Genussmitteln angerathen war, begab er sich in 
seinen entfernteren Heimathsort zurück und berichtete 
später über sein Wohlbefinden. 

Gleich dem S c h n u p f t a b a k scheint, wie es ja a 
priori einleuchtet, auch der K a u t a b a k eine analoge 
Wirkung auf das Sehorgan auszuüben. In neuerer 
Zeit ha t Dr. A y r e s 1 ) in Cincinnati eine derartige Beo­
bachtung veröffentlicht. 

Eine grosse Reihe der „gemischten" Zustände konnte 
übrigens auch in ihrem weiteren Verlaufe sorgfältig 
beobachtet werden und stimmte derselbe mit dem der 

- „reinen" Zustände überein. Die Prognose war, wie es 
bereits H u t c h i n s o n für die Tabaksamblyopien ange­
geben, eine durchaus günstige. Die meisten Verzeich­
nungen über einen ungünstigen Verlauf mit gleichzeitiger 
totaler Papillenverfärbung können, wie es mit Recht 
betont worden ist, schon desshalb nicht maassgebend 
sein, weil sie nicht nach den Regeln der heutigen Ge­
sichtsfeldprüfung controlirt worden sind. 

Wir müssen uns im Allgemeinen T r e i t e l anschlies-
sen, wenn er die besprochenen Intoxicationsamblyopien 

1) The Cincinnati Lancet and Clinic, 11. Februar 1882. 
4 
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überhaupt (die reinen wie die gemischten Fälle) in zwei 
Erkrankungsgruppen sondert. Bei der einen, welche 
man auch als erstes Erkrankungsstadium bezeichnen 
könnte, ist der von H o r n e r und S c h ö n als pathognomo-
nisch hingestellte (von letzterem durch die Ermüdungs­
theorie erklärte) Wechsel der Erscheinungen in den ein­
zelnen iünctionellen Prüfungen zuzugeben, sowol in Be­
zug auf das Verhalten der Scotome wie auf das der Allge-
mcinfarbenblindheit, die hier übrigens nur die Grünper-
ception betrifft *). Es hängt vielleicht mit der Lebensweise 
der südlicheren Bevölkerungsklassen zusammen, dass 
H o r n e r 1 ) und S c h ö n nur derartige unbeständige Bilder 
als Typen der gutartigen Intoxicationsamblyopien gese­
hen haben. — In einer zweiten Krankheitsgruppe, einem 
weiteren Stadium derselben Krankheit , erklären sich 
die Erscheinungen mehr in Permanenz, wiederholte 
Untersuchungen ergeben ein constantes Resultat, bis 
auch aus diesem Stadium bei geeigneter Behandlung, 
wenngleich langsamer, oft genug Heilung hervorgeht. 
— Wenn wir aber auch die Annahmen dieser beiden 
Intensitätsgrade mit T r e i t e 1 als berechtigt betrachten, 
so können wir doch auf Grund vielfacher g e g e n t e i l i ­
ger Beobachtungen keineswegs seine mit S c h ö n über­
einstimmende Auffassung aeeeptiren, dass in dem letz­
teren Stadium die Prognose eine sehr trübe würde oder 

*) A n m e r k . : D a d i e s e r W e c h s e l n u r i n d e m I n t e n s i t ä t s ­
g r a d e der S t ö r u n g e n hervortr i t t , i m m e r aber i n n e r h a l b der Gren­
z e n d e s b e s c h r i e b e n e n K r a n k h e i t s t y p u s l i e g t , so k a n n er z u V e r ­
w e c h s e l u n g e n m i t h y s t e r i s c h e n A m b l y o p i e n ( w o v o r s c h o n das 
G e s c h l e c h t schütz t ! n i e m a l s führen . A b g e s e h e n d a v o n , d a s s h ier 
bei der p s y c h i s c h e n M i t w i r k u n g der P a t h o g e n e s e d ie W e c h s e l e r ­
s c h e i n u n g e n w e i t r a p i d e r e s ind , e n t b e h r e n d i e s e l b e n a u c h j e d e s 
K r a n k h e i t s t y p u s , betref fen bald d ie P e r i p h e r i e u n d ba ld d a s Cen-
t r u m in w i d e r s p r e c h e n d e r W e i s e u n d w e c h s e l n n i c h t s e l t e n m i t 
v ö l l i g i n t a e t e r F u n c t i o n s w i r k u n g . — 

1) Correspondenzb l . f. S c h w e i z e r A e r z t e , 1878, Nr . 13. 
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gar bereits eine andauernde allgemeine Grünblindheit 
die beginnende Atrophie andeute. 

Wir selbst konnten auf Grund zahlreicher Ge­
sichtsfeldaufnahmen für gewöhnlich nur Heilungen, in 
den schlimmsten Fällen ein Stehenbleiben auf dem status 
quo constatiren. Da ich bis zum Jahre 1878 aus einer 
Statistik über 112 Fälle auch nicht einen Uebergang 
auch nur in ein „absolutes Scotom" ersehen konnte, 
so schien mir damals selbst eine derartige Höhe der 
Krankheitsentwicklung zweifelhaft, Nachdem ich je­
doch im Jahre 1882 einen derartigen Fall bei Nicotin­
amblyopie auf Prof. S c h o e l e r ' s Klinik gesehen, muss 
ich die Möglichkeit dieses Ausganges für höchst seltene 
Ausnahmsfälle zugeben. Sobald ein derartiger Ent­
wicklungsgrad vorliegt, wird die Prognose, wie es be­
reits L e b e r angegeben, für eine wesentliche Besserung 
schlecht, wiewohl eine solche selbst aus diesem höchst 
seltenen Endstadium heraus beobachtet worden i s t l ) . 
Dagegen erscheint der bereits von älteren Autoren an­
gegebene Uebergang in Atrophie mehr traditionell 
als faktisch erwiesen, ja selbst die gewichtige Beo­
bachtung A. v. G r a e f e ' s von einem hierselbst vom 
Centrum zur Peripherie hin erfolgenden Abstorben der 
Functionen ist wenig beweisend (Neuritis retrobulbaris?), 
da sie aus einer der vervollkommneten Gesichtsfeld­
prüfung entrückten Zeit stammt. Ebenso wenig können 
die Diagnosen vom ophthalmoscopischen Bilde aus 
( L e b e r 2 ) , U h t h o f f in seiner erwähnten Statistik) An­
erkennung beanspruchen. Wenn wir endlich auch den 
einen Fall S c h ö n ' s , auf welchen derselbe Alles auf-

1) Dr. ß . R a m p o l d i . „TJeber T a b a k s a m b l y o p i e " , A n n a l i di 
O t t a l m o l o g i a d e l Prof. Q u a g l i n o 1885, faso. 2 . 

2) G r a e f e u n d S a e m i s c h , V, p . 884. 

4 * 
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baut, aeceptiren, so prägt doch die ganz ungewöhnliche 
Seltenheit derartiger Fälle denselben weit mehr den 
Charakter zufälliger Complicationen auf. — Es scheint 
diese irrthümliche Ueberschätzung wenigstens betreffs 
der Tabakswirkung namentlich von den englischen 
Autoren, welche sich seit M a c k e n z i e am lebhaftesten 
mit dieser Frage beschäftigten und gradezu von einer 
Tabaeco-Amaurosis sprachen, nach Deutschland über­
tragen worden zu sein. Wenn wir uns in der Literatur 
der Engländer umsehen, so bemerken wir indessen, 
dass auch hier der aetiologische Einfluss des Tabaks 
einer immer milderen Beurtheilung Platz macht : den 
rigorosen Beschuldigungen B a d e r s 1 ) schliessen sich 
weit vorsichtiger S o e l b e r g - W e l l s und C a r t e r an 
und J. H u t c h i n s o n , der verdienstvollste englische 
Forscher auf diesem Gebiete, welcher durch ophthalmo-
scopische Bilder getäuscht, zunächst den Ausgang in 
Atrophie annahm 2 ) , musste auf Grund späterer Nach­
prüfungen gestehen 3 ) , dass der weitere, jahrelange Ver­
lauf trotz der Sehnervenverfärbung ein sehr günstiger 
gewesen war. Unter 64 Fällen beobachtete er in 7 5 % 
Heilung, in einigen Fällen Stillstand und in ebenso 
wenigen unter dem fortdauernden Einflüsse der Tabaks­
wirkung eine gewisse Verschlimmerung, während unter 
seiner Beobachtung keine Erblindung eintrat. 5 Fälle 
sollen allerdings bereits vollkommen blind in Behand­
lung gekommen und in demselben Zustande verblieben 
sein, doch dürften dieselben, da ihre Entwicklung ün-

1) T h e n a t u r a l a n d m o r b i d c h a n g e s of t h e h u m a n e y e , 
L o n d o n 1868. 

2) L o n d o n H o s p . E e p . 1864, T r a n s a o t o f t h e R o y n l m e d . 
chir. s o c i e t y 1867. o p h t h . H o s p . R e p . V I I , 1871. 

3) Ophth . H o s p . R e p . V I I I , 3 . 1876. 
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beobachtet blieb, durchaus hinfällig erscheinen. — Auch 
N e t t l e s h i p 1 ) sah nur Ausgänge in Heilung. 

Um schliesslich die physiologisch interessante 
Frage nach der Entstehungsart der für alle Intoxications­
amblyopien pathognomonischen Farben-Scotome zu be­
rühren, kann dieselbe trotz manchen für das Verständ-
niss derselben beachtenswerthen Beitrages der letzten 
Jahre auch heute noch nicht voll beantwortet werden. — 
Wie wenig das Wesen dieser Scotome durch die Auf­
fassung S c h ö n ' s erklärt wird, ist bereits besprochen 
worden. An einen ursächlichen Sitz der Krankhei ts­
quelle in der Centrairegion der Sehnerven, wie es in 
neuester Zeit wieder Dr. Ole B u l l 2 ) , und zum Theil 
auch Dr. B e r g m e i s t e r s ) , für wahrscheinlich erklären, 
kann gleichfalls nicht gedacht werden, da die beschrie­
benen Scotome sonst an identischen Stellen der beider­
seitigen Gesichtsfelder liegen müssten. Legt man je­
doch die Gesichtsfeldzeichnungen beider Augen so 
aufeinander, dass die beiden Fixirpunkte, die beiden 
verticalen und horizontalen Trennungslinien auf ein­
ander fallen, so gelangen namentlich die paracentralen 
Scotome nicht zur Deckung, wie dies durch F ö r s t e r 
und H i r s c h b e r g gegenüber D o r n b l ü t h mit Recht 
betont worden ist. Der Sitz des Leidens ist somit mit 
grosser Wahrscheinlichkeit in der Peripherie (nach 
F ö r s t e r im Sehnerven, nach H i r s c h b e r g in den 
anatomisch gleich formirten Theilen der beiden Netz­
häute) zu suchen. Die von H i r s c h b e r g für die Ta­
baksamblyopie gelieferte, dem theoretischen Verständ-

1) M e d . T i m e s a n d G a z e t t e , 20. Oct. 1877. 

2) v . Gr. A r c h . f. 0 . X X I X , 3. 

3) Dr. B e r g m e i s t e r . „TJeber I n t o x i c a t i o n s a m b l y o p i e " , 
W i e n e r m e d . B l a t t e r 1886, N o . 5 - 8 . 
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nisse recht gefällige Definition lautet: „das Nicotin 
contrahirt die glatten Muskelfasern und verengt die 
kleineren Arterien. Die Gegend des Tabaksscotoms — 
vom Fixirpunkte zum blinden Fleck — wird aber von 
1—2 sehr feinen Arterienästchen versorgt (art. median, 
re t ) . Bei gleichem Contraktionsgrade werden sehr feine 
Arterien eher zur Ischaemie ihres Gebietes Anlass geben. 
Wenn die vorübergehende Ischaemie sich häufig wie­
derholt, können schliesslich dauernde Störungen bewirkt 
werden. 

Bei dem Verlangen nach einer streng anatomischen 
Lösung dieser Frage war es zuerst L e b e r , der einen 
neuen Weg einschlug, indem er die besprochenen Krank-
heitszustände mit denen der retrobulbären Neuritis iden-
tificirtc. Vereinzelte bei letzterer Krankheit gelieferte 
Sectionsbefunde schienen dieser Deutung günstig und 
auf sie gestützt haben während der letzten Jahre 
S a m e l s o h n und U h t h o f f eine allgemeine Beachtung 
der neuen Auffassung zugewandt. Wir werden auf die­
selbe bei Besprechung der retrobulbären Neuritis ein­
gehender zurückkommen. 

III. 

Die Forschungen der Neuzeit haben ausser den be­
sprochenen noch eine w e i t e r e R e i h e t o x i s c h e r W i r ­
k u n g e n aufgedeckt, welche in direkt nachweisbarer 
Weise das Zustandekommen von Amblyopien beein­
flussen. In den Vordergrund der klinischen Erscheinung 
tritt auch hier das „Farbenscotom". 

Die schon von älteren Autoren mehrfach erwähnten 
B l e i a m b l y o p i e n haben sich allerdings unter der 
Feuerprobe des Ophthalmoscops und der feineren Ge-
sichtsfcidprüi'ung meist als Neuritiden (auch als Neurit. 
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retrobulb. peripher.) herausgestellt 1 ), dafür aber ist die 
vorliegende Erkrankungsgruppe besonders durch die 
Beobachtungen über das C h i n i n und die Arzneistoffe 
unserer antiseptischen Aera wesentlich erweitert wor­
den. — Der Erste, welcher als Ursache der unter der 
schleunigen Elimination des Alkaloids schnell vorüber­
gehenden Chininamblyopien das Centralscotom nach­
wies, war J o d k o 2 ) in Warschau. Seine Beobachtung 
wurde hauptsächlich durch die amerikanischen Aerzte 3 ) , 
welche selbst Steigerungen zu voller Chininblindhoit 
mit nur unvollständiger Rückbildung beobachtet haben, 
erweitert. Analoge Wirkungen sahen sie auch nach 
starken Gaben von S a l i c y l s ä u r e . Ferner beobach­
tete Prof. H i r s c h b e r g 4 ) eine durch centrale Far-
benscotome bedingte Amblyopie, die sich unter dem 
J o d o f o r m v o r b a n d e entwickelt hatte und bei Ent­
fernung desselben schnell schwand. — Die Beeinflus­
sung des Sehorgans durch C a r b o l s ä u r c hat Dr. N i e -
d e n 5 ) , durch B r o m k a l i u m Dr. R u e b e U ) nachgewie­
sen (durch Abstinenz heilbare Amaurose). — Es fallen 
in diese Krankheitsgruppe schliesslich zwei Fälle von 
M o r p h i u m a m b l y o p i e , welche von Prof. H i r s c h -
b e r g beobachtet, von Dr. L e v i n s t e i n 7 ) veröffentlicht 
worden sind. (Analoge Wirkungen wurden bei exces-
sivem O p i u m - und H a s c h i s c h g e n u s s gesehen.) 

1) H i r s c h b e r g . „ U e b e r B l e i a m b l y o p i e " , B e r l i n , k l i n i s c h e 
W o c h e n s c h r . 1883, No . 35 u n d Dr. S t o o d „zur P a t h o l o g i e der A i n -
b lyop . sa turn ," Gr. Arch . X X X , 3. 

2) Oentralbl . t. A., März 1878. 

3) H . K n a p p , G e s e l l s c h a f t zu H e i d e l b e r g 1881, (A. f. A. X 
u n d XI . ) A u c h P e n a , la O f t a l m o l o g i a Prat i ca , J a n u a r 1883. 

4) Centralbl . f. A., März 1882. 

5) Ber l . k l in . W o c h e n s c h r . 1882, N o . 49. 

6) Centralbl . f. A. 1S84, October . 

7) D i s s e r t a t i o n , Ber l in , 1883. 
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Dr. O. B e r g m e i s t e r 1 ) in Wien, der neueste Autor 
„über Intoxicationsamblyopie", rechnet hierher noch die 
Einwirkungen des S a n t o n i n , der O s m i u m s ä u r e , der 
S c h w e f e l k o h l e n s t o f f - und C h l o r s c h w e f e l v e r ­
g i f t u n g und in etwas gezwungener Weise — des 
S c h l a n g e n b i s s e s (Amaurosen). 

IV. 
Doch nicht nur von Aussen her in den Körper 

importirte Stoffe, sondern auch die aus den Stoff­
wechselabnormitäten des Körpers selbst hervorgehenden 
o r g a n i s c h - p a t h o l o g i s c h e n P r o d u k t e vermögen 
Amblyopien ganz analogen Charakters zu verursachen. — 
In meiner Arbeit vom Jahre 1878 habe ich die Ver-
muthung ausgesprochen, dass auch diese namentlich 
bei D i a b e t e s u n d U r a e m i e beobachteten Krank-
heitszustände im Farbenscotom ihre Begründung finden 
würden. Diese Vermuthung ha t sich inzwischen, wäh­
rend über die uraemische Amblyopie noch immer ge­
naue Aufzeichnungen fehlen, wenigstens für die dia­
betische vollkommen bestätigt. Die in der neuesten 
Literatur verzeichneten, nach den Regeln der modernen 
Gesichtsfelduntersuchung beobachteten Fälle von B r e s -
g e n 2 ) , H i r s c h b e r g 3 ) , G u t m a n n 4 ) und den englischen 
Autoren haben hier einen den bekannten Intoxications-
amblyopien analogen Gesichtsfeldbefund constatirt. Das 
Farbenscotom war häufiger in pericentraler Form vertreten. 

Mir selbst wurde bereits im Sommer 1878 bald 
nach Abfassung meiner Dissertationsschrift ein Fal l 
der besprochenen Art durch Dr. U h t h o f f auf Prot. 

1) W i e n e r m e d i c i n . B lä t t er , 1886, N o . 5—8. 

2) B r e s g e n , Centralbl . f. A . 1881. 

3) H i r s c h b e r g , dase lbs t , J u l i 1882. 

4) D r . G. G u t m a n n , Centralbl . f. A., Oct. 1883. 
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S c h o e l e r ' s Klinik demonstrirt. Derselbe (nicht weiter 
veröffentlicht!) betraf einen 62jähr. Landmann (H. T. aus 
Eichenfelde), welcher seit Anfang dess. J. neben grosser 
Mattigkeit und Abmagerung seines Körpers eine sehr 
vermehrte Urinausscheidung und ein steigendes Durst­
gefühl bemerkt haben wollte. Zu diesen bekannten 
diabetischen Symptomen hatte sich im Februar eine 
allmählig zunehmende Verschlimmerung des Sehver­
mögens gesellt. Nachdem durch die Untersuchung des 
Urins ein reichlicher Zuckergehalt constatirt worden 
war und die ophthalmoskopische Untersuchung ein 
negatives Resultat ergeben hatte, zeigte die functionelle 
Prüfung die Sehschärfe beiderseits derart herabgesetzt, 
dass Patient auf 12' nur die Finger erkennen, und in der 
Nähe Sn. X X mühsam mit + 9 lesen konnte. Als Ursache 
hierfür Hessen sich beiderseits pericentrale Farbenscotome 
für Roth und Grün nachweisen, rechts in einem Um­
fange von c. 15°, links von c. 20°. Die Gesichtsfeld-
und sämmtliche Farbenkreise verhielten sich normal. 

Einen Fal l von besonderer Intensität und Rapidi-
tät, in welchem eine potenzirte Wirkung zweier Agen-
tien angenommen werden kann, hat T r e i t e l beobachtet. 
Es nahm hier bei einem ausgesprochenen Potator, der 
zudem an Diabetes erkrankt -war, der mittlere Theil 
des Farbenscotoms den absoluten Charakter an. 

Es scheint auch, dass Diabeteskranke den be­
kannten zu Amblyopien führenden Intoxicationswirkun-
gen gegenüber besonders widerstandslos sind. Wenig­
stens haben die englischen Autoren 1 ) vorzugsweise die-
jenigen Diabeteskranken an centralen Amblyopien er­
kranken gesehn, die gleichzeitig Raucher waren. 

1) A, S t a n f o r d - M o r t o n , "W. E d m u n d s u. J . B . L a w -
f o r d , "W. L a n z , t r a n s a c t i o n s of t h e o p h t h a l m o l o g i c a l s o c i e t y 
1882/83, L o n d o n 1884. 
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Einer im Anschluss an eine I n t e r m i t t e n s auf­
tretenden Amblyopie hat meines Wissens zuerst Dr. 
U h t h o f f 1 ) Erwähnung gethan. Nach dem dritten An­
falle der am 6. März 1878 erkrankten 35 jährigen Pa­
tientin (Frau F . S.) bemerkte dieselbe eine Verschlim­
merung ihres linkseitigen Sehvermögens, welche in den 
ersten Tagen zunehmend, dann auf gleicher Höhe ver­
blieb. Bei der Vorstellung am 22. März ergab die func-
tionelle Prüfung durchaus normale Gesichtsfeld- und 
Farbengrenzen bei einer linksseitigen Herabsetzung der 
Sehschärfe auf 7/2on- Als Ursache derselben liess sich ein 
pericentrales Scotom von ca 20° Rayon für alle drei 
Farbenempfindungen nachweisen. 

Derartige Fälle sind später mehrfach beschrieben 
worden, wie durch die russischen Aerztc Dr. D u b e l i 2 ) 
und Dr. P e r i n o w 3 ) und neuerdings durch D e e r e n 4 ) 
(Brüssel). Zuweilen hielten sich die Sehstörungen 
typisch an die einzelnen Fieberanfälle und steigorten 
sich dabei sogar zu completer Amaurose. Dr. L a n d s -
b e r g s ) (Goerlitz), der einen Fall dieser Art gesehen 
hat, beweist übrigens an der Hand dreier anderer Fälle, 
dass den Sohstörungen bei Intermittens ebenso gut ein 
ophthalmoscopischer Befund zu Grunde liegen kann 
(Retinalhaemorrhagien, selbst Chorioiditis). Alle diese 
Störungen gestatten indessen nach den übereinstim­
menden Angaben der Autoren eine absolut günstige 
Prognose. 

1) D e u t s c h e m e d . W o c h e n s c h . 1880, Nr. 23. 

2i M e d i c i n s k q j e Obozren ie , Mai 1883. 

3) Med . A r c h . d. K a u k a s . m e d . G e s e l l s c h a f t , N o . 37, 

4) R e c u e i l d ' o p h t h a l m o l o g i e , 1886. N o . 5. 

5) Arch . f. A., B d . X I V , 1. 
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Die Erfahrung lehrt hinlänglich, dass mit den bis­
her aufgezählten Intoxicationswirkungcn die Zahl der 
aetiologischen Bedingungen für das Zustandekommen 
der besprochenen Krankheitszustände noch keineswegs 
abgeschlossen ist. Unter den mannigfachen Einflüssen 
der Aussenwelt und unter den gcheimnissvollen Wir­
kungen im organischen Kreislaufe des Lebens 'muss 
vielmehr eine noch unbekannte Aussaat liegen, aus wel­
cher Zustände hervorwachsen, die sich in der Form der 
Scotome und in dem ganzen Verlauf und Verhalten so 
eng den hier beschriebenen lntoxicationsamblyopien an-
schliesscn, dass wir sie nur in den Rahmen dieser 
Krankheitsbilder hineinfügen können. Wir müssen die 
Existenz solcher Zustände registriren und sie leider 
noch immer als s c o t o m a t ö s c A m b l y o p i e n ex c a u s a 
i g n o t a bezeichnen. Wiewohl wir ihnen gegenüber 
keine sichere therapeutische Handhabe in dem Abstinenz­
gebot besitzen, so ist hier die Prognose erfahrungs-
gemäss dennoch günstig zu stellen, da diese Störungen 
empirischen Mitteln allmählig zu weichen pflegen. — 
Immerhin auch treten diese noch unaufgeklärten Zu­
stände gegenüber den Hauptgruppen der lntoxications­
amblyopien völlig in den Hintergrund. In der Häufig-
keitsscala dieser Erkrankungen nehmen die Amblyopia 
potatorum und die Amblyopia nicotiano-spirituosa den 
höchsten Platz ein, tiefer schon liegt der Zustand der 
Amblyopia nicotiana, auf den tiefsten Stufen endlich 
erscheinen die vereinzelten Anhängsel der letzterwähn­
ten Krankheitsgruppe. 



N ß u r t M ü s i l Neuritis MroMtaris. 

Öchon oben haben wir der Neuritis optica als einer 
Krankheit Erwähnung gethan, welche mitunter bei der 
Classification der Amblyopien die ernstesten Schwierig­
keiten bereiten kann. — Da es sich hier vor Allem um 
diejenigen Zustände handelt, welche des prägnanten oph-
thalmoscopischen Bildes entbehren, so wird die Ent­
zündung des intraocularen Sehnervenendes (Neuro-Reti-
nitis, Papillitis) weit seltener als diejenige des extraoeu-
laren Sehnervenstammes (Neuritis retrobulbaris) der 
diagnostischen Sicherstellung durch die Gesichtsfeld­
prüfung bedürfen. Immerhin fällt auch die erstere 
unserer Prüfungsmethode anheim, einmal, weil hier im 
Anfangsstadium das ophthalmoscopische Bild ein trü­
gerisches sein kann, andrerseits wieder, weil über jeder 
ausgeprägten Papillitis das Damoklesschwert einer 
etwaigen consecutiven Atrophie schwebt. Nach beiden 
Seiten hin vermag dann nur die Gesichtsfeldprüfung 
diagnostisch-prognostische Grenzen zu ziehn. 

I. 

Die Gesichtsfeldbeschaffenheit bei der N e u r i t i s 
o p t i c a trägt im Allgemeinen ein Gepräge des Wech­
selvollen, des Unberechenbaren, eine Eigenthümlichkeit, 
die sich aus der Art des pathologischen Processes er­
klärt , welcher hier nicht wie beispielsweise bei der 
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Opticusatrophie von Hause aus in einer irreparablen 
Zerstörung der percipirenden Elemente besteht. Erst 
"wenn in einem spätem Stadium das infiltrirte und der 
Vernarbung anheimfallende Zwischengewebe die letztere 
Wirkung äussert, tritt derselbe Charakter der Irrepara-
bilität in Erscheinung. In erster Linie handelt es sich 
um eine keineswegs immer definitive Ausserfunction-
setzung der Perceptionselemente und je nach der Locali-
sation und der Intensität des Krankheitsprocesses erge­
ben sich hier folgende Gesichtsfeldbilder: 

1) Ist die Entzündung eine ungewöhnlich inten­
sive und zugleich eine u n i v e r s e l l e , so bewirkt sie 
volle Amaurosis, die jedoch beim Nachlass der Krank­
heitserscheinungen einer der sub 2. und 3. beschriebe­
nen Gesichtsfeldstörungen weicht, welche auch von 
Hause aus als die bei Weitem häufigsten Formen sich 
zu präsentiren pflegen. 

2) Der Entzündungsprocess concentrirt sich, wie 
dies mit Vorliebe geschieht, in den c e n t r a l e n T h e i -
l e n ; als Ausdruck hierfür fallen besonders häufig die 
kleineren Farbenkreise (Grün und Roth) aus. Ist dieser 
Process ein noch intensiverer, so schwindet in den cen­
tralen Theilen auch die Blauperception, ja es kann 
diese Blaublindheit an einzelnen Bezirken die Gesichts­
feldgrenze erreichen, so dass nur noch periphere Inseln 
der intacten Blauperception erübrigen. Tritt hier im 
weiteren Verlauf des pathologischen Processes eine 
Besserung ein, so gewinnen die restirenden peripheren 
Perceptionsgebiete, sich centralwärts vorschiebend, wie­
der immer mehr an Boden, während die consecutive 
Partialatrophie sich durch einen Uebergang der Farben-
scotome in absolute Defecte und vor Allem durch 
eine scharflinige Abgrenzung der letzteren gegen die 
restirenden Functionsbezirke documentirt. — Nur höchst 
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selten werden auch diese Anhaltspunkte unser Urtheil 
täuschen, wie dies in einem von S c h l ü t e r 1 ) veröffent­
lichten Falle geschehen konnte, woselbst angeblich im 
Verlauf des neuritischen Processes ein zweimaliges Auf­
treten und Wiederverschwinden begrenzter absoluter 
Centralscotome zur Beobachtung kam. 

3) Der Entzündungsprocess betrifft mehr die P e r i ­
p h e r i e . 

a) Bei massiger Infiltration kann hier das Ge­
sichtsfeld in nur ganz unscheinbarer Weise alterirt 
sein: die Herabsetzung der Sehschärfe beträgt höch­
stens Vio, die Farben- und Gesichtsfeldgrenzen 
liegen in normaler Weite vor und nur eine gewisse 
Unsicherheit der Farbenangaben veranlasst es, dass 
diese Linien auf der Gesichtsfeldzeichnung unregel­
mässiger contourirt und in einander übergreifend 
erscheinen 2 ) . Mitunter jedoch lässt sich das bevor­
zugte Ergriffensein einzelner peripherer Bezirke weit 
deutlicher nachweisen. Verfallen dann diese ent­
zündlich afficirten Parthien einer secundären Atro­
phie , so kennzeichnet sich dieselbe mit Vorliebe 
durch die bekannten sectorenförmigen, mit der Spitze 
centralwärts gerichteten Defecte. Es kommen auch 
seltene Fälle vor, in denen sich der Gesichtsfelddefect 
recht scharf auf beide nasalen Hälften beschränkt, 
Zustände, welche sich durch die gleichzeitig wesent­
lich herabgesetzte Sehschärfe und meist auch durch 
einen ophthalmoscopischen Befund von den noch 
vorzuführenden wahren Hemianopsien unterschei­
den. Solche Fälle sowie bestimmte noch zu erör-

1) U e b e r N e u r i t i s opt ica , D i s ser t . , pag . 18, B e r l i n 1882. 
2) S. S c h o e n ' s A b b i l d u n g i n s e i n e r „Lehre v o m G e s i c h t s ­

felde". 
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temde Zustände von Atrophie sind es offenbar ge­
wesen, welche M a n d e l s t a m m r ) zu Gunsten seiner 
Theorie der ..totalen Decussation" als „nasale He­
mianopsien" aufgeführt hat. 

b) Bei starker Infiltration, welcke sich dann 
auch durch einen deutlichen ophthalmoscopischen 
Befund kundzugeben pflegt, treten hochgradige 
concentrische Gcsichtsfeldeinengungen bis zu 20° in 
Erscheinung*). Derartige Gesichtsfeldbilder können 
sich in Permanenz erklären, ohne deshalb, solange 
die Perception für sämmtliche Earbenqualitäten in 
ihnen erhalten bleibt, einen perniciösen Ausgang in 
Totalatrophie befürchten zu lassen. Der letztere 
kennzeichnet sich erst durch einen hinzutretenden 
successiven Schwund der einzelnen eingeengten 
Farbenkreise, vom Grün beginnend. 
Zur Demonstration des keineswegs malignen Cha­

rakters der erwähnten ungewöhnlich hochgradigen Ge­
sichtsfeldeinengungen möchte ich einen durch 7 Jahre 
auf Prof. H i r s c h b e r g ' s Klinik beobachteten Fall 
vorführen: 

Als sich die 19 jährige Patientin (Emma S.) am 
19 März 1875 zum ersten Mal vorstellte, gab sie an, 
bereits seit einem J a h r an Sehstörungen gelitten zu 

*) A n m e r k . : A e h n l i c h e h o c h g r a d i g c o n c e n t r i s c h e G e s i c h t s ­
f e l d e i n e n g u n g e n m i t E r h a l t u n g a l l er F a r b e n e m p f i n d u n g e n f inden 
s i c h b e i G l a u c o m , R e t i n i t i s p i g m e n t o s a u n d A n a e s t h e s i a re t inae , 
d o c h s i c h e r t das O p h t h a l m o s c o p u n d e ine r i c h t i g e W ü r d i g u n g der 
B e g l e i t e r s c h e i n u n g e n v o r V e r w e c h s e l u n g e n . I n b e i d e n l e t z t e r e n Z u ­
s t ä n d e n i s t b e k a n n t l i c h d a s M i s s v e r h ä l t n i s s z w i s c h e n der g u t e n 
c e n t r a l e n S e h s c h ä r f e u n d der h o c h g r a d i g e n G e s i c h t s f e l d e i n e n g u n g 
e in h ö c h s t auf fa l l endes . 

11 E . M a n d e l s t a m m , 2 F ä l l e v o n Neur i t . opt. d u r c h bas i -
l a r e n T u m o r ( m i t n a s a l e r H e m i o p i e ) . P a g e n s t e c h e r ' s klin_ 
Mit the i l . 8 H . u n d über S e h n e r v e n k r e u z u n g u n d H e m i o p i e , Gr. 
A r c h . X I X , 2. 
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haben, die sich unter heftigen und noch andauernden 
Kopfschmerzen zur augenblicklichen Höhe erst vor etwa 
zwei Wochen gesteigert hätten. Das Ophthalmoscop 
zeigte das Bild einer exquisiten Neuritis (Stauungs­
papille) mit Sternfigur im Netzhautcentrum. Die Seh­
schärfe war beiderseits = 0. Bei Einleitung einer Sub-
limatcur konnten bereits am 30. April 1875 links Finger 
auf 8' gezählt werden, während rechts der status idem 
geblieben war. Der Zustand besserte sich jedoch noch 
beständig, so dass Pat. bei ihrer Entlassung am 5. Ju l i 
1875 beiderseits eine Sehschärfe von CC: 15', -(- 6 Sn IV 
besass. Der Gesichtsfeldumfang betrug rechts c. 20 n , 
links e. 30°, doch konnten wir der Patientin auf Grund 
des Erhaltenseins der Farbenkreise das Verbleiben ihres 
augenblicklichen Sehvermögens in Aussicht stellen. 
Diese Voraussage fand sich bei den folgenden Vor­
stellungen, am 2. Februar 1877, 7. November 1878 und 
der letzten im Frühjahre 1882 bestätigt. Von dieser 
letzteren stammt die vorliegende Gesichtsfeldzeichnung 
(Fig. IV.) welche mit der bei der Entlassung (1875) 
angefertigten nahezu übereinstimmte. Dasselbe Ver­
halten zeigte auch das Sehvermögen und nur das Oph­
thalmoscop liess in dem bläulich grünen, deutlich be­
grenzten Sehnerven den längst erfolgten Ablauf des 
Krankheitsprocesses erkennen. Der Zustand konnte 
als ein stationärer bezeichnet werden. 

II. 
Schwieriger noch als die Beurtheilung des viel­

gestaltigen Gesichtsfeldbefundes bei der Papillitis und 
Neuro-Retinitis ist diejenige der N e u r i t i s r e t r o b u l ­
b ä r is . Diese Schwierigkeit liegt namentlich in der 
Abgrenzung derselben von den mannigfachen Zuständen 
der Intoxicationsamblyopien, so dass sich hier die ersten 
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Autoren nur zu oft auf die allgemeine Diagnose eines 
„partiellen Sehnervenleidens" beschränken. Wenn in­
dessen die bis vor kurzem noch verbreitete Annahme, 
dass bei den Intoxicationsamblyopien eine partielle 
Functions- resp. Circulationsstörung, bei der Neuritis 
retrobulbaris dagegen eine partielle Entzündung (meist 
mit secundärer Degeneration der betroffenen Bündel) 
zu Grunde liegt, eine richtige ist, so brauchten wir 
auch an einer gleichzeitigen Existenz von abweichenden 
Kennzeichen dieser Zustände nicht zu verzweifeln. — 
Und in der Tha t müssen hier doch alle Anzeichen 
mächtig genug für ein zu Grunde liegendes entzünd­
liches Sehnervenleiden sprechen, da dasselbe, wiewol 
selbst unsere Zeit noch arm an beweisenden Sections-
befunden ist, doch längst schon seit v. G r a e f e 1 ) von 
den meisten Autoren präsumirt und selbst in der Nomen-
clatur zum Ausdruck gebracht worden ist. Zunächst 
musste bei einer grossen Zahl der hierher gerechneten 
Processe das acute Einsetzen der intensiven Sehstörung 
an das Zugrundeliegen einer fulminanten Entzündung 
denken lassen und da sich eine solche auf der Papille 
nicht präsentirte (das Ophthalmoscop vielmehr keine 
Veränderungen oder höchsten eine leichte Papillitis oder 
Ischaemia retinae zeigte), so lag die Versuchung nahe, 
den pathologisch - anatomischen Vorgang in einen Seh-
nervenabsehnitt zurückzuversetzen, welcher sich der 
direkten Beobachtung überhaupt entzog, v. G r a e f e ver-
theidigte nun eine „retrobulbäre Neuritis" und räumte 
derselben eine gewisse Extensität ein, indem er ihr auch 
die Ischaemia retinae A. G r a e f e ' s und viele Beschrei­
bungen von Embolia retinae*) zurechnete. 

1) Arch. f. Ophth. XII, 2. 
*) Anmerk.: Die Falle von I s c h a e m i a ret inae, welche man 

a «f Reflexwirkungen (Erlahmen der Herzkraft, Contraction der 
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Nicht nur das e i g e n t ü m l i c h e Auftreten, sondern 
auch der weitere Verlauf dieser Störungen unterstützte 
die Annahme v. G r a e f e ' s , denn es mehrten sich die 
Beobachtungen von Fällen, in welchen diesen eigen-
thümlichen Amblyopien in so unerwarteter und unmo-
tivirter Weise partielle oder gar allgemeine Atrophien 
nachgefolgt waren, dass dieselben nur als Consecutiv-
erscheinungen einer im Verborgenen abgelaufenen Neu­
ritis gedeutet werden konnten. Was v. G r a e f e übrigens 
bei den Intoxicationsamblyopien nicht gelungen war, 
gelang ihm hier, nämlich der Nachweis von Scotomen. 
Gerade in diesen aber erblickte er eine neue wesent­
liche Stütze für seine Anschauungen, indem er sie auf 
einen Ausfall von Leitungselementen zurückführte, be­
dingt durch den präsumirten retrobulbären Entzün­
dungsherd. In dem anatomischen Nachweis solcher 
Herde war er allerdings weniger glücklich; im Seh­
nervenstamm glückte ihm derselbe, aus Mangel an ein­
schlägigem Sectionsmaterial, nicht, doch gab er es an, 
nach anhaltenden Hyperaemien der Gehirnsubstanz hier-

N e t z h a u t g e f ä s s e ) zurückführt , w u r d e n in n e u e s t e r Z e i t w i e d e r v i e l ­
f a c h b e s c h r i e b e n (bei H e l m i n t h i a s i s , s c h w e r e n G e b u r t e n , U t e r i n ­
l e i d e n u n d s c h w e r e n N e u r o s e n ) . S ie ä u s s e r n s ich m e i s t in v o r ü b e r ­
g e h e n d e r c o m p l e t e r A m a u r o s i s . D e n s e l b e n Ef fec t ha t b e k a n n t l i c h 
d ie E m b o l i a t o t a l i s . D i f f e r e n z i a l - d i a g n o s t i s c h k ö n n e n h i e r 
s o m i t n u r F ä l l e v o n p a r t i e l l e r E m b o l i e i n B e t r a c h t k o m m e n . 
H i e r j e d o c h finden s i ch , w i e e s s o r g f ä l t i g e n e u e r e P r ü f u n g s r e s u l t a t e 
e r g e b e n , i m m e r d e n be tre f f enden e m b o l i s c h e n G e f ä s s b e z i r k e n ent ­
s p r e c h e n d e a b s o l u t e bis a n die P e r i ph e r i e r e i c h e n d e F u n c t i o n s -
d e f e c t e . D e r a l s A u s n a h m e v o n d i e s e r R e g e l v o n T r e i t e l b e ­
s c h r i e b e n e F a l l , der be i s o n s t n o r m a l e m G e s i c h t s f e l d e zur B i l d u n g 
v o n C e n t r a l s c o t o m e n führte , p a s s t n a c h der B e s c h r e i b u n g k e i n e s ­
w e g s in d i e s e K r a n k h e i t s g r u p p e . D a g e g e n i s t e in e n t g e g e n g e s e t z t e r 
B e f u n d durch 2 F ä l l e , v o n B i r n b a c h e r u n d H i r s c h b e r g , s i c h e r ­
g e s t e l l t , in d e n e n bei s o n s t überal l a u t g e h o b e n e r F u n c t i o n c e n t r a l e 
M i n i m a l g e s i c h t s f e l d e r n a c h g e w i e s e n w e r d e n k o n n t e n . D i e s e h ö c h s t 
s e l t e n e n A u s n a h m e f ä l l e e rk lären s i c h d u r c h die A n w e s e n h e i t v o n 
c i l i o - r e t i n a l e n G e f ä s s c h e n a m t e m p o r a l e n P a p i l l e n r a n d e . 
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selbst Veränderungen, selbst latente Eneephalitisherde 
an Stellen gefunden zu haben, welche er für die Aetio-
logie der „primitiv scotomatösen Erblindungen" ver-
werthen zu können g laubte l ) . Auch eine weiter abge­
legene Unterbrechung der Leitungsbahn konnte j a die­
selbe Störung zur Folge haben. 

Der schwierigen Aufgabe zur Lösung dieser Fragen 
unterzog sich in neuerer Zeit wiederum Th. L e b e r , 
weicher zunächst die Form und Ausdehnung der nach­
weisbaren Scotome schärfer ins Auge fasste und hierbei 
zu Resultaten kam, die er folgendermaassen mittheil t 2 ) . 
„„Die Form und Ausdehnung der centralen Scotome 
ist eigenthümlich, fast immer „horizontal oval", vom 
Fixirpunkt nach dem blinden Flecke hin ausgedehnt, 
welcher oben eingeschlossen oder noch von einem 
schmalen Saum des Scotom's umgeben wird, was sich 
natürlich nur dann genau feststellen lässt, wenn im 
Scotom keine vollständige Functionsunfähigkeit besteht 
und wenn noch central fixirt werden kann. — Nur selten 
ist das Scotom kleiner, von „rundlicher Gestalt" oder 
in vertikaler Richtung etwas mehr verlängert; in ande­
ren Fällen ist es „weiter ausgedehnt", mitunter bis zur 
Grenze der normalen Farbenempfindung, in welchem 
Falle die Farbenblindheit sich gleichmässig über das 
ganze Gesichtsfeld verbreitet, indem die acquisite patho­
logische Farbenblindheit des Centrum's mit der physio­
logischen der Peripherie zusammenmesst."" — Wiewohl 
nun vorläufig L e h e r aufklärende Sectionsbefunde ebenso 
wenig wie zuvor v. G r a e f e zur Beobachtung kamen, 
so schloss doch auch er sich der Annahme einer hier 
zu Grunde liegenden retrobulbären Sehnervenentzün-

1) Z e h e n d e r . M. B 1865. 

2) G r a e f e u. S a e m i s c h , AugenheiLk. V, 2. 

5 » 
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dung vollkommen an und suchte aus der Form der 
Scotome den anatomischen Sitz der Entzündung zu 
erklären. 

Wir müssen, sagt er weiter, annehmen, dass die 
Fasern, welche in der macula lutea und deren Umge­
bung bis zur Papille endigen, im Sehnerven nahe bei­
sammen liegen; dass sie durch die temporale Hälfte der 
Papille hindurehtreten, wird durch die (nachfolgendeI) 
ausschliessliche Verfärbung dieser Hälfte bewiesen. 

Nun müssen die Fasern, welche in der Umgebung 
der Papille und in der macula lutea endigen, im Seh­
nervenstamm zunächst der Scheide ihren Verlauf neh­
men, während die zum vorderen Ende der Netzhaut 
ziehenden Fasern in der Axe des Sehnerven liegen. Es 
ist dies daraus zu schliessen, dass die Fasern am intra-
ocularen Sehnervenende einfach in die Netzhaut um­
biegen und sich nicht von aussen nach innen durch-
flechten, was bei der entgegengesetzten Anordnung 
nothwendiger Weise stattfinden müsste. Den bei Seh­
nervenleiden vorkommenden Centralscotomen wird daher 
eine isolirte Affection der dicht an die Scheide grenzen­
den, oberflächlichen Bündel des Sehnerven zu Grunde 
liegen, wie sie leicht entstehen kann, wenn eine Ent­
zündung der Scheide den Sehnervonstamm hereinzu­
ziehen beginnt. Solche Befunde scheinen nicht zu den 
Seltenheiten zu gehören, und ich habe dieselben wie­
derholt beobachtet, wenn auch bisher noch in keinem 
Falle, wo das Verhalten des Sehvermögens im Leben 
bekannt war. 

,,.,Die hier gegebene Erklärung gewährt jedoch 
noch keinen Aufschluss über die eigenthümliche Form 
dieser Scotome, welche nicht den blinden Fleck zum 
Mittelpunkte haben, sondern gewöhnlich ein liegendes 
Oval bilden, dessen Enden den Fixationspunkt und den 
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blinden Fleck einschliessen. Diese Form deutet auf 
eine vorzugsweise Betheiligung der den entsprechenden 
Abschnitt der äusseren Netzhauthälfte (zwischen Papille 
und macula lutea) versorgenden Fasern des fasciculus 
cruciatus hin. Diese Fasern ziehen in der Papille, wie 
sich aus den ophthalmoscopischen Beobachtungen von 
L i e b r e i c h und den anatomischen Untersuchungen von 
M i c h e l ergiebt, direkt in horinzontaler Richtung 
nach aussen, während die Fasern des nicht gekreuz­
ten Fascikels schon in der Papille eine schräg nach 
oben und unten gehende Richtung einschlagen, die 
Gegend der macula im Bogen umkreisen und erst 
jenseits derselben wieder zum horizontalen Meridian 
gelangen. Es wird hierdurch verständlich, wie die all­
einige Atrophie dieser wenig umfangreichen Bündel­
gruppe doch eine auffallende Verfärbung der äusseren 
Hälfte zur Folge hat, da diese Fasern in der äusseren 
Hälfte der Papille frei zu Tage liegen.'" -

Es muss somit, wenn man sich diese Angaben 
L e b e r ' s an einem Schema der Semidecussation ver­
gegenwärtigt, meiner Ansicht nach, für das Zustande­
kommen der bewussten Scotome ein Praedelectionssitz 
der Entzündung am hintern Chiasmawinkel oder an 
den inneren Seiten der hintern Winkelschenkel ange­
nommen werden. Den beobachteten Wechsel in der 
Form und Ausdehnung dieser Scotome erklärt L e b e r 
durch den gewöhnlichen Charakter von Entzündungen 
überhaupt, welche ja sowohl die Grenzen ihres bevor­
zugten Sitzes weit überschreiten, als auch bei ihrem 
Erlöschen ein verschieden weites Feld der Zerstörung 
zurücklassen können. So sorgt der aui- und absteigende 
Process für Abweichungen von der gewöhnlichen Form 
dieser Scotome. 
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Längere Zeit hindurch blieb nun die aetiologische 
Frage auf theoretische Deductionen beschränkt, bis der 
vielgenannte Sectionsbefund S a m e l s o h n ' s 1 ) auf streng 
anatomischer Basis eine definitive Lösung anbahnte. 

An seinem interessanten Präparate fanden sich 
innerhalb beider Sehnerven an ihrer Durchtrittsstelle 
durch den canalis opticus umgeben von normalen peri­
pheren Parthien centrale Erkrankungsherde, welche 
das mikroskopische Bild einer interstitiellen Bindege-
webswucherung aufwiesen. Von hier aus liesscn sich 
die unter dem Bilde der grauen Atrophie degenerirten 
Nervenfasern durch den ganzen Tractus hindurch bis 
in die macula, deren Ganglienschicht spurlos verschwun­
den war, im Sinne M i c h e l s verfolgen. Diesen Befund 
erklärt der Autor folgondermaasscn: In der Gegend 
des canalis opticus käme es unter dem Einflüsse von 
Erkäl tung, welche nach L a s s a r ' s und R o s e n t h a l ' s 
Experimenten zu interstitiellen Veränderungen beson­
ders disponirter innerer Organe führe, zu einer inter­
stitiellen Neuritis des Sehnerven und zwar der central 
liegenden Fasern desselben, da im Centrum lebhaftere 
Ernährungsvorgänge einen Locus minoris resistentiae 
gegenüber Entzündungsreizen (hier das durch periphere 
Abkühlung in's Innere getriebene Blut) schüfen. Der 
Autor nimmt nun auf Grund seines Sectionsbefundes 
an, dass gerade in diesem während des Verlaufes durch 
den canalis opticus erkrankten centralen Axentheile 
des Nervenstammes die Maculafasern liegen, umgeben 
von einem peripheren gleichmässigen Ringe von Ner­
venfaserbündeln, welche das excentrische Sehen ver­
mitteln. Die in der Gegend des canalis opticus auftre­
tende interstitielle Neuritis der Maculafasern mit secun-

1) Gr. A r c h . f. Ophth . X X V I I I , 1. 
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därer descendirender Atrophie derselben sollte somit, 
das pathologisch - anatomische Substrat für den klini­
schen Begriff der „Neuritis retrobulbaris" abgeben. — 
Der Befund S a m e l s o h n ' s wurde durch die Präparate 
von N e t t l e s h i p , V o s s i u s , B u n g e und U h t h o f f , so­
weit er den axialen Sitz der ursprünglichen Erkrankung 
und den Verlauf der Maculafasern betrifft, vollkommen 
bestätigt und wenn man hierzu noch zwei ältere Soc-
tionsfälle von E r i s m a n und L e b e r berücksichtigt, so 
kann die Frage über die Natur des bisher nur klini­
schen Begriffes der retrobulbären Neuritis in der That 
heute als beantwortet angesehen werden. Die klinische 
Diagnostik hat hier den Triumph erlebt, ihre längst ge­
fasste Präsumption schliesslich durch die Anatomie 
bestätigt zu sehen. 

Auch für die Möglichkeit einer Entstehung man­
cher Fälle dieser Krankhei t von der entzündeten Op-
ticusscheide aus, wie es früher L e b e r vermuthete, scheint 
wenigstens die klinische Erfahrung der letzten Jahre 
zu sprechen. Neben der besprochenen, anatomisch 
sichergestellten Form der „Neuritis retrobulbaris axialis" 
hat Dr. H o c k 1 ) in Wien vom klinischen Bilde aus die 
Existenz einer besonderen häufig mit perijjheren Gesichts-
felddefecten einhergehenden Form, einer „Neuritis retro­
bulbaris peripherica" behauptet. Die Berechtigung die­
ser Annahme ist durch analoge Beobachtungen von 
H i r s c h b e r g 2 ) , L a n d e s b e r g 3 ) (Philadelphia) und 
kürzlich Dr. P e r l i a 4 ) gestützt worden. 

Die anatomischen Befunde bei der retrobulbären 
Neuritis gewährten übrigens eine so gerechtfertigte Be-

1) W i e n e r m e d . Blät ter , 1883, Nr. 20—2G u. Centralbl . f. A. 
Apri l 1884. 

2) u 3) Centralbl . f. A. J u n i u n d Sept . 1884. 

4) Z e h e n d e r s K. M. März 1886. 
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friedigung, dass man sie nicht nur zur Erklärung dieser 
einen Krankheitsform ausnutzte, sondern auch zur 
Definition einer allerdings nahe verwandten heranzog. 
Wenn schon L e b e r und S a m e l s o h n den Intoxica­
tionsamblyopien dieselbe retrobulbär neuritische Grund­
lage angewiesen hatten, so schien es mit um so mehr 
Berechtigung U h t h o f f l ) thun zu können, dessen beide 
Sectionsbefunde gerade von Potatoren stammten, an 
denen zuvor Gesichtsfeldstörungen beobachtet worden 
waren. In dem einen Falle hatten bis zur Zeit des 
Todes fast absolute Centralscotome bestanden, in dem 
andern hatte sich das Gesichtsfeld nach vorausgegan­
genen Farbenscotomen bereits rostituirt. Auf Grund 
dieser Befunde und auf Grund seiner ophthalmoscopi-
schen Beobachtungen von der auffälligen Häufigkeit 
der temporalen Papillenabblassung bei Potatoren stellte 
nun U h t h o f f die Behauptung auf, dass die Alkohol­
amblyopie stets durch retrobulbär neuritische Processe 
bedingt sei, dass der Effect der Entzündung sich jedoch 
je nach ihrer Intensität in verschiedener Form äussere. 
Es könne entweder zur bleibenden Scotombildung kom­
men, oder zu einer vorübergehenden der Restitution 
weichenden oder aber endlich es könne selbst die Ent­
zündung ohne jede Sehstörung im Verborgenen ablaufen. 
Die temporale Papillenverfärbung als Ausdruck einer se-
cundären Atrophie der Maculafasern beweise alsdann spä­
terhin, dass eine solche Entzündung vorausgegangen. 
Die letztere Eventualität klingt recht unwahrscheinlich 
und in der That hat bereits neuerdings Dr. K n u d 
P a n p o p p i d a n 2 ) , der ein ebenso reiches Potatoren-

1) U e b e r die V e r ä n d e r u n g e n d e s A u g e n h i n t e r g r u n d e s etc. , 
Ber l . K. W o c h . 1884 Nr. 25. 

2) R e f e r a t ö g K r i t i k etc . , H o s p . t id. R. 3 . , Bd. III, Nr . 30. 
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material im Communehospital zu Kopenhagen unter­
sucht zu haben angiebt, gegen das häufigere Vorkom­
men der partiellen Papillenabblassung bei Alkoholikern, 
zumal gar bei stets intact verbliebenem Sehvermögen 
derselben, protcstirt. Wenn wir übrigens dessen ein­
gedenk sind, dass eine solche Sehnervenverfärbung auch 
zuweilen zufällig oder nach Ablauf anderweitiger Krank-
heitsprocesse zur Beobachtung kommt, ja dass sie sogar 
angeboren 1 ) gesehen wurde, so glaube ich, dass ihr 
allein, wo sonstige Anhal tspunkte fehlen, nur ein sehr 
untergeordneter Werth beigelegt werden kann. Es wäre 
auch denkbar, dass unschädliche Veränderungen des 
interstitiellen Bindegewebes durch stärkere Lichtrefle-
xion dasselbe Bild einer scheinbaren Atrophie vortäu­
schen können. 

Was ferner die beiden Sectionsbefunde U h t h o f f ' s 
betrifft, so hatte dem einen derselben „absolute Scotom-
bildung" zu Grunde gelegen, eine Erscheinung die wir 
bisher gewöhnt waren als den Ausdruck neuritischer 
Processe anzusehen. In höchst seltenen Ausnahmsfällen 
nehmen jedoch auch die Farbenscotomc der Intoxi-
cationsamblyopien den absoluten Charakter an und es 
liegt nahe genug in solchen Fällen anzunehmen, dass 
hier unter der fortdauernden toxischen Einwirkung ein 
Reizzustand unterhalten wurde, der die leichtere funetio-
nelle oder circulatorische Störung ausnahmsweise ein­
mal zum neuritischen Proeess anfachte, welch letzterer 
sich nun auch unter dem durchaus abweichenden Bilde 
des absoluten Scotoms präsentirt. Ein solcher Fal l 
könnte hier vorgelegen haben und er würde unserer 
Anschauung nur zur Stütze dienen. — Räthselhaft steht 

1) M a u t h n e r , L e h r b . d e r O p h t h a l m o s c . S. 267 u n d H . 
S c h m i d t , Z e h e n d . K. M. X I I , S. 2 9 - 3 2 . 
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unserer Annahme nur der zweite Befund U h t h o f f s 
gegenüber. Da er aber auch bisher als der einzige 
dieser Art verblieben ist, so glaube ich nicht, dass wir 
auf ihn allein gestützt die Berechtigung besitzen, eine 
Zweitheilung der Krankheitsbegriffe fallen zu lassen, die 
sich bei jahrelanger Annahme klinisch und prognostisch 
genügend bewährt hat. Die Frage muss jedenfalls zur 
Zeit noch als eine offene und weiterer eingehenderer 
Prüfung bedürftige angesehn werden. 

Fassen wir nun gegenüber den Intoxicationsam­
blyopien die abweichenden Merkmale des Gesichtsfeld­
befundes bei vorliegender Krankheit zusammen, so zeigt 
schon die Form der Scotome Verschiedenheiten. W ä h ­
rend wir dort bestimmte Formen (das para — resp. 
pericentrale Scotom) mit fast typischer Rogelmässigkeit 
wiederkehren sahen, ist hier der Wechsel ein weit auf­
fälligerer. Die von einzelnen Autoren betonte „ovale" 
Form scheint keineswegs häufig zu sein. Vielmehr 
liegt, wenn ich die Reihe derjenigen Geschtsfeldzeich-
nungen überblicke, bei welchen retrobulbäre Neuritis 
angenommen werden konnte, entweder auf dem einen 
Auge ein paracentrales auf dem andern ein pericentra­
les Scotom vor oder die Störung ist auch nur eine 
einseitige (acute Fälle!) oder aber es entfernen sich 
diese Scotome vollständig von den gewöhnlichen Typen, 
indem sie weite durchaus auffällige und abweichende 
Dimensionen annehmen (der peripheren Scotome bei 
H o c k ' s Neuritis peripherica garnicht zu gedenken). Die 
beigegebene, von einem früher beobachteten Falle ent­
nommene Zeichnung illustrirt ein solches Verhalten. 
Während die Scotome der Intoxicationsamblyopie inner­
halb der gegebenen Grenzen verharren, erfolgt hier 
öfters trotz therapeutischer Maassnahmen ein Anschwellen 
der Scotome, ja es kann dabei der centrifugalwärts fort-
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schreitende Process durch Unterbrechung sämmtlicher 
Leitungselemente zu voller Amaurosis führen. 

Noch abweichender sind die qualitativen Störungen 
innerhalb der Scotome. Während wir bei den Intoxica-
tionsamblyopien fast immer nur den Schwund zweier 
höchstens aller drei Grundfarben beobachten konnten, 
kommt es hier keineswegs selten durch Vernichtung 
jeder functionellen Aeusserung zu „absoluten Scoto­
men." Die ausserordentlich seltenen Fälle, in denen 
auch die Intoxicationsscotome eine derartige Entwick­
lungshöhe erreichten, berechtigten uns, wie bereits er­
örtert, zu dor Annahme, dass sich hier unter fortdauern­
der ursächlicher Eimvirkung aus leichteren Störungen 
ausnahmsweise wirklich neuritische Processe entwickelt 
hatten. (Der eine Fal l U h t h o f f s ) . Dass dies übrigens 
ausserordentlich selten geschieht, ist schon aus dem 
Umstände ersichtlich, dass uns die ausgezeichnetesten 
Beobachter der früheren Zeit den Nachweis von Scoto­
men (die damals nur auf ihren absoluten Charakter 
geprüft wurden) hier schuldig blieben, während ihnen 
derselbe bei der retrobulbären Neuritis (wie übrigens oft 
intelligenten Patienten selbst) leicht gelang. 

Die Prüfung der übrigen Gesichtsfeldverhältnisse 
ergiebt keine auffällige Differenz. Die Gesichtsfeld- und 
Farbengrenzen zeigen normale Weite, in einzelnen Fällen 
kommt es indessen zum Verlust jeder Farbenporception 
(bei den Hauptrepräsentantinnen der Intoxicationsam-
blyopion haben wir im schlimmsten Falle allgemeine 
Grün-Rothbl indhei t gesehn). 

Die Prüfung des „Lichtsinnes" ergab ein den In-
toxicationsamblyopien analoges Resultat: eine allzu grelle 
Beleuchtung beeinträchtigte sogar das Sehvermögen. 
Die „Reizschwelle" war eine geringe. 
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Vom allgemein klinischen Standpunkte aus muss 
noch auf den Umstand hingewiesen werden, dass, wenn 
auch bei dieser Erkrankung eine Prädisposition für das 
männliche Geschlecht unverkennbar ist, so doch auch 
das weibliche keineswegs so auffallend verschont bleibt, 
ferner, dass zwar auch hier die Frequenz der Fälle mit dem 
mittleren Lebensalter wächst, dass jedoch, wie es unseren 
anatomischen Vorstellungen entspricht, auch das jugend­
liche Alter nicht selten betroffen wird. Eine besondere 
Aufmerksamkeit endlich verdient das acute Einsetzen 
des Processes, welches bei der Alkohol-Tabaksambly-
opie äusserst selten, hier dagegen recht häufig zur Beob­
achtung kommt. — Das Auseinanderhalten dieser acuten 
von der chronischen Form dient bekanntlich dem pro­
gnostischen Urtheile: während die intensivsten Stö­
rungen, selbst Erblindungen acuter Processe noch immer 
die Hoffnung auf Besserung und Genesung übrig lassen, 
sind die Resultate allmählig eingewurzelter chronischer 
Zustände als weit festere und bleibendere zu betrachten. 
Besonders gilt dies für das vorgeschrittenste Stadium 
der geschwundenen Lichtempfindung: nur die Form und 
Lage der absoluten Scotome bestimmt hier noch den 
Grad des restirenden Sehvermögens und wir stehen per­
manenten Zuständen gegenüber, deren Prognose nun 
meist quoad restitutionem eine höchst ungünstige, quoad 
caecitatem allerdings eine meist ebenso günstige ist. 

Zur Demonstration der eigenthümlichen Form und 
des bleibenden Charakters der hierhin gehörigen abso­
luten Scotome gebe ich schliesslich die Gesichtsfeld­
zeichnung eines vor längerer Zeit auf Prof. H i r s c h b e r g ' s 
Klinik beobachteten Falles (Fig. V). Als der 27 jährige 
Patient (W. L.) am 11. August 1875 in die Klinik auf­
genommen wurde, gab er an seit Pfingsten desselben 
Jahres an Schimmern und Flimmern vor den Augen 
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gelitten zu haben, zu welchen Erscheinungen sich eine 
allmählige Abnahme der Sehschärfe gesellte, welche ihm 
schliesslich das Lesen unmöglich machte. Das Ophthal-
moscop zeigte eine temporale Verfärbung (Partialatrophie) 
der Papille, die Gesichtsfeldprüfung ergab normal weite 
Gesichtsfeld- und Farbengrenzen sowie beiderseitige ab­
solute centrale Scotome von der abgebildeten eigenthüm-
lichen Form und Ausdehnung. Die Sehschärfe war so 
wesentlich herabgesetzt, dass die Finger nur auf 8' ex-
centrisch gesehen wurden. Dieser Befund wie der Mangel 
an allen anderen Anhaltspunkten liess die Diagnose auf 
eine chronische retrobulbäre Neuritis zu. Nachdem nun 
Patient ca. 1 Monat, bis zum 7. September auf der An­
stalt behandelt war, zeigten sich bei seiner Entlassung 
die Gesichtsfeldverhältnisse nur in sofern verändert, als 
die Sehschärfe unwesentlich gehoben erschien. Sie 
betrug jetzt: 

R . Sn CC : 15' + 6 Sn X 
L . Finger : 15' 4- 6 Sn X 

Der Patient stellte sich später noch am 21. November 
und zum letzten Male am 11. April 1876 vor. Die Prü­
fung der Sehschärfe ergab nach wie vor für die Ent­
fernung beiderseits Sn . CC : 15', für die Nähe eine Bes­
serung bis zu Sn I X : 4". — Das Scotom war unver­
ändert geblieben. Dieser letztere Befund wie der geringe 
therapeutische Erfolg überhaupt bestätigten nur unsere 
Diagnose. Die partielle Entzündung hatte eben bereits, 
wie es das absolute Scotom anzeigte, ihren Ausgang in 
partielle Atrophie genommen und letztere war der The­
rapie natürlich unzugänglich. Die im Laufe von Monaten 
eingetretene geringe Hebung des Sehvermögens war da­
gegen hauptsächlich auf eine Uebung der dem Scotom 
angrenzenden Netzhautparthien zu beziehen. 



Die p r o g r e s s i v e Atrophie . 
Öchon bei der Betrachtung der Neuro-Retinitis und 

Neuritis retrobulbaris gedachten wir als der gefürchte-
testen aller Secundärerscheinungen der „consecutiven 
Totalatrophie". Die Gefahr eines gleich traurigen durch 
das Ophthalmoscop oft erst spät nachweisbaren Aus­
ganges schwebt bekanntlich noch über einer ganzen 
Reihe anderer Erkrankungen. Doch auch der begin­
nende Process der „primären progressiven Atrophie" prä-
sentirt sich keineswegs immer in typischen Zügen aul 
dem intraocularen Sehnervenende. Es braucht ja bei­
spielsweise der pathologische Vorgang nur ein descen-
dircnder zu sein, um ebenso spät, als die Partialatrophie 
nach retrobulbärer Neuritis dorn Auge des Arztes zu­
gänglich zu worden. Angesichts dieser geheimniss­
vollen Krankheitsbahnen und der oftmals verwischten 
Grenzen zwischen entzündlichen und degenerativen Pro­
cessen müssen wir gewiss lebhaft nach festen Anhal ts­
punkten der Diagnostik suchen, Anhal tspunkten , wel­
che uns dazu befähigen, aus dem Wechsel der Erschei­
nungen das positive Moment zu erfassen, dass die begin­
nende Atrophie anzeigt. Solche Anhaltspunkte fand 
bereits v. G r a e f e 1 ) in der Gesichtsfeldmessung, durch 

1) v. G r a e f e , D a s G e s i c h t s f e l d be i A t r o p h , n. opt. , Gr. A r c h . 
II , 2. — U e b e r A m b l y o p i e u. A m a u r o s e , Z e h . M. B . I I I . - P r o g r e s s . 
A m a u r o s e d. A t r o p h i e der S e h n e r v e n , Z e h . M. B . I I I . 
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welche er den Nachweis zu liefern vermochte, dass, 
obgleich Amblyopie, Papillenverfärbung und Gesiehts-
feldbeschränkung meist gemeinsam vorschreiten, den­
noch der letzteren der wesentlichste diagnostische Wer th 
zukommt. — Bei der Intoxicationsamblyopie ändern 
sich, wie wir gesehen haben, die Gesichtsfeld- (und 
Farben-) Grenzen nicht ( G r a e f e ' s „absolut normales" 
Gesichtsfeld), bei der Neuritis geschieht es erst in spä­
teren, zur Atrophie tendirenden Stadien ( G r a e f e ' s „rela­
tiv normales" Gesichtsfeld), bei der Atrophie, der pri­
mären wie der secundären, erfolgte diese Einengung 
stets ( G r a e f e ' s „anomales" Gesichtsfeld). Sie giebt 
sich zunächst durch eine Undeutlichkeit des excentri-
schen Sehens, später durch wahre Defccte zu erkennen. 
„Es ist," sagt G r a e f e , „bei einer zunehmenden Atro­
phie der nervösen Elemente a priori begreiflich, dass 
die von dem nutritiven und functionellen Centrum ab­
gelegensten Regionen zuerst unterliegen und dass dann 
gewisscrmaasscn ein succcssives Absterben auf centri-
petalem Wege erfolgt." — Diese Einengung erfolgt nun 
entweder concentrisch (wiewohl auch hier die reducirte 
Grenze meist unregelmässig erscheint) oder, was häu­
figer geschieht, die Undeutlichkeit resp. der Defect des 
Sehens nimmt nach einer bestimmten Richtung hin 
prävalirende Dimensionen an. Bei der unverkennbaren 
Neigung beider nervi optici zu symmetrischen Erkran­
kungen treten diese Gesichtsfelddefeete meist doppel­
seitig an den nasalen oder temporalen Seiten auf (Er-
steres ist nach v. G r a e f e , Letzteres nach S c h w e i g g e r 
häufiger) und zeigen mit Vorliebe die Form eines Sector's, 
dessen Spitze gegen den Fixirpunkt vorspringt. Durch 
Weiterentwicklung nach den Seiten umwuchern sie 
schliesslich die Peripherie und bedrohen nun, zur Mitte 
vorsehreitend, immer mehr die Fortexistenz des ohne-
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hin schon durch die zunehmende Amblyopie bedrohten 
Centrums. In der beschriebenen symmetrischen Er­
krankung liegt (wie wir es bereits für seltene Fälle der 
Neuritis kennen gelernt haben) eine neue fruchtbare 
Quelle zu diagnostischen Fehlern, nämlich zur Ver­
wechselung mit der Hemianopsie. Bei der Betrachtung 
dieses letzteren Zustandes werden wir indessen in dem 
Verhalten der Defectgrenze wie des Gesichtsfeldes über­
haupt wesentliche difforenzial - diagnostische Merkmale 
auffinden. 

Die Bedeutung der Gesichtsfeldeinschränkung für 
die Diagnose der Atrophie war bereits anerkannt , als 
neue Beobachter in den Störungen des Farbensinnes 
nicht minder sichere Wegweiser der Diagnostik und 
Prognostik erkannten. J a , bald wurden Stimmen laut, 
welche für die letzteren sogar einen höheren Wer th 
beanspruchten, da sie in den meisten Fällen der 
nachweisbaren Gesichtsfeldeinschränkung sichtlich vor­
auseilten l ) . 

Was nun die allgemeinen Farbenstörungen betrifft, 
so haben wir im Wesentlichen bisher zwei Formen der­
selben vorgeführt, deren jede gesondert an bestimmten 
Processen zum Vorschein kam. Wir sahen bei einer 
bestimmten Krankheitsgruppe innerhalb der normalen 
Farbengrenzen bestimmte Farbenempfindungen verlo­
ren gehen, bei einer anderen dagegen erfolgte zwar eine 
concentrische Einengung aller Farbengrenzen, doch 
blieben dabei alle Farbenempfindungen erhalten. Aus 
einer Combination beider Arten der Farbenstörung, aus 

1) T h . L e b e r , Gr. A r c h . X V , 3 u n d G r a e f e u. S a e m i s c h , 
A u g e n h e i l k . V, p. 1038. I n d e m s e l b e n S i n n e s p r a c h e n s i c h ü b e r 
d i e C o n s t a n z der g e s t ö r t e n F a r b e n e m p f i n d u n g e n s p ä t e r W . S c h ö n 
u n d a u f G r u n d v o n 40 U n t e r s u c h u n g e n m i t S p e c t r a l f a r b e n R a e h l ­
m a n n aus . A r c h . f. O p h t h . X X I , 2. 
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einer Gleichzeitigkeit der deutlich hervortretenden con-
centrischen Grenzeneinengung und des bereits beschrie­
benen successiven Schwundes der Farbenempfindungen 
ergiebt sich nun das diagnostische Kriterium der pro­
gressiven Atrophie. Während für die Diagnose der 
primären Atrophie beide abnormen Farbenzustände zur 
Entwicklung kommen müssen, braucht natürlich, mit 
welcher bereits bestehenden Erkrankung wir es auch 
zu thun haben, zu je einer der erwähnten Störungs-
arten nur die andere hinzuzutreten, um das Bild der 
consecutiven Totalatrophie anzudeuten. Immer ist auf 
diese Summation der Schwerpunkt der Diagnostik 
zu legen. 

Dass gleichzeitig die bereits von A. v. G r a e f e be­
tonte Einschränkung der absoluten Gesichtsfeldaussen-
grenzen und die Vergrösserung der farbenblinden Zone 
zwischen jenen und der Blauzone, ebenso wie die Ab­
nahme der centralen und exeentrischen Sehschärfe für 
die Erkenntniss des vorliegenden Krankheitsprocesses 
mit in Berücksichtigung gezogen zu werden verdient, 
ist allgemein bekannt, nur sind aus dem Verhalten 
einer der genannten Krankheitsäusserungen nicht so­
gleich Rückschlüsse auf alle anderen gestattet, da trotz 
des zuweilen unleugbaren Parallelismus dennoch eine 
gewisse Abweichung und selbständige Progredienz in 
jeder derselben zu Tage treten kann. Insbesondere hat 
W. S c h ö n den Parallelismus des in gleichem Verhält­
nisse auf den exeentrischen Netzhauttheilen sinkenden 
Raum- und Farbensinnes betont, von der Annahme aus­
gehend, dass bei der progressiven Atrophie als einem 
von vornherein allgemeinen Nervenleiden sämmtliche 
Opticusfasern gleichmässig ergriffen seien, wodurch die 
Erregbarkeit aller Fasern um eine gleiche Quote und 
dem entsprechend die Farbenempfindung wie die excen-
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trische Sehschärfe in einem proportionalen Verhältniss 
sänke. Dem gegenüber kamen wir bei der Vornahme 
unserer Gesichtsfeldprüfungen häufig zu durchaus ab­
weichenden Resultaten und konnten somit nur die in 
den einzelnen Fällen sehr erhebliche Schwankung zwi­
schen dem Grade beider Störungen mit S c h i l l i n g 
und L e b e r constatiren. Für die Differenz zwischen 
der Affection des Farbensinnes und derjenigen der „cen­
tralen" Sehschärfe hat allerdings L e b e r 1 ) einen an­
sprechenden Erklärungsversuch gemacht , den T r e i t e l 
durch Mittheilung dahin tendirender Krankheitsfälle zu 
stützen suchte und welcher dahin lautet: „Die Sehschärfe 
hängt vorzugsweise von einer normalen Functionirung 
des Netzhautcentrums, der Farbensinn dagegen mehr 
von der eines grössern Theils der Netzhaut überhaupt 
ab. Fäll t auch die Function der fovea centralis oder 
macula lutea aus, so werden die umgebenden Theile 
noch normales Farbensehen vermitteln können; ist aber 
ein gewisser Theil der Opticusfasern, nur mit Ausnahme 
der zur fovea centralis gehenden Fasern krankhaft affi-
cirt, jedoch nicht ganz leistungsunfähig, dagegen aber 
die zur fovea gehenden Fasern nahezu normal erhalten, 
so wird Störung des Farbensinnes und gutes centrales 
Sehen die Folge sein." Immerhin bleibt das Missver-
hältniss zwischen der „excentrischen" Sehschärfe und 
der In- und Extensität der Farbenblindheit, welches 
wir keineswegs selten antrafen, noch immer unerklärt. 
Wir konnten dasselbe bei unseren im Jahre 1878 ange­
stellten Untersuchungen deutlich zur Anschauung brin­
gen, indem wir neben der Farbenprüfung genaue Prü­
fungen auf die Isopteren vornahmen. Die hierbei zu 
Tage tretenden Differenzen bezogen sich entweder in 

1) Graefe und Saemisch , Augenheilk. V, pag. 1041. 
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mehr weniger gleichmässiger Weise auf das Gesichts­
feld als ganzes oder aber auf eine durchaus abweichende 
Localisation der restirenden Functionsbezirke, so dass 
beispielsweise der bedeutendste Rest der Farbenper-
ception an der nasalen, derjenige des Raumsinnes an 
der temporalen Seite des Gesichtsfeldes lag. Auch die 
Bemerkung T r e i t e l s , dass „die Raumempfindung bei 
Netzhautafi'ectionen häufig in höherem Grade als die 
Farbenempfindung beeinträchtigt sei, da es bei jener 
auch auf die scharfe Form des vom Object entworfenen 
Bildes, bei dieser mehr auf den vom Object ausgeübten 
Reiz ankäme" — vermag diese Lücke unserer Erkennt-
niss nicht zu überbrücken, da wir wie bemerkt auch 
ein entgegengesetztes Verhalten beobachten konnten. 
Wir können uns daher gegenüber der physiologischen 
Praemisse von einer Identität der räum- und farben­
empfindenden Elemente einer gewissen Skepsis nicht 
erwehren. 

Wiewohl somit die Annahme S c h ö n ' s von einem 
vom ersten Beginn an allgemeinen und gleichmässigen 
Ergriffensein sämmtlicher Opticusfasern, sobald man 
diese Annahme mit aller Strenge an den einzelnen 
Gesichtsfeldfunctionen prüft, auch nicht ganz im Sinne 
des Autors aufrecht erhalten werden kann, so halten 
wir sie doch soweit sie die Opticusatrophie von 
vornherein als allgemeines Nervenleiden (das deshalb 
graduelle Differenzen nicht ausschliesst), kennzeichnet, 
für ein bedeutendes Gros der Fälle als correct und für 
das Verständniss unserer Prüfungsmethode als durch­
aus werthvoll. Sie erklärt uns, warum, wie es scheint, 
ausnahmslos die mit geringerer Empfindlichkeit be­
gabten peripheren Netzhautzonen zuerst absterben, wa­
rum zuerst das Grün, hierauf das Roth und endlich 
das Blau unter fortschreitender concentrischer Ver-

6» 
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kleinerung aller Functionsbezirke und einer gewissen 
(wenn auch nicht im Sinne S c h ö n ' s proportionalen) 
Abnahme der Raumsinnfunctionen schwinden. Die 
seltenen in der Literatur verzeichneten Ausnahmefälle 
von dem S c h ö n ' s e h e n Satze „überall wo Roth fehlt, 
fehlt auch Grün", Ausnahmefälle, in denen bei richtiger 
Grünperception die Rothempfindung fehlte, ( L e b e r , 
T r e i t e l , U h t h o f f ) vermögen bei gehöriger Berück­
sichtigung der sonstigen Gesichtsfeldabnormitäten den 
Werth unserer Prüfungsmethode nicht zu beeinträchti­
gen. Sie erklären sich aus der nahen Nachbarschaft 
beider Farbenkreise und vielleicht auch aus der Art 
der Prüfungspigmente und müssten nach den Resultaten 
der physiologischen Gesiehtsfeldprüfungen durch R a e h l ­
m a n n und M a u t h n e r sogar die Regel bilden. 

Aus dem typischen Allgemeinbilde der Functions-
störungen bei der Opticusatrophic scheidet sich jedoch, 
wie es sorgfältige Prüfungen namentlich der letzten Jahre 
ergeben haben, eine kleine von aetiologischen Einflüssen 
unabhängige Krankheitsgruppe ab, für welche die Er­
klärung S c h ö n ' s und der aus derselben gefolgerte 
absolute diagnostische Wer th unserer Prüfungsmethode 
nicht zutrifft. Die functionello Prüfung ergiobt in diesen 
seltenen Fällen, dass hier trotz einer ausserordentlichen 
concentrischen Einengung dennoch auf dem minimalen 
centralen Gesichtsfeldreste alle Gesichtsfeldfunctionen 
fast der Norm entsprechen, bis erst in einer späteren 
Periode auch sie dem centralwärts vorschreitenden 
Degenerationsprocesse anheimfallen. In diesen Fällen 
kann gewiss nicht an eine primäre Allgemeinerkrankung 
aller Nervenlasern gedacht werden, es muss hier viel­
mehr der primäre Erkrankungssitz ausschliesslich in 
die peripheren Bündel verlegt werden, während die der 
macula und ihrer nächsten Umgebung angehörigen 
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Fasern verhältnissmässig lange verschont bleiben. — 
Wiewoh l 'A . v. G r a e f e seine functionellen Prüfungen 
fast nur auf den Licht- und Raumsinn beschränkte, 
entging bereits seiner scharfsinnigen Beobachtung das 
Vorkommen dieser Fälle nicht, in denen „der Seh­
nervenschwund die centrale Sehschärfe selbst dann noch 
intact lässt, wenn die Gesammtöffnung des Feldes be­
reits auf wenige Winkelgrade roducirt ist" ')• Die ersten 
auch auf den Farbensinn geprüften Fälle dieser Art 
rühren nach T r e i t e P s Angaben von ihm und Schein 
her. An diese reihten sich die Mittheilungen von 
S c h w e i g g e r 2 ) und uns 3 ) . Aus den letzten Jahren 
hat endlich U h t h o f f einschlägige Beobachtungen ver­
öffentlicht. 

Von Interesse dürfte noch die Frage sein, ob die 
Ausnahme von der S c h ö n ' s e h e n Regel, welche wir in 
dieser primären Erkrankung der Peripherie kennen 
gelernt, auch in der entgegengesetzten Richtung zur 
Beobachtung kommt, ob es Fälle giebt, in welchen eine 
isolirte Erkrankung der centralen N etzhauttheile den 
Process eröffnet und bei der Gesichtsfoldprüfung in der 
Form von Centralscotomen in Erscheinung tritt. Nach­
dem die der retrobulbären Neuritis zu Grunde liegenden 
Sectionsbefunde aus den letzten Jahren uns gezeigt 
haben, dass gerade die neben dem Centralcanal ver­
laufenden Nervenfasern dem centralen Gesichtsfelde 
zukommen, müssten wir, falls die von A d a m k i e w i c z 
für die Pathogenese der Tabes gelieferten Aufschlüsse 
über den ursächlichen Ausgangspunkt der Degeneration 
aus der Umgebung der Gefässe, zutreffende wären, 

1) A r c h . f. O p h t h . X V , 3 , p a g . 179. 

2) D a s e l b s t , X X I I , 3. 

3) D i s s e r t . 1878. 
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gerade bei der Sehnervenatrophie die Eröffnung des 
klinischen Bildes unter centraler Scotombildung er­
warten. Die von den Autoren nach dieser Richtung 
hin mitgetheilten Fälle stimmen im Wesentlichen mit 
den Schilderungen L e b e r ' s 1 ) überein, dass die hier 
beobachteten Scotome sich anfangs ebenso wie die­
jenigen bei partieller Atrophie verhielten und zunächst 
blos horizontal ovale Farbenscotome darstellten von 
einer Ausdehnung aus der Umgebung des Fixirpunktes 
bis über den blinden Fleck hinaus mit sonst normalem 
Farbensinn. Hieran reihten sich dann die übrigen der 
Atrophie zukommenden Störungen. Im Uebrigen sollen 
die hier beobachteten Scotome entweder scharf begrenzt, 
oder in grösserer Ausdehnung allmählig abtönend er­
scheinen, in welch' letzterem Falle die Prognose als 
eine bessere hingestellt wird. W. S c h ö n erklärte 
diese Scotome wiederum, wie bei den Intoxications­
amblyopien als einfache Ermüdungsäusserungen, die 
sich ja an den pathologisch afficirten Elementen um 
so leichter geltend machen könnten. 

Unter der grossen Zahl der auf Prof. H i r s c h b e r g ' s 
Klinik beobachteten und nach den Gesichtspunkten der 
modernen Gesichtsfeldprüfung verfolgten Krankheitsfäl­
len konnten auch wir vereinzelte mit diesen Schilderun­
gen übereinstimmende Fälle finden, nur glaubten wir bei 
der vollen Uebereinstimmung der centralen Störungen 
mit denjenigen, welche wie früher bei der retrobulbären 
Neuritis vorgeführt und bei der Unberechenbarkeit 
der in einem Falle nachfolgenden, in dem andern aus­
bleibenden peripheren Störungen, uns dazu berechtigt, 
in derartigen Italien die Atrophie nicht als primären, 
sondern einen secundären, der Neuritis sich anreihenden 

1) Graefe und S a e m i s c h , Augenheilk. V, 2. 
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Process aufzufassen, der je nach der In- und Extensität 
der primären neuritischen Veränderungen zu einem 
partiellen oder totalen Functionsverlust führt. — Auch 
in den Vorträgen v. G r a e f e ' s fand ich die Bemerkung: 
,,.,mit der Zuthat von Gesichtsfeldeinengungen haben 
„centrale Unterbrechungen" in der Regel die Bedeutung 
progressiver Erblindung, obschon bei ihnen weniger, 
als bei den gewöhnlichen, „lediglich" mit Gesichtsfeld­
einengung vorgehenden Fällen eine genuine Atrophie 
zu Grunde zu liegen scheint Trotz der üblen 
Prognose, die wir an die Coexistenz der Gesichtsfeld­
einengungen knüpfen, wollen wir uns hier über die 
Unvermeidbarkeit der Erblindung nicht so rückhaltlos 
aussprechen, wie bei genuiner Atrophie."" — Dass unsere 
schon früher ausgesprochene .Auffassung eine Berechti­
gung für sich hatte, ist auch durch mancherlei Mit­
theilungen aus den letzten Jahren erwiesen worden. 
Beispielsweise haben die bei der multiplen Sclerose 
beobachteten centralen Gesichtsfelddefecte durch die 
neuen Beobachtungsreihen und Sectionsbefunde von 
G n a u c k 1 ) und U h t h o f f in neuritischen Partial-
erkrankungen ihre Erklärung gefunden. Auch die von 
Dr. d e K e e r s m a e c k e r 2 ) beschriebene „axiale Atrophie 
des Sehnerven bei Mitgliedern derselben Familie" fällt 
derselben Definition anheim. 

Während ich jedoch noch im Jahre 1878 das Vor­
kommen von Centralscotomen bei der genuinen Seh­
nervenatrophie völlig in Abrede stellte, kann ich jetzt, 
nachdem gerade auf Prof. H i r s c h b e r g ' s Klinik, wie 
ich aus der von Dr. P e l t e s o h n 3 ) gelieferten neuen 

1) R u d o l f G n a u c k „ U e b e r A u g e n s t ü r u n g e n b e i m u l t i p l e r 
Sc lerose" , Ber l . k l in . W . 1884, N o . 27. 

2) R e c u e i l d ' o p h t h a l m o l o g i e , Apr i l 1883. 
8) Centralbl . f. A. 1886, Febr , März, April . 
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Statistik ersehe, in den letzten Jahren vereinzelte Aus­
nahmsbeobachtungen nach dieser Richtung gemacht 
worden sind, die Möglichkeit nicht mehr leugnen. Der 
seltene anatomische Befund L e b e r ' s 1 ) von einem fleck-
weisen Auftreten dor Degeneration macht uns auch die 
Bildung derartiger Centralscotome verständlich. — 
Immerhin stehen diese atypischen Fälle dem typischen 
Allgemeinbilde meist so fern, dass uns die Deutung 
derselben nur unter peinlichster Berücksichtigung aller 
andern Momente möglich wird. Auch J a c o b s o h n 2 ) 
hat neuerdings das Centralscotom als einen Befund 
aufgeführt, der differenzialdiagnostisch geradezu gegen 
Sehnervenatrophie spricht. 

Auch bei der Aufstellung der Prognose scheinen 
Verwechselungen der partiellen mit der totalen Atrophie 
mitgespielt zu haben, so dass die Mittheilungen von 
häufigeren günstigen Ausgängen wohl auf chronische 
retrobulbäre Neuritis zu beziehen sind, bei welcher 
allerdings trotz der Papillenverfärbung ein gewisses 
Sehvermögen erübrigen kann. Die Prognose ist be­
kanntlich bei der Totalatrophie wohl eine äusserst trübe, 
denn rückbildungsfähige basale Processe, circumscripte 
nur einen einzigen Nerv zerstörende Horde, ja selbst 
nur längere Stillstände der Entwicklung sind so ausser­
ordentlich selten, dass sie fast ganz ausser Betracht 
kommen. 

Was schliesslich das Verhalten des „Lichtsinnes" 
betrifft, so schliesst sich dasselbe dem bei den Intoxi­
cationsamblyopien erwähnten an. Während die „Reiz-

1) A r c h . f. 0 . X I V 2 , p a g . 203. 
2) . T a c o b s o h n , „ B e z i e h u n g e n der V e r ä n d e r u n g e n u n d 

K r a n k h e i t e n d e s S e h o r g a n s z u A l l g e m e i n l e i d e n u n d O r g a n e r k r a n ­
k u n g e n " 1885. 
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schwelle" eine geringe ist, zeigt sich die „Unterschieds­
schwelle" (nach B j e r r u m ' s Angaben) stark ver-
grössert. 

Zur Veranschaulichung der Gesichtsfeld- und Far­
benverhältnisse gebe ich hier eine auf der H ir sc l i­
fo er g ' sehen Klinik angefertigte Gesichtsfeldzeichnung. 
Es handelte sich um einen 47jährigen Patienten (den 
Musiker A. S.), welcher bei seiner ersten Vorstellung 
am 13. Sept. 1877 über geringe Sehstörungen klagte. 
Die Prüfung der Sehschärfe ergab auch beiderseits noch 
Sn X X X : 12' + 30 Sn IV2 : 12". — Wiewohl bereits 
Symptome von Tabes und eine geringe Verfärbung 
der Papille den Gedanken einer rasch progressiven 
Atrophie der Sehnerven aufkommen Hessen, so wurde 
diese Diagnose doch mit absoluter Sicherheit erst aus 
der beigefügton Gesichtsfeldzeichnung gestellt (Fig. VI.) 
Die Gesichtsfeldeinschränkung war bereits, besonders 
nasalwärts, ausgeprägt; noch weit auffälliger trat jedoch 
die allgemeine Farbenstörung nach den beiden für die 
Atrophie charakteristischen Richtungen hervor. Neben 
hochgradiger Schrumpfung der Farbengrenzen für Blau 
und Roth zeigte sich bereits das Grünfeld auf Null 
reducirt. — Das Sehvermögen sank auch allmählig und 
betrug am 27. Sept. beiderseits Sn. X L : 12' -f 30 
Sn. 2. — Der Patient entzog sich nun der Beobachtung 
und stellte sich erst am 1. April 1878 wieder vor. Er 
gab nun an, dass die stetig zunehmende Herabsetzung 
seines Sehvermögens zu Weihnachten 1877 in völlige 
Blindheit ausgelaufen war. Die Prüfung ergab in der 
That absolute Amaurose, das ophthalmoscopische Bild 
zeigte nun auch deutlich die vorliegende weisse Atrophie. 
(Nur die Netzhautgefässe waren nicht verengt.) — Der 
weitere Verlauf hatte somit die erste Diagnose voll­
kommen bestätigt. 
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Während für derartige Fälle typischer Gesichts­
feldstörungen die functionelle Prüfung allein zu abso­
luten diagnostischen Schlüssen führt, können wir zu 
denselben, wenn ausnahmsweise die seltenen Minimal­
gesichtsfelder vorliegen, erst mit Beihülfe des Oph-
thalmosceps gelangen. 

Der hierher gehörige, von uns im Jahre 1878 ver­
öffentlichte Fal l betraf eine 50jährige Patientin (Wittwe 
B.). Als dieselbe sich am 27. Oct. 1877 auf der Klinik 
vorstellte, referirte sie eine Krankheitsgeschichte, deren 
Anfänge bis zum Feldzuge 1870 zurückreichten. Da­
mals nämlich verfiel sie durch einen acuten Krankheits-
process in volle Erblindung, von der sie jedoch wieder 
geheilt wurde. Im Jahre 1874 stellte sich in Folge einer 
Variolaerkrankung Amaurose und Convergenzstellung 
des linken Auges ein. Seit einiger Zeit erst bemerkte 
sie nun auch eine rechtsseitige Sehstörung. — Bei der 
ophthalmoscopischen Untersuchung zeigten sich beide 
Sehnervenenden auffallend blass und atrophisch exca-
virt ; die Sehprüfung ergab : L. S = O, R.. Sn xx : 15' 
-f 6 Sn I V 2 : 7" also eine nahezu normale Sehfunction. 
Die Gesichtsfeldprüfung dagegen ergab bis auf ein 
Rayon von c. 8° Durchschnitt eingeengte Gesichtsfeld­
grenzen, innerhalb deren jedoch alle Farbenempfindun­
gen intact vorlagen (Fig. VII). Der Process erfuhr übri­
gens in diesem eigenthümlichen Stadium einen gewissen 
temporären Stillstand, so dass die nächste am 28. März 
1878 vorgenommene Sehprüfung nur eine geringe Ver­
schlimmerung zeigte. Erst einige Monate später erfolgte 
ein rapiderer Ausgang in volle Amaurosis. 



B i ß H e m i a n o p s i e . 
I m Laufe unserer Arbeit haben wir mehrere Zu­

stände kennen gelernt, welche zur Verwechselung mit 
der Hemianopsie Veranlassung geben konnten. Es fällt 
daher schliesslich auch diese zur Fixirung der differen­
zialdiagnostischen Anhaltspunkte unserer Betrachtung 
anheim. 

Die Bezeichnung „Hemianopsie" wurde „um in 
Uebereinstimmung mit den Grundsätzen nosologischer 
Namengebung zu verbleiben und alle Zweideutigkeiten 
zu vermeiden" gegenüber der älteren incorrecten Be­
zeichnung der „Hemiopie" zuerst von Prof. H i r s c h b e r g ') 
gebraucht. Er präcisirte ferner die durch A. v. G r a e f e 
gegebene Definition dieser Zustände als „symmetrischer 
Gesichtsfelddefecte aus (gemeinsamer) intracranieller Ur­
sache" dadurch, dass er für „symmetrisch" — „congruent" 
oder „correspondirend" substituirte und unterschied gleich­
zeitig nach der räumlichen Ausdehnung „totale" von 
„partiellen", nach dem Grade der Functionsstörung „ab­
solute" von „relativen" (erhaltene Lichtempfindung) 
Hemianopsien. 

Die anatomische Streitfrage über den Verlauf der 
Sehnervenfasern scheint uns trotz der Angriffe B i s i a -
d e c k i ' s (1861) sowie M i c h e l ' s und M a n d e l s t a m m ' s 
(1873) unzweifelhaft zu Gunsten der „Semideeussation" 

1) Beiträge zur pract. Augenh. III H., 1878. 
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entschieden zu sein. Der sicherste anatomische Beweis 
hierfür wurde zuerst durch B a u m g a r t e n 1 ) geliefert 
durch die Fortpflanzung des secundären atrophischen 
Processes in beide tractus nach Enucleation eines Aug­
apfels, während für die klinische Demonstration zuerst 
der Fall von G o w e r s 2 ) maassgebend wurde, in welchem 
eine auf den rechtsseitigen tractus übergreifende Ge­
schwulst eine linksseitige totale Hemianopsie bewirkt 
hatte. Denselben Effect wie die Leitungsunterbrechung 
eines tractus hatte bekanntlich M ü n k für bestimmte 
Rindenläsionen vom physiologischen Experimente aus 
verlangt, als auch in der That dieser Zusammen­
hang zunächst durch die Sectionsbefunde von J a s t r o -
w i t z 3 ) , B a u m g a r t e n 4 ) , P o o l o y 5 ) und H i r s c h b e r g 6 ) 
sicher gestellt wurde. Im Laufe der letzten Jahre haben 
sich nun die Bestätigungen dieser Thatsachc so zahl­
reich gemehrt, dass E. C. S e g u i n 7 ) in seiner neuesten 
auf Originalmittheilungen basirenden Statistik über 40 
zur Section gekommene Fälle von Hemianopsie, bereits 
32 Fälle anführt, die durch Affection des Hinterlappens 
bedingt waren. — Von besonderem Interesse war ein 
Fall von N i e d e n 8 ) , in welchem es bei einer durch 
Trepanation veranlassten Verletzung des linken Hinter-
hauptlappens zu einer „einseitigen" rechtsseitigen Hemi­
anopsie des rechten Auges kam, während sich am linken 
Auge nur ein sehr beschränkter gleichseitiger Functions-

1) Centralbl . für m e d . W i s s e n s c h . , 1878, N o . 3. 
2) d a s e l b s t , 1878, N o . 31 . 
3) Centralbl . f. p . A., 1877, p. 254. 
4) Centralbl . f. m e d . W i s s e n s c h . 1878, N o . 21. 
5) K n a p p ' s A r c h . V I , p. 27. 
6) Virch. Arch . B a n d 65, p. 116. 
7) A r c h i v e s d e n e u r o l o g i e „Contr ibut ion ä l ' e tude d e l 'hemi-

a n o p s i e e tc ." 1886. 
8) Gr. A r c h . X X I X , 3 . 
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defeet zeigte. Erst während des Heilungsverlaufes bil­
dete sich doppelseitige Hemianopsia dextra absoluta 
totalis heraus. Es konnte hier nur angenommen wer­
den, dass die ursprüngliche Verletzung blos einen Theil 
der linken Sehsphäre zerstört hatte und dass ihre volle 
Vernichtung erst unter dem Einflüsse der schrump­
fenden Hirnwunde erfolgte. 

Einen interessanten physiologischen Nachweis für die 
volle Unabhängigkeit der beiden Netzhauthälften eines 
Auges resp. ihrer Projection in den Sehsphären beider 
Occipitallappen brachte schliesslich in neuester Zeit Dr. 
A. S c h i e l e 1 ) , indem er beobachtete, dass bei Ermüdung 
einer Gesichtsfeldhälfte (concentrische Einengung) der 
nicht ermüdete Rest desselben Gesichtsfeldes intact bleibt, 
während der homonyme Gesichtsfeldbezirk des anderen 
zur Zeit der Ermüdungsversuche geschlossenen Auges 
eine ganz analoge Einengung zeigt. Der Versuch be­
weist gleichzeitig, dass sich die Ermüdung nicht in der 
Retina selbst, sondern im entsprechenden Occipitallappen 
vollzieht. 

Diese Thatsachen beweisen ebenso die Richtigkeit 
der „Semidecussation" als sie uns auf den aetiologischen 
Zusammenhang der lateralen Hemianopsie hinweisen, 
welcher entweder durch Läsion eines tractus oder aber 
durch Rindenläsionen (meist apoplectiscb.es Herdsymp­
tom) gegeben wird. 

Wir brauchen uns nun blos das Schema der Semi­
decussation zu vergegenwärtigen und auf bestimmte 
Theile des vorliegenden Apparates die einheitliche Ur­
sache wirksam zu denken, um die Charaktere der 
Hemianopsie von selbst zu finden. Die Defectzonen, 
welche überhaupt zur Beobachtung kommen, liegen an 

1) Arch. f. A. XVI, 2 . 

http://apoplectiscb.es


9 4 

den lateralen, temporalen oder nasalen, oberen oder 
unteren Theilen beider Gesichtsfelder. Die einheitliche 
Ursache der Hemianopsie vermag nun nach dem Schema 
der Semidecussation doch nur laterale oder temporale 
Defecte zu bewirken, so dass sämmtliche nasalen und 
die allermeisten oberen und unteren Defecte auf die 
symmetrischen Erkrankungen der Neuritis und Atrophie 
zu beziehen sind *). Von den erstgenannten Defectformen 
ist, wie die Erfahrung lehrte, die laterale eine alleinige 
Eigenthümlichkeit der wahren Hemianopsie, während die 
temporale auch bei den anderen Krankheitszuständen 
zur Beobachtung kommt und daher ganz besonders die 
volle Schärfe der diagnostischen Kritik herausfordert. 

Fassen wir nun die gemeinsamen Charaktere des 
hemianopsischen Gesichtsfeldes zusammen, so ergiebt 
sich für die Defecte, mögen sie relative oder absolute 
sein, mögen sie als Hälften, Quadranten oder Sectoren 
erscheinen, eine gewisse „Schärfe der Grenzen" und eine 
gewisse, „Uebereinstimmung in der beiderseitigen Form". 
In dem restirenden Theile des Gesichtsfeldes dagegen 
sind die Functionen des Lichts-, Raum- und Farben­
sinnes in ungestörter Weise erhalten und besonders die 
Prüfung des letzteren erleichtert wesentlich die Diagnose. 
An die scharfe Defectgrenze schliessen sich, wie es zu­
erst S c h ö n gefunden hat, auf höchst charakteristische 
Weise sämmtliche normalen Farbenempfindungen in un­
mittelbarer Reihenfolge an. (S. u. Fig.)! Dabei zeigt 
sich eben nirgends ein Schwund der Perception und 
nirgends eine Einengung resp. Retraction der Farben­
grenzen (wie bei ausgeprägter Neuritis und Atrophie). 

1) Die auffalligen, meist nasalen Einschränkungen bei Glau-
com bereiten der Differenzialdiagnose keine Schwierigkeit, da hier 
ausser allen andern Begleiterscheinungen die hochgradige concen­
trische Einengung neben der Intactheit aller Farbenempfindungen 
das Urtheil lenkt. 
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An diesen typischen Merkmalen hält namentlich 
die laterale Hemianopsie beharrlich fest, selbst wenn 
in rückbildungsfähigen Fällen die einzelnen Krankhei ts­
stadien zur Aufzeichnung kommen. Die beiderseitige 
Correspondenz in den Rückbildungsstadien konnte ich 
im Jahre 1878 an einem luetischen Patienten auf Prof. 
H i r s c h b e r g ' s Klinik beobachten. Dieselbe wird auch 
von S c h o e l e r 1 ) constatirt. 

Die aufgezählten Verhältnisse sind allerdings, wie 
es anatomische Gründe verständlich machen, am wenig­
sten praegnant bei der temporalen Hemianopsie ausge­
prägt. Da hier die intracranielle Ursache nicht nur 
bestimmte Fasergruppen ausser Function setzt, sondern 
auch die derselben nächstliegenden Parthien zu beein­
trächtigen vermag, so kann durch Uebergreifen des 
Krankheitsprocesses über den Fixirpunkt die Sehschärfe 
sinken, es kann an der Defectgrenze eine gewisse Un­
regelmässigkeit der Gesichtsfeld- und Farbenlinien zu 
Tage treten, es kann die typische Farbenscala durch 
eine intermediäre Par thie undeutlichen Sehens von der 
Defectlinie verrückt werden und es kann endlich (viel­
leicht durch fortgepflanzte Druckwirkung) zu einer ge­
ringen Einengung sämmtlicher Farbenkreise kommen. 
Immerhin aber behält auch ein solches abgeschwächtes 
Bild noch seinen deutlichen hemianopsischen Typus, 
denn niemals sind liier die erwähnten Abweichungen 
in so hochgradiger Weise ausgeprägt, um das Bild der 
Neuritis oder gar der Atrophie vorzutäuschen. Wo viel­
mehr bei sinkender Sehschärfe die Retraction der Far­
bengrenzen eine auffällige wird, und wo sich zu dersel­
ben noch Farbenblindheit gesellt, da kann auch in der 
That im ersteren Falle eine complicirende Stauungs-

1) Jahresbericht, 1882. 
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neuritis, im letzteren eine complicirende Druckatrophie 
des Sehnerven diagnosticirt werden, wie ja überhaupt 
auch diese letzteren Zustände aus denselben intracra-
niellen Ursachen hervorzugehen pflegen. 

Auf diese Weise wird die Diagnose gesichert, lange 
bevor die hier meist sehr spät nachfolgenden und dann 
nicht einmal charakteristischen Papillenveränderungen 
hervortreten. Während diese letzteren nach den Mit­
theilungen v. Gr r a e f e 's sich über beide Papillen als 
halbseitige Verfärbungen vertheilen sollen, konnte 
M a u t h n e r 1 ) zu wiederholten Malen bei lateraler 
Hemianopsie nur eine einseitige allerdings totale Papil-
lenverfärbung an demjenigen Auge beobachten, welches 
den Defectseiten entsprach. Diese Beobachtung, welche 
durch die oberflächliche Lage des fasciculus cruciatus 
erklärt wurde, gewinnt durch eine wachsende Zahl von 
Mittheilungen immer mehr an Boden. 

Da der Weg von der Basis zur Papille hin in 
kürzerer Zeit, als vom Cerebrum herab, von dem atro­
phischen Processe zurückgelegt werden kann, so wurde 
die Zeitdauer, welche von dem Auftreten der ersten 
hemianopsischen Symptome bis zum Sichtbarwerden des 
ophthalmoscopischen Krankheitsbildes verfliesst, für die 
Bestimmung des ursprünglichen Krankheitssitzes zu 
verwerthen gesucht; ebenso die begleitenden Basal-
und Cerebralerscheinungen und endlich die Form der 
Defecte, welche im ersteren Falle eine weit häufiger 
totale sein soll. Aus dem Sitze ergiebt sich wiederum 
ein werthvoller Maasstab für die Prognostik: während 
cerebrale Ursachen in der lateralen Hemianopsie einen 
Zustand herbeiführen, welcher mit fast absoluter Sicher­
heit ein Stehenbleiben auf dem Status quo verspricht, 

1) s. Ga lezowsk i , Chromatoscopie retin., pag. 226. 
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(stationäre Hemianopsie nach L e b e r und F ö r s t e r ) 
sind basilare Ursachen, mögen sie die laterale oder tem­
porale Hemianopsie bedingen, durch ihre Nähe an dem 
Chiasma für den weiteren Verlauf niemals gefahrlos. 
Am ungünstigten ist unter diesen Umständen die tem­
porale Hemianopsie zu beurtheilen, da sie aus anatomi­
schen Gründen gerade diejenige Form sein muss, bei 
welcher für das Uebergreifen des pathologischen Pro-
cesses auf das Chiasma und die restirenden äusseren 
Opticusstränge, somit auch für ein successives Vor­
schreiten bis zur Amaurose, die günstigsten Bedingun­
gen vorliegen. 

So wichtig als der Sitz, ist natürlich für die pro­
gnostische Beurtheilung auch die Natur des ursäch­
lichen Herdes. Nach beiden Richtungen hin kommen 
wir jedoch oft genug nicht über Conjecturen hinaus. 
Ein acuter Beginn bei lateraler Hemianopsie spricht für 
die prognostisch günstigste cerebrale Form (Bluterguss). 

Einen wie hohen Vorzug auch hier oftmals die 
Farbenprüfung vor der einfachen Untersuchung der 
Gesichtsfeldgrenzen hat und wie diese erst die Gesichts­
feldprüfung abzuschliessen vermag, zeigten wir zuerst 
im Jahre 1878 an einem Falle, von dem hier die Zeich­
nung vorliegt (Fig. VIII). Die 53 jährige Patientin 
(Frau N.) wurde am 23. März 1878 von Herrn Prof. 
B e r n h a r d der Hirschbergschen Klinik zur genaueren 
Gesichtsfeldprüfung übersandt, Sie berichtete, früher 
stets gesund gewesen zu sein, bis sie vor c. 10 Monaten, 
im Mai 1877, einen apoplectischen Insult erlitt. Sie 
musste damals 3 Wochen lang das Bett hüten. Die 
rechtsseitige Hemiplegie bildete sich allmählig zurück, 
hinterliess jedoch auf dieser Seite Facialislähmung, sowie 
Schwäche, Anaesthesie und Contractionserscheinungen 
der Hand. Seit jener Zeit wollte sie auch unbestimmte 

7 
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Sehstörungon bemerkt haben. — Der Grund für dieselben 
blieb zunächst unklar, da sowohl das ophthalmoseo-
pische Bild als auch die Sehschärfe und die Gesichts­
feldgrenzen durchaus der Norm entsprachen. 

Erst die Farbenprüfung gab hier einen Schlüssel 
des Verständnisses und lieferte das beigefügte typische 
Bild. Der linksseitige Bluterguss hatte eben neben den 
andern Erscheinungen eine Hemianopsia dextra relativa 
partialis erzeugt. —• Derartige Fälle sind inzwischen 
mehrfach unter dem neueren durchaus zutreffenden 
Namen der „Hemiachromatopsien" beschrieben worden. 

Zur Vervollständigung dieses Abschnittes könnten 
hier noch zwei mit „Halbsehen" einhergehende Zu­
stände berücksichtigt werden, die H e m i a n a e s t h e s i a 
h y s t e r i c a und die t e m p o r ä r e H e m i a n o p s i e . Ueber 
beide Zustände standen uns leider keine Gesichtsfeld-
aufzeichnungen zu Gebote, doch Avird die erstere als 
eine Abart der Anaesthesia retinae die von A. v. G r a e f e in 
scharfen Zügen gezeichneten Charaktere derselben thei-
len, während die letztere als eine Ausdrucksform der 
Amaurosis partialis fugax (Förster) durch die Unbe­
ständigkeit ihrer Erscheinung die Diagnose sichert. 
Ihre schwierige Gesichtsfeldaufnahme ist übrigens 
Dr. U h t h o f f 1 ) in einem Falle gelungen. — Unser 
Verständniss hat sich während der letzten Jahre in 
sofern erweitert, als einzelne sehr schwere Fälle dieser 
Art nachträglich in ernsten Cerebralerkrankungen (de r 
Hinterhauptlappen) ihre Erklärung fanden. H o r n e r hat 
diese schwere Form als „Hunger-Flimmerscotom", die 
auf psychischen Einflüssen beruhende gutartige Form 
als „typisches Flimmerscotom" bezeichnet. 

1) J a h r e s b e r i c h t der Prof. S o h o e l e r ' s c h e n A u g e n k l i n i k 1881. 
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Im Laufe meiner Arbeit habe ich nun die wich­
tigsten Erkrankungen resp. Krankheitsstadien vorge­
führt, die durch den gemeinsamen Charakter der 
„Amblyopie ohne beweiskräftigen ophthalmoscopischen 
Befund" in einander verschwimmend, nur durch die 
feinere functionelle Prüfung getrennt werden konnten. 
Wollte ich alle hierher gehörigen Einzelzustände zu 
einem Gesammtbilde zusammenfassen, so würde aller­
dings der Rahmen desselben sich noch merklich er­
weitern: die sensorischon Anaesthesien, die durch über­
starke Lichtwirkung, durch Blitzschlag, durch Blutver­
lust und Traumen bedingten Zustände, sie alle könnten 
in denselben Kreis unserer Betrachtungen gezogen 
werden. Ich übergehe sie, da mir über die meisten der­
selben eigene Beobachtungen und Gesichtsfeldaufnah­
men fehlen, glaube auch, dass die wenigsten dieser Zu­
stände eine einheitliche Erklärung zulassen können. 
Sie schliessen übrigens durch die auffälligen aetio-
logischen Anhaltspunkte differenzialdiagnostische Be­
mühungen aus. 

Wenn wir zum Schlüsse noch einmal der Dienste 
gedenken, welche uns die Prüfung der einzelnen Ge-
sichtsfeldfunctionen geleistet hat, so müssen wir gestehen, 
dass die am spätesten zu diagnostisch-prognostischen 
Zwecken herangezogene Function des Farbensinnes das 
feinste und ergiebigste Untersuchungsmittel abgiebt. 
Während A. v. G r a e f e bereits die hohe Aufgabe einer 
nosologischen Gesichtsfeldverwerthung in Bezug auf 
den Licht- und Raumsinn in unvergleichlicher Weise 
löste, hat in der Prüfung des Farbensinnes die Schaar 
der jüngeren Ophthalmologen Gelegenheit gehabt, das 
Werk ihres grossen Meisters der Vollendung entge-
genzuführen. 

H—H—• 



Thesen. 

1) Die Verfeinerung der Lichtsinnprüfung durch die 
Untersuchung auf die „Unterschiedsschwelle" be­
sitzt keinen praktischen Werth. 

2) Der Nachweis der „optischen Anaesthesie" im 

Stadium postepilepticum kann keinen wissenschaft­

lichen Werth beanspruchen. 

3) Der Taubstummheit liegt nur in den seltensten 
Fällen meningitis zu Grunde. 

4) Die in der Electrotherapie gebräuchlichen Be­
zeichnungen einer Behandlung mit dem „aufstei­
genden resp. absteigenden Strom" sind als irra­
tionelle zu streichen. 

5) Die Gegner der antiseptischen Wundbehandlung 
sind thatsächlich Stützen derselben. 

6) Die Behandlung der Uterusanteflexionen fällt 
mit derjenigen der parametritischen Processe zu­
sammen. 





Fig. I . 

Aof dieser wie auf den folgenden Gesichtsfeldzeichnnogen bedeutet: 

Gesichtsfeldgrenze. 

x x x x Grenze für Blau. 

Grenze für Roth. 

Grenze für Grün. 

m = Mariotte's Fleck. 

IJ = lateralwärts. 

M = medialwärts. 

COD = .campus oculi dextri. 

COS = campus oculi sinistri. 



COD 

Fig. 11. 








