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1. EINLEITUNG 1

1. Einleitung

1.2 Vorbemerkungen zur Perimetrie und
Erlauterungen wichtiger Begriffe

1.1.1 Das Gesichtsfeld

Unter dem Gesichtsfeld versteht man die Summe aller visuellen Sinneseindru-
cke, die ohne Blick-, Kopf- oder Rumpfbewegung (ublicherweise mit einem Au-
ge) wahrgenommen werden konnen (Schiefer 1995). Es werden das zentrale
(80°) und das periphere Gesichtsfeld unterschieden, welches sich bei Gerade-
ausblick nach temporal bis ca. 90°, nach nasal bis ca. 70° sowie nach oben und
unten bis jeweils ca. 60° erstreckt. H.M. Traquair verglich das Gesichtsfeld mit
einer Insel des Sehens, die aus dem ,Meer der Blindheit* ragt (Traquair 1949):
Ihre héchste Erhebung entspricht der Fovea, der Stelle des scharfsten Sehens.
Die Peripherie fallt zum Meer der Blindheit hin verschieden steil ab und versinkt
schliel3lich dort. Locher, Mulden und Taler, die den natlrlichen Abfall unterbre-
chen, werden als Gesichtsfelddefekte (Skotome; griech. skotos = Dunkelheit)
bezeichnet. Je nach Tiefe sind diese Ausfélle absolut, d.h. auch bei Stimulus-
prasentationen mit maximaler Leuchtdichte werden die Reize nicht wahrge-
nommen, oder relativ, d.h. ab einer gewissen (Uber der altersentsprechenden
Norm liegenden) Leuchtdichte kann der Patient den Stimulus noch wahrneh-

men.

Die Methoden zur Untersuchung eines Gesichtsfeldes nennt man Perimetrie

bzw. Kampimetrie.

1.1.2 Perimetrie und Kampimetrie

,Perimetry is the measurement of visual function of the eye at topographically

defined loci in the visual field. The visual field is that portion of the external envi-
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ronment of the observer wherein the steadily fixating eye(s) can detect visual
stimuli.“ (Enoch 1978). Das Untersuchen und Messen visueller Funktionen an
topographisch definierten Gesichtsfeldorten bezeichnet man also als Perimetrie.
Ublicherweise wird hierbei die Verteilung der Lichtunterschiedsempfindlichkeit
im Gesichtsfeld gemessen (Lachenmayr 1992). Die Lichtunterschiedsempfind-
lichkeit (LUE) beschreibt das Vermdgen der Netzhaut, Helligkeitsunterschiede
zwischen zwei verschiedenen Leuchtdichten wahrzunehmen. Die mathemati-

sche Definition der LUE lautet:

LDmax - LDHintergrund

L DPrUfmarke - LDHintergrund

LUE =10 +log ,
wobei LD die Leuchtdichte bezeichnet. Die Schwellenleuchtdichte 1 cd/m? ent-
spricht somit 30 dB im Fall einer maximalen Prufpunktleuchtdichte (LDmax) von
1000 cd/m>?. Die Leuchtdichte wiederum ist die absolute GroRe einer Lichtinten-
sitat, gemessen in der Einheit Candela [cd] / m2. Das menschliche visuelle Sys-
tem ist jedoch nicht auf die Wahrnehmung absoluter Leuchtdichten ausgerichtet
und besitzt diese Fahigkeit daher nur sehr eingeschrankt. Vielmehr ist unser
visuelles System daran angepasst, Helligkeitsunterschiede (also eigentlich Kon-
traste) wahrzunehmen, damit die relative Grole einer Lichtintensitat. Diese
Kontrastwahrnehmungsfahigkeit wird eben durch die Lichtunterschiedsempfind-
lichkeit (LUE) quantifiziert.

Bei Untersuchungen des Gesichtsfeldes bedeutet dieses den Helligkeitsunter-
schied zwischen der Leuchtdichte eines Stimulus (LDpriifmarke) Und der Leucht-
dichte des Hintergrundes (LDHintergruna). Gemessen wird die LUE in der logarith-
mischen Einheit Dezibel [dB], welche 1/10 logarithmischen Einheiten entspricht.
1 logarithmische Einheit (entsprechend also 10 dB) charakterisiert somit zwei
GrofRen, die im Verhaltnis 1:10 zueinander stehen. Somit entsprechen -30 dB
dem 1/1000 des Bezugswertes, -3 dB dem 1/2 des Bezugswertes und -20 dB
dem 1/100 des Bezugswertes (Tabelle 1.1)(Schiefer 1995). Dies bedeutet, dass
an Stellen der Netzhaut, an denen die Empfindlichkeit herabgesetzt ist, mit ho-
herer Leuchtdichte (relativ zum Hintergrund) gereizt werden muss, um eine ent-

sprechende Antwort zu erhalten. Das entspricht dann einer geringeren LUE und
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damit einem geringeren Dezibel-(dB-)Wert. Gleichermalien entsprechen Orte
mit einem hoéheren dB-Betrag einer empfindlicheren Stelle auf der Netzhaut.
Das negative Vorzeichen stellt das Vorschalten eines Neutralgrau-Dampffilters
dar, der die maximale Prufpunktleuchtdichte abschwacht. Die maximale Prif-

punktleuchtdichte wiederum ist der jeweilige Bezugswert der Messgrolie (s.o.).

Tabelle 1.1: Leuchtdichtestufen nach Goldmann (Goldmann 1945b; Goldmann 1945a).
Durch die Kombinationen ist hiermit eine Vielzahl von Stimuluscharakteristika einstell-
bar. Man kommt im klinischen Alltag jedoch mit vergleichsweise wenigen Testmarken
aus, insbesondere da Stimulusflache und -leuchtdichte sich in begrenzendem Mafl
gegenseitig ersetzen: Aufgrund einer rdumlichen Summation haben bis zu einem ge-
wissen Grad ein kleinerer aber hellerer oder grofRerer aber lichtschwacherer Stimulus
den gleichen Reizwert. Man erhalt somit bei einer Erhdhung der Helligkeit um 0,5 log
Einheiten und einer Verkleinerung der Flache um etwa denselben Betrag bzw. bei ei-
ner VergroRBerung der Flache um 0,6 log Einheiten (x4) und einer Verminderung der
Leuchtdichte um 0,5 log Einheiten in etwa die gleichen Gesichtsfeldgrenzen (siehe
auch Tabelle 1.2) (Goldmann 1945b; Goldmann 1945a; Gloor 1993a). Die in dieser
Studie benutzten Stimuluscharakteristika sind durch einen Kasten hervorgehoben.

GOLDMANN-Stufen LUE Leuchtdichte Leuchtdichte
der Helligkeit [dB] [asb] [cd/m?]
4e 0 993 316
4d 1 789 251
4c 2 626 199
4b 3 497 158
4a 4 395 125
3e 5 314 100
3d 6 249,5 79,4
3c 7 198,2 63,1
3b 8 157,4 50,1
3a 9 125,0 39,8
2e 10 99,3 31,6
2d 11 78,9 25,1
2c 12 62,2 19,9
2b 13 49,7 15,8
2a 14 39,5 12,5
1e 15 31,40 10,0
1d 16 24,94 7,94
1c 17 19,82 6,31
1b 18 15,74 5,01
1a 19 12,50 3,98
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Tabelle 1.2: GroRenabstufung der Reizmarken nach Goldmann (Goldmann 1945b;
Goldmann 1945a). Die in dieser Studie benutzten Stimuluscharakteristika sind durch
einen Kasten hervorgehoben.

GOLDMANN- Flache Bogenminuten angularer
Grofen [mm?] Durchmesser [°]
0 1/16 3,22 0,05
I 1/4 6,45 0,11
] 1 12,9 0,22
[} 4 25,7 0,43
v 16 51,5 0,86
Vv 64 103 1,72

Hauptaufgabe der Perimetrie ist zum einen die Detektion, zum anderen die Ver-
laufskontrolle von Gesichtsfeldausfallen. Darlber hinaus liefert dieses nicht-
invasive Untersuchungsverfahren haufig bedeutende topodiagnostische und
atiopathogenetische Informationen (Schiefer 1995). Gesichtsfeldunter-
suchungen an Geraten, die Testpunkte auf einer Kuppel abbilden, nennt man
Perimetrie, Gesichtsfelduntersuchungen an einer ebenen Flache bzw. an einem
Bildschirm Kampimetrie (lat. Campus: Feld, Ebene) (Lachenmayr 1992; Gloor
1993b). Beide Methoden finden in der klinischen Routine auch heute noch lhren
Platz, wobei perimetrische Untersuchungen sicher deutlich in der Uberzahl sind.
Einschrankend muss angemerkt werden, dass beim Vergleich zwischen der
Perimetrie und der Kampimetrie eine wichtige Gegebenheit nicht aul’er Acht
gelassen werden darf: Die Form der Retina kann aufgrund der gegebenen ana-
tomischen Strukturen des Augapfels in Annaherung einer Halbkugel gleichge-
setzt werden. Aus diesem Grund werden bei der Untersuchung an einem Kup-
pelperimeter Exzentrizitdt und Winkel der Stimuli etwa an der entsprechenden
Lokalisation auf der Netzhaut abgebildet. Bei der Untersuchung an einem Kam-
pimeter kommt es aber infolge der ungenugenden Berucksichtigung der anato-
mischen ,Halbkugelform® der Retina zu einer Verzerrung der wahrgenommenen
Stimuli. Dieser Effekt nimmt mit zunehmender Exzentrizitat der Stimulusdarbie-
tung zu, so dass bei Untersuchung lediglich des zentralen Gesichtsfeldes diese

Verzerrung als vernachlassigbar klein angesehen werden kann.
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Da die hier beschriebene Methode zur Gesichtsfelduntersuchung zwar an ei-
nem Bildschirm eingeflihrt wird, aber inzwischen bereits die Implementierung
auf ein Kuppelperimeter erfolgte, wird im weiteren Verlauf von Perimetrie ge-
sprochen, auch wenn es sich im strengen Sinn bei dieser Studie um die Einfuh-
rung einer (zumindest initial) kampimetrischen Methode handelt. Gemeinsam ist
beiden Geraten weiterhin, dass der Patient vor einem Perimeter bzw. Kampime-
ter mit einer bestimmten Umfeldhelligkeit sitzt und mit Hilfe eines Drucktasters

angibt, ob und damit auch wann er einen prasentierten Stimulus wahrnimmt.

Grundsatzlich sind zwei verschiedene Arten einer Gesichtsfelduntersuchung zu

unterscheiden: die kinetische und die statische Perimetrie.

1.1.2.1 Kinetische Perimetrie

Prinzipiell werden bei der kinetischen Perimetrie die Stimuli aus dem nicht-
sehenden Bereich (entweder aus einem Skotom oder aus einem Bereich au-
Rerhalb des Gesichtsfeldes) mit einer definierten, (mdglichst) konstanten Win-
kelgeschwindigkeit (Ublicherweise 2-5°/s) in den sehenden Bereich bewegt.
Diese Stimuli kdnnen sowohl in ihrer Grof3e als auch in ihrer Leuchtdichte vari-
iert werden. Die Orte der Stimulusdarbietungen kdnnen bei den heute Ublichen
Geraten frei gewahlt und somit individuell dem Verlauf des Gesichtsfeldausfalls
angepasst werden. Um moglichst genaue Untersuchungsergebnisse zu erhal-
ten, sollten die bewegten Reize die Gesichtsfeld- bzw. Skotomgrenzen senk-
recht schneiden (Goldmann 1945b). Bei dieser Art der Perimetrie werden im
Gegensatz zur statischen Perimetrie nicht ortliche Schwellen bestimmt, sondern
sogenannte Isopteren. Jede dieser Isopteren reprasentiert eine bestimmte Gro-
Re und Leuchtdichte eines Stimulus und verbindet Orte gleicher Lichtunter-
schiedsempfindlichkeit, ahnlich den Héhenlinien eines Berges (Groenow 1893;
Rénne 1920; Lachenmayr 1992) (Abbildung 1.1a).
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LUE; a) Kinetische Isopterenperimetrie

Abbildung 1.1a: Bei der kinetischen Isopterenperimetrie werden bewegte Prifmarken
mit konstanter Leuchtdichte dargeboten. Wird bei einem intakten Gesichtsfeld diese
Prufung Uber der gesamten Zirkumferenz durchgefiihrt, so erhalt man einen Horizon-
talschnitt durch den Gesichtsfeldberg. Projiziert man diesen auf die Grundebene, so
erscheint er als Isoptere, entsprechend einer Hohenlinie des Gesichtsfeldberges.
Abbildung 1.1b: Bei der statischen Profilschnittperimetrie werden die (unbewegten)
Prifpunkte unterschiedlicher Leuchtdichte entlang eines Meridians dargeboten. Als
Resultat erhalt man ein Profil durch den Gesichtsfeldberg.

Abbildung 1.1c: Auf der Profilschnittperimetrie aufbauend wurde die statische Raster-
perimetrie entwickelt. Hierbei werden (unbewegte) Prifpunkte nicht mehr entlang eines
vorgegebenen Profilschnitts, sondern als Raster netzartig Gber den Gesichtsfeldberg
verteilt dargeboten. Im Gegensatz zur kinetischen Perimetrie, bei der die Stimulusin-
tensitat vorgegeben und die Schwellen der Wahrnehmung im Gesichtsfeld gesucht
werden, sind bei der statischen Perimetrie die Untersuchungsorte durch das Raster
fest vorgegeben, es wird an den jeweiligen Orten dann die Lichtunterschiedsempfind-
lichkeit durch Variation der Stimulusleuchtdichte gemessen. Damit ist bei der kineti-
schen Perimetrie der Ort, bei der statischen Perimetrie aber die Stimulusintensitéat die
Variable (Greve 1973). Abbildung gering modifiziert nach W. Durst.
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Die 1856 erstmals von Albert von Graefe klinisch eingesetzte manuell-
kinetische Perimetrie war nahezu ein Jahrhundert lang die einzige Methode, ein

Gesichtsfeld klinisch zu untersuchen (Graefe 1856; Lachenmayr 1992).

1945 stellte Hans Goldmann ein neues (manuelles) Kuppelperimeter vor, das
erstmals eine weitgehende Unabhangigkeit der perimetrischen Untersuchung

von den Umgebungsbedingungen darstellte (Goldmann 1945a) (Abbildung 1.2).

Abbildung 1.2: Das GOLD-
MANN-Perimeter. Trotz des
Alters  seiner  Konstruktion
(1945) ist es bis heute das
Standardgerat der manuellen
Perimetrie geblieben.

Es war auch Goldmann, der als erster standardisierte Untersuchungsbedingun-
gen aufstellte, durch welche die Vergleichbarkeit der erhobenen Befunde deut-
lich zunahm (Goldmann 1945b). Bis heute orientieren sich die meisten Perime-
ter an den von Goldmann aufgestellten Stimuluscharakteristika (siehe Tabellen
1.1 und 1.2). 1979 wurden erstmals Arbeiten mit einer automatischen Fuhrung
der Reizbewegung mit zugehoriger Registrier- und Dokumentationseinrichtung
veroffentlicht (Zingirian 1979; Gandolfo 1985; Zingirian 1991). Jedoch wurden
hierbei vor allem zentripetale Bewegungen eingesetzt, was einer der von Gold-
mann aufgestellten grundsatzlichen Anforderungen an die kinetische Perimetrie

widersprach: Diese besagt, dass Stimuli die Skotomgrenze maoglichst senkrecht
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schneiden sollten (Goldmann 1945b). Diese Forderung kann allerdings mit ei-
ner rein zentripetalen Prifpunktbewegung bei vielen Formen von Gesichtsfeld-

ausfallen nicht erfullt werden.

In jungster Zeit werden weitere Computerperimeter angeboten, die sowohl sta-
tische als auch kinetische Untersuchungsoptionen realisieren. Hierbei ist aller-
dings einschrankend anzumerken, dass kaum eines dieser Gerate im kineti-
schen Modus die Mdglichkeiten des GOLDMANN-Perimeters erreicht.

Unter anderem wegen der aufkommenden Automatisierung der statischen
rasterperimetrischen Verfahren (siehe unten) konnte sich die automatisierte ki-
netische Perimetrie als Methode der ersten Wahl bei den verschiedenen Krank-
heitsbildern nicht durchsetzen. Da jedoch der kinetischen Perimetrie die gutach-
terliche ,Letztverbindlichkeit® zukommt (Gramberg-Danielsen 1994) und die Un-
tersuchungszeit bei fortgeschrittenen Gesichtsfelddefekten mit statischer Peri-
metrie zu lange dauert und oft auch zu belastend ist (Leydhecker 1981; Schie-
fer 1998), spielt vor allem die manuell-kinetische Methode auch heutzutage im

klinischen Alltag weiterhin eine bedeutende Rolle.

Neben dem GOLDMANN-Perimeter wurde auch das von Heinrich Harms und
Elfriede Aulhorn 1950 entwickelte Tubinger Hand-Perimeter (THP) zum Zweck
der manuellen Perimetrie eingefuhrt (Harms 1950; Harms 1959).

1.1.2.2 Statische Perimetrie

Die statische Perimetrie arbeitet im Gegensatz zur kinetischen Perimetrie mit
stehenden, unbewegten Reizen. Urspringlich erfolge eine solche Untersuchung
mit Stimulusprasentationen entlang von Meridianen und lieferte damit Profil-
schnitte durch den Gesichtsfeldberg (Abbildung 1.1b). Diese Untersuchungsme-
thode ist jedoch zugunsten der automatisierten Rasterperimetrie weitgehend
verlassen worden. Hierbei werden die Stimuli an vordefinierten Stellen des Ge-
sichtsfeldes prasentiert. Sie stellt also den Versuch dar, einen initial unbekann-
ten Gesichtsfeldberg durch ein Raster moglichst optimal positionierter Prifpunk-

te bestmoglich zu vermessen (Rasterperimetrie, Abbildung 1.1c). Die Raster
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variieren — in Abhangigkeit vom Perimetertyp und gewahltem Untersuchungs-

programm — sehr.

Grundsatzlich sind bei der statischen Perimetrie zwei verschiedene Untersu-
chungsstrategien moglich: Bei der schwellennah-tiberschwelligen Methode
werden Stimuli dargeboten, die an jedem Gesichtsfeldort — bezogen auf ein al-
terskorreliertes Normkollektiv — eine geringgradig hdhere Leuchtdichte aufwei-
sen. Da lediglich bei Nichterkennen des Stimulus eine lokale Nachuntersuchung
erfolgt, kdnnen hierbei eine vergleichsweise grol3e Anzahl von Gesichtsfeldor-
ten abgefragt werden, ohne die Vigilanz des Patienten wegen zu langer Unter-
suchungsdauer zu Uberfordern. Dadurch hat diese Strategie eine hohe Ortsauf-

|Osung.

Die Schwellen-eingabelnde Strategien schatzen die Lage der jeweiligen lokalen
Schwellen durch schrittweises Uber- und Unterschreiten dieser imaginaren
Grenze. Dabei kann die Schrittweise fest (z.B. in 4 dB-Schritten), in vorgewahl-
ten Stufen (zunachst in 4 dB-, bei Annaherung an die vermutete Schwelle in 2
dB-Schritten) oder mit variabler, dynamischer Schrittweite erfolgen. Fir die
Schwellenermittlung gehen bislang Ublicherweise allerdings nicht alle Patien-
tenantworten ein, statt dessen wird meist lediglich die Leuchtdichte des letzten
gesehenen Stimulus berucksichtigt oder der ,Mittelwert” zwischen der Leucht-
dichte des letzten gesehenen Stimulus und der Leuchtdichte des an diesem Ort

(gerade) unterschwelligen Stimulus gebildet.

Limitierender Faktor ist bei solchen Untersuchungen die Untersuchungsdauer
bzw. die Vigilanz des Patienten, da diese Strategie pro untersuchten Gesichts-

feldort mehr Zeit als die schwellennah-Uberschwellige Methode beansprucht.

Im deutschsprachigen Raum verbreitete Gerate fur eine automatische, schwel-
lenbestimmende bzw. -schatzende Rasterperimetrie sind der Anfang der Acht-
ziger Jahre eingefuhrte und im englischsprachigen Raum sehr weit verbreitete
Humphrey Field Analyzer (HFA; Humphrey Instruments Inc, USA), das Octopus
101-Perimeter (Octopus/Interzeag AG, Schweiz) (Beck 1985; Allergan 1987),

das Ende der siebziger Jahre unter Leitung von Elfriede Aulhorn entwickelte
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Tudbinger Automatik Perimeter (TAP; Oculus, Deutschland) (Aulhorn 1975a;
Aulhorn 1975b; Aulhorn 1978; Aulhorn 1982) sowie das Nachfolgegerat (Twin-

field; Oculus, Deutschland).

1.1.3 Die ,Frequency-of-seeing curve*

Die Bestimmung der Schwelle der jeweiligen Lichtempfindlichkeit mit statischen
Stimuli entspricht der Bestimmung der geringsten Leuchtdichte des Stimulus
beziehungsweise der Lichtunterschiedsempfindlichkeit des Patienten, die an
diesen Orten wahrgenommen werden kann. Diese Schwelle ist jedoch kein ab-
rupter Ubergang von einem Leuchtdichteniveau zu einem anderen Leuchtdich-
teniveau oder -ort, an dem der Stimulus wahrgenommen wird. Stattdessen kann
dieser Ubergang durch das Modell der “Frequency-of-seeing curve” beschrie-
ben werden (Abbildung 1.3).

Durch sie wird die Schwelle als der Ort bzw. Zustand definiert, an dem 50% der
Stimulusdarbietungen wahrgenommen werden (Bebie 1976). Hierdurch wird
deutlich, dass eine Schwelle mit entsprechender Streuung per definitionem im-
mer nur geschatzt und nicht gemessen werden kann. Die Wahrscheinlichkeit
einer Stimuluswahrnehmung erreicht aufgrund der falsch-positiven und falsch-
negativen Antworten niemals 0% bzw. 100%. Unter einer falsch-positiven Ant-
wort versteht man die (irrtimliche) Angabe des Patienten, den (gar nicht darge-
botenen) Stimulus wahrgenommen zu haben. Im Gegensatz dazu fehlt bei einer
falsch-negativen Antwort die Angabe der Stimuluswahrnehmung, obwohl der
Stimulus mit dieser oder sogar einer geringeren Reizstarke an diesem Ort bei
einer frGheren Darbietung bereits wahrgenommen wurde. Bei der Bestimmung
einer Schwelle mit kinetischen Stimuli erfolgt die Stimulusprasentation — bei op-
timal gewahlter Lokalisation — entlang der ,Frequency-of-seeing curve®. Je nach
Steilheit des lokalen Verlaufs erfolgt der Ubergang von nicht-sehend zu sehend
relativ rasch, was sich bei mehrmaliger Stimulusprasentation in einer geringen
Streuungsbreite aullert. Bei einer lokal eher flach verlaufenden Kurve nimmt

diese Streuung dann dementsprechend zu.
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Abbildung 1.3: ,Frequency-of-seeing curve®: Mit zunehmender Stimulusintensitat (Ab-
szisse) steigt die Wahrscheinlichkeit, den Stimulus zu sehen (Ordinate). Die Schwelle
ist als diejenige Intensitat definiert, bei welcher der Stimulus in 50% der Prasentationen
gesehen wird (weitere Erlauterungen im Text).

1.2 Stato-kinetische Dissoziation (SKD):
Das Riddoch-Phanomen

1.2.1 Ubersicht

1917 berichtete britische Militararzt George Riddoch wahrend seiner Tatigkeit
im Royal Army Medical Corps erstmals uber ein erstaunliches Phanomen, das
er an Soldaten, die durch Kugeln oder Bombensplitter in den Schlachten des
Ersten Weltkrieges verletzt worden waren, beobachtet hatte. Einige seiner Pati-

enten mit Gesichtsfeldausfallen aufgrund von Verletzungen des okzipitalen Kor-
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tex konnten sich bewegende (kinetische) Objekte in eigentlich blinden Gesichts-
feldarealen wahrnehmen, wahrend sie dieselben Objekte unbewegt (statisch)
nicht wahrnahmen. Er bezeichnete dieses Phanomen als ,Dissoziation der
Sehwahrnehmung“ oder als ,stato-kinetische Dissoziation (SKD)* (Riddoch
1917; Walsh 1996).

Aufgrund seiner kampimetrisch und perimetrisch erhobenen Befunde teilte Rid-

doch seine Patienten in drei Gruppen ein:

1. Patienten, die ausschliel3lich Bewegung im betroffenen Halbfeld wahr-

nehmen.

2. Patienten, die sowohl bewegte als auch nicht-bewegte Objekte im betrof-

fenen Halbfeld wahrnehmen kdnnen (allerdings in unterschiedlicher Aus-

pragung).

3. Patienten, die weder kinetische noch statische Objekte im betroffenen

Halbfeld wahrnehmen kénnen.

Aus den Daten von zehn Patienten mit okzipitalen Lasionen schloss Riddoch,
dass im visuellen Kortex eine Trennung zwischen dem Sehen bewegter und
nicht-bewegter Objekte vorliegen musse. Er folgerte weiterhin, dass das Fehlen
einer stato-kinetischen Dissoziation Uber eine Periode von mehreren Monaten
ein schlechtes prognostisches Kriterium im Hinblick auf die Ruckbildung des
Gesichtsfeldausfalles sei: In den Fallen, in denen zu Beginn schon Bewegung
wahrgenommen werden kdnne, sei eine Besserung zu erwarten. Andererseits
sei in den Fallen, bei denen auch nach einigen Monaten immer noch keine
Wahrnehmung von bewegten Objekten moglich sei, ein bleibender Gesichts-
feldausfall wahrscheinlich. Wenn sich jedoch ein Gesichtsfeldausfall zurtckbil-
de, dann sei aber eben die Ruckkehr der Bewegungswahrnehmung als erstes
zu erwarten (Riddoch 1917; Walsh 1996).

Riddoch untersuchte jedoch nur Patienten mit okzipitalen Lasionen und machte
daher auch diesen Teil der Sehbahn als Hauptfaktor fur die Entstehung einer

SKD aus. Zappia et al. berichteten 1971 — mehr als 50 Jahre nach der Erstbe-
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schreibung des Phanomens — von zwei Patienten, die ein solches Riddoch-
Phanomen zeigten, ohne dass der Okzipitalpol geschadigt war: Bei einer Pati-
entin komprimierte ein Aneurysma der A. carotis interna partiell den Tractus op-
ticus, bei einem anderen Patienten drickte ein Tumor auf das Chiasma opticum
(Zappia 1971). Damit war widerlegt, dass das Riddoch-Phanomen pathogno-
monisch fur eine Schadigung des okzipitalen Kortex oder der Sehstrahlung sei.
Des Weiteren stellte Zappia die prognostische Bedeutung, die Riddoch dem
Vorhandensein einer SKD zugeordnet hatte, in Frage. Im weiteren Verlauf
konnte eine SKD auch bei Patienten mit Erkrankungen des Sehnerven (Zappia
1971; Wedemeyer 1989; Yabuki 1989; Katsumori 1991; Osako 1991; Gandolfo
1995) und sogar bei Gesunden (Safran 1980; Hudson 1992; Gandolfo 1996)
nachgewiesen werden. Fankhauser hatte bereits 1960 bei Gesunden gezeigt,
dass fur statische Reize Schwellen auRerhalb des zentralen 2-5° Gesichtsfeld-
bereiches generell etwas hoher liegen als flr kinetische. Bei seinen Untersu-
chungen kehrte sich dieser Effekt innerhalb der zentralen 2° in das Gegenteil
um (Fankhauser 1960).

Bezuglich der Haufigkeit der SKD divergieren die Angaben je nach verwendeter

Untersuchungstechnik teilweise erheblich (Tabelle 1.3).

Tabelle 1.3: Haufigkeit der SKD bei perimetrischen Untersuchungen in verschiedenen
Studien. CAVE: In der Studie von Yabuki et al. (Yabuki 1989) wurden 162 Augen von
insgesamt 102 Patienten untersucht.

Autor Pravalenz der SKD Untersuchungsmethode
Charlier et al. 24 von 83 29%  Kampimetrische Untersuchung; Ver-
(Charlier 1989) Patienten gleich von drei kinetisch ermittelten Isop-

teren (Aufdengrenze, ~30° und ~15° Ex-
zentrizitat) mit dem Befund einer stati-
schen Perimetrie der zentralen 30°; die
Grofle der SKD wurde nicht quantitativ
bestimmt; Hauptaugenmerk lag auf der
Feststellung, ob mit einer Methode be-
stimmte Skotome besser gefunden wer-
den konnten

(Fortsetzung der Tabelle auf der ndchsten Seite.)
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Autor

Inzidenz der SKD

Untersuchungsmethode

Yabuki et al.
(Yabuki 1989)

32 von 162
Augen

(102 Patien-

ten)

20%

Gegenuberstellender Vergleich  kineti-
scher  Gesichtsfeldbefunde  (GOLD-
MANN-Perimeter) mit statischen Ge-
sichtsfeldbefunden (OCTOPUS, HFA und
Friedmann-Perimeter; sonst keine weite-
ren Angaben zu den Perimetern); keine
quantitative Bestimmung der SKD

Krastel et al.
(Krastel 1996)

31 von 61
Patienten

51%

Gegenuberstellender Vergleich kinetisch
(GOLDMANN-Perimeter) und statisch
(HFA) erhobener Gesichtsfeldbefunde;
Beurteilung in vier verschiedenen Quali-
taten (von 0 [= keine SKD] bis 4 [= ,stati-
sche Amaurose®]), somit keine Quantifi-
zierung

Safran et al.
(Safran 1980)

11 von 11
Patienten

100%

Erhebung der kinetischen als auch der
statischen Befunde am GOLDMANN-
Perimeter; durch Einzeichnung in densel-
ben Befund ,semi-quantitative® (optische)
Beurteilung mdglich, Uber exakte Aus-
dehnung der SKD in Zahlen werden kei-
ne Angaben gemacht

Wedemeyer et al.

(Wedemeyer
1989)

50 von 50
Patienten

100%

Kinetische und statische Untersuchung
mit dem SQUID-Perimeter; Darbietung
kinetischer und statischer Stimuli entlang
der 45°-, 135°-, 225°- und 315°-
Meridiane; quantitativer Vergleich zwi-
schen den Wahrnehmungsorten der sta-
tischen bzw. kinetischen Stimuli auf die-
sen Meridianen

Gandolfo et al.
(Gandolfo 1995)

6 von 6 Pa-
tienten

100%

Kinetische und statische Untersuchung
mit dem HFA; Darbietung kinetischer und
statischer Stimuli entlang der 45°-, 135°-,
225°- und 315°-Meridiane; Vergleich der
Empfindlichkeit fur statische Stimuli an
den jeweiligen Schwellen fir kinetische
Stimuli, somit eine ,vertikale® Bestim-
mung der SKD an diesen Orten
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1.2.2 Mogliche (patho-)physiologische Mechanismen
der SKD-Entstehung

1.2.2.1 SKD als physiologisches Phanomen

Eine physiologische SKD, d.h. also eine SKD bei einem Menschen mit intakter
Sehbahn, wird dem Konzept der rdumlichen Summation zugeschrieben (Greve
1973): Werden gerade noch unterschwellige, statische Stimuli nacheinander
eng nebeneinander angeordnet auf der Netzhaut dargeboten, so werden sie
wahrgenommen. Dieses Phanomen der raumlichen Summation erklart damit
die Wahrnehmung eines unterschwelligen (also damit eigentlich nicht wahr-
nehmbaren) Stimulus, wenn er bewegt ist. Sie ist im peripheren Gesichtsfeldbe-

reich ausgepragter als im zentralen (Fankhauser 1960; Greve 1973).

A. Safran fand eine physiologische SKD nur fur die achromatische Wahrneh-
mung (Safran 1980). Dies bedeutet, dass auch bei der Prasentation farbiger
(chromatischer) Stimuli diese nicht als farbig wahrgenommen werden (Tolhurst
1973; Tolhurst 1977). Damit scheint die raumliche Summation in den Stabchen
ausgepragter als in den fur die Farbwahrnehmung zustandigen Zapfen (Safran
1980).

1.2.2.2 Funktionelle Spezialisierung

Ein Konzept der getrennten und parallelen Weiterleitung verschiedener Aspekte
des Sehens wurde schon Mitte der sechziger Jahre dieses Jahrhunderts vermu-
tet. Eine der ersten Unterteilungen von Zellen der retinalen Ganglienzellschicht
machten 1966 die Sinnesphysiologen C. Enroth-Cugell und J.G. Robson: Dabei
unterschieden sie in der Netzhaut von Katzen zwei verschiedene Arten von Zel-
len, die sie X- und Y-Zellen nannten (Enroth-Cugell 1966). Sie fanden heraus,
dass X-Zellen mittel-schnell leitende Axone besitzen, um anhaltend auf einen
visuellen Stimulus zu antworten, solange dieser im rezeptiven Feld der Zelle
prasent ist. Diese Zellen haben nur relativ kleine rezeptive Felder. Y-Zellen da-
gegen haben schnell leitende Axone, die nur antworten, wenn ein Stimulus auf-

taucht bzw. verschwindet und besitzen grol3e rezeptive Felder (Enroth-Cugell
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1966; Cleland 1971; Maffei 1972). Uber Farbwahrnehmung machten sie keine
Aussage, wahrscheinlich da Katzen allenfalls eine rudimentare Farbsehfahigkeit

besitzen.

D.J. Tolhurst konnte dann 1973 sinnesphysiologisch zwei verschiedene Arten
von Kanalen der Wahrnehmung auch beim Menschen nachweisen (Tabelle
1.4): einen bewegungsempfindlichen Kanal, der nur auf bewegte Stimuli ant-
wortet, und einen bewegungsunabhangigen, der auf stationare und bewegte
Reize antwortet (Tolhurst 1973). Hierbei ist der nur auf bewegte Reize anspre-
chende bewegungsempfindliche Kanal das sensiblere der beiden Systeme:
Bewegte Stimuli werden zwar ebenfalls Uber den bewegungsunabhangigen Ka-
nal wahrgenommen, allerdings scheinen diese Stimuli still zu stehen. Das be-
wegungsunabhangige System ist vor allem fur die Wahrnehmung der raumli-
chen Struktur und fur die Farbwahrnehmung eines gesehenen Objektes zu-
standig (Tolhurst 1973; Safran 1980).

Der bewegungsempfindliche Kanal besitzt somit also eine hohe Kontrastsensiti-
vitdt und eine hohe zeitliche Auflésung, dabei aber nur eine geringe ortliche
Auflésung sowie keine Farbunterscheidungsfahigkeit. Seine rezeptiven Feldern
sind — verglichen mit dem bewegungsunabhangigen Kanal — etwas groRer
(Safran 1980; Derrington 1984; Livingstone 1987b), was damit auch eine
schlechtere raumlichen Auflésung bedingt. Folglich dient er vor allem der Be-
wegungs- und (wahrscheinlich auch) Tiefenwahrnehmung von gesehenen Ob-

jekten (Livingstone 1988).

Der bewegungsunabhangige Kanal hingegen besitzt eine hohe Farbunterschei-
dungsfahigkeit, eine geringe Kontrastsensitivitat, eine geringe zeitliche Auflo-
sungsfahigkeit sowie eine hohe ortliche Aufldsung (Safran 1980; Livingstone
1988). Dies pradestiniert ihn damit fir die Farb- und Konturwahrnehmung eines
Objektes.

Der bewegungsempfindliche Kanal hat eine kurzere Latenz mit einer schnelle-
ren Weiterleitungsgeschwindigkeit als der bewegungsunabhangige und kann

daher auch héhere Frequenzen der Stimulation weiterleiten.
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Tabelle 1.4: Gegenuberstellung des bewegungsempfindlichen mit dem bewegungsu-
nabhangigen Kanals. Aufgrund der unterschiedlichen Eigenschaften dient der bewe-
gungsempfindliche Kanal vor allem der Bewegungs- und Tiefenwahrnehmung von ge-
sehenen Objekten, wahrend der bewegungsunabhangige Kanal vor allem fur die Farb-
und Konturwahrnehmung gesehener Objekte zustandig ist (Tolhurst 1973; Safran
1980; Derrington 1984; Livingstone 1987b). ('Der bewegungsunabhangige Kanal ist
auch in der Lage, bewegte Objekte wahrzunehmen, diese erscheinen hierbei allerdings
stillzustehen.)

Eigenschaft Bewegungsempfindlicher Bewegungsunabhangiger
Kanal Kanal
Wahrnehmung bewegter ja ja’
Stimuli
Wahrnehmung statischer nein ja
Stimuli
Kontrastsensitivitét hoch gering
Zeitliche Auflésung hoch gering
Ortliche Auflésung gering hoch
Gréle der rezeptiven Fel- grof} klein
der
Farbunterscheidungs- nein hoch
fahigkeit

Tolhurst vermutete, dass es sich bei seinen beiden beschriebenen Kanalen um
die menschlichen Korrelate der urspriunglich bei Katzen entdeckten X- und Y-
Zellen handeln konnte (Tolhurst 1973). 1976 schliellich konnte B. Dreher ,X-
like“- und ,Y-like“-Zellen auch bei Primaten nachweisen. Diese Zellen besalten

Eigenschaften, die denen der Katzen in vielen Punkten ahnelten (Dreher 1976).

Ein Weg der parallelen Weiterleitung visueller Informationen konnte bereits vor-
her anatomisch beim Primaten nachgewiesen werden: Er besteht aus dem
magnozellularen (= M-Bahn; von magnus, lat. ,grol3“ da ihre Neurone grol3e
Zellkorper besitzen) und dem parvozellularen System (= P-Bahn; von parvus,
lat. ,klein“, da ihre Neurone kleine Zellkérper besitzen). Die M-Zellen reagieren
schon auf geringe Kontraste (haben damit eine hohe Kontrastempfindlichkeit),

antworten nur kurzanhaltend und besitzen sehr schnell leitende Axone. Die P-
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Zellen dagegen reagieren nur auf hohe Kontraste (haben damit eine geringe
Kontrastempfindlichkeit), antworten anhaltend auf einen Stimulus und sind farb-
empfindlich. lhre Axone leiten Impulse nur relativ langsam (Schiller 1978; Li-
vingstone 1987b).

Urspringliche Vermutungen, dass das X-/Y-Zellen-System und das magno-
/parvozellulare System zwei analoge Auspragungen ein und derselben neuro-
nalen Organisationsform darstellen (Dreher 1976; Schiller 1978; Leventhal
1981), mlssen trotz vieler Ahnlichkeiten angezweifelt werden. Die urspriingli-
che Unterscheidung der X- von den Y-Zellen basierte auf der Linearitat der
raumlichen Summation innerhalb des Zentrums ihres rezeptiven Feldes. Dies
bedeutet, dass bei X-Zellen alle von den Photorezeptoren kommenden Signale
addiert werden und dass diese Summation daruber entscheidet, ob das Signal
weitergeleitet wird. Zum Beispiel kann in der Netzhaut der Katze ein Abnehmen
der Beleuchtung einer Seite eines rezeptiven Feldes komplett den Effekt einer
gleichzeitig zunehmenden Beleuchtung der anderen Halfte dieses rezeptiven
Feldes ausloschen. Ein solches Verhalten konnte dagegen fur die Y-Zellen
nicht beobachtet werden (Enroth-Cugell 1966).

Aber X- und Y-Zellen unterscheiden sich auch noch in anderen Aspekten von-
einander: X-Zellen haben — verglichen mit den Y-Zellen — kleinere Zellkdrper
und Axone. lhre rezeptiven Felder sind kleiner und ihre Antworten auf Lichtreize
sind anhaltender. Ahnliche Unterschiede gibt es auch zwischen den M- und P-
Zellen der Primaten: die M-Zellen haben gréRere Zellkérper und Axone, ihre
rezeptiven Felder sind groRer und ihre Antworten auf Lichtreize sind nur kurz.
Allerdings konnte Shapley 1986 zumindest drei wichtige Unterschiede zwischen
dem X-/Y-Zell- und dem M-/P-Zell-System aufzeigen (Shapley 1986): (1) Wah-
rend die M- und P-Schichten im Corpus geniculatum laterale (CGL) strikt ge-
trennt verlaufen, sind die X- und Y-Zellen im CGL in den verschiedenen Schich-
ten gemischt (Blakemore 1981; Shapley 1981). (2) Bei Primaten ist der auffal-
lendste Unterschied zwischen M- und P-Zellen die Farbwahrnehmungsfahigkeit,
wahrend es einen solchen Unterschied zwischen X- und Y-Zellen weder bei

Katzen noch bei Primaten gibt (Livingstone 1987b). (3) Bei Primaten zeigen M-
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und P-Zellen deutliche Unterschiede in der Kontrastwahrnehmung, wahrend X-
und Y-Zellen dieses weder bei Katzen noch bei Primaten demonstrieren
(Kaplan 1982).

Damit erscheint es heute unwahrscheinlich, dass die X- und Y-Kanale — falls es
Uuberhaupt Kanadle sind — den M- und P-Kanale entsprechen (Livingstone
1987b).

1.2.2.3 Das magno-/parvozellulare System und hohere visuelle
Zentren
Eine klare physikalische Trennung von Neuronen in der retinocorticalen Bahn
der Primaten fiel erstmals im Corpus geniculatum laterale (CGL) mit seinen
deutlichen magno- und parvozellularen Schichten auf. Obwohl die Trennung im
CGL am deutlichsten wird und auch hier entdeckt wurde (Minkowski 1920), hat
sie ihren Ursprung doch schon vorher. Die beiden verschiedenen Gruppen von
Schichten erhalten ihre Informationen von zwei unterschiedlichen Klassen reti-
naler Ganglienzellen: die magnozellularen Schichten erhalten Informationen
von den A-Zellen, die parvozellularen Schichten von den B-Zellen, wobei sich
diese beiden Gruppen retinaler Ganglienzellen sowohl anatomisch als auch
physiologisch voneinander unterscheiden (Leventhal 1981) (siehe Tabelle 1.5):
Die A-Zellen [entsprechen den M-, Pa- und wahrscheinlich Parasol-Zellen
(Cowey 1989)] haben grolRe Zellkérper und mittelgrol3e, charakteristische
dendritische Felder und die groRten Axone aller Zellen der retinalen Ganglien-
zellschicht. Sie machen etwa 10% aller retinalen Ganglienzellen aus. Dahinge-
gen haben die B-Zellen [entsprechen den P-, PB- und wahrscheinlich Midget-
Zellen (Cowey 1989)] kleine Zellkorper, kleine bis mittlere Axone und die kleins-
ten dendritischen Felder der gesamten Retina. Sie machen etwa 80% aller reti-
nalen Ganglienzellen aus. Ob diese Dualitat der Sehbahn auch schon vorher
besteht, eventuell auf Niveau der Bipolar- oder Horizontalzellen der Retina, ist
unklar. Die Signale sowohl der M- als auch der P-Bahn kommen mit hoher
Wabhrscheinlichkeit von denselben Zapfen und Stabchen in der Retina. lhre er-

wahnten unterschiedlichen Antworten auf bestimmte Reize erfolgt daher durch
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die unterschiedliche Auswertung der von den Photorezeptoren kommenden In-

formationen (Livingstone 1988).

Tabelle 1.5: anatomische Eigenschaften der Zellen der magno- und parvozellularen
Bahn.

Eigenschaft Magnozelluldre Bahn Parvozellulare Bahn

Zellen M-Zellen = A-Zellen = Pa-  P-Zellen = B-Zellen = Pj3-
Zellen = Parasol-Zellen Zellen = Midget-Zellen

Grél3e der Zellkbrper grofy klein

Grél3e der rezeptiven Fel- mittelgrol3 klein

der

Grél3e der Axone grof} klein-mittel

Anteil an allen Zellen der ca. 10% ca. 80%

retinalen Ganglienzell-

schicht

Eine weitere Gruppe von Zellen in der Retina der Primaten stellen die Py-Zellen
dar, welche auf die Colliculi superiores im Mittelhirn projizieren. Sie sind mor-
phologisch und physiologisch inhomogen und reagieren teilweise auf Bewe-
gung, jedoch wohl nicht auf Farbkontraste (Cowey 1989; Cowey 1991). Sie bil-
den die verbleibenden etwa 10% der retinalen Ganglienzellen, in ihrer Gesamt-
heit stellen sie eine weitere Bahn zur Projektion von Seheindricken dar (siehe
Kapitel 1.2.2.4).

Das CGL der Primaten besteht aus sechs Schichten, wobei die P-Bahn in die
obersten vier Schichten und die M-Bahn in die unteren beiden Schichten ein-
strahlt. 1920 entdeckte M. Minkowski, dass jedes Auge alternierend auf drei der
sechs Schichten projiziert: Jede Gesichtsfeldhalfte ist dreimal pro CGL abgebil-
det, zweimal in den parvozellularen und einmal in den magnozellularen Schich-
ten (Minkowski 1920) (Abbildung 1.4).
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Abbildung 1.4: Verlauf des magno- und parvozellularen Systems entlang der Sehbahn
und der Auftrennung der Bahnen im primaren (V1) und sekundaren (V2) visuellen Kor-
tex. Weitere Informationen und Details finden sich im Text (Kapitel 1.2.2.3). Die Blobs
in den Schichten 2 & 3 des primaren visuellen Kortex sind als gestreifte ovale Kreise
dargestellt, das Interblob-System ist der Ubrige Bereich dieser Schichten. diS: dinne
Streifen; blS: blasse Streifen; diS: dicke Streifen. Modifiziert nach Livingstone
(Livingstone 1988).
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Die Trennung dieser beiden Kanale setzt sich bis in den primaren visuellen Kor-
tex (V1; entspricht Brodmann-Areal 17 (Brodmann 1908)) fort (siehe auch Ab-
bildung 1.5): Die magnozellulé&ren Schichten des CGL projizieren auf die
Schicht 4Ca (Hubel 1972), welche wiederum auf die Schicht 4B projiziert, von
wo aus die Information in die visuelle Area 2 (V2) und in den mittleren Tempo-
rallappen (MT, entspricht V5) weitergeleitet wird (Lund 1973; Lund 1975). Die
Zellen der Schicht 4B sind richtungsselektiv, d.h. sie reagieren am starksten auf
Linien einer bestimmten Ausrichtung und die meisten auch auf sich aufwarts-
bewegende Kanten (allerdings nicht auf sich abwartsbewegende!) (Livingstone
1984b). Wie auch den magnozellularen Schichten des CGL fehlt ihnen die
Farbspezifitat. Daher ist das Magno-System farbenblind: wie auf Schwarz-
Weil3-Photos sind zwei verschiedene Farben wie z.B. Rot und Grun bei einer

bestimmten relativen Helligkeit nicht voneinander zu unterscheiden.

Die parvozelluldren Schichten projizieren auf die Schicht 4Cf (Hubel 1972), von
dort aus auf die Schichten 2 und 3 und schlie8lich auf V2 (Lund 1973; Lund
1975). Die Schichten 2 und 3 des primaren visuellen Kortex bestehen wiederum
aus einem Mosaik von Blobs (so genannt wegen ihrer dreidimensionalen Form)
und Interblobs. Wahrscheinlich dient das Blob-System der Analyse von Farbe
und Helligkeit (Livingstone 1984a). Interblobs hingegen reagieren nicht selektiv
auf Farben, sondern auf Kanten mit Farbkontrast, wobei dies unabhangig von
der jeweiligen Farbe ist (Livingstone 1984a). Dieses legt nahe, dass viel von
dem parvozellularen Input derart verarbeitet wird, dass der Farbkontrast zur |-
dentifikation von Grenzen und Kanten genutzt wird, jedoch die Information tuber
die Farbe an sich verloren geht (Gouras 1979). Diesbezuglich ahnelt das In-
terblob-System dem Magno-System, allerdings mit einem entscheidenden Un-
terschied: Die meisten Interblob-Zellen antworten auf Farbunterschiede an Kan-
ten, bei denen die beiden Farben gleich hell und damit fur die Magno-Zellen
unsichtbar sind! Die Schichten 2 und 3 der Area V1 erhalten ihre Informationen
fast ausschlieBlich aus der parvozellular gespeisten Schicht 4Cp, jedoch sollten
zumindest die Blobs noch einmal als getrennte Untereinheit angesehen werden,
da vieles darauf hinweist, dass sie zusatzlich auch magnozellularen Input erhal-
ten (Livingstone 1984b).
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Damit verbleibt am Ausgang von V1 das magnozellulare System gesondert und
das parvozelluldre System hat sich scheinbar in zwei Aste aufgeteilt
(Livingstone 1988):

= magno > 4Ca > 4B
= parvo > 4Cp > 2 und 3 (interblob)
= parvo (+ magno?) > 4Cp > 2 und 3 (blob)

Hauptprojektionsort von V1 ist die visuelle Area 2 (Brodmann Areal 18
(Brodmann 1908)). Bei histochemischen Untersuchungen des Gehirns mit Cy-
tochromoxidase, einem mitochondrialen Enzym, wurde bei V2 ein ganzlich an-
derer Aufbau als bei V1 gefunden: Statt aus Blobs und Interblobs besteht V2
aus alternierenden blassen und dunklen Streifen (,pale stripes“ bzw. ,dark stri-
pes“). Die dunklen Streifen bestehen selbst noch einmal aus zwei Untergrup-
pen, den dicken und dinnen dunklen Streifen (,thick stripes® bzw. ,thin stripes®)
(Tootell 1983). Damit gibt es nun drei histologisch definierte Regionen in V2
sowie drei Untergruppen von Projektionsfasern in V1 und es lag nahe, zu erfor-
schen, ob diese etwas miteinander zu tun hatten. Und tatsachlich fanden M.
Livingstone und D. Hubel heraus, dass die Blobs mit den dinnen Streifen, die
Interblobs mit den blassen Streifen und die Schicht 4B mit den dicken Streifen

verbunden sind (Livingstone 1984b; Livingstone 1987b).

Die Zellen in den dinnen Streifen sind — genau wie die Zellen in den Blobs —
farbempfindlich, wahrend die Zellen in den blassen Streifen — genau wie die
Zellen in den Interblobs — nicht explizit farbempfindlich sind. Sie sind vor allem
bewegungs-, aber nicht richtungsempfindlich. Mindestens die Halfte von ihnen
ist ,end-stopped®, das bedeutet, dass sie auf kurze, aber nicht auf lange Linien
oder Kanten antworten. Die Zellen in den dicken Streifen schliel3lich sind auch
bewegungsempfindlich, aber nur wenige sind ,end-stopped®. Die schlussigste
Antwortselektivitdt fanden Livingstone und Hubel bei stereoskopisch wahrge-
nommener raumlicher Tiefe — die meisten Zellen reagierten kaum auf die Stimu-
lation nur eines Auges, jedoch sehr lebhaft, wenn beide Augen gemeinsam
stimuliert wurden. Einschrankend muss hier angemerkt werden, dass eine
solche klare Unterscheidung von anderen Studien nicht oder nur tendenziell

bestatigt werden konnten (DeYoe 1985). Einige dieser Diskrepanzen mdgen
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werden konnten (DeYoe 1985). Einige dieser Diskrepanzen mdgen von den
Schwierigkeiten herrtihren, die diinnen und dicken Streifen anatomisch vonein-

ander zu unterscheiden (Crawford 1990).

Physiologische Studien an Affen zeigten schliel3lich, dass es neben V1 und V2
zahlreiche weiterverarbeitende Zentren gibt. Die Ergebnisse elektrophysiologi-
scher Untersuchungen von Zellen dieser weiteren visuellen Zentren lassen
vermuten, dass die funktionelle Trennung der Sehwahrnehmung, die an den
vordersten Abschnitten der Sehbahn beginnt, bis in die hochsten visuellen Zent-
ren beibehalten wird. Eines dieser hdheren visuellen Zentren ist der mittlere
Temporallappen (MT; V5), der wahrscheinlich flr die Analyse von Bewegung
und fur das Wahrnehmen von raumlicher Tiefe verantwortlich ist (Dubner 1971;
Maunsell 1983; Rodman 1987). V5 erhalt Zuflisse aus der Schicht 4B in V1
(Ungerleider 1979) sowie aus den dicken Streifen in V2 (DeYoe 1985; Shipp

1985) und damit also vor allem aus dem magnozellularen System.

Ein anderes hoheres visuelles Zentrum ist V4, welches wahrscheinlich das
Zentrum zur Verarbeitung des Farbeindrucks darstellt (Zeki 1980). Es erhalt
Zuflusse von den farbempfindlichen dinnen Streifen in V2 und mdglicherweise
auch von den blassen Streifen (DeYoe 1985; Shipp 1985). Es gibt starke Hin-
weise darauf, dass diese Kanale auch in noch hoheren Zentren des Gehirns
getrennt bleiben. Aus Beobachtungen von Patienten mit Lasionen in den ent-
sprechenden Arealen haben Pohl (Pohl 1973) und Ungerleider & Mishkin
(Ungerleider 1982) zwei funktionell getrennte Abteilungen von visuellen Assozi-
ationszentren definiert: Die temporo-okzipitale Region, notwendig zum Erlernen
des ldentifizierens von Objekten (,Was-System®), und die parieto-okzipitale Re-
gion, notwendig zum Erkennen der Position eines Objektes (,Wo-System®). Da
V4 bevorzugt in die temporale Region und MT vor allem in den parietalen Kor-
tex projiziert (Rockland 1979; Desimone 1980; Maunsell 1983), stellt die tempo-
rale Bahn mdglicherweise die Fortsetzung des Parvo-Systems und die parietale
Bahn maglicherweise die Fortsetzung des Magno-Systems dar. Der Verlauf der
Bahnen des magno- und des parvozellularen Systems ist noch einmal schema-

tisch in Abbildung 1.5 zusammengefasst.
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Parietale Temporale
Bahn Bahn
(“Wo”) (”Was”)
Parieto- Temporo-
okzipitale okzipitale
Region Region
MT / V5 V4

Dicke
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4B

Schicht
4Ca
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Abbildung 1.5: Schematische Darstellung nachgewiesener Verbindungen zwischen
Zentren des visuellen Systems (nur einige dargestellt). Hierdurch wird klar, dass die
verschiedenen Systeme und Bahnen nicht streng getrennt sind. CGL: Corpus genicula-
tum laterale; MT: Middle temporal area. Modifiziert nach Merigan (Merigan 1993).
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Mit den erwahnten Untersuchungen konnten viele Fragen den Sehvorgang
betreffend schon geklart werden, jedoch bleibt eine elementare Frage noch of-

fen: Warum ist das visuelle System Uberhaupt unterteilt?

Elektrophysiologische Studien haben gezeigt, dass uUber das magnozellulare
System die Information Uber Bewegung und raumliche Tiefe transportiert wird.
Maoglicherweise hat dieses System damit auch eine mehr globale Funktion bei
der Interpretation der raumlichen Wahrnehmung (Livingstone 1988; Merigan
1990). Aber was ist dann die Funktion des zehn Mal ,groReren parvozellularen
Systems? Zum einen ermdglicht es uns das Farbensehen und die Detektion
von Kanten, die nur durch unterschiedliche Farben wahrnehmbar sind. Ande-
rerseits haben Experimente mit verblassenden, kontrastarmen Bildern gezeigt,
dass diejenigen, die nur mit dem magnozellularen System gesehen werden
kénnen, schon nach wenigen Sekunden des Betrachtens nicht mehr wahrge-
nommen werden (Livingstone 1987a). Wahrend das magnozellulare System
also vor allem auf sich bewegende Objekte reagiert und Informationen tber den
groben Aufbau beziehungsweise die grobe Organisation der sichtbaren Welt
weiterleitet, scheint das parvozellulare System wichtig fur die detailliertere Ana-

lyse einer Szene zu sein (Livingstone 1988).

Diese vermuteten Funktionen waren dann auch konsistent mit der evolutionaren
Geschichte der beiden Systeme: Das magnozellulare System scheint das primi-
tivere der beiden zu sein und ist wahrscheinlich das Pendant zum visuellen
System der ,Nicht-Primaten-Saugetiere®. In diesem Falle Uberrascht es dann
auch nicht, dass uUber das magnozellulare System die essentiellen Funktionen
fur das Sehen eines Tieres geleitet werden. Es benutzt das Sehen hiermit zum
Navigieren in seiner Umwelt, Beute fangen und dem Ausweichen von Gefahren.
Das parvozellulare System dagegen, welches nur bei Primaten gut ausgebildet
ist, scheint die Fahigkeit hinzuzufugen, die Form, Farbe und Oberflache eines
Objektes genauer wahrnehmen zu kdonnen. Damit wird die Mdglichkeit geschaf-
fen, einem Objekt verschiedene Attribute zuordnen und dieses dadurch einge-
hender analysieren zu kénnen (Livingstone 1988). Wenn sich das parvozellula-

re System durch Subspezialisieren bereits existierender Strukturen erst nach
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dem magnozellulare System entwickelt haben sollte, so erscheint es nicht ver-
wunderlich, dass es in den Eigenschaften der beiden Systeme einige Uber-
schneidungen gibt: Beide verarbeiten Informationen uber Orientierung und es
gibt einige Hinweise darauf, dass beide Systeme zur Wahrnehmung von Umris-

sen genutzt werden kdnnen (Livingstone 1988).

1.2.2.4 Extrastriare Zuflusse in die hoheren visuellen Zentren

Ursprunglich wurde angenommen, dass das CGL seine Fasern nur auf den
primaren visuellen Kortex (V1) projiziert. Allerdings konnten in den siebziger
und achtziger Jahren eine Reihe von Veroffentlichung zeigen, dass Fasern des
CGL von dort zusatzlich zur striaren Hauptbahn in extrastriare Bereiche flhren,
in die Areale V2, V4, V5 und den temporalen Kortex (Zeki 1978; Benevento
1981; Yukie 1981; Bullier 1983; Cowey 1991; ffytche 1995). Die bekannten vi-
suellen Bahnen der Retina zu ihren ersten Zielgebieten im Gehirn sind schema-
tisch in Abbildung 1.6 dargestellt.

i Pra-Tectum ]

Colliculus superior }

Corpus geniculatum laterale J

Dorsaler terminaler akzessor. Nucleus opticus ]

Lateraler terminaler akzessor. Nucleus opticus ]

-4 Medialer terminaler akzessor. Nucleus opticus ]

Abbildung 1.6: Parallele Projektionen der Retina [nach (Weiskrantz 1996) und (Cowey
1991)].
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Hieraus wird klar, dass es neben der oft beschriebenen, Millionen Fasern um-
fassenden Bahn zum CGL (und von dort nach V1) noch viele andere Bahnen

gibt, wenn auch mit vergleichsweise geringerer Faserzahl.

Ende der sechziger und Anfang der siebziger Jahre entstand die These der zu-
satzlichen visuellen Bahnen (Schneider 1969). Hierbei zieht neben der geniku-
lo-strigaren Hauptbahn (entspricht der magno- und parvozellularen Bahn) eine
zweite visuelle Bahn (“second visual pathway”, retino-tectale Bahn, extrastriare
Bahn), welche ihren Anfang in den Py-Zellen der retinalen Ganglienzellschicht
nimmt, Uber die Colliculi superiores und das Pulvinar zum visuellen Kortex so-
wie zu anderen kortikalen Regionen zieht (Wilson 1970; Benevento 1976). Die
visuelle raumliche Information wird zusatzlich zum CGL Uber mesenzephale
Strukturen — und hier vor allem uber die Colliculi superiores — geleitet (Perenin
1977). Mohler und Wurtz zeigten 1977, dass unilaterale Lasionen sowohl iso-
liert des striaren Kortex als auch isoliert der Colliculi superiores beim Affen dis-
krete Defizite der visuellen Orientierung verursacht (Mohler 1977). Es konnten
jedoch weiterhin visuelle Stimuli wahrgenommen und visuell gefuhrte Sakkaden
in die entsprechende geschadigte Gesichtsfeldhalfte gemacht werden. Wurden
jedoch sowohl Colliculus superior als auch striarer Kortex gemeinsam gescha-
digt, so resultierte hieraus ein vollstandiger und permanenter Halbseitenausfall.
Daher besitzen striarer Kortex und die Colliculi superiores wahrscheinlich er-
ganzende Aufgaben in der Fuhrung visueller Sakkaden, und jede der beiden
Strukturen kann die relevante visuelle Information in Abwesenheit der anderen
weiterleiten bzw. -verarbeiten (Mohler 1977; Perenin 1977). Weitere Untersu-
chungen an Menschen mit Lasionen der genikulo-striaren Bahn bzw. des visu-
ellen Kortex konnten einen Grofteil dieser Ergebnisse auch beim Menschen
bestatigen (Weiskrantz 1974; Zihl 1980; Weiskrantz 1996).

Bei Untersuchungen an einem Patienten, der durch eine Lasion in V1 erblindet
war, konnte gezeigt werden, dass er bewusst die Richtung eines kinetischen
Stimulus in seinem blinden Gesichtsfeld erkennen konnte. Es ist anzunehmen,
dass diese Signale den prastriaren Kortex (einschliel3lich V5 und V2) unter Um-

gehung von Area V1 erreichten (Barbur 1993). Solche Ergebnisse lassen dar-
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auf schlieRen, dass direkte Zuflisse in den prastriaren Kortex (ohne ,Umweg*
Uber den primaren visuellen Kortex) einen wichtigen Seitenpfad der Sehbahn
darstellen, der eine unabhangige Bewegungswahrnehmung ohne die Aktivie-
rung von Area V1 ermdglicht (Cowey 1991; ffytche 1995). Hierbei wurde ein
interessanter Unterschied der Bewegungswahrnehmung zwischen Lasionen in
Area V1 und Area V5 zu beobachtet: Patienten mit geschadigtem Area V1
konnten nur Stimuli mit hohem Kontrast und Winkelgeschwindigkeiten von mehr
als 15°/s wahrnehmen. In einer PET-Studien wurde gezeigt, dass diese verblei-
bende Wahrnehmung durch den prastriaren Kortex vermittelt wird (Barbur
1993). Allerdings wies Zeki 1998 bei einem Patienten nach, dass auch geringe-
re Winkelgeschwindigkeiten (in diesem Fall waren es 4°/s) bei einem Patienten
mit geschadigtem V1 zu einer Aktivierung — wenn auch in geringerem Ausmalf
—von Area V5 fuhrt (Zeki 1998).

Bei einer Patientin mit einer selektiv geschadigten Area V5 (also intakter Area
V1) konnte schlieRlich gezeigt werden, dass eine Wahrnehmung eines Reizes
nur bei geringen Winkelgeschwindigkeiten von unter 6°/s mdglich ist (Shipp
1994). Einschrankend hierzu muss allerdings erwahnt werden, dass Plant et al.
1993 Untersuchungen an Patienten mit unilateralen Lasionen in der Region V5
prasentierten, welche Reize mit Winkelgeschwindigkeiten von 16 und 20°/s
wahrnehmen und deren Richtung bestimmen konnten (Plant 1993a; Plant
1993b).

D.H. ffytche erweiterte 1995 die These der zwei verschiedenen Wege der Be-
wegungswahrnehmung (ffytche 1995): Der eine ist nach diesen Ergebnissen
dominant, wenn keine Bewegung vorhanden oder die Bewegung langsam ist
und wird wohl hauptsachlich aus den parvozellularen Schichten des CGL ge-
speist. Die Information gelangt hierbei zunachst in Area V1 und wird dann in die
prastriaren Zentren zur Weiterverarbeitung geleitet. In diesem Fall findet wahr-
scheinlich die primare Verarbeitung bereits in Area V1 statt. Wendet man diese
These auf eine Lasion in Area V5 an, so erlaubt dies dem betroffenen Patienten
die Bewegungswahrnehmung eines sich langsam bewegenden Stimulus (Shipp

1994). Der zweite Weg wird umso dominanter, je groRer die Winkelgeschwin-
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digkeit des Stimulus wird. Dieser Weg wird wahrscheinlich vor allem aus den
magnozellularen Schichten des CGL gespeist und fuhrt parallel zu Area V1, A-
rea V5 und moglicherweise auch zu Area V3 (ffytche 1995; Holliday 1997). Al-
lerdings ist es moglich, dass nicht jedes Signal, welches die Area V5 unter Um-
gehung von Area V1 erreicht, bewusst wahrgenommen wird (Bullier 1995). Die-
se Annahme konnten Zeki und ffytche 1998 unterstitzen, in dem sie den Grad
der bewussten Wahrnehmung mit der Aktivierung von Area V5 in einer funktio-
nellen Kernspinuntersuchung bei einem Patienten mit geschadigter Area V1
korrelierten: Eine bewusste Wahrnehmung eines bewegten Stimulus fand nur
statt, wenn ein gewisser Aktivierungsgrad Uberschritten wurde. Blieb dies aus,
so wurde der Stimulus zwar weiterhin wahrgenommen, allerdings geschah dies
nicht mehr bewusst (Zeki 1998) — dieses Phanomen wird auch als ,Blindsight®
bezeichnet (Weiskrantz 1974).

Damit erscheint es zumindest wahrscheinlich, dass sowohl stato-kinetische
Dissoziation als auch Blindsight zwei Seiten ein und desselben Phanomens
darstellen (Cowey 1991).

Damit lasst sich soweit feststellen, dass eine stato-kinetische Dissoziation
(SKD) sowohl bei Gesunden als auch bei Kranken, sowohl bei Schaden der
vorderen als auch der hinteren Sehbahn auftritt. Die Entdeckung der funktionel-
len Spezialisierung der Weiterleitung des Seheindrucks macht es nun verstand-
lich, dass Schaden der Sehbahn bzw. der weiterverarbeitenden kortikalen Zent-
ren nicht alle Qualitaten gleichermalen betreffen missen. Die visuelle Informa-
tion wird schon am Beginn der Sehbahn in einzelne Teilaspekte zerlegt, welche
dann auch getrennt weitergeleitet werden. Verbliebene, funktionierende Zellen
des bewegungsempfindlichen magnozellularen Systems sowie seine grof3eren
rezeptiven Felder sind damit eine mogliche Erklarung fir das Auftreten der im
Vergleich zur physiologischen SKD teilweise erheblich groReren SKD bei Scha-
digungen der Sehbahn. Hierdurch kann dann auch, zumindest teilweise, das
Nicht-Funktionieren der Zellen des ,bewegungsblinden® parvozellularen Sys-
tems kompensiert werden. Bei Schaden der kortikalen Zentren spielt zusatzlich

eine Rolle, welche der visuellen Zentren und ihrer verschiedenen Zuflisse in-
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takt bleiben und damit noch zur Verarbeitung des Seheindrucks zur Verfligung

stehen.

Extrastriare Zuflisse in die hoheren kortikalen Zentren der Bewegungsverarbei-
tung und -analyse sind eine mogliche Erklarung fur das Phanomen der Blind-
sight in ansonsten ,blinden“ Gesichtsfeldbereichen. Die Verbindungen, die hier-
bei in erster Linie eine Rolle spielen, sind die retino-tektale (retino-kollikulare)
Bahnen, welche extrastriare visuelle Areale Uber die Colliculi superiores er-
reicht, die direkten genikulo-extrastriaren Verschaltungen und — wenn auch nur
in Fallen inkompletter Lasionen — die verbliebenen Areale der Radiatio optica

und des stridren Kortex (genikulo-striare Projektionen).

Uber das Ausmaf der physiologischen SKD und der SKD bei den verschiede-
nen Erkrankungen der Sehbahn gibt es bislang neben Berichten Uber Einzelfal-
le nur wenige Studien (Riddoch 1917; Zappia 1971; Safran 1980; Tsutsui 1984;
Charlier 1989; Finkelstein 1989; Wedemeyer 1989; Yabuki 1989; Katsumori
1991; Osako 1991; Hudson 1992; Gandolfo 1995; Gandolfo 1996; Krastel
1996). Dabei wurde bisher jedoch noch nie der exakte Verlauf der SKD entlang
des Verlaufs einer Skotomgrenze sowohl qualitativ als auch quantitativ inner-
halb einer Methode an ein und demselben Untersuchungsgerat ermittelt. Mit der

hier vorgestellten Methode soll dies nun erstmals verwirklicht werden.

1.3 Zielsetzung dieser Studie

Eine primare Voraussetzung fur diese Methodik ist die Einsetzbarkeit in der all-
taglichen klinischen Routine, da viele der schon oben beschriebenen Untersu-
chungen sehr zeit- und arbeitsaufwendig waren und daher nur in Einzelfallen
bzw. mit nur kleinen Fallzahlen durchgefuhrt werden konnten. Daher wurde
beim gesamten Design auf eine gute Integrierbarkeit in den Ublichen perimetri-
schen Untersuchungsablauf geachtet. Im Rahmen dieser Studie sollte eine
neue Methode zur Bestimmung der individuellen stato-kinetischen Dissoziation

entlang der Skotomgrenze eingefuhrt werden. Diese Methode wurde bei Patien-
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ten mit Erkrankungen, die verschiedene Abschnitte der Sehbahn betreffen, ein-

gesetzt.
Folgende Ziele lagen diesen Untersuchungen zugrunde:

> Bestimmung der genauen Schwellen individuell entlang einer Sko-

tomgrenze — sowohl kinetisch als auch statisch

> Bestimmung der lokalen individuellen Streuung bei Mehrfachprasentation

fur jeden einzelnen Stimulus — sowohl kinetisch als auch statisch

> Festlegung eines Algorithmus zur Definition und Berechnung der exakten
stato-kinetischen Dissoziation sowie deren Verlauf entlang der unter-

suchten Skotomgrenze

> Festlegung von Qualitatsparametern zur Uberprifung der automatisiert
berechneten SKD

> Vergleich der Untersuchungsdauer von kinetischer und statischer Peri-

metrie

> Evaluation der praktischen Anwendbarkeit der Methode im klinischen
Alltag

> Uberpriifung der Retest-Reliabilitit anhand von Mehrfachuntersuchun-

gen einzelner Patienten

-> Portierung der urspringlich am Tubinger Computer Campimeter (TCC)

entwickelten Methode auf ein kommerziell verfugbares Perimeter
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2. Material und Methodik

2.1 Untersuchungsaufbau

Die Untersuchungseinheit besteht aus drei Untereinheiten (Abbildung 2.1):
1. Untersuchungsmonitor und zugehdriges Gestell mit Kopfstitze
2. Steuercomputer mit zugehdrigem Monitor und Software

3. Pupillenrechner, Infrarot (IR)-Kamera und zwei Monitore zur Erfassung und

Aufzeichnung der Pupillendaten

\
\

©
(W)

[—]
000

(
L

Abbildung 2.1 oben: Schematischer Versuchsaufbau des Tulbinger Computer
Campimeter (TCC): @ Darbietungsmonitor/Untersuchungsmonitor und zugehoriges
Gestell mit Kopfstitze und integrierter Infrarotkamera; @ Steuercomputer mit
zugehdrigem Monitor; ® Pupillenrechner und zwei Monitore zur Erfassung und
Aufzeichnung der Pupillendaten; @ Drucktaster mit unabhangigem Lautgeber fiir die
manuelle Untersuchung; ® mit dem Steuercomputer verbundener Drucktaster fir die
automatisierten Untersuchungen. Abbildung 2.1 unten: Fotografien des TCC
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2.1.1 Der Untersuchungsmonitor

Die  Untersuchungen wurden an einem BARCO-Echtfarbenmonitor
(CALIBRATOR, Fa. BARCO, Kippenheim) durchgefuhrt. Der Monitor verfugt
uber eine Auflésung von 1024 mal 768 Pixel, was einer Anzahl von 786.432
Bildpunkten entspricht. Die Ansteuerung erfolgt uber eine 24 bit-Grafikkarte mit
entsprechendem Rot-Grun-Blau (RGB)-Dreikanal-Farbsignal. Im Grauwertmo-
dus sind diese drei Kanale parallel geschaltet, womit eine Grauwerttiefe von
8 bit zur Verfligung steht. Dies entspricht 256 diskret darstellbaren Grauwerten,
die durch eine exakte Monitorkalibration mit den Leuchtdichtewerten an ver-
schiedenen Bildschirmorten korreliert werden. In kalibriertem Zustand ist eine
Leuchtdichte von maximal 64 cd/m? darstellbar. Da der Untersuchungsmonitor
eine Kathodenstrahlrohre ist, kommt es — ohne bestimmte Kalibrationsroutinen
— bauartbedingt zu unterschiedlichen Leuchtdichten an verschiedenen Orten bei
konstanter Starke des Videosignals. Um eine homogene Leuchtdichte zu ge-
wahrleisten, wurde von T.J. Dietrich ein spezielles Kalibrierungsprogramm ent-
wickelt (Dietrich 1996). Damit kdnnen die Schwankungen der Leuchtdichte Uber

den Monitor auf unter 10% vermindert werden.

Die Grolde des Monitors betragt in der Bilddiagonalen 21 Zoll (50 cm). Der Ab-
stand vom Monitor zum untersuchten Auge (genauer vom Fixationszentrum zur
Hornhaut des Patienten, der Einfachheit halber wird dieser Abstand im weiteren
Verlauf als Monitor-Augen-Abstand bezeichnet) ist 30 cm, was den perimetri-
schen Standardbedingungen entspricht (Enoch 1978). Damit betragt die maxi-
male untersuchbare Exzentrizitat in der Horizontalen 34° und in der Vertikalen
25°, der insgesamt untersuchbare Bereich erstreckt sich auf somit 68° in der
Horizontalen und 50° in der Vertikalen. Der Fixationspunkt kann jedoch frei Uber
den gesamten Monitor verschoben (Fixationspunktverlagerung), um ggf. noch
peripherer gelegene Skotomgrenzen untersuchen zu kdnnen. Bei sehr kleinen
Skotomen kann auch mit einem Monitor-Auge-Abstand von 50 cm untersucht
werden, was die maximal untersuchbare Exzentrizitat auf 20,4° mal 15° vermin-
dert, aber das Skotom im Vergleich zur Untersuchung mit einem Monitor-Auge-

Abstand von 30 cm um den Faktor 1,6 vergrofRert.
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Als Fixationsmarken werden vier rote, rautenformige Punkte mit einer Exzentri-
zitat von jeweils 1° kontinuierlich auf dem Untersuchungsmonitor dargeboten.
Die Leuchtdichte dieser Fixationsmarken betragt etwa 18 cd/m?, ihr Durchmes-
ser 24’. Die Patienten wurden angewiesen, wahrend der ganzen Untersuchung
die gedachte Mitte zwischen diesen vier Punkten zu fixieren. Diese Anordnung
der Fixationsmarken wurde so gewahlt, um auch eine Prifpunktdarbietung im

tatsachlichen Gesichtsfeldzentrum der Patienten zu ermaoglichen.

Der Monitor steht auf einem Metallgestell, an das eine manuell verstellbare
Kopfstitze sowie eine IR-Kamera (Beschreibung der Kamera weiter unten)
angebracht sind (Abbildung 2.1).

Die Einstellung der Kopfstutze auf verschiedene Abstande zum Untersu-
chungsmonitor ist frei wahlbar. Die Kopfstitze kann mechanisch in vertikaler
und horizontaler Richtung feinjustiert werden (unabhangig von einer Fixati-
onspunktverlagerung, siehe unten), um eine exakte Einstellung des untersuch-
ten Auges zum Fixationszentrum zu erreichen. Eine Stirnstutze kann ebenfalls
zur exakten Ausrichtung des Abstandes zum Untersuchungsmonitor eingestellt
werden. Falls eine Refraktionskorrektion mit Schmalrandglasern nétig ist, kann

diese mit Hilfe einer Glashalterung vorgesetzt werden.

Wahrend der Untersuchung kann die Feinjustierung dieser mechanischen Stit-
zen problemlos erfolgen, um jederzeit eine optimale Positionierung des Patien-

ten zu gewahrleisten.

21.2 Steuercomputer mit zugehorigem Monitor und
Software

2.1.2.1 Hardware

Als Steuerrechner fur den Untersuchungsmonitor dient ein Apple Rechner vom
Typ Power Macintosh 6100/66 (Fa. APPLE, Minchen). Der Computer besitzt

eine Festplatte mit einer Speicherkapazitat von 700 MB sowie einen Arbeits-
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speicher von 24 MB. Zur Darstellung und Ansteuerung des Untersuchungsmo-
nitors dient eine 24 Bit-Grafikkarte der Firma APPLE. Angeschlossen sind ein
Kontrollmonitor sowie eine Maus, eine Tastatur und ein Drucktaster, welcher
der automatischen Erfassung des Antwortverhaltens des Patienten auf den
jeweiligen dargebotenen Stimulus wahrend der automatisierten Untersuchung
dient. Die Software erfasst bei entsprechendem Signal dann die jeweilige aktu-
elle Stimulus-Lokalisation (X- und Y-Koordinate) zum Zeitpunkt der Antwort und

speichert sie im Untersuchungsprotokoll.

Fir die manuelle Untersuchung wurde ein eigenstandiger Drucktaster verwen-
det, der nicht mit dem Steuerrechner verbunden ist. Dieser Drucktaster ist an
einen zugehodrigen Tongeber angeschlossen, der jeweils ein akustisches Signal

sendet, sobald der Patient den Drucktaster betatigt.

2.1.2.2 Software

Die Software wurde von Mitarbeitern der Abteilung Il der Universitats-
Augenklinik Tubingen entwickelt, wobei fiur die manuelle und die automatisierte
Untersuchung jeweils verschiedene Programme benutzt werden. Dies erlaubt
die fur den Klinikalltag wichtige Option, Patienten entweder nur mit dem kineti-

schen oder nur mit dem statischen Programm zu untersuchen.

Bei der manuellen Untersuchung lassen sich, ebenso wie bei der automatisier-
ten, die Stimuluseigenschaften fur GroRRe (stufenlos) sowie Leuchtdichte (256
Graustufen) verandern. Der Ort der Stimulusdarbietung ist Uber den kompletten
Untersuchungsbereich frei wahlbar. Der Stimulus wird mit der Maus Uber den
Steuerbildschirm bewegt, die Darstellung des Stimulus auf dem Untersu-
chungsmonitor erfolgt entsprechend. Durch Tastendruck kann der Stimulus auf
dem Untersuchungsmonitor ausgeblendet werden. Gibt der Patient per Druck-
taster fur die manuelle Untersuchung die Stimuluswahrnehmung an, kann durch
Mausklick eine entsprechende Markierung auf dem Steuermonitor gesetzt wer-

den.
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In der Software flr die automatisierte Untersuchung werden zunachst die Vek-
toren fUr die Vektoranordnung mit Hilfe eines vorgefertigten Satzes erstellt,
welche vervielfaltigt und dann entsprechend platziert werden konnen. Ein kine-
tischer Vektor ist hierbei als eine lineare Verbindung zwischen einem bestimm-
ten Start- und Endpunkt in einer definierten Entfernung festgelegt, entlang derer
sich ein kinetischer Stimulus mit einer vorher festgelegten Winkelgeschwindig-
keit bewegt. Ein statischer Vektor hingegen enthalt funf aquidistante Stimulus-
lokalisationen. Der vorgefertigte Vektorsatz enthalt 16 jeweils 6° lange, frei
verschiebbare Vektoren mit jeweils um 22,5° versetzter Laufrichtung (das ge-

naue Vorgehen wird im Kapitel 2.2 beschrieben).

2.1.3 Pupillenrechner mit zwei Uberwachungsmoni-
toren und IR-Kamera

Zur Fixationskontrolle ist an der Kopfstlitze des Untersuchungsmonitors eine
Infrarot-Kamera fest angebracht (Abbildung 2.1), die sich somit immer im idea-
len Abstand zu der zu kontrollierenden Pupille befindet. Diese Kamera ermog-
licht das Beobachten des gerade untersuchten Auges auf dem oberen der bei-
den Pupillenmonitore. Die Mitte dieses Monitors ist durch ein Positionskreuz mit
einer Millimeterskalierung markiert, so dass dadurch das Auge vor Untersu-
chungsbeginn ideal eingerichtet und wahrend der Untersuchung exakt beo-
bachtet werden kann. Bei einem Fixationsverlust durch eine (meist minimale)
Kopfbewegung oder Blickwendung kann auch bei laufender Untersuchung
durch leichte Korrekturen wieder eine optimale Fixationsposition hergestellt
werden. Die Millimeterskalierung des Positionskreuzes dient der Messung des
Pupillendurchmessers und ermdglicht somit eine Beurteilung des Ermudungs-
zustandes des Patienten, so dass bei sehr starker Oszillation oder Verengung
der Pupille der Untersucher die Untersuchung unterbrechen kann, falls der

Patient dies nicht von sich wiinscht.

Auf dem zweiten (unteren) Pupillenmonitor wird ein fortlaufendes ,Pupillen-

Trecking“ vorgenommen. Hierbei werden die vertikalen bzw. horizontalen Pupil-
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lenauRengrenzen als X- und Y-Werte erfasst und in jeweils einem Diagramm
dargestellt. Jede Pupillenbewegung fihrt somit je nach Richtung zu einem
Ausschlag in dem entsprechenden Diagramm. Da diese Pupillendaten zeitlich
synchronisiert mit dem Perimetrierechner erfasst werden, kdnnen Fixationsver-
luste genau registriert und zeitgenau zugeordnet werden. Alle diese Daten
werden auf der Festplatte des zugehdrigen Computers gespeichert und stehen

somit jederzeit zur Gutebeurteilung zur Verfugung.

2.2 Untersuchungsablauf

Es wurde bei jedem Patienten aus biometrischen Grunden nur ein Auge unter-
sucht. Die Entscheidung Uber das zu untersuchende Auge wurde von Faktoren
wie Ausmall des Gesichtsfeldausfalles an den verschiedenen Augen, Verlauf
der Skotomgrenze (evtl. auRerhalb des untersuchbaren Bereiches) und unter
Berucksichtigung der Ein- bzw. Ausschlusskriterien gefallt. Bei Patienten, bei
denen prinzipiell beide Augen geeignet waren, wurde das zu untersuchende

Auge per Randomisation ausgewahlt.

2.21 Neuroophthalmologische Untersuchung

Jeder Patient wurde vor der perimetrischen Messung der SKD eingehend kili-
nisch (neuro-)ophthalmologisch untersucht. Es wurde eine ausfuhrliche krank-
heitsspezifische Anamnese erhoben, woran sich Untersuchungen des Nah- und
Fernvisus mittels (bester) Refraktion, der Pupillomotorik, der Augenstellung und
-motilitdt, eine Spaltlampenuntersuchung der vorderen Augenabschnitte sowie

eine direkte und indirekte Funduskopie bei unbeeinflusster Pupille anschloss.

Danach fand die Messung der stato-kinetischen Dissoziation der Patienten

statt, die sich in folgende drei Abschnitte aufteilte:
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1. Manuelle Untersuchung mit sowohl kinetischen als auch statischen Stimuli
(siehe Kapitel 2.2.2).

2. Erstellung zweier getrennter Vektoranordnungen fur die automatisiert-

kinetische bzw. automatisiert-statische Untersuchung (siehe Kapitel 2.2.3).

3. Automatisiert-kinetische und automatisiert-statische Untersuchung (siehe
Kapitel 2.2.4).

Sowohl bei der manuellen als auch bei der automatisierten Untersuchung wur-
de in dieser Studie ein Stimulus der GroRe 26’ mit der Leuchtdichte 110 cd/m?
(entspricht der Goldmann-Marke 1ll/3e) bei einer Hintergrundleuchtdichte von
10 cd/m? dargeboten. Ausnahmen sind die Patienten T.M. und L.A. (beides
Patienten mit Retinitis pigmentosa), bei denen bei grolRerem Monitor-Augen-
Abstandes (50 statt 30 cm) eine geringere Stimulusgrof3e von 16’ verwendet

wurde.

2.2.2 Manuelle perimetrische Untersuchung

Die manuelle Untersuchung diente als Ausgangsperimetriebefund (“baseline”)
fur die spatere Vektoranordnung der automatisierten Untersuchungen. Hiermit
wurde der ungefahre Verlauf der Skotomgrenzen jeweils fur kinetische als auch
statische Stimuli ermittelt, wobei die Untersuchung am gleichen Gerat durchge-

fuhrt wurde, an dem auch spater die automatisierte Untersuchung ablief.

Im manuell-kinetischen Teil wurde dieser Stimulus mit einer Geschwindigkeit
von etwa 2-5 °/s mit Hilfe der Computermaus Uber den Bildschirm bewegt.
Hierbei wurde darauf geachtet, die vermutete Skotomgrenze maoglichst senk-
recht zu Uberfahren (siehe auch Kapitel 1.1.2.1). Sobald der Patient mittels des
Drucktasters angab, den Stimulus wahrgenommen zu haben, wurde die Stimu-
lusdarbietung durch Tastendruck unterbrochen und die entsprechende Stelle
auf dem Untersuchungsmonitor per Mausklick manuell markiert (Abbildung 2.2).

Im manuell-statischen Teil betrug die Darbietungszeit etwa 200 ms (der Unter-
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sucher steuerte dies manuell durch Tastendruck auf der Computertastatur).
Hierbei wurde — wie schon flir die manuell-kinetische Messung beschrieben —
die Stimulusdarbietung gestartet bzw. unterbrochen. Die Markierung erfolgte

ebenfalls analog zur manuell-kinetischen Methode per Tastendruck der Compu-

termaus.
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Abbildung 2.2: Manuelles Untersuchungsergebnis: Jedes Rechteck steht fur eine vom
Patienten gesehen Lokalisation eines Stimulus. Eine Unterscheidung anhand der
Markierungen, ob der Stimulus statisch oder kinetisch prasentiert wurde, ist nicht
moglich. Es wird allerdings entlang der Skotomgrenzen jeweils sowohl statisch als
auch kinetisch geprift. Bei einer starken Diskrepanz zwischen statischem und
kinetischem Untersuchungsbefund erscheinen zwei Reihen von Markierungen (siehe
Darstellungsergebnis innerhalb der gepunkteten Kreislinie). Da der Untersucher gleich
anschlielend die Untersuchungsraster erstellt, wurde von einer weiteren
Differenzierung der Markierungen abgesehen.

Der Ort der Stimulusdarbietungen konnte auf dem gesamten Monitor frei ge-
wahlt werden. Zur groben Orientierung der Skotomlage diente ein maximal
neun Monate zurlckliegender entweder statischer (Tubinger Automatik Perime-
ter [TAP] bzw. Humphrey Field Analyzer [HFA]) oder kinetischer (GOLDMANN-
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Perimeter) Perimetriebefund. Ublicherweise wurde bei der orientierenden ma-
nuellen Untersuchung mit der Darbietung kinetischer Stimuli begonnen, da
hiermit eine schnellere Ubersicht (iber den Verlauf der Skotomgrenze mdglich

ist.

Bei der manuellen Darbietung der Stimuli wurde auf eine Darbietung in wech-
selnden Gesichtsfeld-/Skotombereichen geachtet, um artifizielle Effekte durch
gerichtete Aufmerksamkeit auf eine bestimmte Gesichtsfeldregion nach Mog-
lichkeit zu vermeiden. Es wurden daher zusatzlich auch immer wieder
Darbietungen im sicher sehenden Bereich eingestreut. Die manuell-kinetisch
ermittelte Skotomgrenze wurde maglichst “dicht” und durchgangig erfasst, um
moglichst exakte Angaben Uber deren Verlauf zu erhalten. In der Regel wurde
die jeweilige Position aus Zeitgrinden nur einmal untersucht (keine
Wiederholung). Bei Fixationsabweichungen/-verlusten erfolgte eine (lokale)

Nachprifung.
Diese manuell-kinetisch ermittelte Skotomgrenze diente meist auch als Anhalt

fur die manuell-statische Untersuchung. Zunachst wurden in unmittelbarer Nahe
dieser Grenze die statischen Stimuli dargeboten. Gab der Patient an, diese
gesehen zu haben, wurde ein anndhernd identischer Verlauf der kinetisch und
statisch ermittelten Skotomgrenze an diesem Ort angenommen. Wenn der
Patient diese manuell-statischen Stimuli nicht wahrnahm, wurden weitere Sti-
muli dargeboten, die von der manuell-kinetisch ermittelten Skotomgrenze in
Richtung sehende Bereiche platziert werden. Hierbei wurde davon ausgegan-
gen, dass das Gesichtsfeld im Bereich der Skotomgrenze empfindlicher flr

kinetische als fiir statische Reize ist.

Als Stimuli wurden Reizmarken der GOLDMANN-GroRe Il (2,26 mm im Durch-
messer = 25,7 Bogenminuten = 0,43°; siehe auch Tabelle 1.2) gewahlt, da dies
die im klinischen Alltag Ublich eingesetzte und vom Gesetzgeber als gutachten-
relevant anerkannte Grofle ist. Die Stimulusintensitat betrug 110 cd/m?
entsprechend der GOLDMANN-Marke 3e. Die gutachtenrelevante Intensitat von
316 cd/m? (entspricht der GOLDMANN-Marke 4e; siehe Tabelle 1.1) wird aus
technischen Grunden beim TCC leider nicht erreicht, somit wurde die mit

diesem Gerat maximal mogliche Intensitat eingesetzt.
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Sowohl wahrend der manuellen als auch wahrend der automatisierten Untersu-
chung dokumentierte die Infrarotkamera kontinuierlich das Fixationsverhalten
des Patienten. Der Untersucher konnte anhand zweier Monitore die Pupille
(siehe auch Kapitel 2.1.3) selbst bzw. das “Tracking” der Pupillenbewegung

beobachten.

Die gesamte manuelle Untersuchung (kinetisch und statisch) dauerte ungefahr
8-10 Minuten.

2.2.3 Erstellung der Vektoranordnungen

2.2.3.1 Definition des Begriffs “Vektor”

In mathematisch-physikalischem Sinne sind vektorielle Grofden durch Zahlen-
wert, Einheit und Richtung vollstandig charakterisiert (Kuchling 1991). Wir ha-
ben den Begriff Vektor zur Beschreibung bei unserer Methode sowohl der kine-
tischen als auch der statischen Stimulusdarbietung gewahlt, da er durch seine
Lange (in Grad), seine Richtung und zusatzlich durch seinen Ursprung definiert
ist. Im Rahmen dieser Untersuchungen ist ein kinetischer Vektor jeweils 6° lang
und kann frei auf dem gesamten untersuchbaren Bereich platziert werden (De-
tails siehe unter 2.2.3.2 und Abbildung 2.3). Ein statischer Vektor besteht aus
der (gedachten) linearen Verbindung von 5 statischen Stimuluslokalisationen,
wobei der Abstand jeweils 1,5° betragt (Details siehe unter 2.2.3.3 und Abbil-
dung 2.4).

Es wurden zwei getrennte Vektoranordnungen (“Untersuchungsraster”) fur die
automatisiert-kinetische bzw. die automatisiert-statische Untersuchung erstellt.
Dieses ermdglichte in Fallen einer grollen SKD bzw. in sehr unterschiedlichen
Verlaufen der Skotomgrenzen flr kinetische und statische Stimuli die optimierte
Durchfuhrung der beiden Untersuchungsmodi. Bei groRer SKD (bei den von
uns gewahlten Vektoreigenschaften von mehr als 6°) war eine deckungsgleiche

Anordnung der kinetischen und statischen Vektoren nicht praktikabel, da hierbei
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ein erheblicher Anteil bzw. alle der statischen Prifpunkte im Skotombereich flr
statische Stimuli liegen wirde. Dadurch ware ein genaues Erfassen dieser
Skotomgrenze fur statische Stimuli nicht moglich. Zusatzlich wirde der Abstand
der einzelnen Vektoren zueinander im Bereich von Kurven entlang der kineti-
schen Skotomgrenze deutlich von dem entlang der statischen differieren, was
der grundsatzlichen Forderung von (zumindest anndhernder) Aquidistanz der

Vektoren zueinander widersprechen wurde.

2.2.3.2 Vektoranordnung fur die kinetische Untersuchung

Die Lange der in dieser Studie benutzten kinetischen Vektoren, also sowohl der

Messvektoren als auch der Reaktionszeitmessvektoren, betrug 6°.

Abbildung 2.3: Kinetische Vektoren: Grau sind die Messvektoren und ihre méglichen
Ausrichtungen dargestellt. Zur besseren Vergleichbarkeit werden identische
Ausrichtungen auch fir die statischen Vektoren vorgegeben. Die schwarzen Pfeile
stellen die Reaktionszeitmessvektoren (RMV) dar. Diese sind an definierten Stellen in
intakten Gesichtsfeldbereichen platziert, pro Untersuchung werden zwei Paare (vier
RMV) geprift. Vier weitere RMV mit der selben Lange werden als Verlangerungen von
Messvektoren in der Nahe der Skotomgrenze gelegt (siehe Abbildung 2.4), so daf
insgesamt maximal acht RMV pro Untersuchungsraster verwendet werden.
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Ausnahme hiervon waren wiederum die Patienten T.M. und L.A., bei denen die

Vektorlange aufgrund des gréf3eren Monitor-Augen-Abstandes nur 3,6° betrug.

Prinzipiell kann jedem Vektor eine beliebige Richtung (also ein beliebiger Start-
und Endpunkt) zugewiesen werden. Um die Rastererstellung zu vereinfachen
und die Vergleichbarkeit der kinetischen und statischen Untersuchungsbefunde
zu gewahrleisten, wurde flir diese Studie festgelegt, dass jeder Vektor eine von
16 moglichen Richtungen annehmen kann, wobei der Winkelabstand zweier

benachbarter Ausrichtungen jeweils 22,5° betrug (Abbildung 2.3).

2.2.3.2.1 Messvektoren

Die kinetische Vektoranordnung besteht in der Regel aus 16 Messvektoren, nur
in Ausnahmefallen wurde mit mehr Messvektoren untersucht. Diese Begren-
zung der Anzahl von Messvektoren garantierte eine akzeptable Untersu-

chungsdauer.

Die Messvektoren wurden so platziert, dass sie die zuvor manuell-kinetisch
ermittelte Skotomgrenze annahernd senkrecht kreuzten, wobei ihre Mitte in
etwa auf der manuell-kinetisch ermittelten Skotomgrenze (also 3° innerhalb und
3° aullerhalb des Skotoms) lagen. Tendenziell wurden die Vektoren allerdings
eher ein wenig mehr in den Skotombereich verlegt, da bei den manuell-
kinetisch ermittelten Skotomgrenzen nicht nur die Reaktionszeit des Patienten,
sondern auch die Reaktionszeit des Untersuchers berlcksichtigt (,geschatzt®)
werden musste. Der Abstand zwischen den einzelnen Vektoren (welche die
oben beschriebenen 16 diskreten Ausrichtungen annehmen konnten) betrug ca.
3°, um keine zu grof3e “Lucken” entstehen zu lassen. Falls die Ausdehnung der
Skotomgrenze 45° Uberschritt, wurde die Untersuchung auf interessante Berei-
che (,Regions of interest“) beschrankt. Solche Bereiche sind zum Beispiel Orte
auf der Skotomgrenze, an denen schon in der manuellen Untersuchung eine
bemerkenswerte SKD auftrat. Wenn die Ausdehnung der Skotomgrenze 45°
unterschritt, wurde der Abstand der Messvektoren zueinander entsprechend

verdichtet bzw. die Anzahl der Messvektoren reduziert.



2. MATERIAL UND METHODIK 45

Der Erstellung der Vektoranordnung kommt fir die Glte der hierauf folgenden
automatisierten Untersuchung eine entscheidende Bedeutung zu, da nur exakt
auf der Skotomgrenze platzierte Vektoren das Erfassen des Skotomverlaufs
ermoglichen. Dies gilt sowohl fur die kinetische als auch statische Vektoranord-

nung.

2.2.3.2.2 Reaktionszeitmessvektoren (RMV)

Bei kinetischer Perimetrie besteht grundsatzlich immer das Problem, dass zwi-
schen der Wahrnehmung eines Stimulus und der Antwort des Patienten — z.B.
uber einen Drucktaster — eine gewisse Zeitspanne verstreicht. Wahrend dieser
Reaktionszeit bewegt sich der Stimulus jedoch weiter, sodass hierbei ein sys-
tematischer Fehler mit Verschiebung der ermittelten Skotomgrenze in Richtung
der Stimulus-Laufrichtung und damit in den sehenden Bereich entsteht. Daher
wurden in der kinetischen Vektoranordnung zusatzlich noch vier bis acht Reak-
tionszeitmessvektoren (RMV) eingefigt. Diese RMV hatten identische Eigen-
schaften wie die Messvektoren und wurden im sicher sehenden Bereich plat-
ziert, um eine Aussage Uber die individuelle Reaktionszeit des Patienten zu
erhalten. Vier RMV wurden als Verlangerungen von Messvektoren in der Art
gelegt, dass sie Uber den gesamten gemessenen Bereich verteilt waren. Da die
entsprechenden Messvektoren mit ihrer Mitte genau auf der manuell ermittelten
Skotomgrenze lagen, waren die RMV somit im sicher sehenden Bereich nahe

der Skotomgrenze platziert (siehe Abbildung 2.4).

Vier weitere RMV wurden auf vordefinierte Stellen mit einer Exzentrizitat von
15° in nicht betroffene Gesichtsfeldquadranten gelegt. Hiermit wurde die Reak-
tionszeit des Patienten an Stellen gemessen, die nicht in Skotomnahe liegen
(siehe Abbildung 3.1). Diese RMV dienten auch als “Catch trials”/Fangfragen,

um die Gute der Patientenangaben Uberprifen zu kénnen.

Bei den Patienten mit starken konzentrischen Gesichtfeldeinschrankungen (=
Retinitis pigmentosa) konnten diese RMV wegen der zu kleinen verbliebenen
Restgesichtsfelder allerdings nicht konsequent angewendet werden (siehe
Abbildung 2.4).
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Aus diesen RMV wurde eine mittlere Reaktionszeit des jeweiligen Patienten
errechnet und der oben genannte systematische Fehler durch Korrektur der
einzelnen ermittelten Schwellen um die in dieser Zeit vom Stimulus zurickge-

legten Strecke korrigiert (siehe auch Kapitel 2.5.2.2).

Die Erstellung der kinetischen Vektoranordnung dauerte etwa 5-6 Minuten.

Abbildung 2.4: Raster fiir die automatisiert-kinetische Untersuchung; das zugrunde
liegende Ergebnis der manuellen Untersuchung ist durch die schwarzen Rechtecke
dargestellt. Durch die konzentrische Gesichtsfeldeinschrankung sind bei den RMV nur
die Verlangerungen der Messvektoren mdglich, auf die anderen vier RMV wurder
verzichtet.

2.2.3.3 Vektoranordnung fur die statische Untersuchung

Ein statischer Vektor besteht aus einer vorher festgelegten Anzahl von Pruf-
punktorten, die in einem definierten Abstand langs eines vorgegebenen Vektors
angeordnet wurden. Jeder statische kann ebenso wie die kinetischen Vektoren

prinzipiell jede beliebige Richtung annehmen. Aus den oben erwahnten Grun-
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den wurden jedoch dieselben 16 modglichen Richtungen wie schon bei den

kinetischen Vektoren gewahlt.

Die Vektoranordnung besteht aus einer den kinetischen Messvektoren entspre-
chenden Anzahl von statischen “Vektoren”. Diese sind jedoch keine echten
Messvektoren, sondern dienen lediglich als Vorgabe flr die automatische Plat-
zierung der statischen Prifpunkte. Auf diesen 6° langen “Vektoren” kénnen
statische Priufpunkte prinzipiell in einem frei wahlbaren Abstand zueinander
festgelegt werden. In dieser Studie betrug der Abstand 1,5°, so dass auf jedem
“Vektor” funf statische Prifpunkte aquidistant angeordnet waren (Abbildung
2.5). Ausnahme hiervon sind wiederum die beiden Patienten (T.M. und L.A.) mit
grollerem Monitor-Augen-Abstand. Bei ihnen betrug der Abstand der einzelnen

Stimuli zueinander 0,9°.
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Abbildung 2.5: Raster fir die autowrurwliéitisiert-iégtische Untersuchung. Das zugrunde
liegende Ergebnis der manuellen Untersuchung ist durch die schwarzen Rechtecke
dargestellt.
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Bei einer Ublichen Anzahl von 16 Vektoren wurden damit insgesamt 80 stati-
sche Prufpunkte dargeboten; bei Patienten mit mehr Vektoren vergroRerte sich

diese Anzahl der Prufpunkte entsprechend.

Die statischen Vektoren wurden mit ihrer Mitte genau auf der manuell-statisch
ermittelten Skotomgrenze platziert, so dass zwei Prifpunkte innerhalb, zwei
Prifpunkte aufllerhalb des Skotoms und der mittlere genau auf der Sko-
tomgrenze liegen. Die Lage eines jeden statischen Vektors orientierte sich an
der Lage seines kinetischen Pendants, es entstehen jedoch bei grolder SKD
und/oder geschwungenem Verlauf der Skotomgrenze Unterschiede zwischen

den beiden Vektoranordnungen.

Der angestrebte Abstand der einzelnen statischen Vektoren zueinander betrug
wie bei den kinetischen Messvektoren etwa 3°. Eine Reaktionszeitkorrektur ist
im statischen Untersuchungsteil nicht notwendig, da der Patient nur angeben
muss, ob er den Stimulus Uberhaupt wahrgenommen hat. Die Zeitspanne, in
der er dies tut, ist — in gewissen Grenzen — frei (siehe hierzu auch Kapitel
4.3.2).

Die Erstellung der statischen Vektoranordnung dauerte etwa 3-5 Minuten, so
dass das Erstellen beider Vektoranordnungen insgesamt ca. 8-11 Minuten in

Anspruch nahm.

Nach der Erstellung wurden die Vektoranordnungen fur die kinetische und stati-
sche Untersuchung getrennt gespeichert und kdnnen jederzeit flr weitere Mes-

sungen z.B. bei einer Kontrolluntersuchung wieder aufgerufen werden.

2.2.4 Automatisierte Untersuchung

Die Festlegung der Reihenfolge (statisch-kinetisch bzw. kinetisch-statisch)

erfolgte randomisiert.
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Folgende Auswahloptionen fur die automatisierte Untersuchung werden ange-

boten:

>

2>

2.2.4.

untersuchtes Auge [LA bzw. RA]
Untersucher [Name]
Abstand Hornhaut-Fixationszentrum [cm]

Hintergrundleuchtdichte  (Leuchtdichte  des  Untersuchermonitor-

Hintergrundes) [cd/m?]

Stimulusleuchtdichte (bis zu 10 verschiedene Werte fur dieselbe Unter-

suchung einsetzbar) [cd/m?]

StimulusgrofRe (bis zu sechs verschiedene Werte flr dieselbe Untersu-

chung einsetzbar) [Winkelminuten]

Randomisierung der Vektoren, Stimulusleuchtdichten und -grof3en [ja

bzw. nein]
Nullpunktverschiebung horizontal und/oder vertikal (frei wahlbar) [°]

Reihenfolge: kinetisch-statisch bzw. statisch-kinetisch.

1 Automatisierte Untersuchung mit kinetischen Stimuli

Die Stimuli mit der StimulusgroRe 26’ (Ausnahmen: T.M. und L.A. aus der

Gruppe der Patienten mit RP mit 16’) und der Leuchtdichte 110 cd/m? laufen

entlang der zuvor festgelegten Vektoranordnung mit einer exakten Winkelge-

schwindigkeit von 2°/s (Ausnahmen: T.M. und L.A. aus der Gruppe der Patien-

ten mit RP mit 1,2°/s). Jeder Stimulus (also jeder Messvektor und jeder RMV)

wurde insgesamt sechs Mal in randomisierter Reihenfolge dargeboten. Der

zeitliche Abstand zwischen den Darbietungen zweier Messvektoren betrug

1200 ms, der Abstand zwischen einem Messvektor und einem RMV ebenfalls
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1200 ms. Diese Zeitintervalle reduzieren eine Konditionierung durch eine
rhythmische Stimulusdarbietung: Erste Untersuchungen hatten gezeigt, dass
die manuelle Untersuchung der Skotomgrenzen von den Ergebnissen der au-
tomatisierten Untersuchungen teilweise sehr deutlich abweicht. Da die Anord-
nung der Vektoren in etwa mit ihrer Mitte auf der manuell ermittelten Sko-
tomgrenze erfolgte, wurden die Messvektoren nach unterschiedlichen Laufstre-
cken und damit nach unterschiedlicher Darbietungszeit wahrgenommen, was
einen kontinuierlichen Rhythmus unterband. Die RMV lagen im sicher sehen-
den Bereich, so dass diese sofort wahrgenommen wurden und damit ebenfalls

einen kontinuierlichen Rhythmus unterbanden.

Jede erneute Vektordarbietung beinhaltete einen kompletten Ricksprung zu
dem vorher in der Vektoranordnung festgelegten Startpunkt, eine Anpassung
des Startpunktes an die automatisiert-kinetisch ermittelte Skotomgrenze erfolg-
te nicht. Es fand kein “acoustic cueing” statt, d.h. beim Start des Vektors (Mess-

vektor oder RMV) wurde kein Signalton erzeugt.

Die komplette automatisiert-kinetische Untersuchung dauerte mit 16 Messvek-
toren und acht RMV sowie einer ca. 2minitigen Pause etwa 10 Minuten. Hier-
bei sind allerdings keine genaueren allgemeingultigen Zeitangaben maoglich, da
diese sehr vom Antwortverhalten des Patienten bzw. der Lokalisation des kine-
tischen Vektors auf der Skotomgrenze abhingen (Reiz auf RMV frih oder spat
gesehen). Exemplarisch sei hier die Berechnung der Untersuchungsdauer im
automatisiert-kinetischen Teil gegeben: Nimmt man eine Platzierung der 6°
langen Vektoren (insgesamt 16 Stuck) genau auf der Skotomgrenze an, so
befinden sich 3° im nicht-sehenden und 3° im sehenden Bereich. Bei einer
Winkelgeschwindigkeit von 2°/s wird der Stimulus also erst nach 1,5 Sekunden
gesehen. Der Abstand zwischen zwei kinetischen Stimulusdarbietungen betragt
1,2 Sekunden, so dass die reine Untersuchungszeit bei 8 noch zusatzlichen
Reaktionszeitvektoren (die per definitionem ja innerhalb einer minimalen Zeit-
spanne gesehen werden sollten) etwa 310 Sekunden bzw. 5 Minuten 10 Se-

kunden betragt.
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Fir die beiden getrennt aufeinanderfolgenden Untersuchungsteile der automa-
tisiert-kinetischen und automatisiert-statischen Messung mussen Angaben in
speziellen Untermenus gemacht werden. Fur die automatisiert-kinetische Un-

tersuchung sind dies:

> Winkelgeschwindigkeit des Stimulus entlang des Vektors (frei wahlbar)
[*/s]

> Lange der Pause Messvektor-Messvektor (frei wahlbar) [s]

> Lange der Pause zwischen Messvektor und Reaktionszeitmessvektor
(RMV; frei wahlbar) [s]

> Ricksprung vom jeweils letzten gesehenen Ort auf dem Vektor (bis

maximal an den gewahlten Startpunkt) [°]

> Anzahl der Wiederholungen pro Vektor.

2.2.4.2 Automatisierte Untersuchung mit statischen Stimuli

Jeder der statischen Prifpunkte wurde an dem in der Vektoranordnung festge-
legten Ort in randomisierter Reihenfolge insgesamt sechs Mal dargeboten. Die
Stimuluseigenschaften entsprachen denen der manuellen Untersuchung und
der AKP (StimulusgroRe 26’; Ausnahmen: T.M. und L.A. aus der Gruppe der
Patienten mit RP mit 16’). Die Darbietungsdauer betrug 200 ms, jedem stati-
schem Stimulus ging ein akustisches Signal voraus (“acoustic cueing”; Abstand
Signal — Stimulus 100 ms). Der Abstand zwischen zwei Stimulusdarbietungen
betrug 1200 ms. Eine Fixationskontrolle durch Darbietung leicht Gberschwelliger
Reize innerhalb des Fixierkreuzes, wie bei herkdbmmlichen statischen Perime-
tern Ublich (Lachenmayr 1992; Flammer 1993), wurde angesichts eines weit
uberschwelligen Leuchtdichteniveaus nicht durchgefuhrt. Aus dem gleichen
Grund wurde auf falsch-negative Kontrollfragen durch Uberschwellige Testreize

an sicher sehenden Gesichtsfeldorten verzichtet. Es wurden jedoch 2-5% Kon-
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trollfragen gestellt, bei denen nur ein Ton, aber nicht der visuelle Stimulus dar-

geboten wurde (falsch-positive Kontrollfragen; F/P-Rate).

Die Untersuchungszeit betrug hier bei 16 statischen Vektoren etwa 16 Minuten,
hinzu kamen noch einmal ein bis zwei ca. 2minutige Pausen: bei 16 Vektoren
mit jeweils 5 Stimuli und 6 Darbietungen pro Stimulus ergibt dies eine Gesamt-
zahl von 480 Prasentationen. Mit einer Interstimuluszeit von 1000 ms und einer
Prasentationszeit von 200 ms betrug hiermit die reine Untersuchungszeit etwa
575 Sekunden oder 9 Minuten und 35 Sekunden. Hierzu kamen noch einmal 9-
19 Fangfragen als F/P-Kontrolle, so dass die Untersuchung in diesem Teil ins-

gesamt ca. 10 Minuten dauerte.

Alle Untersuchungen wurden an denselben Geraten vom selben Untersucher
durchgefuhrt.

Angaben zur automatisiert-statischen Untersuchung mussten in folgenden

Untermenus gemacht werden:

> Ton vor Darstellung des Stimulus (,ja“ bzw. ,nein®)

> Zeitraum zwischen Tondarbietung und Stimulusprasentation [ms]
> Zeitraum zwischen zwei Stimulusdarbietungen [ms]

> Anzahl der Stimuli auf jedem Vektor

> Anzahl der Wiederholungen pro Stimulus

> Abstand der Stimuli auf dem Vektor zueinander [°]

> Anteil von Kontrollstimuli an Gesamtzahl der Stimulusdarbietungen zur

Fixationskontrolle [% von Stimulusdarbietung zur Schwellenmessung]

> Anteil von Kontrollstimuli an Gesamtzahl der Stimulusdarbietungen zur
Falsch-Positiv-Testung [% von Stimulusdarbietung zur Schwellenmes-

sung]
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> Anteil von Kontrollstimuli an Gesamtzahl der Stimulusdarbietungen zur
Falsch-Negativ-Testung [% von Stimulusdarbietung zur Schwellenmes-

sung].

Die Untersuchungsergebnisse werden jeweils als *.txt-files in einer Tabelle

gespeichert und kénnen mit einem Text-Editor angesehen werden.

2.3 Patienten

2.3.1 Patientenzahl

Es wurden drei Gruppen von Patienten untersucht, insgesamt 15 Patienten.
Jede Gruppe reprasentierte eines der folgenden Krankheitsbilder: Retinitis
pigmentosa (5 Patienten), Glaukom (5 Patienten) und Schadigung der hinteren
Sehbahn (5 Patienten). Zur Uberpriifung der Retest-Reliabilitdt wurden drei
Patienten zwei Mal und ein Patient 3 Mal untersucht, insgesamt ergaben sich

somit 20 Untersuchungen.

2.3.2 Patientengruppen

Bezuglich Alter, Geschlecht und untersuchtem Auge wurden keine weiteren
Vorgaben gemacht, die uber die unten erwahnten Ein- bzw. Ausschlusskriterien

hinausgingen.

Tabelle 3.1 zeigt die Patienten aufgeschlisselt nach Krankheitsbild, Ge-
schlecht, Alter bei Untersuchung, Anzahl der Untersuchungen pro Patient und

untersuchtem Auge.
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2.3.3 Allgemeine Einschlusskriterien

> Patientenalter: vollendetes 18. Lebensjahr

> schriftliche Einverstandniserklarung (“written informed consent”)
> Fernvisus mit bester Korrektur am getesteten Auge > 0,5

> spharische Ametropie am getesteten Auge max. 6 dpt

> zylindrische Ametropie am getesteten Auge max. 2 dpt

> Vorderabschnitte beidseits reizfrei und regelrecht, insbesondere bre-
chende Medien zentral klar (kleine exzentrisch gelegene/beginnende

Hornhaut- und Linsentribungen wurden zugelassen)

> 4 Augenbeweglichkeit allseits frei, keine Doppelbildangabe, kein Augenzit-

tern

2.3.4 Allgemeine Ausschlusskriterien

> anamnestisch, funktionell und morphologisch Hinweis auf eine anderwei-
tige Sehbahnlasion als Glaukom, Retinitis pigmentosa oder Lasion der
hinteren Sehbahn mit Konsequenz eines Gesichtsfeldschadens oder

Hinweis auf anderweitige visuelle Beeintrachtigung (z.B. Amblyopie)

> Fundus (in Miosis): Pathologika, die nicht im Zusammenhang mit dem

Grund fur den Gesichtsfeldausfall stehen

> manifeste Stellungsabweichung (Strabismus).
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2.4 Beschreibung der einzelnen Krank-
heitsbilder

241 Retinitis pigmentosa (Tapetoretinale Degene-
ration)

Die Retinitis pigmentosa ist eine meist erbliche, degenerative Erkrankung, wel-
che das 1. Neuron der Sehbahn, also die Stabchen und Zapfen der Netzhaut,
betrifft. Nachtblindheit und der Verlust des peripheren Gesichtsfeldes sind die
haufigsten Symptome, spater sind auch das zentrale Gesichtsfeld sowie das
Farbensehen betroffen. Zunachst bleibt dem Patienten meist ein konzentrisch
eingeengtes Gesichtsfeld, im Extremfall ein so genanntes Flintenrohrgesichts-
feld, mit einem guten Visus bei weitgehendem Ausfall der Gesichtsfeldperiphe-
rie erhalten. Typische Befunde bei der ophthalmologischen Untersuchung sind
Engstellung der Netzhautgefalie, eine Atrophie des N. opticus, Untergang der
Neurone der Netzhaut sowie Ablagerungen von knochenkorperchenartigen

Pigmenten, die von der Peripherie her bis zum Zentrum fortschreiten.

2.4.1.1 Einschlusskriterien:

> Konzentrische Gesichtsfeldeinschrankung tapetoretinaler Genese

> Abstand vom Zentrum / Exzentrizitat der (konzentrischen) Skotomgrenze
(fir Marke 111/3e am GOLDMANN-Perimeter) grélier als 5°, jedoch klei-
ner als 20° (5° < Radius < 20°)

> zulassig sind inkomplette Einschrankungen mit Verbindung zu periphe-

ren Inseln bzw. Sicheln
> konzentrische Einschrankung annahernd rotationssymmetrisch

> Diagnose elektrophysiologisch gesichert.
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24.2 Glaukom

Das Glaukom ist die Sammelbezeichnung fur ein atiologisch uneinheitliches
Krankheitsbild, das zu einem Verlust retinaler Ganglienzellen fihrt. Es kommt
durch Atrophie der Nervenfasern zu einer vergroRerten Exkavation des Sehner-
venkopfes mit entsprechenden Gesichtsfeldausfallen (Nervenfaserverlaufsaus-
falle). Haufig liegt ein Missverhaltnis zwischen intraokularem Druck und Perfu-
sion des Sehnervenkopfes zugrunde. Das Glaukom ist heutzutage eine der

haufigsten Erblindungsursachen in Industrielandern.

2.4.2.1 Einschlusskriterien:

> morphologische glaukomatdse Veranderungen im Sinne von retinalen
Nervenfaserschichtdefekten bzw. Papillenveranderungen, z.B. Kerben-

bildung im neuroretinalen Randsaum

> mit diesen morphologischen Veranderungen korrespondierende um-
schriebene fortgeschrittene glaukomatose Gesichtsfelddefekte, entspre-
chend Stadium IlI-1V nach Aulhorn (Aulhorn 1977).

2.4.3 Lasion der hinteren Sehbahn

Eine Schadigung im Bereich des Tractus opticus, der Sehstrahlung oder des
visuellen Kortex fuhrt zu identische Gesichtsfeldhalften beider Augen betreffen-
den Skotomen, die immer kontralateral zur geschadigten Hirnhemisphare loka-
lisiert sind (Schiefer 1995). Kausal verantwortlich fur solche Defekte ist haufig
eine Ischamie im Stromgebiet der A. cerebri posterior, aber auch der A. cerebri

media. Seltener sind Raumforderungen die Ursache solcher Ausfalle.

2.4.3.1 Einschlusskriterien:

> homonymer Gesichtsfeldausfall hamorrheologisch-vaskularer Genese

> Diagnose durch bildgebendes Verfahren gesichert
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> homonymer Gesichtsfeldausfall nur zu einer Seite (kein bilateraler De-

fekt, z.B. "checkerboard", 0.a.).

2.5 Statistische Auswertung der Unter-
suchungen

Die Auswertung der automatisiert erfassten Untersuchungsergebnisse erfolgt
durch eine abteilungsintern entwickelte Software. Als Grundlage hierfir wurde
das Computer-Algebra-System MATHEMATICA 3.0 (Fa. WOLFRAM Research,
Oxfordshire, UK) benutzt.

2.5.1 Auswertung der automatisiert-kinetisch erhobe-
nen Daten

2.5.1.1 Auswertung der Messvektoren

Die jeweilige Schwelle der automatisiert-kinetischen Daten wurde als Mittelwert
aller entsprechenden Messungen pro Vektor geschatzt. Der Mittelwert ist als
Summe aller Beobachtungen dividiert durch die Anzahl der Beobachtungen
definiert. Als Streuungsmal flr jeden Vektor ist die Standardabweichung ange-

geben.

In die Berechnung des Mittelwertes und der Standardabweichung gingen je-
doch nur die Messungen mit wahrgenommenen Stimuli ein. Durchgange, bei
denen der Stimulus nicht gesehen wurde, wurden nicht berlcksichtigt. Nahm
ein Patient beispielsweise einen Stimulus bei funf Durchgangen wahr und ein-
mal nicht, so wurde der Mittelwert aus diesen funf Beobachtungen ermittelt. Der
einmal nicht gesehene Stimulus wurde als Kontamination der Beobachtung

gewertet.
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2.5.1.2 Auswertung der RMV und Berucksichtigung der indivi-
duellen Reaktionszeit

Die Berechnung des Mittelwertes und der Standardabweichung der RMV erfolg-

te analog denen der Messvektoren. In frUheren Arbeiten konnte gezeigt werden,

das es sehr grol3e, hochsignifikante interindividuelle Schwankungen der Reak-

tionszeiten (RT) gibt (Schiefer 1999; Schiller 1999; Schiefer 2001).

Wahrend Stimuluslokalisation und Bewegungsrichtung keinen Einfluss auf die
individuelle Reaktionszeit haben, so steigt die Reaktionszeit mit zunehmender
Exzentrizitdt und sinkt mit zunehmender Leuchtdichte (Schiefer 2001d). Diese
letztgenannten Effekte sind zwar signifikant, jedoch verhaltnismalig klein, so
dass deren Einfluss vernachlassigbar scheint und hier nicht bericksichtigt wur-
de.

Die Auswertung aller in dieser Studie erhobenen RMV ergab teilweise bei ein-
zelnen Vektordurchlaufen sehr lange Zeiten (z.T. > 1000 ms), die nicht mehr als
reine Reaktionszeit angesehen werden konnen. Vielmehr scheint bei diesen
Vektoren, die ausschlielBlich in Skotomnahe lokalisiert sind, eine Kombination
aus Messung einer Skotomschwelle (eventuell der ,Unterkante” des Loches im
Gesichtsfeldberg, wahrend die ,Oberkante“ durch die Messvektoren erfasst
wurde) und der tatsachlichen Reaktionszeit. Eine genauere Auftrennung dieser
beiden Anteile war nicht moglich. Die Analyse aller Reaktionszeitvektoren ergab
sehr grofRe interindividuelle Schwankungen, so dass ein einheitliches Mal} als
Ausschlusskriterium eines RT-Vektors (z.B. alle Reaktionszeiten von mehr als
1000 ms) bei der Berechnung der individuellen Reaktionszeit nicht angegeben
werden kann. Dieses Mal® muss also fur jeden Patienten individuell festgelegt
werden. Eingeschlossen in die Berechnung der Reaktionszeit wurden alle Vek-

toren, die in folgendem Bereich lagen:

756%-Quartil + 1.5 = interquartile range des logRT,

wobei logRT die logarithmierte Reaktionszeit ist. Die Quantil-Quantil-Plots aller

RMV ergaben, dass nach der Logarithmierung der Reaktionszeiten Normalver-
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teilungen vorlagen und diese mit Mittelwert und Standardabweichung beschrie-

ben werden konnten.

Hiermit wurden allerdings nur ,zu lange® Reaktionszeiten ausgeschlossen. Da
jedoch keine Beobachtung eine RT < 250 ms zeigte und die Quote der falsch-
positiven Fangfragen minimal war, wurde hier eine Kontamination der Beobach-
tungen durch zu rasches Betatigen des Drucktasters als unwahrscheinlich oder

sehr selten angenommen.

Diese aus den verbleibenden RT-Vektoren errechnete individuelle Reaktions-
zeit geht dann in die Auswertung der kinetischen Messvektoren ein, in dem von
jeder gemittelten Schwelle die in der individuellen RT zurtickgelegte Strecke
noch abgezogen wurde. Abbildung 2.6 zeigt das RT-korrigierte Ergebnis einer

kinetischen Untersuchung.

Kommentar:
Reaktionszeitkorrigier .
te Darstellung; alle er- yd \
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Abbildung 2.6: Ergebnis der automatisiert-kineﬁ;éhen Uﬁi’rcrérrsuchung. Die schwarzen
Balken geben das Ausmal der Streuung (+ eine Standardabweichung) an.
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2.5.2 Auswertung der automatisiert-statisch erhobe-
nen Daten

2.5.2.1 Schwellenschatzung nach der logistischen Regression
mit der Maximume-Likelihood- Methode

Wie schon in Kapitel 1.1.3 erwéahnt, folgt der Ubergangsbereich zwischen se-
henden und nicht-sehenden Gesichtsfeldanteilen der “Frequency-of-seeing
curve” (siehe Abbildung 1.3). Um diese genau zu ermitteln, musste theoretisch
an jedem Ort des Gesichtsfeldes mit einer sehr hohen Anzahl von Stimuli ge-
testet werden, was bei der Untersuchung eines Patienten nicht praktikabel ist.
Stattdessen dient als Modellfunktion fur die Schwellenschatzung die Gauldsche
Verteilungsfunktion, wobei die Breite des Ubergangs von gesehen zu nicht
gesehen als die Streuung aufgefasst wird. Es wurden nun diejenigen Schwellen
und die Streuungen geschatzt, die fur die gemessenen Daten die hdchste
Wahrscheinlichkeit hatten. Die statistische Schatzung der statischen Schwelle

erfolgt damit nach der Maximum-Likelihood-Methode (Probit-Regression).

2.5.2.2 Sonderfalle der Schwellenschatzung

Liegt eine geschatzte Schwelle aulerhalb des zugehdrigen statischen “Vek-
tors”, so wurde dieser “Vektor” nicht an der tatsachlichen Skotomgrenze des
Patienten platziert. Eine solchermalien berechnete Schwelle muss als unsicher
geschatzt angenommen werden und kann daher nicht zuverlassig verwertet

werden.

Wenn ein statischer Stimulus nur bei einem Teil der Darbietungen auf der ent-
sprechenden Lokalisation und die weiter im Skotom liegenden Stimuli nie sowie
die weiter aullerhalb des Skotoms liegenden jedes Mal gesehen wurden, so
war die zugehorige Vektorpositionierung optimal gewahlt. In diesen Fallen kann
keine Streuung geschatzt werden, da sich die Schwelle unmittelbar in diesem
Bereich befinden muss und die Streuung minimal ist. Um die Konsistenz der
Darstellung zu wahren, wurde jedoch auf den Abbildungen ein minimaler Streu-

ungsbalken eingezeichnet (siehe z.B. Abbildung 3.8a). Bei allen anderen Fallen
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wurde - wie bereits oben erwahnt - die Streuung nach der Maximum-Likelihood-

Methode bestimmt. Abbildung 2.7 zeigt das Ergebnis einer statischen Untersu-

chung.
Kommentar: \ '
Ergebnis der stati- A
schen Untersuchung. il N
Alle Schwellen wer- /'/ I .
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gen. “ \
¥ 3
\ \ \ |
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Abbildung 2.7: Ergebnis der automatisiert-statiggﬁen Uirﬁgrsuchung. Die schwarzen
Balken stellen den zur jeweiligen statischen Schwelle ermittelten Streuungsbereich
(weitere Erlauterungen im Text) dar.

2.6 Definition der SKD

2.6.1 Ursprungsdefinition durch RIDDOCH

Riddoch definierte die stato-kinetische Dissoziation in seinem 1917 erschiene-
nen Artikel (Riddoch 1917) als den Unterschied der Wahrnehmung eines be-
wegten Reizes zur Nicht-Wahrnehmung desselben unbewegten Reizes. Er wies
dies u.a. perimetrisch nach, indem er an ein und demselben Gerat manuell

kinetisch und statisch untersuchte (McHardy-Perimeter) und die unterschiedli-
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chen Skotome flr bewegte und statische Stimuli einzeichnete. Eine tatsachliche

Quantifizierung dieser SKD fuhrte er nicht durch.

2.6.2 (Neu)Definition der SKD

Die lokale SKD wird durch die Bestimmung des Abstandes zwischen der kine-
tisch und der statisch gemessenen Skotomgrenze ermittelt. Die SKD ist als
positiv definiert, wenn an dieser Stelle das statisch gemessene Skotom gréfler

ist als das kinetische. Im umgekehrten Fall ist die SKD als negativ definiert.

2.6.3 Automatisierte Berechnung der SKD

Zur automatisierten Berechnung der SKD wurde mit MATHEMATICA 3.0 (Fa.
WOLFRAM Research, Oxfordshire, UK) eine Auswertungsroutine erstellt, die es
ermoglicht, den statischen und den kinetischen Untersuchungsbefund zunachst
unabhangig voneinander zu betrachten. Dies dient der Auswertung auch einer

rein kinetischen bzw. einer rein statischen Untersuchung.

Wie schon weiter oben erwahnt, stellt die Messung des Abstandes zweier Li-
nien zueinander bei ungleichem Verlauf die Auswertung vor ein Problem. Mit
anderen Worten: Wie kann man die exakte SKD bestimmen, wenn die Sko-
tomgrenze der statischen Untersuchung (zumindest teil- bzw. streckenweise)
anders verlauft als die der kinetischen Untersuchung oder wenn sich die Sko-

tomgrenzen gar uberkreuzen?

Ein sehr passender Vergleich zu dieser Problematik stellt sich in der Natur beim
Messen eines Gewassers: Man steht auf dem einen Ufer und méchte den ge-

nauen Abstand zum anderen Ufer erfassen (Abbildung 2.8).
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Abbildung 2.8: Wie breit ist das Rote Meer? Das Problem bei der Angabe der Breite
eines Gewasssers ist bei festgelegtem Startpunkt die Bestimmung eines
korrespondierenden Punktes auf der anderen Uferseite.

Das erste zu |I6sende Problem ist die genaue Festlegung des Messpunktes auf
dem gegenuberliegenden Ufer. Da die statischen und kinetischen Vektoren
nicht immer an identischen Stellen im jeweiligen Raster lagen (siehe auch Kapi-
tel 2.2.3.1), kann man nicht einfach den Abstand zwischen der statischen und
der kinetischen Schwelle messen, da es sonst zu einer lokal artifiziell zu hohen

SKD-Bestimmung kommen kann.

Um solche Auswertungsfehler zu umgehen, haben wir folgenden Algorithmus

gewahlt: Ausgehend von einer kinetisch gemessenen Schwelle wurde die linea-
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re Verbindung zwischen den zwei nachstgelegenen statisch ermittelten Schwel-
len in 20 aquidistante Punkte unterteilt (Abbildung 2.9a). Nun wurde von der
kinetischen Schwelle die Entfernung zu jedem einzelnen dieser Punkte berech-
net. Als SKD wurde dann die kurzestete Entfernung zwischen kinetischer
Schwelle und einem Punkt auf der Verbindungslinie zwischen den zwei nachst-
gelegen statischen Schwellen festgelegt (Abbildung 2.9b). Auf diese Art und
Weise wird eine artifiziell zu hoch gemessene SKD verhindert, sie kann lediglich

unterschatzt werden.

a k b

Abbildung 2.9a: Unterteilung der Strecken; Abbildung 2.9b: Festlegung der
kilrzesten Verbindung

Diese Berechnung wurde sowohl fur jede gemessene kinetische als auch fur
jede gemessene statische Schwelle durchgefuhrt. Tragt man nun diese berech-
nete SKD in einem Schaubild auf, so erhalt man zwei Graphen: einer zeigt die
SKD ausgehend von den kinetischen Schwellen, der andere ausgehend von
den statischen Schwellen (Abbildung 2.10). Hieraus wird klar, dass die Graphen
der SKD-Quantifizierung nicht mehr die Verbindung der eigentlichen gemesse-
nen jeweiligen Schwellen darstellen, sondern den nach dem oben beschriebe-
nen Algorithmus errechneten lokalen Wert der stato-kinetischen Dissoziation.
Die Deckungsgleichheit der beiden Graphen kann somit als Mal} fur die Gute

dieses Algorithmus der SKD-Berechnung herangezogen werden.
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Kommentar: Annéhernd deckungs.gl.eicher Verlauf der anhand der Maximale SKD:
kinetischen und statischen Skotomlinie berechneten lokalen SKD. 4 3,3°
Achtung: die lokale SKD ist der Abstand der berechneten Linie zur 0°-  Minimale SKD:
Linie (siehe Pfeile)! +0,2°

Abbildung 2.10: Graph der automatisiert berechneten SKD. Die lokale SKD wird durch
den Abstand der beiden Skotomlinien zur Nullgeraden dargestellt (und nicht etwa
durch den Abstand der beiden Linien zueinander!). CAVE: Die beiden Graphen stellen
nun nicht mehr unmittelbar die Verbindungen der kinetischen bzw. statischen
Schwellen miteinander dar, sondern zeigen die jeweils lokale SKD, welche nach dem
unter 2.6.3 beschriebenen Algorithmus errechnet wurde!

Die Ordinate der Darstellung der SKD-Quantifizierung zeigt die Gro3e der SKD
an der jeweiligen Position als Abstand zur Grundlinie (0°-Linie) in Grad [°] wah-
rend die Abszisse den Abstand der einzelnen Schwellen in ,willkirlichen® Ein-
heiten [arbitrary units] darstellt. Auf eine — bei dem teilweise sehr gewundenen
Verlauf der Skotomgrenzen sehr komplexe — Umrechnung der Abstande in [°]
wurde verzichtet, da dieses den oben beschriebenen Algorithmus weiter kom-
pliziert hatte, ohne dass hieraus ein zusatzlicher relevanter Informationszu-
wachs gewonnen werden konnte. Der Pfeil bei der Uberlagernden Darstellung
der beiden urspringlichen Skotomlinien (Abbildung 2.11) zeigt den jeweiligen
Startpunkt der Berechnung der SKD.
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Abbildung 2.11: Darste;iiliahg dér Ergebnisse der automatisiert-kinetischen und

automatisiert-statischen Untersuchungen. Der Pfeil symbolisiert den Startpunkt der
SKD-Berechnung als Basis fur die Quantifizierung (siehe Abbildung 2.10).
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3. Ergebnisse

3.1

Untersuchungsergebnisse

Exemplarisch werden pro Krankheitsbild zwei Untersuchungsergebnisse ge-

zeigt. Die Darstellung der einzelnen Untersuchungen erfolgt analog der Darstel-

lung im Kapitel ,2. Material und Methoden®, eine Ubersicht Uiber die einzelnen

Patienten findet sich in der Tabelle 3.1.

Tabelle 3.1: Ubersicht der falsch-positiven Fangfragen in den statischen Untersuchun-
gen. Die erste Zahl in den Untersuchungsspalten gibt die Anzahl der falsch-positiv be-
antworteten Fangfragen, die zweite gibt die Gesamtanzahl der gestellten Fangfragen

an. Ret. pigm. - Retinitis pigmentosa; Sehbahns. - Sehbahnschadigung.

Patient Pathologie Anzahl Unters. Unters. Unters. Mittel- Median
Vekt. ) 3 "2’0‘/’;';‘ (%)

C.H. Glaukom 16 017

E.N. Glaukom 17 0/20

G.W. Glaukom 16 0/19 0/13 13 0

H.F. Glaukom 16 0/17

J.B. Glaukom 17 2/25

J.W. Ret. pigm. 16 0/9

L.A. Ret. pigm. 16 0/13

L.B. Ret. pigm. 18 0/15 0 0

S.K. Ret. pigm. 16 0/15 0/18

T.M. Ret. pigm. 24 0/35 0/32 0/31

B.B. Sehbahns. 16 0/10

E.F. Sehbahns. 16 0/19

[.M. Sehbahns. 16 0/16 0 0

M.S. Sehbahns. 17 0/15 0/16

T.M. Sehbahns. 16 017

P 253 2/372 04 0
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3.1.1 Glaukom

3.1.1.1 Patientin C.H. (57 Jahre)

Die Patientin leidet seit vielen Jahren unter einem Niederdruckglaukom beider
Augen. Aufgrund dieser Pathologie ist es zu groflen Gesichtsfeldausfallen ge-
kommen. Um die Untersuchungszeit nicht zu stark anwachsen zu lassen, wurde
nicht die gesamte Skotomgrenze untersucht, sondern nur ein Abschnitt. Die
Abbildungen 3.1a und b zeigen das Ergebnis des kinetischen bzw. statischen
Untersuchungsabschnitts. Abbildung 3.1c zeigt die Uberlagerung dieser beiden
Skotomgrenzen, Abbildung 3.1d die hierauf basierende graphische Darstellung
der lokalen SKD (unten; siehe fur den Algorithmus der Berechnung Kapitel

2.6.3). Besonderheiten der jeweiligen Befunde sind in den Kommentarfeldern

der Abbildungen erwahnt.

Kommentar:

Kin. Untersuchung ei-
ner Patientin mit yd
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sich nur geringe
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Antwortenentlangdes
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Mittlere Reaktionszeit: .
488 ms
Untersuchungsdauer:

7 min

,,/”'

Abbildung 3.1a: Ergebnis der automatisierten kiné{i’ééhéﬁﬂntersuchung.
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Abbildung 3.1b: Ergebnis der automatisierten statischen Untersuchung.
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Abbildung 3.1c: Uberlagerung des kinetischen una statischen Skotomverlaufs.
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Kommentar: Die SKD-Graphen verlaufen annahernd deckungsgleich. Insgesamt
zeigt sich nur eine sehr geringe SKD mit einem Maximum von 1,7°.

Abbildung 3.1d: Darstellung als SKD-Graph.

In Abbildung 3.2 ist zum Vergleich das Ergebnis des statischen Untersuchungs-
teils dem Ergebnis einer statischen Untersuchung mit dem Tubinger Automatik
Perimeter (TAP; siehe auch Kapitel 1.1.2.2) gegenlbergestellt. Beide Untersu-
chungen wurden am gleichen Tag durchgefuhrt. Die TAP-Untersuchung zeigt,
dass der Ubergang zwischen sehendem und nicht-sehendem Bereich abrupt
und sehr steil ist, da hier nur ganz vereinzelt relative Ausfalle zu finden sind.
Der Skotomverlauf, der mit den beiden Methoden ermittelt wurde, ist sehr ahn-
lich. Eine Divergenz zum TAP-Befund findet sich vor allem im mittleren Bereich
der bei der SKD-Untersuchung statisch ermittelten Skotomlinie. Einschrankend
muss jedoch gesagt werden, dass die Prufpunktdichte bei der SKD-Methode
deutlich hoher ist als diejenige des TAP-Rasters und beim TAP Uber Gesichts-
feldorte, die zwischen den einzelnen Rasterpunkten liegen, keine Aussagen ge-

troffen werden konnen.
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Abbildung 3.2: UntersuchungsergebnisueineruschwelIennah-ijberschwelligen Untersu-
chung mit dem TAP. Die dicke gestrichelte Linie zeigt den Skotomverlauf des
statischen Teils der Untersuchung am Kampimeter (vergleiche Abb. 3.1b).

3.1.1.2 Patient G.W. (76 Jahre)

Bei diesem Patienten ist seit 1983 ein Glaukom des linken Auges bekannt. Zu-
satzlich zeigt der Patient bei der Fundusuntersuchung einen Fundus hypertoni-
cus Grad | sowie Hinweise auf einen Astarterienverschluss. Diese Veranderun-
gen sind insofern von eklatanter Bedeutung fur den Patienten, da er 1943 im 2.
Weltkrieg durch einen Schuss am rechten Auge so schwer verletzt wurde, dass
dieses enukleiert werden musste. In den Abbildungen 3.3a-d sind die Befunde
der einzelnen Abschnitte der SKD-Untersuchung dargestellt. Auffallig im stati-
schen Untersuchungsteil (Abbildung 3.3b) ist ein Vektor (markiert mit *) mit ei-
ner deutlich groReren Streuung und damit unsichereren Schwellenschwatzung.
Eine mogliche Erklarung hierfur ist die unmittelbare Nahe des blinden Flecks.
Das Skotom hat bereits Verbindung zum blinden Fleck und somit findet wahr-
scheinlich eine Vermischung der Erfassung der Skotomgrenze mit der Erfas-

sung des blinden Flecks statt.
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Abbildung 3.3b: Ergebnis der automatisierten stéii&:hen Untersuchung.
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Kommentar: Der SKD-Graph zeigt einen deckungsgleichen Verlauf fir die in der rechten
GF-Halfte ermittelten Schwellen. In der linken Halfte - auch aufgrund der Schwankungen -
deutliche Unterschiede im Verlauf der beiden Graphen. Der Stern (%) markiert die Position
des statischen Vektors mit der grofen Streuung.

Abbildung 3.3d: Darstellung als SKD-Graph.
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In der Abbildung 3.4 ist ein Vergleich eines TAP-Befundes (TAP-Untersuchung
17 Tage vor der SKD-Untersuchung) mit dem hier erhobenen statischen Ge-
sichtsfeldbefund dargestellt. Ebenfalls wird die schon bestehende Verbindung
des Gesichtsfeldausfalls zum blinden Fleck deutlich, die die bereits oben er-
wahnte Erklarungsmadglichkeit fur die starke Streuung des Vektors in unmittel-
barer Nahe zum blinden Fleck bietet. Des Weiteren findet sich auch in der TAP-
Untersuchung ein sehr abrupter und damit steiler Ubergang vom sehenden zum

nicht-sehenden Bereich.

O relativer Ausfall

~

m absoluter Ausfall i . .

Abbildung 3.4: Vergleich eines TAPW-Eé]‘unciig;(TAP-Untersuchung 17 Tage vor der
SKD-Untersuchung) mit dem automatisiert-statisch erhobenen Gesichtsfeldbefund
(vergleiche Abbildung 3.3b).
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3.1.2 Retinitis pigmentosa

3.1.2.1 Patientin S.K. (43 Jahre)

Bei der Patientin wurde 1988 die Diagnose einer stabilen RP gestellt, anam-
nestisch litt sie seit der Kindheit unter Nachtsehproblemen. In den letzten Jah-
ren habe lediglich die Blendempfindlichkeit zugenommen, die Gesichtsfeldbe-
funde blieben stabil. Die Abbildungen 3.5a-d zeigen die einzelnen Befunde der
SKD-Untersuchung. Auch hier wurde zugunsten einer annehmbaren Untersu-
chungsdauer nicht die gesamte, sondern nur ein Teil der Skotomgrenze unter-
sucht. Da die konzentrische Gesichtsfeldeinschrankung schon sehr weit fortge-
schritten ist, konnte nur ein Teil der Reaktionszeitmessvektoren angewandt
werden (siehe hierzu auch Kapitel 2.2.3.2.2). Insgesamt findet sich eine relativ

gleichmafige SKD uber den untersuchten Skotombereich.
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Abbildung 3.5a: Ergebnis der automatisierten kiﬁaiischen/l]’ﬁtersuchung.



/6 3. ERGEBNISSE
— T —

Kommentar: LA Automatisierte statische Untersu\chung 30°
Auch die statische / \\
Untersuchung zeigt ei- /// N
ne insgesamt geringe / P e \\
Streuung, hier ergibt / e . ™ %
sich jedoch ein Areal / G T I . \ \
mit leicht vermehrter / / Py 'w‘;- .-E' ' .o. gy O \
Streuung im Bereich / / .I:I‘.//r %ﬂﬂ:‘o' \ \\
des nasalen horizon- | / /o \< :ﬂo‘ \ \
talen Meridians. / / s \

( | \\ =

\ ‘ \ ) o T=e “

\\ \\ \\ /. 7 /

‘ \ |
\ \\ \ [ ] ,./.n”. / ;/
\ \\ %' [ ] ® /
\\ \\ b4 .. .. /
\ : /'//
\\ s 7
LN /// /
\\ \\\\/ //

F/P-Fangfragen: S //
0von 15 \ &
Untersuchungsdauer: o /
17 min T~ i

Abbildung 3.5b: Ergebnis der automatisierten st;ti\schen Un/tersuchung.
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Abbildung 3.5c: Uberlagerung des kinetischen uhd statischen Skotomverlaufs.
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Kommentar: Auch in der SKD-Quantifizierung zeigt sich der relativ gleichmaRige
Verlauf der SKD von ca. 2°. Die maximal positive SKD betragt 2,8°, keine negative SKD.

Abbildung 3.5d: Darstellung als SKD-Graph.

3.1.2.2 Patientin T.M. (45 Jahre)

Bei Frau M. besteht seit dem Jahr 1973 eine gering bis maRig progrediente RP.
Bereits seit friher Jugend klagte die Patientin Uber Nacht-, Dammerungs- und
Kontrastsehprobleme, die Blendempfindlichkeit ist ebenfalls schon von Jugend
an erhoht. Trotz der sehr deutlichen Gesichtsfeldeinschrankungen (siehe Abbil-
dungen 3.6a-d) ist die Orientierungsfahigkeit der Patientin noch recht befriedi-
gend. Wegen des grolieren Augen-Monitor-Abstandes (50 statt 30 cm) redu-
zierte sich die StimulusgrofRe auf 16°, die Winkelgeschwindigkeit bei der kineti-
schen Untersuchung lag bei 1,2°/s. Da die Patientin eine hervorragende Kon-
zentrationsfahigkeit besitzt, wurde die gesamte Skotomgrenze untersucht, was

sich in den langen jeweiligen Untersuchungszeiten niederschlug.
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Abbildung 3.6a: Ergebnis der automatisierten kinetischen Untersuchung (20°-
Gesichtsfeld; fur Erlauterungen siehe Text).
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Entsprechend der ho-
hen Anzahl von Vek-
toren wurde auch eine
hohe Anzahl von
Fangfragen gestellt,
von denen keine einzi-
ge falsch-positiv be-
antwortet wurde.

F/P-Fangfragen:

0 von 35
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Abbildung 3.6b: Ergebnis der automatisierten statischen Untersuchung (20°-
Gesichtsfeld).
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Abbildung 3.6c: Uberlagerung des kinetischen u\nd statischen Skotomverlaufs (20°-
Gesichtsfeld).

[°] ‘ : ‘
SKD-Quantifizierung
4
8
; Ea
o 4 ‘
, :8’8 |}
2 28 O o
J = .
’a‘ L4 Qé ?& l: :l‘
mp d \ R & S Din? Q
Q\Q' o V[ﬁ‘:‘ ,8 ‘é‘. 'i
w8 pPald
0 = -4 \g
d
-1

0 50 100 150 200 250 [arbitrary units]

Kommentar: Die maximale positive SKD betragt bei dieser Untersuchung 3,8°, die ma-
ximal negative SKD -0,7°. Auffallig ist, dass sich die erhdhte SKD fast ausschlief3lich auf
den linken unteren Quadranten beschrankt, in den tbrigen Quadranten betragt die max.

SKD etwa nur die Halfte (1,8°).

Abbildung 3.6d: Darstellung als SKD-Graph.
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Zur Uberpriufung der Retest-Reliabilitdt wurde die Patientin insgesamt drei Mal
untersucht, einmal im Abstand von einer Woche sowie zwei Mal im Abstand von
einer Stunde. Bemerkenswert ist der hohe Ubereinstimmungsgrad des Antwort-
verhaltens der Patientin, die sowohl in den kinetischen als auch in den stati-
schen Untersuchungen nur geringe Streuungen aufweist. Dies ist auch hinsicht-
lich der langen Untersuchungszeiten — es wurde, wie bereits oben erwahnt, die
gesamte Skotomgrenze untersucht — bemerkenswert. Abbildung 3.7a und b
zeigen die uberlagerten Befunde der drei kinetischen beziehungsweise stati-
schen Untersuchungen. Lediglich in einer statischen Untersuchung zeigt sich im
Vergleich zu den anderen ein Ausreil3er (im linken oberen Quadranten) bei der
Schwellenschatzung, die Ubrigen Schwellen variieren zwischen den Untersu-

chungen nur minimal.
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Abbildung 3.7a: Die Uberlagerung der drei kinetischen Untersuchungen zeigt nur
minimale Unterschiede in der Schwellenschatzung (auch in dieser Darstellung wird das
20°-Gesichtsfeld gezeigt!). Zwei dieser Untersuchungen wurden im Abstand weniger
Stunden, eine im Abstand einer Woche durchgefuhrt.
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Ps

Abbildung 3.7b: Die Uberlagerung d;rr%drei stéifi;chen Untersuchungen zeigt ebenfalls
nur minimale Unterschiede in der Schwellenschatzung (Darstellung des 20°-
Gesichtsfeldes).

3.1.3 Sehbahnschadigung

3.1.3.1 Patient M.S. (51 Jahre)

Bei diesem Patienten trat ein halbes Jahr vor der SKD-Untersuchung ein a-
poplektischer Insult im Stromungsgebiet der A. cerebri posterior beidseits auf,
welcher einen homonymen Quadrantenausfall nach rechts oben zur Folge hat-
te. Dieser Befund blieb wahrend des Zeitraums zwischen Insult und Untersu-

chungszeitpunkt relativ stabil.

Zusatzlich besteht bei Herrn S. noch der interessante Befund einer (mittler-
weile) inkompletten ,cerebralen Achromatopsie“ im gesamten Gesichtsfeld, d.h.
der Patient kann keine Farben wahrnehmen. Dieser Befund ist leicht ricklaufig,
zum Zeitpunkt der SKD-Untersuchung kann er gewisse Farben lediglich ,erah-

nen“, diese werden dann jedoch stark entsattigt wahrgenommen.
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Kommentar:
Untersuchung eines
Patienten mit inkom-
plettem Ausfall des
rechten oberen Qua-
dranten.

Die Streuungen ent-
lang der Skotom-
grenze variieren nur
mafig, sind aber deut-
lich gréRBer als die

LA Automgtisiertérﬁi{ifﬁe

t‘isciziﬁ;éuUntersuchung 30°

N

Streuungen der RMV!

Mittlere Reaktionszeit:
582 ms
Untersuchungsdauer:
7 min

Abbildung 3.8a: Ergebnis der automatisierten kihqéitiifscherrl]ﬁtersuchung.

Kommentar:

Deutliche Streuung
der Antworten entlang
der Skotomgrenze mit
zwei grollen “Ausrei-
Rern” (SD 20,6° bzw.
20,4°) in der stati-
schen Untersuchung.

F/P-Fangfragen:

0 von 15
Untersuchungsdauer:
15 min

T
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Abbildung 3.8b: Ergebnis der automatisierten st;ﬁgchenUntersuchung.
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Abbildung 3.8c: Uberlagerung des kinetischen und statischen Skotomverlaufs.
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Kommentar: Die Uberschneidungen am Beginn des SKD-Graphen kommen artifi-
ziell durch den Berechnungsmodus (kirzeste Verbindung zur gegeniberliegenden
Skotomlinie). Die maximal positive SKD betragt4,0°, die maximal negative SKD -1,2°.

Abbildung 3.8d: Darstellung als SKD-Graph.
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In den Abbildungen 3.8a-d sind die Befunde des kinetischen und statischen Un-
tersuchungsteils dargestellt. In der kinetischen Untersuchung zeigt sich entlang
der Skotomgrenze eine relativ gleichmalige Streuung der Antworten. Auffallig
ist jedoch, dass diese Streuungen insgesamt deutlich gro3er sind als die Streu-
ungen der RMV. Noch gréRRer sind die Streuungen des Antwortverhaltens im
statischen Untersuchungsteil. Im Gegensatz zu dem in den Abbildungen 3.9a
und b (siehe unten) dargestellten stabilen Gesichtsfeldbefund mit aulderst ge-
ringen Streuungsbalken besteht bei diesem Patienten gegebenenfalls noch eine
Dynamik, woflr auch der rtcklaufige Befund der Achromatopsie spricht. In der
Abbildung 3.8c sind die kinetische und statisch erhobenen Skotomgrenzen so-
wie in Abbildung 3.8d die Quantifizierung der SKD dargestellt. Die Skotomlinien
verlaufen in wechselnden Abstanden zueinander, an zwei Stellen kommt es so-
gar zu einer lokal negativen SKD (markiert mit {). An diesen Stellen ist also das
statisch ermittelte Skotom kleiner als das kinetisch ermittelte (siehe auch Kapi-
tel 2.6.2).

3.1.3.2 Patientin B.B. (34 Jahre)

Bei Frau B. wurde im Dezember 1997 eine arterio-venose Malformation diag-
nostiziert. Tragischerweise kam es im Februar 1998, einen Tag vor der geplan-
ten Operation zur Entfernung des AV-Angioms, zu einer Einblutung, welche
durch eine Embolisation behandelt wurde. Initial zeigte die Patientin nach die-
sen Geschehnissen eine komplette homonyme Hemianopsie nach rechts, wel-
che sich jedoch innerhalb weniger Tage zu einer homonymen Quadrantena-
nopsie nach rechts unten zurlckbildete. Dieser Befund blieb dann im Nachbeo-

bachtungszeitraum von 17 Monaten bis zur SKD-Untersuchung stabil.
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Abbildung 3.9a: Ergebnis der automatisierten kinetischen Untersuchung.
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Abbildung 3.9b: Ergebnis der automatisierten statischen Untersuchung.
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Abbildung 3.9c: Uberlagerung des kinetischen und statiscﬁén Skotomverlaufs.
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Kommentar: Die SKD-Quantifizierung bestétigt noch einmal die schon bei der Uberla-

gerung deutliche Deckungsgleichheit der beiden Skotomlinien.
Die maximal positive SKD betragt 0,7°, die maximal negative SKD -0,8°.

Abbildung 3.9d: Darstellung als SKD-Graph.
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In den Abbildungen 3.9a-d sind die Befunde dieser Untersuchung dargestelit.
Hierbei ist die sowohl in der statischen als auch kinetischen Untersuchung ge-
fundene aulderst geringe Streuung der Antworten bemerkenswert. Dies spricht
fur einen sehr steilen Ubergang des sehenden in den nicht-sehenden Bereich,
der Gesichtsfelddefekt wirkt wie ausgestanzt. Es gibt keine nennenswerten Un-
terschiede zwischen der kinetischen und der statischen Untersuchung, beide
Skotomlinien verlaufen annahernd deckungsgleich. Der Vergleich der im stati-
schen Untersuchungsteil erhobenen Skotomgrenze mit dem TAP-Befund (Ab-
bildung 3.10) zeigt die Ubereinstimmung der beiden Untersuchungsergebnisse.
Hierdurch wird auch klar, dass der Abstand der Skotomlinie zum vertikalen Me-
ridian im rechten unteren Quadranten kein Artefakt einer bestimmten Untersu-

chungsmethode ist, sondern tatsachlich existiert.

O relativer Ausfall
m absoluter Ausfall

Abbildung 3.10: Vergleich des statiswrcizhf erﬁéﬁenen Skotomverlaufs mit einer TAP-
Untersuchung.
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3.2 Reaktionszeiten und Fangfragen

3.2.1 Auswertung der Reaktionszeiten bei den auto-
matisch-kinetischen Untersuchung

Zur Ermittlung der individuellen Reaktionszeit des jeweiligen Patienten wurden
in jeder automatisierten kinetischen Untersuchung vier bis 8 Reaktionszeit-
messvektoren (RMV) in sicher sehenden Gesichtsfeldbereichen prasentiert. Je-
der dieser RMV wurde genau mit denselben Stimuluseigenschaften der Mess-

vektoren sechs Mal in randomisierter Reihenfolge dargeboten.

Die Auswertung dieser Daten ergab zum Teil grof3e intraindividuelle Schwan-
kungen der einzelnen Reaktionszeiten. Um eventuelle Kontaminationen dieser
Messungen zu eliminieren und damit diese Schwankungen zu minimieren, wur-
de ein Algorithmus zum Ausschluss einzelner zu langer und damit als unwahr-
scheinlich geltender Reaktionszeiten bei einzelnen Durchgangen entwickelt.
Diese Festlegung muss individuell erfolgen, da die interindividuellen Schwan-
kungen der einzelnen Reaktionszeiten ebenfalls sehr gro3 sind. Es kann also
keine allgemein geltende Obergrenze fir alle Untersuchungen festgelegt wer-
den, da jedes Individuum seine eigene Reaktionszeit besitzt und sich diese in-

dividuellen Reaktionszeiten z.T. sehr stark voneinander unterscheiden.

Die Festlegung der Obergrenze pro Untersuchung fir jeden einzelnen Durch-

gang erfolgte nach folgendem Algorithmus:

oberes 75%-Quartil + 1.5 * interquartile range des logRT.
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Abbildung 3.11: “Box and whiskers”-Plot des logarithmus naturalis (In) der jeweiligen
mittleren Reaktionszeiten der verschiedenen RMV in Abhangigkeit von den einzelnen
Untersuchungen. Jedes kleine schwarze Quadrat steht fur einen gemessen Durchgang
eines RMV. Innerhalb der “boxes” sind der Median (Querstrich) sowie die mittlere
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Halfte dargestellt, die “whiskers” weisen das 1,5fache des Quantilabstands (gemittelt
pro Untersuchung) Uber die box hinaus. Alle jenseits der “whiskers” liegenden
Messungen wurden als Kontamination der Untersuchung von der Ermittlung der
individuellen Reaktionszeit ausgeschlossen (fur Details siehe Kapitel 3.2.1). Die Breite
der “boxes” ist proportional zur Anzahl der bertcksichtigten Durchgange, nicht
gesehene Durchgange der RMV wurden bei der Berechnung der mitlleren RT nicht
beriicksichtigt. Zur besseren Ubersichtlichkeit wurden mehrere Untersuchungen ein
und desselben Patienten mit einem grauen Kasten hinterlegt.

Die Abbildung 3.11 zeigt den logarithmus naturalis der Reaktionszeiten aufge-
tragen in Abhangigkeit von der jeweiligen Untersuchung. Alle oberhalb der oben
beschriebenen Obergrenze liegenden Durchgange (also alle oberhalb des
,whiskers“ liegende Punkte) wurden von der Ermittlung der mittleren individuel-
len Reaktionszeit fur die entsprechende Untersuchung ausgeschlossenen und
als Kontamination der Beobachtung betrachtet. Da diese Ausreilder in der weit-
aus grofleren Mehrzahl bei den RMV auftraten, die als Verlangerung von Mess-
vektoren platziert wurden (siehe auch Kapitel 2.2.3.2.2), sind diese Zeiten wohl
in Wirklichkeit eine Mischung aus Messung einer Skotomgrenze (evtl. der ,Un-
terkante” des Gesichtsfeldausfalls, wahrend mit der mit den Messvektoren er-
mittelten Schwelle evtl. die ,Oberkante” gemessen wird) und der tatsachlichen
Reaktionszeit. Hierbei ist aber eine genauere Auftrennung der verschiedenen
Anteile nicht durchzuflhren. Eine Festlegung einer Untergrenze erfolgte nicht,
da bei dem verwendeten, sicher Uberschwelligen Reiz die Antwortsicherheit der
Patienten sehr hoch war, was auch an der sehr geringen Quote falsch-positiver
Antworten bei der statischen Untersuchung zu sehen ist (siehe auch Kapitel
3.2.2).

Abbildung 3.12 zeigt die auf diese Weise ermittelten mittleren Reaktionszeiten
fur jede einzelne Untersuchung sowie deren Standardabweichung. Auch hier-
aus werden noch einmal die grof3en interindividuellen Unterschiede der einzel-
nen mittleren Reaktionszeiten deutlich. Die minimale mittlere RT betrug 384 ms
(T.M., Gruppe ,Sehbahnschadigung®), die maximale mittlere RT betrug 715 ms
(I.M. , Gruppe ,Sehbahnschadigung®).
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Abbildung 3.12: Mittlere Reaktionszeiten (Punkt) und Standardabweichungen (Strich
nach oben und unten) aufgeschlisselt pro Patient und Untersuchung. Zur besseren
Ubersichtlichkeit wurden mehrere Untersuchungen desselben Patienten mit einem
grauen Kasten hinterlegt.
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Bemerkenswert ist das Ergebnis der Patientin T.M. aus der Gruppe der Patien-
ten mit Retinitis pigmentosa. Diese Patientin wurde insgesamt drei Mal unter-
sucht, einmal im Abstand von einer Woche [T.M.(1) zu T.M.(2) bzw. T.M.(3)]
sowie im Abstand von einer Stunde [T.M.(2) zu T.M.(3)]. In den Untersuchun-
gen, die am gleichen Tag in relativ kurzem Abstand voneinander stattfanden,
sind die mittleren Reaktionszeiten mit 640 ms bzw. 655 ms ungefahr gleich. Die
leicht erhohte mittlere RT der zweiten Untersuchung ist eventuell ein Zeichen
der nachlassenden Vigilanz der Patientin. Die Untersuchung, die eine Woche
vorher stattfand, zeigt jedoch mit einer mittleren RT von 556 ms einen deutli-
chen Unterschied. Hieraus geht noch einmal klar die Wichtigkeit der bei jeder
Untersuchung neu zu ermittelnden individuellen mittleren RT hervor, da diese

auch starken intraindividuellen (Tagesform-)Schwankungen unterliegen kann.

Bei den ubrigen mehrfach untersuchten Patienten (G.W., Gruppe ,Glaukom®,
S.K., Gruppe ,Retinitis pigmentosa“ und M.S., Gruppe ,Sehbahnschadigung®)
fanden sich zwischen den einzelnen Untersuchungsergebnissen nur geringe
Unterschiede zwischen den jeweiligen mittleren RT (siehe Abbildung 3.12). Alle
diese Folgeuntersuchungen fanden am gleichen Tag im Abstand von etwa einer
Stunde statt.

3.2.2 Auswertung der Fangfragen bei den automat.
statischen Untersuchungen

Die Tabelle 3.1 zeigt eine Ubersicht der gestellten Fangfragen zur Kontrolle auf
falsch-positive Antworten bei den jeweiligen statischen Untersuchungen bezo-
gen auf die einzelnen Patienten. Bei jeder automatisierten statischen Untersu-
chung wurden 2-5% Fangfragen zur Uberpriifung falsch-positiver Antworten ge-
stellt. Hierbei wurde nur ein Ton, jedoch kein Stimulus prasentiert. Vor jeder sta-
tischen Untersuchung wurden die Patienten dezidiert darauf hingewiesen, dass
die Methode so konzipiert ist, dass sie etwa die Halfte der statischen Stimuli

nicht wahrnehmen konnen. Eine Antwort mittels Drucktaster solle nur dann er-
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folgen, wenn sich die Patienten sicher seien, einen Stimulus gesehen zu haben.

Diese Fangfragen wurden randomisiert in die Untersuchungen eingestreut.

Auffallend ist der nur sehr geringe Anteil falsch-positiver Antworten: nur in einer
von insgesamt 20 Untersuchungen wurden 2 von 25 Fangfragen falsch-positiv
beantwortet (entspricht 8%), in allen anderen Untersuchungen lag diese Quote
bei 0%.

Auch bei relativ langen statischen Untersuchungen, wie z.B. bei Patientin T.M.
aus der Gruppe der RP-Patienten (Dauer der einzelnen statischen Untersu-
chungen zwischen 24 und 33 Minuten inklusive mehrerer kleiner Pausen), blieb

diese Zuverlassigkeit der Antworten erhalten.

Diese Ergebnisse zeigen insgesamt eine hohe Reliabilitat der Patientenantwor-
ten wahrend der Untersuchungen fur die prasentierten, allerdings deutlich Uber-

schwelligen Stimuluscharakteristika.
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4. Diskussion

411 Untersuchungsparameter

41.2 Untersuchungsmonitor

Der bei dieser Studie als Untersuchungsmonitor verwendete BARCO-
Echtfarbenmonitor mit einer Bilddiagonalen von 21 Zoll (50 cm) bietet gegen-
uber der Benutzung eines Kuppelperimeters einige Vorteile. Bei einem her-
kommlichen Projektionsperimeter erfolgt die Stimulusprasentation Ublicherweise
uber eine aufwendige Spiegelmechanik oder Uber fest installierte Leuchtele-
mente. Hierdurch ist auch die schon unter 1.1.2.1 genannte Einschrankung in
der Darbietungsmaoglichkeit kinetischer Stimuli bedingt, namlich dass z.B. auf-
grund der Mechanik nicht jede beliebige Bewegungsrichtung darstellbar ist bzw.
Verzerrungen des Stimulus auftreten kdnnen. Da jedoch der freien Lokalisier-
barkeit der Vektoren entlang der Skotomgrenze eine elementare Bedeutung zu-
kommt, ist dies fur die Durchfuhrbarkeit der hier vorgestellten Methode eine un-
abdingbare Vorraussetzung. Des Weiteren fuhrt die Stimulusdarbietung eines
Projektionsperimeters durch die Mechanik bedingt zu zusatzlichen Begleitge-
rauschen, die einerseits indirekt auch die Stimulusdarbietung ankindigen und
andererseits die Konzentration des Patienten storen. Im Tudbinger Computer

Campimeter (TCC) existieren diese genannten Storfaktoren nicht.

Die Grole des Untersuchungsmonitors von 21 Zoll begrenzt allerdings den un-
tersuchbaren Bereich des Gesichtsfeldes bei einem Auge-Monitor-Abstand von
30 cm auf etwa 34° in der horizontalen und 25° in der vertikalen Ausdehnung
(jeweils bezogen auf das Gesichtsfeldzentrum). Damit liegt das TCC ungefahr
im Bereich anderer gebrauchlicher Campimeter: Mit dem ,Henson-Central-
Field-Analyzer 3000“ kann ein Gesichtsfeldbereich bis maximal 25° untersucht
werden (Lachenmayr 1992; Weber 1993), mit dem von Gonzales de la Rosa
entwickelten Campimeter ,Hipocampus® ein Gesichtsfeldbereich von maximal

30° in der horizontalen und 20° in der vertikalen (Rosa 1990).
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Der untersuchbare Bereich kann beim TCC durch Verschieben der Fixations-
marke und der Kopfhalterung bezogen auf eine Gesichtsfeldhalfte entspre-
chend vergroliert werden. Dadurch kdnnen theoretisch auch weiter peripher ge-
legene Gesichtsfeldareale untersucht werden. Wurde man dies jedoch fur alle
vier Quadranten tun wollen, ware das Vorgehen sehr muhsam und die Untersu-

chungsdauer wirde zu- sowie die Effektivitat in gleichem Malke abnehmen.

Ein nicht zu vernachlassigender Effekt bei Untersuchungen an einem Campi-
meter liegt allerdings in der Verzerrung der visuellen Wahrnehmung, die durch
die Abbildung eines ebenen Stimulus auf der annahernd halbkugelférmigen
Netzhaut zustande kommt. Diese perspektivische Verzerrung nimmt mit zu-
nehmender Entfernung vom Zentrum zu. Bei einem Kuppelperimeter kommt es
nicht zu diesem Effekt, da die Form dieser Gerate ja gerade deshalb so gewahlt
wurde, um dies zu verhindern (Lachenmayr 1992; Flammer 1993). Des Weite-
ren kommt es bei kampimetrischen Untersuchungen durch die ungleiche Ent-
fernung der Bildpunkte des Stimulus auf dem Monitor zur Netzhaut zu einer
Ungleichverteilung der Leuchtdichte auf der Retina. VergroRert wird dieser Ef-
fekt zusatzlich noch durch die Verwendung eines Korrektionsglases, durch das
vor allem im Randbereich die Verzerrung und Streuung der Objektpunkte noch

verstarkt wird (Lachenmayr 1992).

Zusatzlich gibt es bei Darstellungen auf Computermonitoren prinzipiell das
Problem der inhomogenen Verteilung der Leuchtdichten Uber der Bildschirmfla-
che (Mutlukan 1993; Dietrich 1996). Diese Schwankungen betrugen in einer
Studie von 1993 laut Mutlukan bis zu 17%. Noch groere Schwankungen konn-
ten Dietrich et al. 1996 nachweisen. Hier betrug die Differenz der maximalen
und minimalen Leuchtdichtewerte zwischen den verschiedenen Testlokalisatio-
nen bis zu 50%! Damit kdnnen Stimuli mit angeblich gleicher Leuchtdichte je
nach Lokalisation erhebliche Unterschiede aufweisen und damit die Untersu-
chungsergebnisse deutlich beeinflussen. Dietrich et al. entwickelten daher fur
das hier benutzte TCC ein Kalibrationsprogramm, welches die Leuchtdichtever-
teilung Uber den gesamten Monitor optimiert. Somit liegen die auftretenden

Schwankungen in einem Bereich von unter 10%.
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4.1.3 Hintergrundleuchtdichte

Die hier verwendete Hintergrundleuchtdichte betrug in allen Untersuchungstei-
len 10 cd/m? (31,5 asb). Diese Leuchtdichte wurde schon 1945 von Goldmann
genutzt, als er sein neues Perimeter erstmals vorstellte (Goldmann 1945a).
1978 wurde dieser Wert auch von der International Perimetric Society als Stan-
dardwert der Hintergrundbeleuchtung fur klinische perimetrische Untersuchun-
gen empfohlen (Enoch 1978), bezugnehmend auf das Weber'sche Gesetz..
Dieses besagt, dass der fur den Schwellenreiz notwendige Leuchtdichteunter-
schied AL linear mit der Hintergrundleuchtdichte L ansteigt (Fankhauser 1960;
Aulhorn 1966; Lachenmayr 1992). Mit der hier verwendeten Hintergrundleucht-
dichte wird definitiv im photopischen Bereich gemessen und somit spezifisch
ein Rezeptorsystem getestet, namlich die Zapfen der Retina. Diese Hinter-
grundbeleuchtung hat aulerdem den Vorteil, dass ein Patient, der Ublicherwei-
se aus einem hellen Raum kommt, nur wenig Zeit benétigt, auf die Hintergrund-
leuchtdichte zu adaptieren. Des weiteren ist sie weniger empfindlich gegenuber
Schwankungen oder Anderungen der Lichtquelle und die Untersuchungsbefun-
de sind weniger abhangig von Variationen der Pupillengrofle (Enoch 1978;
Heur 1985; Klewin 1986; Allergan 1987; Flammer 1993). Die meisten der heute
ublichen Perimeter verwenden daher auch diesen Goldmann-Standard, so z.B.
der Humphrey Field Analyzer, das Tubinger Automatik Perimeter und naturlich
das GOLDMANN-Perimeter selbst.
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4.1.4 Stimuluscharakteristika

4.1.4.1 Stimulusintensitat

Die Stimulusintensitat in dieser Studie betrug bei allen sowohl kinetischen als
auch statischen Untersuchungen 110 cd/m? (entsprechend der Goldmann-
Marke 3e; siehe auch Tabelle 1.1). Aus technischen Griinden (begrenzter Moni-
tor-Leuchtdichte-Dynamikbereich) wird somit die als Gutachten relevante Stimu-
lusleuchtdichte von 320 cd/m? (entsprechend der Goldmann-Marke 4e) leider
nicht erreicht. Demnach wird bei ebenfalls nur einer verwendeten Reizgro3e im
kinetischen Teil nur eine Isoptere untersucht (Goldmann-Marke 111/3e) (Schiefer
1995). Genau genommen wird allerdings nur die Skotomgrenze fur diese Marke
ermittelt, da die Norm-Isoptere bei Gesunden auf’erhalb des untersuchbaren

Bereichs des TCC bei zentraler Fixation (siehe oben) liegt.

Die Untersuchung im statischen Teil findet mit derselben Marke statt. Damit
wird im eigentlichen Sinn nicht mit einer ublichen Strategie (siehe auch 1.1.2.2)
untersucht, sondern nur gepruft, ob der Stimulus wahrgenommen wird oder
nicht. Das Leuchtdichte-Niveau ist so gewahlt, da bei diesen Stimulus-
Eigenschaften die Intensitat im untersuchten, zentralen Gesichtsfeldbereich si-
cher Uberschwellig ist und damit in gesunden Arealen sofort wahrgenommen
werden kann. Bei den Gesichtsfeldausfallen der in dieser Studie eingeschlos-
senen Patienten liegen aber aufgrund der verursachenden Erkrankungen vor al-
lem absolute Ausfalle mit einem fir die sowohl statisch als auch kinetisch ermit-
telte Skotomgrenze relativ steil anzunehmenden Ubergang vom nicht-sehenden
in den sehenden Bereich vor. Mit den hier gewahlten Stimuluscharakteristika

lassen sich somit relative Gesichtsfeldausfalle nicht untersuchen.

Auf eine Untersuchung mit zusatzlichen Stimuli im kinetischen Teil zur Festele-
gung weiterer Isopteren und eine schwellen-bestimmende Strategie im stati-
schen Teil wurde verzichtet, um die Untersuchungsdauer nicht zu grof® werden

zu lassen und damit die Vigilanz des Patienten zu Uberfordern.
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4.1.4.2 Stimulusgrofe

Auch bei der Stimulusgrof3e orientieren sich heute ebenfalls noch viele Gerate
an den 1945 von Goldmann eingefuhrten Stimuluscharakteristika (Goldmann
1945b). Das GOLDMANN-Perimeter bietet funf unterschiedliche ReizgrofRen
an, wobei sich der ,Durchmesser der Marken jeweils zur nachsten Grole ver-
doppelt. Dieser Wert betragt bei der Marke |1 0,56 mm (= 6,5 = 0,11°), bei der
Marke V dementsprechend 9,03 mm (= 103,4’ = 1,72°), immer bezogen auf ei-
nen Kuppelradius von 30 cm (siehe auch Tabelle 1.1). Es gilt zu beachten, dass
mit zunehmender StimulusgroRe die Beeintrachtigung durch Abbildungs-
unscharfe abnimmt (Bair 1940; Heuer 1987). Dies bedeutet, dass der Einfluss
von Refraktionsfehlern, z.B. einem nicht komplett ausgeglichenem Astigmatis-
mus oder Trabungen der brechenden Medien, sich bei grof3eren Marken in ge-
ringerem Maf} auswirkt. Andererseits nehmen mit der Markengrof3e auch raum-
liche Summationseffekte zu, was wiederum zu einer verminderten o&rtlichen
Auflésung fahrt (Flammer 1993).

In der klinischen Routine sind Reizmarken der GrofRe Il (entspricht 2,26 mm =
25,9’ = 0,43°) die standardmalig eingesetzten und auch vom Gesetzgeber als
gutachtenrelevant angegebenen Stimuli (Weber 1993). Diese GroRRe hat sich
bei fast allen (automatischen) Perimetern durchgesetzt und somit beziehen sich
die meisten geratespezifischen Normwertangaben auch auf diese Grole
(Flammer 1993). Aus Vergleichbarkeitsgrinden wird in dieser Studie daher mit

Reizmarken der Grolde Il getestet.

4.1.4.3 Winkelgeschwindigkeit (kinetische Stimuli)

Alle automatisiert-kinetisch dargebotenen Stimuli werden in dieser Studie mit
einer konstanten Winkelgeschwindigkeit von 2°/s bewegt (Ausnahme: die Un-
tersuchung der Patientin T.M aus der Gruppe der RP-Patienten, die aufgrund
des erhdhten Monitor-Augen-Abstandes von 50 cm mit einer Winkelgeschwin-
digkeit von 1,2°/s untersucht wurde). Goldmann beschreibt in seiner Arbeit Gber
die manuelle kinetische Perimetrie von 1945, dass mit einer Winkelgeschwin-

digkeit von 5°/s nicht nur das grofte Gesichtsfeld gemessen werden kann, son-
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dern auch die geringste Schwankungsbreite der Patientenantworten auftritt
(Goldmann 1945b). Fankhauser empfiehlt fir manuell-kinetische Untersuchun-
gen sogar eine Winkelgeschwindigkeit von nur 2°/s, wobei sein Hauptargument
hierfir eine Reduktion des reaktionszeitbedingten Fehlers ist (Fankhauser
1969). Parrish et al. untersuchten in einer Studie die Reproduzierbarkeit der ki-
netischen Perimetrie, wobei sie je nach Exzentrizitdt unterschiedliche Ge-
schwindigkeiten verwendeten: 2°/s innerhalb der zentralen 10° Exzentrizitat,
2-5°/s zwischen 10-40° Exzentrizitat und 5°/s jenseits von 40° Exzentrizitat. Sie
fanden hierbei Standardabweichungen von 2,6-5,5° flr die untersuchten Mar-
ken 12 und 14 (Parrish 1984). Johnson und Keltner fanden in einer allerdings nur
drei Personen umfassenden Studie, dass die hochste Effektivitat im Bereich ei-
ner Winkelgeschwindigkeit von 4°/s liegt, hohere Winkelgeschwindigkeiten er-
brachten nur eine minimale Erhéhung der Effektivitat und flihrten zu kleineren
Isopteren, v.a. bei den Marken 11 und 12 (Johnson 1987b). Wabbels und Kolling
untersuchten augengesunde Normpersonen mit Prufgeschwindigkeiten von 1-
7°/s. Hierbei zeigte sie fur die Lage der Isopteren der Marken 1114 und 14 keine
wesentliche Geschwindigkeitsabhangigkeit, bei den lichtschwacheren Marken
I2 und |1 fanden sich jedoch mit zunehmender Geschwindigkeit kleinere Isopte-
ren. Zusatzlich kam es zu einem Anstieg der Streubreite ab einer Winkelge-
schwindigkeit von 4°/s (Wabbels 2001), vergleichbar mit den Ergebnissen der
Untersuchungen von Parrish et al. (s. oben) (Parrish 1984). Letztendlich |asst
sich im Moment noch keine gesicherte Aussage Uber die ideale Untersu-
chungsgeschwindigkeit machen, weshalb auch die International Perimetric So-
ciety hierzu keine Empfehlung gibt (Enoch 1978). Es wird jedoch deutlich be-
tont, dass einer konstanten Geschwindigkeit bei der Stimulusdarbietung die

grofite Bedeutung beizumessen ist.

Eventuell ist die hier gewahlte Geschwindigkeit von 2°/s noch zu gering und mit
zunehmender Winkelgeschwindigkeit nimmt — bei beibehaltener Reaktionszeit-
korrektur — auch die stato-kinetische Dissoziation zu (ffytche 1995; Weiskrantz

1995). Dies muss jedoch erst mit weiteren Studien untersucht werden.
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4.1.4.4 Prasentationsdauer (statische Stimuli)

Die Prasentationsdauer der statischen Stimuli betragt 200 ms. Diese Zeitspan-

ne wurde aus zwei Uberlegungen heraus gewahlt:

Visuelle Stimuli kurzer Zeitdauer (< 100 ms) werden vom visuellen System mit
einer zeitliche Summation verarbeitet, wobei sich Reizstarke und Reizdauer
umgekehrt proportional zueinander verhalten. Dies bedeutet, dass die subjekti-
ve Helligkeitsempfindung umso starker ist, je kurzer ein Stimulus dargeboten
wird (Bloch’sches Gesetz) (Lachenmayr 1992). Dies gilt allerdings nur fur eine
Dauer bis etwa 100 ms, danach ist die subjektive Helligkeitsempfindung unab-

hangig von der Zeit und direkt proportional zur Reizstarke.

Ubersteigt die Prasentationszeit 200-250 ms, so wird damit die Latenzzeit fur
kurze sakkadische Augenbewegungen uberschritten (Enoch 1978; Weber
1993). Dadurch kommt es zu Fixationsschwankungen und daraus resultierend

zu Fehlern bzw. Ungenauigkeiten bei der Bestimmung der Skotomgrenzen.

Insgesamt bedeutet dies, dass die optimale Zeitdauer der Stimulusprasentation

bei der statischen Perimetrie zwischen 100 und 200 ms liegt.

4.2 Patientenabhangige Parameter

4.2.1 Gutekriterien und Qualitatskontrollen

Zu den erwahnten methodenbedingten Einflussfaktoren auf die perimetrische
Untersuchung gesellen sich noch patientenbezogene Einflussfaktoren, die in
nicht unerheblichem Mal} die Untersuchung beeinflussen. In letztere Gruppe
gehoren vor allem Fixationsstabilitat, PupillengroRe, Refraktion, aber auch psy-
chologische Faktoren wie Vigilanz und Compliance. Jeder dieser Faktoren hat
Einfluss auf den Untersuchungsbefund und Auswirkungen auf die Reliabilitat
und Validitat. Da diese Faktoren jedoch nicht unmittelbar zuganglich sind, wur-

den einige ,indirekte“ Messverfahren integriert, um Informationen Uber die o.g.
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GrofRen wahrend der Untersuchung zu erhalten. Hierzu gehoéren die Fixati-
onskontrolle, die Messung der Reaktionszeit wahrend der kinetischen Untersu-
chung sowie das Stellen von Fangfragen fur falsch-positive Antworten wahrend

der statischen Untersuchung.

4.2.1.1 Fixationskontrolle

Um zuverlassige perimetrische Daten zu erhalten, ist eine Kontrolle der Fixation
des Patienten unumganglich. Praktisch alle modernen Kuppelperimeter (u.a.
auch das OCTOPUS 101-Perimeter, siehe auch Kapitel 4.3.1) Uberwachen das
Auge bzw. die Fixation mittels einer IR-Kamera. Das kontinuierlich aufgezeich-
nete Bild wird auf einen Monitor Ubertragen und erlaubt die Beobachtung der
Fixation sowie die Bestimmung des aktuellen Pupillendurchmessers. Bei Fixati-
onsverlusten oder bei Augenschluss unterbricht der Steuer-Computer des
OCTOPUS 101-Perimeters automatisch die Stimulusprasentation und wieder-
holt sie spater (Flammer 1993; Weber 1993).

Beim Tlubinger Computer Campimeter werden dem Patienten vier rote, rauten-
formige Punkte mit einer Exzentrizitat von jeweils 1° konstant auf dem Untersu-
chungsmonitor dargeboten. Der Patient wird angewiesen, wahrend der ganzen
Untersuchung auf die gedachte Mitte zwischen diesen vier Punkten zu schau-
en. Diese Fixation wird mit einer IR-Kamera kontinuierlich registriert und die
Pupillenlokalisationen in X/Y-Koordinaten umgewandelt und gespeichert, so
dass die Daten auch nach der Untersuchung — zeitcodiert — fur eine exakte
Auswertung der Augenbewegungen zur Verfugung stehen. Die Stimulusprasen-
tation wird bei Fixationsverlust jedoch nicht automatisch unterbrochen, daher ist
die Beobachtung des Fixationsverhaltens des Patienten wahrend der Untersu-

chung durch den Untersucher erforderlich.

Die Fixation bleibt jedoch zunachst auch dadurch stabiler, dass der Patient
nicht weil3, an welchem Ort der nachste Stimulus prasentiert wird (Heijl 1975).
Die Patienten wurden zudem vor Beginn der statischen Untersuchung aus-
drucklich darauf hingewiesen, dass etwa die Halfte der Prufpunkte im Skotom-

bereich dargeboten wird und somit fur den Patienten nicht wahrnehmbar sind.
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Dadurch sollte verhindert werden, dass der Patient bei einem Zeitraum von
mehreren Sekunden ohne Stimuluswahrnehmung die Fixation aufgibt und be-

ginnt, auf dem Monitor umherzuschauen.

Wahrend der gesamten Untersuchung Uberwachte der Untersucher die Fixation
des Patienten und korrigierte eine eventuell unzureichende Fixation durch
Nachjustieren der Kinnstlutze bzw. wies den Patienten verbal darauf hin. Durch
dieses subjektive Patientenmonitoring kann der Untersucher auch einen gewis-
sen Eindruck Uber die Verlasslichkeit der perimetrischen Resultate gewinnen
(Flammer 1993). Insgesamt hatten alle in dieser Studie untersuchten Patienten
einschlagige Perimetrieerfahrungen, Korrekturen waren nur in Ausnahmefallen

notwendig.

4.21.2 Pupillenweite

Die Wahrnehmbarkeit eines Stimulus hangt von dem Kontrast zwischen dem
Stimulus selbst und der Hintergrundleuchtdichte ab (Weber’'sches Gesetz; siehe
auch Kapitel 4.1.2). Die Beziehung dieser beiden Parameter ist unter photopi-
schen Bedingungen konstant (Fankhauser 1960; Aulhorn 1966; Lachenmayr
1992). Bei einem Pupillendurchmesser zwischen 2 und 6 mm bleibt die Wahr-
nehmbarkeit eines Stimulus gleich, wenn die Leuchtdichte sowohl des Stimulus
als auch des Hintergrunds proportional zueinander variiert werden (Greve 1973;
Lindenmuth 1989). Die Pupillenweite hat einen bedeutenden Einfluss auf das
Ergebnis jeder perimetrischen Untersuchung: Sie reguliert den Lichteinfall auf
die Netzhaut und beeinflusst somit auch die Lichtunterschiedsempfindlichkeit
(LUE). Je niedriger die Netzhautbeleuchtungsstarke, umso niedriger ist auch
die Lichtunterschiedsempfindlichkeit (Lachenmayr 1992). Dies bedeutet, dass
es bei Patienten mit sehr kleiner Pupillenweite (z.B. durch Medikamente) zu
deutlich abweichenden Untersuchungsergebnissen kommen kann. Die Pupil-
lenweite sollte bei perimetrischen Untersuchungen einen Durchmesser von
zwei Millimetern nicht unterschreiten, da durch den verringerten Lichteinfall an-
sonsten die Messung — bezogen auf die tatsachliche Netzhaut-Leuchtdichte —

nicht mehr im photopischen, sondern im skotopischen Bereich stattfindet
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(Lindenmuth 1989). Unter diesen Bedingungen ist jedoch — wie bereits weiter
oben erwahnt — das Weber'sche Gesetz nicht mehr glltig. In einer Studie mit
Patienten, deren Pupillen mit Pilocarpin kunstlich verengt wurden, fand McClus-
key bei manuell-kinetischen Untersuchungen mit dem GOLDMANN-Perimeter
signifikante Verkleinerungen der Isopteren-Flache (McCluskey 1986). Einen
vergleichbaren Effekt konnten Mikelberg et al., Lindenmuth et al. sowie Gleiss-
ner und Lachenmayr fur statische Untersuchungen mit dem Humphrey Field
Analyzer nachweisen. Hierbei zeigte sich, dass eine Anderung der Pupillenfla-
che zu einer proportionalen Anderung der mittleren Empfindlichkeit fihrt
(Mikelberg 1987; Lindenmuth 1989; Gleissner 1992).

Auf dem Monitor der Fixationskontrolle am TCC kann gleichzeitig auch der Pu-
pillendurchmesser vom Untersucher abgelesen und damit Gberpruft werden. Bei
der neuro-ophthalmologischen Untersuchung jedes Patienten wurde u.a. auch
die aktuelle Medikation abgefragt, so dass ein Einfluss von dieser Seite ausge-
schlossen werden konnte. Wahrend der Untersuchungen wurde darauf geach-
tet, dass die Pupille des untersuchten Patienten den kritischen Durchmesser

von 2 mm nicht unterschritt.

4.2.1.3 Refraktion

Ein adaquater Refraktionsausgleich ist bei perimetrischen Untersuchungen un-
erlasslich, da es sonst zu Messfehlern kommen kann: Hierbei kann es zum Bei-
spiel zu einer generalisierten Empfindlichkeitsreduktion wie bei einem diffusen
Schaden kommen (Lachenmayr 1992). Bereits eine Fehlrefraktion von 1 dpt
fuhrt zu einer Verringerung der Unterschiedsempfindlichkeit im zentralen Ge-
sichtsfeld von ca. 3 dB (Lachenmayr 1992). Daher wurde bei jedem Patienten
zum aktuellen Untersuchungstermin Sehscharfe und Refraktion bestimmt und
dann letztere flir den Untersuchungsabstand von 30 cm mit entsprechenden
Schmalrandglasern korrigiert. Ein Astigmatismus wurde ab + 1 dpt cyl korrigiert.

Ein Presbyopie-Ausgleich erfolgte nach folgender Faustregel (Schiefer 1995):

= 35.-50. Lebensjahr - add. + 1dpt sph



4. DISKUSSION 105

» 50.-60. Lebensjahr - add + 2 dpt sph

» >60. Lebensjahr - add + 3 dpt sph

4.2.1.4 Reaktionszeitkorrektur (kinetische Untersuchung)

Die Reaktionszeit eines Patienten ist als diejenige Zeitspanne definiert, die zwi-
schen der Wahrnehmung eines Stimulus durch den Patienten und dem Betati-
gen des Drucktasters vergeht (Teichner 1954). Da sich der Stimulus wahrend
dieser Reaktionszeitspanne weiterbewegt, der Patient ihn allerdings schon
wahrgenommen hat, entsteht hierdurch ein systematischer Fehler mit einer
Verschiebung der ,wahren“ Skotomgrenze in Stimuluslaufrichtung. Durch die
Ermittlung der individuellen Reaktionszeit und die automatische Korrektur der

kinetischen Schwellen wurde dieser Fehler kompensiert.

Wie bereits in Kapitel 2.5.1.2 erwahnt, konnte in Untersuchungen an augenge-
sunden Normalpersonen gezeigt werden, dass das Individuum einen erheblich
grolReren Einfluss auf die Reaktionszeit hat als beispielsweise Stimulusleucht-
dichte, -exzentrizitat, -ausrichtung und Anzahl der Darbietungen (Ermidung)
(Schiefer 1999; Schiller 1999; Schiefer 2001c; Schiefer 2001d). Die letztge-
nannten Parameter haben zwar auch einen signifikanten, jedoch vergleichswei-
se kleinen Einfluss auf die Reaktionszeit innerhalb des 30°-Gesichtsfeldes
(Schiefer 2001d). Die Reaktionszeit andert sich nur wenig im Altersbereich von
15 bis 60 Jahren, darunter existiert jedoch eine deutliche, dariber eine modera-
te Erhdhung (Bellis 1933).

Die Reaktionszeit auf visuelle Reize betragt unter optimalen Bedingungen etwa
180 ms (Teichner 1954; Woodworth 1954). Wall et al. fanden 1996 in einer Stu-
die mit Glaukom-Patienten und Normalpersonen mittlere Reaktionszeiten zwi-
schen 435 und 680 ms auf statische Perimetriereize. Sie fanden eine leicht ver-
langerte Reaktionszeit bei Patienten mit leichtem Glaukomschaden, wenn mit
einem deutlich Uberschwelligen Stimulus gereizt wurde (Wall 1996). In der be-
reits oben erwahnten Studie von 2001 mit bewegten Prifreizen bei 12 jungen,

augengesunden Probanden lagen die von Schiefer et al. ermittelten mittleren
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Reaktionszeiten zwischen 305 und 454 ms und damit ebenfalls Gber den von

Teichner und Woodworth genannten mittleren Werten (Schiefer 2001d).

In der hier vorliegenden Studie schwankten die individuellen mittleren Reakti-
onszeiten zwischen 384 und 715 ms (siehe Abbildung 3.12), was somit in etwa
im Bereich der Werte von Wall et al. und Schiefer et al. entspricht (Wall 1996;
Schiefer 2001d). Aus den vorliegenden Ergebnissen wird die Bedeutung der Er-
fassung der individuellen Reaktionszeit sowie die davon abhangige Korrektur
der Messergebnisse verdeutlicht. Zusatzlich weisen auch die Befunde der
mehrfach an zwei verschiedenen Tagen untersuchten Patientin T.M. (siehe Ab-
bildung 3.12) darauf hin, dass es auch zu erheblichen intraindividuellen
Schwankungen zwischen Untersuchungen an verschiedenen Tagen kommen

kann.

4.2.1.5 Fangfragen (statische Untersuchung)

Zur weiteren Qualitatskontrolle wurden bei der statischen Untersuchung 3-5%
Fangfragen zur Kontrolle falsch-positiver Antworten eingestreut. Hierbei wurde
lediglich das den Stimulus gewohnlich begleitende Gerausch (acoustic cueing,
siehe auch Kapitel 2.2.4.2), nicht jedoch der Stimulus dargeboten. Die Untersu-
chungsergebnisse zeigen eine aulderordentlich niedrige Rate falsch-positiver
Antworten (siehe auch Kapitel 3.2.2 und Tabelle 3.1). Lediglich in einer Unter-
suchung wurden 2 von 25 Fangfragen falsch-positiv beantwort (entspricht 8%),

in allen anderen Untersuchungen lag diese Quote bei 0%!

Trotz der deutlichen schiefen Verteilung der Werte zur niedrigen Fehlerquote
hin und der damit durch den Mittelwert eigentlich nur unzureichend wiederge-
gebenen Fehlerquote (Altmann 1994; Lange 2001), sei hier zur Vergleichbarkeit
mit anderen Studien auch der Mittelwert angegeben. Dieser liegt mit 0,4% im
Vergleich mit anderen Untersuchungen teilweise deutlich niedriger. In Tabelle
4.1 ist eine Ubersicht Uber die Mittelwerte und — so weit vorhanden — Mediane

verschiedener Studien mit Testung falsch-positiver Antworten wiedergegeben.
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Tabelle 4.1: Vergleich der falsch-positiven Fangfragen der vorliegenden Arbeit mit an-
deren Studien. kA = keine Angaben; TCC = Tibinger Computer Campimeter; HFA =
Humphrey Field Analyzer. '(Bickler-Bluth 1989), %(Nelson-Quigg 1989), 3(Reynolds
1990), *(Zulauf 1992), °(Johnson 1993), °(Johnson 1993), ’(Johnson 1997), (Wabbels
1999b).

Studie Untersu- Pathologie Me- Mittel Min Max

chungsein- dian -wert

heit (%) (%) (%)
Bickler-Bluth et HFA okulare Hyper- kA 4,1 kKA kA
al.! 1989 tension
Nelson-Quigg et HFA okulare Hyper- kA 5,2 kA kA
al.? 1989 tension
Nelson-Quigg et HFA frihes Glaukom kA 2,7 kA kA
al.? 1989
Reynolds et al. 3 HFA Glaukom kA 5,2 0 91
1990
Zulauf et al. * Octopus 201  gemischt 3 4 0 42
1992
Johnson et al.® HFA gemischt kA 24 kA kA
1993
Johnson und Nel- HFA okulare Hyper- kA 55 kA kA
son-Quigg® 1997 tension
Johnson und Nel- HFA friihes Glaukom kA 2 kA kA
son-Quigg® 1997
Johnson et al.”’ HFA okulare Hyper- 0 2,1 0 30
1997 tension
Johnson et al.”’ HFA friihes Glaukom 0 3 0 35
1997
Johnson et al.”’ HFA mittl. Glaukom 0 1,8 0 21
1997
Wabbels und TCC Normpersonen 43 5,3 0 23,1
Schiefer® 1999
Schiller TCC Glaukom 0 1,3 0 8
aktuelle Studie
Schiller TCC Retinitis pigmen- 0 0 0 0
aktuelle Studie tosa
Schiller TCC Sehbahnlasion 0 0 0 0

aktuelle Studie
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Eine Erklarung fur die aulRerst geringe Fehlerquote in dieser Studie bei der Tes-
tung auf falsch-positive Antworten ist moglicherweise die deutliche Uberschwel-
ligkeit der dargebotenen statischen Stimuli, so dass sich die Patienten sehr si-
cher waren, ob sie einen Stimulus wahrgenommen haben oder nicht. Auf3erdem
wurde der Patient — wie schon oben erwahnt — ausdrlcklich darauf hingewie-
sen, dass er etwa die Halfte der Prifpunkte nicht sehen wird, so dass er auf
diese Situation vorbereitet war. Des Weiteren wurden Stimuli nicht wie bei einer
ublichen statischen Untersuchung im gesamten Gesichtsfeld dargeboten, son-
dern nur entlang der Skotomgrenze (siehe auch Kapitel 2.2.3.3). Damit besteht
eine Konzentration auf einen bestimmten Teil des Gesichtsfeldes, was zu einer
weiteren Sicherheit bezuglich der Wahrnehmung bzw. Nicht-Wahrnehmung ei-

nes Stimulus gefuhrt haben durfte.

Wie schon A.J. Vingrys und S. Demirel 1998 ausdricklich betonen, stellen
Fangfragen exakte, jedoch unprazise Messungen des wahren Niveaus der Feh-
lerquote dar. Hierbei verstehen sie unter der Exaktheit die absolute Differenz
zwischen Mittelwert der aktuellen Patienten-Untersuchung und dem Mittelwert
aller Patienten. Die Prazision beschreibt in diesem Zusammenhang die Streu-
ungsweite bei multiplem Testen (Vingrys 1998). Diese mangelnde Prazision ist
jedoch von stochastischer Natur und basiert auf der geringen Rate an Fangfra-
gen. Sie empfehlen insgesamt 20% falsch-positive und falsch-negative Antwor-
ten als Cut-Off-Kriterium zur ldentifizierung einer nicht-verwertbaren Untersu-
chung zu verwenden (Demirel 1995; Vingrys 1998). Keine der Untersuchungen
in dieser Studie kommt auch nur annahernd in die Region, so dass die erhobe-
nen Befunde hierbei hinsichtlich dieses Kriteriums als zuverlassig angesehen
werden kénnen. Eine Erhéhung der Fangfragen wirde entweder zu einem er-
niedrigten Anteil an Prifstimuli oder zu einer insgesamt erhdhten Anzahl an
Stimulusprasentationen und damit zu einer erhohten Untersuchungszeit fuhren.
Eine langere Untersuchungsdauer wirde jedoch zur Zunahme anderer EinflUs-
se auf das Untersuchungsergebnis — z.B. ,Fatigue-Effekt® (siehe Kapitel
4.2.1.7) — fuhren (Johnson 1987a; Norden 1989; Hudson 1994).
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Das Alter der Patienten hat auf die Hohe der falsch-positiven Antworten keinen
Einfluss (Wabbels 1999b) und somit dirfte die Altersspanne der Patienten in
dieser Studie von 36 bis 76 Jahren hierbei keine Rolle gespielt haben. Des Wei-
teren konnte bisher auch der Ursache des Gesichtsfeldausfalls kein Einfluss auf
die Hohe der falsch-positiven Antworten zugeschrieben werden (Heijl 1987b;
Johnson 1997).

Auf das Stellen von Fangfragen fur falsch-negative Antworten, also das Prasen-
tieren von Stimuli mit maximaler Leuchtdichte in Arealen, in denen eine gewisse
Empfindlichkeit gemessen wurde (Flammer 1993), wurde in dieser Studie eben-
falls aufgrund der deutlichen Uberschwelligkeit der nur mit einer Intensitat dar-

gebotenen Stimuli verzichtet.

4.2.1.6 Lerneffekt

Nicht selten unterscheiden sich bei Patienten, die zum ersten Mal perimetrisch
untersucht werden, die Befunde der Erstuntersuchung von denen einer Wieder-
holungsuntersuchung. Hierbei findet man initial meist generalisierte Defekte im
gesamten Gesichtsfeldbereich, die bei der Nachuntersuchung wieder ver-
schwunden sind. Man spricht dann von einem Lerneffekt (Gloor 1980; Gloor
1981; Wild 1989; Wild 1991; Lachenmayr 1992; Heijl 1996; Konareva-
Kostianeva 1998). Uber eine Besserung der Untersuchungsbefunde aufgrund
der Vertrautheit mit einem Untersuchungsverfahren bei augengesunden Men-
schen wurde wahrend der ersten (Flammer 1984b) oder den ersten beiden Un-
tersuchungen (Wilensky 1984) berichtet. Dieser Effekt wird jedoch zum Teil
durch den ,Fatigue“-Effekt (siehe unten) wieder aufgehoben (Brenton 1986;
Katz 1986). Wood et al. und Heijl et al. konnten in Kontrolluntersuchungen eine
exzentrizitatsabhangige Zunahme der Sensitivitat nachweisen, wobei die Sensi-
tivitat mit zunehmender Exzentrizitat ebenfalls zunahm (Wood 1987; Heijl
1989b; Heijl 1996; Olsson 1997). Gloor et al. und Niles & Trope fanden auch bei
Glaukom-Patienten eine Sensitivitats-Zunahmen von der ersten zur zweiten
bzw. dritten perimetrischen Untersuchung (Gloor 1981; Niles 1988). Werner et

al. und Lindenmuth et al. konnten diese Beobachtungen in ihren Untersuchun-
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gen 1988 bzw. 1989 jedoch nicht bestatigen (Werner 1988; Lindenmuth 1989).
Werner et al. berichteten allerdings 1990 in einer Studie mit Patienten mit Ver-
dacht auf Glaukom uber eine signifikante Besserung zwischen der ersten und
der zweiten Untersuchung. Diese Besserung umfasste die Sensitivitat jenseits
20° Exzentrizitat, die ,short term fluctuation“ (siehe unten) sowie die absoluten
und relativen Defekte (Werner 1990). Wild et al. berichteten 1989 nach einer
kurzen Trainingsphase ebenfalls Uber eine deutlichere Zunahme der Sensitivi-
tat des peripheren verglichen mit dem zentralen Gesichtsfeld bei Patienten mit
okularer Hypertension bzw. Glaukom (Wild 1989). Dieser Lerneffekt trat bei
Wiederholungsuntersuchungen nach 5 bis 15 Monaten nicht mehr auf (Wild
1991). Heijl et al. berichten 1996 Uber ahnliche Ergebnisse bei ebenfalls Glau-
kom-Patienten (Heijl 1996).

Insgesamt |asst sich feststellen, dass es bei Normalpersonen und zumindest
Patienten mit Glaukom nachgewiesenermalen einen Lerneffekt gibt. Dieser
Lernprozess tritt gewohnlich zwischen der zweiten und dritten perimetrischen
Untersuchung auf, zu weiteren Verbesserungen aufgrund eines Lerneffektes
kommt es bei spateren perimetrischen Untersuchungen kaum noch bzw. gar

nicht mehr.

Ein Lerneffekt kann in der hier vorliegenden Studie weitgehend minimiert wer-
den, da nur Patienten eingeschlossen wurden, die bereits (zum Teil jahrelange)

perimetrische Erfahrung besalden.

4.21.7 ,Fatigue“-Effekt

Eine wichtige Rolle spielt auch die Lange der jeweiligen Untersuchung: Der mit
zunehmender Untersuchungsdauer auftretende so genannte ,Fatigue-Effekt"
wird deutlich in einer abnehmenden Sensitivitat und einer zunehmenden ,short
term fluctuation“ (Variabilitat der Schwellen innerhalb ein und derselben Unter-
suchung; siehe auch Kapitel 4.3.2.3) (Johnson 1987a; Norden 1989). Ein Fati-
gue-Effekt wurde sowohl bei Glaukom-Patienten (Heijl 1977; Heijl 1983; Lan-
gerhorst 1989) als auch bei Patienten mit Erkrankungen des Nervus opticus be-

schrieben (Wildberger 1988). Dieser Effekt ist in Arealen in Skotomnahe aus-
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gepragter und steigt mit zunehmender Exzentrizitat sowie zunehmendem Pati-
entenalter weiter an (Heijl 1977; Heijl 1983; Wildberger 1988; Wild 1991; Hud-
son 1994; Rosa 1997).

Ein Teil dieses ,Fatigue"-Effekts kann wohl auch Perioden von Ganzfeld-
Blankouts zugeschrieben werden: Hierunter versteht man das Verblassen des
Sehens beim Betrachten einer strukturlosen, beleuchteten Flache. In dieser
Studie wurde dieser Effekt durch das Benutzen einer transluzenten Okklusion-
Klappe minimiert, welche Fluktuationen durch Ganzfeld-Blankouts reduziert
(Bolanowski 1987; Fuhr 1990). Ebenso durfte der Troxler-Effekt (Troxler 1804),
bei dem bei konstanter Fixation ein stabilisiertes Netzhautbild fur die bewusste
Wahrnehmung verschwindet, einen Einfluss auf Antwort-Variabilitat haben
(Hudson 1994).

Zihl et al. beschrieben 1977 Schwankungen in der Grélie des Gesichtsfeldes
bei Patienten mit postretinalen Lasionen in Abhangigkeit von der Tageszeit (Zihl
1977). Ihre Messungen ergaben das grofte Gesichtsfeld, also den geringsten
Gesichtsfeldausfall, mittags und das kleinste abends. Dieser Effekt kam aller-
dings nur dann zum Tragen, wenn der Ubergang vom sehenden in den nicht-
sehenden Bereich relativ flach verlief. Bei Patienten mit abruptem Ubergang

wurden diese Schwankungen nicht beobachtet (Zihl 1977).

Aufgrund der randomisierten Abfolge der Stimulusdarbietungen sollte ein in die-
ser Studie eventuell aufgetretener ,Fatigue-Effekt” zumindest nicht zu systema-

tischen Fehlern geflihrt haben.



112 4. DISKUSSION

4.3 Untersuchungsablauf und
-ergebnisse

4.3.1 Kinetische Untersuchung

4.3.1.1 Konventionelle (manuelle) kinetische Perimetrie

Die Starke und allerdings zugleich auch Schwache der momentan Ublicherwei-
se verwendeten manuellen Perimeter liegt in der Untersucherabhangigkeit: Ei-
nerseits ist ein besonders flexibles, strategisches und damit sowohl interaktives
als auch patientenschonendes Vorgehen maoglich. Andererseits sind Untersu-
cherfehler besonders schwer zu erfassen und zu eliminieren. Die Winkelge-
schwindigkeit ist nicht fest vorgegeben und kann beliebig variiert werden. Dar-
uber hinaus wird bislang weder die Reaktionszeit des Patienten noch die des
Untersuchers standardisiert erfasst. Diese Antwortlatenz verschiebt jedoch die
Skotomgrenze systematisch in Richtung der Stimulus-Bewegungsrichtung. Mit
zunehmender Winkelgeschwindigkeit resultiert hieraus folglich auch ein zuneh-
mender Fehler. Zusatzlich sind das als Standardinstrument zur kinetischen Pe-
rimetrie eingesetzte GOLDMANN-Perimeter mit seiner ,,Storchschnabel-artigen
Mechanik® und ahnliche Gerate leider durch eine vergleichbar schlechte ortliche
Auflosung im zentralen Gesichtsfeldbereich gekennzeichnet. Auflerdem fehlt
beim GOLDMANN-Perimeter eine untersucherunabhangige, automatische Ka-
librierungsroutine der Hintergrund- und Stimulusleuchtdichte (Goldmann
1945a), so dass es hier bei fehlender sorgfaltiger Wartung und standiger Uber-

prufung zu systematischen Fehlern der Untersuchung kommen kann.

Die Vorteile der kinetischen gegenuber der statischen Perimetrie sind die frei
wahlbare Lokalisation der Stimulusdarbietungen und die vom Patienten als an-
genehmer empfundene Darbietung bewegter Reize. AuRerdem kann die Test-
zeit bei bestimmten Krankheitsbildern gegenuber der statischen Perimetrie er-
heblich verkurzt werden: Bei Patienten mit grol3flachigen absoluten Ausfallen
(z.B. bei Halbseitenausfall), wie sie z.B. bei neurologischen Erkrankungen auf-

treten, sind vor allem die Skotomgrenzen wichtig. Darauf nehmen jedoch die
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ublichen statischen Prifpunktanordnungen keine Rucksicht und testen auch
diagnostisch irrelevante Gesichtsfeldbereiche (zu) ausfihrlich, was eine unnétig
lange Untersuchungszeit bedingt (Schiefer 2001c). Wahrend die Detektion von
Gesichtsfeldausfallen neurologischer Patienten mit automatischer statischer Pe-
rimetrie und manueller kinetischer Perimetrie vergleichbar ist, ist die kinetische
Perimetrie bezliglich Charakterisierung der Pathologie z.B. bei okzipitalen Lasi-
onen erheblich effizienter als die automatische statische Perimetrie (Wong
2000).

Eine vollstandig automatisierte kinetische Gesichtsfelduntersuchung, bei der
das Gerat den Gesichtsfelddefekt selbststandig aufspurt, ist mit der momentan
zur Verfugung stehenden Technik noch nicht zu realisieren, so dass als Konse-
quenz die hier beschriebene Methode der semi-automatisierten kinetischen Pe-
rimetrie (SKP) entwickelt wurde (Schiefer 2000; Schiefer 2001b; Schiefer
2001c).

4.3.1.2 Automatisierte kinetische Perimetrie

Die bei der manuellen Perimetrie nicht zu verhindernde Untersucherabhangig-
keit sowohl bei der konstanten Einhaltung der exakten Winkelgeschwindigkeit
als auch bei der ,punktgenauen® und sofortigen Registrierung der Stimulusloka-
lisation bei Patientenantwort besteht bei der automatisierten Untersuchung nicht
mehr. Der Untersucher muss nun nicht mehr gleichzeitig den Stimulus mit einer
moglichst konstanten Winkelgeschwindigkeit fuhren, das Fixationsverhalten des
Patienten registrieren, die Antwortangabe des Patienten dokumentieren und
dabei noch die eigene sowie die Reaktionszeit des Patienten berucksichtigen
(abschatzen!). Seine Aufgaben beschranken sich wahrend der automatisierten
Untersuchung auf das Beobachten des Fixationsverhaltens und gegebenenfalls
Nachjustierung der Fixation des Patienten sowie auf eine eventuelle Korrektur
einzelner falsch positionierter Vektoren. Das korrekte Positionieren der Vekto-
ren ist allerdings (etwas) aufwendiger als das unmittelbar manuelle Anfahren
einer Skotom-/Gesichtsfeldgrenze. Die Messung der individuellen Reaktionszeit

des Patienten mittels der Reaktionszeit-Messvektoren und die automatische
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Korrektur berichtigen den hierdurch entstehenden systematischen Fehler, was

mit zunehmender Winkelgeschwindigkeit immer wichtiger wird.

Grundsatzlich ist noch zu berucksichtigen, dass bei der Schwellenbestimmung
mittels kinetischer Perimetrie eigentlich zwei verschiedene Qualitadten gepruft
werden: Einerseits die Stimuluswahrnehmung an sich, also das Auftauchen des
Testreizes, und andererseits die Wahrnehmung der Bewegung dieses Reizes
(Schiefer 2001c). Bei der hier vorgestellten Methode der (semi-)automatisierten
kinetischen Perimetrie erfolgt eine Kombination der Abfrage beider Qualitaten
streng genommen nur fur die im sehenden Bereich angebotenen Reaktions-
zeitmessvektoren. Der Startpunkt der Ubrigen Stimuli liegt im Bereich des Ge-
sichtsfelddefekts des Patienten, daher ist die Wahrnehmung des Testreizes bei
Uberschreiten der Skotomgrenze stets mit einer Bewegungskomponente ver-
bunden. Da vor allem bewegte Stimuli erheblich leichter zu Blickzuwendungen
verleiten, ist die im TCC verwirklichte kontinuierliche Registrierung der Blickzu-

wendung (siehe auch Kapitel 4.1.4) von besonderer Wichtigkeit.

4.3.1.3 Vektoranordnung

In der Ergebnisdarstellung wird neben dem Mittelwert sowie der zugehdrigen
Standardabweichung auch die Darstellung der genauen Lokalisationen der ein-
zelnen Vektoren gezeigt. Hiermit ist eine zusatzliche Qualitatskontrolle der Un-
tersuchung verwirklicht: Wurden Stimuli entlang bestimmter Vektoren innerhalb
der Reaktionszeit des Patienten wahrgenommen, so wurden diese mit hoher
Wahrscheinlichkeit nicht korrekt (Anfangsposition innerhalb des Gesichtsfeld-
ausfalls des Patienten) positioniert und damit wurde mit ihnen auch nicht die
Skotomgrenze erfasst. Hat der Patient einen kinetischen Stimulus bei keinem
der sechs Durchgange gesehen, so muss man davon ausgehen, dass dieser
Vektor komplett innerhalb des Skotoms positioniert wurde. Eine zuverlassige

SKD-Bestimmung mit derart ,fehlpositionierten“ Vektoren ist nicht moglich.

Genau umgekehrt verhalt es sich mit den Reaktionszeitvektoren (RMV): Sie
sollten gerade im sicher sehenden Bereich au3erhalb des Skotoms positioniert

werden, um zuverlassig nur die Reaktionszeit des jeweiligen Patienten zu mes-
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sen. Bei denjenigen RMV, die die Reaktionszeit in Skotomnahe erfassen, be-
steht bei der Positionierung jedoch die Gefahr, noch ,Skotomauslaufer mitzuer-
fassen. Dadurch wird die Ermittlung der individuellen mittleren Reaktionszeit
kontaminiert. Die mit diesen RMV ermittelte Zeitspanne besteht somit aus ei-
nem Skotomanteil sowie einem anderen Anteil bestehend aus der lokalen Re-
aktionszeit. Eine genaue Auftrennung dieser beiden Anteile ist mit statistischen
Mitteln nicht moglich, so dass der unter Kapitel 2.5.1.2 bzw. 3.2.2 beschriebene
Algorithmus zum Ausschluss individuell zu hoher Reaktionszeiten einzelner

Vektordurchgange innerhalb einer Untersuchung entwickelt wurde.

Der individuellen Vektoranordnung entlang der Skotomgrenze kommt eine ent-
scheidende Bedeutung zu, da nur korrekt positionierte Vektoren wirklich die in-
dividuelle Schwelle des jeweiligen Patienten erfassen. Die in dieser Studie ge-
wahlte Lange von 6° ist verhaltnismalig kurz, da mit der vorhergehenden ma-
nuellen Untersuchung nur der ungefahre Verlauf der Skotomgrenze ermittelt
wurde und die Untersuchungsergebnisse Schwankungen unterliegen. Somit
besteht bei der Rastererstellung fur die automatisierte — nicht nur kinetische,
sondern auch statische — Untersuchung die Gefahr, dass Startlokalisationen
von Vektoren gewahlt werden, die nicht im Skotombereich liegen bzw. dass der
ganze Vektor im Skotombereich positioniert wird. Eine solche Untersucherab-
hangigkeit von der Gute der vorangehenden manuellen kinetischen und stati-
schen Untersuchung und daraus folgend auch von der Gute des erstellten Ras-
ters ist auch in der hier vorgestellten Methode nicht ganz auszuschlie3en. Je-
doch ist eine Unterbrechung der automatisierten Untersuchung zur Nachjustie-
rung einzelner Vektor jederzeit moglich und wurde auch — falls nétig — vorge-
nommen. Die Auswertung sowohl der kinetischen als auch der statischen Un-
tersuchung erfolgte im Nachhinein mit einem separaten Auswertungsprogramm
(siehe Kapitel 2.5). Somit war eine Darstellung des Untersuchungsergebnisses
wahrend oder zumindest sofort nach der Untersuchung nicht moéglich, wodurch
die Beurteilung der Gute der Vektoranordnung nur durch Beobachten des Ant-

wortverhaltens des Patienten wahrend der Untersuchung moglich war.
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Ein entscheidender Vorteil von Vektoren der hier gewahlten Lange von 6° ist,
dass bei korrekter Vektorpositionierung der Patient verhaltnismallig kurze Zeit
nach Beginn der Darbietung entlang des entsprechenden Vektors den Stimulus
wahrnehmen kann. Hierdurch werden Suchbewegungen des Patienten nach
dem Stimulus vorgebeugt, die durch eine zu lange Pause zwischen der Wahr-
nehmung zweier Stimuli provoziert wirden. Aul3erdem wird hierdurch die Ge-
samtuntersuchungszeit begrenzt, was letztendlich auch der Gute der Untersu-

chungsmethode dient.

Alle erstellten Vektoranordnungen zur automatisierten Untersuchung wurden
gespeichert und kénnen jederzeit flr eine erneute Untersuchung des Patienten
aufgerufen werden. Somit entfallt bei einer Nachuntersuchung einerseits die
Zeit zur erneuten manuellen Untersuchung und zur Rastererstellung, anderer-
seits ergibt sich hieraus eine exakte Vergleichbarkeit zum Vorbefund durch i-
dentisch positionierte Vektoren. Im Falle von deutlichen Anderungen kdénnen die
bereits bestehenden Vektoranordnungen jederzeit modifiziert und damit den ak-

tuellen Befunden angepasst werden.

4.3.1.4 Schwellenermittlung und Streuung der Antworten

Durch die Mehrfachprasentation der Stimuli entlang der verschiedenen Vekto-
ren ist es maoglich, eine Streuung der Patientenantworten an der kinetischen
Schwelle anzugeben. Hierdurch kdnnen neben einer exakteren Ermittlung der
ortlichen Schwelle auch weitere Informationen zum Antwortverhalten und der
ortlichen ,Frequency of seeing-Kurve“ des jeweiligen Patienten gewonnen wer-
den: Die lokale Streuung beruht sowohl auf dem individuellen Antwortverhalten
(individuelle Reaktionszeit, Aufmerksamkeitsgrad bzw. Erschopfungszustand)
des Patienten als auch auf der Anstiegssteilheit des Gesichtsfeldberges an der

untersuchten Stelle.

Um den Einfluss der Variabilitat in den einzelnen Patientenantworten maoglichst
klein zu halten, wurde in der hier vorgestellten Studie jeder Stimulus sechs Mal
in randomisierter Reihenfolge prasentiert und die Schwelle als Mittelwert der

Antworten geschatzt. Hierdurch kdnnen durch einmaliges Messen auftretende



4. DISKUSSION 117

Fehler bzw. Ausreil’er herausgemittelt werden, was zu einer héheren Reliabili-
tat der ermittelten Schwellen beitragt. Zudem ermdglicht die Darstellung der
Streuung im Untersuchungsergebnis dem Untersucher bzw. zustandigen Arzt,

die jeweilige Gute der einzelnen lokalen Schwellen zu beurteilen.

1970 berichtete P. Niesel, dass es bei manuell-kinetischen Untersuchungen in-
dividuell zu sehr verschiedenen Streuungswerten kommen kann (Niesel 1970).
Fir diese Studie wurden jeweils 12 Patienten von 12 verschiedenen Arzten mit
dem GOLDMANN-Perimeter untersucht. Die Auswertung der jeweils 12 Ge-
sichtsfeld-Untersuchungen pro Patient ergab eine minimale Streuung von prak-
tisch kaum unter + 2,0° und einen Anstieg entlang der horizontalen Meridianen
bis auf Werte um + 10,0° (Niesel 1970). Streuungswerte um + 1,0° wurden nur
dort gefunden, wo die Isoptere in einem Abstand von 10° und weniger um den
Fixierpunkt verlief. Da alle Untersuchungen am GOLDMANN-Perimeter durch-
gefuhrt wurden, spielte aber auch die schon oben erwahnte Untersucherabhan-
gigkeit eine Rolle. Insgesamt erschien ,der Anteil der Patienten an der Variabili-
tat perimetrischer Untersuchungsergebnisse recht groR zu sein, der der Arzte

jedoch nicht so klein, als dass er vernachlassigbar ware“ (Niesel 1970).

Parrish et al. berichteten 1984 von Schwankungen am Perimetron-Perimeter
[Details bei (Portney 1978; Heijl 1981)] automatisch-kinetisch erhobener Isopte-
ren von 2,6° bis 5,5°, wobei die grofdten Schwankungen wie auch schon bei
Niesel im temporalen Gesichtsfeldbereich auftraten (Parrish 1984). Die Zunah-
me dieser Streuung mit zunehmender Exzentrizitat ist moglicherweise durch ei-
nen flacheren Verlauf des Gesichtsfeldberges in den peripheren Arealen zu er-
klaren: Je zentraler der untersuchte Gesichtsfeldbereich ist, umso steiler ist
auch der Anstieg und umso geringer war auch die beobachtete Streuungsbreite

bei den aufgefuhrten Untersuchungen.

Hierbei ist jedoch zu beachten, dass Niesel und Parrish Normalpersonen unter-
sucht haben und Niesel bei seinen Ergebnissen den Untersucher-bedingten An-
teil an den Streuungswerten nicht exakt bestimmen konnte (Niesel 1970; Par-

rish 1984). Ein direkter Vergleich mit den hier erhobenen Befunden ist auch aus
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dem Grund problematisch, da die dem individuellen Skotomverlauf angepass-
ten Vektoranordnungen nicht den zentripetalen Stimulusdarbietungen bei den
Untersuchungen von Niesel und Parrish entsprechen. Unter Berucksichtigung
dieser Punkte zeigen sich bei den hier vorgestellten Untersuchungen meist
deutlich geringere Streuungen der Patientenantworten. Bei einigen Patienten
liegen die Streuungen der Antworten maximal im Bereich von unter einem hal-
ben Grad (siehe z.B. Abbildung 3.9a), bei anderen Patienten anderten sich die
Streuungen entlang der Skotomgrenze, z.B. bei Patient G.W. bis auf maximal
2° (siehe Abbildung 3.3a). Die grofite Streuung der kinetischen Stimuli in der
hier vorgestellten Studie betrug 2,5° (Patient H.F.).

Ein weiterer Faktor, der die GroRe der einzelnen Streuungen bei den Untersu-
chungen von Parrish und Niesel beeinflusst haben konnte ist die Tatsache,
dass sie Patienten untersucht haben, die zuvor noch nie perimetrisch unter-
sucht wurden. Bei solchen Personen kann es jedoch per se durch die Neuartig-
keit der Untersuchungsmethode zu einer erhdhten Streuungsbreite kommen
(siehe hierzu Kapitel 4.2.1.6).

Die insgesamt geringe Streuung spricht fiir einen relativ abrupten Ubergang
vom nicht-sehenden in den sehenden Bereich bei den hier untersuchten Patien-

ten.

4.3.2 Statische Untersuchung

4.3.2.1 Konventionelle statische Perimetrie

Der grofRRe Vorteil der im klinischen Alltag weit verbreiteten statischen Perimeter
(z.B. Humphrey Field Analyzer) ist, dass sie computergesteuert und somit un-
tersucherunabhangig sind. Damit sind sie ideal fur die Verlaufskontrolle be-
stimmter, das Gesichtsfeld beeinflussender Krankheitsbilder. Allerdings benut-
zen diese Gerate ein fest vorgegebenes Untersuchungsraster und es kommt

der Gestaltung dieser Prufpunktanordnung eine hohe Bedeutung zu: Mit einem
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solchen Raster soll ein initial unbekannter Gesichtsfeldberg durch optimal posi-
tionierte Stimuli bestmaoglich vermessen werden. Doch missen diese Raster
immer einen gewissen Kompromiss zwischen maoglichst hoher Ortsauflosung
und einer fur den — oftmals gesundheitlich schwer beeintrachtigten — Patienten
ertraglichen Untersuchungsdauer darstellen. Mit dem vorgegebenen Raster ent-
fallt die Untersucherabhangigkeit und eine (relativ) gleichmalige Verteilung G-
ber das Gesichtsfeld ist gesichert. Andererseits kann Uber die Bereiche zwi-
schen zwei Prufpunktorten keine Aussage gemacht werden und diese Bereiche
kénnen auch nicht individuell untersucht werden (Weber 1986). Dies kann je-
doch gerade bei glaukomatésen Gesichtsfeldausfallen ein entscheidender
Nachteil sein, da hierdurch gegebenenfalls subtile Anderungen nicht erfasst
werden (Weber 1986; Keltner 2000; Schiefer 2001a; Schiefer 2003). Des Weite-
ren ist durch die Unterschiedlichkeit der Untersuchungsraster der verschiede-
nen statischen Perimeter die Vergleichbarkeit der mit ihnen ermittelten Ge-

sichtsfeldbefunde nur sehr eingeschrankt moglich.

Bei Nachfolgeuntersuchungen bietet die rastergenaue Stimulusprasentation
wiederum einen grof3en Vorteil, da hierbei dieselben Orte des Gesichtsfeldes
erneut untersucht werden. Dies ermoglicht Aussagen uUber Besserung, Gleich-
bleiben oder Verschlechterung eines Befundes. Ein zusatzlicher Vorteil besteht
in der — im Vergleich manchen kinetischen Perimetern — hoheren zentralen Auf-
lI6sung. Daher kdnnen wesentlich detailliertere Aussagen Uber das fur das All-

tagsleben so elementar wichtige zentrale Gesichtsfeld getroffen werden.

In dieser Studie wurde eine vektorbasierte, speziell auf den Skotom-
Randbereich ausgerichtete, dort lokal hoch auflésende statische Perimetrie ein-
gefuhrt, d.h. entlang eines Vektors wurden in kurzen Abstanden statische Sti-
muli derselben Charakteristika dargeboten. Diese Methode wurde gewahlt, um
die Vergleichbarkeit der statisch und kinetisch ermittelten Schwellen zu erho-
hen. Grundsatzlich ist die Herstellung einer solchen Beziehung aufierst proble-
matisch, da die Vergleichbarkeit zwischen zwei statischen Untersuchungen,
unabhangig davon, an welchen Geraten sie erhoben wurden, immer noch gro-

Rer ist als diejenige zwischen einer statischen und einer kinetischen Untersu-
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chung (Anderson 1989). Die hier vorgestellte Methode der vektorgerichteten
statischen Perimetrie, welche einer zeitlich verknupften kinetischen Perimetrie
weitgehend entspricht, erhoht diese Vergleichbarkeit und stellt somit ein Binde-
glied zwischen ,konventioneller statischer Perimetrie und kinetischer Perimetrie

dar.

4.3.2.2 Statische Vektoranordnung

In dieser Studie wurde — wie schon oben erwahnt — kein Untersuchungsraster
im Ublichen Sinn fur die automatisiert statische Untersuchung benutzt, sondern
individuell dem vorher schon manuell statisch ermittelten Skotomverlauf ent-
sprechend eine angepasste Vektoranordnung erstellt. Die Stimuluseigenschaf-
ten sind bezuglich Intensitat und Gro3e im Vergleich zu einem alterskorrelierten
Normkollektiv bei Augengesunden in den untersuchten Gesichtsfeldbereichen
deutlich Uberschwellig. Es werden hierbei nur Defektgrenzen absoluter Skoto-
me vermessen. Allerdings verursachen die Krankheitsbilder der in die Studie
eingeschlossenen Patienten weitgehend absolute Skotome, wobei Uber den
Ubergangsbereich zwischen sehend und nicht-sehend, also dem Bereich zwi-
schen Skotom und gesundem Gesichtsfeld insofern keine genaue Aussage ge-
troffen werden kann, da kein schwellenschatzender bzw. schwellenmessender
statische Untersuchungsalgorithmus (siehe hierzu auch Kapitel 1.1.2.2) zur
Anwendung kam. Auf ein solches Verfahren wurde hinsichtlich der Vergleich-
barkeit zu kinetisch ermittelten Schwellen (ebenfalls mit nur einer Stimuluscha-
rakteristik) sowie der ansonsten resultierenden langen Untersuchungsdauer

verzichtet.

Bezuglich der Positionierung der statischen Vektoren ergaben sich ahnliche
Probleme, wie sie schon bei den kinetischen Vektoren diskutiert wurden (siehe
auch Kapitel 4.3.1.3). Auch hier war die Positionierung von entscheidender Be-
deutung, jedoch konnte auch die automatisierte statische Untersuchung jeder-

zeit unterbrochen und einzelne Vektoren nachjustiert werden.
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Auch die statischen Vektoranordnungen wurden gespeichert und stehen — wie
schon die kinetischen Vektoranordnungen — bei Follow up-Untersuchungen zur

Verfugung.

4.3.2.3 Streuung der Antworten / ,short term fluctuation“ (SF)
und ,,long term fluctuation® (LF)

Die so genannte ,short-term fluctuation“ (SF), also die Variabilitat der Antworten
innerhalb einer Untersuchung — zum Ausdruck gebracht durch die Streuung —
ist ein physiologisches Phanomen, welches vor allem in der schwellenbestim-
menden statischen Perimetrie untersucht wurde (Bebie 1976b; Flammer 1983).
Fankhauser fand heraus, dass individuelle Schwellen um 2 bis 4 dB bei Gesun-
den variieren konnen, wobei diese Variabilitat mit zunehmender Exzentrizitat
ebenfalls groRer wird (Keltner 1983; Parrish 1984; Heijl 1987a; Nelson-Quigg
1989; Stewart 1993). Im Allgemeinen muss auch beim Gesunden mit einer
Fluktuation von mindestens bis zu 2 dB innerhalb einer Untersuchung gerech-
net werden (Flammer 1985; Safran 1992), wobei eine Abhangigkeit der GroRe
der SF vom Alter nicht vorzuliegen scheint (Heijl 1987a; Nelson-Quigg 1989).

Bei gesunden Menschen tritt eine gewisse Fluktuation auf, die vor allem durch
die Natur der psychophysischen Messmethode bedingt ist (Flammer 1985; Saf-
ran 1992). Hierzu gehoéren auch noch einige andere Ursachen, wie die physio-
logische Schwankung der Funktion der Netzhaut und des Sehnervens, Lernef-
fekte, ,Fatigue“-Effekte (siehe auch Kapitel 4.2.1) und gestorte Aufmerksamkeit.
Allerdings kann eine deutlich erhdhte SF bei guter Reliabilitat der Untersuchung
auch schon ein Hinweis auf eine den (beginnenden) Gesichtsfeldausfall bedin-
gende Pathologie sein (Safran 1992). Bei Glaukom-Patienten mit bereits beste-
hendem Gesichtsfeldschaden findet sich im Gegensatz zu augengesunden
Menschen zusatzlich noch eine zunehmende SF im Verlauf einer statischen
Gesichtsfelduntersuchung (Heijl 1977). Insgesamt gibt es drei Bedingungen ei-
ner erhdhten SF: (1) an der Grenze eines Skotoms, (2) in einem relativen Sko-

tom und (3) im ,normalen” Gesichtsfeld von Patienten mit beginnendem (Glau-
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kom-)Schaden (Flammer 1984a; Flammer 1984b; Sturmer 1985; Heijl 1987b;
Haefliger 1989; Heijl 1989a; Norden 1989).

Interessanterweise konnten Haefliger & Flammer zeigen, dass eine erhohte SF
auch am ,physiologischen Skotom“ eines jeden Menschen auftritt, namlich am
blinden Fleck (Haefliger 1989). Damit tritt eine erhdhte SF also nicht nur in pa-
thologischen Gesichtsfeldarealen auf und kann daher auch als Indikator einer
~>enke” im Gesichtsfeldberg angesehen werden (Haefliger 1989). Erklart haben
Haefliger & Flammer das Auftreten der erhdhten SF im Bereich des blinden
Flecks folgendermalien: Wo das Gefalle im Gesichtsfeldberg steil ist, ist die
Streuung in den Antworten groRer, da die Anderung der Stimulusintensitat die
Schwelle senkrecht schneidet und damit parallel zur Skotomgrenze verlauft
(siehe Abbildung 4.1a). Eine solche Beobachtung wurde auch schon bei der ki-
netischen Perimetrie gemacht, wobei dort jedoch die grofte Streuung — bedingt
durch die Art der Gesichtsfelderfassung — an flachen Anstiegen des Gesichts-
feldberges ist (Parrish 1984; Haefliger 1989) (siehe Abbildung 4.1b).

RGO
a) “Konventionelle” b) Kinetische Perimetrie c) vektorbasierte
statische Perimetrie statische Perimetrie

Abbildung 4.1: Darstellung der unterschiedlichen Methoden der Schwellenerfassung.
Bei der “konventionellen” statischen Methode besteht die Mdéglichkeit einer erhéhten
SF, da hier durch Anderung der Stimulusleuchtdichte ggf. parallel zum Abfall der
Sensitivitdt zum blinden Fleck hin erfolgt (a). Bei der kinetischen Perimetrie kann es
aufgrund der Untersuchungsmethode ebenfalls durch paralleles Messen entlang
flacher Stellen des Gesichtsfeldberges zu einer erhéhten SF kommen (b). Auch mit der
Methode der vektorbasierte statischen Perimetrie, wie sie in dieser Arbeit vorgestellt
wird, kann es entlang flacher Stellen des Gesichtsfeldberges ebenfalls zu einer
erhdéhten SF kommen (c).
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Mit der in dieser Studie verwendeten vektorbasierten statischen Perimetrie ist
allerdings ein Auftreten von SF am ehesten im Bereich von flachen Anstiegen
zu erwarten. Dies liegt daran, dass nicht wie bei herkdmmlichen statischen Un-
tersuchungen der Schwellenwert an einer definierten Lokalisation geschatzt
wird, sondern dass eine Skotomgrenze mittels deutlich Uberschwelliger stati-
scher Reize auf einer Linie im Abstand von nur 1,5° ermittelt wird (siehe Abbil-
dung 4.1c). Deutlich wird dies auch in den Maleinheiten, in denen die jeweilige
SF angegeben wird: in ,konventionellen® statischen Untersuchungen in Dezibel

(siehe auch oben), in dieser Studie in Grad.

Die SF schwankte bei der hier vorliegenden Untersuchung nicht nur individuell
zwischen den verschiedenen Patienten, sondern interessanterweise auch zwi-
schen verschiedenen Skotombereichen einzelner Patienten. Ein Beispiel fur
letzteres ist der Befund von Patient M.S., bei dem bei zwei statischen Vektoren
Standardabweichungen von Uber 20° auftraten (flr weitere Details siehe Kapitel
3.1.3.1). Insgesamt deutet eine hohe lokale Streuungsbreite der hier ermittelten
Werte auf eine hohe SF und damit eine unsichere Schwellenschatzung hin, wo-
hingegen eine niedrige Streuung flr eine geringe SF und damit sicherere

Schwellenschatzung spricht.

Bei mehrfach untersuchten Patienten ist noch zusatzlich die ,long-term fluctua-
tion“ zu beachten, also tatséchliche aber reversible Anderungen der Schwelle
zwischen zwei Untersuchungen im Abstand von Tagen, Wochen oder Monaten
(Bebie 1976; Flammer 1983; Flammer 1984b; Parrish 1984). Sie spielt inner-
halb einer Untersuchung keine Rolle, ist aber zwischen verschiedenen Untersu-
chungen deutlich grofder als die ,short term fluctuation innerhalb einer Untersu-
chung (Bebie 1976b; Gloor 1980; Parrish 1984). Allerdings ist die Verteilung der
LF — im Gegensatz zur SF — Uber das Gesichtsfeld homogen, d.h. dass die LF
der einzelnen Testlokalisationen normalerweise von ahnlichem Ausmalfd ist
(Flammer 1983). Ebenfalls gegensatzlich zur SF scheint bei der LF eine Ab-
hangigkeit vom Alter zu bestehen, wobei diese bei Uber 60jahrigen Patienten

bis um den Faktor zwei erhoht sein kann (Katz 1987). Die LF spielt somit vor al-
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lem bei follow-up-Untersuchungen bei der Interpretation von Gesichtsfeldbefun-

den bezlglich Besserung, Status idem oder Progression eine Rolle.

Die LF ist somit auch eine mogliche Erklarung fur den Ausreil3er bei einer der
follow-up-Untersuchungen bei der Patientin T.M. (siehe Abbildung 3.6 unten).
Allerdings zeigt die Uberlagerung aller drei durchgefiihrten Untersuchungen mit
der Ausnahme dieses ,Ausrei’ers® im linken oberen Quadranten nur duferst

geringe Abweichungen voneinander.

Durch das Speichern der jeweiligen Patientenantworten zu jedem einzelnen
Stimulus und dem jederzeit mdglichen Zugriff auf diese Befunde ist damit
grundsatzlich die Moéglichkeit geschaffen, die LF zu erfassen und bei der Beur-
teilung des Verlaufs von mehreren Gesichtsfelduntersuchungen zu berucksich-

tigen.

4.3.3 Stato-kinetische Dissoziation

4.3.3.1 Bisherige Methoden der SKD-Quantifizierung

Als G. Riddoch 1917 erstmals das nach ihm benannte Phanomen der stato-
kinetischen Dissoziation beschrieb, quantifizierte er diese nur insofern, als dass
er die von ihm erhobenen statischen und kinetischen Gesichtsfelder in den sel-
ben Befund einzeichnete (Riddoch 1917). Durch diese simple Methode war auf
einen Blick die SKD ersichtlich und einfach zu erfassen. Allerdings erlaubt diese
Form der Darstellung nur eine grobe Abschatzung der SKD anhand der Grad-

angaben auf den Gesichtsfeldbefunden.

Auch J. Zappia, der Uber 50 Jahre spater das Vorkommen stato-kinetischer
Dissoziation bei Lasionen des Chiasma opticum sowie des Tractus opticus
nachweisen konnte, quantifizierte die SKD bei seinen Befunden nicht genauer
(Zappia 1971). Ebenso wie schon Riddoch stellte er die kinetischen und stati-

schen Skotomgrenzen vergleichend in ein und demselben Befund dar.
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Es war A. Safran, der 1980 erstmals Zahlenangaben Uber die GroRRe der stato-
kinetischen Dissoziation bei Normalpersonen sowie Patienten mit Lasionen des
N. opticus bzw. des Chiasma opticum machte (Safran 1980). Allerdings beru-
hen diese Zahlenangaben auf derselben Methodik wie schon bei Riddoch und
Zappia, d.h. statisch und kinetisch erhobene Isopteren wurden in denselben Be-
fund eingezeichnet und anschliel3end miteinander verglichen. Diese (bis heute
noch) durchaus ubliche Methode hat allerdings zwei entscheidende Nachteile:
Einerseits besitzen die verwendeten Perimeter (Riddoch: McHardy-Perimeter,
ein ,frihes“ manuelles Perimeter; Zappia und Safran: GOLDMANN-Perimeter)
eine stellenweise relativ schlechte Auflésung, was genaue Zahlenangaben tber
das Ausmald der SKD deutlich erschwert. Dies mag auch einer der Grunde ge-
wesen sein, weshalb bei Riddoch und Zappia diesbezuglich keine quantitativen
Angaben zu finden sind und auch Safran nur einige wenige Beispiele nannte.
Andererseits werden bei der manuellen (GOLDMANN-)Perimetrie einzelne
Schwellen mit der entsprechenden Stimuluscharakteristik ermittelt und dann
miteinander zu einer Isoptere verbunden. Die bereits erwahnten Nachteile der
manuellen kinetischen Perimetrie, namlich das moglichst konstante (?!) Einhal-
ten der Winkelgeschwindigkeit, das Miteinbeziehen der eigenen Reaktionszeit
sowie der des Patienten und die Nachteile der manuellen statischen Perimetrie,
namlich die Lokalisation der Stimulusprasentationen, der Abstand dieser Lokali-
sationen voneinander (entsprechend einem ,manuellem Raster”) beeinflussen
die Gute der SKD-Ermittlung erheblich.

Um dieses zu umgehen, quantifizierten einige Autoren die stato-kinetische Dis-
soziation nicht als Abstand der kinetisch und statisch erhobenen Skotomgren-
zen zueinander in Grad, sondern als Abstand der statischen Schwelle zu der
kinetischen Schwelle an derselben Lokalisation (Wedemeyer 1989; Hudson
1992): Es wird also zuerst die kinetische Schwelle einer bestimmten Stimulus-
charakteristik ermittelt und anschlieBend an genau dieser Lokalisation die
Schwelle fur statische Reize ermittelt. Damit erhalt man die lokale SKD nicht als
Abstand in Grad, sondern als Defekttiefe in Dezibel (dB). Es wird also nicht
mehr der ,waagrechte“ Abstand — quasi die Entfernung —, sondern vielmehr der

,senkrechte“ Abstand — quasi der Hohenunterschied — der statisch und kine-
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tisch erhobenen Befunde gemessen. Ein Nachteil dieser Methode ist, dass die
durch die statische Untersuchung erhaltenen Schwellen als Funktion der Grole
und der Richtung der Schwellenuberschreitung variieren (Anderson 1989). Bei-
spielsweise verwendet der im Humphrey Field Analyzer implementierte Test-
Algorithmus eine finale 2 dB-Uberschreitung der Schwelle — dieses Uberschrei-
tung kann allerdings ansteigend oder absteigend erfolgen. Die Schwelle wird
jedoch als der letzte gesehene Stimulus angegeben. Damit liegt der Messfehler
bei Schwellenschatzungen mit dieser Methode bei £ 1 dB (Hudson 1992). Wei-
terhin einschrankend muss hinzugefugt werden, dass ein solcher schwellen-
schatzender Algorithmus nur mit einem automatischen Perimeter zu verwirkli-
chen ist. Diese Perimeter bieten jedoch — wenn uberhaupt — nur sehr einge-
schrankte kinetische Untersuchungsmoglichkeiten. Der HFA Il beispielsweise
kann bislang nur zentripetal gerichtete kinetische Vektoren darbieten. Dies ware
aber zum Beispiel bei einem Patienten mit einem Halbseitenausfall (Hemia-
nopsie) eine nicht adaquate Untersuchungsstrategie, da die Skotomgrenze ja

stets annahernd senkrecht Uberquert werden sollte (Goldmann 1945Db).

Nahezu unmoglich ist eine verlassliche Quantifizierung der SKD, wenn stati-
sche und kinetische Befunde mit unterschiedlichen Perimetern erhoben werden.
Zu der schon oben genannten Problematik kommen nun auch noch geratespe-
zifische Besonderheiten, wie z.B. das verwendete statische Untersuchungsras-
ter, die vom jeweiligen Perimeter darstellbaren Stimulus-Charakteristika und der
untersuchbare Bereich hinzu (Anderson 1989). Der letztgenannte Punkt macht
noch einmal die besondere Schwierigkeiten im klinischen Alltag deutlich: Das
fur statische Perimetrie am haufigsten verwendete Perimeter ist der Humphrey
Field Analyzer. Am haufigsten wird hierbei das 30-2-Raster zur Untersuchung
des 30°-Gesichtsfeldes verwendet, ein rektangulares Raster mit einem Stimu-
lusabstand von immerhin 6°. Kinetische Untersuchungen werden meist mit dem
manuell zu bedienenden GOLDMANN-Perimeter durchgefuhrt. Hiermit kann
das Gesichtsfeld bis zu 90° Exzentrizitat untersucht werden, wegen der ver-
wendeten ,Storchenschnabel“-Mechanik hat dieses Gerat jedoch zentral eine

relativ schlechte Auflosung.
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Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass eine zuverlassige Quantifizierung
der SKD nur bei Untersuchungen maoglich ist, bei denen statischer und kineti-
scher Skotomverlauf an ein und demselben Gerat ermittelt wurden. Die Lokali-
sationen der statischen und kinetischen Vektoren sowie die Laufrichtung der ki-
netischen Vektoren mussen frei wahlbar sein, um die Verlaufe der Skotomgren-
zen in einer vorher ausgewahlten ,Region of Interest” exakt ermitteln zu kon-
nen. Des Weiteren sollte das Untersuchungsgerat Uber eine hohe Ortsauflo-
sung verfugen, um die SKD mdglichst exakt zu ermitteln. Das in dieser Studie
benutzte Tuebingen Computer Campimeter (TCC) — bis auf die Untersuchbar-
keit des 90°-Gesichtsfeldes und die eingeschrankte Stimulusleuchtdichte — alle
diese Voraussetzungen. Die mittlerweile zur Verfugung stehenden neuen Au-
tomatik-Perimeter, hier insbesondere das TWINFIELD-Perimeter (Fa. Oculus,
Wetzlar, Deutschland) und das OCTOPUS 101-Perimeter (Fa. INTERZEAG,
Schlieren, Schweiz), bieten nun die Moglichkeit, die hier beschriebene Untersu-

chungsmethode auch an einem Kuppelperimeter einzusetzen.

4.3.3.2 Automatisierte Berechnung der lokalen SKD

Die Probleme beim Festlegen eines Algorithmus zur automatisierten Berech-
nung der lokalen stato-kinetischen Dissoziation und deren Losung wurde be-
reits in Kapitel 2.6.3 ausfuhrlich dargestellt. Die statische und kinetische Unter-
suchung ermittelt in der zur Untersuchung ausgewahlten ,Region of Interest” re-
lativ genaue Isopterenverldufe. Die Verbindungen zwischen den einzelnen
Schwellen zu statischen bzw. kinetischen Isopteren erfolgte zwar durch einfa-
che lineare Verbindung, jedoch ist ein hierbei gegebenenfalls entstehender In-
terpolations-bedingter Fehler bei einem Abstand der Untersuchungsvektoren zu
ihren jeweiligen ,Nachbarn“ von ca. 3° (siehe auch Kapitel 2.2.3.2 und 2.2.3.3)
verhaltnismaRig gering. Dadurch ist auch der hier vorgestellte Algorithmus zur
automatisierten SKD-Berechnung ganzlich entlang dieser Isopteren (und nicht
nur zwischen den lokal punktuell kinetisch und statisch ermittelten Schwellen)
durchfuhrbar. Die Reliabilitat der Berechnung kommt in der graphischen Dar-
stellung der SKD zum Ausdruck: Je deckungsgleicher die SKD-Graphen der auf

der kinetisch bzw. statisch ermittelten Skotomgrenze basierenden Berechnung
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verlaufen, desto zuverlassiger ist die angegebene stato-kinetische Dissoziation.
Probleme entstehen hierbei vor allem an den Start- bzw. Endpunkten der Sko-
tomgrenzen (siehe Abbildungen 3.8a und b). Liegt in diesen Bereichen ein gro-
Rerer Abstand zwischen den beiden Skotomlinien oder kommt es gar zu Uber-
schneidungen, so verlaufen die SKD-Graphen basierend auf der statischen
bzw. kinetischen Skotomlinie nicht deckungsgleich. Die SKD-Angaben in einem
solchen Bereich mussen gesondert betrachtet werden und die Interpretation
des Ergebnisses muss die Ursachen dieser Abweichungen bericksichtigen
(siehe Abbildungen 3.8b unten).

Eine weitere Problematik ergibt sich aus sehr stark differenten Skotomverlaufen
fur statische und kinetische Stimuli. Kommt es zu grof3en ,Einbuchtungen® (sie-
he Abbildungen 3.3a und b), so fuhrt die automatische SKD-Berechnung zu un-
terschiedlichen Ergebnissen. Der Vergleich der beiden Skotomverlaufe mitein-
ander zeigt in dem Beispielfall, dass aufgrund des Algorithmus (kiirzeste Ver-
bindung zu einem der Unterpunkte der entsprechenden anderen Skotomlinie)
die SKD basierend auf der kinetischen Skotomlinie unterschatzt wird. Korrekt
ware die SKD basierend auf der statischen Skotomlinie. Da auch hier die kur-
zeste Verbindung zur anderen Skotomlinie gesucht wird, kommt es — wie insge-
samt bei dem benutzten Algorithmus — eher zur Unter- als zur Uberschéatzung
der SKD. Damit wird eine artifiziell zu hohe SKD vermieden. Das Implementie-
ren einer automatisierten Erkennung solcher Sonderfalle ware sehr aufwendig
und wurde eventuell zu weiteren Artefakten fihren, so dass ein einfacher Ver-
gleich der erhobenen statischen und kinetischen Isopterenverlaufe durch den
Untersucher in Fallen solch unterschiedlich verlaufender SKD-Graphen wesent-

lich sinnvoller und einfacher durchfihrbar erscheint.

4.3.3.3 Untersuchungsergebnisse

Zielsetzung dieser Studie war es, eine neue Methode der SKD-Untersuchung
zu entwickeln und ihre Tauglichkeit sowie Durchfuhrbarkeit im klinischen Alltag

zu erproben. In dieser initialen Studie wurde nur ein kleines Patientenkollektiv
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untersucht, so dass allgemeingultige Erkenntnisse uber die in Kapitel 1.2.2 dis-

kutierten Theorien zur SKD-Entstehung nicht sicher gegeben werden kénnen.

Auffallend bei den Untersuchungsergebnissen ist die hier beobachtete, ver-
gleichsweise geringe stato-kinetische Dissoziation. Grunde hierfur mégen auch
im gewahlten Patientenkollektiv liegen: Es wurde besonderes Augenmerk auf
stabile Gesichtsfeldbefunde gelegt, so dass aktuelle Schadigungsprozesse
durch die zugrunde liegende Pathologie nicht zu erwarten waren. Eine weitere
maogliche Ursache fur die nur geringe auftretende SKD ist die geringe Winkel-
geschwindigkeit, mit der die kinetischen Stimuli dargeboten wurden. Der in Ka-
pitel 1.2.2 dargestellte aktuelle Stand der Forschung beztiglich der SKD und ih-
rer (Patho-)Physiologie lasst darauf schlielen, dass bei hdoheren Stimulusge-
schwindigkeiten auch maoglicherweise die Aufteilung der verschiedenen Sehsys-
tem deutlicher und damit auch die SKD gréRer wird (ffytche 1995; Weiskrantz
1995). Eine Reaktionszeitkorrektur wurde bei den bisherigen Studien jedoch
nicht durchgefuhrt, sodass der hierdurch entstehende systematische Fehler bei
der Interpretation der Ergebnisse nicht auRer Acht gelassen werden darf. Es
muss jedoch nochmals betont werden, dass diese Methode der SKD-Erfassung
sich grundsatzlich von anderen Methoden unterscheidet und damit auf Vorer-
fahrungen und Ergebnisse anderer Autoren nur begrenzt zurtckgegriffen wer-
den kann. Hier werden zukunftige Untersuchungen an groReren Patientenkol-
lektiven und v.a. auch an Normpersonen sowie mit verschiedenen Winkelge-
schwindigkeiten der bewegten Messmarken weitere Aufschllsse Uber die Gro-
Re der SKD bei den verschiedenen Gruppen geben konnen (siehe hierzu auch
Kapitel 4.4.3).

Ein besonderes Augenmerk wurde bei dieser Methode auch auf die Durchfuhr-
barkeit im klinischen Alltag seitens der Patienten und seitens des medizinischen
Personals gelegt. Alle Patienten waren in der Lage, die beiden unterschiedli-
chen perimetrischen Untersuchungstechniken ohne (Verstandnis-)Probleme in
kurzer Zeit hintereinander durchzuflihren. Vor jedem Abschnitt erfolgte eine
kurze Einweisung Uber die kommende Untersuchung, die nur wenige Minuten in

Anspruch nahm und somit die Gesamtuntersuchungszeit nicht bedeutend ver-



130 4. DISKUSSION

langerte. Allerdings besallen alle Patienten schon einschlagige sowohl kineti-
sche als auch statische perimetrische Erfahrung, so dass diese Einweisung bei
Patienten, die noch nie zuvor perimetrisch untersucht wurden, unter Umstanden
ausfuhrlicher durchgefuhrt werden muss. Insgesamt hatte jedoch kein Patient
Probleme bei der Umstellung zwischen statisch und kinetisch dargebotenen

Stimuli.

Die Gesamtuntersuchungszeit mit manueller Untersuchung, Erstellung der Vek-
toranordnungen sowie automatisierter kinetischer und statischer Perimetrie
dauerte bei 16 Vektoren und mehreren kurzen Pausen etwa eine Stunde und
erscheint bei speziellen Fragestellungen auch im klinischen Alltag noch zumut-
bar. Dies gilt jedoch nur bei Verwendung einer Stimuluscharakteristik sowie der
Untersuchung von einer beschrankten ,Region of Interest* (ROI). Die Untersu-
chungszeit wird bei Verwendung z.B. einer zweiten Stimuluscharakteristik oder
Stimulusgeschwindigkeit um etwa 30 Minuten ausgedehnt (siehe auch Beispie-
le der Berechnung der Untersuchungsdauer in Kapitel 2.2.4.1 und 2.2.4.2). Ob
jedoch die Verwendung verschiedener Stimuluscharakteristika bei der Ermitt-
lung der individuellen SKD eines Patienten einen relevanten Informationszu-
wachs bringt, kann zu diesem Zeitpunkt noch nicht beantwortet werden. Ebenso
ist unklar, ob die Beschrankung der Untersuchung auf eine ROI fur die Untersu-
chung der SKD eines Krankheitsbildes ausreichend ist. Auch hierbei gilt, dass
uber das Vorkommen und die (Patho-)Physiologie und damit die Bedeutung der
SKD noch nicht genug gesicherte Erkenntnisse vorhanden sind, als dass dies-

bezuglich eine gultige Aussage getroffen werden konnte.
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4.4 Weiterentwicklungen und Ausblick

441 Weiterentwicklung der Untersuchungseinheit

Das Tuebingen Computer Campimeter (TCC) vereint die Moglichkeiten der ab-
solut frei wahlbaren Stimuluslokalisation, der exakten Einhaltung konstanter
Winkelgeschwindigkeiten bei der Prasentation kinetischer Stimuli, der Reakti-
onszeitkorrektur fur kinetische Reize, der millisekundengenauen Prasentations-
dauer statischer Stimuli sowie der Qualitatskontrolle durch standige Fixationsu-
berwachung und -aufzeichnung. In der Kombination dieser Optionen Ubertrifft
es damit das als Standardgerat der kinetischen Perimetrie geltende
GOLDMANN-Perimeter und das Standardgerat der statischen Perimetrie, den
Humphrey Field Analyzer (HFA). Die Verwendung des TCC bedeutet jedoch
auch einige Nachteile: Es spiegelt als Kampimeter nicht die physiologischen
Gegebenheiten des Gesichtsfeldes wider und beeinflusst dadurch die Untersu-
chung (siehe auch Kapitel 4.1.1). Des Weiteren ist der Untersuchungsbereich
auf 34° Exzentrizitat im horizontalen und 25° Exzentrizitat im vertikalen Bereich
beschrankt, wodurch sich nur der zentrale Gesichtsfeldbereich untersuchen
lasst. Durch Verschieben der Kinnstitze und des Fixierpunktes auf den Monitor
kénnen auch noch weiter peripher gelegene Areale untersucht werden (Null-
punktverschiebung; siehe Kapitel 2.1.1); allerdings ist diese Methode aufgrund
der relativ aufwendigen Neujustierung fur die klinische Routine zu zeitaufwen-
dig. Durch die nur geringe Verbreitung des TCC und ahnlicher Kampimeter ist
zusatzlich auch die Anwendbarkeit der semi-automatischen SKD-Bestimmung

unabhangig vom TCC aulderst limitiert.

Das TWINFIELD-Perimeter (Fa. Oculus, Wetzlar, Deutschland) ist ein Halbku-
gel-Perimeter, bei dem die Reizdarbietung durch Ruickflachenprojektion erfolgt.
Es bietet die Moglichkeit, manuelle kinetische Untersuchungen computer-
unterstitzt durchzufihren, Exzentrizitaten bis 70° in allen Meridianen (0-360°)
mit einer Positionsgenauigkeit von + 0,2°kénnen geprift werden (Wabbels
1999a; Wabbels 2001). Allerdings ist aus technischen Grunden nicht jede be-

liebige Stimulus-Richtung wahlbar, z.B. ist eine ,Fahrt® durch die Gesichtsfeld-



132 4. DISKUSSION

Mitte nicht mdglich (Wabbels 2001). Des Weiteren folgt der Stimulus nicht an
jeder Stelle exakt der mit der Maus intendierten Bewegungsvorgabe.

Das OCTOPUS 101-Perimeter (Fa. INTERZEAG, Schlieren, Schweiz), das im
Moment einzige auf dem Markt befindliche Perimeter mit absolut frei wahlbarer
Bewegungsrichtung kinetischer Stimuli, bietet nun die Mdglichkeit, die oben be-
schriebenen Nachteile des TCC auszugleichen. In Zusammenarbeit mit der Ar-
beitsgruppe Sehbahn der Universitats-Augenklinik Tibingen wurde ein neues
Benutzer-Interface fur dieses Gerat entwickelt, in welches auch diese Methode
der Bestimmung der SKD implementiert wurde. Das OCTOPUS 101 (Abbil-
dung 4.2) ist ein PC-gesteuertes Vollfeld-Perimeter mit einer spharischen Kup-
pel, mit der das gesamte Gesichtsfeld (bis 85° Exzentrizitat) mit Winkelge-

schwindigkeiten bis zu 80°/s untersucht werden kann.

Abbildung 4.2: Das OCTOPUS 101 Perimeter bietet eine sphéarische
Untersuchungskuppel, welche nahezu das kompette 90°-Gesichtsfeld abdeckt und
kann in Kombination mit dem Spiegel-Projektions-Modul iber 100.000 Testlokalisa-
tionen erreichen. Das System konzeptionell auf eine PC-Ansteuerung ausgerichtet.
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Mit Hilfe der neu entwickelten Steuerungs-Software wurde eine Echtzeit-
Auswertung der Untersuchungsergebnisse implementiert, sodass jederzeit der
aktuelle Stand der Untersuchung inklusive Auswertung sichtbar ist. Untersu-
chungsvektoren kdnnen auch wahrend der Untersuchung neu positioniert, hin-
zugeflgt oder entfernt werden. Die exakten Vektorpositionen werden jeweils
dokumentiert und stehen damit fur follow up-Untersuchungen zur Verfugung.
Umschriebene Gesichtsfeldareale kénnen per Zoomfunktion vergréfiert darge-
stellt werden, um die Vektorpositionierung zu erleichtern. Die Fixationskontrolle
erfolgt Uber eine Infrarot-Kamera, welche das Bild der Pupille an den PC-
Monitor Ubertragt. Optional besteht die Moglichkeit, diese Interface statt mit Hil-
fe einer herkdmmlichen Tastatur und Maus Uber einen Touchscreen mit Stift
(CintiQ 15X, interaktives Pen Display, WACOM Europe GmbH, Krefeld,
Deutschland; Abbildung 4.3) zu steuern.

Abbildung 4.3: Der WACOM Cintiq 15x ist ein Graphiktablett, das einen TFT-
Bildschirm besitzt, auf dessen Oberflache man direkt drucksensitiv zeichnen kann. Die
Steuerung des OCTOPUS 101-Perimeters kann komplett Gber das Graphiktablett
erfolgen, womit das vom GOLDMANN-Perimeter her gewohnte Geflihl des Umgangs
mit Papier und Bleistift erhalten bleibt.
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Damit bleibt das durch Untersuchungen mit dem GOLDMANN-Perimeter ge-
wohnte Gefuhl des Umgangs mit Papier und Bleistift — jetzt mit Touchscreen
und elektronischem Steuerstift — erhalten. Um den Untersuchern die Moglichkeit
zu geben, ihre Fahigkeiten zur Durchfuhrung kinetischer Perimetrie zu trainie-
ren, wurde gleichzeitig ein Trainingsmodul entwickelt, bei dem unbekannte (si-
mulierte) Gesichtsfelddefekte mit Hilfe kinetischer und statischer Perimetrie
aufgespurt werden sollen. Dieses Modul ist auf einem PC lauffahig und kann

unabhangig von einem angeschlossenen Perimeter ausgefuhrt werden.

Um bei Patienten mit Gesichtsfeldausfallen einen Vergleich mit dem Gesichts-
feld eines Gesunden zu ermdéglichen, wurde fir das OCTOPUS 101-Perimeter
ein alterskorrelierter Normgesichtsfeldberg aus automatisiert-kinetischen Unter-
suchungen von Normalpersonen mit verschiedenen Stimuluscharakteristika
modelliert. Wahlt der Untersucher eine bestimmte Stimuluscharakteristik, so er-
scheint im Untersuchungsmonitor automatisch die zugehorige (reaktionszeitkor-
rigierte) Normwertisoptere nebst zugehorigem Referenzbereich. Dies erleichtert
einerseits die Orientierung bei der manuellen Untersuchung und erlaubt auch
anderseits schon bei laufender Untersuchung eine Beurteilung des Gesichts-
felds des Patienten im Vergleich mit dem eines augengesunden, alterskorrelier-

ten ,Normpatienten®.

Mit dem OCTOPUS 101 steht der Methode der semi-automatischen SKD-
Bestimmung nun auch ein ,echtes“ Perimeter zur Seite, mit dessen Hilfe die
Vorteile der konventionellen GOLDMANN-Perimetrie mit denen der computer-
gestutzten Steuerung verbunden werden. Durch die weite Verbreitung dieses
Perimeters entfallt auch die Limitierung der DurchfUhrbarkeit der automatisier-
ten SKD-Bestimmung auf das ,prototypische“ TCC und ergibt somit die Mdog-

lichkeit der Durchfihrung multizentrischer Studien.
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4.4.2 Weiterentwicklung der Methode

Die grundsatzlich grofdte Problematik der hier vorgestellten Methode liegt in der
madglichst exakten Platzierung der Vektoren auf und entlang der Skotomgrenze
(siehe auch Kapitel 4.3.1.3). Sind die Messvektoren und Reaktionszeitmessvek-
toren nicht richtig angeordnet, so leidet darunter die Qualitat der Untersuchung.
Dieses kann im Extremfall dazu fuhren, dass einige Vektoren nicht zur automa-
tischen Berechnung der SKD genutzt werden kdnnen. Bisher bestand hierbei
nur die Moglichkeit, die automatische Untersuchung zu unterbrechen, den Vek-
tor ,per Hand" entsprechend neu anzuordnen und dann die Untersuchung fort-
zusetzen. Dies bedeutete fur den Patienten immer einen gewissen Konzentrati-
ons- und auch Zeitverlust. Aus diesem Grund verflugt die neueste Version der
SKD-Untersuchungssoftware, welche auch erstmals bei Untersuchungen mit
einem Kuppelperimeter (OCTOPUS 101, Fa. INTERZEAG, Schlieren, Schweiz;
siehe Kapitel 4.3.1) eingesetzt wird, Uber eine automatische Korrektur nicht a-
daquat platzierter Vektoren: Nimmt der Patient den kinetischen Stimulus inner-
halb seiner Reaktionszeit bzw. den ersten Stimulus am ,Startpunkt® des stati-
schen Vektors wahr, so erfolgt eine automatisch Verlangerung des Vektors in
den Skotombereich hinein. Die urspringliche Ausrichtung der Vektoren bleibt
dabei erhalten. Die automatische Untersuchung muss hierzu nicht mehr

unterbrochen werden.

Ein weiterer schon in Kapitel 4.3.1.3 erwahnter bislang kritischer Punkt ist die
fehlende ,Online“-Auswertung der Untersuchungsergebnisse. Hierdurch kdnnen
erst mit einem gewissen Zeitverlust Aussagen uber die individuellen perimetri-
schen Ergebnisse des Patienten gemacht werden, was fur den klinischen Alltag
ein entscheidender Nachteil ist. Mit dem Transfer der SKD-Software auf das
OCTOPUS 101-Perimeter wird gleichzeitig auch eine ,Online“-Auswertung imp-
lementiert: Diese liefert nicht nur sofort nach der Untersuchung das Ergebnis,
sondern zeigt auch schon wéhrend der laufenden Untersuchung fur jeden stati-
schen oder kinetischen Vektor die aktuell ermittelte Schwelle mit der zugehori-

gen Streuung an.
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Abbildung 4.4: Ausdruck einer semi-automatisierten kinetischen Untersuchung
(konzentrische Gesichtsfeldeinschrankung). Die Symbole (Kreis, Dreieck, Raute)
kodieren dabei zugehorige Stimulus-Leuchtdichte, -GréRe und -Winkelgeschwindigkeit.
Die hinterlegten grauen Kasten zeigen die Streuung der Antworten (pro Vektor vier
Darbietungen), die gestrichelte Linie die Isoptere eines alterskorrelierten
Normkollektivs (Marke Il 4e), die graue Flache den Referenzbereich des Kollektivs.
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Abbildung 4.4 zeigt den Ausdruck einer rein kinetischen Untersuchung eines
Patienten mit einer konzentrischen Gesichtsfeldeinschrankung am OCTOPUS
101-Perimeter mit der modifizierten SKD-Software. Die modifizierte Version der
SKD-Software enthalt ebenfalls eine Plausibilitdtskontrolle der durch die Reak-
tionszeitmessvektoren erhaltenen Ergebnisse, mit deren Hilfe artifiziell zu hohe
bzw. zu niedrige Reaktionszeiten ausgeschlossen werden sollen (siehe auch
Kapitel 4.2.1.4). Hierzu werden allerdings noch weitere Studien notig sein, bei
denen vor allem das Augenmerk auf die Reaktionszeiten in Skotomnahe gelegt
werden wird. Hierbei soll dann der Frage nachgegangen werden, ob es relevan-
te Unterschiede zwischen Reaktionszeiten in Skotomnahe und in vom Skotom
entfernten Bereichen gibt. Des Weiteren lassen sich mit der neuesten Software-
Version kinetische und statische Vorbefunde zur effizienten Neukonstruktion

von Vektorrastern hinterlegen.

4.4.3 Weitere Untersuchungsbereiche und Studien

Nach dem Abschluss der Evaluationsphase der semi-automatischen SKD-
Bestimmung und dem Transfer der Methode auf ein fir den klinischen Alltag
geeignetes Kuppelperimeter mit den oben erwahnten Softwaremodifikationen
steht diese Methode nun der taglichen klinischen Anwendung zur Verfugung. In
diesem Rahmen sind auch weitere Studien geplant, die bei der ausfuhrlicheren,
klinischen Klarung der noch offenen Fragen beziglich Inzidenz, Pathophysiolo-
gie und prognostischen Bedeutsamkeit der stato-kinetischen Dissoziation helfen

sollen.

Unter anderem soll nun die SKD bei verschiedenen Stimuluscharakteristika und
Winkelgeschwindigkeiten sowohl bei augengesunden Normpersonen als auch
bei Patienten mit das Gesichtsfeld einschrankenden Pathologien ermittelt wer-
den. Entscheidend bei diesen Untersuchungen mit hoheren Stimulusgeschwin-
digkeiten wird die bereits diskutierte RT-Korrektur der kinetisch-ermittelten
Schwellen sein. Hierbei soll ein besonderes Augenmerk auf Unterschiede der

SKD bei Patienten mit stabilen Gesichtsfeldausfallen (wie in dieser Studie vor-
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gestellt) und Patienten mit instabilen Gesichtsfeldbefunden z.B. bei chronisch-

progredienten Erkrankungen sowie bei Gesunden gelegt werden.

In einer weiteren mit dem Department of Optometry and Vision Sciences der
Cardiff University (Wales, UK) geplanten Studie werden Patienten mit einem
Vigabatrin-assoziierten Gesichtsfeldausfall in Tubingen und Cardiff untersucht,

wobei die semi-automatische SKD-Bestimmung eine der Optionen darstellt.

Insgesamt ist somit der Schritt von der Entwicklung der Methode am prototypi-
schen TCC zum klinischen und wissenschaftlichen Einsatz auf einem kommer-

ziell erhaltlichen Kuppelperimeter vollzogen.
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Zusammenfassung

Als stato-kinetische Dissoziation (SKD) oder RIDDOCH-Phanomen bezeichnet
man die Differenz zwischen einem statisch und einem kinetisch erhobenen Ge-
sichtsfeldbefund. Sinnesphysiologische und anatomische Forschungen lassen
vermuten, dass seine Ursachen spezifischen Eigenschaften des magno- und par-
vozellularen Systems und nachgeschalteten Zentren der Sehbahn zuzuordnen
sind.

In dieser Studie wurden 15 Patienten mit fortgeschrittenen, stabilen Gesichtsfeld-
ausfallen unterschiedlicher Genese (Glaukom, Retinitis pigmentosa und Schadi-
gung der postchiasmalen Sehbahn) untersucht. Zunachst wurde manuell-kinetisch
und -statisch der ungefahre Verlauf der Skotomgrenze (Stimulus: Grole 26,
Leuchtdichte 110 cd/m?; Hintergrund-Leuchtdichte 10 cd/m?) ermittelt. Hierauf ba-
sierend wurde je eine individuelle Vektoranordnung flr die automatisiert-kinetische
und -statische Untersuchung erstellt. Jede Vektoranordnung bestand aus 16-24
Vektoren (Lange jeweils 6°), welche 2-3° innerhalb des Gesichtsfeldausfalls starte-
ten und die Skotomgrenze mdglichst senkrecht schnitten. In der automatisiert-
kinetischen Untersuchung wurden zusatzlich 4-8 kinetische Vektoren zur Messung
der individuellen Reaktionszeit des Patienten innerhalb des sicher sehenden Ge-
sichtsfeldbereichs platziert. Alle kinetischen Vektoren wurden mit einer Geschwin-
digkeit von 2 °/s prasentiert und sowohl die kinetischen als auch die statischen
Vektoren wurden sechs Mal in randomisierter Reihenfolge dargeboten. Die stati-
sche Vektoranordnung bestand aus der gleichen Anzahl an Vektoren wie die kine-
tische und hatte annahernd die gleichen Lokalisationen. An den Stellen, an denen
die manuelle Untersuchung (lokale) SKD gezeigt hatte, wurde die Lage der Vekto-
ren modifiziert. Jeder statische Vektor bestand aus 5 Stimulus-Lokalisationen in
einer linearen Anordnung (Inter-Stimulus-Abstand 1,5°). Die Prasentationsdauer
betrug 200 ms, die Ubrigen Stimuluseigenschaften entsprachen denen der manuel-
len bzw. automatisiert-kinetischen Untersuchung. Alle Untersuchungen wurden am
Tuebingen Computer Campimeter (TCC) von demselben Untersucher durchge-
fuhrt. Die SKD wurde als positiv definiert, wenn das statische Skotom grof3er als
das kinetische war, andernfalls als negativ. Mit einem speziell flr diese Untersu-
chungsmethode entwickelten Algorithmus zur exakten Quantifizierung der SKD er-
gaben sich bemerkenswerte Schwankungen der SKD entlang der Skotomgrenze,
eine besondere Bedeutung kam hierbei auch der Berucksichtigung der individuel-
len Reaktionszeit der kinetischen Untersuchung zu.

Insgesamt fanden sich bei allen Patienten eine (zumindest lokale) SKD jedoch rela-
tiv geringer Ausdehnung, bei acht Untersuchungen fand sich eine lokal negative
SKD. Die Methode hat sich in der Durchfihrbarkeit auch im klinischen Alltag be-
wahrt und gibt somit dem Untersucher ein Instrument zur zuverlassigen SKD-
Quantifizierung in die Hand. Mit dem mittlerweile ebenfalls realisierten Transfer
vom TCC auf das Kuppelperimeter OCTOPUS 101 (Haag-Streit, CH) entfallen nun
auch die Limitierungen, die durch die Nutzung eines Kampimeters entstehen.
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Glossar und Abkiirzungen

Adaptation

Akkomodation
Amblyopie
Ametropie

Apostilb [asb]

Area striata
asb

A-Zellen

Blankout

Bipolarzellen

Blindsight

Bloch’sches Gesetz

B-Zellen

Blobs

cd

Anpassung der Netzhaut an unterschiedliche Helligkeitsniveaus

Anpassung der Augenlinse an das Sehen in der Néhe
funktionelle Schwachsichtigkeit, oft infolge Schielens
Fehlsichtigkeit (z.B. Hyperopie, Myopie)

Einheit der Leuchtdichte; Umrechnung asb in cd/m2
Leuchtdichte [asb] = n * Leuchtdichte [cd/m?]

siehe Sehrinde
siehe Apostilb

Nervenzellen in der Retina der Primaten-Netzhaut, die auf die
magnozellularen Schichten des CGL projizieren; Synonyme: M-
Zellen, Pa-Zellen, Parasol-Zellen (wahrscheinlich); diese machen et-
wa 10% der retinalen Ganglienzellen aus

siehe Ganzfeld-Blankout

die Zellen der Retina, die zwischen den Rezeptorzellen und den
Ganglienzellen liegen

Blindsehen; die Fahigkeit von kortikal blinden Patienten, visuelle Auf-
gaben korrekt zu vollziehen, ohne den visuellen Reiz bewusst wahr-
zunehmen

innerhalb hinreichend kurzer Zeit (< 100 ms) fuhrt das visuelle Sys-
tem bei der Verarbeitung von Helligkeitsinformationen eine zeitliche
Summation dergestalt durch, dass Reizdauer und Reizstarke zuein-
ander reziprok proportional sind: T * | = const. mit T = Reizdauer und
| = Reizstarke; fur die Wahrnehmung von Helligkeitsunterschieden
gilt diese GesetzmalRigkeit bis ca. 100 ms; bei langeren Darbietungs-
zeiten ist der subjektiv wahrgenommene Helligkeitseindruck unab-
hangig von der Zeit und direkt proportional zur Reizstarke
(Lachenmayr 1992)

Nervenzellen in der Retina der Primaten-Netzhaut, die auf die parvo-
zellularen Schichten des CGL projizieren; Synonyme: P-Zellen, Pj-
Zellen, Midget-Ganglion-Zellen (wahrscheinlich); diese machen etwa
80% der retinalen Ganglienzellen aus

stiftartige, cytochromoxidasereiche S&ulen in den Schichten 2 und 3
des priméren visuellen Kortex (V1); erhalten vor allem parvozellula-
ren (wahrscheinlich aber auch magnozellularen) Input und spielen
eine Rolle in der Farbwahrnehmung; projizieren auf die diinnen Strei-
fen in V2

siehe Candela
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Candela [cd]

Cgql

Chiasma opticum

Colliculus superior

Corpus genicula-
tum laterale (Cgl)

Cytochromoxidase

dB
Dezibel [dB]

Exzentrizitat

Fatigue-Effekt

fluctuation

die ,neue Kerze“ als Einheit der Lichtstarke; ein schwarzer Korper
der Temperatur des erstarrenden Platins hat pro Quadratzentimeter
ebener Oberflache senkrecht zur Oberflache eine Lichtstarke von 60
Candela (Kuchling 1991)

siehe Corpus geniculatum laterale

Sehnervenkreuzung; hier kreuzen die nasalen Fasern (reprasentie-
ren die temporale Gesichtsfeldhalfte) zur kontralateralen Seite wah-
rend die temporalen Fasern (reprasentieren die nasale Gesichtsfeld-
hélfte) ungekreuzt weiterlaufen

die Colliculi superiores bilden die beiden oberen Higel der ,Vierhi-
gelplatte® des Tectum; hierdurch zieht der vermutete zweite Haupt-
weg der Sehinformation, die sog. retino-tectale Bahn: ausgehend von
den Py-Zellen der retinalen Ganglienzellschicht tiber die Colliculi su-
periores und das Pulvinar zum visuellen Kortex sowie zu anderen
kortikalen Regionen

,seitlicher Kniehtcker* des (Meta-)Thalamus; Endpunkt des 3. Neu-
rons der Sehbahn (= primares Sehzentrum) und Ausgangspunkt der
zur Sehrinde flihrenden Sehstrahlung (Radiatio optica) und der zur
Vierhiigelplatte (Colliculus superior laminae tecti) ziehenden opti-
schen Reflexbahn (Roche 1999); engl. lateral geniculate nucleus

(Ign)

ein mitochondriales Enzym, das in besonders hoher Konzentration in
den farbverarbeitenden Zellen des visuellen Kortex vorkommt

siehe Dezibel

Einheit der Lichtunterschiedsempfindlichkeit (LUE); dB ist ein (nega-
tiv) logarithmisches Dampfungsmaf zur Skalierung der LUE;

E[dB] =10 IOg (LDmax/(LDPru’fmarke'LDHintergrund)) mit E = LUE,

LDmax = maximal mégliche Stimulusleuchtdichte in cd/m? (gerateab-
hangig!), LDpymmae = Leuchtdichte eines Stimulus in cd/m?, LDy,
tergund = Leuchtdichte der Perimeter-/Kampimeter-Hintergrundflache
in cd/m? (Lachenmayr 1992)

der Abstand eines bestimmten Punktes im Gesichtsfeld vom Fixati-
onspunkt; Ublicherweise in [°]

abnehmende Sensitivitdt und zunehmende ,short term fluctuation®
mit zunehmender Dauer einer Untersuchung; dieser Effekt ist in A-
realen in Skotomnahe ausgepragter und steigt mit zunehmender Ex-
zentrizitdt und zunehmendem Patientenalter an (Hudson 1994).

Variabilitat; unterschieden werden bei perimetrischen Untersuchun-
gen die ,short term fluctuation“ und die ,long term fluctuation®: ,,short
term fluctuation (SF): Variabilitdt der Schwellen innerhalb ein- und
derselben Untersuchung; ,,Jlong term fluctuation“(LF): tatsachliche,
aber reversible Anderungen einer Schwelle zwischen zwei Untersu-
chungen im Abstand von Tagen, Wochen oder Monaten (Bebie
1976b)
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Frequency of
seeing-Kurve

Fundus

Ganglienzellen

Ganzfeld-Blankout

Gesichtsfeld

genikulo-striare
Bahn

Glaukom

GOLDMANN-
Perimeter

Hemianopsie,
homonyme

HFA

Hintergrundleucht-
dichte

Humphrey Field
Analyzer (HFA)

Hyperopie

Interblobs

gibt die Verteilung der Wahrscheinlichkeit an, an einem bestimmten
Ort des Gesichtsfeldes einen Stimulus wahrzunehmen; sie wird durch
wiederholtes Prasentieren eines Stimulus zunehmender Intensitat an
der selben Lokalisation ermittelt; die Wahrnehmungsschwelle ist als
die Intensitat definiert, bei der 50% der Stimulusdarbietungen wahr-
genommen werden (Walsh 1996)

Augenhintergrund

in der Retina der Primaten; die Schicht von Zellen in der Retina, de-
ren Axone als N. opticus den Augapfel verlassen und Uber das Chi-
asma opticum zum Corpus geniculatum laterale ziehen

Verblassen des Seheindrucks beim Betrachten einer strukturlosen,
beleuchteten Flache

die Summe aller visuellen Sinneseindriicke, welche ohne Blick-,
Kopf- oder Rumpfbewegung (Ublicherweise mit einem Auge) wahr-
genommen werden kdnnen (Schiefer 1995)

Teil der Sehbahn, der vom Corpus geniculatum laterale zum Stria-
tum, also zum primaren visuellen Kortex flihrt

das Glaukom ist ein atiologisch uneinheitliches Krankheitsbild, bei
dem eine Regulationsstérung im Sehnervenkopf zur Optikusneuro-
pathie fihrt; Risikofaktoren ist eine Steigerung des Augenin-
nendrucks bzw. eine Perfusionsstérung im Sehnervenkopf
(Sachsenweger 1994)

Standardgerat der manuellen Perimetrie; Halbkugelperimeter mit auf
10 cd/m? kalibrierter Hintergrundleuchtdichte, mit dem das gesamte
Gesichtsfeld untersucht werden kann

Halbseitengesichtsfeldausfall; tritt bei postchiasmalen Lasionen der
Sehbahn auf; es ist dabei jeweils die nasale Gesichtsfeldhalfte des
einen und die temporale Gesichtsfeldhalfte des anderen Auges be-
troffen; je kongruenter, d.h. je deckungsgleicher die beiden Ausfalle
sind, um so weiter hinten in der Sehbahn liegt die Lasion

siehe Humphrey Field Analyzer

die Umfeldleuchtdichte des Perimeters, also bei Halbkugelperimetern
die Leuchtdichte der Schaleninnenflache bzw. beim TCC die Leucht-
dichte des Monitors, orientiert sich heute Ublicherweise am Gold-
mann-Gerat, das 10 cd/m? verwendet (Lachenmayr 1992)

Weit verbreitetes automatisches Perimeter

Ubersichtigkeit bzw. Weitsichtigkeit; Brechungsanomalie des Auges
aufgrund einer Brechkraftminderung der Medien oder angeborenen,
evtl. erblichen ,Kurzbaus” der Augenachse; die Punktvereinigung pa-
ralleler Lichtstrahlen erfolgt bei Fernblick und bei Akkommodations-
ruhe erst hinter der Netzhaut (Roche 1999)

Zellen in den Schichten 2 und 3 des primaren visuellen Kortex (V1),
die nicht durch Cytochromoxidase markierbar sind; erhalten vor allem
magnozellularen Input und spielen eine Rolle in der Formwahrneh-
mung; projizieren auf die hellen Streifen in V2
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Kampimeter

LD
Leuchtdichte (LD)

LF
Lichtstdrke

Lichtunterschieds-
empfindlichkeit
(LUE)

long term
fluctuation

LUE

magnozellular

Myopie

Netzhaut

OCTOPUS 101-
Perimeter

parvozellular

Pa-Zellen
PpB-Zellen

Perimeter

Vorrichtungen, die eine plane Beobachtungsflache benutzen, auf der
Reize unterschiedlicher GréRRe, Farbe und Intensitat dargeboten wer-
den (Lachenmayr 1992)

siehe Leuchtdichte

absolute MaRzahl fir die vom Auge wahrgenommene Helligkeit ei-
ner beleuchteten Flache; Sl-Einheit: cd/m?

siehe long term fluctuation bzw. fluctuation

die von einer Lichtquelle in eine bestimmte Richtung ausgesandte
Lichtmenge mit Berticksichtigung des eingeschlossenen Raumwin-
kels; SI-Einheit: Candela (cd)

das Vermogen des Auges, den Unterschied zwischen zwei verschie-
denen Leuchtdichten (= Kontrast) wahrzunehmen; definiert als der
Quotient L/AL, wobei L die Leuchtdichte des Hintergrundes, AL die
Differenz zwischen Leuchtdichte des Stimulus und dem Hintergrund
bedeutet (Lachenmayr 1992)

siehe fluctuation

siehe Lichtunterschiedsempfindlichkeit

Schichten im CGL, die nach der Grole ihrer Zellkdrper benannt wur-
den; die magnozellularen sind die Schichten 1 und 2, wobei pro
Schicht je ein Auge (Schicht 1 = kontralateral, Schicht 2 - ipsilate-
ral) reprasentiert ist

Kurzsichtigkeit; Refraktionsanomalie, bei der sich parallel einfallende
Lichtstrahlen wegen Uberlange des Augapfels oder wegen zu starker
Brechkraft der Medien bereits vor der Netzhaut schneiden (auf dieser
entstehen statt scharfer Bildpunkte Zerstreuungskreise; nur nahe
Gegenstande werden scharf gesehen) (Roche 1999)

siehe Retina

PC-gesteuertes Vollfeld-Perimeter mit einer spharischen Kuppel, mit
der das gesamte Gesichtsfeld (bis 85° Exzentrizitat) untersucht wer-
den kann; hiermit kénnen sowohl kinetische als statische Untersu-
chungen durchgeflihrt werden

Schichten im CGL, die nach der Grof3e ihrer Zellkérper benannt wur-
den; die parvozellularen sind die Schichten 3 bis 6, wobei jedes Auge
in zwei Schichten reprasentiert ist (Schichten 4 und 6 > kontralate-
ral, Schichten 3 und 5 - ipsilateral)

Primaten Alpha-Zellen; siehe A-Zellen
Primaten Beta-Zellen; siehe B-Zellen

Gerat zur Prifung des Gesichtsfeldes; in einfachster Form (Aubert)
Viertelkreisbogen mit Gradunterteilung und Fixationspunkt bei 0°;
oder Halbbogen mit zentralem Fixations- und Drehpunkt (= Férster
Perimeter) und verschiebbaren runden Marken (@ 3-10 mm) als
Prufzeichen (beim Maggiore Perimeter projizierte Lichtpunkte); ferner
das Kugel-Perimeter (Priifzeichen auf Innenflache einer Hohlkugel
projiziert; z.B. n. Goldmann) (Roche 1999)
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Perimetrie

Py-Zellen

Radiatio optica

Reaktionszeit (RT)

Reaktionszeitmess-
vektor (RMV)

Retina

Retinitis
pigmentosa

retino-tectale Bahn

Rezeptives Feld

Riddoch-Phdnomen
RMV
RT

Schwelle

das Untersuchen und Messen visueller Funktionen an topographisch
definierten Gesichtsfeldorten (Enoch 1978); statische Perimetrie:
Stimuli werden nicht-bewegt im Gesichtsfeld dargeboten; bei der
schwellennah-tiberschwelligen Methode werden Stimuli dargeboten,
die an jedem Gesichtsfeldort (bezogen auf ein alterskorreliertes
Normkollektiv) eine geringgradig héhere Leuchtdichte aufweisen; die
schwellen-eingabelnde Strategien schatzen die Lage der jeweiligen
lokalen Schwellen durch schrittweises Uber- oder Unterschreiten die-
ser imagindren Grenze; dabei kann die Schrittweise fest (z.B. in 4
dB-Schritten), in vorgewahlten Stufen (zunachst in 4 dB-, bei Anna-
herung an die vermutete Schwelle in 2 dB-Schritten) oder mit variab-
ler, dynamischer Schrittweite erfolgen; kinetische Perimetrie: Prin-
zipiell werden bei der kinetischen Perimetrie die Stimuli aus dem
nicht-sehenden Bereich (entweder aus einem Skotom oder aus ei-
nem Bereich auflerhalb des Gesichtsfeldes) mit einer definierten,
(moglichst) konstanten Winkelgeschwindigkeit (liblicherweise 2-5°/s)
in den sehenden Bereich hinein bewegt.

Primaten Gamma-Zellen; neben Pa- und PB-Zellen dritte Gruppe re-
tinaler Ganglienzellen; machen etwa 10% aller Zellen aus und ziehen
zu den Colliculi superiores

siehe Sehstrahlung

Zeitspanne, die eine Person braucht, um auf einen Reiz zu reagieren;
bei automatischer Perimetrie: Zeit, die zwischen Wahrnehmung des
Stimulus durch den Patienten und dem Betatigen des Drucktasters
vergeht

siehe Vektor

Netzhaut; innerste Schicht des Augapfels, welche den Seheindruck
vermittelt und die ersten drei Neurone der Sehbahn enthalt; typi-
scher Schichtenaufbau von Nervenzellen: 1. Neuron - Stabchen
und Zapfen; 2. Neuron - Bipolarzellen; 3. Neuron - retinale Gang-
lienzellen

erbliche, fortschreitende tapeto-retinale Degeneration; mit - von der
Peripherie ausgehend - Knochenkorperchen-artigen Pigmenteinlage-
rungen und Gefalverengung; fihrt zu Nachtblindheit und konzentri-
scher Gesichtsfeldeinschrankung

Teil der Sehbahn, der von der Retina, also der Netzhaut, zum Tec-
tum, in diesem Falle zu den Colliculi superiores, fihrt

der Bereich (z.B. auf der Retina), innerhalb dessen ein geeigneter
Reiz die Impulsfrequenz eines Neurons beeinflussen kann - sozusa-
gen das ,Gesichtsfeld eines Neurons®

siehe stato-kinetische Dissoziation
siehe Reaktionszeitmessvektor bzw. Vektor
siehe Reaktionszeit

die Schwelle der Wahrnehmung eines definierten Stimulus ist als der-
jenige Ort im Gesichtsfeld definiert, bei dem 50% der Stimulusdarbie-
tungen wahrgenommen werden (siehe auch Frequency of seeing-
Kurve)
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Sehbahn

Sehrinde

Sehstrahlung

SF

short term
fluctuation (SF)

SKD

Skotom

Stato-kinetische
Dissoziation (SKD)

Strabismus

Streifen

Striatum

zieht von den retinalen Rezeptoren (Stdbchen/Zapfen) bis zur Seh-
rinde; im Verlauf nimmt die Anzahl der Axone von 1,2 Mio. in der Pa-
pille nervi optici auf 5 Mio. in der Sehstrahlung und schlief3lich 500
Mio. Neurone in der Sehrinde zu

primarer visueller Kortex; Area striata; Brodmann Area 17; die korti-
kale Endstation der Sehbahn im hinteren, medialen Teil des Lobus
occipitalis; sie hat eine elliptische Form mit einem abgerundeten, den
Okzipitalpol erreichenden hinteren, und einem zugespitzten, bis an
das Corpus callosum heranreichenden vorderen Ende; ihre Langs-
achse verlauft am Boden des Sulcus calcarinus entlang; damit ergibt
sich die Teilung in eine obere Halfte, die obere Kalkarinalippe, und in
eine untere Halfte, die untere Kalkarinalippe; die obere Gesichtsfeld-
hélfte projiziert sich auf die untere, die untere Gesichtsfeldhélfte auf
die obere Kalkarinalippe; der zentrale Gesichtsfeldbereich ist im hin-
teren, polnahen Teil, der periphere im vorderen, dem Corpus callo-
sum-nahen Teil représentiert (Kélmel 1988)

Radiatio optica, Gratiolet-Sehstrahlung; die Neuriten des letzten (4.)
Neurons der Sehbahn vom Corpus geniculatum laterale (seitlichen
Kniehocker) zur Sehrinde

siehe short term fluctuation bzw. fluctuation

siehe fluctuation

siehe stato-kinetische Dissoziation

Gesichtsfeldausfall; absolutes Skotome: ein Stimulus mit der maxi-
mal darbietbaren Leuchtdichte (gerateabhangig!) oder zumindest ei-
ner um 20 dB uUberschwelligen Leuchtdichte wird nicht wahrgenom-
men, d.h. ein absolutes Skotom bedeutet also nicht unbedingt, dass
in diesem Gesichtsfeldareal Uberhaupt kein Licht wahrgenommen
werden kann; relatives Skotom: ein Stimulus wird nur mit — vergli-
chen zu einem alterskorrelierten Normkollektiv — erhdhter Leuchtdich-
te wahrgenommen

Riddoch-Phanomen; von G. Riddoch 1917 erstmals beschriebenes
Phanomen, bei dem in bestimmten Gesichtsfeldteilen kinetische Sti-
muli wahrgenommen werden koénnen, statische Stimuli gleicher Ei-
genschaften jedoch nicht (Riddoch 1917)

Schielen; eine Stérung der Sensomotorik des Sehorgans mit der Un-
fahigkeit, die Blicklinien beider Augen auf den gleichen Punkt auszu-
richten

durch Cytochromoxidase anfarbbare Zellen in V2, die ein typisches
Muster bilden; unterschieden werden dicke Streifen (Input aus 4B
(V1) = magnozellular), diinne Streifen (Input aus den Blobs (V1) >
parvo- und (wahrscheinlich) magnozellular) und helle Streifen (Input
aus den Interblobs (V1) = parvozellular)

siehe Sehrinde
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Summation,
raumliche

Summation,
zeitliche

TAP
TCC
THP

Tractus opticus
Troxler-Effekt
Tiibinger Automatik

Perimeter (TAP)

Tiibinger Computer
Campimeter (TCC)

Tiibinger Hand
Perimeter (THP)

Vektor

Vektoranordnung

Visus

das Licht, das auf die Netzhaut fallt, kann Uber einen gewissen rdum-
lichen Bereich aufsummiert werden; dies hat zur Folge, dass mit zu-
nehmendem Stimulusdurchmesser die Stimulushelligkeit reduziert
werden kann; diese rdumliche Summation ist von vielen Faktoren,
insbesondere von der Exzentrizitdt abhangig; im Mittel ist diese
raumliche Summation etwa 75%, d.h., dass bei einer Vergrofierung
der Stimulusflache um den Faktor 4 die Stimulushelligkeit um den
Faktor 3 verringert werden kann (Flammer 1993)

wird die Darbietungszeit eines Stimulus verdoppelt, so ist die bendtig-
te Stimulusleuchtdichte nur noch halb so gro3, um einen identischen
Sinneseindruck auszuldsen; dies gilt aber lediglich in einem Bereich
bis zu ca. 50 ms; bei langerer Darbietungszeiten wird die zeitliche
Summation schwéacher, und nach 100 ms besteht fast keine Summa-
tion mehr (Flammer 1993)

siehe Tubinger Automatik Perimeter
siehe Tubinger Computer Campimeter
siehe Tubinger Hand Perimeter

Teilstrecke der Sehbahn zwischen Chiasma und Corpus geniculatum
laterale

Phanomen, bei dem bei konstanter Fixation ein stabilisiertes Netz-
hautbild fir die bewusste Wahrnehmung verschwindet

Halbkugel-Automatik-Perimeter, zur statischen Gesichtsfelduntersu-
chung mit einer Hintergrundleuchtdichte von 10 cd/m?; der unter-
suchbare Bereich geht bis zu 90° Exzentrizitat und erlaubt somit eine
Untersuchung des kompletten Gesichtsfeldes; es besitzt ein starres
Prufpunktraster Uber in die Kuppel eingelassene Lichtleiter

kampimetrische Untersuchungseinheit; die Steuerung erfolgt Gber ei-
nen Computer und erlaubt sowohl kinetische als auch statische Sti-
mulusdarbietungen Gber den gesamten Bildschirm; der untersuchba-
re Bereich ist auf 34° Exzentrizitat im horizontalen und 25° im vertika-
len Meridian beschrankt

Halbkugel-Perimeter zur manuellen kinetischen (und statischen) Un-
tersuchung mit einer Hintergrundleuchtdichte von 10 cd/m? der un-
tersuchbare Bereich geht bis zu 90° Exzentrizitat und erlaubt somit
eine Untersuchung des kompletten Gesichtsfeldes

lineare Verbindung zwischen einem definierten Start- und Endpunkt;
statischer Vektor: besteht aus einer bestimmten Anzahl von stati-
schen Stimuluslokalisationen, welche aquidistant auf dem Vektor an-
geordnet sind; kinetischer Vektor: ein Stimulus wird mit konstanter
Winkelgeschwindigkeit entlang des Vektors dargeboten; Messvektor:
Vektor, der auf der Skotomgrenze platziert wird und der genauen Un-
tersuchung des Skotomverlaufs dient; Reaktionszeitmessvektor
(RMV): Vektor, der im sicher sehenden Gesichtsfeld des Patienten
zur Erfassung der individuellen Reaktionszeit positioniert wurde

Vektorsatz, in dem Ausrichtung sowie genaue Lokalisation der Unter-
suchungsvektoren festgelegt sind

Sehscharfe / Auflésungsvermdgen
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Weber’sches
Gesetz

X-Zellen

Y-Zellen

AL/Lg = konstant [AL = der gerade noch wahrnehmbare Leuchtdich-
teunterschied zwischen Stimulus und Hintergrund; Lg = die Hinter-
grundleuchtdichte]; dies bedeutet, dass der fir den Schwellenreiz
notwendige Leuchtdichteunterschied AL linear mit der Hintergrund-
leuchtdichte L ansteigt

Zellen der Katzen-Retina mit mittelschnell leitenden Axonen, die an-
haltend auf einen visuellen Stimulus antworten, solange dieser im re-
zeptiven Feld der Zelle prasent ist; sie besitzen relativ kleine rezepti-
ve Felder

Zellen der Katzen-Retina mit schnell leitenden Axonen, die nur ant-
worten, wenn ein Stimulus auftaucht bzw. verschwindet; sie besitzen
grole rezeptive Felder
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