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1 Einleitung
1.1 Die Pupille

BiBaEe i . s s

Die sympathische Bahn, die fiir die Innervation des M. dilatator pupillac zusténdig ist,

hat ihren Ursprung im posterolateralen Teil des Hypothalamus (1. Neuron) und zicht im

Die Iris ist der vordere Teil der GefdBhaut oder Uvea. Sie ist flach oder leicht nach
vorne gewdlbt. Die Iris bedeckt teilweise die Linse und lésst eine runde Offnung, die
Pupille, frei. Thre wichtigsten Aufgaben sind Regulierung des Lichteinfalls (Blende),
Blut-Kammerwasserschranke, Immunabwehr, ,Auslaufschutz“ bei perforierenden
Verletzungen sowie die Erhéhung der Tiefenschérfe beim Blick in die Nihe, indem
durch  Pupillenverengung eine  Randstrahlenausblendung erfolgt. An  der

Blendenwirkung sind die Irismuskeln und das Pigmentepithel beteiligt.

Genaugenommen handelt es sich hierbei um Bewegungen der Iris, wofiir zwei
antagonistisch wirkende glatte Muskeln (M. dilatator und sphincter pupillae) zur
Verfiigung stehen. Die Pupille befindet sich nicht exakt in der Mitte der Irisscheibe,
sondern leicht nach nasal oben versetzt. Die Form ist nicht richtig rund sondern leicht
ellipsoid, in Dunkelheit ist die groBe Achse vertikal und in Helligkeit horizontal (Wyatt,
1995).

1.1.1 Muskulatur und Innervation

Verantwortlich fiir die Pupillenbewegungen ist die Binnenmuskulatur der Iris. Der M.
dilatator pupillae wird sympathisch innerviert (Noradrenalin an a-1 Rezeptoren) und
besteht aus hauptsichlich radidr angeordneten Myoepithelzellen. Diese bilden in den
duBeren zwei Dritteln der Iris ein feines Netzwerk. Der M. sphincter pupillae ist im
Vergleich kriftiger. Er umschlieft im inneren Drittel der Iris als etwa 1 mm breiter

Ringmuskel den Pupillenrand.

Beide Muskeln sind ineinander verwoben. Der Sphinkter wird muskarinerg
parasympathisch  (Acetylcholin) innerviert, daneben findet man adrenerge B-2
Rezeptoren, deren Aufgabe nicht klar ist, sonst wiirden B-Blocker ja die Pupille
verengen. Um zum Parasympathicus antagonistisch zu wirken, ist ihre Zahl viel zu

gering (Wilhelm, 1991).

ZNS abwirts bis zum Centrum ciliospinale im Riickenmarkseitenhorn auf Hohe des 8.
Zervikalsegmentes bis zum 2. Thorakalsegment. Dort erfolgt die Umschaltung auf das
zweite Neuron, das aus dem Vorderhorn austritt und im Halsteil des sympathischen
Grenzstrangs zum Ganglion cervicale superius zieht.

Hier findet die Umschaltung auf das dritte Neuron, das postgangliondre Neuron, im
Verhiltnis 1:15 (Wilhelm, 1991) statt. Im Plexus caroticus interna gelangen die Fasern
bis zum Sinus cavernosus und treten als Radix sympathica durch die Fissura orbitalis
superior in die Orbita ein. Sie durchziehen ohne Umschaltung das Ganglion ciliare und
treten als Nervus ciliares breves et longi in den Bulbus oculi ein, um zur Pupille zu
gelangen, wo sie Synapsen am M. dilatator pupillae bilden. Auch am M. sphincter

pupillae finden sich, wie erwihnt, wenige adrenerge Rezeptoren.

Die parasympathische Innervation des Pupillensphinkters hat ihren Ursprung im
vegetativen Ncl. Oculomotorius accessorius im oberen Mittelhirn. ventral dem zentralen
Hohlengraus. Dieser wird durch iibergeordnete Zentren, hauptsichlich dem Praetectum,
beeinflusst (vgl. 1.3.2). Der Nebenkern des N. Oculomotorius ldsst sich weiter
unterteilen in den Edinger-Westphal-Kern (EW), den Anteromedian-Kern (Perlia-Kern).
Die funktionelle Rolle der einzelnen Unterkerne ist noch unklar (Miller, 1985; Clarke et
al., 1985). Im Folgenden wird der EW vereinfachend als zustindig fiir die
parasympathische Pupilleninnervation beschrieben. Er liegt dem Hauptkern dorso-
rostral an, hat einen paarigen und einen unpaarigen Anteil und besteht aus relativ

kleinen Zellen (Kahle et al., 1991; Mayr, 1995).

Die parasympathischen Fasern aus dem EW treten mit dem N. oculomotorius in der
Fossa interpeduncularis aus dem Gehirn aus und ziehen von dort durch die Fissura
orbitalis superior in die Orbita. Im N. oculomotorius sind die parasympathischen Fasern

bis auf Hohe des Sinus cavernosus oberflidchlich nasal angeordnct.




Nach Eintritt in di . .
Eintritt in die Orbita laufen sie mit dem unteren Ast des N. oculomotorius mit und
. n

—_ . -
igen dann ab zum Ganglion ciliare. Dort erfolgt die Umschaltung auf das
postgangliondre Neuron. Gemeinsam mit den sympathischen Fasern treten dic

postganglionire Neurone als N. Ciliares breves in den Bulbus ein Neben dem Sphinkte
. r

wird noch der Ziliarmuskel parasympathisch innerviert
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Zentrum, N 11 (EW): Edi 5
1995). (EW): Edinger-Westphal-Kern des N. oculomotorius: modif. nach Eysel,

Der M. dilatator pupillae scheint aufgrund seiner Schwiiche an der Pupillenerweiterung
allenfalls mitbeteiligt zu sein: bei Ausfall der sympathischen Innervation des Dilatator
ist die Redilatation nach einer Lichtreaktion abgeschwiicht, aber dennoch vorhanden

ebenso wie die Pupille sich auf psychosensorische Stimuli (Erschrecken, Euphorie

Schmerz) weiterhin erweitern kann (Wilhelm, 1991).

Die Pupillenerweiterung wird hauptsichlich durch Hemmung der EW und der damit
verbundenen Erschlaffung des Sphinkters hervorgerufen (Loewenfeld, 1993). Diese

. i .
lemmung kann natiirlich durch eine sympathotone Lage des Vegetativums ausgeldst

die hichste vegetative Instanz dar und hemmt als Ursprungsort sympathischer Impulse

regulierend den parasympathischen EW.

Die Redilatation der Pupille nach einer Lichtreaktion erfolgt hauptséchlich durch bei
enger werdender Pupille schwindenden retinalen Input sowie durch gegenregulatorische

zentrale Hemmung der EW.

Fiir den Mechanismus der Pupillenlichtreaktion (PLR) kann man den Dilatator also
vernachléssigen. Der Sympathicus scheint im Zusammenspiel mit dem Parasympathicus
vielmehr der Einstellung der Pupillengrundweite zu dienen, die einerseits die
Einstellung auf die momentane Umfeldhelligkeit widergespielt, andererseits aher
Ausdruck des vegetativen Grundtonus ist (Heller et al., 1990). Durch den
sympathischen Anteil wird die maximale Pupillenweite bestimmt, die bei Hemmung der
EW erreicht werden kann. So findet sich beispiclweise beim Horner-Syndrom eine enge

Pupille, die aber auf Licht reagiert (Eysel. 1995).

1.1.2 Pupillenweite

Als Pupillenweite wird iiblicherweise die Weite der Eintrittspupille angegeben. Sie

betréigt bei maximaler Kontraktion etwa 1,5 mm, bei maximaler Dilatation 8 mm.

Bei anhaltendem Stress finden sich dagegen wieder kleinere Pupillen (Karlsen und Sgli,
1979), was wohl Ausdruck der nachlassenden zentralen Hemmung der
parasympathischen Kerngebiete im korperlichen  Erschopfungszustand ist. Bei
Miidigkeit nimmt die durchschnittliche Pupillenweite ab. Cs treten charakteristische
Ermiidungswellen im Dunkeln auf, wobei die Oszillationen im niederfrequenten
Bereich (< 0,8 Hz) stark zunchmen. Die Amplituden der Spontanoszillationen werden
bei Miidigkeit, als Zeichen nachlassender zentraler Hemmung des EW, griBer (Yoss ct

al., 1970; Wilhelm et al., 1996 a; Lichstein und Johnson, 1993).

1on aul erwdhnte psychosensorische Stimuli

zeigt. i imbi i
gt. Der mit dem limbischen System (Emotionen u.a.) assoziierte Hypothalamus stellt




1.1.2.1 Einstellung der Weite

Auch unter Normalbedingungen, wenn die Beleuchtung des Auges konstant bleibt,

schwingt die Pupille mit einer Frequenz von 2-3 Hz. Im Dunkeln nimmt die Amplitude

1.1.2.2 Einfluss von Alter, Geschlecht und Augenfarbe

Bei Sduglingen finden sich recht enge Pupillen von etwa 1.8 mm bis 5,4 mm aufgrund

dieser Schwingungen zu. Bei sorgfiltiger Analyse ist eine Frequenz von etwa 1 Hz und
die Amplitude von weniger als 0,3 mm zu beobachten (Wilhelm et al., 1996 a). Die
spontanen Oszillationen sind ebenfalls Ausdruck des Lichtreflexregelkreises (Abb. 1),
der die Einstellung eines dynamischen Gleichgewichtes zwischen Sphinkter und

Dilatator bewirkt.

Im Dunklen erweitern sich die Pupillen in zwei Phasen und haben innerhalb von
wenigen Minuten ihre maximale Weite erreicht (Alexandridis, 1971). Die Grundweite
der Pupille ist abhiingig von der Summe des Lichts, das in beide Augen fillt (vgl. auch
1.3). Die priitektalen Kerngebiete, welche die Afferenzen empfangen, projizieren
sowohl auf den ipsi- als auch auf den kontralateralen EW. Durch diese Uberkreuzung

im Mittelhirn ist immer eine etwa gleiche Pupillenweite in beiden Augen gewiihrleistet.

Eine ungleiche Pupillenweite beider Augen nennt man Anisokorie. Dies kann Ausdruck
einer efferenten Pupillenstérung sein (vgl. 1.5.3). Da der Pupillenregelkreis nicht immer
exakt ausbalanciert ist, sind bei genauer Messung sehr oft subtile Anisokorien bei jedem
Individuum feststellbar. Diese physiologische Anisokorie ist mit bloBem Augen ab etwa
0,4 mm Seitendifferenz zu erkennen. Etwa 40% der Normalbevslkerung haben zu
irgendeinem Zeitpunkt eine Anisokorie > 04 mm. Bei Untersuchung zu einem
bestimmten Zeitpunkt (Querschnittstudie) findet sich bei bis zu 19% der
Normalbevélkerung eine Seitendifferenz von > 0,4 mm (Lam et al., 1987, Loewenfeld,
1977). Selbst eine Anisokorie von > 2 mm muss nicht pathologisch sein (Wilhelm,

1991).

Kennzeichnend fiir diese physiologische Anisokorie ist das gleichbleibende Verhiltnis
beider Pupillen bei unterschiedlicher Helligkeit und ihre gleich schnelle Erweiterung.
(Lam et al., 1996).

des hohen Parasympathikotonus in diesem Lebensalter (Isenberg et al., 1989; Roarty
und Keltner, 1990). Frithgeborenen vor der 33. Schwangerschaftswoche fehlt bei weiter
Pupille oft die Lichtreaktion (Isenberg et al., 1989; Robinson et al., 1990). Dies ist
allerdings allein aufgrund noch unvollstindiger Innervation des Sphinkters zu diesem

Zeitpunkt der Fall (Lind und Schinebourne, 1972).

Im Kindesalter nimmt die Pupillenweite mit steigendem Sympathotonus allméihlich zu.
Die weitesten Pupillen finden sich im Alter von 10-20 Jahren. Ab der zweiten
Lebensdekade nimmt die durchschnittliche absolute Pupillenweite im Dunkeln um etwa
0,04 mm pro Jahr ab (Winn et al., 1994). Von etwa 7,5 min im Alter von 15 Jahren sinkt
die durchschnittliche Weite auf 4,5 mm im Alter von 90 Jahren (Loewenfeld, 1993).
Der Grund hierfiir ist im nachlassenden sympathischen Tonus und in der Abnahme der
zentralen Hemmung zu sehen (Korczyn et al., 1976). Eine vermehrte Rigiditat der Iris

spielt erst im hoheren 70. Lebensjahr eine Rolle.

Geschlechtsunterschiede in der Pupillenweite werden kontrovers diskutiert (Jones,
1990; Bergamin et al., 1996; Winn et al., 1994). Durch die durchschnittlich tiefere
Vorderkammer beim Mann miisste die minnliche Eintrittspupille etwas gréfier wirken

als die der Frau.

Ein Einfluss der Augenfarbe auf die Pupillenweite (Bergamin et al.. 1996; Winn et al.,

1994) ist nicht geklart.

1.2 Netzhaut
1.2.1 Funktionelle Anatomie
Bei etwa 1 Mio. Ganglienzellen hat die Netzhaut etwa 120 Mio. Stibchen und 6.5 Mio.

Zapfen. In der fovea centralis gibt es nur Zapfen, wobei diese hier eine sehr viel grisfere

Dichte und einen kleineren Durchmesser als in der Periphcrie haben. Die grifite




Stibchendichte findet sich etwa 20° parafoveal. Sie nimmt zur Peripherie hin wieder ab
(Curcio et al., 1990; Jonas et al., 1992). Ebenso nimmt die Zahl der Ganglienzellen und
der zwischengeschalteten Zellen von parafoveal zur Peripherie hin ab (Curcio et al.,
1990). Auf der nasalen Netzhauthiilfte findet sich eine groflere Dichte an Rezeptoren

und Ganglienzellen als temporal.

1.2.1.1 Photorezeptoren

Eine Farbdiskrimination ist mit den Stibchen nicht moglich. Aufgrund ihrer héheren
Lichtempfindlichkeit sind die Stibchen beim Didmmerungs- und Nachtsehen aktiv

(skotopisches Sehen).

Die Pigmente der drei Zapfentypen haben ihr Absorptionsmaximum bei etwa 440 nm
(Blau-/K-Zapfen), 530 nm (Griin-/M-Zapfen) und 565 nm (Rot-/L-Zapfen). Aufler
Helligkeitsstufen konnen noch Sittigung und Farbton unterschieden werden. Die
Zapfen antworten bei Reizung schneller als die Stibchen, allerdings ist ihre
Empfindlichkeit geringer (photopisches Sehen). Daher besteht bei Leuchtdichten unter
10-2 cd/m2 ein physiologisches Zentralskotom. Der K-Zapfen ist empfindlicher als die
beiden anderen Zapfen und fehlt in der Fovea fast vollstindig (Eysel, 1995).

1.2.1.2 Rezeptive Felder

Die Konvergenz der retinalen Neurone auf die Ganglienzelle stellt die Grundlage der
Aufleilung der Netzhaut in rezeptive Felder dar. Hierbei sind die Zapfen iiber die
Zapfenbipolaren direkt an die Ganglienzelle angeschlossen.  Signale der
Stabchenbipolaren gelangen tiber die stibchenamakrinen Zellen zu den Zapfenbipolaren

und nehmen dann denselben Weg zentralwiirts wie die Zapfensignale.

Bei Zapfensehen wird die Stibchenantwort unterdriickt, indem von den Zapfen erregte

Pupillenlichtreflex nimmt man gréfere rezeptive Felder an als fir die sensorische

Wahrnehmung (Loewenfeld, 1993).

1.2.1.3 Ganglienzellen

Die Ganglienzellen sind spezialisiert und lassen sich in drei Zellklassen unterteilen, das
magnozellulire (M), das parvozellulire (P) und -bei der Katze- das W-System. Den W-
Zellen entsprechende Ganglienzellen (..W-Analoga® oder C-Zellen) konnten ebenfalls

fiir den Primaten, also auch Menschen, gezeigt werden. (Zilles und Rehkampler, 1994;

Eysel, 1995).

Das M-System (10% der Ganglienzellzahl) ist fiir das Tiefen- und Bewegungsschen

zustiindig und reagiert phasisch.

Das P-System (80% der Ganglienzellen) ist mehr zu hoher raumlicher Auflésung, zur
Formanalyse sowie zum Farbsehen fihig, wobei dic Reaktion tonisch ist. Beide
Systeme projizieren getrennt zu unterschiedlichen, spezialisierten Arealen der Sehrinde
(Eysel, 1995). Daneben bestehen Verbindungen zum Mittelhirn, wobei vor allem die M-
Fasern mit den Colliculi superiores (Augenbewegungen) verschaltet sind. Einige P-

Fasern zichen zu den Colliculi superiores und die Area praetectalis (Zilles und

Rehkidmpfer, 1994).

Die W- Analoga (ca. 10% der Ganglienzellzahl) reagieren ebenfalls auf Bewegung. aher

auch tonisch auf groBflachige Lichtreize (Zilles und Rehkampfer, 1994).

1.2.2 Adaptation

Nach vorangegangener Helladaptation steigt die Lichtunterschiedsempfindlichkeit

(LUE) der Netzhaut im Verlauf der Dunkeladaptation an.

dopaminerge, amakrine Zellen die Stibchenamakrinen hemmen. Wird die
Lichtwahrnehmung des Zapfensystems unterschritten, fillt diese Hemmung weg (Eysel,

1995). Die GroBe der rezeptiven Felder nimmt zur Peripherie hin zu. Fiir den

Die Lichtwahrnehmungsschwelle sinkt in der ersten Minuten sehr schnell, dann weniger
schnell, was dem Mechanismus der Zapfenadaptation entspricht. Die Fiahigkeit 7zur

zeitlichen Summation verlieren die Zapfen allerdings schon im Laufe der ersten Minute



der Dunkeladaptation. Nach etwa 6-8 Minuten steigt die retinale Empfindlichkeit
wieder abrupt an (Kohlrausch-Knick). Fiir eine Helladaptation benétigt das

dunkeladaptierte Auge je nach Helligkeit mehrere Minuten. Dies geschieht durch

Reizintensitit umgekehrt proportional der Reizflache (I x A = Konstant, Riccosches

Gesetz).

Abnahme—der—Sehfarbstoffkonzentration—(Ausbteichung)—und—durch—Abmna
+ 3
5 e Jdcer

rdumlichen Summation (Silbernagl und Despopoulos, 1991).

1.2.3 Pupillomotorische Empfindlichkeit

Die pupillomotorische ~ Erregbarkeit ~der Netzhaut nimmt analog der
Lichtempfindlichkeit im Laufe der Dunkeladaptation zu; in der ersten 200 ms der
Dunkeladaptation scheint eine diskrete Erhdhung der pupillomotorischen Schwelle

stattzufinden (Alexandridis, 1971).

Die pupillomotorische Empfindlichkeit einzelner Netzhautbereiche liisst sich entweder
durch Bestimmung der pupillomotorischen Schwelle oder durch den vergleich der

Reaktionen auf iiberschwellige Reize priifen (Hong et al., 2001).

1.2.3.1 Pupillomotorische Schwelle

Als pupillomotorische Schwelle wird die Reizleuchtdichte bezeichnet, bei welcher auf
tiber 50% der dargebotenen Stimuli gerade eben eine Pupillenkontraktion zu
verzeichnen ist. Die Schwelle zur Auslosung einer reproduzierbaren PLR schwankt
sowohl intra- als interindividuell betrichtlich und ist aufgrund der normalen
Pupillenruhe nur schwer zu bestimmen (Kardon et al., 1991). Sie lisst sich unter
skotopischen ~ Bedingungen ab  ungefihr einer log-Einheit iiber  der
Lichtunterschiedsschwelle ~ beobachten  (Miller, 1985) und  betriigt  bei
Ganzfeldbeleuchtung etwa 107 cd/m? (Alexandridis, 1971). Bei photopischen
Bedingungen liegt die Schwelle je nach Umfeldhelligkeit viel hoher, wobei sich die

Differenz zur Lichtunterschiedsschwelle verringert.

Dauer und GréBe des Stimulus haben auf die pupillomotorische Schwelle einen

betriichtlichen Einfluss. Dabei ist fiir kleine Reize (<30°) die gerade iiberschwellige
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Fir Reize tber 30° isdicSchweltenteuchtdiehte-dem—Reizdurchmesser umgekehrt

proportional ( IWA = konstant, Pipersches Gesetz). Mit kleinen Stimuli ist der

Unterschied zwischen pupillomotorischer Schwelle und Lichtunterschiedsschwelle

deutlich groBer als mit groBen Stimuli (Alexandridis, 1971). Je nach Reizgrife ist in

einer bestimmten Darbietungszeit die pupillomotorische Schwelle nicht mehr von der

Reizdauer abhingig (zeitliche Summation), sondern nur noch von der Leuchtdichte

(Alexandridis, 1971).

1.2.3.2 Uberschwellige Reize

Die pupillomotorische Empfindlichkeit einzelner Netzhautbereich lisst sich auch durch

Vergleich der Reaktionen auf iiberschwellige Reize bestimmen. Hierbei kann entweder

mit der gleichen Stimulusintensitit gereizt werden, wobei man die unterschiedlichen

Reizantworten vergleicht, oder man ermittelt die jeweilige Stimulusintensitét, die zur

Auslésung einer definierten Kontraktionsamplitude notwendig ist. ln vorliegender

Arbeit findet die erstgenannte Methode Anwendung.

Bei iiberschwelliger Stimulierung stellt man fest, dass in einem bestimmten Bereich die

Kontraktionsamplitude der Pupille direkt proportional der Intensitiit des Lichtstimulus

ist (Alexandridis, 1971; Loewenfeld, 1993). Mit Reizen von 7-9 log-Einheit iiber der

skotopischen Lichtunterschiedsschwelle erhilt man die stirksten Pupillenreaktionen

(Miller, 1985), danach gelangt man in den Sattigungsbereich.

Beide Methoden zur Bestimmung der pupillomotorischen Empfindlichkeit korrelieren

sehr gut. In beiden Fillen spielt die Lokalisation des Lichtreizes auf der Netzhaut eine

wichtige Rolle. Analog der sensorischen Empfindlichkeit ist unter skotopischen

Empfindlichkeit der Peripherie (Stébchen) grofer
otopischem (Alexandridis, 1971) und

Bediengungen die pupillomotorische

als diejenige des Zentrums (Zapfen), bei ph

mesopischem Sehen (Kardon et al., 1991; Turtschi et al., 1994) geringer. Die nasale
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pupillomotorische Schwelle gefunden (Kardon et al., 1991, Schmid, 1998)

1.2.3.3 Spektrale Empfindlichkeit

Di . . . . :
ie pupillomotorische Wirkung eines farbigen Lichtreizes héngt von dessen Helligkeit

ab. Dabei liegt die pupillomotorische Schwelle fiir alle Lichtfarben etwas hoher als di
= . . . . —a

sensorische, wobei die beiden Empfindlichkeitskurven parallel verlaufen (Krastel et al

1985; i i
5; Loewenfeld, 1993). Dies gilt sowohl fiir das skotopische als auch fiir d
photopische Sehen. )

1.3 Pupillenlichtreaktion

U.n T:n:NNm: bis zur Pupillenkontraktion dagegen betréigt durchschnittlich 200-400 ms
(Cibis et al., 1977; Thompson, 1987). Bis die Pupille sich dann aus Bmxmam_o,q
w@ﬂwwvmzwws\.m:nkyau.iam_ kontrahiert hat, benétigt sie weitere 300-500 ms (Drischel

- Die ins Auge einfallende Lichtmenge héingt linear von i : 1,
n.r’). Somit vermindert sich diese Lichtmenge um etwa amwa_am.w_.“._u_oﬁm“:m .u” Mut. .
Pupille von einer Weite von 8 mm auf 2 mm kontrahiert. Die Zﬂ_m_ﬁo_?mw_“_ %H

WUT_S_A S Konn S1 u _U_w A o 2 Wm@ fiir te u;
ters k en sicl m zu 87% <n__A.,=V0: A\/Q_O_ 1
v. m_m.n M MTC—NHC—‘

Die Lichtreaktion der Pupille liuft iiber einen Reflexbogen (Hornung, 1966; Wannek
_wfw Fink et al., 1996) aus mehreren Neuronen, die verschiedene v_soac_.m.o_.mmnrm,
Einflissen ausgesetzt sind. Von den retinalen Photosensoren verliuft der um,n:w:p:
Schenkel iiber den N. opticus und Tractus opticus ins Praetectum, dem _Nnnnﬁnzz‘E:n
Dort wird die efferente, parasympathische Bahn umgeschaltet, die von den ms.\ tiber amm.

Ganglion ciliare den Pupillensphinkter erreicht.

Nach Austritt aus dem Bulbu

1.3.1 Afferenter Schenkel

Dabei verliuft die Signalkette wie bei der sensorischen Wahrnehmung von den

Photorezeptoren bis zur Ganglienzelle. Ob es speziell fir den Lichtreflex zustiindige

Ganglienzellen gibt, ist nicht genau bekannt.

Die Axone der retinalen Ganglienzellen werden im N. opticus zentripetal weitergefiihrt.
s werden sie myelinisiert und von den Hirnhduten
umgeben. Die Fasern der nasalen Netzhauthilften krcuzen im Chiasma zur Gegenseite,
aufen ungekreuzt. Im Chiasma besteht

m von 53:47 (Kupfer

die Fasern der temporalen Netzhauthiilften verl

wohl ein Verhiltnis zwischen kreuzenden und ungckreuzten Fase

etal., 1967).

Ob die pupillomotorischen Fasern im gleichen Verhiltnis kreuzen ist nicht bekannt. Sie

verlaufen weiter im Tractus opticus, aus dem sie, zumindest zum Grossteil, kurz vor

Erreichen des Corpus geniculatus lateralis (CGL), einen Teil des Thalamus, {iber das

Bracchium colliculi superioris in die Area praetectalis des Mittelhirns abzweigen (s.

Abb. 2).

Diese liegt direkt ventral und rostral der Colliculi superiores in Hohe der Comissura

posterior. Ein Teil der pupillomotorischen Fasern soll aus der postgenikulidren Sehbahn
ins Mittelhirn abzweigen (Leydhecker, 1995). Der genaue Verlauf des afferenten

Schenkels der Pupillenbahn ist bis heute nicht abschliefend geklért.

Die fiir das Sehen zustindigen retinalen Fasern werden im CGL umgeschaltet, um dann

iiber die Radiatio optica in die primire Sehrinde (V1) im Sulcus calcarinus des

Okzipitalpols zu projizieren.

1.3.2 Mittelhirn und Efferenz

wobei  genaue

her

Die Area praetectalis besteht aus vielen Kerngebieten (1.3.2.1),

funktionelle Unterteilungen noch nicht bekannt und hier auch nicht von praktisc



Relevanz sind. Vereinfachend werden die einzelnen Kerne unter den Oberbegriffen
»Area praetectalis* oder ,,pritektale Kerne* zusammengefasst. Fiir die Projektion zu den

EW wird die Summenprojektion aller Verschaltungen betrachtet, wobei fiir den

tectum existieren soll (Hultborn et al.,

1978).

Retinale Fasern gelangen nicht nur zu den ipsilateralen pritektalen Kernen, sondern
wohl sogar in groferer Zahl zu den kontralateralen Kerngebieten (Hendrickson et al.,
1970, Tigges und O'Stehen, 1974; Carpenter und Pierson, 1973, Clarke und Gamlin,
1995). Sowohl im CGL als auch in den Colliculi superiores findet eine retinotope
Abbildung der visuellen Eindriicke statt. Elektrophysiologisch ldsst sich bestitigen, dass
dies in rudimentirer Form auch fir die pritektalen Kerne gilt (Trejo und Cicerone,
1984).

Die Efferenz der pritektalen Kerne zu spezifischen  Kerngruppen des
parasympathischen EW stellt die Weiterleitung des Lichtreflexbogens dar. Dabei
projizieren einige priitektale Kerne jeweils zum ipsi- als auch zum kontralateralen EW,
was die Grundlage fiir den konsensuellen Lichtreflex ist. Hierbei besteht wahrscheinlich
insgesamt eine leichte Asymmetrie zugunsten der kontralateralen Projektion (Gamlin
und Clarke, 1995; Benevento et al., 1977, Steiger und Biitter-Ennever, 1979; Pierson
und Carpenter, 1974, vgl. Abb. 2). Die kreuzenden Fasern ziehen durch die Comissura
posterior, aber auch ventral des Aquaeductus mesencephali auf die Gegenseite (Mayr,
1995).

Der weitere Verlauf des efferenten Schenkels der Pupillenlichtreflexbahn von den EW

zum Auge wurde bereits im Abschnitt 1.1.1. besprochen.
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Abb. 2: Schematische Darstellung des Verlaufs der 1E~.Wm:: Ammorn. ,_,9.5. GC: ;
Ganglion ciliare, EW: Nucleus Edinger-Westphal. PON: Nucleus o__<m:m.u308ﬁm is.
Ausgehend von retinalen Ganglienzellen zu mﬁmm-\rosqu_mas_w: wOZ,. weiter zu ipsi-
/kontralateralen EW, von dort iiber ipsilaterale GC zu den Pupillensphinktern.

Einige der pritektalen Kemngebiete enthalten auch Off-Neurone, die auf Lichtabfall
reagieren (Clarke und lkeda, 1985), so der Ncl. Praetectalis posterior. Solche Gebicte
konnten auch kaudal des Ncl. Olivarius praetectalis (PON) gezeigt werden. Allerdings
haben diese Neurone wahrscheinlich keine Lichtspezifitit, sondern reagieren
hauptsichlich auf die Kombination einer Abnahme der retinalen Leuchtdichte mit

Augenbewegung (Clarke und Gamlin, 1995; Gamlin et al., 1995).

Der mediale Thalamusbereich inhibiert beide EW, mit ipsilateraler Dominanz (Kimura
et al, 1992). Die betciligten Thalamuskerngebiete sind die Ncl. mediodorsalis,
parataenialis, centro-dorsalis, parafascicularis und der mediale Anteil des Ncl. medialis

pulvinaris. Die Area praetectalis projiziert zu den hinteren Thalamuskernen (Mayr,

1995).
Uber den Fasciculus longitudinalis dorsalis erhilt der EW hemmende Afferenzen aus

dem kontralateralen Hypothalamus (Fitzgerald et al., 1996).

Das Kleinhirn (Ncl. fastigius, Ncl. interpositus) beeinflusst iiber die EW ebenfalls die
Pupille (Hultborn et al., 1978: Ijichi et al., 1977).




Afferenzen zum Praetectum kommen auch vom CGL, dem ipsilateralen Colliculus
superior, dem Tegmentum und der pontinen Formatio reticularis. Efferente Faserziige
der Area praetectalis laufen zB. zum CGL, dem Colliculus superior, dem

Akzessorisches optisches System und den praokulomotorischen Kernen (Mayr, 1995)

1.3.2.1 Priitektale Kerngebiete

Als Unterkerne wurden u.a. gefunden der Ncl. tractus opticus, Ncl. sublentiformis, Necl.
area Wamﬁooﬁm:mu Ncl. praetectalis posterior, Ncl. praetectalis principalis, Ncl.
commissurae posterioris und der PON (Miller, 1985; Young und Lund, 1994; Kahle et
al., 1991). Dabei besteht allerdings eine uneinheitliche, etwas verwirrende Nomenklatur
(Loewenfeld, 1993). Einige dieser Unterkerne empfangen dirckte retinale Afferenzen
(Hendrickson et al., 1970; Tigges und O'Stehen, 1974; Bencvento et al., 1977,
Carpenter und Pierson, 1973; Brodal, 1981). .

Der Ncl. commissura posterioris projiziert zu beiden EW (Loewy, 1979; Young und
Lund, 1994). Er erhilt Afferenzen aus dem frontalen Augenfeld (Leichnetz, 1982). Es
gibt hier jedoch nach einer neuen Studie keine lichtspezifischen Neurone (Gamlin et al.,
1995). wohingegen eine Beteiligung bei der Akkommodation gezeigt wurde (Judge und
Cumming, 1986). Auch Efferenzen des Ncl. sublentiformis zum EW wurden
nachgewiesen (Benevento et al., 1977, Burde, 1983). Afferenzen kommen vom
frontalen Augenfeld (Leichnetz, 1982), ebenso wie fiir den Ncl. tractus opticus. Dieser

hat noch Verschaltungen mit den PON (Klooster et al., 1995 a).

Dem PON scheint indessen die groBte Bedeutung im Praetectum zuzukommen (Steiger
und Biittner-Ennever, 1979; Clarke und Ikeda, 1985; Distler und Hoffmann, 1989 a:
Trejo und Cicerone, 1984; Gamlin et al., 1995). Er umfasst ein Gebiet der Q&un 1000 x
500 x 300 pm (Gamlin et al., 1995). Neuere Forschungen am Primaten identifizieren

den PON als womdglich einzigen Kern, der retinale Afferenzen empfingt und

Die tonischen On-Zellen des PON sollen pupillomotorisch die entscheidende Rolle
spielen (Distler und Hoffmann 1989 a; Trejo und Cicerone, 1984). Sie besitzen grofie
rezeptive Felder von 10°-30° bei retinotoper Organisation. Elektrophysilogisch
antworten diese Zellen bei Beleuchtung der Netzhaut mit einem kurzen,
héherfrequenten Impuls mit nachfolgender tonischer Komponente. Diese Antwort ist
dem Logarithmus der Stimulusintensitét proportional, wobei auch die resultierende
Pupillenkontraktion mit der Feuerrate dieser Zellen linear korreliert (Clarke und
Gamlin, 1995, Gamlin et al., 1995). Das fiir die Lichtreaktion addquate, tonischc
Reaktionsmuster wird somit ergiinzt durch die initiale phasische Komponente, welche
Diese PON-Zellen sind

die trigen Irisstrukturen in Bewegung versetzen soll.

lichtspezifisch.

Am PON konnen verschiedene Synapsen. darunter GABAerge. in komplexer
Anordnung nachgewiesen werden, was diese nicht nur als wichtiges Relais des
Lichtreflexes erscheinen lisst. sondern sogar als eine Integrationsstelle der visuellen
Informationsverarbeitung (Klooster und Vrensen, 1997). Reversible Hemmung mit
einem GABA-Agonisten fiihrt tatsichlich zu einer Schwellenerhshung fiir die

Auslosung des Lichtreflexes von etwa 0,6-0,7 log-Einheit (Clarke et al., 1996).

Die PON heider Seiten sind bei der Ratte und der Katze noch untereinander verschaltet
(Klooster und Vrensen, 1997; Distler und Hoffmann, 1989 h). moglicherweise auch

beim Primaten (Carpenter und Pierson, 1973; Pierson und Carpenter, 1974).

Afferenzen aus dem Cortex praeoccipitalis zum PON scheinen nicht an der Nahreaktion

(Leichnetz, 1990) beteiligt zu sein, sondern den Lichtreflex zu beeinflussen (Zhang et

al., 1996). Efferenzen des PON wurden u.a. zum Ncl. comissura posterior (Young und

Lund, 1994) und beidseits zum EW gefunden (Benevento et al., 1977; Burde, 1983;

Carpenter und Pierson, 1973: Young und Lund, 1994). AufBerdem bestehen noch

Efferenzen zum ipsilateralen ventralen CGL (Young und Lund, 1994; Klooster et al.,

esteht somit nur eine

praetectalis, zwischengeschaltete Synapse im Lichtreflex-Regelkreis.
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Die aufgefiihrten Befunde wurden bei Primaten, andere jedoch bei der Katze oder Ratte
erhoben. Fiir die Ubertragbarkeit auf den Menschen bestehen hier folglich gewisse
Einschrinkungen.

Sicherlich ist bei diesen Patienten mit Hemianopsie jedoch die ,,normale” PLR erhalten

(vgl. Miller, 1985), cin relativer afferenter Pupillendefekt (RAPD, vgl. 1.5.1) findet sich

in diese Fillen typischerweisen nicht.

Wie aus den obigen Beschreibungen ersichtlich, besteht eine verwirrende Verschaltung
der pritektalen Kemne untereinander, deren Funktion grofiteils noch unbekannt ist.
Wahrscheinlich sind nur Neurone des PON speziell fiir den Lichtreflex zustindig
(Steiger und Biittner-Ennever, 1979; Clarke und Gamlin, 1995; Gamlin et al., 1995) und

das andere Kerngebiet evtl. modulatorisch daran beteiligt.

1.3.3 Kortikaler Einfluss

Fir die Annahme einer kortikalen Beeinflussung der PLR spielen verschiedene
Beobachtungen eine Rolle: bei durch Sehrindenldsionen bedingter Hemianopsie findet
sich z.B. eine Hemihypokinesie/-akinesie der PLR im blinden Halbfeld. Einer der
ersten, die dies feststellten, war der Tiibinger Ophthalmologe Professor Harms
(Frydrychowicz und Harms, 1940; Harms, 1951; Harms et al., 1973). Obwohl andere
Autoren Zweifel duBerten (Thompson, 1973; Loewenfeld, 1973), konnte dieser Befund
seither noch mehrfach, mit immer genaueren Messmethoden, erhoben werden
(Alexandridis et al., 1979; Alexandridis et al., 1983; Cibis et al., 1975; Hamann et al.,
1979; Hellner und Sautter, 1978; Kardon et al., 1991; Koerner und Teuber, 1973).

Dabei hiitten etwa Streulichtfehler eher zu einer Nivellierung der PLR-Differenz beider
Halbfelder fiihren miissen, also zu Reaktionen auch im blinden Halbfeld. Die Meinung,
wonach bei einer retrogenikuldren Lision die Pupillenreaktionen der betroffenen
Netzhauthilfien intakt bleiben, ging von einer kompletten priagenikuldren Abzweigung
der pupillomotorischen Fasern ins Mittelhin aus und griindete sich auf Wernicke
(1883). Eine transsynaptische Degeneration und damit eine Affektion des Tractus
opticus, wodurch theoretisch o.g. Befunde mit dem Wernickeschen Modell erklarbar
wiren, hétte zur Papillenatrophie fithren miissen. Zudem findet eine transsynaptische
Degeneration, entgegen einzelner Beschreibungen (Beatty et al, 1982), beim

Erwachsenen wohl nicht statt (Loewenfeld, 1993; Miller und Naumann, 1981).
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Mit transkranieller Magnetstimulation des Cortex occipitalis lassen sich reversiblc

Gesichtsfeldausfille mit verminderten PLR in diesen Bereichen erzeugen (Kardon und

Kawashima, 1997). Die Abschwichung der PLR ist hierbei der Magnetfeldstirke

proportional.

Auch das geschilderte Phéinomen beim Wechsel des Filhrungsauges bei alternierenden

Schielern weist auf kortikale Mechanismen hin (Harms 1937, vel. 1.1.2.1). Je nach

Lichteinfall ins Filhrungsauge andern sich dabei die Pupillenweiten beider Augen,

obwohl die Summe des einfallenden Lichtes gleich bleibt.

SchlieBlich konnten erwihnte, tierexperimentelle Studien beim Primaten Projcktionen

von pristrialen Gebieten zum PON zeigen (Dineen und Hendrickson, 1983; Distler und

Hoffmann, 1989 b; Zhang et al., 1996).
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1.3.4 Zeitlicher Verlauf

Aus der PLR lassen sich verschiedene Parameler bestimmen (Abb.3):

5 Latenzzeit
rm\ 4 - | Amplitude
e I
T 3 i
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g |
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_ .
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1. Latenzzeit: Die Late ist di i
zzeit: Die Latenzzeit ist die Zeitdaver vom Beginn des Lichtreizes bis zum

insetzen der Pupillenkontraktion. Sie kann zwischen 200 und 500 ms betragen, je nach
e . agen, je nac
Intensitiit des Stimulus (Alexandridis et al., 1981; Cibis et al., 1977: Ellis et al 1981
et y ridis et . - 1977, al., 1981;
hompson, 1987). Die Latenzzeit ist ein objektives Maf fiir die neuronale Afferenz und
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urspriinglic ite di i i
priinglichen Weite die Pupille sich verengt hat. Die Amplitude héngt logarithmisch
von der Stimulusintensitiit ab. h

abhiingig und kann unter gleichen Bedingungen (Drischel, 1957) zwischen 260 und 700
ms beragen. Die letzte. langsamere Phase der Pupillenkontraktion bis zum Erreichen der
Maximalkontraktion ist recht variabel. Einen konstanteren und verlisslicheren Werl
erhilt man daher durch Betrachtung der ersten 2/3 der Kontraktion. Die Zeitdauer, bis
die Pupille sich um 2/3 ihrer Gesamtamplituden kontrahiert hat, wird als 2/3-Gipfelzeit
bezeichnet. Die Gipfelzeit kann allerdings irrefiihrende Informationen liefern, da sic
sowohl bei einer langsamen Kontraktion (schwache Reaktion auf schwachen Reiz, hzw.
unempfindliche Netzhaut) als auch bei einer ausgiebigen, langdauernden Kontraktion
(starke Reaktion auf starken Reiz, bzw. empfindliche Netzhaut) zunimmt. Die
Kontraktionsgeschwindigkeit gibt hier besser die Lichtabhingigkeit wieder; sie lasst
sich als erste Abteilung aus dem Pupillogramm  bestimmen der Tiefpunkt der 1.
Ableitung gibt die Maximalgeschwindigkeit. Die durchschnittliche

Kontraktionsgeschwindigkeit ergibt sich aus dem Quotienten Amplituden/Gipfelzeit.

4. Redilatationszeit: Die Redilatationszeit, ist dic Dauer in welcher die Pupille sich
aus maximaler Kontraktion wieder auf ihre Ausgangweite erweitert hat. Dic
Redilatationszeit ist sehr variabel, so dass sich kein Normwert angeben lasst. Oft

erreicht die Pupille bei einer Wiedererweiterung ihren Ausgangslevel nicht mehr oder

braucht so lange hierfiir, dass bereits der niichste Lichtreiz erscheint. Zudem gibt
hiufig keine steile Erweiterung, sondern mehr oder weniger ausgepraglc Schwankungen
im Pupillendurchmesser. Die Redilatation der Pupille ist Ausdruck des sich wieder
einstellenden, dynamischen vegetativen Grundleichtgewichtes und daher eher cin Mal
fiir den psychodynamischen Grundtonus eines Individuums. Die groBte Variuhilitdt
findet sich in der letzten, langsameren Phase der Redilatation. Der Wert der 2/3-

Redilatationszeit (Zeit bis zur Redilatation auf 2/3 der Ausgangweite) ist konstanter.

Lange Redilatationszeiten kénnen soweohl durch eine groflere Auslenkung auf helle
Reize bedingt sein, wie sich in den hier durchgefiihrten Messreihen zeigl, als auch durch

eine psychovegetativ bedingte langsamere Wiedererweiterung.  Die  absolute

1 Gi B T s S ’
ipfelzeit: Die Gipfelzeit ist die Zeitdauer vom Beginn der Kontraktion bis zum

Errei " : »
eichen der Maximalkontraktion (Minimum der Kurve). Sie ist von der Reizqualit
2 ualitat

ationseeschwindigkeit gibt

Redilatationszeil i i)

hier eher die tatsiichlichen Verhiltnisse wieder.



1.3.5 Variabilitat

Alle  genannten Parameter der Pupillenreaktion unterliegen betriichtlichen

intraindividuellen Schwankungen. Die interindividuelle V

1.5 Pupillenstérung
1.5.1 Afferente Stérungen

groBer. Dabei scheint fiir die Latenz die geringste Variabilitit zu bestehen (Loewenfeld
1993).

1.4 Weitere Pupillenreaktionen

Die Pupille reagiert nicht nur auf Anderungen der retinalen Leuchtdichte, sondern auch
auf Musterreize, beispielweise Streifen-, Schachbrett- oder Ring- Muster, wobei sich die
Gesamtleuchtdichte des Stimulus nicht dndert (Barbur et al., 1992). Es finden also nur
Kontrastanderungen innerhalb des Netzhautbildes statt. Die Kontraktionen auf Art von
Stimuli sind mit weniger als 0,1 mm extrem gering, so dass sie mit speziellen
Techniken aus dem ,Pupillenrauschen®, den Spontanoszillationen, herausgefiltert
werden miissen. Dies ist allerdings methodisch iiberzeugend dargelegt und lsst
reproduzierbare Resultate zu. Auch auf isoluminante Farbreize erhilt man
Pupillenkontraktionen #hnlichen AusmafBes. Daneben wurden noch Kontraktionen auf
bewegte Reize und einen Flimmerstimulus gezeigt, wobei auch hier die
Gesamtleuchtdichte des Stimulus gleich blieb. Die Wahrnehmung und Analyse dieser
Art von Reizen sind sicherlich kortikale Leistungen. Wie erwihnt, findet bereits in der
Netzhaut eine Spezialisierung bestimmter Zellen auf bestimmte Reizqualititen statt
(vgl. 1.2.1). Fir Bewegungsreize ist das M-System geeignet, wihrend das P- System fiir
das Farb- Und Detailsehen zustindig ist. Beide Systeme projizieren getrennt zu
spezifischen Arealen im CGL und der priméren Sehrinde V1. Die M- Fasern zichen zur
Schicht 4ca, die P-Faser zu den Schichten 4Cb und 4A der Sehrinde (Zilles und
Rehkdmpfer, 1994; Eysel, 1995). Dabei erzeugt eine isoluminante Z:mﬁ_.:_rwm:a nicht
nur im photopischen, sondern auch im skotopischen Bereich eine Pupillenkonstriktion
(Young et al, 1995)." Die Amplituden der Pupillenreaktionen sind hierbei der

ridaumlichen Frequenz umgekehrt proportional.
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Eine afferente Pupillenstérung bedeutet, dass dic direkte und indirekteichtreaktion;
die sich bei Belichtung des gestérten Auges auslosen ldsst, reduziert ist. Dies dufert sich
in allen Parametern der Pupillenreaktion. Eine verldngerte Latenzzeit ist dabei kaum mit

bloflem Auge zu erkenne und allenfalls der .,pupil cycle time® (1 .1.2.1) abzuschiitzen.

Eine afferente Pupillenstorung kann durch jede Lision im afferenten Schenkel der
Pupillenbahn von der Netzhaut bis zu den pritektalen Kernen hervorgerufen werden.
Beidseits symmetrische Lasionen sind recht selten und ein bilaterales Pupillendefizit
nahezu nicht quantifizicrbar. Aber auch einseitige Afferenzstirungen lassen sich nicht
isoliert betrachten. Wichtig ist immer der Vergleich zum anderen Auge, womit man ein
relatives afferentes Pupillendefizit (RAPD) feststellt. Afferente Storungen haben wegen
der leicht asymmetrischen Faserkreuzung im Mittelhirn je nach Ausmaf} eine geringe

Anisokorie zur Folge. Diese ist allerdings kaum mit blolem Auge erkennbar.

Priichiasmale Schiidigungen haben einen ipsilateralen RAPD zur Folge. Bei genauer

Untersuchung sollte die ipsilaterale Pupille eine Spur weiter sein.

Bei einem blinden Auge besteht ein volliger Weglall der Afferenz, die amaurotische
Pupillenstarre. Die konsensuelle Lichtreaktion sowie die Nahreaktion sind vorhanden.

Bei Amblyopien findet sich meistens ein diskreter RAPD (Firth, 1990: Portnoy et al.,

1983).

Unvollstindige Netzhautschiden fithren je nach AusmaB3 zu unterschiedlichen
afferenten Storungen. Ist der pupillomotorisch sichtige Zentralbereich betroffen,

resultiert ein  starker APD. Ebenso haben degenerative Erkrankungen des

Pigmentepithels deutliche afferente Storungen zur Folge (Wilhelm, 1991). Auch bei
Sehnervenbeteiligung tritt ein entsprechender RAPD auf. Eine einseilig sehr engs
Pupille fithrt ebenfalls zu einem afferenten Defizit, da beim Wechselbelichtungstest im

Vergleich zum anderen Auge weniger Licht einfillt. Katarakte haben keinen RAPD zur




Folge. Es wird angenommen, dass sich das Kataraktauge in einem permanenten Zustand
der relativen Dunkeladaptation mit hoherer retinaler Empfindlichkeit befindet, denn
auch nach Okklusion eines Auges lisst sich ein kurzzeitiger RAPD des freigebliebenen
Auges zeigen (Byron und Thompson, 1989). AuBerdem scheint die getriibte Linse das
einfallende Licht nicht zu absorbieren, sondern, auch auf die Makula als

pupillomotorisch entscheidenden Bereich stark zu streun (Bullock, 1990).

Bei postchiasmalen Lisionen gelangen wegen der chiasmalen Faserkreuzung dennoch
Informationen von beiden Augen zum Mittelhirn. Hier entsteht jedoch ein RAPD des
kontralaterale Auges bei Traktusschiden (Behr, 1924; Burde, 1967; Bell und
Thompson, 1978; Newman und Miller, 1983; O"Connor et al., 1982 a, O*Connor et al.,
1982 b, Savino et al., 1978; Takahashi et al., 1991; Trobe et al., 1984) oder
Mittelhirnldsionen (Elliot et al., 1991; Ellis, 1984; Johnson und Bell, 1987; Kawasaki
und Kardon, 1997; Thompson, 1991). Im letzteren Fall haben die Patienten weder einen
Gesichtsfeldausfall, noch eine Visusminderung, da die Sehbahn nicht betroffen ist. Eine
Anisokorie tritt oft ebenfalls auf, wobei das kontralaterale Auge weiter ist (O Connor et
al., 1982 a, O Connor et al., 1982 b). Diese Anisokorie kann evtl. kompensiert werden
(Fedan et al., 1984), wihrend der RAPD bis zu 0,9 Log-Einheiten betragen kann
(Wilhelm, 1991). Dabei ist anhand des Wechselbelichtungstests erst ab 0,3 Log-
Einheiten eine zuverlissige Quantifizierung des RAPD moglich, was einer
Verminderung der Lichtintensitét um etwa 50% entspricht (Thompson et al., 1982). Die
Quantifizierung der Anisokorie wie des RAPD diirfte indessen auch intraindividuellen

Schwankungen unterliegen (vgl. 1.1.2, 1.3).

Der Mechanismus des RAPD bei Traktuslisionen ist unklar. Als Erklidrung reicht die
bisher gefundene naso-temporale Differenz in der pupillomotorichen Empfindlichkeit
der Netzhaut (Bell und Thompson, 1978; Cox und Drewes, 1984; Kardon et al., 1991)
nicht aus. Diese Unterschiede sind sehr subtil, wihrend der RAPD, wie erwihnt,

betrichtlich sein kann.

fithren. Vermutlich sind die Lasionen in diesen Fillen ausgedehnter, als im CT oder
NMR erkennbar, oder sie komprimieren die angrenzenden Strukturen, so dass die
Pupillenfasern zum Praetectum geschidigt werden. Die Sehbahn kann dabei je nach
Lokalisation der Schadigung ganz unterschiedlich betroffen sein. Fiir das Verstindnis

des - hier selteneren - Auftretens eines RAPD gilt oben Gesagtes.

Ob ein Teil der Pupillenbahn im CGL Synapsen bildet. ist unklar. Befunde iiber RAPDs
des kontralateralen Auges bei genikuléren oder retrogenikuliren Lésionen, dic nahe an
das CGL heranreichen (Wilhelm et al., 1996 b), kinnten darauf hindeuten, dass einige

pupillomotorische Fasern erst nach dem CGL ins Mittclhirn abzweigen.

Bei retrogenikuldren Schiden, die sicher nicht an das CGL heranreichen, ist kein RAPD
im Wechselbelichtungstest sichtbar. Hier ist aber pupillographisch eine Hypokinesie der
Pupille im blinden Halbfeld zu beobachten (Harms, 1973; Alexandridis et al.,1979;
Alexandridis et al., 1983; Cibis et al., 1975, Hamann et al., 1979: Hellner und Sautter,
1978; Kardon et al., 1991; Koener und Teuber, 1973). In diesen Féllen unterscheiden
sich mitunter direkte und konsensuelle Reaktionen im blinden Halbfeld, wobei die
Befunde uneinheitlich sind (Wilhelm et al., 1996 a). Fiir die Auslésung einer PLI

scheint hier die StimulusgréBe eine Rolle zu spielen (Kardon et al., 1993).

Mit dem bisher angenommenen Faserverlauf des Pupillenreflex-Regelkreises ist das

vollstindige Verstéindnis der beobachteten Phinomene nicht méglich.

1.5.2 Stérung im Mittelhirn

Liegt die Ursache einer Pupillenstrung im Mittelhirn, so spricht man von einer
supranukledren Storung, weil die Ansteuerung der EW hecintriichtigt ist. Wegen der
beidseitigen Innervation dieser Kerne beeinflusst eine supranukledren Lsion

normalerweise die Weite und Reaktion der Pupillen. Allerdings ist wegen ihrer geringen

Auch Lisionen nahe dem Verlauf der Pupillenbahn in der Néhe des Brachium colliculi

superiorius, des CGL oder des Mittelhirns kénnen zu afferenten Storungen in den PLR
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Ausdehnung auch meist die ganze Area praetectalis betrolfen. Fypischerweise-besteht
eine Licht-Nah-Dissoziation, da die Bahnen fiir den Pupillenlichtreflex und die

Akkommodation (mit Nahreaktion) getrennt zum EW ziehen. Dabei verlduft die Bahn
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fir die Akkommodation weiter ventro-lateral (Miller, 1985) und wird bei Prozessen im

Mittelhirn daher viel seltener betroffen.

mittelweite Pupillen, die nur durch die Naheinstellung verengt werden (Wilhelm et al.,

2002).

1.5.3 Efferente Storungen

Eine efferente Stérung ist meist einseitig. Sie entsteht durch eine Lision im Verlauf der
parasympathischen oder der sympathischen Bahn zur Pupille und ist gekennzeichnet
durch eine manifeste, lichtabhingige Anisokorie (rein afferente Storungen bleiben durch
die Mittelhirnkreuzung der Pupillenbahn ohne sichtbare Auswirkung auf die Differenz

beider Pupillenweiten, vgl. o.).

Parasympathische Stérungen kénnen entweder im Verlauf des N. 1I1 (priganglionir)

oder der kurzen Ziliarnerven (postganglionir) vorkommen.

Kompression des N. 11l hat eine Pupillenerweiterung auf der Seite der Lasion zur Folge,
da die parasympathischen Fasern oberflichlich im Nerv verlaufen und daher sehr
druckempfindlich sind (Kerr und Hollowel, 1964). Ischdmische Insulte des Nervs
beeintriichtigen die parasympathischen Bahnen seltener (Goldstein und Cogan, 1960).
Bei einer kompletten internen Ophthalmoplegie ist die Pupille weit und lichtstarr, auch

die synkinetischen Reaktionen sind ausgefallen.

Die postgangliondre Storung wird als Pupillotonic bezeichnet. Ihr liegt eine
Degeneration der Nervenzellen des Ganglion ciliare zugrunde mit Denervation des
Sphinkters. Die Pupillenlichtreaktion ist stark beeintréichtig und tonisch (Irisstrdmen),
mit segmentalen Paresen des Irissphincters (Burde et al., 1989). Die Nahreaktion ist
weniger beeintrdchtig, verlduft jedoch ebenfalls tonisch (Thompson et al., 1980).
Uberfunktionen des Parasympathicus treten beim Naheinstellungspasmus und der

zyklischen Okulomotoriusparese auf.
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1.6 Pupillographie

Durch Untersuchung der Pupillenreaktion erhiilt man bei intakter Efferenz (isokore

Um hierbei die Pupillenreaktion auf schwellennahe Reize aufzeichnen und messen zu
konnen, bedarf es spezieller Vorrichtungen, sog. Pupillographen. Die Latenzzeiten einer

Pupillenreaktion lassen sich nur mit apparativem Messaufwand bestimmen.

Zur exakten Aufzeichnung der Pupillenreaktion oder des Pupillenspontanverhaltens
eignen sich Infrarot-Messtechniken. Hierbei wird der zeitliche Verlauf der Anderung
von Pupillenfliche oder -durchmesser bestimmt. Das Auge wird mit IR-Licht
beleuchtet, welches auflerhalb der spektralen Empfindlichkeit der Netzhaut liegt und
eine Untersuchung auch im Dunkeln ermoglicht. Man kann entweder mit Fotozellen die
Menge des von der Iris reflektierten Lichtes messen (Alexandridis. 1971; Thoss, 1920)
oder das Pupillenbild mit einer 1R-sensiblen Kamera aufzeichnen und mittels einer
Bildspeicherkarte berechnen (Hellner et al., 1978 Rarbur et al., 1987: Kardon et al,,
1991; Turtschi et al., 1994). Eine computergestiitzte IR-Videopupillographie findet im
Tiibinger Labor seit 1993 Anwendung (vgl. 2.2.2).

Die klinische Relevanz der Pupillographie liegt in ihrer Objektivitit:

1. Mit Hilfe der Pupillographie lassen sich auch geringe RAPDs nachweisen, die
im Wechselbelichtungstest nicht auffallen wiirden. Geringe LatenzzeitdifTerenzen in der
Reaktion beider Augen lassen sich nur pupillographisch bestimmen. Es kann segar
moglich sein, ausgepriigte, beiderseitige Afflerenzstorungen anhand  verlidngerter

Latenzen zu identifizieren, indem man sie mit den Normgrenzen (1.3.4) verglcicht.

2. Die pupillomotorische Schwelle der Netzhaut liegt nur wenig iiber der
Lichtunterschiedsschwelle (1.2.3). Durch die Pupillographie ist somit eine objektive
Sehpriifung méglich. Reagiert die Pupille auf Beleuchtung, so ist eine Netzhautfunktion
vorhanden. Uber die Wahrnehmung wird dabei keine Aussage getroffen. Diese Priifung

ist allerdings schwer quantifizierbar.




3. Die den Lichtreflex vermittelnden Photosensoren dienen auch der
Lichtwahrnehmung (vgl. 1.2, 1.3). Durch Stimulierung mit monochromatischen Reizen
im photopischen Bereich ist daher die Priifung der spektralen Empfindlichkeit der
Netzhaut moglich (Krastel und Alexandridis, 1986). Farbsinnstérungen lassen sich so

objektiv nachweisen.

4. Die Dunkeladaptation kann durch Priifung der pupillomotorischen Erregbarkeit
im Verlauf des Dunkelaufenthalts nachgezeichnet werden (vgl. 1.2.3). Dabei nehmen
die Kurven der pupillomotorischen und der sensorischen Erregbarkeit einen ihnlichen
Verlauf; beide lassen sich in zwei Phasen unterteilen, eine zapfen- und eine
stibchenbedingte. Somit kann mit Hilfe der Pupillographie eine objektive

Dunkeladaptometrie durchgefiihrt werden.

m. m_:m oEar:é Sm:Eﬁﬁa?:m n::o: rm:mNa:_:omm::m amm
Pupillenspontanverhaltens ist eine Domiine der Pupillographie. Bei Dunkelmessung
stellen sich beim Ubermiideten charakteristische niederfrequente Oszillationen ein (vgl.
1.1.2). Die Entwicklung mobiler Messapparaturen erméglicht einen einfachen Einsatz

etwa in der Arbeitsmedizin.

6. Bei Einfluss bestimmter pharmakologischer Substanzen oder Drogen lassen sich,
sofern die Normalwerte des Untersuchten bekannt sind, pupillographisch
charakteristische Veriinderung im Pupillenverhalten erkennen. Bei der Interpretation ist

Vorsicht geboten.

Ein Problem bei der Pupillographie ist die grole Variabilitdt im Pupillenverhalten. Die
Abgrenzung des Normalen vom Pathologischen wird durch Normwerte erleichtert, die
aber nur schwer zu erstellen sind, bzw. einem groBen Bereich umfassen. Bei den als

objektive  Diagnostik ~ zur  Alternative  stehenden elektrophysiologischen

Von besonderem Interesse ist die Pupillographie fiir Fragen der Grundlagenforschung.
Die Kenntnis der Pupillenantworten von Normpersonen unter verschiedenen,
definierten Messbedingungen ist hilfreich beim Versuch, eine bessere Vorstellung tiber
den Verlauf der Pupillenbahn zu entwickeln. Phinomene im Pupillenverhalten bei
bestimmen Liasionen im Verlauf der Pupillen- bzw. Sehbahn geben zusiitzlich wertvolle
Informationen, die Riickschliisse {iber die tatsichlichen, zentralen Verschaltungen

zulassen.

1.6.1 Pupillenperimetrie / Pupillenkampimetrie

Den Untersuchungen dieser Studie lag eine campimetrische Untersuchungseinheit
zugrunde, bei welchen die Lichtreize auf einem Computermonitor prisentiert wurden.
So stimmen die Reprisentationsflichen in etwa iiberein und der Winkel und die

Exzentrizitét der Priiforte entsprechen etwa der Netzhautposition.

Durch Verteilung von Einzelreizen iiber das Gesichtsfeld ldsst  sich  ein

pupillomotorisches Empfindlichkeitsprofil der Netzhaut erstellen. Aufgrund der
hoheren  pupillomotorischen  Schwelle  der  Netzhaut im  Vergleich  zur
Lichtunterschiedsschwelle sind hier allerdings relativ groBe (Goldmann V,
entsprechend 1,72°) Priifmarken notig, um eine Pupillenreaktion auslosen zu kénnen.
Die Reizdauer muss, abhéngig von der gewihlten Leuchtdichte des Stimulus, 50-200

ms betragen, um iiberschwellig zu sein.

Die Leuchtdichtewahl des Stimulus stellt das gréfite Problem bei der Pupillenperimetri

dar. Zu niedrige Leuchtdichten bleiben bei den kleinen Reizgréfen unterschwellig, zu
helle Stimulus hingegen kénnen Streulicht nach dem Prinzip der Ulbrichtschen Kugel
erzeugen (Wilhelm, 1991): die Beleuchtung eines Punktes der Netzhaut fiihit zu

gleichmiBiger, schwacher Ausleuchtung des gesamten Fundus.

Untersuchungen, sind die Ergebnisse weniger variabel und beeintlussbar. Durch Mitteln
vieler Einzelmessungen lassen sich jedoch bei der Pupillographie reproduzierbare

Ergebnisse erzielen.

Eine Maglichkeit besteht darin, die pupillomotorische Schwelle auf der Papille zu

priifen: Bei niedriger Leuchtdichte ist auf der Papille wegen der fehlenden



Photosensoren keine Pupillereaktion auszuldsen, ab einer gewissen Leuchtdichte zeigt
sich jedoch eine Reaktion. Diese resultiert aus dem Streulichteffekt, der auf der hellen

Papille sehr groB ist (Kardon et al, 1991; Wilhelm, 1991). Die Leuchtdichte, die bei
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Bei der Pupillenperimetrie stoBt man auf die Schwierigkeit, dass jede Antwort
zusammengesetzt ist aus einer lokalen retinalen Antwort mal aus einer Strculichtantwort

der pesamten Netzhaut. Der Anteil beider kann variieren. Zudem wird die

Beleuchtung der Papille eben eine Pupillenreaktion hervorruft, ist die kritische
Stimulusleuchtdichte, die zur Vermeidung von Streulichteffekten unterschreiten werden
muss. Dann lassen sich sicher lokale retinale Antworten erwarten. Allerdings stBt man
mit dieser Methode auf grofie praktische Schwierigkeiten (Wilhelm, 1996), da die
Lichtstreuung der Papille bei vielen Menschen sehr stark ist und der Unterschied
zwischen dem Reiz, der auf der Papille keine und auf der Netzhaut eine messbare

Pupillenreaktion auslost, verschwindend gering ist.

Das pupillomotorische Profil der Netzhaut lasst sich durch Schwellenbestimmung oder,
wie in vorliegender Arbeit, durch Vergleich der Antworten der einzelnen Reizorte auf

iberschwellige Reize ermitteln.

In jedem Fall bedarf es einer pupillographischen Registrierung der oft subtilen
Pupillenreaktionen. Ublicherweise wird hierfiir die computergesteuerte Perimetrie mit
einem umgebauten Rasterperimeter angewandt, etwa dem ,,Octopus 200“ (Alexandridis
und Krastel, 1989), dem Octopus1-2-3 (Turtschi et al., 1994) oder dem Humphrey Field
Analyser (Kardon et al., 1991). Hier erfolgt bei den neueren Modellen eine
automatische ~ Auswertung  der  Pupillogramme mit einer entsprechenden

Artefakterkennung.

Mit Hilfe der pupillomotorischen Perimetrie lassen sich die Befunde der subjektiven
Lichtsinnperimetrie objektivieren: Gesichtsfeldausfille bei der Lichtsinnperimetrie
zeigen etwa deckungsgleiche Bereiche mit fehlenden oder reduzierten
Pupillenantworten (je nach Lisionsort) bei der Pupillenperimetrie (Harms, 1973;
Kardon et al., 1991). Funktionelle Gesichtsfeldausfille oder Simulation von Skotomen
konnen auf diese Weise aufgedeckt werden (Alexandridis und Krastel, 1989).
Allerdings ist damit natiirlich nicht gesagt, ob der Betroffene das Gesehene auch
tatsachlich wahrnimmt, denn  dies sind Leistungen der assoziierten visuellen

Rindenfelder.

Pupillenantwort durch den sympathotonus beeinflusst aufgeregte Probanden haben
geringe Pupillenrektion.

In der Lichtsinnperimetrie kennt man ein dhnliches Problem, z.B. bei alten Patienten. Es
finden sich diffuse verteilte iiberwiegend relative Ausfille, von denen man im Einzelfall
nicht sagen kann, ob ein allgemeine Herabsetzung der Netzhautempfindlichkeit durch
z.B. Katarakt oder mangelnde Aufmerksamkeit des Patienten auf einen Seite oder aber

tatsichlich ein Gesichtsfeldausfall z.B. durch Glaukom zugrunde liegt.

Als Werkzeug dies besser unterscheiden zu konnen wurde die Bebié-Kurve
vorgeschlagen. Dies einfach Verfahren vorwirft die rdumlich Information die Perimetric
und reicht die Netzhautorte nach ihrer Lichtunterschieds-Empfindlichkeit (LUE). die
empfindlichsten links, die unempfindlichsten rechts. In der Abszisse stehen also die
Rangnummern der Priifpunkte, in der Ordinate die LUE. Dieses Verfahren hilft, aus
einer oft uniiberschlicht Perimetriebefund ein Hinweis auf keine Bedeutung zu
gewinnen, ein Signal (den pathologischen Perimetriebefund) aus den Rauschen
(Katarakt- oder Aufmerksamkeits- verursachte Ausfille) zu extrahieren. Generell in der
Pupillenperimetrie ist da ,,Rauschen® ein besonderes Problem. Deshalb stellt sich die

Frage, ob das Verfahren nach Bebié nichts auch hier hilfreich sein kann.

1.7 Die kumulative Defektkurve (Bebié-Kurve)

Die kumulative Defektkurve (Bebié-Kurve) ist eine Methode zur (ortsentkoppelten)
Quantifizierung von Gesichtsfeldausfillen und Differenzierung von lokalen und
diffusen Gesichtsfelddefekten (Kaufmann und Flammer, 1989). Sie stellt die kumulative
Hiufigkeit der Empfindlichkeitswerte dar (Bebi¢ et al., 1989). Liegt die Kurve
innerhalb des 90%-Referenzbereichs. ist das untersuchte Gesichtsfeld wahrscheinlich
normal (Bebié et al., 1989). Verlduft die Kurve unterhalb des Normalbereichs paralic]
dazu, ist dies ein Hinweis auf einen diffusen Empfindlichkeitsverlust des Gesichtslelds.

Fillt .dic Kurve im rechten Randbereich steiler ab, ist dies die Auswirkung von
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umschriebenen Defekten, die sich anhand des Differenz- und Graustufenausdruckes des

Octopus-Perimeters lokalisieren lassen (Bebié et al., 1989).

1.8 Ziel dieser Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist eine Methode der Pupillenperimetrie-Auswertung (kumulative
Defektkurve/Bebié-Kurve) zu beschreiben, welche die Qualifizierung der Abweichung
des Defekts vom Normalwert sowohl im Skotombereich als auch im diffus gestérten

Gebiet erlaubt.

Die ergidnzende Methode kann eventuell als zusitzliche visualisierende Methode in der

tiglichen klinischen Routine dienen.

1.8.1 Zu den sekundéren Zielvariablen gehéren

Fragebogenanalyse: Verteilung des Alters und Geschlechts, des Visus, des ridumlichen
Sehvermdgens, des Farbtests, der Pupillenuntersuchung, der Augenstellung, des
Befundes der Spaltlampenmikroskopie und der Ophthalmoskopie-Ergebnisse der
Applanationstonometrie, der  Untersuchungsdauer, sowie  der  subjektive

Fixationseinschitzung des Untersuchers.

2 Material und Methoden

2.1 Untersuchungsapparatur

2.1.1 Allgemein

Zur Durchfihrung der Pupillencampimetrischen  Untersuchungen wurden das
Pupillenlabor der Universitéits-Augenklinik Tiibingen genutzt. Der Raum ist von
ablenkenden Lirm- und Licht-Quellen abgeschirmt. Die Untersuchungseinheit bestand
aus einem Personalcomputer (PC), einem Reizdarbietungsmonitor. einer
Abschirmvorrichtung mit Kinn-Stirn-Stiitze, einer Infrarot (IR) -Kamera mit
Infrarotdioden zur Beleuchtung und einem kleinen schwarz-weill Meonitor zur

Beobachtung des Probandenauges. Der Proband nahm auf einem Hocker Platz, dessen

Position er selbst regulieren konnte, um bequem vor der Apparatur sitzen zu kdnnen.

Abb. 4: PC: Personalcomputer, RM: Reizdarbietungsmeniter, KS: Kinn-Stiitze. KM:
Kontrollmonitor, MF: Mess(enster.



2.1.1.1 Personalcomputer

Der Personalcomputer (PC) lief mit einem Betriebssystem vom Typ Microsoft

Windows-98 mit einem >ngw~§égﬁgv§gﬂl}3 von

Bestitigungs- oder Fehlermeldungen programmiert worden. Die Untersuchungsdauer

und das Datum wurden vom Computer miterfasst und der Protokolldatei angehéngt.

6 GB. Ein Reizdarbietungsmonitor, eine Tastatur mit Maus und ein Drucker (Canon S
500) waren angeschlossen. Die spezielle Software fiir die pupillencampimetrischen
Untersuchungen wurde in der Abteilung 1I der Universititsaugenklinik Tiibingen
entwickelt worden (Entwickler: Dipl.-Phys. Holger Liidtke). Folgende Parameter

konnten dabei festgelegt werden:

. Die Priifpunktlokalisationen im Gesichtsfeld sind im Programm mittels Raster-
Editierwerkzeugen (Leiste oben am rechten Bildschirmrand) frei wihl- und
positionierbar (s.u. Abb. 7). So konnten verschiedene Strategien (Stimuluszahl,
Stimulusdurchmesser, Leuchtdichte, Darbictungs- und Intervalldauer) eingestellt
werden. Die so erzeugten Raster konnten gespeichert werden und standen dann fiir

weitere Untersuchungen unter einem angegebenen Dateinamen zur Verfiigung.

. Vor jeder Untersuchung wurden Name, Geburtsdatum, Geschlecht und spezielle
Hinweise beziiglich der Anamnese oder des Untersuchungsverlaufs eingegeben. Diese
Daten der Probanden werden in einer Protokolldatei fiir jede Versuchsperson getrennt

gefiihrt und gespeichert.

. In einem weiteren Fenster konnten fiir jede durchgefiihrte Untersuchung das

stimulierte und das gemessene (beobachtete) Auge eingegeben werden.

Daraufhin generierte der PC auf dem Monitor (17 Zoll, Belinea, Firma Maxdata, Marl-
Deutschland) das Messfenster, auf dem der Untersucher das Priifpunktraster und die
Anzahl der bereits dargebotenen sowie der noch darzubietenden Stimuli laufend
mitverfolgen konnte. Nach diesen Eingaben konnte die eigentliche Untersuchung iiber
eine Starttaste beginnen. Uber eine Pausen- und eine Stopptaste konnte der Untersucher
den Ablauf beeinflussen. Um eine Reaktion durch akustische Reize méglichst

auszuschlieBen war das Programm ohne jegliche akustische Eingabehilfen,
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2.1.1.2 Darbietungsmonitor

Zur Stimulusdarbietung diente ein Farbmonitor (Belinea, Firma Maxdata, Marl-
Deutschland). Die Bildschirmgrofe betrug in der Diagonale 19 Zoll (44 cm); bezogen
auf einen Untersuchungsabstand von 30 cm entsprach  dies  einer
Gesichtsfeldausdehnung von 30° in der Horizontalen und ca. 25° in der Vertikalen. Der

Reizdarbietungsmonitor war auf eine Auflésung von 1152 x 864 Pixel eingestellt.

2.1.1.3 Abschirmvorrichtung

Vor dem Reizmonitor befand sich eine Abschirmvorrichtung, die den Probanden vor
storenden Lichtreizen mit Hilfe eines schwarzen Samtstoffes abschirmte (Abb. 5). Mit
einer Kopfhalterung fiir Kinn und Stirn konnte das zu untersuchende Auge exakt auf die
Hohe des Fixationspunktes im Zentrum des Bildschirms eingestellt werden. Diese
Stiitze war 30 cm vor dem Bildschirm angebracht. Die Kinnstiitze konnte durch den
Untersucher in vertikaler und horizontaler Richtung ausgerichtet werden. Direkt
unterhalb des Reizdarbietungsmonitors, zwischen Monitor und Stirn-Kinn-Stiitze waren
eine IR-Kamera und 16 IR-Beleuchtungsdioden angebracht, um Pupillenveranderungen

und Pupillenreaktion nicht beeinflussend, aufzuzeichnen (s. Abb. 0).

2.1.1.4 IR-Kamera

Die Infrarotkamera war mit einem Objektiv (Takumar Super Multicoated 1:3,5/35,
Firma Asahi Opto Co. Japan) ausgestattet. Die Auflésung der Kamera betrug 00 x 600
Pixel. Die Distanz zwischen Probandenauge und IR-Kamera betrug 15 cm. Durch eine
kleine, verschlieBbare Offnung in der Abschirmvorrichtung konnte der Untersucher die
IR-Kamera exakt auf das Probandenauge einstellen. Der Winkel zwischen der Achse
Auge-Fixationspunkt und Auge-IR-Kamera war somit bei exakter Ausrichlung der

Kopfposition des Probanden genau gleich fiir das rechte und linke Auge.
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Zur Beleuchtung wurden 5 mm-IT-Dioden der Firma Siemens aus Epoxy-Resin (1,5 V
100 mA) mit einem Emissionsmaximum bei 880 nm verwendet. Die Diodenleistung

war stufenlos einstellbar von 80 bis 160 mW/s. Die durchschnittliche Strahlstirke

wihrend der Messungen betrug 100 mW/sr.

4y | ; i 3

%ccmm“ W:.o__w <m: o_wam durch die vordere Offnung in der Abschirmvorrichtung, durch
ie der Proband auf den Reizmonitor (RM) blickt. RM : Reiz ie soit
IREDs : Infrarotdioden, KS : Kinnstiitze. : Sl g,

2.1.1.5 Fixationskontrollmonitor

Neben der Reizdarbietungsapparatur befand sich ein Monitor (Monacor CDM-1002, 10

Zoll - 25,4 cm) auf dem das Videobild des untersuchten Auges gezeigt wurde, wodurch

—————es—dem-Unlersucher—ermdglicht —wurde,—vor Beginn—der—Untersuchung—das—Aug

auszurichten und wihrend der Untersuchung das subjektive Fixationsverhalten des

Probanden zu kontrollieren.

2.1.2 Messparameter

2.1.2.1 Einheit fiir die Reiz- und Umfeldleuchtdichte

Die physikalische Grole des internationalen Einheitssystems und DIN-GrundgroBe fiir
die Leuchtdichte L ist Candela pro Quadratmeter (cd/m?). Altere Einheiten sind Stilb

(sb) und Apostilb (asb), dabei gilt: 1 cd/m? = 10-4 sh=3.14 asb.

Lux (Ix) ist die Einheit der Beleuchtungsstiirke E. 1 Lux ist definiert als die
Beleuchtungsstiirke auf einer Kugelfliche von 1 m Radius, in deren Zentrum sich eine

leuchtende Punktlichtquelle der Lichtstirke | cd befindet.

Die Leuchtdichte L wird in der Einheit cd/m? angegeben. Nach dem Fechner'schen
Gesetz ist die subjektive Helligkeitsempfindung niherungsweise proportional zum
Logarithmus der objektiven Lichtintensitit (Lichtstirke). Deshalb ist es fir die
praktische Anwendung hilfreich, ein logarithmisches Leuchtdichtemal} einzufiihren. Die
MaBeinheit Dezibel stellt eine an sich dimensionslose MaBeinheit fiir Dampfung dar
und ist ein VerhiltnismaB, d.h. der Absolutwert einer GroBe (in diesem Fall:
Leuchtdichte) wird mit einer Bezugsgrife (in diesem Fall: Maximalleuchtdichte)
verglichen. Das Dezibel ist ein negativ logarithmisches DimpfungsmaB zur Skalierung
der Lichtunterschiedsempfindlichkeit (LUE). Der Bezugswert der Dezibel-Skala kann
willkiirlich festgelegt werden. So bedeuten 10 dB das 10-fache, 20 dB das 100-fache

des Bezugswertes bzw. —10 dB 1/10, -20 dB 1/100 des Bezugswertes.

2.1.2.2 Untersuchungseinheit

Die von der Kamera aufgenommenen Informationen wurden an die Videokarte des PCs
weitergegeben, der auch die Lichtreize und deren Abfolge auf dem reizgebenden
Monitor generierte. Auflerdem konnte der Untersucher auch auf dem PC-Monitor im
Messfenster kontrollieren, ob die Abfolge der Lichtreize seinen Vorgaben entsprach.
Das analoge Bildsignal, welches das CCD-ATTay derKamera Hieferte—wurde—ven-der

Videokarte umgewandelt um das Helligkeitsprofil digital abzuspeichern.




Reizdarbietungsmonitor (RM)

Fixationspunkt sollte vom Probanden wihrend der gesamten Untersuchung fixicrt

werden.

A 4

®
E Kontrollmonitor h w

Bildwandler-
karte (Eigenbau)

Iy

IR-Kamera

IR-Dioden ~ ———— !R-Filter

) Probanden-
Ausgabemonitor Auge

Abb. 6: Schematische Darstellung der Untersuchungseinheit.

2.1.2.3 Lichtreizdarbietung

Der Untersuchungsabstand wurde in dieser Studie auf 21.5 cm Homhaut-
Fixationsmarken-Distanz  festgelegt, um die Untersuchungsbedingungen den
perimetrischen Standardbedingungen anzugleichen. Als Fixationsmarke diente ein
lichtschwacher roter Punkt im Zentrum des Bildschirms mit einem Durchmesser von 10
Pixel oder 1° (60°) Gesichtsfeld. Eine gute, konstante Fixation des Probanden war

wesentliche Voraussetzung flir eine korrekte campimetrische Untersuchung. Dieser
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Die perimetrischen Stimuli waren kreisformige Lichtflecke. deren Griifle der 1.72
Offnungswinkel im Gesichtsfeld  betrug. lhre Lokalisation —war auf dem

Reizdarbietungsmonitor frei wihlbar.

Im Messprogramm war eine — durch frithere Versuche ermittelte — sinnvolle
Grundauswahl an Stimuluseigenschafien verfiigbar. Die Stimulusmodalititen (s.u.)

wurden anhand der Ergebnisse ciner Vorstudie gewihlt (Schmid, 1998).

Die Reizdauer lieB sich in 40 ms-Schritten einstellen. Die Pupillenreaktion wurde tiber
2.5 Sekunden nach der Reizdarbietung aufgezeichnet, wobei die Reizdarbietung 400 ms
nach Beginn der Aufzeichnung erfolgte. In dieser Studie wurde stets mit Reizen von
200 ms Dauer gearbeitet. Es blieben somit nach 1,9 Sekunden nach der Reizdarbietung,

um die PLR aufzuzeichnen, was sich in Testmessungen als ausreichend erwies.

Bis zu 60 Durchliufe konnten theoretisch fiir jeden Messmodus gemessen werden, dann

war ein Abspeichern und erneutes Starten der Reizsetzung nitig.

Leuchtdichte: Wir wihlten einc Stimulus-Leuchtdichte von 54,0 cd/m?. Wir
verwendeten  ausschlieBlich  weille Lichtfelder. Die  Leuchtdichte  des
Monitorhintergrunds betrug stets 1 cd/m?. Es handelte sich somit um nzhezu

mesopische Messbedingungen (Happe. 1996).

Der Kontrast (Michelsen — Kontrast) des Stimulus zum Hintergrund errechnet sich

folgendermafien:

Fiir die ecinzelnen Lichtstimuli ergaben sich somit 0,96 Kontraste zum

Monitorhintergrund (Schmid, 199%).
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Die Stimulusleuchtdichten wurden vom Messprogramm nicht als Kontrast zum
Hintergrund kodiert, sondern als Absoluta (geeicht bei bestimmter Monitorhelligkeit)
generiert. Bei Variation der Hintergrundhelligkeit hitte sich daher, obwohl die Wahl der
Stimulusleuchtdichte im Programm dieselbe blieb, auBler der absoluten Leuchtdichte

(LD) auch der Kontrast des Stimulus verindert.

Da ein Monitor nach dem Anschalten etwa 20-30 Minuten benétigt um die maximale

Bildschirmhelligkeit zu erreichen, erfolgte eine Messung erst nach diesem Zeitintervall.

Wichtig war die genaue Einstellung der Hintergrundleuchtdichte auf 1 cd/m? da sich
die Stimulusmerkmale sonst geringfiigig veriinderten. Diese wurde regelmiBig

iiberpriift.

2.1.2.4 Stimuluseigenschaften

Die monitor-spezifische (pixel-bedingte) StimulusgroBe ist 1,72° (= 9,03 mm = 103,4")

im ,.Durchmesser* der Testmarke Goldmann V.

Die Leuchtdichten der Stimuli betrugen 54 cd/m? bei 1 cd/m? Hintergrundleuchtdichte.

Die Stimulusdauer wurde auf 200 ms festgelegt.

2.1.2.5 Stimulusanordnung

Insgesamt wurde die Pupillenreaktion an 41 Messpunkten innerhalb evaluiert. Das
Eingeschlossene Gesichtsfeld betrug dabei ca. 30° (Radius 0.12 m auf eine Distanz von
0.215 m, also exakt 29.16°). Die Lage der Messpunkte wurde paraaxial und
konzentrisch gewiihlt. Der Abstand der Nachbarpunkte war nicht dquidistant. In jedem
Gesichtsfeldquadranten lagen 10 Messorte. Zusiitzliche wurde die zentrale Schwelle in

der Gesichtsfeldmitte gemessen.

Fixationspunkt und Reizort (Abb. 7). Die Stimuli lagen bei den Messungen auf

Exzentrizititen von 10°, 20°, 30°, sowie 0° fiir den zentralen Stimulus (Abb. 8).

Da Phi bei 0° keine stetige Funktion darstellt, wurden stattdessen dic trigonometrischen
Funktionen von Phi, sinus Phi und cosinus Phi, fiir die Modellberechnungen verwendet.
Strenggenommen sind auch sinus und cosinus Phi nicht stetig fiir Theta = 0. Deshalb
gingen diese Variablen nur als Wechselwirkungen Theta und sinus Phi, sowie Theta und
cosinus Phi in die Modellberechnung ein. Als Zufallseffekt ging das Individuum in die

Berechnungen mit ein.

Stimulus
”

Theta

Fixationsmarke

59 x-Achse

Abb. 7: Definition der Stimuluslokalisation durch die beiden Gréfen ,,Theta
(Exzentrizitit) und den Winkel .,Phi*.

Der blinde Fleck, dessen Zentrum bei etwa 15/-5° im temporalen Gesichtsfeld liegt

Die Stimuluslokalisation ist definiert durch die Exzentrizitit , Theta* und den Winkel

,Phi“, gebildet durch die x-Achse und einer Verbindungsgeraden zwischen

3
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wurde ausgespart. Eine Beleuchtung der unpigmentierien Papille 15st bei geringer
Reizintensitit keine Pupillenreaktion aus, bei heher Intensitéit aufgrund von Streulicht

jedoch eine sehr starke (Kardon et al. 1991).
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Ebenso wurde vermieden, Reize auf die horizontale und vertikale Achse zu legen, um

die Netzhautquadranten nicht von vornherein iiberlappend zu stimulieren. Zur Korrektur Priifpunkt-Nummer | Polarkoordinaten Polarkoordinaten Kartesianische
Exzentrizitit (°) Meridian (%) Koordinaten (x/y)
der Diskrepanz zwischen einem der Retina dhnlichen halbkugelformigen 0 0° 0 0/0°
Reizdarbietunsgeriits und einem flachen Reizdarbietungsmonitor wurde ein I 10° =168 ”Mm“www
Korrekturfaktor errechnet, der die Diskrepanz ausgleichen sollte. So &#hnelten im w “wn. M.Wu 65/10°
direkten Aufblick die Stimuli in der dufleren Peripherie Querovalen. Bei Fixation des 4 10° -22 -Nw:coo
Zentrums jedoch werden diese Querovale als Kreise auf die periphere Netzhaut M “Mo JHMW. vmw““wu
abgebildet. 7 10° +115 +115/10°
8 10° +158 +158/10°
9 20° -168 -168/20°
Die Abb. 8 zeigt das in dieser Studie verwendete Untersuchungsraster, in Tabelle | sind 10 20° -147 -147/20°
. : . T .. . . 11 20° -124 -124/20°
sowohl die Polarkoordinaten als auch die kartesianischen Koordinaten der insgesamt 41 T 20° 102 2102/20°
Rasterpunkte angegeben. 3 20° 7R _78/20°
14 20° -56 -56/20°
15 20° -33 -33/-20°
16 20° -12 -12/20°
17 20° +12 +12/20°
18 20° 433 +33/20°
19 20° +56 +56/20°
20 20° +78 +78/20°
21 20° +102 +102/20°
22 20° +124 +124/20°
23 20° +147 +147/20°
24 20° +168 +168/20°
25 30° 169 -169/30°
2 30° -147 -147/30°
27 30° -123 -123/30°
28 30° -101 -101/30°
29 30° -79 -79/30°
30 30° -57 -57/30°
31 30° -33 -33/30°
32 30° -11 -11/30°
33 30° +33 +33/30°
34 30° +33 +33/30°
35 30° +57 +57/30°
36 30° +79 +79/30°
37 30° +101 +101/30°
38 30° +123 +123/30°
39 30° +147 +147/30°
40 30° +169 +169/30°

Abb. 8: Untersuchungsraster der insgesamt 41 Punkte.
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Tabelle 1. Polarkoordinaten (jeweils Exzentrizitit in [°], bezogen auf das
Gesichtsfeldzentrum, und Meridian in [°], ausgehend vom horizontalen Meridian als
Bezugsmeridian im mathematisch positiven Umlaufsinn) und kartesianische
Koordinaten der 41 Priifpunkte im Untersuchungsraster (wobei die zueinander
rechtswinkligen Achsen des kartesianischen Koordinatensystems das Gesichtsfeld in

vier Quadranten einteilen und ihr Nullpunkt im Gesichtsfeldzentrum liegt.

2.1.2.6 Hintergrundleuchtdichte

Der eigentliche Messvorgang war halbautomatisiert, d.h. nach einer manuellen
Einstellung des Leuchtdichte-Messgerits (Minolta-Luminance meter LS 100), wurde in
gleicher Entfernung zum Monitor wie das Probandenauge auf den Messort, eingelesen.

Da die Hintergrundleuchtdichte méglichst homogen 1 cd/m? sein sollte, wurde an 41
Monitorlokalisationen, die gleichmiBig iiber den Bildschirm verteil waren, der exakte

Grauwert ermittelt, der 1 cd/m’ entsprach.

2.1.3 Messprinzip

Die Infrarotkamera ibertrdgt die Bilder an die Bildwandlerkarte eines Personal
Computers, der alle weiteren Berechnungen vornimmt. Da die Bildspeicherkarte des
Rechners mit 25 Hz getaktet ist, entspricht der Abstand zwischen zwei Messpunkten

eines Pupillogramms der Zeit von 40 ms.

2.1.3.1 Auswertung der Pupillogramme

Die Auswertung der Pupillogramme erfolgte an einem handelsiiblichen PC (Intel
Pentium II Celeron, 400 MHz).

Gﬂm::—z_p i:_aﬂ Die Zeitan aben ﬂ__C— JEN &D—um_ m Frames zZu 40 ms
£ g

(Aufzeichnungsfrequenz der Bildspeicherkarte 25 Hz.).

Korrektur der Pupillogramme

i i ~hmesser
1 Die aufgezeichneten Messdaten werden eingelesen und der Pupillendurc
sowie die Zeiten zur Reizdefinition extrahiert.

" ; .
2 AnschlieBend wird fortlaufend fiir jeweils vier aufeinander folgende Messpunkie

der Medianwert bestimmt.

. ; "
3 Falls ein Wert von diesem Medianfilter iiber 0,2 mm abweicht. wird er entfern

i einer
4 Nachfolgend wurde aus den noch vorhandenen Werten der Mittelwert aus

i mi i Werle zur
Filterbreite von je sieben Punkten berechnet, wobci mindestens drei

Mittelwertberechnung vorhanden sein mussten.

ul f SO W n i P —.. we T _<w®
—n_nw: &mwmn _Wmﬂm_‘-MC_,_mm: er _.-_: SO C—.QO. die GHTN_—OSOD u _:0: rte zu Ana
W ]

verwendet.
Analyse der Pupillogramme

Voraussetzungen

1 Berechnung der Mittelwerte von Beginn bis Endc des Lichtreizes. Daraus erfolgt

Q € mﬂ_ﬂﬁ_::.:.m. &0— 1 1 U—m.ﬂ 4 \Y dieser NO:mM anne C:Q
1 maximaien renzen vom —_SQ_EO: mn

die Berechnung der Standardabweichung.

2 Berechnung der maximalen Steigung vor Reizbeginn

Das wichtigste Parameter der Analyse ist die Kontraktionsamplitude, welche {iber ein

Fitting-Programm (Liidtke, 1999) offline aus den aufgezeichneten Pupillogrammen

3 Berechnung der maximalen Steigung wihrend der Reizdarbietung



4. Die _Xu_mn_:—n—.ﬁ: Werte werden mit den fi _ € n_ﬂ: ﬂ::_ZQ_ﬁm: Werlte
1 Digen o G_:—u:_wn_— (g
n

verglichen:

ttweise sechs Punkte aus dem Tiefpunktbereich einer

Uber diesen Bereich werden schri
Punkt des Minimum, 2 Punkte

Punkte vor Minimum,

idealisierten Pupillenreaktion (3
ehlerquadrate von der Idealkurve am

nach Minimum) gelegt. Wo die Abweichung der F

= Standardabweichung (SDyvor Reiz (mm): 0,25
- Max. Differenz vor Reiz (mm): 0,3

- Max. Steigung vor Reiz (mm/s): 0,99

- Min. Steigung wihrend Reiz (mm/s): -0,7

- Max. Steigung wihrend Reiz (mm/s): 0,9

- Giite des Fits (SD in mm): 0,12

\:uin_ﬂ__r_:mﬂ: ‘C_:ﬂ: zum >UU-CC__ der >=N__<w0u &_- &mw _CU.__ON_N::: wird

verworfen.

. 2 0 g ges
—UNQC—C__ EQ_Qﬂ: von vor ___O_ﬂ_: —:—u_:O ramme von QG_ >Cm<<0::: ausge. G___Ommmzu
A.__O z.B. m—.N__h Q:_n: M—uc_:u__or"N___D:O:ﬁ: :Uﬁ—_w_mﬂ: m:_h_ und mO—_:_ aw_:m:nm Qn_
1
ge gung ) 0 g
Reizdar ietung extreme Steigun en aufweisen m_m n__.:O__ emer _;&mﬂ___:rr.m vorgetduscht

sein konnten.

Amplituden
B Das Maxi B i ird i
! aximum der Amplitude wird im Zeitraum von Reizbeginn zuziiglich 120
ms bis izbegi tgli
is zum Reizbeginn zuziiglich 400 ms ermittelt. Bei einer Reizdauer von 200
. . . ms
entspricht das einem Zeitraum von 320 ms bis 600 ms nach Reizbeginn, in dem d
, in dem das

Maximum berechnet wird.
2. Bestimmung des Minimums:
Als Startwert fii ich, i i
fiir den Bereich, in dem die Bestimmung des Minimums erfolgt, wird d
, wird der

groBere der folgenden zwei Punkte gewihlt:

- Start 1: Beginn Lichtreiz + 11 frames (=440 ms) = 640 ms

- Start 2: i i i
ermitteltes Maximum + maximale Kontraktionszeit (240 ms)

E d £CS.
ndwert Q@m wﬂrAZEBCZWVUQ—.G_PTOM 1st Qﬂ_ Punkt | _CO ms nach Ende &Qm H\:”T:m_uﬁm
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geringsten ist, ermittelt der Rechner

Danach wird die Amplitude wie folgt berechnet: Amplitude = Maximum — Minimum.

Kontrolle

olle des Fittings wird abschliefend die gemittelte Kurve

1. Fiir die Qualititskontr
n Kurve vor der Korrektur verglichen. Da bei stark

nach der Korrektur mit der gemittelte

verrauschten Kurven die Differenzen zu grof3 sind, werden zu stark verrauschte

Pupillogramme verworfen.

2. Des weiteren miissen alle Punkte, nach Berechnung der Median- und
Mittelwerte, zwischen Beginn des Lichtreizes und dem ermittelten Minimum zuziiglich

80 ms vorhanden sein.

3. AuBerdem muss die zeitliche Differenz zwischen Minimum und Maximum

mindestens 200 ms betragen.

Sind alle diese Kriterien erfiillt werden das Pupillogramm und seine crmitielte

Amplitude akzeptiert.
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beobachten, die als rein lichtinduzierte Spontanoszillationen bezeichnet werden kénnen
und Ausdruck der physiologischen Riickkopplung des Pupillenregelkreises sind
(Wilhelm, 1991).

2.2.1.4 Geschlecht

Die_Geschlechterverteilung wurde nicht im Voraus als ein Zielkriterium festpelegt.

2.2 Probanden
2.2.1 Allgemein

Alle Untersuchungen aulerhalb der klinisch notwendigen Untersuchungen erfolgten als
Weiterfiihrung des von der Ethik-Komission 1998 begutachteten Fortune Projektes, bei

dem noch Daten zu erheben wiren.

2.2.1.1 Zielpopulation

In der Planungsphase der Studie wurden nach Absprache mit Herrn Prof. Helmut
Wilhelm, Geschiftsfihrender Oberarzt der Abteilung fiir Neuroophthalmologie und
Pathophysiologie des Sehens an der Augenklinik der Eberhard-Karls-Universitit

Tibingen. folgende Kriterien fiir die Auswahl der Probanden festgelegt.

2.2.1.2 Anzahl

Um aussagekriiftige Ergebnisse zu erhalten, wurde der Mindeststichprobenumfang der

Studie auf 50 Normalpersonen und Patienten festgelegt.

2.2.1.3 Alter

Es sollten Probanden im Alter zwischen 15 und 70 Jahren untersucht werden.

Demzufolge wurden alle Personen als Probanden in die Studie aufgenommen, die oben

genannte Zielkriterien erfiillten (vgl. 2.1.1).

2.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Als augengesunde Probanden wurden solche definiert auf die folgende

Ausschlusskriterien nicht zutrafen in Anlchnung an Wabbels (Wabbels et al., 1995).

2.2.2.1 Ausschlusskriterien aus der Eigenanamnese

Hinweise auf:

- Stoffwechselerkrankungen wie Fettstoffwechselstérungen, Diabetes mellitus, etc.
- Bestehende Organ- oder Systemerkrankung wie Hypertonie, Hyperthyreose, etc.

- Frithere oder bestechende neurologische Erkrankungen wie Encephalomyelitis
disseminata, Apoplex, cerebrovaskulire Insuffizienz. intracerebrale Raumforderung,

Epilepsie, Schiidel-Hirn-Trauma, etc.

- Einnahme von Medikamenten (insbesendere solche mit Einfluss auf

Reaktionsfihigkeit und Aufmerksamkeit).

2.2.2.2 Ausschlusskriterien aus der Augenanamnese

Hinweise auf:

- Bisherige Augenverletzungen. Augenoperationen

- Chronische Augenerkrankungen wie intrackulire Entziindungen, Glaukom, etc.

- Schielen, Schielamblyopie.




- Bekannte Sehbahnlision.

2.2.2.3 Ausschlusskriterien aufgrund der erhobenen
Untersuchungsbefunde

- Fernvisus oder Nahvisus mit optimaler Korrektion, seitengetrennt < 1,0

- Ametropie seitengetrennt: > + 6 dpt sphérisch /> + 2 dpt zylindrisch

- Reduzierte Stereopsis (Lang-Stereotest Typ I: nicht alle drei Figuren korrekt erkannt)
- Augeninnendruck > 20 mm Hg

- Strabismus

- Motilitdtsstorungen

- Afferente oder efferente Pupillenstorung.

- Pathologischer Befund von Papille, hinterem Augenpol und Peripherie, soweit bei

direkter und indirekter Ophthalmoskopie in Miosis einsehbar.

2.2.3 Anamnese und Untersuchung

2.2.3.1 Anamneseerhebung vor den Versuchen

Vor der pupillometrischen Untersuchung wurden von jedem Probanden die
personlichen Daten aufgenommen und die Anamnese unter den oben genannten
Gesichtspunkten erhoben. Neben den Personalien wie Name und Vorname wurde das
Geburtsdatum  erfragt und dokumentiert. Jeder Proband erhielt eine fortlaufende
Codierungsnummer. Um bei der gesamten Datenerhebung und -auswertung den
Anforderung des Datenschutzes gerccht zu werden. wurden Codierungsnummer und

personliche Daten getrennt abgespeichert.

Die Anamnese gliederte sich in folgende vier Teile:

1. Orientierende Eigenanamnese:

- Allergien
- Alkohol-, Nikotin-, sonstiger Drogenkonsum

- Einnahme von Medikamenten

2. Augenanamnese:

- Ametropie, falls ja: wic korrigiert (Brille, Kontaktlinsen)
- Schielen, Schielamblyopie.

- Bisherige Augenoperationen

- Chronische Augenerkrankungen wie intraokulire Entziindungen, Glaukom, etc.

- Bekannte Sehbahnlision

3. Familienanamnese:
in

(4

©
0

- Augenerkrankungen wie Farbsinnstorungen, Schielen. Glaukom, Amotio

Optikuserkrankungen und Sehbahnldsionen.

4. Perimetrische Anamnese :

i i i i o : ikati ] ie oft, mit welcher
- Bisherige perimetrische Untersuchungen: Indikation, wann, wie olt, mi

Methode.

2.2.3.2 Allgemein-ophthalmologische Untersuchung vor den
Experimenten
In der darauffolgenden allgemein-ophthalmologischen Untersuchung wurden felgende

Befunde erhoben (nach Straub W. et al., 1995):

|. Ermittlung des Fernvisus mittels Landelt-Ringen nach DIN  S5R220  und
gegebenenfalls mit bester Korrektur.
2. Untersuchung des Nahvisus mit Birkhiuser-Lesetafeln in 30 cm Leseabstand.

3. Uberpriifung des ridumlichen Sehvermégens anhand des Lang-Stereotests (Typ I)

- Stotiwechsel-. Organ- oder Systemerkrankungen oder neurologische Erkrankungen
- Vorerkrankungen, Krankenhausaufenthalte, Unfille, Opcrationen

- Tumoren
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6. Pupillenuntersuchung auf afferente St6rungen sowie auf efferente Defekte anhand
des Swinging-flashlight-Tests

7. Spaltlampenmikroskopie zur Beurteilung der vorderen Augenabschnitte.

8. Beurfeilung  der Papille sowie des hinteren Augenpols durch direkte
Ophthalmoskopie, sowie der Peripherie, in Miosis soweit einsehbar, durch indirekte
Ophthalmoskopie.

9. Messung des intraokularen Drucks mittels Applanationstonometrie nach Goldmann.

2.2.4 Datenvorbereitung und Auswertung

2.2.4.1 Protokolldatei

Einige Daten der Probanden sowie einige Untersuchungsnotizen wurden von dem
verwendeten Computerprogramm in einer Protokolldatei gespeichert. Diese Datei
wurde vom Untersucher fiir jede Versuchsperson getrennt gefiihrt und enthielt folgende

Angaben:

Name des Probanden, Geburtsdatum, Geschlecht, untersuchtes Auge, Datum, Uhrzeit,
Notiz (eventuelle Angaben beziiglich der Anamnese, Besonderheiten wihrend der

Untersuchung), Untersuchungsfolge = Reihenfolge der Methoden und Stimuli.

Diese Daten wurden nach Auswertung umorganisiert. Die Teilnehmer wurden

selbstversténdlich tiber ihre Untersuchungsergebnisse informiert.

2.2.4.2 Protokollblatt

Einige weitere Daten, Informationen und Befunde wurden in einem Protokollblatt

dokumentiert (Abb. 12 zeigt das Protokollblatt).
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[dentifikalionsnummer: tmtersuchungsdatum:—+ /
Name/Vorname:
Geburtsdatum:___ /[
Geschlecht: M/ W Beruf:
Anamnese )
Allgemeinanamnese:
Familieanamnese:
Augcnanamnese:
Untersuchungsbefunde:
Visus Ferne RA: Nihe RA:
LA: LA:
Korrektur RA: __ Sph___ Cyl__~° Add:
LA: __ Sph___ Cyl__° Add:
LA:

Intraokularer Druck (mmHg) RA:
Stereo-Test (nach Lang Typ I):

Abdeck- und alternierender Abdeck-Test:
Augenbeweglichkeit:
Pupillenuntersuchung:

Vordere Augenabschnitte:

Hintere Augenabschnitte (direkt und indirekt in Miosis):

Subjektive Fixationseinschétzung durch Untersucher:

1 2 3 4 5

Abb. 12: Datenerhebungsbogen fiir die Anamneseerhebung und Untersuchung des

Probanden.
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2.2.5 Ablauf der Untersuchung

Alle 50 Probanden waren freiwillige Teilnehmer, die aus dem entfernteren, personlichen

Umfeld eines der Untersucher stammten.

Nach der allgemein orientierenden und ophthalmologischen Anamnese sowie der
ophthalmologischen Untersuchung klirte sich, ob der Proband die Studienbedingungen

erfilllte oder aufgrund der Ausschlusskriterien nicht in der Studie aufgenommen werden

konnte.

Vor Beginn wurden die Probanden iiber den Ablauf der Messung instruiert. Die
Probanden wurden angewiesen, wihrend der Messung stets den Fixationspunkt

anzuvisieren, was besonders fiir die Perimetrie wichtig war.

Die Probanden wurden fiir 10 Minuten raumadaptiert. Beim Blick in den Kasten, stellte
der reizgebende Monitor mit einer Leuchtdichte von 1 cd/m? die einzige Lichtquelle fiir

den Probanden dar.
Simtliche Untersuchungen wurden stets am linken Auge begonnen.

Das nicht untersuchte Auge wurde wihrend der pupillencampimetrischen Untersuchung
mit einem transparenten, weilmattierten Okkluder abgedeckt, wodurch die
Dunkeladaptation verhindert werden sollte (Goldmann, 1969; Harms, 1969; Anderson,
1982). Bei einer durch Sehnervendurchtrennung einseitig blinde Patieten wiirde

tiberpriift, dass tatsichlich keine Lichtreaktion durch konsensuellen Reizung erfolgen

kann.

Der Untersuchungsraum fiir die Pupillencampimetrie war von ablenkenden Liarmquellen
abgeschirmt. Ein Erschrecken durch plétzlichen Lirm, etwa durch StraBenverkehr, und

damit eine plétzliche Pupillenerweiterung, war also weitgehend ausgeschlossen. Durch

i i v i a nd von
Um die Beeintrichtigung der uccz_nsomin_an:_wo:n: Ergebnisse aufgru

. . die
Blendung und Reizung durch das Lokalangsthetikum zu verhindern, wurde di

und indirekte Ophthalmoskopie sowie

tersuchung, die direkte
S nach Abschluss der

Druckmessung mittels Applanationstonometrie

n:?:n:nﬁ:umanimnrm: Untersuchung nachgeholt.

2.2.5.1 Messbedingungen

ser Studie verwendete Technik entspricht der Standardmethode  der

Die in die
Perimetrie.  Der Proband sal vor dem

ii tatischen
computergestiitzten s o
Reizdarbietungsmonitor wobei die Pupille des zu untersuchenden Auges mit Hilfe d

N u I i i rde. Im
Kinn-Stirn-Stiitze immer auf Hohe des Fixationspunktes eingestellt wut
inn- -

4 . _Oh_ﬁ—‘\ln:
Qﬂmﬂ:wﬁnN dazu war die Stirnstiitze fest <G—W:—AO: Der C:~O-mﬁ0—-ﬂ— konnte

=ouli Probanden
s nachregulieren bzw. den 2

manuell die Position des zu untersuchenden Auge

auf eine bessere Fixation hinweisen.

C i i i ichtung,
Der Proband blickte durch eine schmale Offnung ins Innere einer Abschirmvorrichtung

in der sich eine IR-Kamera befand, die die Pupillenverinderungen aufzeichnete und
in der

dem zu untersuchenden Auge 16 Infrarotdioden darbot (s. Abb. 5).

5 Auge durch
7Zur besseren Fixationskontrolle des Probanden wurde das zu untersuchende Aug

i anglich war.
die IR- Kamera auf einem Monitor gezeigt, der dem Untersucher zugéngli @

Die Distanz zum Bildschirm betrug 30 cm. Der Proband bendtigte keinen
ie v

Antwortknopf, da ja keine Antwort durch den Probanden erfolgen musste. sondern seine
Antwi ,

Pupillenreaktion gemessen werden sollte.

. ; ; y
bestehender Ametropie  (Myopie, Hyperopie und oder

ine Korrektion bei .
- ndeneigene Brille bzw. Kontaktlinsen

Astigmatismus) wurde nicht eingesetzt. Die proba

die beiden auf der Seite des Kastens angebrachten Monitore war der Raum nicht

vollstandig dunkel.
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waren nicht zugelassen.
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2.2.5.2 Untersuchungsablauf

Nach Zentrierung des zu untersuchenden Auges auf die Mitte des

Reizdarbietungsmonitors und Messung des Ruhe-Pupillendurchmessers Konnte die
Untersuchung mit der eigentlichen Stimulusdarbietung beginnen, wie unter 2.1.2.5

beschrieben.

Die gesamte Untersuchung dauerte insgesamt etwa 7 Minuten. Nach etwa der Hilfte der
Untersuchungszeit wurde eine kleine Pause eingelegt. Falls der Proband ermiidete,

wurden mehrere und lédngere Pausen eingehalten.

Der Untersucher kontrollierte wihrend der gesamten Untersuchung die Fixation auf

dem Fixationskontrollmonitor.

Nach Abschluss der ersten Untersuchung wurde 10 Minuten pausiert. Der Untersucher
dokumentierte den subjektiven Gesamteindruck der Fixation des Probanden auf dem
Probandenprotokollblatt. Die zweite pupillocampimetrische Untersuchung am anderen

Auge folgte analog zur ersten Untersuchung.

2.2.5.3 Subjektive Fixationseinschitzung durch den Untersucher

Das Fixationsverhalten des Probanden beeinflusst die Giite und Aussagekraft einer
perimetrischen Untersuchung mafigeblich. Bei korrekter Fixation entsprach die
Monitormitte dem Gesichtsfeldzentrum  des Probanden. Auf  dem
Fixationskontrolimonitor (s. Abb. 6) wurde das Probandenauge wihrend der gesamten

pupillographischen Untersuchung durch den Untersucher kontrolliert.

Nach jedem Untersuchungsdurchgang bewertete der Untersucher die Fixation des
Probanden auf einer Skala von 1 bis 5. Die | wurde dabei fiir die Einschétzung einer
.keine Fixation®, die 2 fiir eine ,,mangelhaft“, die 3 fiir eine ,,ausreichend”, die 4 fiir
eine ,,befriedigende* und die 5 fiir eine “sehr gute* Fixation vergeben. Dieser subjektive
Eindruck des Untersuchers diente so als ein Kontrollparameter zur Beurteilung der

Fixationsqualitit.
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2.2.5.4 Untersuchungsdauer

Die Untersuchungsdauer wurde definiert als die Zeit von der ersten Stimulusdarbietung
bis—zur-Antwort-auf-die-letzte-Stimulusdarbi ede

wihrend der Untersuchung automatisch vom Computer miterfasst und im

Untersuchungsprotokoll dokumentiert. Eine zum Beispiel nach ca. 3. Minuten
eingeschobene Pause von ca. 15 Sekunden ging dabei nicht in die jeweilige

Untersuchungsdauer ein.

2.3 Die kumulative Defektkurve (Bebié-Kurve)

In Abb. 6 ist keine kumulative, sondern topographische Aufreihung der Testpunkte

(Proband Nr. 5) und ihrer Defekttiefen entsprechend ihrer Reihenfolge im

Pupillencampimetrie-Raster dargestellt.

In der Bebié-Kurve sind die lokalen Defekte der 41 zentralen, quantitativ gemessenen
Testpunkte der Pupillencampimetrie kumulativ aufgetragen. Auf der Abszisse (=0, 1,
.40; s. Abb. 21) sind die Testpunkte, auf der Ordinate dic
Pupillenkontraktionsamplituden in "mm" bezichungsweise die Abweichung der
Kontraktionsamplitude des gemessenen Testorts vom Normwert gezeigt. Der Testpunkt
mit der niedrigsten Abweichung (PO, P1.... Pr,...P40) der Kontraktionsamplitude vom

Normwert wird links oben (P0), derjenige Testpunkt mit der gréfiten Defekttiefe rechts

(P40) unten abgebildet.

Der Bereich, in dem die Bebié-Kurve eines normalen Gesichtsfeldes liegen sollte,
wurde mit Hilfe cines Pools von 100 Gesichtsfeldern (50 Probanden) einer ,

Normalpopulation berechnet.

Die fettgedruckte Linie wird fiir die Interpretation der individuellen Kurven

herangezogen: in jedem Rang bedeutet N95 die Defektticfe, deren Wert 95% des
normalen  Gesichtsfeldes  nicht  iiberschreitet. Die  Daten  basieren auf
Gesichtsfelduntersuchungen dieser 100 Augen (50 Patienten). Dementsprechend zeigen

die Linien N1, N5, N50 und N99, entsprechend das 1., 5., 50., und 95. Quantil. Im
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Allgemeinen kann davon ausgegangen werden, dass ein normales Gesichtsfeld in einer
Kurve oberhalb der N95-Linie liegt oder wenigstens dieser Kurve nahe folgt.
Andererseits sind Kurven oder Kurvenabschnitte, die klar unterhalb der N95-Linie
liegen, hochverdichtig fiir Gesichtsfelddefekte im entsprechenden Signifikanzniveau
(Bebié et al., 1989).

Zur leichteren Quantifizierung des Schadens wurden die physiologischen Werte der
kumulativen Defektkurve (Bebié-Kurve) von 10 betroffenen Personen mit klassischen

pupillencampimetrischen Ausfillen verglichen.

2.4 Auswertung und Statistik

Zuerst wurden die Amplituden der PLR fiir jeden Probanden gesondert absteigend
sortiert um eine Darstellung nach der Bebié-Methode zu erhalten, um sie dann auf drei
unterschiedliche Arten darzustellen. Zuerst wurden diese Werte fiir jeden Punkt iiber
alle Probanden gemittelt. Dann wurden die Werte jedes Probanden normalisiert, also
alle Werte eines Probanden durch den hichsten bei diesem Probanden gemessenen Wert
dividiert, so dass der groBte Wert fir jeden Probanden ,,1* betrug. In einem dritten und
letzten Schritt wurde das Maximum jedes Probanden auf den Mittelwert angepasst, so
dass der mittlere Wert in der Bebié-Darstellung durch ,,1 lief. Dies geschah durch eine
Division jedes Wertes durch den Mittelwert aller Werte. In jeder der genannten 3
Methoden wurden die Kurven des. 1., 5., 50. und 95. Quantils dargestellt. Es wurde

Excel 5.0 von Microsoft verwendet.

3 Ergebnisse

3.1 Pilotstudie
3.1.1 Ausschlusskriterien
zur Verfiigung. Aufgrund der beschriebenen

Insgesamt stellten sich 53 Probanden

. . Tabelle 2
Ausschlusskriterien konnten drei Probanden nicht an der Studie teilnechmen. Tabelle

gibt einen Uberblick iiber die Ursachen, die zum Ausschluss fiihrten.

Ursache

Anzahl der Probanden

intraokularer Druck des RA von 24 mmHg
und des LA von 23 mmHg,. .
wvm_:vaa:Bmfomxo_&mn:Q Befund mit
Linsentriibungen bds.
Beidseits pathologischer Retinabefund

_ma_.m:_mx:_m_d Drusen)

Tabelle 2. Ursache fiir den Ausschluss von drei Probanden.

3.1.2 Alter und Geschlecht der Probanden

Insgesamt konnten 100 Augen von 50 Probanden (29 Frauen, 21 Minner: 1,38 F: | M)

untersucht werden.

36.96 + 15,45 Jahren (Minimum: 16

Das Durchschnittsalter der Probanden lag bei .
ers- und Geschlechtsverteilung

Jahre; Maximum 67 Jahre). Abbildung 13 zcigt die Alt

der insgesamt 50 Patienten.
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Aquivalentes.

Abbildung 13: Alters- und Geschlechtsverteilung (n = 50)

3.1.3 Ophthalmologischer Befunde
3.1.3.1 Visus

Der bestkorrigierte Visus aller Probanden betrug in der Ferne zwischen 1,0 und 1,6; in

der Niahe 1,0.

3.1.3.2 Refraktionsfehler

Die Refraktionsfehler der Probanden sind in Abb. 14 nach der Hohe ihres sphirischen
Aquivalentes fiir das rechte und linke Auge getrennt aufgetragen. Die minimale
Fehlsichtigkeit betrug bds. —3,25 dpt und bzw., die maximale rechts +2,625 dpt und
links +2,5 dpt das mittlere Refraktionsdefizit betrug —0,21 dpt rechts und -0,29 dpt
links.
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3.1.3.3 Riumliches Sehvermdigen

{ Bei 50 Probanden (100%) konnte im Lang Stereotest (Typ 1) ein stereoskopisches

i Sehvermogen nachgewiesen werden.

3.1.34 Farbtest (nach Ishihara)

Bei 50 Probanden (100%) zeigte sich ein normales Farbsehen.

3.1.3.5 Augenstellung

44 Probanden (88%) dieser Studie zeigten beim einseitigen und alternierenden

Abdecktest cine Orthophorie. Drei Probanden (6%) hatten eine Esophorie und drei (6%)

eine Exophorie. Die Gruppe mit Esophorie bestand aus zwei Frauen und einem Mann,

die Gruppe mit Exophorie aus zwei Ménnern und einer Frau. Abbildung 2 zeigt die
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Patienten mit Ortho-, Eso- und Exophorie und die Geschlechtsverteilung der insgesamt
50 Patienten.

30
c 25 - OFrauen
Y OManner
g 20
<]
o 15 4
Q
b=l
£ 10 -
©
N
< 5
0 T T [ _ 1
Ortophorie Exophorie Esophorie
Augenstellung

Abb. 15: Augenstellung und Geschlechtsverteilung (n = 50)

3.1.3.6 Befunde der Spaltlampenmikroskopie

In der Spaltlampenuntersuchung zeigten sich links und rechts bei jeweils 100 der
untersuchten Augen (100%) klare optische Medien. Bei 2 Augen (1 Proband) wurden

Linsentriibungen seniler Atiologie beobachtet und der Proband konnte nicht an der
Studie teilnehmen (siche Tabelle 2).

3.1.3.7 Befunde der Ophthalmoskopie

Bei der direkten und indirekten Ophthalmoskopie konnte bei 100 der untersuchten

Augen (100%) weder eine Makulopathie noch eine Retinopathie jeglicher Atiologie

3.1.3.8 Ergebnisse der Applanationstonometrie

Der Augeninnendruck des rechten Auges lag bei durchschnittlich 16,38 + 1,8 mmHg
(Minimum: 12 mmHeg, Maximum 19 mmHg). Am linken Auge betrug der Wert
durchschnittlich 16,42 + 1,7 (Minimum: 12 mmHg, Maximum 19 mmHg). Abbildung 3
zeigt den Mittelwert der Applanationstonometrie fiir das rechte bei 16.38 + 1,8 mmHg

und fur das linke Auge bei 16,42 + 1,7 mmHg.

Augeninnendruck (mm Hg,

o 1¢ il et et S I Sisonas A U (g ' 1
1 6 1 16 21 26 31 36 a1 46

Anzahl der Probanden

Abb. 16: Ergebnisse der Applanationstonometrie (n = 50) (n=50)

3.1.4 Untersuchungsdauer

Die Untersuchungsdauer des rechten Auges lag bei durchschnittlich 421,94 + 86.18

Sekunden (Minimum: 334 Sekunden, Maximum 686 Sekunden). Am linken Auge

.cn:dm der Wert durchschnittlich 415,04 + 78,96 (Minimum: 334 Sekunden, Maximum

708 Sekunden). Abbildung 4 zeigt den Mittelwert der Untersuchungszeit fur das rechte
Auge bei 421,94 + 86.18, fiir das linke Auge bei 415,04 + 78,96.

diagnostiziert werden. Bei 2 Augen (1 Proband) wurde bds. ein pathologischer

Retinabefund (perimakulire Drusen) beobachtet und der Proband konnte nicht an der

Studie teilnehmen.
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Abb. 17: Ergebnisse der Untersuchungsdauer (n = 50)

3.1.5 Pupillenuntersuchung

MO —.OUSSQW—_ A_: \au i i = ™
P O ) NO.W#QS im  Swingi } i i rege
P illenreaktion. gimng _Dm_.___mﬂ—._ y| est emne ol __.mn_zn

3.1.6 Subjektive Fixationseinschatzung durch Untersucher

45 Prob ieser Studie zei

\ .,3 anden (90%) dieser Studie zeigten eine ,,sehr gute®, fiinf Probanden (10%)

,befriedigende* Fixati i i ; o
gende* Fixation. Die Abbildung 5 zeigt die subjektive Fixationseinschiitzung

durch den Untersucher der insgesamt 50 Patienten

~
8]

Anzahl der Probanden

keine Fixation mangelhaft ausreichend befriedigende

Abb. 18: Ergebnisse der subjektiven Fixationseinschitzung(n = 50)

3.1.7 Individuelle Unterschiede

Wie in Abb. 20 ersichtlich finden sich bei den normalen Probanden erhebliche

Unterschiede in der Kontraktionsamplitude abhingig vom Te
reicht von 0,15625 mm (Punkt 37) bis 1,273897 mm (Punkt 1), wobei der
0,517463 mm oder 0.5447971 mm liegt (Median oder.

ivitit der einzelnen Probanden (Probanden Nr. 5)

stort. Diese Amplitude

Durchschnittswert bei etwa
Mittelwert, resp.). Die Pupillenreakt
auf Lichtreize variiert ebenso  betrichtlich (Abb. 19 e 20). unabhiingig vom

Ruhedurchmesser der Pupille.
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Abb. 19: Originaldaten der Kontraktionsamplituden eines normalen Probanden. Die Koordinatensystem
Werte sind nach der (willkiirlichen) Benennung der Testpunkte (1-41) sortiert.
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Abb. 20: Bebié-Darstellung der Kontraktionsamplituden eines normalcn Probanden. Die

Werte sind nicht nach der (willkiirlichen) Benennung der Testpunkte (1-41) sortiert,
sondern nach ihrer Kontraktionsamplitude in mm.
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Abb. 22: Bebié-Darstellung der Kontraktionsamplituden im zweidimensionalen
Koordinatensystem: Befunde vom linken Auge (n=50)
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3.2 Krankhafte Gesichtsfeldveranderungen

Von Bebié (Bebié et al., 1989) wurde eine Darstellungsweise von Gesichtsfelddefekten

Normalwerten sowohl in Skotombereichen als auch im diffus gestorten Areal erlaubt.

Wegen der Vergleichbarkeit wurde die Bebié-Kurve in den Abbildungen 25 bis 34
derart normiert, dass der Mittelwert jeder Person durch ,,1* ldufl. Somit ist die y-Achse

dimensionslos.

Die Bebié-Kurve einer normalen Pupillenperimetrie liegt innerhalb eines breiten Bandes

(Abb. 21).

Die Bebié-Kurve eines Probanden mit einem ausschlieBlich diffusen Schaden bzw. mit
allgemein reduzierte Pupillereaktion ist nach unten verschoben und verlduft
anniherungsweise parallel zu den Normwerten.

Die Bebié-Kurve eines Probanden mit einem ausschlieBlich lokalen Schaden hat zu
Beginn (im linken Teil der Kurve) einen Anteil, welcher noch im Normbereich liegt, in

ihrem rechten unteren Anteil fillt die Kurve dann steil ab.
Die Bebié-Kurve eines Gesichtsfeldes mit sowohl diffusem als auch lokalem Schaden

ist in ithrem linken Anteil parallel zu den Normwerten nach unten verschoben, in ihrem

rechten Anteil fillt sie steil ab.

76

————Proband Nr. 33
‘ ...... Quantil 1%

|

|

|

|

—— Quantil 5%
e Quantil 50%
—— Quantil 95%

Amplitude

|
|
|

{2 ot Tt s A O O A I ¥

1 4 7 1013 16 19 22 25 28 31 34 37 40

Testpunkt

Abb. 23: Ergebnisse der Pupillenperimetrie des RA einer 67-jahrigen - Proband Nr. 33 -
Normalperson (oben) und die dazugehérige Bebié-Kurve (unten).
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Abb. 25: Ergebnisse der wcn:_msvo::,n:._n des LA eines 20-jghrigen Patienten mit
kompressiver On:rcmsm:qovﬁ?a (oben) und die dazugehdrige Bebié-Kurve (unten).
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RA eines 63-jihrigen Patienten mit
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Abb. 30: Ergebnisse der Pupillenperimetrie des LA eines 23-jihrigen Patienten mit

einer Quadrantenanopsie temporal oben links bei Zustand nach commotio cerebri (oben)
und die dazugehdorige Bebié-Kurve (unten).
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4 Diskussion

4.1 Allgemein

. e e g Pl
g ——FallNr.9
W ---Quantil 1%
: |——Quantil 5%
e Quantil 50%
Quantil 95%
0 1= T e
5 14 7 10 13 16 19 22 25 28 3f ,ﬁ juuwﬂm,,

Testpunkt

>U_u w . p S =)
4 m~mﬂ—u:_mw0 der Pu _—_ﬂ:ﬂﬁ_‘_:_mﬁ—ﬂ des RA eines 48 n_.ﬂ.—mﬂ: Mvm:m_:O: mit

»anterior junction syndrome*
s : . (oben) und die d ori ié
rgebnisse des linken Auges sind in Abb. 33 amawwmww__“o:mn eiRne {uin). Die
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Mit Hilfe der ﬁcvm:caa:._mn:m: Perimetrie lassen sich die Befunde der subjektiven
Lichtsinnperimetrie objektivieren: Gesichtsfeldausfille in der Lichtsinnperimetrie sind
ungefahr deckungsgleich mit fehlenden oder reduzierten Pupillenantworten (je nach

Lisionsort) der wcm:_ns_umlaain (Harms et al., 1973; Kardon et al., 1991).

In dieser Studie wurde eine Methode zur (ortsentkoppelten) Quantifizierung von
Gesichtsfeldausfillen durchgefihrt; es wurden die Vorteile und Nachteile .a._nmmq
alternativen L statistischen deskriptiven Methode* und ihre Gemeinsamkeiten mit
anderen Methode analysiert. Fur solche Normwerte ist €s essentiell, weitere mogliche
Stor- und Einflussfaktoren auszuschliefien bzw. weitestgehend zu minimieren, die die
n:E:QﬁniBniwo_.n Untersuchung und ihre Ergchnisse beeinflussen kdnnten. Aus
diesem Grund wurden  ein moglichst homogenes Probandenkollektiv ~ aus
augengesunden Normalpersonen sowie bewihrte, einheitliche

Untersuchungsbedingungen gewihlt.

4.2 Messapparatur

Streng genommen handelt es sich bei der vcs:_oznoaanin um ein kampimetrisches
Verfahren, da der Monitor eine ebene Fliche darstellt. Der Unterschied zu einecm
Kugelperimeter ist allerdings im zentralen Bereich sehr gering. Dic vc_ﬁ_o:nol:gm:._m
st durch zahlreiche Parameter definiert, die telweise mnqmam_ﬁ._&zmmm und spezifisch sind
teilweise aber auch frei variabel gewdhlt werden konnen. So ist 2.B. die Begrenzung der
Gesichtsfeldgrofe auf das zentrale Gesichtsfeld durch die Monitorgrofe vorgegeben.
Andererseits kdnnen viele Parameter durch die 033388»333«5@ suBerst variabe!
und individuell angepasst werden, wie zB. Untersuchungsraster, Anzahl der
dargebotenen Stimuli, Grofe und Darbietungszeit der Testmarken, Darbietung der

Stimuli  im  Raster, Stimulusintensitit und —farbe, Imao_.m_,::a_m_.,oraE:ﬁ

Gesamtanzahl der Priisentationen, Auswertprogramme, Darstellung der Resultate, etc.



Der Wi is Fixati
inkel zwischen der Achse Auge-Fixationspunkt und der Achse Auge-Kamera
- war

bei nicht e i C i
icht exakter Ausrichtung der Kopfposition des Probanden leicht unterschiedlich fii
das rechte und linke Auge. o

Der IR-Filter hatte keinen Einfluss auf die Pupillenweite (Abb. 5)
Zwischen beiden Augen sollte kein Unterschied zu erwarten sein (3.1.1.5)

“mc_:n_. Voruntersuchung unserer Arbeitsgruppe wurde gezeigt, dass die Positionierung
CEQM_“EHMMUH_POUCWE durch w:a Wahl der Kinnstiitzenmulde geringfiigige

n. . . rechtem und linkem Auge induziert, die physiologisch nicht zu
erkliren sind (siche Abbildungen 21 und 22). Allerdings sind die Unterschiede wﬁ.:

pathologische Befunde vernachldssigbar klein

4.2.1 Eigenschaften des Darbietungsmonitors

Eine Besonderheit der | CU.:O:ON:_U::OB_Q __OT— in der HU_U—A_N:N:N zwischen der ebenen
Monitoroberfliche und der anndhernden Halbkugel-I orm der Ret|
2 Rs
na. Bei den

I —rC mli a ) €se Form de etzhautoberfliic
hen H _U—ACWO_ Perimetern ist dies Forr N I
1er m chel ¢

:morm._:_u?:ao? So stimmen die Repriisentationsflichen in etwa iiberein, der Winkel
::a a._o Exzentrizitdt der Priiforte entsprechen etwa der Netzhautposition. _u_ma_._:“: ist

3.om__c: die Retina bis in die Peripherie zu priifen (Flammer, 1993; ruo:nzamvs,,:“
Vivell, 1993). Durch die ebene Fliche des Computermonitors kommt es 2

perspektivischen Verkleinerung und Verzerrung der Lichtreize vor alle m m:.q
zunehmender Entfernung vom  Monitorzentrum. Durch  Berechnun i .3:
Korrektionsfaktors kann der Lichtreiz kompensatorisch verlagert und in mommﬂ M.:am
angepasst werden (Weber, 1993). Dariiber hinaus hat die ungleiche Entfernung oaqH

Bildschirmpunkte zu etz dass die | euchtdichte auf der
1 p! N haut zur [ C_mﬂu Ret
mna

dche annihernd homogen

Ein Monitor bendtigt auch nach dem Einschalten etwa 30 Minuten, um gleichmiBige

Betriebswerte zu erreichen; so vor allen Dingen die Bildschirmhelligkeit. Liine Messung

erfolgte optimalerweise erst nach dieser Zeit von 30 Minuten.

422 Iw:»mqchza_o:ng&nznm

Meist orientiert sicht die Lichtsinn-Perimetrie am Goldmann-Standard (Goldmann

1945) mit 10 cd/m? (31,5 asb). In diesem Helligkeitsbereich ist das Webersche Gesetz

noch giiltig (Lachenmayr und Vivell, 1993; Weber, 1993). Dieses Gesetz besagt, dass

der fir den Schwellenreiz notwendige Leuchtdichteunterschied AL linear mit der

Umfeld- bzw. >awv§:o=m_n:n:&._n_:n L ansteigt (Lachenmayr und Vivell, 1993). Die

Helligkeit 10 cd/m? sind fur die Pupillenperimetrie 7u viel. da die Pupille zu eng wird

und sich zu wenig verengen kann

Die fiir diese n._?__azvm_,:.:a:._mn:m Studie wichtige Einstellung der Leuchtdichte des

Monitorhintergrunds von 1 cd/m? (3,15 ash) wurde eingehalten. LFine hohere
g ) £

Imsﬁqmnc:a_ﬁ_n_z&ors als 1 cd/m? konate zwar Streulichteffekte noch weiler

minimieren (Kardon et al., 1991), hitte jedoch, z.B. geringere 1:.&:e:m:mmm:m,féa.:o:

zur Folge. was die Reaktionsmoglichkeit der Pupille beschriinken wiirde.

4.2.3 Reizdauer

Ideal fir ccnw__omnm_urpmo__o Untersuchungen sind sogenannte .open-loop* (Maxwellian

View) -Bedingungen. Es kann eingewandt werden. dass unser Verfahren formal ein

,closed-loop™ Verfahren ist. Die auf die Retina fallende Lichtmenge wiirde somit keine

Konstante darstellen, viclmehr wire  sie abhingig von der sich veriindernden

Pupillenweite. Die Latenz der Pupillenreaktion ist allerdings immer ldnger als der mit

200 ms Reizdauer gewiihlte Lichtstimulus. Der Einwand nicht vorhandener open-loop™

Bedingungen kann somit entkriiftet werden.

verleilt ist.

20

Loewenfeld propagierte eine Stimulusdauer von 1,2 s. wir verwendeten lediglich SifeT

Lichtreiz von 200 ms Dauer, um wie oben erwihnt .open-loop*-Bedingungen Zu
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erzielen (Loewenfeld, 1993). De Vos zeigte, dass eine Halbierung der Stimulusdauer
von 1,2 Sek. auf 600 ms nicht in einer Veriinderung der Latenz resultiert (De Vos et al.,

1993). Da aber sowohl die 600 als auch die 1200 ms iber der Latenz des

4.2.5 Stimulusanordnung

Bei den von uns verwendeten fast mesopischen Bedingungen fand sich fiir die

_Amplituden_ein Gefille in den PLR von der Fovea hin zur Peripherie (s. Abb. 21). In

Pupillenreflexes liegen, iberpriiften wir in einem eigenen Experiment, ob eine
Reizdauer von 200 ms und eine von 1000 ms zu signifikanten Unterschieden in den

Pupillenlichtreflexparameten fiihrt, was nicht der Fall war (Bittner, 2001).

4.2.4 Stimuluseigenschaften

Die Pupillenperimetrie-Gerdte von Octopus (Alexandridis und Krastel, 1989),
Octopus1-2-3 (Turtschi et al., 1994) oder Humphrey Field Analyzer (Kardon et al.,
1991) arbeiten teilweise mit vergleichbaren Stimulusgréfen wie Goldmann V (= 9,03
mm? = 103,4" = 1,72°). Unsere pupillocampimetrischen Voraussetzungen dieser Studie

entsprechen der monitor-spezifischen (Pixel-bedingte) StimulusgréBe von 1,72° im

,Durchmesser* der Testmarke V.

Wiihrend auch der Hintergrund mit 1 cd/m’ meist gleich dem hier verwendeten ist,
werden zum groBen Teil hellere Stimuli von z.B. 10 dB (=100 cd/m?) benutzt, was
natiirlich mehr Streulicht erzeugt. Kleine Reize miissen relativ hell sein, um
tiberschwellig zu wirken. Es besteht hier also stets die Schwierigkeit, iiberschwellig zu
stimulieren und gleichzeitig moglichst wenig Streulicht zu erzeugen. Auch liegen dic
pupillomotorische Schwelle und Streulichtschwelle teilweise sehr nahe zusammen
(Wilhelm 1996 a). Hinsichtlich der Streulichtgefahr scheinen unsere Stimuli von 54
cd/m? ein giinstiger Kompromiss zu sein. Bei hoher Schwelle entschieden wir uns eher

fiir die Verwendung von groBeren Stimuli, anstatt die Leuchtdichte zu erhéhen.

Die Kontraktionsamplitude hingt in einem begrenzten Bereich linear mit dem
Logarithmus der Stimulusintensitit zusammen. Mit zunechmender Leuchtdichte des
Stimulus nahm die Amplitude zu, und zwar bei allen ReizgroBen. Diese Zunahme der

Kontraktionsamplitude folgt einem asymptotischen Verlauf (Loewenfeld, 1993).
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der Foveola gibt es keine Stibchen. Somit scheinen unsere Pupillenantworten
zapfendominiert zu sein, und das erhaltene pupillomotorische Profil der Netzhaut
entspricht grob dem Dichtegefille der Zapfen. Die peripheren zahlreichen Stdbchen
besitzen zwar eine niedrigere Schwelle als die Zapfen, sind jedoch pupillomotorisch

weniger wirksam (Loewenfeld, 1993).

Die Pupillenweite war fiir die Darbietung mehr peripherer Reize in der
Pupillenperimetrie irrelevant. da in dieser Studie im zentralen Gesichtsfeld stimuliert
wurde. Das zentrale 30°-GF reprisentiert zudem 80% der Sehnervfasern (Horton und
Hoyt, 1991). Diese Beschriinkung ist zuléssig, da dieser Bereich bei nahezu allen
Gesichtsfeldstérungen betroffen ist.

Es wurde vermieden, Reize auf die horizontale und vertikale Achse zu legen, um die

Netzhautquadranten nicht iiberlappend zu stimulieren.

4.3 Probanden
4.3.1 Rekrutierung und Auswahl des Probandenkolletivs
der Mindeststichprobenumfang in Absprache

Bei der Planung des Studiendesigns wurde
Phys. Holger Liidtke festgelegt, um

mit Hermn Prof. Dr. Helmut Wilhelm und Dipl.

entsprechend der Fragestellung aussagekriiflige Ergebnisse zu erhalten.

Insgesamt stellten sich 53 Normalpersonen und 10 Betroffene freiwillig zur Verfiigung.

ewihlten Ausschlusskriterien konnten vier Probanden nicht an der

Aufgrund der g
Studie teilnehmen.

So wurden 50 Probanden n:v:_n:nuacrsnimc: untersucht und gingen damit in die

Auswertung der Studie ein.




e_der_Pupille_mitzunehmendem-Alter—im-Bereich

4.3.2 Alter und Geschlecht

Di :
ie augengesunden Probanden dieser Studie verteilten sich gleichmiBig auf alle
Altersstufen. Das Durchschnittsalter der Probanden lag bei 36,96 + 15.45 Jah

e X J ahren -
Minimum: 16 Jahre; Maximum 67 Jahre- (Abb. 13).

D Z L{
ie Anzahl der Probanden hinsichtlich des GGMP_;GO_:m wurde nicht im voraus als

Zielkriterium festgelegt.

U_ﬁswn et al. quantifizierten einen linearen LUE-Abfall in Abhéngigkeit vom Alter bei
der kinetischen Perimetrie, nachdem Goldmann die Veriinderung bereits 1945 p:m_:m:h
erkannte hatte (Drance et al., 1967). Allerdings besteht eine kontroverse Diskussi
n_.m_‘mcnn. ob es sich um eine kontinuierliche (Brenton et al., 1986; Heijl et al _c.m.c Qo:
eine beschleunigte (Iwase et al., 1988; Vivell et al., 1991; Vivell nM ._._ _Mownq
Empfindlichkeitsabnahme mit zunehmendem Lebensalter handelt Armo:m_::,mv.\._. 2‘ ..u_v
1994). Katz und Sommer beschrieben eine generell grifere Variabilitit n_o.m
Schwellenwerte mit zunchmendem Alter (Katz und Sommer, 1986 und 1987)
Verschlechterungen mit zunehmendem Alter sind auch fiir den S‘m:m 2\330::”.
1960), das Farbsehen (Werner et al., 1990) und fiir die _Ao_:ﬂmmﬁavm:n__morrn:\a_om:a.
et m_ 1988; Yager und Beard, 1994) beschrieben. Viele dieser altersabhingigen
Veriinderung beruhen auf Verdnderung der optischen Eigenschaften des Au .o%
(Johnson und Choy, 1987). So werden vor allem fiir die Dichte der optischen Zaawoz
(Savage et al., 1993) und hier insbesondere die Lichtdurchlissigkeit und Transparenz
der Augenlinse (Moss et al., 1995), die Absorption und Lichtstreuung der M\.:mn.
«,._.c_Smoz et al., 1989), fiir die zellulidren Bestandteile der Retina sowie fiir das afferente

visuelle System altersbedingte, morphologische Veriinderung beschrieben (Balazsi et

al., 1984, il i
‘ ; Gao und Hollyfield, 1992; Cavallotti et al., 2002).

in e Ny : :
n einer friilheren Studie der Arbeitsgruppe konnte Schmid bestitigen, dass di
S . ie

des

HEFet des

433 Untersuchungsbefunde

Zur Teilnahme dieser Studie wurde ein ophthalmologischer Normalbefund

vorausgesetzt und {iberpriift.

Fiir den Fernvisus sowie den Nahvisus wurden dabei unter optimaler Korrektur Werlc

von beiderseits > 1,0 gefordert. Dies entspricht den Ergebnissen von Slataper und

Weymouth, die zeigen, dass durchschnittlich etwa 90% der augengesunden Menschen

bis zum 60). Lebensjahr einen Fernvisus von 1,0 erreichen (Slataper et al., 19503

Weymouth, 1960).

In dieser Studie musste keiner der ophthalmologisch untersuchten Probanden aufgrund

unzureichender Nah- oder Fernvisuswerte aus der Studie ausgeschlossen werden.

Nach Reim (1993) liegen 99% der Bevdlkerung innerhalb der Grenzen von & 6 dpt

sphirisch und 2 dpt zylindrisch.

In dieser campimetrischen Untersuchung wurden >:mm:._=:m:%=nr.<<n:a von maximal

20 mmHg zugelassen. Bei einem Probanden fiihrten daher Druckwerte von 23 mmHg

rechts und 21 mmHg links zum Studienausschluss. Die maximal akzeptablen

Druckwerte streuen in den perimetrischen Studien fiir die Probanden zwischen 20-22

hien ebenfalls 20 mmHg als Obergrenze (Iwase et al.. 19

mmtg. Einige Autoren wil
1989), wiihrend sich andere auf 21 mmHg (Kalz und Sommer. 19

Johnson et al.,

Lachenmayr et al.. 1994) oder 22 mmHg (Heijl et al., 1987: Katz und Sommer, 1987)

festlegen.

Alle Hinweise auf eine pathologische Augenverinderung, wie z.B. eine reduzierte

Stereopsis, Motilititsstorungen. Strabismus, afferente oder efferentc Pupillenstérung,

pathologischer Befund der Augenabschnitte sowie von Papille, hinterem Augenpol und

der Peripherie wurden ausgeschlossen.

zentralen 30°-Gesichtsfeld abnimmt (Schmid et al., 2003)
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7wei Probanden der 53 ophthalmologisch untersuchien Probanden mussten—eas

wegen eines mvu_zuaR:::x.dm_no@._mn:n: Nachweises von Linsentriibungen und eines




pathologischen Retinabefundes (perimakuldre Drusen) ausgeschlossen werden. (s.
Tabelle 2).

4.4 Durchfiihrung der Messungen

4.4.1 Untersuchungsdauer

Insgesamt stellt die Auswahl von Ausschlusskriterien immer eine ,,ophthalmologische
Gratwanderung” dar. Legt man die Kriterien sehr restriktiv fest, so wird das
Probandenkollektiv einerseits homogener und der Einfluss von méglichen Stérfaktoren
geringer. Anderseits gefihrdet man die Allgemeingiiltigkeit der Ergebnisse durch eine
allzu starke Selektion. So kann es aufgrund eines solchen “Selektionsbias® zur

Verfélschung einer normalen Streubreite kommen.

Refraktionsfehler fiihren zu unscharfer Abbildung des Priifpunktes und vermindern
somit die rdumliche Auflosungsfihigkeit der Perimetrie. Dies gilt aber vor allem fiir
kleine ReizgroBen wie z.B. die Goldmann I-Marke. Die Priifmarken der
Pupillenperimetrie sind erheblich groBer, so dass dieser Nachteil weniger ins Gewicht
fillt. Die Korrektur des Refraktionsfehlers mittels Brillenglas wiirde andererseits zu
einer Verschlechterung der Abbildung des Auges durch die schrig eingestellte Kamera
und zu storenden Reflexen filhren. Wir korrigierten deshalb Refraktionsfehler bei der

Pupillenperimetrie nicht.

4.3.4 Fixationskontrolle

Uber den Kontrollmonitor war es moglich, das Auge des Probanden zu beobachten und
so erstens die Qualitdt und Stabilitit der Kameraeinstellung und zweitens die Fixation
des Probanden zu kontrollieren. Bei korrekter Fixation entsprach die Monitormitte dem
Gesichtsfeldzentrum des Probanden. Der Untersucher konnte so jederzeit manuell die
Position des Probandenauges nachregulieren bzw. den Probanden auf eine bessere

Fixation hinweisen.

Aufgrund des subjektiven Eindruckes des Untersuchers, wurde die Fixation in 5% mit

»befriedigend* und 95% mit ,,gut“ beurteilt.
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H ich aus—zahlreichen Faktoren
Die Gesamtuntersuchungsdauer 1st eine Grofie, die—s

ich i i ien einteilen: Zum einen in
mensetzt. Diese Faktoren lassen sich in zwei Kategorien einteilen

zusam -
Faktoren und zum  ander

in die
die mm&pn-\?,om_.maamgm:m_mn:

?ocm:an:mcrw:mmmo: Faktoren.

i i i Dauer  giner
Zu den mn&—m-\_.:omaaEmcrm:m_mms Faktoren, die  die

ﬁ:E__o:ntEBniwn_ﬁ: Untersuchung bestimmen, gehorten:

Dauer der Stimulusprésentation

Zeitfenster des Antwortintervalls

Anzahl der Messorte innerhalb des Untersuchungsraster

Zu den v_.ovw_an:mc:w:mmmns Faktoren gehdren:

- Aufmerksamkeit

- Kooperation

Untersuchungsverstindnis
- Ermiidungstendenz

- Lerneffekt

i war nicht
Der Zeitunterschied bei der Messung des rechten und linken Auges

signifikant.

4.4.2 Ermiidungstendenz im Verlauf der Untersuchungen eines

Tests.

™ S der
Physiologischerweise ermiidet jeder Proband im Laufe der Untersuchungen mehr ©
ysiologis

Durch die sequenticlle Randomisierung der Untersuchungsreihenfolge wurde
r. Durc!

der Ermidungseffekt  die

e Erpebnisse  der beiden
gewihrleistet, dass




Untersuchungsaugen in gleichem Masse beeinflusste. Trotzdem bleibt es interessant
»,omﬁcm.a:n:_ ob ein Ermiidungseffekt bei der zweiten pupillographischen Gzaqwcn:,cs
mnmn.wccnq den ersten Untersuchungsaugen vorlag. So definiert sich %M
Ermiidungstendenz also immer als ein Zeitverlust am rechten Auge gegeniiber dem

link i
nken Auge. Der Analyse dieses Effektes dienen wieder die folgenden Kriterien:

4.5 Messung und Auswertung der Pupillenreaktion

4.5.1 Pupillomotorisches Gesichtsfeld

U . ;
nsere Ergebnisse entsprechen hier der Pupillenperimetrie (Turtschi et al., 1994
—A & . . an w
ardon et al., 1991) und Studien bei Primaten (Clarke et al., 2003), aulerdem d
Resultal ichtsi i i ) . M
sultaten der Lichtsinn-Perimetrie. Kardon fand fiir die Pupillen mit kleinen Stimuli
uli

einen steileren Abfall vom Zentrum : :
& zur P .
1991). eripherie als fiir die LUE (Kardon et al.,

4.5.2 Probleme bei der Messung

Der wech ivitd ille i
echselnden Reaktivitidt der Pupille liegen bei konstanter Umgebungshelligkeit
i

dieselben C_wwﬂ_—ﬂ__ zugr unde wie der m:m:ﬂ—mﬂ:u leichten CBETO n n_m_

.W::am:.mmmsmmin:o. »pupillary hippus* (Yoss et al. 1970). Diese Spontanoszillation

_=.H Pupillendurchmesser stellen ein Problem fiir jede Pupillographie dar. Verschied N
m_.::am.mn gehen hier ein: auler vom dynamischen Zusammenspiel an.m <amm~mzwzm8
wird die Pupille iiber die EW und das Praetectum von inhibitorischen und errege ,“_Sw
N.Q:R: des ZNS beeinflusst (Loewenfeld, 1993), wobei deren Neurone ncn_nmas m._“
einer bestimmten Eigenfrequenz schwingen. Auch auf retinaler Ebene axmm:mka: mo_“_n

spontanen Potentialinderungen der dortigen Neurone

4.6 Pupillenweite

{(jber den Einfluss der Pupillenweite auf die LUE (und damit auch die

he Schwelle) gibt es widerspriichliche Publikationen. Wahrscheinlich ist
nge und besserer Abbildung

pupillomotorisc
die Schwelle in Miosis aufgrund retinaler Adaptationsvorgd

des Priifpunktes niedriger (Lindenmuth et al., 1990).

1t darauf gelegt, dass die Probanden nicht miide waren. Bei grofier

n Ermiidungswellen iiberlagert

Es wurde grofien We
Miidigkeit wird die Pupillenreaktion von sogenannte
(Yoss et al., 1970, Wilhelm et al. 1996 b). Zudem fillt es dem iibermiideten Probanden

schwerer, das Auge offen zu halten. Auch die Fixationsfihigkeit nimmt ab.

Bei Miidigkeit nimmt die zentrale Inhibition der EW ab, was engere Pupillen und

ausgiebigere Lichtreaktionen mit kiirzerer Latenz zur Folge hat (Loewenfeld, 1993).

Hier gelangt man in den nichtlinearen Bereich der PLR, zudem cntstehen

messtechnische Probleme.

Der Grosse Vorteil der Pupillographie als objektive Untersuchungsmethode (im

Vergleich etwa zur r._nEmw::uszoﬁov besteht darin, dass auBer der Fixation keinerlel

Mitarbeit des Patienten erforderlich ist. _Ao:No_:_.u:c:mmn:E._o_.wmwmzo: bei Ermiidung

kommen somit wesentlich weniger oder gar nicht zum Tragen. Indessen ermiidet die

PLR schneller als die C%:nin:mf::,:u:o: (Alexandridis und Krastel, 1989), wobei

hierzu aber sehr viele repetitive Reize erforderlich sind (Loewenfeld, 1993).

Daher erfordert die Pupillographie eine kiirzere Untersuchungsdauer und weniger

Pausen.

Wihrend der sechsminitigen Pupillenperimetrie war allerdings gegen Ende eine wohl

ermiidungsbedingte Abnahme der Pupillenweite zu verzeichnen.

,Die _Aozzux:o:mm-:ﬁ_::am: bleiben hiervon unbeeinflusst (Loewenfeld, 1993).

Unerwiinschte Pupillenverengungen durch Akkommodation auf den Fixationspunkt

AZmrnmsﬂn__::memr:cnv konnten ausgeschlossen werden; wenn im Pupillogramm ein

Plateau der Ausgangsweitc vor Einsetzen der Kontraktion bestand. Durch Ruhen des

2uf dem. Fixationspunkt war die Beeinflussung der Pupillenweite withrend der

A
Auges—aut

Die Pupi i ir  di i
upillenweite war fiir die Darbietung mehr peripherer Reize in d
er

Pupillenperimetrie i iri
pillenperimetrie irrelevant, da wir im zentralen Gesichtsfeld stimulierten
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Messung durch eine Nahreaktion iiber die Monitordistanz hinaus ohnehin sehr

unwahrscheinlich.
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Die Refraktionsfehler unserer Probanden hatten keine nachteilige Auswirkung auf die

Fixation.

sind zu gering. Die Darstellung als Bebié-Kurve tduscht zwar eine Auswertbarkeit vor
im Sinne eines pathologischen Befundes, aber dieser ist zufillig, da sich bei derart

kleinen Antwortamplituden weite Streuungen ergeben. Es zeigt sich, dass die Bebié-

4.7 Anwendung der kumulativen Defektkurve (Bebié-Kurve) auf
Gesichtsfeldausfélle von 10 Patienten

Die Auswertung wurde in Anlehnung an Kaufmann und Flammer (Kaufmann und
Flammer, 1989) durchgefiihrt, die die moglichen Gesichtsfeld-Ausfille (hier in der

Pupillenperimetrie) in 3 Kategorien einteilten:

1. rein lokale Ausfille, wie zum Beispiel bei einer Hemianopsie,
2. rein diffuse Ausfille, wie zum Beispiel bei einer typischen Optikusneuritis, und
3. gemischt diffuse und lokale Ausfille, wie zum Beispiel beim Glaukom mit

einem Bjerrum-Skotom.

Im ersten Fall verliuft die Bebié Kurve des Kranken idealerweise zuerst innerhalb der
Normgrenzen und fillt dann plétzlich steil ab. In dem Bereich unterhalb der
Normalkurve findet sich der lokale Ausfall. Im zweiten Fall verlduft die gesamte Kurve
parallel zur Normkurve aber stets unterhalb der Normgrenzen. Im dritten Fall verlduft
der linke Teil der Kurve des Kranken parallel, aber bereits unterhalb der Normgrenzen
(dies ist der diffuse Ausfall) und im rechten Teil fillt die Kurve dann steil ab (dies ist

der lokale Teil des Ausfalles).

In dieser Studie konnten Kranke aus allen drei Kategorien mit der Pupillenperimetrie

untersucht und ihre Kurven mit denen der 50 Normalpersonen verglichen werden.

Die so genannten lokalen Ausfille sind diejenigen, die auf eine Erkrankung der
Sehbahn hinweisen, im Gegensatz zu den diffusen Ausfillen, die in der
Lichtsinnperimetrie durch eine Linsentriibung und in der Pupillenperimetric durch eine
insgesamt schlecht reagierende Pupille erkldart werden konnen. Die Bebié-Kurve zeigt
dadurch, dass sie aus dem Normbereich, in allen Fillen klar den pathologischen Befund

an. Ausnahme ist die Abbildung 27, die nicht auszuwerten ist. Die Pupillenantworten
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Kurve niemals losgeldst vom Originalbefund betrachtet werden darf.

Dies ist nicht der einzige Grund, warum man einen Blick auf die obere Hiilfte der

Abbildung werfen muss. Selbstverstindlich liefert die Bebié-Kurve keinen Hinweis auf

die Lokalisation eines lokalen Defektes.

In allen anderen neun Fillen lisst ein Blick auf die normicrten Bebié-Kurven eine
korrekte Einteilung in eine der drei Kategorien zu. Durch Untersuchung an einer
griBeren Anzahl von Kranken lieBe sich cventuell sogar eine automatische, objektive
Einteilung durch den Computer vornehmen. Jedenfalls aber ldsst sich auf fiir einen

wenig geiibten Betrachter die Einteilung der Defekte sicher durchfiihren.

Die Pupillenperimetrie profitierte somit erheblich von der Darstellung mittels Bebi¢-
Kurven. Andererseits liefert diese Arbeit cinen Beweis der praktischen

Durchfiihrbarkeit der Darstellung mittels dieser Kurvenart.

Untersuchungen an einer groferen Anzahl von Patienten, auch Glaukompatienten, und

eventuell deren Mittelung in Gruppen wird sicherlich in Zukunft die Aussagckrafl der

Methode noch weiter erhéhen.




5 Zusammenfassung

Der Tiibinger Ophthalmologe Prof. Harms hat die Pupillenperimetrie —also die Messung
des Gesichtsfeldes anhand der bei einer spezifischen Stimuluslokalisation auftretenden
Pupillenkontraktion- als objektive Perimetrie beschrieben (Harms, 1949), die nur wenig

Kooperation des Patienten erfordert.

Die kumulative Defektkurve (Bebi¢-Kurve) ist eine Methode zur ortsentkoppelten
Quantifizierung von Gesichtsfeldausfillen (Kaufmann und Flammer, 1989). Sie stellt
die kumulative Haufigkeit der Empfindlichkeitswerte dar (Bebié et al., 1989). Sie
erlaubt die Unterscheidung von diffusen und lokalen Defekten. Es lag bisher keine
Studie zum Thema der kumulativen Defektkurve und pupillomotorischen

Netzhautempfindlichkeit vor.

Da die Pupillenreaktion interindividuell stark variiert, ist ein Verfahren wiinschenswert,
das die Unterscheidung von allgemeiner Herabsetzung der Pupillenantwort und lokaler

Herabsetzung erlaubt.

Ziel dieser Arbeit war es daher, die kumulative Defektkurve (Bebié-Kurve) auf die
spezifischen Gegebenheiten der Pupillenperimetrie anzuwenden und so —in Analogie
zur subjektiven Perimetrie- eine qualitative und quantitative Darstellung der Defekte
von Augenkranken im Vergleich zu Augengesunden zu erhalten, die eine rasche

Diagnose eines Gesichtsfeldschadens auch im klinischen Einsatz erméglichen kann.

Dazu wurde die direkte Pupillenlichtreaktion (PLR) an 100 Augen von 50 normalen
Probanden durch Stimulation durch einen Monitor innerhalb eines 30°-Gesichtsfeldes
untersucht. Wegen der erheblichen intra-individuellen Variabilitit wurde jeder der 41

Reizorte wihrend einer Untersuchung vier Mal stimuliert und ein Mittelwert der

Kontraktion »..Suu_m: 1de_berechnet

ms. Die Hintergrundleuchtdichte betrug homogen 1 cd/m?. Die PLR wurde automatisch
von einer infrarotempfindlichen Kamera und einem angeschlossenen Computersystem
erfasst und zum jeweiligen Testort gespeichert. Nach Beendigung der Untersuchungen

an beiden Augen konnten die verschiedenen Bebié-Kurven offline berechnet.

Zur Validierung der Methode wurden die Pupillenperimetriebefunde  von 10
Augenkranken mit unterschiedlichen, teils komplexen, bekannten Gesichtsfeldausfillen
untersucht und ihre Bebié-Kurven mit dem Mittelwert der Augengesunden verglichen.
Dabei zeigte sich, dass in allen Fillen eine konkrete Aussage iiber den Defekt moglich

war. Es konnten lokale, diffuse, oder kombiniert lokale und diffuse Ausfille korrekt

eingeordnet werden.

Méogliche  Einsatzbereiche  der Pupillenperimetrie  sind  die ergiinzende
neuroophthalmologische Diagnostik, da sie erstens untersucherunabhingig und
zweitens in der Lage ist, die Lichtempfindlichkeit der Netzhaut unverfilscht zu
erfassen. Aufl diese Weise kénnen Simulanten, die in der subjektiven Perimetrie nicht
erkannt werden, iiberfiihrt werden. So konnte die Methode méglicherweise einen
hervorragenden Stellenwert im Gutachtenverfahren einnehmen. Allerdings sind zur

Validierung noch Untersuchungen an einer groBeren Patientenzahl unabdingbar.

Die StimulusgriBe lag bei 1,72°, entsprechend der Grofle der Testmarke ,,Goldmann

V*. Die Leuchtdichte des Stimulus betrug 54 cd/m? bei einer Stimulusdauer von 200
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