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Gesichtsfeldausfalle stellen die haufigste Gruppe zerebraler
Sehstérungen dar. Die quantitative (Ausmaf3 des Ausfalls)
und qualitative (betroffene visuelle Teilleistungen) Charak-
terisierung der unterschiedlichen Formen partieller zere-
braler Blindheit diente bereits zu Beginn der klinischen
Hirnforschung als Grundlage fiir die anatomische Zuord-
nung dieser Ausfélle sowohl entlang der Projektion vom
Auge ins Gehirn als auch im visuellen Kortex selbst. Der
Vergleich der Assoziation und Dissoziation von Teilfunktio-
nen, d. h. von betroffenen und erhaltenen visuellen Teil-
leistungen im Gesichtsfeld, erlaubte Rickschliisse auf die
funktionelle Organisation des zentralen visuellen Systems
des Menschen, lange bevor bildgebende Verfahren zur
Verfligung standen. In diesem Beitrag sollen diese Aspekte

exemplarisch dargestellt und in ihrer Bedeutung flir das
Verstandnis der neurobiologischen Grundlagen der visuel-
len Wahrnehmung diskutiert werden. Die vorliegenden
Befunde weisen auf 2 grundlegende funktionelle Organi-
sationsprinzipien des Gehirns hin: die funktionelle Spezia-
lisierung der Verarbeitung und Kodierung von Informatio-
nen und die unbedingte Aufrechterhaltung der raumlichen
und zeitlichen Kohérenz des Wahrgenommenen.

o Eine Schadigung des postchiasmatischen visuellen
Systems fiihrt zu einer Gesichtsfeldstorung (beein-
trichtigtes Sehen) oder einem Gesichtsfeldausfall
(Verlust des Sehens) im kontralateralen binokula-
ren Halbfeld. Der vollstandige Verlust des Sehens in
einem umschriebenen Gesichtsfeldbereich wird als
v

Anopie, die Beeintrachtigung der Sehleistungen als
(zerebrale) Amblyopie bezeichnet. Der vollstindige
Verlust des Sehens in einem definierten Gesichtsfeld-
bereich oder im gesamten Gesichtsfeld wird als par-
tielle oder totale genikulostridare Blindheit bezeich-
net. Daneben existieren auch »selektive« Formen von
kortikaler Blindheit, z. B. fiir Farbe (Achromatopsie)
oder Bewegung (Akinetopsie), die durch eine Schadi-
gung extrastriadrer visueller Areale verursacht sind.

8.1 Anatomie und Physiologie

des visuellen Systems

Das Gesichtsfeld stellt eine wesentliche Voraussetzung der
visuellen Wahrnehmungsfahigkeit des Menschen dar; es
ermdglicht die Entdeckung von optischen Reizen in einem
groflen Bereich (etwa 180° horizontal, 100° vertikal) und
erlaubt eine sehr detaillierte Analyse dieser Reize mit Hilfe
hochauflésender visueller Funktionen im Zentrum. Peri-
phere Grundlage fiir das Gesichtsfeld und seiner Leistun-
gen ist die Netzhaut (Retina), deren Rezeptorarten und
-verteilung (Zapfen im Zentrum, Stibchen in der Periphe-
rie) diese funktionelle Zweiteilung (Entdecken und Loka-
lisieren vs. Erkennen) ermdglichen. Kein anderes Sinnes-
organ erreicht eine dhnlich hohe Integration simultaner
Erregungen von Millionen von Rezeptoren zur Erzeugung
komplexer raumlicher Abbildungen der Umwelt und be-
sitzt eine dhnlich hohe Reichweite. Als einziges Sinnesorgan
sind die Augen selbst beweglich und kénnen damit auch
intentional auf Reize bzw. Blickziele ausgerichtet werden.
Das auf der Netzhaut entstandene Bild wird im Wesent-
lichen als raumliches Signalmuster kodiert und an héhere
Zentren im visuellen System weitergegeben. Insgesamt zie-
hen jeweils rund 1 Mio. Afferenzen aus jedem Auge zur
thalamischen Schaltstation im Zwischenhirn (Corpus geni-
culatum laterale, CGL), wobei die Kreuzung der nasalen
Fasern aus der Netzhaut im Chiasma opticum, der Sehner-
venkreuzung, dazu fiihrt, dass das linke Gesichtsfeld in die
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8 Abb. 8.1. Schematische Darstellung des visuellen Systems mit
Kreuzung der zu beiden nasalen Retinahalften gehérenden Sehner-
venfasern, Die beiden linken Gesichtsfeldhalften sind im rechten,

die beiden rechten im linken stridren Kortex reprasentiert. (Mod. nach
Eysel 1998)

rechte Hemisphire und das rechte Gesichtsfeld in die linke
Hemisphire projiziert (sog. homonyme Reprisentation;
O Abb.8.1).

Lediglich ein schmaler Streifen des Gesichtsfeldzent-
rums zeigt eine Uberlappung; es wird angenommen, dass
dieser zentrale Gesichtsfeldbereich in beiden Hemisphéren
reprisentiert ist. Im Verlauf der postchiasmatischen Seh-
strahlung entspricht die Topographie der Sehnervenfasern
zunehmend dem retinotopen Muster der priméaren Sehrinde
(Area striata, Area 17 nach Brodmann, visuelles Areal V1).
In der primiren Sehrinde findet sich eine sehr prazise Ab-
bildung der Netzhaut (Retinotopie), wobei das zentrale Ge-
sichtsfeld am Okzipitalpol reprisentiert ist. Die primire
Sehrinde weist einen unterschiedlichen, vom Gesichtsfeld-
ort abhingigen Vergrofierungsfaktor auf. [Als Vergrofle-
rungsfaktor wird die Strecke im kortikalen Projektions-
gebiet bezeichnet, die einer Anderung des Ortswertes im
Gesichtsfeld um 1 Sehwinkelgrad (°) entspricht.] Der Ver-
groBerungsfaktor entspricht der Dichteverteilung der re-
tinalen Ganglienzellen und hingt somit vom jeweiligen
Gesichtsfeldort ab. Er betrigt im zentralen Gesichtsfeld
5-10 mm, in der Gesichtsfeldperipherie hingegen nur
0,005-0,01 mm. Beim Menschen nehmen die inneren 10°
des Gesichtsfeldes etwa die Halfte des Areals des stridren
Kortex ein (B Abb. 8.2).

o Bereits in der Netzhaut beginnt die parallele Verarbei-
tung von optischen Reizeigenschaften, die nach zentral
verstarkt wird und von einer zunehmenden Spezifitat
der Zelleigenschaften begleitet ist (8 Abb. 8.3).
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O Abb. 8.2a,b. Topographische Reprasentation des Gesichtsfeldes (b)
im stridren Kortex (V1; seitliche Ansicht, a). Der dunkle Bereich stellt die
inneren 10° der rechten Gesichtsfeldhalfte dar. (Mod. nach Eysel 1998)

Das M-System (magnozelluldres System) besteht aus Zellen
mit grofien rezeptiven Feldern geringer raumlicher, aber
hoher zeitlicher Auflosung. Diese Zellen sind sehr kontrast-
empfindlich und tragen wesentlich zur Bewegungs- und
Tiefenwahrnehmung bei, sind aber »farbenblind«. Das
P-System (parvozellulires System) besteht aus Zellen mit
kleinen rezeptiven Feldern und hohem raumlichen, aber
niedrigem zeitlichen Auflgsungsvermogen und geringer
Kontrastempfindlichkeit; sie bilden die Grundlage fiir ei-
ne hohe Detailauflosung (Sehschirfe) und fiir die Farb-
empfindlichkeit. Zellen des M-Systems projizieren im We-
sentlichen in visuelle kortikale Areale, die auf die Kodierung
globaler rdumlicher Informationen und bewegter Reize spe-
zialisiert sind (z. B. V3, V5). Zellen des P-Systems hingegen
projizieren in visuelle kortikale Areale, die auf die Kodie-
rung von Farbe und Form spezialisiert sind (z. B. V4, IT).
Die Projektionswege fiir die beiden Systeme finden sich also
in extrastridren Verarbeitungsrouten wieder: Das M-System
setzt sich in okzipitoparietalen (dorsalen), das P-System in
okzipitotemporalen (ventralen) Strukuren fort.

@ Das dorsale System spielt eine wesentliche Rolle fiir
Leistungen der visuellen Raumwahrnehmung; es
wird deshalb vereinfacht auch als »Wo«-System be-
zeichnet. Das ventrale System ist hingegen fiir die
Analyse von Objektmerkmalen (z. B. Form, Farbe) so-
wie von Objekten und Gesichtern wichtig und wird
deshalb als »Was«-System bezeichnet.
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Die Areale beider Verarbeitungswege sind ebenfalls retino-
top organisiert, auch wenn die Genauigkeit der retinalen
Korrespondenz mit zunehmender Entfernung von V1 ab-
nimmt (Ubersichten in Cowey 1994; Eysel 1998; Ungerlei-
der u. Haxby 1994; Zeki 1993).

8.2 Homonyme Gesichtsfeldstorungen

8.2.1 Formen

0 Schadigungen des postchiasmatischen Anteils der
retinostridaren Projektion fithren zu einer Stérung
oder einem Verlust des Sehens im kontralateralen
beidaugigen Gesichtsfeld.

Dakorrespondierende Gesichtsfeldregionen betroffen sind,
werden die resultierenden Gesichtsfeldausfille als homo-
nym bezeichnet. Homonyme Gesichtsfeldausfille werden
iiblicherweise danach klassifiziert, ob sie uni- oder bilateral
auftreten, welche Form sie zeigen (Hemianopsie, Quadran-
tenanopsie, Skotom) und welchen Schweregrad sie aufwei-
sen (Ausmaf an Restgesichtsfeld).

o Anopie (oder Anopsie) bedeutet den vollstandigen
Verlust aller Sehleistungen im betroffenen Gesichts-
feldbereich.

Die hiufigsten Gesichtsfeldausfille und ihre Charakteris-
tika sind in @ Abb. 8.4 und in den @ Tabelien 8.1 und 8.2 zu-
sammengefasst.

Unilaterale Gesichtsfeldeinbuf8en treten weitaus hiufi-
ger auf als bilaterale Ausfille; sie kommen in etwa 90% der
Fille vor. Homonyme Hemianopsien stehen an der Spitze,
gefolgt von Quadrantenanopsien und parazentralen Skoto-
men. Lisionen im Chiasmabereich und im vorderen Anteil
des postchiasmatischen Systems (Tractus opticus, CGL,
vorderer Anteil der Sehstrahlung, vgl. auch & Abb. 8.1) ver-
ursachen aufgrund der geringeren Retinotopie in diesem
Abschnitt meist inkomplette, oft sektorenférmige, unregel-
maflige und nur gering korrespondierende Ausfille. Nach
Schadigungen des hinteren Anteils der Sehstrahlung bzw.
des stridren Kortex finden sich hingegen Hemianopsien
und Quadrantenanopsien mit hoher Korrespondenz der
monokuldren Gesichtsfeldgrenzen.

@ Der foveale Anteil des Gesichtsfeldes (Durchmesser:
3°) bleibt nach unilateraler Schadigung erhalten, weil
er in beiden Hemisphdren reprasentiert ist.

Etwa 50% der homonymen Hemianopsien sind durch eine
Schidigung des Okzipitallappens, 29% durch eine Schidi-
gung der Sehstrahlung, 21% durch eine Lision des Tractus
opticus und des CGL verursacht. Hirninfarkte stellen die
héufigste Ursache dar (ca. 70%); mit groffem Abstand
folgen Hirntumoren, neurochirurgische Eingriffe und trau-
matische Verletzungen. Bilaterale homonyme Gesichts-
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0 Abb. 8.4a-h. Formen homonymer Gesichtsfeldausfille (dunkle
Bereiche; beiddugige Gesichtsfelder): a-d unilaterale Ausfille (a Hemia-
nopsie; b, c Quadrantenanopsie oben bzw. unten; d parazentrales
Skotom); e bilaterale Hemianopsie (Rohrengesichtsfeld); f Zentral-
skotom; g, h bilaterale bzw. unilaterale zerebrale Amblyopie (schraf-
fierte Bereiche)

feldausfalle konnen beide Halbfelder, beide obere und
untere Quadranten oder beide parafoveale oder foveale Ge-
sichtsfeldbereiche betreffen; je nach Schadigungsort und
-ausmaf finden sich auch Kombinationen. Die schwerste
Form einer bilateralen Hemianopsie ist das sog. Rohren-
gesichtsfeld mit einem Durchmesser von nur wenigen
Sehwinkelgrad; foveale Sehleistungen konnen zusitzlich
beeintrichtigt sein. Beim Zentralskotom hingegen ist die
Gesichtsfeldperipherie erhalten, wihrend umgekehrt das
zentrale Gesichtsfeld keine Sehleistungen mehr aufweist.
Dieser homonyme Gesichtsfeldausfall ist durch eine Schi-
digung des Okzipitalpols bedingt, z. B. durch eine Schuss-
verletzung oder durch einen chronischen Sauerstoffmangel
(Huber 1998; Zihl 1998; Zihl u. von Cramon 1986).

0 Eine postchiasmatische Schiadigung kann auch zu
einem teilweisen Verlust aller Sehleistungen im be-
troffenen Gesichtsfeldbereich fiihren; solche St6-
rungen werden als relative Ausfélle oder zerebrale
Amblyopien bezeichnet.

Typischerweise sind in diesen Fillen die Form- und Farb-
wahrnehmung stirker betroffen als die Lichtwahrneh-
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D Tabelle 8.1. Haufigkelt (in Prozent) von unilateralen und
bilateralen homonymen Gesichtsfetdstorungen 714 Patienten.”
(Mod. nachZihlZOOO) S e

' *Hauﬁgkeitén; S

Einseitige Ausfélle (n=634)
Hemianopsien 65,2
Quadrantenanopsien 16,1
Parazentrale Skotome 77
Hemiamblyopie 11,0
Bilaterale Ausfalle (n=80)
Hemianopsien 53,8
Quadrantenanopsien 10,0
Parazentrale Skotome 13,7
Zentralskotome 12,5
Amblyopien 10,0

0 Tabelle 8.2, Restgesichtsfeld (in Sehwmketgrad, Héuﬁgkelten : '
in Prozent) bei 634 Patienten mit umlateraien Ges&cht eldswr :
gen. (Mod. nach Z M 2000} ..

@ e s
Hemianopsien 34,1 40,3 18,0 76
Quadrantenanopsien 16,7 39,2 28,4 16,7
Parazentrale Skotome 34,7 388 22,5 4,0
Hemiamblyopien 315 34,3 239 10,2

mung, die in der Regel durch eine Schwellenerhéhung
charakterisiert ist. Bewegte Reize werden im betroffenen
Gesichtsfeldbereich besser entdeckt als stationire; die Be-
wegungsrichtung kann jedoch nicht sicher identifiziert
werden und die Lokalisationsgenauigkeit ist in manchen
Fallen beeintrachtigt (Riddoch 1917; Zihl 1998; Zihl u. von
Cramon 1986). Es handelt sich somit nicht um eine intakte
visuelle Bewegungswahrnehmung bei fehlender Form- und
Farbwahrnehmung. Die erhaltene Entdeckung und teilwei-
se auch Lokalisation von Reizen wird von manchen Auto-
ren als Hinweis auf ein intakt gebliebenes »Wo«-System
interpretiert (Blythe et al. 1987). Die angefiihrten topogra-
phischen Gesetzmifligkeiten beziiglich der Kongruenz und
damit der Retinotopie gelten auch fiir diese Gruppe von
homonymen Gesichtsfeldstorungen (Zihl 1998; Zihl u. von
Cramon 1986).

Neben den beschriebenen Formen vollstindigen oder
teilweisen Verlusts aller Sehleistungen sind auch homony-
me Gesichtsfeldstorungen berichtet worden, die durch den
Verlust einer einzelnen Sehleistung charakterisiert sind.
Der zentrale Bereich des Gesichtsfeldes ist dabei typischer-
weise ausgespart.
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o Selektive Gesichtsfeldausfille sind fiir die Farbwahr-
nehmung (Hemiachromatopsie; Zeki 1990; Zihl u. von
Cramon 1986), fiir die Formwahrnehmung (Poppel-
reuter 1917), fiir die GroB8enwahrnehmung (Frassi-
netti et al. 1999), fiir die Bewegungswahrnehmung
(Schenk u. Zihl 1997) und fiir die visuelle Lokalisation
von Reizen (Zihl u. von Cramon 1986) beschrieben
worden.

Der selektive Verlust einzelner Sehleistungen im Gesichts-
feld unterstiitzt das Konzept der funktionellen Spezialisie-
rung des visuellen Kortex (Zeki 1993) und das Modell der
beiden Verarbeitungsrouten, da z. B. Storungen der Farb-
und Formwahrnehmung sowie der Groflenwahrnehmung
nur nach einer Schidigung okzipitotemporaler Areale, also
der »Was«-Route gefunden wurden. Die Beobachtung, dass
der selektive Verlust ein Halbfeld (oder gelegentlich auch
einen Quadranten) betreffen kann, weist auf die auch jen-
seits des stridren Kortex geltende Retinotopie hin.

@ Die kortikale Retinotopie scheint nicht nur fiir die Ver-
arbeitung afferenter Informationen, sondern auch fiir
visuelle Vorstellungen zu gelten.

Patienten mit einer unilateralen okzipitalen Lision unter-
schitzen den Anteil eines Objekts oder einer Linie kontra-
lateral zur Hirnschiddigung nicht nur, wenn das Objekt
tatsachlich gezeigt wird (vgl. Zihl u. von Cramon 1986),
sondern auch in ihrer visuellen Vorstellung (Butter et al.
1997). Dies bedeutet, dass auch visuelles Vorstellen in topo-
graphisch organisierten visuellen Arealen stattfindet.

8.2.2 Funktionelle Folgen
von Gesichtsfeldeinbuf8en

Die Korrelation homonymer Gesichtsfeldausfille mit dem
Ort der Hirnschddigung hat wesentlich zur Entwicklung
allgemeiner topographischer Gesetzmafligkeiten sensori-
scher Systeme auf subkortikaler und kortikaler Ebene bei-
getragen und so das Konzept des sensorischen »Mapping«
nachhaltig beeinflusst. Dariiber hinaus erméglichte das
Studium der funktionellen Folgen von Gesichtsfeldaus-
fillen aber auch wichtige Einsichten in die Grundlagen
visueller Wahrnehmung, z. B. der simultanen Erfassung ei-
nes grofleren Ausschnittes der Umgebung (»Uberblick«)
oder des Lesens.

Gesichtsfeld und globaler Uberblick

Der Ausschnitt, den wir ohne Kopf- und Augenbewegun-
gen simultan iberblicken konnen, ist ziemlich grof3; unter
binokuldren Bedingungen betrigt er etwa 180° horizon-
tal und 100° vertikal. Durch den Einsatz von Augen- und
Kopfbewegungen kann dieser Bereich noch erheblich ver-
groflert werden. Der grofite Teil des Gesichtsfelds wird zur
Gewinnung eines Uberblicks genutzt, der dazu dient, einen
moglichst groflen Ausschnitt der Umwelt (oder einer Reiz-
vorlage) simultan zu erfassen und rdumlich einzuordnen.
Bewegte oder unruhige Reize werden schneller und zuver-
lassiger entdeckt; bei stationdren Reizen spielen Merkmale
wie z. B. Kontrast, Farbe und Gréf3e sowie Figur-Grund
Eigenschaften eine zentrale Rolle. Der Entdeckung eines
Reizes folgt meist eine Zuwendebewegung, um die Fovea
zum Reizort zu transportieren, den Reiz zu fixieren und zu
analysieren. Fixationswechsel sind wichtig, damit der zen-
trale Gesichtsfeldbereich mit seinem hohen Auflosungsver-
mogen eingesetzt werden kann. Aus diesen Zusammen-
hingen wird klar, dass die Entdeckung und Lokalisation
eines Reizes eine unabdingbare Voraussetzung fiir seine Er-
kennung ist.

@ Homonyme Gesichtsfeldausfalle engen den Uber-
blick ein und kdnnen dadurch nicht nur zu einer Ver-
nachlassigung einesTeils der Umwelt fithren, sondern
auch eine Beeintrachtigung der Wahrnehmung der
raumlichen Organisation der Umwelt verursachen, da
der Gesamtausschnitt als Hintergrund fiir die raumli-
che Orientierung nicht mehr als simultane Aufnahme,
sondern nur noch in Form sukzessiver Bilder zur Ver-
fiigung steht.

Dies bedeutet eine besondere Herausforderung fiir das visu-
elle System: Wie kann die rdumliche und damit auch zeit-
liche Kohirenz der Wahrnehmung trotz dieser Einschrén-
kung wiederhergestellt werden? Angenommen, extrastridre
- vor allem dorsale - visuelle Areale mit ihrer retinotopen
Organisation und ihren interhemispharischen Verbindun-
gen, die durch Blickwechsel gewonnene Informationen in
intakte homotope visuelle Areale der betroffenen Hemis-
phire »tberspielen, sind fiir die raumliche Kohirenz des
Wahrgenommenen wichtig, dann sollten Patienten mit ei-
ner auf die Afferenz begrenzten Schidigung (Sehstrahlung,
stridrer Kortex) keine wesentliche Beeintrichtigung des
Uberblicks und der Organisation der Blickmotorik in Ab-
hangigkeit von der raumlichen Struktur der aktuellen Um-
welt oder Reizvorlage zeigen. Untersuchungen zur raum-
zeitlichen Steuerung der Blickmotorik haben diese Annahme
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O Abb. 8.5. Blickbewegungen (Aufnahmen mit einer Infrarot-Regis-
triermethode) wahrend des Abtastens eines Musters aus 20 zufallig ver-
teilten Punkten (GréBe der Reizvorlage: 40 x 30 Grad). Die Punkte geben
die Fixationsorte an, die geraden Linien die sakkadischen Bewegungen.
Die Gradangaben auf der x-Achse beziehen sich auf die Horizontalachse,
die auf der y-Achse auf die Vertikalachse (0/0: Zentrum). A Normalpers-

bestitigt (Zihl 1995b; Zihl u. Hebel 1997). Trotz zum Teil
kompletter Hemianopsie (d. h. das Restgesichtsfeld betragt
nicht mehr als 1,5°) haben solche Patienten (sie stellen mit
ca. 10% nur eine sehr kleine Gruppe dar) keine Schwierig-
keit, sich einen zuverlissigen und vollstindigen Uberblick
zu verschaffen. Die dafr erforderliche Zeit und die raum-
zeitliche Organisation des Blickbewegungsmusters unter-
scheiden sich nur unwesentlich von den Ergebnissen ver-
gleichbarer Normalpersonen.

Im Gegensatz dazu weisen Patienten mit einer zu-
sitzlichen Schidigung vor allem okzipitoparietaler Struk-
turen und ihrer Faserverbindungen eine auffallende Ver-
anderung ihrer okulomotorischen Abtaststrategie auf.
Das Blickbewegungsmuster ist charakterisiert durch klein-
amplitudige Sakkaden (Blickspriinge; » Kap. 28), eine
deutlich erh6hte Anzahl von Fixationen und vor allem
Fixationswiederholungen, und eine fehlende Uberein-
stimmung mit der rdumlichen Struktur der Reizvorlage
(8 Abb. 8.5). Dementsprechend erhoht ist auch die Such-
zeit; sie kann das 3- bis 5fache der gesunden Kontroll-
gruppe betragen.

on (52 Jahre); B Patient (55 Jahre) mit rechtsseitiger Hemianopsie

(2° Restgesichtsfeld; 3 Wochen nach Infarkt); C7 Patient (52 Jahre) mit
rechtsseitiger Hemianopsie (2° Restgesichtsfeld; 4 Wochen nach Infarkt),
C2 Patient wie C7, nach Training. Suchzeiten (ins): A 8,3;810,1;C 19,9;
D158

0 Dorsale visuelle Areale spielen durch ihre retinotope
Organisation, ihre Spezialisierung in der Verarbeitung
visuell-raumlicher Informationen und ihre homo- und
heterotopen kallosalen Verbindungen eine wichtige
Rolle fiir die rdumliche Kohédrenz des Wahrgenomme-
nen. Durch die zeitlich abgestimmte und integrierte
Aktivierung wird in Kooperation mit ventralen Area-
len auch die zeitliche Koharenz garantiert.

Tatsdchlich berichten Patienten mit dieser Storung, dass sie
die Welt nicht mehr mit einem Blick, sondern nur noch in
Form mehrerer getrennter » Aufnahmen« erfassen kénnen,
die sie dann mehr oder weniger mithsam »innerlich« zu-
sammensetzen miissen. Diese Stérung kann durch ein ent-
sprechendes Training deutlich reduziert werden; allerdings
besteht in der Regel weiterhin ein erhohter Zeitbedarf
(8 Abb. 8.5). Somit kommt ein weiterer Aspekt hinzu: Das
Gehirn akzeptiert offensichtlich nun ein etwas vergrofier-
tes Zeitfenster als neue Einheit fiir »simultan«, was auf
eine gewisse Plastizitit der Kodierungsprinzipien im ex-
trastridren Kortex hinweist. Der Verlust der stridren Re-
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Q@ Abb. 8.6. Darstellung der horizontalen Augenpositionen (y-Achse,
Angaben in Winkelgrad) von Blickbewegungen wahrend des Lesens.
Die Aufnahmen wurden mit einer Infrarot-Registriermethode gemacht.
Die x-Achse stellt jeweils 20 s dar. Oben auf der y-Achse entspricht

prasentation eines Gesichtsfeldbereichs fithrt somit nicht
automatisch zu einem Verlust des Uberblicks und der
raumlichen Orientierung; dieser Verlust kann offensicht-
lich durch intakte dorsale und vermutlich ventrale Areale
sehr effizient kompensiert werden, deren primire Aufgabe
eben darin besteht, den Uberblick und die visuell-rium-
liche Orientierung im Uberblicksbereich zu garantieren.
Die rezeptiven Felder dieser Areale sind um ein Vielfaches
grofier als die des stridren Kortex und reichen zum Teil
tiber die vertikale Mittellinie in das andere Halbfeld. Zu-
satzlich sind sie tiber kallosale Fasern miteinander verbun-
den, sodass der Bereich der AufSenwelt, der mit dem ausge-
fallenen Gesichtsfeldbereich korrespondiert, durch Blick-
wechsel mit dem erhaltenen Gesichtsfeld aufgenommen
und der (betroffenen) kontralateralen Hemisphire wieder
zugespielt werden kann (Zeki 1993). Diese Areale bedie-
nen sich dabei im Wesentlichen der Okulomotorik, wobei
nicht nur posteriore, sondern auch frontale Mechanismen
zur Steuerung beitragen (Pierrot-Deseilligny et al. 1995;
Zihl u. Hebel 1997). Diese Steuerung betrifft auch Blick-
ziele im ausgefallenen Halbfeld; sind solche Blickziele ko-
diert, kénnen auch komplexe blickmotorische Sequenzen
effizient ausgefiihrt werden (Zangemeister et al. 1995; Zihl
1995b).

dem Anfang der Zeile; unten entspricht dem Zeilenende. Versuchs-
personen wie in B Abb. 8.5. Lesegeschwindigkeiten: A 192, B 144,
C148, C2 120 Worter pro Minute

Gesichtsfeld und Lesen

Ein noch eindrucksvolleres Beispiel fiir diese Form der
Substitution bietet das Lesen. Zum effizienten Lesen ist ein
zentraler Gesichtsfeldausschnitt erforderlich, der etwa 8°
Durchmesser aufweist. Dieses sog. Lesefenster ist asymme-
trisch: fiir Menschen mit der Leserichtung von links nach
rechts umfasst es links von der Fovea etwa 3~4 Buchstaben,
rechts von ihr hingegen bis zu 15 Buchstaben (Rayner u.
Bertera 1979). Es ermoglicht die simultane Aufnahme eines
lingeren Textausschnittes und bildet die Grundlage fur die
regelrechte und kontinuierliche Weiterfithrung der Fixa-
tion. Das Blickbewegungsmuster ist durch eine geordnete
Abfolge von Fixationen und sakkadischen Spriingen cha-
rakterisiert, wobei die durchschnittliche Fixationsdauer
200-250 ms betrégt (B Abb. 8.6).

@ Patienten mit einem Verlust des parafovealen Ge-
sichtsfeldes (z. B. bei Hemianopsie oder parazentra-
lem Skotom) verlieren aufgrund der Beeintrachtigung
des »lokalen« Uberblicks die geordnete Abfolge von
Fixation und sakkadischen Spriingen und zeigen eine
Beeintrachtigung ihrer Leseleistung.

Die Lesestorung ist von der Seite des Ausfalls abhangig: Pa-
tienten mit linksseitigem Ausfall haben Schwierigkeiten,
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den Zeilenanfang zu finden und »iibersehen« oft Vorsilben
oder kiirzere Worter, wihrend Patienten mit rechtsseitigem
Ausfall das Wortende nicht finden kénnen. Besonders im
letzteren Fall ist die Fixationsdauer erhdht und die sakkadi-
schen Bewegungen sind verkleinert. Ahnlich wie fiir den
globalen Uberblick findet sich jedoch eine kleine Gruppe
von Patienten, deren Lesebewegungen bereits wenige Wo-
chen nach dem Auftreten des Gesichtsfeldausfalls denen
von Normalpersonen (wieder) sehr dhnlich sind; ihre Lese-
leistung ist wenn iiberhaupt nur geringfiigig reduziert.
Nach einem spezifischen Lesetraining zeigen jedoch auch
beeintrichtigte Patienten eine deutliche Steigerung der Le-
seleistung. Die Lesebewegungen normalisieren sich jedoch
nicht véllig; die Fixationsdauer bleibt gegeniiber vergleich-
baren Normalpersonen haufig verldngert und die Lesege-
schwindigkeit reduziert (8 Abb. 8.6). Auch dieser Befund
lasst sich als Hinweis auf ein flexibles Zeitfenster selbst bei
einer so komplexen Leistung wie der visuellen Texterfas-
sung interpretieren. Die sakkadischen Spriinge miissen, vor
allem bei rechtsseitigem Gesichtsfeldausfall, im wahrsten
Sinne des Wortes ins Leere gehen; trotzdem stellt sich wie-
der ein anndhernd kohérenter Leseprozess ein.

Die Vermutung liegt deshalb nahe, dass, dhnlich wie fiir
die Gewinnung des globalen Uberblicks, extrastriire visu-
elle Areale mit ausreichender Retinotopie, grofien rezepti-
ven Feldern und kallosalen Verbindungen vermehrt ins
Spiel kommen, und zusammen mit anderen kortikalen Me-
chanismen der visuellen Blicksteuerung den fiir norma-
les Lesen erforderlichen parafovealen Gesichtsfeldberei-
ch effizient substituieren kénnen. Die Analyse der Lisions-
orte bestitigt diese Annahme. Patienten mit einer geniku-
lostridren Schidigung zeigen eine spontane Anpassung
ihrer Lesebewegungen an den Ausfall; das Fehlen dieser
Anpassung ist mit einer extrastridren, vornehmlich dorsa-
len Schéddigung assoziiert (Zihl 1995a).

Fovea und visuelle Blickrichtung

Solange das zentrale Gesichtsfeld, die Fovea, intakt bleibt, ist
auch eine zentrale Fixation gegeben. Allerdings findet sich
bei Patienten mit Hemianopsie hiufig eine Verschiebung
der subjektiven Geradeausrichtung, und zwar in Richtung
des Gesichtsfeldausfalls. Diese Verschiebung, die sich z. B.
auch in der Linienhalbierung zeigt, ist jedoch vermutlich
keine Folge der Hemianopsie, sondern stellt eine eigenstin-
dige Storung dar (Zihl u. von Cramon 1986). Patienten mit
dieser Verschiebung weisen jedoch keine Fixationsstérung
im Sinne einer exzentrischen Fixation (d. h. auflerhalb der
Fovea) auf. Im Gegensatz dazu fiihrt ein Zentralskotom, das
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typischerweise nach hypoxischer Hirnschidigung auftritt,
auch zum Verlust der zentralen Fixation und der sakkadi-
schen Genauigkeit beim Aufsuchen von Blickzielen (Zihl
2000). Patienten mit einem Zentralskotom nach fokaler
bilateraler stridrer Schidigung (z. B. nach Kopfschussver-
letzungen; vgl. Teuber et al. 1960) weisen ebenfalls einen
Verlust der zentralen Fixation auf. In diesen Fillen scheint es
somit kortikal keine zuverlissige Gesichtsfeldmitte mehr zu
geben, die als zentrale »Landmarke« fiir die visuelle Kodie-
rung des Raumes dienen kdnnte.

@ Die kortikale Reprisentation der Fovea in V1 stellt
auch eine wichtige zentrale raumliche Referenz fiir
die Steuerung der Blickbewegungen einschlieBlich
der Fixation dar.

8.3 Zerebrale Blindheit

o Die vollsténdige Zerstérung beider genikulostriiren
Projektionen fithrt zum vollstindigen Verlust aller
Sehfunktionen im gesamten Gesichtsfeld (»Rinden-
blindheit«).

In ungefihr 25-30% der Fille bleibt diese Blindheit beste-
hen; der Rest der Patienten zeigt eine gewisse Spontanerho-
lung. Die Riickkehr des Sehens vollzieht sich typischerweise
innerhalb von 2-3 Monaten und folgt einem charakteristi-
schen Muster. Zuerst kehrt die Lichtwahrnehmung zuriick,
wobei bewegte und flickernde Reize besser wahrgenom-
men werden kénnen als stationire. In dieser Phase be-
schreiben die Patienten die Welt als grau oder »wie durch
einen Nebel«. Es folgt die Wahrnehmung von Farben, die
allerdings noch »schmutzig« erscheinen, und von groben
Konturen und Formen. Die Riickbildung kann auf jeder
dieser Stufen beendet sein, nur in seltenen Fillen kehrt
auch die Objektwahrnehmung zuriick.

Aus der Abfolge der Riickkehr der Sehleistungen ist eine
Hierarchie der zentralnervésen Organisation der visuellen
Wahrnehmung abgeleitet worden (Teuber et al. 1960), wo-
bei die Lichtwahrnehmung als »primitivste«, die Objekt-
wahrnehmung als »héchste« Stufe angenommen wird.
Wahrscheinlicher ist, dass fiir die Wahrnehmung von Licht,
von Hauptfarben und von groben Konturen weniger neu-
ronale Einheiten erforderlich sind; zudem finden sich Neu-
rone, die auf Licht oder einfache Konturmerkmale rea-
gieren, in zahlreichen visuellen kortikalen Arealen (Cowey
1994). Alternativ kann angenommen werden, dass nicht
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alle visuellen Areale vollstindig geschidigt worden sind,
sodass z. B. einzelne Farbténe oder einfache Formen wahr-
genommen werden kénnen. Die Aussparung extrastridrer
Areale in Fillen zerebraler Blindheit zeigt sich z. B. auch im
Erhalt visueller Vorstellungen und Gedéchtnisinhalte z. B.
{iber Formen, Farben, Objekte oder geographische Inhalte
(vgl. Chatterjee u. Southwood 1995). Diese Beobachtung
unterstiitzt auch die Annahme, dass der genikulostriire
Anteil des visuellen Systems fiir die Generierung (korrek-
ter) visueller Vorstellungen nicht erforderlich ist.
Bilaterale extrastriire Lisionen kénnen zum Verlust
einzelner visueller Leistungen fithren, z. B. der Farb- oder

Bewegungswahrnehmung (Zeki 1990; Zihl et al. 1983). In
diesen Fillen sind die Lichtwahrnehmung, die Formwahr-
nehmung und die Raumwahrnehmung im Gesichtsfeld
nicht beeintrichtigt.

o Zerebrale Blindheit gibt es nicht nur als genikulostri-
are Blindheit, bei der alle Sehleistungen ausgefallen
sind, sondern auch als extrastridre Blindheit; sie be-
trifft dann einzelne Sehleistungen im gesamten Ge-
sichtsfeld, ohne dass das stridre Gesichtsfeld (fiir
Lichtreize) beeintrachtigt ist.

— Zusammenfassung
Die Netzhaut wird nach topographischen Regeln im pri-
madren visuellen Kortex abgebildet (»kortikale Retina«),
wobei der zentrale Bereich eine weitaus groBere Rinden-
flaiche einnimmt als die Peripherie (sog. kortikaler Ver-
groRerungsfaktor). Die funktionelle Spezialisierung des
visuellen Systems beginnt bereits in der Retina und setzt
sich im extrastridren Kortex fort. Das M-System ist auf die
Ubertragung und Analyse bewegter Reize sowie globaler
rdumlicher Informationen spezialisiert; es bildet auf
kortikaler Ebene die dorsale Verarbeitungsroute und wird
als »Wo«-System bezeichnet. Das P-System ist auf die Ana-
lyse von Formen und Farben spezialisiert; auf kortikaler
Ebene setzt es sich als ventrale Verarbeitungsroute fort
und wird als »Was«-System bezeichnet. Die retinotope
Organisation der extrastridren dorsalen und ventralen
visuellen Areale lasst in Abhangigkeit vom Ort der Hirn-
schadigung selektive Ausfélle visueller Teilleistungen in
den entsprechenden Gesichtsfeldarealen erwarten.
Partielle zerebrale Blindheit manifestiert sich in homo-
nymen Gesichtsfeldstérungen mit teilweisem oder voll-

standigem Verlust aller oder einzelner Sehleistungen im
betroffenen Gesichtsfeldbereich. Selektive Verluste von
Teilleistungen der visuellen Wahrnehmung im Gesichtsfeld
unterstiitzen das Konzept der funktionellen Spezialisierung
des visuellen Kortex und legen eine topographische Orga-
nisation dieser Teilleistungen nahe. Diese topographische
Organisation scheint auch fiir visuelle Vorstellungen zu
gelten.

Gesichtsfeldausfille verkleinern den Uberblick und be-
eintrachtigen dadurch »hohere« Leistungen der visuellen
Wahrnehmung, z. B. die simultane Erfassung eines grole-
ren Ausschnitts der Umgebung oder das Lesen. Die in man-
chen Fallen beobachtbare spontane Anpassung weist auf
eine effiziente Substitution des verlorenen Gesichtsfeldbe-
reichs durch sakkadische Augenbewegungen hin. Extra-
stridre, visuelle Areale sind auch an der Steuerung der Blick-
motorik und an der rédumlichen und zeitlichen Kohérenz
des Wahrgenommenen beteiligt. Fir die visuelle Kodierung
des Raumes und die visuelle Steuerung der Blickmotorik
spielt auch die »kortikale Fovea« eine wichtige Rolle.




