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Vorwort.

Das vorliegende Buch verfolgt in erster Linie didaktische Zwecke:
es soll die moderne Augenheilkunde in einer Form bieten, welche die
Aneignung ihres stofflichen Inhalts erleichtert. Dazun war vor Allem
eine scharfe, auch iusserlich hervortretende Trennung der einzelnen Ab-
theilungen und Unterabtheilungen, sowie eine allmiihlich fortschreitende,
miglichst wenig voraussetzende Darstellung erforderlich. So erklirt
sich anch die Authahme der zum Verstindniss nothwendigen optischen
und anatomisch-physiologischen Thatsachen. Besonders wichtig erschien
mir dies bei dem Kapitel der Refractions- und Accommodationsanomalien,
dessen Beherrschung ohne diese Vorkenntnisse unmiglich ist. Da ich
aus Erfahrung den weitverbreiteten — es liisst sich schwer feststellen,
ob angeborenen oder anerzogenen — Widerwillen der Mediciner gegen
Mathematik kenne, habe ich letztere auf eine so homiopathische Dosis
beschriinkt, dass selbst der rechnen-und formelscheueste Studirende sie

) x I |
ohne nachtheilige Wirkung vertragen kann. Das Behalten von o

was fiir die Praxis ungefiihr ausreicht, diirfte weder zu kirperlicher
noch geistiger Ueherbiirdung Anlass geben. Aber gerade die Kenntniss
der Brechungsanomalien wird in der irstlichen Wirksamkeit eine her-
vorragende Verwendung finden, wenn man endlich von der leidigen
Gewohnheit abkommt, die Patienten zum Zweck der Brillenwahl einfach
zum Optiker zu schicken: es ist das etwa ebenso, als wenn man dem
Apotheker die Behandlung seiner Kranken anvertrauen wollte. Eine
besondere Bedeutung haben die Refractionsuntersuchungen — neben
den Seh- und Farbenblindheitsbestimmungen — noch fiir die Hygieniker
und Militiiriirzte: ich habe deshalb auch auf deren specielle Bediirfnisse
an betreffender Stelle Riicksicht genommen. — Weiter ist der Ophthal-
moskopie eine eingehendere Schilderung gewidmet und das Dahin-
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gehirvige auch local zusammengestellt worden, um den Studirenden einen
einigermaassen abgeschlossenen Leitfaden zur Benutzung bei ophthal-
moskopischen Cursen innerhalb des Rahmens der Gesammtangenheil-
kunde zu bieten. Hingegen ist die Operationslehre, soweit sie fiir den
Gebrauch des Praktikers weniger in Betracht kommt, nur in ihren
Hauptziigen dargestellt: das hier Gewonnene ist der sonstigen Therapie
zu Gute gekommen, .

Dass ich iibrigens nicht nur ,nach berilhmten Mustern® gearbeitet
habe und neben der kritischen Sichtung des Ueberlieferten mancherlei
Eigenes in Form und Inhalt bringe, wird der fachkundige Leser bald
erkennen.

Marburg, im October 1884,

H. Schmidt- Rimpler.

Zur zweiten Auflage.

Die treundliche Beurtheilung seitens der Fachgenossen sowie der
schnelle Absatz der ersten Auflage haben mir gezeigt, dass die auf das
vorliegende Buch verwandte Arbeit nicht nutzlos gewesen ist. Ieh habe
mich auch jetzt bemiiht, dasselbe durch Verbesserungen und durch Ein-
tiigung der neuesten Fortschritte (so der Anwendung des Cocains, exae-
terer Methodik der Lichtsinn-Messungen u. s.w.) aut der Hihe der Zeit
zu halten. Eine erhebliche Erweiterung hat das alphabetische Register
erfahren, indem die Allgemein-Erkrankungen, soweit sie in dem Werke
Frwithnung getfunden, aotgefiihrt sind: aut diese Weise wird man emes
besonderen Kapitels iiber die Beziehungen der Augenaffectionen zu All-
gemeinleiden, das immerhin vielfiltige Wiederholungen enthalten wiirde,
am ehesten entrathen kinnen.

Marburg, den 1. April 1886,
H. Sehmidt-Rimpler.

Zur vierten Auflage.

Trotz der kurzen Zeit, welche zwischen dem Erscheinen der dritten
und dieser Auflage verflossen ist, haben sich doch mancherlei Zusiitze
und Verinderungen in Folge neuerer wissenschaftlicher Arbeiten als
nithiz erwiesen. Weiter sind an der Farbendrucktafel und an mehreren
Holzschnitten Verbesserungen angebracht und einige Kapitel, wie bei-
spielsweise die operative Technik und die Skiaskopie, etwas ausfiihrlicher
behandelt worden.
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Somit glaube ich, gestiitzt aut die bisherige Verbreitung des Buches
und die mehrfachen Uebersetzungen in tremde Sprachen, auch fiir diese
neue Ausgabe eine wohlwollende Autnahme erhoften zu diirfen,

Marburg, den 19 Mirz 1889,
H. Schmidt- Rimpler.

Zur fiunften Auflage.

Durch das Entgegenkommen des Herrn Verlegers erscheint diese
Auflage in griosserem Format und reicher ausgestattet. Die ophthal-
moskopischen Bilder sind neu gezeichnet und in ihrer Zahl erheblich
vermehrt: ich meine, dass sie jetzt den bestgelungenen farbigen Dar-
stellungen dieser Art zugerechnet werden kionnen. Der Text hat die
letztjihrigen Forschungen, soweit ihre Wiedergabe in den Plan dieses
Lehrbuches passte, entsprechend beriicksichtigt und ist besonders nach
der pathologisch-anatomizchen Seite hin erweitert worden.

Gittingen, Ostern 1591,
H. Schmidt-Rimpler.

Zur siebenten Auflage.

Die vorliegende Auflage ist den Fortschritten der ophthalmologischen
Wissenschatt entsprechend umgearbeitet und erweitert worden; beson-
ders waren es die Ergebnisse der bacteriologischen Untersuchungen,
welche eine eingehendere Beriicksichtigung erforderten. In einem neu-
hinzugefiigten Anhang habe ich die Verletzungen und die durch sie
bedingte Herabsetzung der Erwerbstihigkeit im Zusammenhange be-
handelt.

Halle a. 8., Ende Mirz 1901.

H. Sehmidt- Rimpler.
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Erstes Kapitel.

“Allgemeine Bemerkungen

iiber

Untersuchung und Behandlung des Auges.

A. Untersuchung des Auges.

Wie die Augenheilkunde dem Kranken die Sehkraft zu erhalten
und zu heben sucht, so bringt sie auch dem, der sich mit ihr als Avat
beschiiftigt, fiir das eigene Sehvermiogen Gewinn: er lernt selbst genau
und schart sehen. Fast alle Affectionen des Auges diagnosticiren wir
mittels des (Gesichtssinnes; ein schwachsichtiger Augenarzt wiirde iibel
daran sein. Neben der ausreichenden Intensitit und Uebung des Sehens,
sowie der Kenntiss der Krankheitshilder bedarf es aber auch einer
gweckmiissigen Methode der Untersuchung. Wie man in den Kliniken
fiir innere Medicin ein hervorragendes Gewicht anf die Aufnahme des
Status praesens legt und in bestimmter Reihenfolge den ganzen Kirper
einer Inspection unterzieht, um auf diese Weise jedes Uebersehen und
Unbeachtetlassen zu vermeiden, so muss auch bei der Untersuchung der
Augen eine methodische Reihenfolge inne gehalten werden. Hier wie
dort wird der Erfahrene sich gelegentlich Abweichungen und einzelne
Unterlassungen erlauben kinnen.

Man beginne mit der Frage nach den Beschwerden, welche den
Kranken zum Arzte fithren. Gerade bei Augenkrankheiten kann man
leicht in Versuchung kommen, diesen Punkt hintenanzusetzen, da bis-
weilen ein einziger Blick uns iiber das Leiden unterrichtet; jedenfalls
wiirde hier ein _Ich weiss schon® fter berechtigt sein als bei anderen
Kranken. Dessenungeachtet hire man miglichst genau auf die Klagen,
zumal man ja gleichzeitig das kranke Organ einer dusseren Besichtigung
unterzichen kann. Bisweilen betreffen die Beschwerden ganz andere
Dinge, als man auf den ersten Blick meint; ein Patient mit chronischer
Lidentziindung kommt vielleicht gar nicht dieses Leidens wegen, an das
er sich gewthnt hat, sondern um sich emne Brille bestimmen zu lassen.
Uebermiissiger Weitliufigkeit ist natiilich Einhalt zu thun.

1%



4 Allgemeines iiber Untersnchung und Behandlung des Auges.

Am besten kann man das Auge untersuchen, wenn der Patient sein
(Gesicht dem Fenster zuwendet. Zuerst beachte man die Beschaffenheit
der Lidhaut, ob Rithe, Ekzem oder Oedem vorhanden ist. Weiter
wird man sehen, ob die Lider leicht und frei gehoben werden kinnen,
oder ob das Auge von ilmen ganz oder theilweise bedeckt bleibt.
Etwaiges Thriinen oder das Abfliessen von wiissrigem, schleimigem
oder eitrigem Secret, welches in den Lidwinkeln oder an den Cilien
haftet, wird die Aufmerksamkeit auf sich lenken. Durch leichtes Ab-
zichen der Lider unterrichtet man sich iiber das Aussehen des Lidrandes,
oh derselbe scharfkantiz und blass oder etwa abgestumpft und gerithet,
oh die Wimpern in entsprechender Zahl vorhanden sind und wie sie
stehen. Nicht selten reiben einzelne Haare gegen den Augapfel, oder
auch der ganze Lidrand ist gegen ihn gekehrt (Entropium). In
anderen Fiillen ist die Lidkante vom Bulbus abgewendet und mehr oder
weniger nach aussen gerichtet, so dass selbst noch von der die innere
Fliche des Lides iiberzichenden Schleimhaut Partien sichtbar sind
(Ektropium).

Besondere Autmerksamkeit ist auf den Thriinenpunkt, speciell den
unteren zu verwenden, der ifter absteht und nicht in den Thriinensee
taucht. Auch kann man gleichzeitig durch Druck mit dem Zeigefinger
auf die dem inneren Lidwinkel angrenzende Haut auf eine etwa vor-
handene Ausdehnung und Hypersecretion des Thriinensackes fahnden.
Bei stiirkerer Absonderung der Thriinensackschleimhaut und Verschluss
des Thrinennasenkanals entleert sich hierbei aus den Thriinenpunkten
Fliissigkeit. —

Alsdann gehe man zur Untersuchung des Augapfels selbst iiber.
Bisweilen kann das Auge wegen der Schwellung der Lider nicht geiiffnet
werden, bisweilen auch wird es ohne solche Schwellung krampfhatt ge-
schlossen gehalten, eine Erscheinung, die bei Kindern nicht selten ist.
Man sei hier vorsichtig mit dem Auseinanderziehen der Lider, besonders
wenn man den Zustand des Auges noch nicht kennt, da bei Gewalt-
anwendung gelegentlich ein etwa bestehendes, ausgedehntes und tief-
ereifendes Hornhautgeschwiir platzen und selbst die Linse herausspringen
kann. Am wenigsten gefiihrlich ist in solchen Fiillen das Einlegen eines
Desmarres’schen Elevateurs (Figur 1) unter das obere Lid. Wiihrend
man das Lid etwas hebt und abzieht, lisst man die gekriimmte Messing-
resp. Schildpattfliche zwischen Lid und Bulbus gleiten und zieht damit
das Lid ganz in die Hiéhe. Um ein Herausgleiten des Elevateurs zu
verhiiten, muss man die concave Fliche stark gegen den oberen
Orbitalrand driicken.  Bei widerwilligen Kindern fixivt man den Kopt
in nachstehender Weise. Man setzt sich, indem man die Fiisse auf eine
Fussbank stellt, dem Wiirter, der das Kind auf seinem Schoosse liegend
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hiilt, gegeniiber und nimmt nun den Kopt des Kindes zwischen die
Kniee, wiihrend der Wiirter die Hiinde hiilt und die Fiisse mit seinem
Arm an sich driickt. Auf diese Weise ist ohne besondere Anstrengung
die nithige Untersuchung ermiglicht, wihrend man bei kleinen Kindern,
die aut’ dem Arm getragen werden, sonst kaum zum Ziele kommnt.
Man betrachte nun die Carunkel und die Conjunctiva
bulbi auf ihre Injection oder Schwellung hin. Von besonderer
diagnostischer Bedeutung beziiglich schwerer entziindlicher
Vorgiinge ist hier das Vorhandensein eines die Hornhant
umgebenden schmalen rothen Gefiisssaumes, der aus ziemlich
parallel verlaufenden kleinen Grefiissreiserchen besteht (so-
genaunte pericorneale oder subconjunctivale Injeec-
tion). Sieht man diese, so handelt es sich nie um eine
einfache Entzimdung der Conjunctiva. Wenn demnach

die Schleimhaut keine schweren Verinderungen (etwa “'1 :
. 7 A ramarres’-
Trachom eder Blennorrhoe) erkennen lisst, so ist ganz scher

2 g L 2 . Elevatenr.
bezondere Aufmerksamkeit auf die Cornea und Iris zu richten.

Bei der Spiegelung der Cornea kimnen leicht kleine Fremdkirper,
Flecke, Tritbungen und (Geschwiiwe unbemerkt bleiben, und man muss
hier sein ,Sehen® etwas anstrengen. Wie oft werden nicht kleine
Stiickehen Eisen oder Kohlenpartikelchen aut der Hornhaut iibersehen!
Bei sehr feinen Verinderungen (hier wie in der vorderen Kammer, auf
der Iris, in der Linse) wird man sich der sogenannten seitlichen
Beleuchtung bedienen miissen, indem man mit einem Convexglase
das Licht auf die zu untersuchenden Stellen concentrirt; das Nihere
ither diese wichtige Untersuchungsmethode ist in dem Kapitel Ophthalmo-
skopie zu finden.

Ueber die Kriimmung der Cornea giebt das von ihr, die wie ein
Convexspiegel wirkt, entworfene Bild von gegeniiber befindlichen Gegen-
stiinden gute Auskunft. Wenn der Kranke mit dem Gesicht dem Fenster
zugewendet ist, erkennt man deutlich das verkleinerte Fensterbildchen
und kann aus einer etwaigen Unregelmiissigkeit oder Verzogenheit des
selben anf Kritmmungsanomalien der Hornhant schliessen. Fin schiirferes
Bildchen erhiilt man durch Benutzung des Keratoskops (Placido)
(Figur 2). Dasselbe besteht der Hauptsache nach aus einer weissen
Papp- oder Metallscheibe, auf der schwarze Ringe — wie bei den
Schiessscheiben — coneentrisch gezeichnet sind. Diese Scheibe hiilt man
dem Auge des mit dem Riicken dem Fenster zugekehrten Kranken in
einiger Entfernung und miglichst parallel der Irisfliche gegeniiber und
sieht nun durch das im Centrum derselben angebrachte Loch auf der Cornea
die gespiegelten Kreise, wobei etwaige Verzerrungen, durch unregelmiissige
Reflexion der Hornhaut hervorgebracht, leicht zu erkennen sind.
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Nach der Cornea beachtet man die vordere Kammer, ihre Tiefe,
d. h. die Entfernung zwischen Iris-Linse einerseits und Cornea anderer-
seits, ob der Humor aqueus durchsichtig, ob getriibt,
ob Blut (Hyphaema) oder Eiter (Hypopyon) in ihm
nachweisbar ist. Bei der Iris beriicksichtigen wir die
Farbe, besonders im Vergleich mit dem gesunden Auge,
thre Lage, den Glanz und die Structur des Gewebes.
Weiter, ob die Pupille bei Lichteinfall sich gut con-
trahirt, ob sie regelmiissig rund oder eckig (etwa durch
Verwachsungen mit der Linsenkapsel: hintere Syn-
echien) ist; ob eine abnorme Weite (Mydriasis)

oder abnorme Enge (Miosis) besteht. Eine weite
b ratnakon: Pupille bei starker Entzimdung des Auges kommt fast
nur beim grimen Star (Glaukom) vor; natiirlich muss
man vorher ausgeschlossen haben, dass nicht etwa durch arzneiliche
Mittel (z B. Atropin) die Erweiterung veranlasst wurde. Das Pupillar-
gebiet ist in der Norm schwarz; bei Auflagerungen auf der Linsenkapsel,
bei Trithungen in der Linse selbst (Cataracta) zeigt sich in ihm eine
graune, weisse oder gelblich-briunliche Firbung, die Pupille theils ganz,
theils an umschricbenen Stellen deckend.  Um die Lage der Linse sowie
etwaige peripher sitzende Tritbungen genau zu erkennen, bedart es oft
der kiinstlichen Pupillenerweiterung.

In dieser Reihenfolge wiirde sich die dussere objective Untersuchung
des Auges bis jetzt abgespielt haben. Wenn man die einzelnen Theile
in ihrer Zusammengehirigkeit hintereinander betrachten wollte, so hiitte
der Untersuchung der Conjunctiva bulbi die der Conj. palpebralis —
also des die Lider auskleidenden Theils der Schleimhaut — und die der
Uebergangsfalte der Conj. palpebralis in die Conj. bulbi seu sclerae folgen
miissen.  Man thut aber gut, dies bis nach Abschluss der eben er-
wiihnten Besichtigung zu lassen, da die Patienten durch die mit der
Untersuchung der Conj. palpebralis verkniiptte Unbequemlichkeit und
Sehmerzhaftigkeit leicht fingstlich und kopfscheu werden, auch die Angen
sich rothen und thriinen; — davon ganz abgesehen, dass man bel
grossen tietfdringenden (Geschwiiren der Cornea, bei Irisvorfall und ihn-
lichen Erkrankungen nur mit grisster Sorgfalt und Schonung die Lider
umkehren wird, um jeden Druck aut den Augapfel zu vermeiden.
Schlimmsten Falls muss man hier sogar vorliutig von der Betrachtung
der Lidschleimhaut, besonders der des oberen Lides, dessen Umkehrung
am schwierigsten ist, abstehen.

Das untere Lid Lisst sich in der Regel sehr leicht ektropioniren.
Man heisst den Patienten das Auge nach oben wenden, legt Zeige- und
Mittelinger an die Lidhaut, dicht unter dem Lidrande, und zieht sie
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nach unten, bis sich die Schleimhaut nach aussen wendet und so bis
zum Bulbus hin zu iibersehen ist. Beim Ektropioniren des oberen
Lides lisst man den Kranken zuerst scharf nach unten blicken, was
tir das Gelingen des Mandvers von grisster Wichtizgkeit ist.  Dann
hebt man mit dem dicht unter dem Orbitalrand aut die Lidhaut ge-
setaten Daumen der linken Hand, nach oben ziehend, das Lid und da-
mit die Lidkante vom Augapfel etwas ab, sodass man diese zwischen
Daumen und Zeigefinger der rechten Hand nebmen kann. Nunmehr
zieht man das an der Lidkante — nicht an den Wimpern — gefasste
Lid etwas nach unten und dreht es, indem man jetzt mit dem: Zeige-
finger der limken Hand oder einem Federhalter die Lidhaut dicht unter
dem Orbitalrande etwas nach hinten dviickt, auf diesem Hypomochlion
um, wobei die Lidkante gegen den oberen Orbitalrand gefiihet wird.
Es wird so der Palpebraltheil der Schleimhaut sichthar. Um aber den
Uebergangstheil zum Bulbus zu sehen, bedart es ifter noch einer etwas
tortgesetzten Hebung und Rickwiirtswendung der Lidkante, indem
immer von neuem der Patient angehalten wird, seine Augen scharf nach
unten zu richten. Auch niitzt hier ein gleichzeitiges leichtes Abziehen
des unteren Lides. Widerstrebende Patienten, die mit dem Kopf be-
stindig zuriickgehen, miissen so gesetst werden, dass entweder der
Kopt gehalten werden kann oder sich hinten an Stuhl oder Wand an-
lehmt. Mit einiger Uebung wird man in der Regel zum Ziele kommen;
aber diese Uebung muss man sich in der That erwerben, um einmal
dem Patienten nicht wehe zu thun, der aus einem ungeschickten Vor-
gehen sofort Misstrauen gegen den Arzt schiptt, und andererseits diese
Untersuchung nicht etwa im Bewusstsein eigener Impotenz zu unter-
lassen. An der ektropionirten Schleimhaut ist auf Injection, etwaige
Unebenheiten, Einlagerungen oder Fremdkarper zu achten.

Nach dieser fiusseren Besichtigung betaste man den Augaptfel, um
seine Npannung festzustellen. Da die Umbhiilllungshiiute des Auges als
elastische Membranen einen fliissigen Inhalt umschliessen, wird, wie bei
einer mit Wasser gefiillten Gummiblase, die Spannung eine verschiedene
sein, je nach dem Verhiiltniss zwischen Inhalt und Weite der Hiille.
Wenn der Inhalt zunimmt, wird die Hiille stirker gespannt werden;
das Auge wird beim Betasten hiirter sein. Dasselbe wird eintreten,
wenn bei gleichbleibendem Inhalt die Weite der Kapsel sich verringert.
Ist hingegen die Umbhiillung im Verhiiliniss zum Inhalt weit oder ist
letzterer relativ gering, so fithlt sich das Auge weich an. Wir werden
demnach durch diese Untersuchung einen Anhalt gewinnen zur Ab-
schitzung des Druckes, der im Innern des Auges herrscht und von
mmnen her auf den Wandungen lastet. Man spricht daher ebenso wie von
der Spannung des Auges (Tension) auch von der Hihe des intra-



= Allgememes iiber Untersuchung nnd Behandlung des Auges.

ocularen Druckes. Je hirter das Auge, je hoher ist Spannung
und intraocularer Druck. Eine abnorme Hiirte ist als Hypertonie, eine
abnorme Weichheit als Hypotonie (Nagel) bezeichnet worden. Man
priift die Spannung so, dass man das Auge schliessen liisst und dann,
die Zeigefinger ant das obere Lid innen und aussen aufsetzend, mit
den Fingerspitzen sanft und abwechselnd driickt.  Auch kann man
den Bulbus direct mit der aunf die Sclera gelegten Fingerspitze betasten.
Weiter hat man besondere Instrumente (Tonometer) zu diesem Zweck
angegeben (ef. Glaukom).

Beéi der iiusseren Besichtigung achte man ferner daraut, ob etwa
eine ungewihnliche Prominenz des Bulbus besteht (Exophthalmus)
oder ein tiefes Zuriicksinken (Enophthalmus).

Ehe man zur inneren Untersuchung mittels des Augenspiegels oder
schiefer Beleuchtung schreitet, thut man meist gut, die Brechung des
Auges (Refraction) und die Sehschiirfe festzustellen, fiir jedes Auge
allein. Beide Bestimmungen werden in der Regel vereinigt, indem man
als Ohjecte fiir die mittels Brillengliiser vorzunehmende Refractions-
bestimmung Tafeln wiihlt, welche Buchstaben oder Zahlen enthalten,
bei denen, wie z B. bei den Snellen’schen und Schweigger'schen,
gleichzeitiz die Entfernung angegeben ist, in der ein normales Auge
sie erkenmen muss.  Es ergiebt sich hierans dann sofort, in welchem
Verhiiltniss die Sehschiirfe (8. oder V]isus]) des Patienten zu der nor-
malen steht.

Um das Accommodationsvermigen kennen zu lernen, hestimmt
man alsdann den Nahepunkt des Auges (Punetum proximum).

Da es aber nicht geniigt, nur die centrale Sehschiirfe zu eruiren,
sondern es nitig ist, sich auch iiber das Sehvermigen der peripher ge-
legenen Netzhautpartien zu unterrichten, so bedarf es der Feststellung
des Gesichtsfeldes, d. h. des excentrisch gelegenen Gebietes, in dem
hei festgehaltener centraler Fixation eines Punktes noch gesehen werden
kanm. Natiirlich ist in diesem peripheren Gebiete nicht dieselbe Schiirte
des Unterscheidungsvermigens vorhanden wie in dem centralen. Am
einfachsten lisst sich die Untersuchung so anstellen, dass man dem
Kranken angiebt, das ihm gerade gegeniiber befindliche Auge des
Arztes und zwar die Pupille desselben zu fixiren.  Wenn die Entfernung
zwischen fixirtem und fixirendem Auge etwa 30 em betriigt, so bewegt
nunmehr der Arzt in einer, senkrecht auf der Mitte der 30 em langen
Verbindungslinie beider Augen gelegenen Ebene seine Hand von der
Peripherie her zur Mitte hin.  Sobald der Kranke angiebt, die Hand
zu sehen, hat man die Grenze seines peripheren Gesichtsfeldes erreicht.
Ob dieselbe der normalen entspricht, controlirt man mit dem eigenen
Auge, da bei der erwiihnten Versuchsanordnung der Arzt — natiiclich
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bei Verschluss des anderen Auges — in demselben Moment wie der
Kranke (bei gleicher normalen Ausdehnung des Gesichtsteldes) die heran-
kommende Hand sehen muss. Erkennt der Kranke die Hand erst
w}}dlu , =0 hat er emne Gesichtsteldeinengung “._.!l esichtsfelddefect), die
Je nach der Lage, als nach oben, unten u. =. w. befindlich bezeichnet
wird. Man hvdilul', dass der Patient bei diesen Priifungen nicht direet
das Auge aut die sich nibernde Hand wendet, sondern stets die cen-
trale Fixation auf das Auge des Arvztes beibehiilt,

Neben eigentlichen Defecten des” peripheren Gesichtsfeldes oder
innerhalb des (Gesichtsteldes selbst (Scotome) finden sich auch patho-
logische Herabsetzungen des Sehvermigens: der Kranke sieht etwa noch
die Hand, kann aber einen kleinen Gegenstand nicht mehr erkennen.
Zu genauen Bestimmungen des Gesichtsfeldes und excentrischen Sehens
bedienen wir uns besonderer Instrumente (Perimeter) (ef. Amblyopie
und Amaurose).

An diese Priifungen schliessen sich die des Farbensinns und
des Lichtsinns an. DBeziighch des letsteren sei hier nur erwihnt,
dass Krankheiten des Auges vorkommen, bei denen durch Herﬂhnetzun;g
der Beleuchtung die bei Jedem naturgemiiss sinkende Sehschiirfe in
abnormem und ungewihnlich hohem Grade verringert wird.

Nachdem in dieser Weise jedes Auge mmeln untersucht worden,
wird das Zusammenwirken beider Augen in Bezug auf ge-
naue Einstellung auf den fixirten Gegenstand, ant Beweglichkeit und
binoculares Sehen bestimmt (ef. Erkrankungen der Augenmuskeln ). —

Bei erheblichen Entziindungserscheinungen dart man, um das Auge
durch die Anstrengung nicht zu schiidigen, die eben erwilnten Unter-
suchungen nicht zu sehr ausdehnen und muss sich eventuell auch mit
etwas weniger genauen Resultaten begniigen, ja einzelne Prifungen,
wenn sie zur Beurtheilung des Falles nicht direct nithig sind, ganz
unterlassen. Ist die Exactheit der Untersuchung nur mit einer Schiidi-
sung des Kranken zu erreichen, so wird dem gewissenhaften Arzt, dem
der leidende Mitmensch in dem ., Krankenmaterial® nicht ganz ver-
schwindet, die Wahl nicht schwer fallen. Dieselben Erwigungen sind
leitend, wenn wir zur ophthalmoskopischen Untersuchung schreiten.
Wiihrend ein fliichticer Einblick selbst bei stark entziindeten Augen kaum
Schaden bringt, so ist eine lingere Abblendung hier durchaus zu vermeiden.

Bei der Untersuchung mit dem Augenspiegel (Ophthalmoskop)
werfe man zuerst einfach das Licht in das Auge und lasse dabei Be-
wegungen des Auges machen; bald nach aussen, nach oben, nach innen
und unten blicken. Hierbei wird man bei Tritbungen in der Cornea,
der Linse oder dem Glaskirper dunklere Schatten auf dem roth reflec-
tirenden Augenhintergrunde auftreten sehen. Zur genauen Bestimmung
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der Lage derselben bediirfen wir oft der seitlichen Belenchtung, bei der
wir etwaige Tritbungen der brechenden Medien bis in die Linse und die
ihr niichstliegenden Glaskorperpartien hinein divect erkennen. Alsdann
untersuche man mit dem Ophthalmoskop unter Vorhalten einer Convex-
linse den Augenhintergrund im umgekehrten Bilde (ef. Ophthalmoskopie):
zuerst den Sehnerveneintritt (Papilla optica), dann Macula lutea und die
tibrigen Partien. Da die Vergrisserung im umgekehrten Bilde, wie es
durch die vorgehaltene Convexlinse vom Augenhintergrunde entworfen
wird, geringer ist als die im aufrechten Bilde, bei der man den Augen-
hintergrund einfach durch die wie eine Lupe wirkenden Augenmedien
betrachtet, so thut man gut, der schnelleren Uebersicht wegen erstere
Untersuchungsmethode der anderen voranzuschicken. Schliesslich wird.
auch noch mit dem Augenspiegel die Refraction objectiv zu bestimmen sein.

Bei dieser methodischen Untersuchung des Auges und seiner Fune-
tionen kann man nicht leicht in Gefahr kommen, Wichtiges zu iiber-
sehen. Ist das Krankhafte und die Krankheit erkannt, so wird zu er-
torschen sein, ob und wie weit eine Verbindung des Augenleidens mit
besonderen Schiidlichkeiten oder mit Anomalien der (Gesammteonstitution
nachweisbar ist. Hier wird die allgemein-irztliche Bildung zur Geltung
kommen: ohne diese Grundlage kann in vielen Fiillen von einer glick-
lichen und angemessenen Behandlung auch des Augenleidens nicht die
Rede sein.  Hoffentlich schwindet trotz des iiberwuchernden Specialisten-
thoms einmal die Zeit, wo das Publikum noch fragen kann, ob der
Augenarzt* auch _Arzt* seil Hiufig genug giebt sogar die Augen-
affection direct Anlass zur Erkennung oder richtigen Auftassung ander-
weitiger Irkrankungen. Ieh erinnere nur an den Zusammenhang von
Neuralgien mit Refractionsanomalien, an die Bedeutung der Sehnerven-
und Augenmuskelerkrankungen fiir Hirn- und Nervenleiden und an die
nicht seltenen Fiille, wo die Kranken wegen Abnahme der Sehschirfe
zum Arzt kommen und die Untersuchung eine Entzimdung der Netz-
haut als Folge eines Nierenleidens, oder Accommodationsschwiiche,
Schwachsichtigkeit und Star in Folge von Zuckerfuhr ergiebt. Tuberkel
der Chorioidea oder Blutungen in der Netzhaut kimnen gelegentlich
bei der Diagnose der Miliartuberkulose oder von septicimischen Pro-
cessen ausschlageebend sein.

Wie einerseits jeder Angenarzt ausreichende Kenntnisse der iibrigen
Zweige der Medicin besitzen muss, so kann andererseits der praktische
Arzt nur bei einer gewissen Uebung im Erkennen der Augenkrank-
heiten eine auf der Hihe der Wissenschaft stehende Diagnose auch
iiber Erkrankungen innerver Organe stellen.
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B. Behandlung der Augenleiden.

Die Augenkrankheiten erfordern, abgesehen von dem Verhalten,
das fiiv jeden Kranken geboten ist, noch einige hesondere Vorschriften.
Vor allem ist jede Anstrengung der Augen zu vermeiden; bei inten-
siveren Entzundungsprocessen des eigentlichen Augapfels muss anf’ ge-
naueres Sehen, wie es etwa zum Lesen oder Schreiben erforderlich,
itherhaupt verzichtet werden. Hier ist in der Regel schon der blosse
Lichteinfall schiidlich und Lisst man deshalb die Patienten in Riumen sich
authalten, die durch Vorhiinge der Fenster mittels schwarzer oder blauer
Baumwollenstoffe verdunkelt sind.  Eine absolute Finsterniss ist nur aus-
nahmsweise erforderlich,  Gut wird es sein, wenn das Zimmer nicht
dem directen Sonnenlicht ausgesetzt ist.  Auch beziiglich des Lichtein-
falls durch die Thiir sind Versichtsmassregeln erforderlich.  Immer aber
sorge man, dass durch das Abhalten des Lichts nicht anch ein Absperren
von Luft erfolgt. Die Luft muss miglichst rein sein; Aufenthalt in
staubigen oder mit Tabaksdampf erfilllten Riumen ist bei allen entziind-
lichen Augenkrankheiten zu vermeiden. In schwereren Entziindungs-
tiillen ebenso wie nach Operationen hilt man die Kranken ganz oder
den grissten Theil des Tages iiber im Bett.

Ist die Verdunkelung des Zimmers nur miissig, oder will man den
Kranken bei leichteren Entziindungsformen ausgehen lassen, so schiitat
man das erkrankte Auge noch besonders durch Vorhiingen einer Klappe
von Leinewand oder schwarzer Seide, die an einem um Stirn und Kopf
gehenden schmalen Bande befestigt ist.  Kann ein gewisser Gebraunch
des Auges gestattet werden, so muss wenigstens ein blendender und
ithermiissiger Lichteinfall durch das Tragen von Augenschirmen, Schleiern
oder besser von Schutzbrillen, welche gleichzeitiz Wind und Staub
abhalten, verhindert werden.

Zu letzteren nimmt man plangeschliffene runde oder muschelttrmig
gekriimmte ovale Gliser von blauer oder grauer Firbung. Die ge-
kritmmten Gliser schliessen sich der Augenhihle besser an, wirken aber
etwas zerstreuend auf die Lichtstrahlen wie schwache Coneavgliiser und
eignen sich daher besonders filr kurzsichtige Patienten. Die Niiance
der Farbe sei nicht zu dunkel; in der Regel geniigt Nr. 1II bei der
meist iiblichen Bezeiclnung von 1 bis VIII, wo I ganz schwach blau
oder schwach grau ist. Die blauven Gliser vermindern nicht nur die
Lichtintensitiit, sondern schliessen auch die rothen Lichtstrahlen zum
Theil aus und scheinen hierdurch sogar bei einzelnen Affectionen direct
als Therapeuticum zu wirken (Bihm). Dass iibrigens auch die grauen
Rauch- oder Smoke-Gliser nicht gleichmiissig die verschiedenfarbigen
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Strablen schwiichen, erkennt man leicht, wenn man durch mehrere der-
s¢lben oder durch sehr dunkle sieht. 1}1{, CGregenstiinde erhalten bald
einen leicht-gelblichen, bald bliinlich-violetten oder anderen Farbenton.
Beir manchen Augenleiden ist es von Wichtigkeit, auch die seitlich
durch die Sclera eintretenden Strahlen abzubalten; man kann sich hier
nussschalenférmiger Brillen (z B. der von mir angegebenen Peripherie-
Rchutzbrillen) bedienen. Die Entwilmung von diesen Schutzglisern muss
nach Heilung der Krankheit mioglichst bald, aber allmiihlich erfolgen,
in der Weise, dass sie zuerst im Zimmer oder im Dimmerlicht abge-
lassen, aber Abends bei Lampenlicht und auf der Strasse noch getragen

werden.

Zum vollstindigen Verschluss des kranken oder operirten Auges bedient
man =ich eines Druckverbandes oder eines einfachen Schutzverbandes.
Ersterer wirkt zugleich immobilisivend auf das Auge und beeinflusst bei stirkerer
Druckwirkung die Circulation desselben: nach mehrtigiger Anwendung kann man
in der Regel eine deuntliche] Tensionsabnahme constativen. Beim Druckverband
legt man zuerst anf das geschlossene Auge ein ovales Stiickchen Mull oder Lein-
wand, das die Lider vollstindig deckt. Dariiber kommen kleine Wattehiinsechehen
zur Ausfiillung des zwischen Stirnrand, Nasenriicken nnd Wange iiber dem Auge
hefindlichen Hohlraums. Durch dfteres Auflegen der flachen Hand iiberzeugt man
gich von der gleichmiissigen, auf keiner Stelle hervorragenden oder driickenden
Ausfilllung. Tritt der Augapfel stark hervor, so wird besonders die ihn um-
schlieszsende rinnenformize Hiohlung .'magupnlstcrn um jeden directen Druck von
ilm abzuhalten. Statt des einfachen Mulls — das verwandte Material muss sterilisirt
sein — kann man auch ein Stiickchen Borlints, die glatte Fliche dem Auge zu-
wekehrt, oder eine in Sublimatlisung (1:5000) oder Agqua chlori getanchte Mull-
compresse verwenden., Bei alten, decrepiden Leuten meide man feuchte Verhiinde,
da sie die Haut etwas reizen und bei liingerem Liegen selbst Gangriin hervor-
rufen kiinnen. .

Ueber diesen Verband legt man mittels einer 6—7 m langen und cirea 6 cm
breiten Binde von gutem Mull oder von appretivter Gaze (— letztere lisst ange-
fenchtet die Touren zusammenkleben und ist daher bei unrubigen Kindern be-
sonders niitzlich —) einen Monoculug an, indem man von dem gleichseitizen Unter-
kieferwinkel beginnend schrig diber das Auge zur entgegengesetzten Stirnseite
zeht, dann eine ganze Cirkeltour, dicht iiber den Ohren, nm Hinterkopf und Stirn
macht und nun die Binde weiter fiihrend. vom Hinterkopf unter das Ohr der
kranken Seite herabgeht und so. auf den ersten Bindengang stossend, oberhalb
ilesselben den zweiten, steiler gelegten iiber das Auge filhrt. Dieser Gang Liuft
im iibrigen wie der erste; ihm folgt ein dritter, der nach oben liegt. Man thut
zut, eine Reihe filmlicher Touren, die schriz gehen und das gleichseitige Ohr
hedecken, hinznzufiigen. Nach griisseren Operationen kann man auch durch ein paar
Bindengiinge das mit Watte bedeckte gesunde Auge schliessen, um es gegen Licht
zu schiitzen und Bewegungen zu verhindern. Anfang und Ende werden mit
Steckunadeln befestigt: ebenso verschiedene Stellen der Cirkeltouren, besonders die
hinteren, welche Neigung haben nach oben zu gleiten. —

Der einfache Schutzverband wird in verschiedener Weise ausgefiihet. So
kann man auf die oben beschrichene Aunspolsterung eine festhaltende Bandage
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legen. die aus einem etwa 14 em langen, in der Mitte 6 em breiten eiftrmigen
Flanellstreifen besteht, an dessen beiden Enden schmale Biinder geniiht sind. von
denen eines iiber die entgegengesetzte Stirnhiilfte, das andere unter das gleich-
seitige Ohr znm Hinterkopfe wefiihrt wird. um alsdann zusammengekniipft zu
werden. Oder man schneidet =ich ein entsprechend grosses Oval von amerikani-
schem Kautschuckptaster, das die Polsterung deckt und mit seinen Rindern an
der Stirn-, Nasen- und Wangenhaut anklebt: nm die Verdunstung nicht zu hindern,
macht man einige Licher hinein. Diesen Verband wende ich besonders bei ganz
jungen Kindern an, bei denen die Binden sich leicht verschieben, wenn man nicht
durch Benutzung einer Kleisterbinde ihnen einen festen Schluss giebt. Das Ab-
reizsen des Verbandes mit den Hinden kann man vermeiden. wenn man den
Kindern iiber die Arme limgere Papprihren zieht, die eine Biegung im Ellenbogen-
gelenk hindern.

Neuerdings werden nach Operationen Gitterverbiinde vieltach benutzt. Die
Gitter =ind von Draht, gewilbt und vhrglasfirmig. und werden mit Biindern, die
nm den kopf gehen, befestigt. An Stelle des etwas schweren Gitters von Fuchs
benutze ich ein von feinerem Draht gearbeitetes in der Art, wie es Sehwarz
anwendet. Um gleichzeitig bei Auspolsterung der Augenhihle einen Druck aus-
ithen zu kimnen, habe ich mir anch glatte Drahteitter machen lassen. Wenn man
das Licht abhalten will. ohne die Augen mit Mullund Watte zu bedecken, so kannman
diezelben mit schwarzer Seide oder Taffet iiberziehen. Im Ganzen sind die Gitter
fiir die Patienten bequemer als die Bindenverbinde, auch kann man sie leichter
abnelmen. um nach dem Auge zu sehen. Da bel vielen Operationen ein Druck-
verband zur Fixirong des Auges nicht niithiz izt. so bilden sie einen ansreichen-
den Erzatz fiir ihn. Manche Operateure schliessen nach der Operation das Auge
nicht. =elbst nicht einmal durch Auflezen eines Mullliippehens oder PHasters, son-
dern schiitzen es nur durch das Gitter gegen etwaizge Verletzungen (Czermalk).
Ich halte es fiir vorsichtiger, wenigetens in den ersten 24 Stunden oder biz zur
Herstellung der vordern Kammer das Auge durch die oben erwiibmte Anspolsterung,
die sich auch unter dem uhrglasfirmigen Gitter wachen lisst, zu schliessen: anch
das andere Auge wird durch einen Pflasterstreifen verklebt. Einen wirklichen
Diruckverband lege ich auf das Augenlid stetz an. wenn Glaskirperverlust einge-
treten ist. bei glancomatischen Processen (wegen seiner Wirkung auf Herabzetzung
des intraocularen Druckes) und bei unruhigen Patienten. Als besonderen Nach-
theil dez Druckverbandes hat man angefiihrt, dass sich darunter, wie experimentell
erwiesen (Marthen, Bach) die Zahl der Bacterien mehrt. Die Erfalrung lehrt
jedoch. dass aunch unter Druckverbiinden fast nie eine Suppuration eintritt. wenn
nicht ein absonderndes Thriinensackleiden besteht. Dass aber der Lidschlag an und
fiir sich nicht im Stande ist, die Infection durch Thriinensacksecret zu verhiiten,
lehrt uns die Entstehung der Uleera serpentia corneae nach kleinem Ver-
[etzungen.

Vor einer vollstiindig offenen Wundbehandlung nach Staroperationen — ohne
Anwendung von Schutzgittern —, wie sie von Hjort und Andern geiibt wird,
michte - ich doch warnen, da durch unwillkiirliches Gegenstossen leicht Wund-
sprengungen, selbst noch nach 6 Tagen, erfolgen und deletire Vorgiinge dadureh
eingeleitet werden kinnen.

Von localen Mitteln, die bei Augenkrankheiten besonders
zur Verwendung kommen, miigen nachstehende hier hervorgehoben
werden.
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Blutentziehungen. Trotz mancher theoretischer Gegengriinde, die
iibrigens durch Weil s* experimentelle Untersuchung hinfiillig zeworden,

A

Kiinstlicher
Blutegel,

zeigt die Praxis unzweifelhatt den Werth localer Blut-
entziehung in geeigneten Ifillen. Man benutzt bei
iinsseren Affectionen in der Regel natiirliche Blut-
egel, die bei Erwachsenen zu zwei bis vier in die
Schlifengegend gesetzt werden. Man meide das
langweilige Nachblutenlassen und mehre lieber die
Zahl der Egel. Ein Ansetzen an die Lider ist durch-
aus verwerflich, da leicht Sugillationen und An-
schwellung in dem schlaffen Gewebe auftreten; auch
sind Fille bekannt, wo der Blutegel den Augapfel
selbst angesangt hat. Fiir innere Augenentziimdungen
(Glaskirpertritbungen, Chorioideal- und Netzhaut-
affectionen) scheint erfabrungsgemiiss die Blutent-
zichung mittels des kiinstlichen, Heurteloup’sehen
Blutegels vortheilhafter, jedoch werden auch hier von
einigen die natiiclichen Blutegel angewandt: man
setzt sie alsdann an den Proe. mastoideus, wo ein mit
dem Sinus fransversus in Verbindung stehendes
Emissarium ausmiindet. Die Blutentziehung nach
Heurteloup geschieht schneller und kann gut dosirt
werden; anch wird eine grissere Hautpartie, dlmlich
wie beim Schripfkopf, hyperimisirt. Das Instrument
besteht aus einem schneidenden Locheisen (Figurd Aa),
das durch Ziehen an einer Schnur in seinem Gestell
rotivt und eine kreisférmige, etwa 3 mm im Dureh-
messer haltende Hautwunde macht.  Je nach der
Dicke der Haut und des Fettgewebes wird das Loch-
eisen mehr oder weniger weit aus dem Gestell vor-
geschoben. Nachdem man sich von dem ausreichen-
den Bluten der Wunde iiberzeugt, hezichentlich durch
Anwendung von warmem Wasser die Wunde stiivker
zum Bluten gebracht hat, wird mittels des aufgesetzten
Gilaseylinders (B), der durch das Zuriickschrauben
eines festschliessenden Korkes allmiihlich Iuftleer ge-

macht wird, das Blut entzogen. Man muss nach den ersten Schrauben-
drehungen den Cylinder nicht mehr zu fest gegen die Haut driicken, da
sich dieselbe sonst leicht stark in den luftleeren Raum presst und durch
die damit verkniipfte Einschniirung am Rande der Blutzufluss unter-

*= Zeitschr, f. klinische Medicin Bd. 57.
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brochen wird: eine hiinfige Ursache des Misslingens der kleinen Ope-
ration. Gewihnlich geniigt die Entziehung eines Cylinders (ungefiihr
25 bis 30 Gramm) Blut. Auch hier benutzt man die Schlife zur Ap-
plication; achte aber darauf, dass kein grisseres Gefiiss angeschnitten
wird. Das auf die Wunde gelegte englische Heftpflaster wird mit Col-
lodium befestigt, da ein etwaiges Heraustreten des umschnittenen Haut-
eylinders hiissliche Narben macht.

Kalte Umschlige, besonders bei Conjunctivalentziimdungen iiblich,
werden mit Eis, Wasser oder medicamentisen Lisungen gemacht, Bei
Eisanwendung kann man mit Eisstiickchen gefiillte kleine Eisblasen
auf das Auge legen, doch wirkt der Druck oft listiz. Gewihnlich
bringt man eine grissere Zahl von Leinwandecompressen oder Watte-
ballen in Wasser, in dem sich Eisstiicke befinden, und macht mit diesen,
etwa alle halben Minuten wechselnd, die Umschliige. Es ist nicht
nithig, die Umschliige bestiindig zu machen; selbst bei sehr heftigen
Erkrankungen (Blennorrhoen der Conjunctiva) kann man in der Regel
nach einstiindiger Fortsetzung derselben wieder eine halbe oder ganze
Stunde Pause machen. Um Hautreizung zu vermeiden, besonders bei
kleinen Kindern, legt man auf die Lidhaut ein mit Siissmandel-Oel,
Vaselin oder Ung. leniens bestrichenes Leinwandplittchen, so dass die
feuchten Compressen nicht in divecte Berithrung mit derselben kommen.
An Stelle der Umschliige mit reinem kalten Wasser, die bei weniger
heftigen Conjunctivalentzimdungen nur drei- bis viermal tiglich eine
viertel bis halbe Stunde lang gemacht werden, benutzt man meist schwache
Lisungen von Borsiiure (ein Theeliffel voll auf !, Liter Wasser), Subli-
mat (1:5000) oder Blei. Eine beliebte Form ist es, von Bleiessig 10
bis 15 Tropfen in ! Liter Wasser giessen zu lassen. Das so hergestellte
Bleiwasser ist schwiicher als das officinelle und die Vorschrift fiir den
Patienten bequemer. Doch vermeide man das Blei bei Hornhautgeschwii-
ren, da gelegentlich Niederschlige in denselben erfolgen kimnen. Immer
erinnere man ambulante Patienten daran, dass sie nichtkurz nach den kalten
Umschligen ins Freie gehen oder letztere machen, wenn sie erhitzt sind.

Zu laven Umschligen, die hei Hornhautentzimdungen vorzugs-
welse benutzt werden, nimmt man meist Kamillenthee oder die oben ge-
nannten antiseptischen Lisungen; ebenso auch Aecid. salicyl. in Borlosung
(Rp. Acid. salieyl. 5.0, Acid. borie. 15-0, Aqua destill. 500. Sattler).
Carbolsiiure ist besser zu meiden, da sie in etwas stirkerer Lisung
(iiber 1 bis 2 Procent) auf die Hornhaut irritivend wirkt. Die Tempe-
ratur der Umschliige sei 42 his 45 Grad C.  Dass iibrigens durch kalte
Umschlige die Temperatur im Conjunctivalsack herabgesetzt, durch
warme gesteigert wird, ist experimentell erwiesen (Giese, Hertel).

Ferner kann man einen sehr guten teuchtwarmen antiseptischen
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Verband herstellen, wenn man die zur Auspolsterung der Augenhihle
benutzte Watte mit warmer Sublimatlosung befeuchtet und zur Be-
festigung anstatt der Flanellbandage eine solche it Guttaperchapapier
older Wachstatfet verwendet, Es bedart etwa alle Stunden einer neuen
Befenchtung, um eine entsprechende Temperatur zu behalten.

Trockene Wiirme Lisst sich in Gestalt der kleinen Japanischen
Metall- Wiirmekiistchen, in denen eine Patrone langsam abbrennt, mit
arosser Bequemlichkeit anwenden.  Oder man benutzt die sogenannten
Thermophore, welche dadurch stundenlang Wiirme erzengen, dass das
in ihmen befindliche unterschwefligsaure Natron, in heissem Wasser
gelost, beim Wieder-Auskrystallisiren Wiirme abgiebt.

Die gebriinchlichen medicamentiizen Topica sind in der Augen-
heilkunde nicht zu zahlreich; jedenfalls kommt man mit verhiiltnissmiissig
wenigen ans.  Von Arzneistoffen, die in Substanz benutzt werden, seien
glatte Stifte von Cupr. sulfur., von Alaun und von mitigirtem Hillen-
stein (Arg. nitrie. e. Kali nitric.) erwiihnt: der von Stilling wegen
seiner antiseptischen Eigenschaften gegen zahlreiche Augen-Entziindungen
empfohlene Pyoktaninstitt (gelbe und blaue Analin-Farbstoffe) hat sich
im allgemeinen nicht bewiihrt.  Man spricht von ,Touchiren®, wenn die
betrefftenden kranken Stellen direct bestrichen werden.  Nimmt man
Hillenstein, so neutralisirt man das Ueberschiissige durch Nachpinseln
mit einer schwachen Kochsalzlisung, der dann wieder Wasser nachge-
gespiilt wird.  Als Pulver wird mittels eines kleinen Tuchpinsels hiufig
Calomel ( Rp. Hydrarg. chlorat. mite subtilissime pulv.) eingestreut, das man
vor Feuchtigkeit schiitzen muss, da es sonst zu kleinen Kornern sich
zusammenballt, und Jodoform. Die iibrigen Mittel verwenden wir in
der Regel in Lisungen als Tropfwiisser oder in Salbenform. Von den
Liisungen verschreibe man nicht mehr als 5.0 his 10-0 g; das dazu ge-
nommene destillite Wasser muss frisch gekocht sein, um bacterielle
Verunreinigungen zun vermeiden.  IThre Anwendung geschieht so, dass
man unter Abzichen des unteren Lides mit einem reinen Tropfglischen
ein bis zwei Tropfen eintriinfelt oder einen in die Lisung eingetanchten
und mit ihr ordentlich angefiillten Pinsel auf dem ektropionirten Lid-
rande abstreicht.  Darauf lisst man das Auge schliessen. Wenn die
Patienten oder ihre Angehirigen die Eintriufelung ausfithren sollen, so
ist es meist hesser, dass sie sich des Pinsels bedienen, da das Glasrohr
bei ungeschickter Anwendung verletzen kann; am leichtesten gelingt
ihnen die Eintriiufelung, wenn die Kranken aof dem Riicken liegen. In
Lisungen giebt man hesonders hiiufig Zine. sulfur., Acid. tannie., Cupr.
ssulfur. (/; bis 1 Procent), Natr. biborac. (2 bis 4 Procent) und Hydrarg.
bichloratam corrosivam (1:5000 bei Blennorrhoen und zu pmphy]:tk*
tischer Antisepsis).  Arvgentum nitriecum, Plumbum aceticum kinnen in
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schwachen Lisungen (!, bis !, Procent) auch zu Eintriiufelungen he-
nutzt werden, in stivkerer Dosirung (2 Proeent) verwendet man sie meist
nur zum directen Bepinseln der Schleimhaunt, wobei ebentalls das Ueher-
schiissige neutralisivt, respective mit Wasser ausgewaschen wird.  Aehn-
lich wie Hillenstein wirkt das Protargol, eine Verbindung des Silbers
mit einem Proteinstoft; man nimmt ', bis 10 procentige Lisungen
oder 5 bis 10 Procent zu Salben. Als Constituens fiir Salben, die in
das Auge kommen sollen, bedient man sich des Ung. Paraffini oder
besser noch des reinen, weissen amerikanischen Vaselins (Marke Chese-
brough Manufacturing Comp.). Wegen seiner Lislichkeit in der Thriinen-
fliissigkeit wird auch das Ung. Glyeerini benutzt. Viel verwendet, be-
sonders bei phlyctinuliren Processen der Conjunctiva, ist eine Salbe
von Hydrarg. oxyd. flav. via humida paratum (Pagenstecher); letzteres
ist zelb und feiner vertheilt als das schon langberithmte ophthalmiatrische
Mittel Hydrarg. oxyd. rubrum. Man verschreibt: Rp. Hydrarg, oxyd.
via humid. recent. parat. 0,1—0,2, Vaselini americ. albi 5,0 M. f. ung.
DS. Hantkorngross mit einem Stiickchen Papier ins Auge zu streichen
und dort mit den geschlossenen Lidern zu verreiben. Nach 5 Minuten
sind etwa ungeliste Reste mit einem Liippehen aus dem Conjunctival-
sack zu entfernen. Auch bei Liderkrankungen bedient man sich mit
Vortheil des Hydrarg. oxyd. flav,, ferner des Hydrarg. praee. alb. oder
Zine. oxyd.; hier sind als Constituens die Kiihlsalben (Ung. leniens; oder
Adipis lanae und Aqu. destill. aa 1,0, Vaselini amer. alb. pur. 10,0) be-
sonders empfehlenswerth. — Als  antiphlogistisches und ableitendes
Mittel ist bei inneren Augenentziindungen sehr beliebt die Arlt’sche
Stirnsalbe (Hydrarg. praec. alb. 1.0, Extr. Bellad. 1.0, Ung. simpl. 10-0)
oder auch einfacher Ung. ciner. mit Ung. simpl. aa 5,0. Diese Salbe
wird eine Irbse gross in Stirn und Schlife gerieben.

Wegen ihrer eigenartizen Wirkung auf das Auge seien noch zwei neuere
Topica genannt: das Extract. suprarenale (Merk) (Atrabilin) und das Dionin.
Wenn man vom ersteren einige Tropfen in dem Conjunectivalsack bringt, tritt
sofort eine iiberraschende Aniimie ein, entziindliche ausgedehnte Gefisse ver-
engern sich. Leider dauert’die Wirkung nicht lange und ist durch wiederholtes
Eintriiufeln kein bemerkenswerther therapeutischer Effect zu erzielen. Allen-
falls kinnte man die Blutleere bei oberflichlichen Conjunctival-Operationen mit
Vortheil anwenden. Subcutane Injectionen bei Thieren haben sich als sehr
ciftiz erwiesen. Das Dionin, ein Morphinderivat, vernrsacht, hanfkorngross und
mehr in den Conjunctivalsack gebracht, starke Chemose, Oedem der Lider und
heftize Schmerzhaftigkeit (Wolffberg); ob ein therapeutischer Nutzen dabei
herans kommt, bleibt abzuwarten.

In der Regel wendet man die Salben wie auch die meisten adstrin-

girenden Augenwiisser nur einmal tiglich an.
Schmidt-Rimpler. 7. Auflage. ' a2



1= Allgemeines iiber Untersuchung und Behandlung des Auges,

Anders mit den mydriatischen Mitteln. Das iiblichste Mydriati-
cum (Pupille erweiternde Mittel) ist das Atropin (Atrop. sulfur. 0,02
bhis 0,1, Aqu. destill. recenter coct. 10,0, Hydrarg. bichlor. corros. 0,001; in
dieser Form wird am besten die Pilzentwicklung vermieden). Auch in
(relatinepliittchen oder in Salbenform wird es angewandt. Bei allen
Hyperiimien oder Entziindungen der Regenbogenhaut wird es benutat,
nicht =elten dreimal tiglich und &fter. Es bewirkt Immobilitit und
Erweiterung der Pupille durch Lihmung der die Iris versorgenden
fasern des Oculomotorius (Sphincter iridis) und Reizung der Sympa-
thicus-Aeste (Dilatator iridis) oder der Gefiss-Muskulatur.,  Finr Sympa-
thicus-Reizung spricht der Umstand, dass die Weite der atropinisirten
Pupille erheblich die iihertriftt, weleche man bei einfachen Sphineter-
ihmungen findet. Bei normalen Augen kommt nach einmaliger Ein-
triiufelung meist in etwa einer halben Stunde eine maximal weite Pupille
zu Stande, welche nur noch von einem kleinen Irissaum umgeben ist;
bei nengeborenen Kindern und bei sehr bejahrten Individuen ist die
Ausdehnung weniger erheblich. Neben dieser Wirkung auf die Iris 1st
eine Liihmung des Accommodationsmuskels (M. ciliaris) zu constatiren;
das atropinisirte Auge ist aut’ seinen Fernpunkt eingerichtet. Aut diesen
Umstand und darauf, dass mehrere Tage, oft eine Woche vergehen,
ehe die Wirkung sich ganz verliert, muss man die Kranken aufmerk-
sam nrachen, da sie sonst leicht durch Verschwommensehen und das
bei Nichtkurzsichtigen auftretende Unvermigen, in der Nihe scharf
zn  sehen, beunrubigt werden. Der intraoculare Druck wird durch
Atropin im normalen Auge nach Untersuchungen von Hiltzke und
Graser erhiht.  Auch die Praxis lelrt, dass man Atropin bei
Hypertonie des Auges nicht anwenden soll. Die Wirkung erfolgt durch
directe Aufnabme in den Humor agueus. Selbst bei Lingerer und
starker Eintriiufelung treten in der Regel keine Allgemein-Erscheinungen
ein, wenn man den Abfuss durch den Thriinennasencanal in Nase und
Rachen hindert.  Man erreicht dies, indem man nach dem Eintriiufeln
das Auge schliessen lisst und mit der Fingerspitze einige Zeit die
Thrimenrihrchen comprimirt.  Das erste Symptom, welches auf allge-
meine Resorption hindeutet, pflegt die Klage iiber Trockenheit im Rachen
zi sein.  Zun ausgepriigten Vergiftungserscheinungen (Schwiiche, Uebel-
keit, Blasenkrampf, Hallucinationen ete.) pflegt es durch locale Anwen-
dung selten zn kommen. Morphiuminjectionen (0.01 bis 0.02) haben
sich als Antidot dfter bewiihrt; auch Pilocarpin wird empfohlen. — In
einzelnen Fiillen tritt in Folge emer Idiosynkrasie gegen das Atropin
oder eines zu intensiven (ebrauches oder schlechter Priiparate oder
Pilzbildung eine heftigere, mit Thriimen und starkem Lidekzem verkniipfte
Conjunctivitis auf; aber auch ohne diese Erscheinungen bilden sich
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bisweilen in der Conjunetiva kleine, blasse Hervorragungen (Follikel).
Wenn dureh Touchiven der Schleimhaut mit einer Lisung von Plum-
bum aceticum, das sich hier besonders wirksam erweist, der Process
nicht geheilt oder in Schranken gehalten werden kann, so muss man
das Atropin aussetzen. Bei langer Anwendung stiivkerer Atropindosen
thut man iiberhaupt gut, durch zeitweiliges Bepinseln mit Bleilisung einer
Schleimhautatfection vorzubengen.

Noch stiivker mydriatisch wirkt das Scopolaminum (Hyoscinum) hydro-
bromicum (0,2—0.3 procentig) (Raehlmann); es empfiehlt sich hesonders
dort, wo eine intraoculare Drucksteigerung besteht oder zu fiirehten ist.
Schwiicher und weniger nachhaltig wirkt Homatropin (0,05, (0,1 und 10,0).

Man bedient sich desselben meist nur zu Untersuchungszwecken,
wenn man tiir kilrzere Zeit die Pupille erweitern und die Accommodation
Lihmen will.  Da zum Augenspiegeln nur eine voriithergehende Mydriasis
erforderlich ist, so erweisen sich hierzu noch zweckmiissizer das mildere
Euphthalmin (5,0-—10,0 proc.), das allerdings auch etwas den Nahepunkt
hinausschiebt, und das Ephedrin, das denselben ganz unveriindert lisst.
Besonders ist die Mischung von Ephedrin. munat. (0,1) mit Homatropin
hydrobromic (0,01) und Aqu. destill. (10,0) zu empfehlen; in etwa '/, bis
3, Stunden nach mehrmaligem Eintriufeln ist die Pupille ausgiebig er-
weitert, in 4 bis 5 Stunden wieder normal: leider sind Euphthalmin,
muriat. und Ephedrin noch ziemlich theuer. Uebrigens kann man auch
durch 4procentige, oft wiederholte Cocain-Eintriiufelungen in der Regel
eine geniigende und schnell voriibergehende Pupillendilation erhalten. Die-
ses Mittel, ebenso wie das Euphthalmin wird man vorzugsweise in Fiillen
verwenden, in denen man eine Drucksteigerung vermeiden will (z. B. hei
Verdacht aut Glaucom); doch hat man selbst nach ihnen acute Glaucom-
Antiille ausbrechen sehen.

Hyoseyamin, Duboisin und Daturin sind nach Ladenburg’s Unter-
suchungen mit Atropin identisch und verhiiltnissmiissig wenig im Gebrauch.

Als Mioticum ist besonders das Eserin s. Physostigmin, das
Alkaloid der Calabarbohne (Physostigma venenosum), gebriiuchlich.
Dies ist ein weisses Pulver, das aber in Lisungen, selbst in dunklen
Glisern sehr bald eine rithliche Firbung annimmt, olme jedoch da-
durch erheblich an Wirksamkeit zu verlieren. Am besten hiilt sich das
Physostigm. salicylicum (', bis 1procentig). Neben der Pupillenver-
engerung erfolgt nach dem Eintriiuteln in den Conjunctivalsack auch
eine krampfhafte Contraction des Ciliarmuskels (efr. ,Accommodations-
krampt®), sodass die Accommodation angespannt und der Fernpunkt
herangeriickt wird. Im normalen Auge erhiht das Eserin den intraocu-
laren Druck anfangs, spiiter setzt es ihn quantitativ mehr herab, als es ihn
anfangs gesteigert hatte (Pfliiger, Stocker): der letztere Effect wird

ok
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von Hiltzke als Folge der pupillenverengenden Wirkung desselben an-
gesehen, von Grinholm durch Abnahme der Blutmenge und der Secretion
in Folge der eintretenden Grefiissverengerung erkliivt.  Unleugbar erfolgt
eine Herabsetzung des intraocularen Drucks bei glaucomatisen Augen.
Bald nach der Eintriiufelung klagen manche Patienten iiber Druck im Ange
und in derStirn. Ausser Eserin kann man auch zur Herstellung einer Mioze
Lisungen von Pilocarp. muriaticum (1- bis 2 procentig), das ebenfalls
nach klnischer Erfahrung den intraocularen Dwruck herabsetzt, ein-
triiufeln; doch wirkt das Mittel weniger kriittiz, hat aber den Vortheil,
die Accommodatipn in geringerem Grade zu beeinflussen und nicht so
wie Eserin bei Neigung zur Iritis die Entziindung zu steigern.

Mannigfache Anwendung bei den verschiedensten Augen-Affectionen
haben in den letzten Jahren die subconjunctivalen Injectionen ge-
funden. Darier bediente sich einer Sublimatlosung (1 auf 1000), von
der ein bis finf Tropfen etwa 7 mm yom Hornhautrande unter die
Conjunctiva mit einer Pravaz’schen Spritze eingespritzt wurden: spiiter
wurde durch Zusatz von Chlornatrium (', Procent) leichtere Resorption
oderdurch Anwendung schwiicherer Lissung (1:2000) eine Verringerung der
Reaction zu errreichen gesucht. Da die Wirkung dieser Einspritzung
nur als eine die Blut- und Lympheirenlation beschleunigende und so
die Entfernung pathologischer Producte anregende sein kann, keines-
falls eine, wie Darier annahm, desinficirende, so erreicht man mit
Injectionen von Kochsalzlosungen (2 bis 5 Procent), von denen !, bis
1 em?® eingespritzt wird (Mellinger), dieselben Resultate. Da ifter
nach den Sublimat-Injectionen bedenkliche Verklebungen im subeon-
junctivalen Raume eintreten, wende ich jetzt fast ausnahmslos diese
Kochsalzlosungen an. Auch Darvier empfiehlt neuerdings eine Lisung
von Hydrargyri eyanati 0,01, Natr. chlorat. 1.0, Aqu. destillat. 100,0, von
der 1/, bis ganze Pravaz-Spritze injicirt werden kann. Nachdem man die
Conjunetiva durch Cocain oder ucain unempfindlich gemacht, hebt man
sie etwas mit der Pincette, sticht dann die Caniile ein und schiebt sie
etwa 1/, em weiter vor. Ide meist heftigen Schmerzen, welche nach der
Injection der Kochsalzlisung eintreten, kann man vermeiden, wenn man
das Koechsalz nicht in Wasser, sondern 1 procentiger Eucainlisung ver-
schreibt oder beir Kochsalzlisungen iiber 3 Procent, wo das Eueain aus-
fiillt, eine Eueaineinspritzung vorausschickt.

Zur Aniisthesirung bei Angenoperationen henutzt man meist Eintriu-
felungen von Cocain (Erytroxylon Coca), das 1834 von Koller in die
Augenheilkunde eingefithrt wurde, Dasselbe macht die Cornea und Con-
junetiva empfindungslos, bei stiirkeren Dosen wird auch die Empfindlich-
keit der Iris herabgesetzt. Ausserdem wird die Lidspalte erweitert und
bisweilen eine leichte Protrusion des Augapfels bewirkt. Der intra-
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oculare Druck verringert sich, die Pupille erweitert sich, reagirt aber
meist noch gegen Licht. Der Nahepunkt riickt etwas, aber nur sehr
voritbergehend, hinaus, Die Gefiisse der Bindehaut und der Iris ver-
engern sich.  Es handelt sich demmach um eime Lihmung der peripheren
Trigeminus- und Reizung der Sympathicus-Aeste.  Am besten erveicht
man eine zu Uperationen geniigende Aniisthesie, wenn man von einer
dprocentigen Lisung von Cocain. muriaticum wiederholentlich (4—6Gmal)
in Zwischenriiumen von 3 Minuten eintriinfeln lisst; will man eine engere
Pupille fiir die auszufiithrende Operation (beispielweise Selerotomie oder
Star-Extraction) behalten, so muss man einige Stunden vorher einen
Tropfen Eserin instilliren. Die Gefiihllosigkeit hiilt cirea 10 Minuten
an. Uebrigens kommen erhebliche individuelle Verschiedenheiten beziig-
lich der Aufhebung der Sensibilitiit vor; auch werden entziindete Augen
schwerer gefiihllos. Selbst fir leichtere Operationen, wie Entfernung von
Fremdkirpern aus der Cornea, Anwendung des Galvanocauters, gelegent-
lich anch beim Sondiren der Thrinenwege, empfiehlt sich das Coecaini-
siren.  Um bei Schiel-Operationen die Sehne empfindungslos zu machen,
hat man dieselbe nach Trenmung der Conjunctiva direct mit Cocain-
lisung betriiufelt: ebenso kann man bei Herausnahme des Augaptels in
das Orbital-Zellgewebe bis an den Selmerv hin vorher injiciren.  Immer-
hin bedarf es emer gewissen Vorsicht in der Anwendung des Mittels,
da schon nach b Tropfen einer 3 procentigen Lisung Vergiftungs-Er-
scheinungen: Blisse, kalter Schweiss, Erbrechen ete. beobachtet wurden.
In sehr seltenen Fiillen sah man diese unliebsame Wirkung auch nach
Eintriufelungen in den Conjunctivalsack; Genuss von Wein oder Ein-
athmen von Amylnitrit erwies sich hier vortheilhaft. Loeal tritt bisweilen
eine umschriebene Abhebung des Epithels der Cornea, sowie leichte
Tritbung ihres Gewebes in Folge lymphatischer Aniimie (Eversbusch)
nach Coeain-Eintriufelung ein; doch haben in der Regel diese Er-
scheinungen nichts zu bedeuten und gehen schnell voritber. Man ver-
meidet sie am ehesten, wenn man die Augen nach jeder Eintriufelung
davernd mit einem feuchten Mulllippchen schliessen lisst. Nur bei
gleichzeitiger starker Sublimat-Einwirkung (als Antisepticum bei Ope-
rationen benutzt) kinnen dauernd intensive Hornhautflecke zuriick-
bleiben.

An Stelle des Cocains benutzten wir deshalb neuerdings mit Vor-
theil Holocain. hydrochloricum (1 Procent): 3 bis 5 Tropfen eingetriiufelt
anisthesiren stark, der intraoculare Druck wird nicht herabgesetat; auch
ist die Wirkung auf die Pupille und das Hornhautepithel unbedeutend. Ho-
locain ist jedoch giftizger, daher nicht zu Injectionen zu benutzen. Aehnlich
wirkt Eucain B. hydrochloricum, das noch den Vorzug hat, ungiftig zu
sein. Fiir Lidoperationen kinnen subeutane Cocain-Einspritzungen (Maxi-
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mal-Dozis 0,05) oder anch die Schleich’schen Infiltrationen (Cocain.
muriatic. 0,2, Morph. muriat, 0,02, Natr. chlorat. 0,2, Aqu. destill. 100,0)
bisweilen mit Vortheil angewandt werden; leider wird bei stiirkerer In-
filtration das Operationsterrain unklar, bei miissiger ist die Wirkung
wiedernm zu gering.  Ieh ziehe daher meist die Aniisthesirung durch
Bespritzen mit Aethyl-Chlorid vor, wobei man natiiclich den Augapfel
durch Lidschluss schiitzen muss.

Die Anwendung der Allgemein-Narkose ist bei Augen-Operationen
sehr eingeschriinkt worden. Nur noch ausnahmsweise, etwa bei ganz
unbiindigen Kindern oder in Fiillen, wo jede Bewegung und jedes Pressen
mit den Lidern verhindert werden soll, um Glaskirperverlust zu ver-
meiden, wird man sie anwenden; ebenso bei Herausnahme des Aug-
apfels oder grisseren Lidoperationen. Ich wende meist Aether an,
den ich mit einer Maske, die nicht fest aufeedriickt wird, emathmen
lasse. Is tritt hierbei keine besondere Erstickungsangst aunf, und habe
ich nie Nachtheile erlebt, da ein Schleimricheln ganz vermieden wird.
Nur bei Lungen-Affectionen wende ich zur Vermeidung einer spiiteren
Pneumonie, wie sie nach lingeren Aethernarkosen beobachtet ist, noch
Chloroform an.

Bei allen Operationen ist auf grisste Reinlichkeit und Asepsis
der Hiinde, Instrumente und Verbiinde zu sehen. Die in sodahaltigem
Wasser gekochten Instrumente legen wir kurz vor der Operation in
2 procentige Karbolsiinrelosung; aus dieser Losung herausgenommen,
werden sie durch Abwischen mit sterilisivter Leinwand getrocknet und
sofort benutzt. Die sorgfiltice Reinigung und Desinfection der Lid- und
angrenzenden Haut, sowie des Conjunctivalsackes geschieht mehrere Stun-
den vor der Operation, aldann wird mit einem in Sublimatlisung ge-
tauchten Verbande das Auge geschlossen. Kurz vor der Operation bespiilt
man das Auge und den Conjunctivalsack mittels einer Undine noch ein-
mal mit einer desinficirenden Lisung, der Lidrand wird mit fenchtem Mull
abgewischt.  Ebenso nach der Operation. Man bedient sich als desin-
ficirender Flissigkeit meist der Sublimatlisung 1 zu 5000, da das Auge
stiirkere Liosungen nicht vertrigt. Versuche haben mich belehrt, dass
diese schwache Lissung keine wirksame Desinfection verbiirgt; ich wende
daher seit langer Zeit zum Bespillen des Auges und Triinkung der
Verband-Gaze die officinelle Aqu. chlorata an. Dieselbe ist eines der
kriiftigsten desinficirenden Mittel, wenngleich auch sie nach Bach’s
Versuchen bei den einfachen Ausspiilungen nicht alle Bacterien zu
tidten vermag. In kithlem Raum und in dunkler Flasche kann man sie
mehrere Wochen aufbewahren, ohne dass sie ihre Kraft verliert. Auch
habe ich hierbei nie die intensiven Horntriibungen auftreten sehen, wie
man sie bei Anwendung von Cocain und Sublimatlisung besonders nach
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Star-Operationen heobachtete (Graefe). Bei empfindlicher Haut legt
man nach dem ersten Verbandwechsel einen trocknen Verband (steri-
lisirten Mull, Gaze oder Borlint, Watte) an.

Besonders achte man vor jeder Operation am Bulbus daraut, ob
etwa eine chronische Thriinensack-Blennorrhoe besteht. Da das Secret
derselben fir Hornhantwunden enorm infectits isf, so muss man das
Thrinensackleiden vorher zu beseitigen suchen: oder wenn dies unmiiglich
ist, jedentalls den Thriinensack desinficiven. Man erreicht dies, wenn man
ilm von aussen spaltet und Jodoform einpudert; meist geniigen aber zur He-
bung der Absonderung das vorherige
Nondiren und Injectionen mit Aqu.
chlorat., Hydrarg. oxvdat. r}'zm'ut.
(emige Tropfen emer 1procentigen
Lisung) ete. Ob bei etwa noch vor-
handenem Secret die Infectionstiihig-
keit geschwunden ist, kann man aus
dem Erfolg der Impfung von Kanin-
chen-Hornhiiute ersehen. Nach der
Operation bespiillt man in solchen
Fillen den Conjunctivalsack heson-
ders reichlich mit Aqu. chlorata und
pudert etwas Jodoform in die inneren
Augenwinkel.

Ieh habe bei dieser Therapie trotz

erwiesenen Thrinensackleidens — ab-
gesehen von einem Fall mit stark ab-
sondernder Conjunctivitis — in den

letzten zehn Jahren keine Suppuration
der Hornhaut eintreten schen: wohl
aber in einzelnen Fiillen, wo das Sehmidt-Rimpler's Fizxations-
Thriinensackleiden nicht erkannt wor- Sperr-Elevateur. CRUNE Vb
den war, da sich kein Secret aus-

driicken liess. Um dies zu vermeiden, thut man gut., vor der Star-Operation
einen Verband iiber Nacht auf das Auge zu legen und am niichsten Morgen zu
sehen, ob eine Absonderung eingetreten ist. Vor jeder Star-Operation aber den
Thriinensack auszuspritzen, halte ich nicht nur fiir iiberfliissig. sondern sogar fiir
schiidlich, da gerade durch die Reizung eine Absonderung angeregt werden kann,
wie ich in einem Falle, der mir verdiichtig schien, zu des Patienten Schaden er-
lebte. Auch ein Thriinensackleiden des zweiten. nicht-operirten Auges kann die
Suppuration veranlassen, wie ich einige Male heobachtet habe.

Alle bei und nach Augen-Operationen angewandten Tropfwiisser
(Atropin ete.) sind durch Erhitzen zu sterilisiren und durch Zusatz von
einigen Tropfen Aqua chlori oder einer Sublimatlssung aseptisch zn
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halten, Ebenso nithig ist die vorherige Sterilisation des Verbands-
materials durch heissen Dampt.

Um den Augaptel blosszulegen, bedart es der Lidfixation, die ent-
weder mit den Fingern oder mit Elevateuren geschehen kann. Will
man nur ein Lid heben, so bedient man sich der Desmarres’schen
Elevateure, sonst in der Regel der Sperr-Elevateure (Figur 4). Zur
Fixation des Bulbus wird die Fixationspincette benutzt, die mit einer
kleinen Schlussvorrichtung fiir den Fall versehen ist, dass man sie ge-
schlossen dem Assistenten itbergeben will (Figur 5).

Zweites Kapitel.

Anomalien
der Refraction und Accommodation.

A. Allgemeiner Theil.

1. Optische Einleitung.

Ein Gegenstand kann nur dann deutlich gesehen werden, wenn die
von ihm auwsgehenden Lichtstrahlen sich zun einem scharfen Bilde auf
der Netzhaut vereinigen. Die verschiedenen brechenden Medien des
Auges (Cornea, Humor aqueus, Krystalllinse und Glaskérper) stellen ein
optisches System dar, dessen Gesammtwirkung mit der einer Convex-
linse iibereinstimmt.

Wenn wir von ,Lichtstrahlen® sprechen, so benutzen wir einen
Ausdruck, der der iilteren Newton’schen Corpusculartheorie iiber das
Licht entnommen ist. Danach entsendet jeder leuchtende Punkt be-
stindig lings imaginiiver Achsen (Strahlen) leuchtende Kérperchen nach
allen Richtungen. Diese Anschauung ist zu Gunsten der Undulations-
theorie (Huygens, Thomas Young) aufgegeben, nach welcher das
Licht durch Wellenbewegungen im Aether entsteht und fortgeleitet
wird. Die radiiive Verbindung der Wellengipfel wiirde dem Laufe der
Lichtstrahlen entsprechen, falls von einem leuchtenden Punkt aus Licht
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entsendet wird. Der leuchtende Punkt bildet die Mitte, von der aus
nach allen Richtungen hin divergivende Lichtstrahlen gehen. Wie viele
dieser Strahlen eine bestimmte Fliiche a b [‘]_"i:'q'l'tlt‘ﬁll tretten, hiingt von
der Grisse dieser Fliiche und von der Entfernung der- .
selben vom Lichtpunkt ab. Ist die Fliche a b kreis-
rand, so fillt auf sie ein Kegel von Lichtstrahlen,
dessen Basis die Fliche a b bildet und dessen Hllilm*
im lenchtenden Punkt I legt: in einer Durchsehnitts-
figur wiirden von allen a b treftfenden Strahlen I a und
L b diejenigen sein, welche am meisten divergiren;
der Winkel ¢ stellt den Divergenzwinkel dar. Entternt
sich der leuchtende Punkt nach L, so trifft nur ein
schmiilerer Strahlenkegel die Fliiche, die Grenz-
strahlen L, a und L; b werden weniger divergiren.
Riickt der |;it'|1tll11]ti{t schhiesshich i die Unendlich-
keit (~), so werden die betreffenden Lichtstrahlen als
untereinander parallel verlanfend betrachtet werden
kimnen, da wir mathematisch als  parallele® Linien
solche bezeichnen, die sich in der Unendlichkeit
schneiden. Ist nun aber die auffangende Fliche sehr
klein, wie etwa die Pupille unseres Auges, so wird
der in sie fallende Lichtkegel schon bei einer nicht all-

zuerossen Entfernung des leuchtenden Punktes so
schmal sein, und die Strahlen werden untereinander so wenig divergiren,
dass man sie als parallel bezeichnen kann. Darauf beruht es, dass
wir bei den Refractionshestimmungen des menschlichen Auges die Probe-
objecte nur etwa in 5 bis 6 Meter Entternunyg
antzuhiingen pfegen und doch die von
ihnen ausgehenden Lichtstrahlen als paral-
lele betrachten.

Wiihrend divergente und parallele
Lichtstrahlen demnach unter natiiclichen
Verhiiltnissen in unser Auge fallen, so
kann eine Convercenz der Strahlen nur
durch optische Mittel kiinstlich erzeugt ..

werden.

Convex-Linsen dienen vorzugsweise hierzu. Im Brillenkasten be-
finden sich in der Regel Biconvex-Gliiser, d. h. Gliser, deren beide
Oberflichen Segmenten von Kugeln entsprechen, die einen gleichen
Radius haben. Bei der Biconvexlinse L (Figur 7) wiirde C, der Mittel-
punkt der Kugel sein, aus der die Fliche ¢, ein Segment ist, und C,
der Mittelpunkt der zweiten Kugel, welcher die Fliche ¢, entnommen
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ist. ', und C, liegen gleich weit vom optischen Mittelpunkt (o) der
Linse entfernt: die sie verbindende Linie bezeichnet man als Haupt-
:'.L‘h.";l:" Ill."l' I.i-”?"hl".

Wenn der Hauptachse parallel verlaufende Lichtstrahlen die Mitte
einer Convexlinse treffen, so werden sie zu einem Punkte zusammen
cebrochen.  Diesen Punkt bezeichnet man als (Haupt-) Brenn-
punkt der Linse und seine Entfernung vom optischen Mittelpunkt
(— eigentlich vom Hauptpunkt, siche unten —) als (Haupt-) Brenn-
weite der Linse. Da die parallelen Strahlen die Linse sowoll von
rechts als von links treffen kinnen, so werden auch zwei (Haupt-)
Brennpunkte anzunehmen sein, die aut verscliedenen Seiten der Linse
liegen, links der erste Brennpunkt I, (Figur 8) und rechts der zweite

Brennpunkt F,. Sie werden beide gleich weit von dem optischen
Centrum liegen (also die erste Brennweite ist gleich der zweiten), wenn
die Linse auf ihren beiden Seiten von Luft oder einem gleichbrechenden
Mediom begrenzt ist.

Ber Biconvexlinsen ist die Brennweite eleich dem Kritmmungsradius
(U}, o, Figur T) unter der Voraussetzung,
index (siche hieriitber den Abschnitt: Physiologische Optik) von 1.5 hat,
was aber ,'_','1"~1n'i"rhn]i|,'h nicht opnan zutrifft. In der Ht*,l_';ﬂ ist der

dass das (Glas einen Brechungs-

Brechungsindex des verwandten Tafel- und Crownglases etwas hiher,
ceht aber nicht iiber 1.53 hinaus: hierdurch wird die Brennweite etwas
kitrzer®. Die neuerdings in den Handel gebrachten ,isometropen
Linsen® sind wvon einer noch stirker brechenden (Index 1.57), sehr
reinen und  weissen (Glassorte.  Der Kritmmungsradius wird dem-
nach bei gleicher Brechkraft der Linsen ein kleinerer zu sein brauchen.

Die Formel fiir die Brennweite (f) des Convexgrlases ist

1 : 1 1
f=@—1)(+ r.'}’

wo r und vy, die Kriibmmungsradien der Oberfliiche und n der Brechungsindex sind.
=B

! . 1ol AL 1 : WP L
Wenn r=r, und n=1.5, so ist i = (h =< =T also f=r. Bei 1.53 ist aber

2 1043

v
==y alzo £ T

— (53 . . f danach kleiner als vorher,
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Dieser Vortheil, der von den Pariser Fabrikanten iiberaus stark hetont
wird, hat fiic schwache Linsen keine Bedeutung; fiir stirker brechende
Linsen kann aber andrerseits die stiirckere Farbenzerstreuung des (ilases
nachtheilie werden.

Auf den iilteren Linsen ist meist als Bezeichnung die Linge des
Krimmungsradius in Zollen angegeben. Wir sind nach diesen Aus-
tithrungen eigentlich nicht berechtigt, diese Zahl der Hauptbrennweite
gleich zu setzen. Jedoch geschieht dies fir gewihnlich, da bei sonst
guter Schleifung die Ditferenzen keine erhebliche praktische Bedeutung
haben. Danach wird No. 2 eine Linse sein, deren Brennweite in
2 Zoll liegt, No. 3 eine solche, deren Brennweite in 3 Zoll Legt u. s. f.
Doch pflegt man in der Ophthalmologie die Linsen in der Regel nicht
durch ithre Brennweite, sondern dorch ihre Brechkratt zu bezeichnen.
Letztere bildet den reciproken Werth der ersteren; sie wird durch einen
Bruch ausgedriickt, dessen Ziihler 1 und dessen Nenmer gleich der
Brennweite ist. Eine Linse von 2 Zoll Brennweite wird als ', eme
solche von 4 Zoll Brennweite als '/, bezeichnet. 2 Linsen von !, Brech-
kraft zusammengelegt und zusammenwirkend sind gleich einer Linse
von ', Die Brechkraft einer Linse, d. h. ihre Einwirkung auf die sie
treffenden Lichtstrahlen ist demnach um so schwiicher, je grisser ihre
Brennweite ist.

Wir sind unter Benutzung einer Formel, welche die Brennweite
der Convexlinse (f), die Entfernung des leuchtenden Punktes (a) und
die Entfernung des Bildpunktes (b) enthilt, im Stande, eine dieser
Bestimmungen zu berechnen, wenn die beiden anderen bekannt sind.
Diese Linsenformel, welche fiir die Lehre der praktischen Retractions-
und Accommodations-Bestimmung von hiichster Bedeutung und ungemein

leicht zu behalten ist, lautet

1 1 i
R +h-

Es miige beispielsweise der leuchtende Punkt a in 20 Xoll Entfernung sich
befinden: die von ihm ausgehenden Strahlen fallen auf eine Linge von 10 Zoll

# Eine andere iibliche Formel ist: 1; ls=F; Fs. Hier ist 1, gleich dem Ab-
stande des Objectes vom ersten Brennpunkte. l, gleich der Entfernung seines
Bildes vom zweiten Brennpunkte. 1, erhiilt ein positives Vorzeichen, wenn es vor
dem ersten Brennpunkt (d. h. also links von ihm, wie a in Firur 9), l,. wenn es
hinter dem zweiten Brennpunkt gelegen ist. Liegt hingegen 1, hinter dem
ersten Brennpunkt, so bekommt es ein negatives Vorzeichen und analog l;, wenn
es vor dem zweiten Brennpunkte liegt. Fy und F, wiirden als erste und zweite
Brennweite, wenn die Linse vor und hinter gich Luft hat, gleich sein. — Ist die
Fntfernung des Objectes vom Hauptpunkte (siehe unten) -r]cwh f. und die Ent-

fernung des Bildes von ihm gleich f,. so lautet die Formel f:; + f; =
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Brennweite, In welcher Entfernung werden sie vereinigt, oder, anders ansgedriickt,
wo ist der Bildpunkt des lenchtenden Gegenstandes?

1 DT
1090 T
1 1 1
0 20 b
1 1
_h'_’li Iy
4+ 2= h.

Es ist hierbei zu beachten, dass die Entfernung des Bildpunktes (b) ein po-
sitives Vorzeichen (Figur 9) hat, wenn derselbe sich auf der Seite der Convex-
linze hefindet, welche dem lenchtenden Punkte
entegegengesetzt  liegt. In diezsem Falle
sammmeln sich die Strahlen in b zu einem
wirkhehen Bildpunkte, der aunt einer Fliche,
wie etwa in der Camera obscura der Pho-
tographen aufgefangen werden kann. Is
ist ein reelles Bild von a.

Haben wir Dbeispielsweise dieselbe

Linse, aber eine Entfernung des lenchtenden PPunktes von nur 6 Zoll, so er-
halten wir

i sk
T
1 1

15 b

— 15 = h.

Jetzt liegt, wie das negative Vorzeichen (Figur 10) angiebt, der Bildpunkt
anf derselben Seite wo der leuchtende Gegenstand sich befindet. Die Strahlen,
welehe durch die Linse hindurchgegangen sind, werden zwar zusammen gebrochen,

aber doch nicht so stark. dass sie anf der anderen Seite ein reelles Bild geben
kimnten., =ie scheinen nur von einem etwas ferner gelegenen Punkte (b) zu
kommen. Das Bild ist hier ein virtuelles.

s ist klar und durch die Formel nachweislich, dass, wenn umgekehrt die
Lichtstrahlen in Figur 9 von b ausgegangen sein wiirden oder in Figur 10 anf b
ziclende die Linse getroffen hiitten, sie durch die Brechkraft derselben in a ver-
eimgt werden wiirden. Wegen dieses gegenseitigen Verhiiltnisses zu einander
bezeichnet man a und b als conjugirte Punkte: einmal ist a der Bildpunkt
von b und das andere Mal izt b der Bildpunkt von a.
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Wir haben bisher nur von einem leuchtenden Punkte gesprochen.
Handelt es sich um einen leuchtenden Gegenstand, so wird sich sein
Bild durch die geometrische Construetion leicht bestimmen lassen, wenn
wir nach obiger Formel die Entfernung desselben von der Linse haben.
Es ist hierbei zu beachten, dass die Strablen, welche durch den

Knotenpunkt der Linse gehen — derselbe fillt bei der Biconvex-
linse mit dem optischen Centrum (o) zusammen — (sogenannte Rich-

tungsstralhlen) ungebrochen weiter laufen,

Soll die Lage des Bildpunktes von h (Figur 11), der dem Ohject
ach angehirt, construirt werden, so zieht man eine Verbindungslinie
zwischen b und o und verlingert diese: es entspricht dies dem unge-
brochen durch den Kunotenpunkt der Linse gehenden Richtungsstrahl,
Ferner zieht man eine Linie bp parallel der Hauptachse F,F,: von
den parallel der Hauptachse die Linse treffenden Strahlen wissen wir,
dass sie durch den Brennpunkt gehen: also bp geht nach F,. Die
Verlingerung dieser Linie schneidet die Verlingerung von bo in B und
eiebt uns damit die Lage des Bildpunktes von h. In gleicher Weise
wird die Lage des Bildes von a construirt.  Wir erhalten demnach von
bea durch die Brechung der Linse ein reelles umgekehrtes, hier
vergriissertes Bild in ABC. Andererseits wiirden Strahlen, die von
ABC als leachtendem (Gegenstande ausgingen, sich in bae zu einem
umgekehrten, verkleinerten Bilde vereinen. Die (Girisse von ACB
verhilt sich zu der Grisse von ach wie ihre Entfernungen
von der Linse: ACB:ach=Co:co. Die Entfernung, in der das
Bild entsteht, lLisst sich aber nach der Linsenformel leicht berechnen.

Befindet sich der Gegenstand (ach) innerhalb der Bremnweite des
(Convexglases, so liegt, wie wir oben gesehen, das scheinbare Bild
(ACB) auf derselben Seite der Linse wie der Gegenstand; es ist ein
virtuelles, aufrechtes, vergriossertes Bild. Die Constructions-
linien bo und bpF, schneiden sich nicht hinter der Linse, sondern in
ihrer Riickwiirtsverlingerung (Figur 12) auf derselben Seite (B), wo bea

: ; 1 1
liegt. Wir erhalten alsdanm in der Linsenformel i den

Werth von b (d. h. also hier die Entfernung Co) als negativ. In dieser
Weise stellen sich uns die Gegenstinde dar, wenn wir Convexlinsen als
Lupen benutzen.

(Conecavlinsen. Der Brillenkasten enthiilt meist Biconcavlinsen.
Beziiglich ihrer Construction, der Lage ihrer Brennpunkte und Kriim-
mungsmittelpunkte gilt dasselbe, was von den Biconvexlinsen gesagt
ist. Die Linsenformel ist die gleiche, wie die der Convexlinsen, nur,

. j 1 I 1 ;
dass wir die Brennweite als neganv setzen: — = - T Es smd
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Linzen. welche 1Hl]'.‘t“l'| und divergent zie treffende Strahlen so zer-
strenen, dass sie von einem niither gelegenen Punkte derselben Linsen-
seite zu kommen scheinen. e Bildeonstruetion ergiehit sich aus l"i;_-;ur 153.

I, sei der virtuelle Brennpunkt (Figur 13), aus dem der Hauptachse paral-
lele =trahlen. welehe die Coneavlinse treffen. nach der Xerstrenung zo kommen
seheinen,  Der =trahl b p von dem Obhject ae b wird demnach so webrochen. als
kiime er aus der Richtung Fy p: der Strall bo geht (als dureh den Knotenpunkt
epzocen) ungebrochen. Beide Strahlen sehneiden sich in B: dieses ist der Bild-
punkt von b. Es entsteht danach ein virtuelles, aufrechtes und verkleinertes Bild
ACB). Die Entfernung desselben vom optischen Mittelpunkt (o) giebt uns die

Linzsenformel. Es sei z. B. f=4, oc==28§, 80 ist
I 1
] Bl [
1 1 |
| = I
i 1 |
bad A h
h = — 22,

[Yamit izt anch die lineare Grissze des Bildes gegeben, denn hea: B C A =

Wt ow =3

[)a die (zlizer des DBrillenkastens, wie wir ;‘u-:--rhrn_. nicht nach
threr Brennweite, sondern nach dem Radius der Kugelscheibe, anf der
s1e ::r.-rh][’r’t'vn sind, bezeichnet werden, so 1st bel exacten, wissenschatt-

12.

lichen Untersuchungen niithig, ihrve Brennweite direct zu bestimmen.
Auch sonst hat man gelegentlich dies Bediirfniss, wenn die Optiker die
N ummer iiberhaupt nicht eimgeschliffen haben. Von Snellen und
Badal sind zu dem Zwecke besondere Instrumente (Phakemeter)
angegeben, — Fie Convexgliiser kann man die Brennweite emfach so be-
stimimen, dass man mit ihnen das umgekehrte scharte Bild der Sonne
oder eines weit abgelegenen Gegenstandes auf einer ebenen Fliche
entwirtt und die Entternung zwischen Glas und Bild misst. Beil der
Bestimmung von Coneavglisern henutzt man Convexgliiser von bekannter

Brennweite,  Ist die Brennweite des Coneavglases der eines bestimmten
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Convexglases gleich, so wird, wenn man beide Gliser auteinander legt,
der durch die Gliser-Combination angesehene Gegenstand keine Ver-
inderung im Aussehen erfahren, da man alsdann gleichsam durch plan-
paralleles Glas sieht. Man macht den Versuch einfach so, dass man mit
emem Auge durch die etwa 10 em davor gehaltene Gliser-Combination
nach dem horizontalen Balken eines Fensterkreuzes sieht und zwar in der
Weise, dass ein T'heil desselben frei, der angrenzende durch das Glas ge-
sehen wird. Sieht man durch dasCentrum des Glases, so bilden beide Theile
eme emnfache horizontale Linie. Verschiebt man nun das Glas nach
unten, so beobachtet man, wenn die Brechkraft des Concavelases stiirker
1st, demnach die Linsencombination als Concavglas wirkt, dass das durch
die Gliser gesehene horizontale Object eine scheinbare Bewegung macht
und zwar gleichartig der Bewegungsrichtung: es riickt von oben nach

15.

unten. Ueberwiegt hingegen das Convexglas, so tritt bei diesem Hin-
und Herschieben eine Scheimbewegung des Objectes in  entgegen-
gesetzter Richtung emn. Es beruht dies darauf, dass die prismatische
Wirkung (siehe unten) der Convex- und Concavgliser zu Tage tritt,
wenn man nicht central, sondern durch den Rand derselben blickt.
Das Concavglas (Figur 14 : —) wirkt als Prisma, dessen Basis dem
Rande zu liegt, das Convexglas (4) als Prisma, dessen Kante dem
Rande zu liegt. Auch bei Cylinderglisern kann man dies Verfahren
anwenden, wenn man die Achse den Fensterbalken parallel hiilt.
Ebenso liisst sich auf diese Weise das Centrum der Brillengliser
bestimmen, was beim Einsetzen in die Gestelle von Bedeutung ist.
Man muss hier die Stelle aussuchen, wo so wohl der horizontale, wie
der vertikale Arm ungebrochen erscheinen; sieht man durch eine andere
Stelle, so erscheinen sie verschoben (Figur 15).

Ausser den Biconvex- und Biconcavlinsen werden zu Brillen auch
convex-concave und concav-convexe (cliser benutzt: dieselben werden
von einer concaven Fliche auf der einen und einer convexen Fliche
aut der anderen Seite begrenzt. Ist die concave Fliiche stiirker ge-
kriimmt, so wirken sie zerstreuend (negativer Meniscus b Figur 16):
15t die convexe stiirker gekriimmt, als Sammelgliser (convexer Meniscus a).
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Derartice Gliser haben den Vortheil (besonders wenn die coneave Seite
dem Auge zugekehrt ist), dass beim Blick durch den Rand derselben
nur geringe Verzerrung der Bilder eintritt; man hat sie daher auch als
<periskopische Brillen® empfohlen, jedochbieten nur die Concav-Gliiser
einen bemerkenswertheren Vortheil (Ostwalt). Ausser den genannten
(ilisern hat man noch planconvexe (¢ Fig. 16) und planconcave Linsen (d).
Doch werden diese wenig verwandt, da sie noch mehr als die Biconvex-
und Biconcavlinsen diejenigen Lichtstrahlen, welche dureh den Rand
einfallen, unregelmiissig brechen (sphiirische Aberration); gemein-
sam mit ihmen haben sie die prismatische Wirkung beim peripheren
Durchblicken.

IMe Zahl der in Gebrauch befindlichen Brillengliiser ist eine ziem-
lich grosse; das Bediirfniss hat dazu gefiihrt, besonders die Gliser von
schwiicherer Brechkraftt verhiiltnizssmiissig zahlreicher zu fithren. Wenn
z. B. aut Linse 'j; die Linse '/, (Differenz '/,,) im Brillenkasten folgt,
g0 folgt auf ', als schwiichste '[5;. Zwischen diesen beiden ist aber
die Brechungsdifferenz nur '/,,,. Bereits Burow hatte 1864 dem Ver-
langen Ausdruck gegeben, gleiche Refractionsintervalle zwischen den
einzelnen Brillengliisern zn lassen. Mit Einfithrung des Metermaasses
hat man auch nach der Richtung einen weiteren Schritt gethan, jedoch
haben die Bediirfnisse der Praxis sich einer vollkommen strengen Durch-
fithrung eines einheitlichen Refractionsintervalles widersetzt. 1870 wurde,
besonders aut’ Antrieb von Nagel und Donders, zur Bestimmung der
Brennweiten das Metermaass eingefiihrt.  Hiermit war die Unzukimm-
lichkeit beseitigt, die darin lag, dass das Zollmaass nicht iiberall gleiche
Grisse hatte.  Als Grundlage des ganzen Systems wurde die Meter-
linse (M) genommen, d. h. eine Linse, deren Hauptbrennweite gleich
1 Meter ist. Die Brechkraft dieser [Linse hezeichnet man als
1 Dioptrie (Monoyer). Eine Linse von 2:0 Dioptrien hat eine dop-
pelte Brechkraft; die Brennweite ist 1, m. Eine Linse 3.0 hat eine
Brennweite von ', m. u. s. f. Um geringe Refractionsintervalle zu
haben, hat man 05 und (-2 Dioptrien eingeschoben. Die schwiichsten
(Gliiser werden als Briiche von Dioptrien bezeichnet; (-5 ist gleich einer
Linse, deren Brennweite 2 m ist.

Es ist micht zn leugnen, dass die triithere, beim Zollmaass iibliche
Bezeichnung der Linsenbrechkraft durch einen Bruch bequemer war, da
die Brennweite sofort in dem Nenner hervortrat. Bei Dioptriebezeich-
nung bedarf es erst des Hineindividirens in 1 m, um die Brennweite zu
erhalten. Sehr hiiufig kommt es alsdann, wenn man den Meterbruch
in Centimetern ausdriicken will, zu irrationalen Zahlen; z B. ist die
Brennweite einer Linse 7.0 = . m = 14255714 . . . . em!

Die Umrechnung aus Zollmass in Dioptriehestimmung ist leicht.
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Man setzt hierbei 1 m = 40 Zoll. Zwar hat der Meter eigentlich
3223 Zoll. Da aber die biconvexen und biconcaven Brillengliser, wie
wir gesehen, von den Brllenschleifern nach dem Radius der Krimmmung
hezeichnet werden, und dieser nur dann der Brennweite gleich komumt,
wenn der Brechungsindex des Glases = 1.5 ist, so diefte die Gleich-
setzung der Brechkraft einer biconvexen oder biconeaven Linse von
40 Zoll Kugelradius, also ', = 1.0 Dioptric dem wirklichen Werte
zicmlich entsprechen, da bei dem gewishnlich etwas hiheren Brechungs-
index des Glases die Brennweite eine kiivzere wird als der Radius der
Scehleifung.

Will man die in Zoll angegebene Brechkraft einer Linse in Dioptrien
umwandeln, so multiplicirt man den Bruch mit 40; will man Dioptrien
i Brechkraft nach Zollen umwandeln, so dividirt man ihre Anzall

dorch 40; 'z B. 1, = 4, Dioptrien = 20; 50 B — a5 =il
nach Zollmaass. Um die nach Zollmaass bestimmten Brillengliiser,

hei welchen die Optiker auch die eingeritzte Numerirung meist it
ganzen Zahlen machen (also z B. 8 statt 1), von den nach Dioptrien
hezeichneten zu unterscheiden, pflegt man letztere mit einer Decimal-
stelle zu versehen, beispielweize statt 8 Dioptrien 8.0 zu schreiben.

Die bisher besprochenen Linszen sind sphiirizche, da sie Kugel-
segmenten entsprechen.  Eine andere Form von Linsen, die aus Cylin-
dern gewonnen sind, =oll spiiter (efr. Astigmatismus) besprochen
werden.

Prismatische Brillen. Als Prisma bezeichnet man in der
Optik ein durchsichtiges Medium, welches durch zwei gegen einander
seneigte Flichen begrenzt wird., [he Kante K
(Figur 17) des Prismas ist die Linie, in welcher
sich die beiden Grenztliichen schneiden, respee-
five hinreichend verlingert schneiden wiirden:
die Basis ist irgend eine der Kante K gegen-
itherlieczcende Fliiche B; der hrechende Winkel
ist der Winkel, welchen die beiden Flichen des
Prismas miteinander machen (Winkel k). Nach der Grisse dieses Win-

kels wird das Prisma bezeichnet: also ist ein Prisma von 8 Grad ein
solches, dessen Fliichen sich unter einem Winkel von 8 Grad schneiden.
In den Prismen unserer Brillenkiisten ist Kante und Basis gewihnlich
leicht erkennbar, da sie die oben gezeichnete Form haben; hei der
Anwendung als Brille giebt man ilmen eine runde Form und erschwert
hierdurch in etwas die genane Kenntniss der Lage der Basis.
Strahlen, die in ein Prisma fallen, werden nach der Basis hin ab-
gelenkt und zwar um so mehr, je grisser der brechende Winkel ist.
Das Minimum der Ablenkung findet statt, wenn der einfallende und der

Schmidt-Rimpler. 7. Auflage. 3
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austretende Steahl mit dem Prisma eleiche Winkel einschliessen. Man
kann fiir schwache Prismen den Ablenkungswinkel ungetiihr gleich der
H:ilfte des Prismawinkels setzen, sodass ein Prisma von 10 Grad eine
ungetilire Ablenkung von 5 Grad bewirkt. — Hiilt man sich ein stark
brechendes Prisma (etwa 25 Grad) vor das linke Auge (Figur 18), mit
der Basis nach aussen, und fxirt einen in einiger Entferung befindlichen
(vegenstand (a), so sieht man denselben doppelt. Das rechte unbewaftnete
Auge sieht niimlich den Gegenstand mit der Macula lutea, dem Centrum
der Netzhaut, und projicirt ihn demnach auf die Stelle im Raume, wo
er sich wirklich befindet. IMe in das linke Auge fallenden Lichtstrahlen
werden nach der Basis des Prismas, hier also nach aussen hin abgelenkt.
Sie treffen nicht die Macula lutea, sondern einen
temporal gelegenen Ort der Netzhaut; das hier
entstehende Bild wird dementsprechend aut einen
nasalwiirts befindlichen Gegenstand (a,) bezogen:
es treten nebeneinanderstehende Doppelbilder auf.
Dass die Ablenkung der Strahlen eine verschiedene
ist je nach der Richtung, in der sie das Prisma treffen,
oder mit anderen Worten je nach dem Winkel,
unter dem sie einfallen, zeigt sich bei diesem Ver-
suche leicht, wenn man das Prisma vor dem linken
Auge um die verticale Achse so dreht, dass die
Kante sich beispielsweize dem Auge abwendet: es wiichst alsdann die
Neitenentfernung zwischen den Doppelbildern.

(Gehen verschieden gefiirbte Strahlen durch ein Prisma, so erleiden
sie eine verschieden starke Ablenkungz. Am meisten wird das violette
Licht, am wenigsten das rothe abgelenkt. Einfaches weisses Sonnen-
licht wird hierdurch in seine Farben (Spectralfarben) zerlegt.

In den grisseren Brillenkiisten finden sich Prismen wvon 1 bis 13
Grad. Fiir den Gebrauch in Brillengestellen bedient man sich nur der
schwiicheren Grade (etwa bhis 6 Grad), weil sie sonst zu schwer sind
und auch beim peripheren Durchblick starke Ablenkung und Farben-
zerstreuung bewirken. Die Einfithrung der prismatischen Brillen in die
praktische Ophthalmologie ist von Donders aunsgegangen, ebenso die
der stenopiiischen Apparate. Letztere bestehen in undurchsichtigen
Schalen oder Platten mit kleinen runden Oefinungen oder linearen
Schlitzen. Thr Name rithet von orevog eng und oxg Oefinung her. Sie
gestatten dem Lichte nur durch die betreftende Oefinung Zutritt zum Auge
und schliessen g0 einen grossen Theil der Strahlen aus. Dies ist his-
weilen von Vortheil, wenn in dem ausgeschlossenen Gebiete der Cornea

eine so unregelmiissige Brechung vorhanden ist, dass Sehstirongen dar-
aus erwachsen. Auch die Abhaltung der peripheren, diffusen Netzhaut-

—

——
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beleuchtung durch die Sclera ist bei der erzielten Verbesserung der Seh-
schiirfe in einzelnen Fiillen von Bedeutung.

Messinstrumente fiir kleinste Bildobjecte. ‘Die Bestimmung des
Kriimmungsradius der Cornea ist mittels des Ophthalmometers von Helwm-
holtz ausgefiihrt worden. Sie beruht darauf, dass die Hornhaut wie ein Convex-
spiegel (oder etwa wie die in Giirten aufgestellten spiegelnden Kugeln) wirkt und
von entfernten Gegenstinden verkleinerte, aufrechte
Bilder entwirtt. Die Construection dieser Bilder ist
aus Figur 19 ersichtlich. Man zieht nach der Spiegel-
Oberfliiche von dem Objectpunkt A eine mit der
Hauptachse parallel lanfende Linie A 5. Der in dieser
Richtung laufende Lichtstrahl geht dureh den Brenn-
punkt Fy: dann zieht man von A nach dem Kriim-
mungsmittelpunkt des Spiegelz C eine Linie: der ent-
sprechende Strahl geht direct und ungebrochen.
Wo =2 F; und A C sich schneiden (a), liegt das Bild
von A.

Diese Bilder sind grisser, wenn der Kriimmungsradius des Spiegels grisser
1zt, kleiner bei kleinerem Kriimmungsradius, da die Brennweite der Convex-
spiegel gleich der Hiilfte ihres Krimmungradius ist und, wie wir iln-
lich bei Convexlinsen bereits gesehen, die Grisse des Gegenstandes zur Grisse
des Bildes sich verhiilt wie die Entfernung des Gegenstandes von der Spiegel-
fliiche zur Entfernung des Bildes. Ist der Gegenstand so weit entfernt oder zo
klein, dass man die von ihm kommenden und die Mitte des Spiegels treffenden
Strahlen als anniihernd parallel betrachten kann., so wird sich sein Bild in dem
srennpunkt des Spiegels (F,) entwerfen. Es ist in diesem Falle 1:]1: = f,
die Entfernung des Gegenstandes von der Spiegelfliiche und f die Entfernung des
Brennpunktes von derselben, also die Brennweite ausdriickt. Da aber die Brenn-
welte des Convexspiegels gleich dem halben Kribmmungsradins ist, so wird
AB i : ah.d
e oder 1pr= AR

Stellt man einen Gegenstand von bekannter Grisse (A) in einer nicht zu
kleinen Entfernung (d) vom Auge auf und misst das hinter der Hornmhaut ent-
stehende Spiegelbild (a), o erhiilt man nach dieser Formel den Kriimmungsradius.
Das Helmholtz sehe Ophthalmometer benutzt die Verachiebung, welche ein durch
schiefzehaltene Glasplatten gesehener Gegenstand erfihrt, um die kleinen Spiegel-
bilder zu messen. Indem vor einem Fernrohr zwei plane, nebeneinander liegende
und sich mit der Kante beriihrende Glasplatten in entgegengesetzter Richtung
wedreht werden, wird das fixirte Bild von der einen Platte nach rechts, von der
anderen nach links verschoben. Ist die Verschiebung so weit erfolgt, dass sich
die beiden Bilder gerade noch mit ihren Rindern beriihren, so ist diese Ver-
schiebung natiirlich gleich der Griisse der Bilder. Wenn an dem Ophthalmometer
vorher empirisch festgestellt worden. dass eine Drehung der (Glasplatten um so
und =o viel Grad eine Verschiebung des Bildes von so und so viel Millimetern he-
wirkt, kann man aus der Drehung die Grissse des beobachteten Bildes auf das
(Genaueste bestimmen.

Der Javal-Schiitz’sche Apparat (Figur 20) hat den Vortheil besserer
praktischer Verwendbarkeit. Hier ist die Grisse des Hornhautspiegelbildes con-
stant. aber die Griisse des gespiegelten Objectes wveriinderlich. Als letzteres
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dient der an Grisse verinderliche Zwischenraum zwischen zwei weissen Porzellan-
Fienren (k. 1. die auf einem drehbaren Kreishogen(m) versehiebbar sind. Das Spiegel-
hild auf der Hornhaut betrachtet man nicht direct, sondern durch ein an dem
Kreishogen befindliches Fernrohr (AB). dessen dem Leobachteten Ange zugewand-
tes Ende ein Objectiv triigt. Letzteres entwirft einmal durch zwei Convexlinsen
ein umgekehrtes vergrissertes
tild  des Hornhaunthildes und
gweitens verdoppelt es dasselbe
durch ein zwischen den Linsen
hefindliches  doppelbrechendes
Kalkspath-Prisma (wie ez friither
bhereits von Coeciuns benutzt
wurde)oder durch zosammenge-
setzte Glasprismen, wie in den
Apparaten von Kagenaar in
Utrecht. Die Wirkung dieserVer-
doppelung ist eine solche. dass
hei einer Entfernung des Kreis-
hogens hez. des gespiegelten Oh-
jectes von 350 mm von der
heobachteten Cornea ein Cornea-
bild, welches die Breite von
3 mm hat, in der Weise doppelt
erscheint, dass die Riinder sich
wegenseitie berithren.  Da, wie
erwiilimt, das gespiegelte Object
dureh zwei weisse Figuren, von
denen das eine 6 treppen-
firmige Einschnitte besitzt, be-
srenzt wird, sieht man durch
die Verdoppelung des Kalk-
spathprismas  ein  Corneabild.
welches 4 Figuren zeigt: durch
Aneinander- oder Abriicken
der Platten auf dem Kreis-
bogen kann wman bewirken,
dass die beiden innerem, das
einfache Viereck und das mit
treppenfirmigen  Einschnitten
(¢f. Figur 21}, sich gerade beriibren: alsdann ist das Corneabild 3 mm gross. Die
Entfernung der beiden Figuren von einander in diesem Moment — also die Grisse
des das Spiegelbild liefernden Zwischenraumes — ist auf dem Kreishogen zu messen.
lieraus. aus der bekannten Grisse des Corneabildes und der Entfernung des
(hjectes von der Cornea lisst sich der Cornea-Eadius, beziehentlich die Brechung
der Cornea herechnen. Der grosse Vorzug des Javal-Schiitz’schen Ophthal-
mometers besteht nun darin, dass bei der oben erwiihmten Entfernung des ge-
spiegelten Objectes von der Cornea und Annalme eines Brechungs-Index von 135
fiir letztere, die hei der Beriihrung der Spiegelbilder vorhandene Stellung der
Platten auf dem Kreishogen es erlaubt, ohne weiteres den Hornhautradius und
die Hormhauthrechung zu erkennen. Je G mm Abstand der Figuren auf dem
Kreishogen zeizen eine Dioptrie ('ornea-Brechung an.  Da der Kreishogen in
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6 mm grosse Abschnitte getheilt ist, kann man die Dioptrie-Zahl einfach ablesen.
U'm den Hormhaut-Radins zu ermitteln, dividivt wan mit der fiir die Brechunge
sefundenen Dioptrie-Zahl in 350: also beispielsweize hbei 35 Dioptrie Hornhaut-
brechung betriigt der Hornhantradins 10 mm. An den Utrechter Ophthalmometern
ist — bei Annahme eines Brechungs-Index der Hornhaut von 1.337 der Radins
der Hornhaut so angegeben, dass mit der gefundenen Dioptrie-Zahl in 337 dividirt
wurde. Durch Drehung des Kreishogens Lisst sich die Refraction in den ver-
schiedenen Meridianen der Hornhaut sehmell bestimmen:; die Hauptmeridiane (d. L.
der schwiichst- und der stiirkstbrechende Meridian) pflezen in der Regel senk-
recht aufeinander zun stehen. [Dhie Bestimmung der bei Astigmatismus vor-
handenen Abweichungen wird noch dadurch erleichtert, dass, wenn die Platten
in der Stellunzg, in  welcher sich die
spiegelbilder in  einem Meridian  heriihr-
ten. stehen bleiben, zie in dem daranf senk-
rechten Meridian entweder sich decken (ef.
Figur 22) oder von einander abstehen. Wiirde
man sie beim Abstehen durch Verschiehen
aneinander bringen, so miissten sie. falls man
jetzt den ersten untersuchten Meridian wie
der einstellte. natiirlich hier sich decken,
Da die Treppenstufen des einen Viereckes
je eine Breite von 6 mm haben, =o wird jede
sedeckte Treppenstufe 1 Dioptrie schwiichere Brechung als in dem vorigen Meri-
dian anzeigen. Die Deckung der Treppenstufen zeigt niimlich, dass das gespiegelte
Hornhauntbild zu gross ist (grisser alz 3 mm): der betreffende Hornhantmeridian
hat also das Object zu stark vergrissert. Um das zur einfachen Beriihrung der
Figuren-Rinder erforderliche kleinere Hornhauthild zu erhalten, muss man das Object
vereriiszern, d. h. die Platten weiter anseinander riicken. — Bei der Anwendung des
Instrumentes. das bezonders fiir schnelle Bestimmung des regelmiissigen Astiz-
matismus Nutzen bietet, stellt der Untersucher erst zein Auge durch Verschiehen
des Oculars aut einen im Innern des Instrumentes hefindlichen Faden genau ein,
indem er das Fernrohr zur Beleuchtung auf ein an der Seite des Kopfgzestelles
angebrachtes Porzellanpliittchen richtet. Der Faden befindet sich an der Stelle,
an welcher das von den Objectivlinsen gelieferte Corneabild entworfen wird. Als-
dann stellt er die Cornea des zu Untersuchenden ein. indem er den Fuss des
Intrumentes I' nach vorn oder riickwiirts schiebt, beziehentlich durch die Schraube
r das Objectiv B hebt oder senkt, bis er die Spiegelbilder scharf anf der Horn-
haut des Untersuchten., der sein Gesicht durch die Oefinung O des Kopfhalters
steckt, erblickt und bringt nun durch Verschieben der Porzellan-Platte 1 — (k
kann man mit seinem inneren Rande auf dem Theilstrich 20 des Kreisbogens [d. h.
20 >< 6 mm von der Mitte des Fernrohr-Tubus entfernt = 20 Dioptrien| festgestellt
lassen) — die Spiegelbilder auf der Hornhaut zur Beriihrung. Falls eine Hihen-
differenz der Figuren hierbei hervortritt, so zeigt dies natiirlich von einer unregel-
miissizen Brechung des eingestellten Hornhautmeridians, vorausgesetzt, dass sich
micht etwa der Reifen, auf dem die Platten laufen, etwas verbogen hat. Man muss
dann einen Meridian wiihlen. in welchem die Figuren in gleicher Hishe nebenein-
ander stehen. Dieser Meridian entspricht einem Hauptmeridian des astigmatischen
Auges. Bei Benutzung des Tageslichts sitzt der zu Untersuchende mit dem Riicken,
aber etwas schriiz, gegen das Fenster: es ist angenehm, wenn das Zimmer nur
von einem Fenster beleuchtet wird. Kiinstliche Beleuchtung wiirde iiber dem
Kopfhalter anzubringen sein.
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2. Physiologische Optik.

Die Grisse des Hornhautradius ist an der Stelle, wo die Cornea
von der Sehlinie geschnitten wird, bei normal brechenden Augen im
Durchschnitt nach Donders 7-8 mm; jedoch haben die mit dem Javal-
Schidtz’schen Instrumente jetzt leicht ausfiibrbaren Massen-Bestim-
mungen ergeben, dass grosse individuelle Schwankungen vorkommen,
die zum Theil mit der Korpergrisse der Untersuchten in Verbindung
stechen. Der Radius des verticalen Meridians weicht von dem des hori-
zontalen meist in der Art ab, dass ersterer kleiner ist, die Cornea dem-
nach in verticaler Richtung eine stiirkere Kritmmung zeigt. Der Kriim-
mungsradins der vorderen Linsenfliiche betriigt 10 mm, der der hinteren
G mm: doch sind dies nur Durchsclnittszahlen. Das Brechungsvermigen
der Cornea, des Glaskirpers und des Kammerwassers ist circa 1-33, das
der Krystalllinse 1-43.

Aut Grund dieser Bestimmungen hat man sich zom Zwecke opti-
scher Betrachtungen und Bereclmungen ein schematisches Auge
construirt, welches die zur Berechnung von zusammengesetzten optischen
Svstemen  erforderliche Lage der sogenannten Cardinalpunkte an-
giebt. Bei jedem centrirten Systeme (d. h. einem Systeme, bei dem die
Centren der sphiivischen Flichen auf einer geraden Linie, der Haupt-
achse des Svystems, liegen) haben wir drei Paare von Cardinalpunkten.
Ein Paar lernten wir bereits bei den Biconvexlinsen genauer kennen:
die Brennpunkte. Wir unterscheiden den ersten (vorderen) Brenn-
punkt (f,), in dem sich von rechts auf das optische System kommende,
der Hauptachse parallele Strahlen zu einem Punkte vereinigen, und den
zweiten (hinteren) Brennpunkt (fy), der den Vereinigungspunkt eben
solcher von links kommenden Strahlen bildet (Figur 23). Als Brennweite
(1. vespective 2.) bezeichneten wir den Abstand des Brennpunktes vom
optischen Centrum. Es ist dies aber nur annihernd richtig: die Brenn-
weite ist der Abstand des Brennpunktes (1. resp. 2.) von dem Haupt-
punkte (1. resp. 2.). Die beiden Hauptpunkte (oder die durch sie
senkrecht zur optischen Achse gelegten Hauptebenen) werden dadurch
charakterisit, dass im zweiten das gleichgrosse und gleichgerichtete
Bild eines im ersten befindlichen Leuchtobjectes entstehen wiirde, wenn
die Strallen die Brechung des ganzen Svstems durchgemacht haben,
Das dritte Paar der Cardinalpunkte: die Knotenpunkte sind dadurch
bestimmt, dass jeder Strahl, der vor der Brechung durch den ersten
Knotenpunkt geht, nach der Brechung durch den zweiten geht und
dabei seiner ersten Richtung parallel bleibt. Ihr Abstand von einander
ist gleich dem der Hauptpunkte von einander. Die beiden Knoten-
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punkte fallen bei der Biconvexlinse mit den beiden Hauptpunkten zu-
sammen (h, =k; und h, =k,), wenn die Linse vor und hinter sich
ein gleiches Medium hat. Wir hatten bereits gesehen, dass unter dieser
Voraussetzung auch die beiden Hauptbrennweiten gleich waren: ein
Datz, der sich daraut’ griimdet, dass bei optischen Systemen die beiden
Hauptbrennweiten sich  verhalten wie die Brechungsexponenten des
ersten und des letzten Mediums.

Beim Auge, wo die Strahlen aus Luft in die doch stiirker brechenden
Augenmedien gehen, sind die erste (vordere) und zweite (hintere) Brenn-
weite nicht gleich., Fiw das von Listing construirte schematische
Auge bhat Helmholtz (1886) folgende Zahlenangaben gemacht:
der vordere Brennpunkt liegt 13.745 mm vor dem Hornhautscheitel; der
erste Hauptpunkt 1.735 mm, der zweite 2.106 mm, der erste Knoten-
punkt 6-96G8, der zweite Knotenpunkt 7.-521, der zweite Brennpunkt

=4

22,519 mm hinter dem Hornhautscheitel. F, I, (Figur 24) 1st die optische
Augenachse; dieselbe fillt nicht zusammen mit der Seh- und Gesichts-
linie G,G, (Verbindung zwischen Macula lutea und dem angesehenen
Objeet). Im horizontalen Durchschnitt geht letztere meist nach inmen
von ersterer durch «lie Hornhaut.

Fiir die Berechnungen in der ophthalmologizchen Praxis geniigt
die Zugrundelegung eines noch mehr vereinfachten Augenschemas, des
reducirten Normalauges von Donders. Dasselbe wird reprisentirt
durch eine einzige gekriimmte brechende Fliche von D mm Radius.
Der gememsame Hauptpunkt liegt im Scheitel, der gemeinsame Knoten-
punkt D mm dabinter im Kriimmungsmittelpunkt. Vor dem Auge be-
findet sich Luft, in demselben Wasser.

Der Brechungsindex des Wassers (n) betriigt 4, d. h., wenn
ein Lichtstrahl aus Luft in Wasser iibergeht, so wird er in der Weise
abgelenkt, dass sich der Sinus des Einfallwinkels 1 zum Sinus des

: - = 4. (8D 1 e
Brechungswinkels r wie 4: 3 verhiilt [*. =1 (Fig. 25). Umgekelrt
: \sin T L1 :

verhiilt sich der aus Wasser in Luft gehende Lichtstrahl: sein Brechungsex-
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ponent 1st 4. Dyer griisste Werth, den der Einfallswinkel 1 haben ]-'.1'.'IHI'I'[L'-,
wiire 90 Grad: hier liefe der Lichtstrahl parallel der Wasseroberfliiche.

In diesemn Falle ist sin 1 = =in 90 =1, also — = sSIN I =
S, 1l
: = == s T e R . o q <
Fe=0-Th. Da 0.70 = sin 43° 30 ist, =0 ist dies der Grenzwinkel

fiir Luft und Wasser. Trviife ein im Wasser laufender Lichtstrahl
nnter diesem Winkel (r) die Oberfliiche des Wassers, so wiirde er beim
[Tebergang in die Luatt parallel der Trennungstliiche verlauten. Ist der

Winkel (r) aber grisser, so wird Winkel 1 grisser als 90 Grad, d. L.
der 1im Wasser laufende Lichtstrahl tritt gar nicht in die Luft iiber,
sondern wird an der Trennungsfliiche so reflectivt, dass er im Wasser
bleibt und in entsprechender Richtung zuriickgeworfen wird., Man be-
#zeichnet dies als totale Reflection. Dieselbe (— soweit sie zwischen
Luft und Glas, wo n =2, ist, in Wirkung tritt —) findet bei manchen
Augenspiegeln ihre Verwerthung.

Die vordere Brennweite (IF|h Figur 26) des reducirten Auges
betriigt 15 mm, die hintere (F,h) 20 mm,

I j [II'E

e optizchen Berechnungen sind nach der Formel ‘r'] “ie e 1 zn machen:

1 2
hierbei ist Iy die erste Hauptbrennweite, Fo die zweite Haupthrennweite. f, ist
die Entfernung des (Ohhjectes von dem Hauptpunkt und fs die des Bildes von ihm: beim
emmetropischen Auge ist f3 gleich der angenommenen Augenachse (20 mm). Dem-
I'll| E f l"-_r - r.l

s und £, =
il‘r I':_l- * t| 'I"j

1y la = F; Fy lidsst sich henutzen.

nach ist f, Auch die Seite 27 angefiihrte Formel

3. Refraction und Accommodation.

I. Refraction. Das schematische Aunge giebt uns das Bild eines
normal brechenden Auges im Ruhezustand. Danach ist letzteres fiir
parallele Strahlen eingestellt; die Netzhaut liegt im Brennpunkt des
optischen Svstems. Donders, dem wir neben Stellwag die Kliirung
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dieser Verhiltmsse vorzugsweise verdanken, hat die Bezeichnung .emme-
Tl'['l'[!j-“t'hl."-'i Auge® fir dasselbe emgefithrt 1.5-'3r_u.~ roos modum tenens,
ow oculus). Wir kimnen demnach ein emmetropisches Auge als em
solches definiren, welches parallel einfallende Strahlen in einem Punkite
auf der Netzhaut vereinigt. Es gilt das aber nur fiie central einfallende
Strahlen, die sich m der Macula lutea oder deren Umgebung ver-
einigen; peripher eintallende parvallele Steahlen vereinigen sich auch
im emmetropischen Auge nicht zu eimem scharfen Bilde auf der
Netzhaut.

Vorausgesetzt 1st, wie hereits hervorgehoben, dass sich das Auge
i Ruhezustande befindet, d. h. dass die Accommodation, welche
durch Vermehrung der Kriimmung der Krystalllinse uns befihigt, auch
Strahlen, die ans grosser Niihe kommen, aut der Netzhaut zu einem
scharfen Bilde zu verecimigen, vollstiindig abgespannt oder aut-
wehoben 1st.

Alle I{'vfl‘.'_l_t_'tfmnr-'-|JL*:-:1i|||||1|,|ﬂ;_n*t'| haben es mit dem 1'uhi-1n|[~n,
demnach fiir seinen Fernpunkt eingerichteten Auge zu thun.  Der
Fernpunkt des emmetropischen Auges liegt in der Unendhchkeit, da
ez die von dort kemmenden parallelen Strahlen aut seiner Netzhaut

vereinigt,

Augen, bei denen sich immer die Accommodationslosigkeit vor-
ausgesetzt — parallele Strahlen nicht auf der Netzhaut in einem Punkte

vereinigen, heissen ametropische. In der Regel ist diese Anomalie
nicht durch eine Verschiedenheit der Brechkratt dieser Augen (Brech._
ungsametropie), sondern durch eine abwei-
chende Linge der Augenachsen (Achsen-
ametropie) bedingt. Ist die Achse zu lang, so
besteht Myopie (Brachymetropie, Kurzsichtig-
keit), ist sie zu kurz, Hypermetropie (Hy-
peropie, Uebersichtigkeit). Wie Figur 27 zeigt,
liegt der Brennpunkt « (= F,) — gleiche Brech-
ung der Medien in den wverschiedenen Augen
vorausgesetzt — bei dem lingeren myopischen
Auge vor der Netzhaut M, beim hvperopischen
hinter der Netzhaut H: es werden also in bei-
den Fillen auf der ametropischen Netzhaut von unendlich entfernten
leuchtenden Punkten, die parallele Strahlen entsenden, keine scharfen
Bilder, sondern Zerstreuungskreise (bei H in ¢;, bei M in ¢,) ent-
stehen.

Will das myopische Auge parallele Strahlen auf seiner Netzhaut
vereinigen, g0 bedart es der Concavgliser. Durch letztere werden die
parallelen Strahlen zerstreut und in divergirende umgewandelt. Ist das
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(+las fir die betreffende Liinge der Augenachse richtig gewiihlt, so macht
es die Strahlen gerade so divergent, dass sie sich, wenn die Brechung
der Augenmedien weiter ant’ sie einwirkt, zu einem Punkte (scharfem
Bilde) auf der Netzhaut (m Figur 28) sammeln. Den Grad der Kurz-
sichtigkeit driickt die Brechkraft des corrigirenden Conecav-
rlases aus. Bekommt ein Kurzsichtizger z. B, mit —20.0 [:['ﬂ-l]r:u‘ Yo
nach Zollen) von parallelen Strahlen ein scharfes Bild, so bezeichnet
man die Kurzsichtigkeit als = 20-0 oder M(vopie) 20.0 (respective
nach Zollmass M1,). Conecav 20.0 zerstreut parallele Strahlen so, als
ob sie ans ',y m Entfernung kiimen (4 R Figur 28). Sehen wir von
der etwaigen Entfernung des vorgehaltenen Concavglases vom Auge ab,
z0 ist damit zugleich gesagt, dass das betreffende Auge optisch einge-
richtet ist fiiv divergente Strahlen, die aus ',; m Entfernung kommen:
sein Fernpunkt (R) liegt b em vor dem Auge.

Das hypermetropische Auge bedarf der Convexgliser, um Pnrnlleiv
Strahlen auf seiner Netzhaut zu vereinigen. Da seine Achsenlinge
kitrzer ist als im emmetropischen Auge, wiirden parallele Strahlen —
wiederum gleiche Brechkratt der optischen Medien voransgesetzt — sich

erst hinter der Netzhaut zu einem Punkte (e Figur 29) sammeln. Durch
Wahl eines entsprechend starken Convexglases wird die Vereinigung der
Strahlen auf der Netzhaut (h) errveicht; die Brechkraft des cor-
rigirenden Convexglases driickt den Grad der Hyper-
opie aus, Sieht ein Hypermetrop z. B. mit 8.0 scharf in die Ferne,
so 1st seine Hypermetropie 8-0. Sein Auge ist eigentlich eingestellt fiir
convergent in dasselbe fallende Lichtstrahlen; der Fernpunkt [des
Aunges liegt an der Stelle, wo diese Strahlen — falls die Brechung des
Auges nicht einwirken wiirde — zur Vereinigung kiimen, d. L. hier hinter
dem Auge (—R). Man sagt, um diese Lage und Strahlen-Richtung an-
zudeuten: das hyperopische Auge hat einen negativen Fernpunkt,
und zwar wiirde derselbe in unserem Beispiele 's m hinter dem Auge
Ii‘.'.'_':{'”,

Tabellarisch kann man die drei Refraktionszustinde so charakteri-
siren:
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Emmetropie. Myopie. Hyperopie.
Parallele Strahlen aut der Nete- vor der Netz- hinter der
vereinigen sich haut haut Netzhaut

Der Fernpunkt in der Unendlich- in einer bestimm-|in einer hestimm-
(punct. remotissi- keit (oc) ten endlichen

ten endlichen
mum = R) liegt

Enttfernung vor [Entfernung hinter
dem Auge (4) | dem Auge (—)

[das Auge 15t 1m fiir parallele fitr divergente | fiir convergente
Hll]lt*:-:l:!l'u{ l'ill— Ht!‘ﬂ]l]a"r:l ?"it!‘.'lh]wn '.“"~11';|,|L]L'n
_u'l*l‘i:'htri
Es sieht im Rulie- ohne Glas mit Concav- mit Convex-

zustand in die oliizern oliisern

Ferne (~c)

II. Accommodation. Das Auge vermag in verschiedenen Ent-
fernungen deutlich zu sehen, indem es auf die betreffenden Lichtstrahlen
sich optisch einstellt oder ,accommodirt®. Bei Authebung der Accom-
modation ist es auf seinen Fernpunkt eingerichtet. Strahlen, die von
einem niher gelegenen Punkte (p Figur 30) jetzt das Auge triifen,

30,

wiirden sich erst hinter der Netzhaut vereinigen, auf der Netzhaut aber
ein verschwommenes Bild geben. Bei einem emmetropischen (also fiir
parallele Strahlen eingerichteten) Auge wiirden die von p kommenden
Strahlen beispielweise in p, zusammentreffen. Sollen dieselben auf der
Netzhaut vereinigt werden, so muss eine stirkere Brechkraft auf sie
wirken. Dieselbe wird dadurch erreicht, dass die Krystalllinse 1 sich
etwas stirker kriimmt; es legt sich gleichsam zu ihrer eigenen Brech-
kratt noch die Brechkraft der schraffirt gezeichneten Convexlinse a
(Figur 31) hinzu. Ist diese Zunahme der Brechkraft entsprechend der
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Divergenz der aus dem Punkte p kommenden Strahlen, so werden sich
dieselben nunmehr aut' der Netzhaut za dem Punkte p, wvereinigen:
p wird schart gesehen werden. Natiirlich hat diese Zunahme der Brech-
kraft (um a Dioptrien) zur Folge, dass jetst parallele Strahlen sich
schon vor der Netzhaut vereinigen werden, also undeuthiche Bilder
entwerfen.  In einem gegebenen Zeitmomente kann das Auge nur fiir

! : . . . - ] " L
eine einzige Entfernung optisch zenau eingestellt sein.

22 ist dies leicht zu constatiren. =ieht man beispielsweize durch eine mit
Bléizchen oder sonstizen kleinen Unreinlichkeiten versehene Fensterscheibe einen
ausserhally betindlichen Gegenstand an, zo erscheint dieser scharf: von den Bliis-
chen der Fensterscheibe wird kaum etwas wahreenommen, da von ilinen nur Ler-
strenungskreise die Netzhaunt treffen. Richten wir aber auf die Fensterscheibe
nnsere Aunfmerksamkeit. so treten die Blischen und Unreinlichkeiten scharf her-
vor und das frither fixirte Object wird verschwommen. GewdGhnlich dient zu einer
dlmlichen Bewelsfithrunge der Scheiner’sche Versuch, bei dem man ein un-
durchsichtizes Kartenblatt benutzt, in weleches dicht nebeneinander zwei kleine
Liicher gestochen sind. Diese Licher stehen so nahe, dass sie vor das Ange ze-
halten noch beide in daz Gebiet der Pupille fallen. Blickt man durch sie nun
auf einen kleinen Gegenstand, etwa einen Stecknadelknopf (A). so erscheint der-
selhe bei suter Accommodation scharf und einfach. Hilt man aber eine zweite
Nadel vor oder hinter die erste,
wiihrend man diese dauernd
fixirt, so erscheinen die Bilder
der zweiten (B) verschwonmen
und doppelt. Dasselbe ge-
schieht, wenn man mit der ersten
Nadel so weit ab oder so nahe
heranzeht, dass das Auge nicht

39, mehr  daranf  accommodiren

kann. Das Doppeltsehen erklirt

sich aus Figur 32. Dde von B

ausgehenden Strahlen vereinigen sich erst hinter der Netzhant und bilden auf der

Netzhaut zwei Zerstrenungskreize by und bs, die durch einen unbelenchteten

Raum, welcher dem zwischen den Lischern befindlichen Stiickchen des Karten-
blattes entspricht, getrennt sind.

Die Kriimmungsverinderung der Krystalllinse bei der
Accommodation fiir die Nihe lisst sich am lebenden Auge nach-
weisen,  Wenn man von der Seite ins Auge blickt, tritt besonders
deutlich die Zunahme der Convexitiit der vorderen Linsenfliiche hervor,
mit der ein gleichzeitiges Yorriicken des Pupillenrandes gegen die Cornea
verkniipft ist.  Aber auch die hintere Linsenfliiche vermehrt ihre
Kriitmmung, wenngleich in geringerem Grade. Ihe Linse wird demnach
beim Nahesehen dicker.  Die betreffenden Veriinderungen sind genaun
studirt, indem man — wie bei Messung der Hornhautkriimmung — die
von der Linse gelieferten Spiegelbilder maass (M. Langenbeck,



Refraction und Accommodation. 45

Cramer, Helmholtz): bei Zunahme der Kriimmung tritt eine Ver-
kleinerung derselben ein.  Stellt man in einem sonst dunklen Zimmer zur
Seite und in gleicher Hohe des beobachtenden Auges eine Lampe
so, dass ihre Lichtstrahlen in die Pupille des Auges fallen, so erkennt
man, von der entgegengesetzten Seite in das Auge blickend, die ver-
kleinerten Npiegelbilder der Lampe und zwar erstens ein sehr helles,
anfrechtes, das von der als Convexspiegel wirkenden Hornhaut geliefert
wird: weiter ein sehir viel schwiicheres, verwischteres, aber griisseres von
der ebenfalls convexen vorderen Linsenfliiche und schliesslich ein kleineres,
als helles Piinktchen erscheinendes umgekehrtes Flammenbild von der
concaven hinteren Linsenfliche. Accommodirt das beobachtete Auge sich
nun fiir die Nihe, so wird das Bild der vorderen Linsenfliiche kleiner
und nihert sich auch meist mehr der Mitte der Pupille (Purkinje-
Nanson'scher Versuch).

Von senstigen Veriinderungen, die man beim Accommodationsact

beobachtet, ist die Verengerung der Pupille — verkniipft mit
einer geringen Verschiebung nasalwiirts — von Bedeutung. Eine Pu-

pillenverengerung wird ebenfalls heobachtet, wenn beide Augen auf einen
nahe gelegenen Punkt convergiren, also gleichzeitig mit der Contraction
der M. recti interni. Unter gewiihnlichen Verhiiltmissen verbindet sich diese
Convergenz derSehachsen in der Regel mit einer entsprechenden Aceommo-
dation aunf den fixirten Punkt, und es wiire schwer zu sagen, ob die Pupillen-
verengerung mit der Convergenz oder mit der Accommodation associirt
ist. Da man aber auch, olne die Convergenz zu wechseln, seine Accom-
modation iindern kann, sei es durch Uebung oder durch Vorlegen von
Coneavglizern, unter denen das Auge bei beibehaltener Fixation emes
bestimmten Punktes anders accommodiren muss, so lisst sich erweisen,
dass sich schon allein mit der Accommodation eine Pupillenverengerung
verkniipft. Allerdings finde ich, dass Accommodation und Convergenz
eine stiirkere Pupillencontraction hervorruten als erstere allein. Im
Uebrigen hat Pupillenverengerung keinen directen Einfluss auf das
Zustandekommen der Accommodation. Es sind Fille bekannt, wo hei
tehlender Iris volle Accommodationstiihigkeit bestand (v. Graefe). Nocl
sei erwiihnt, dass bei der Accommodation die Ciliarfortsiitze nach vorn
und cornealwiirts riicken, und weiter das Czermack’sche Accommo-
dationsphiinomen.  Letzteres zeigt sich in Gestalt eines leuchtenden
Kreises, der im Dunkeln beim Versuch der Nahe-Accommodation ein-
tritt.  Eine Zunahme des intraocularen Druckes bei der Accommodation,
wie iifter behauptet, ist nach den Untersuchungen von Hess und Heine
nicht nachweisbar. Dass durch andere Momente, etwa Verinderungen
i der Kritmmung der Hornhaut oder Verlingerung der Augenachse
durch Druck der idusseren Augenmuskeln die Accommodation fiir die
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Niihe bewirkt werden kimnte, ist nicht erwiesen, trotzdem neuerdings
wieder diese Anschauung betreffs des (scheinbaren) Accommodationsver-
migens von Star-Operirten Vertreter gefunden hat (Férster, Schneller).

Die Verinderung der Krystalllinsenkriimmung bei der Aceommo-
dation wird durch die Thiitickeit des M. ciliaris s tensor chorioideae
(Britcke) bewirkt. Nach Helmholtz, dessen Annahmen durch die
spiiteren Untersuchungen (besonders
von Hensen und Vilekers) ge-
stiitzt wurden, erkliirt sich der Ae-
commodationsact infolgender Weise.
Die zwischen dem Corp. ciliare und
dem Linzenrand gleichsam als Auf-
hiingeband der Linse lhegende Zo-

Ruhestand Accommadation,

33. nula Zinnii ist im Ruhestande des
Auges (Einstellung fiie den Fern-
punkt) so gespannt, dass die der Linse innewolnende Kriimmungs-

tendenz — auns dem Auge genommen zeigt die Linse eine erheblich
stirkere Kritmmung — mnicht zur Wirkung kommen kann. Durch

die Contraction der circuliiven Fasern des M. ciliaris (cfr. die Ana-
tomie des Uvealtractus) wird der die Linse umschliessende Kreis
verkleinert und damit die Zonula entspannt; diese Entspannung wird
dadurch unterstiitzt, dass gleichzeitig die longitudinalen Fasern des ML
ciliariz, deren vorderer Ansatzpunkt in der Gegend des Sclerallimbus,
deren hinterer an der Peripherie der Choricidea liegt, diese letztere
Membran nach vorn ziehen. Die Krystalllinse kriimmt sich nunmehr
ihrer Elasticitiit folgend stiirker; sie wird in der Mitte dicker, il
Aequator wird kleiner.

Eine neuere Theorie von Tscherning hat wenig Anhiinger gefunden.
Nach ihr bewirken die meridionalen Fasern des Ciliarmuskels eine Anspan-
nung der Zonula nach hinten hin: die Linse kriimmt sich dabei in der Mitte
stiivker, iilinlich dem mechanischen Vorgange, der eintritt, wenn man ein
biegsames Rohr an seinen Enden nach hinten biegt; auch hierbei kriimint
sich der mittlere Theil des Rohres stiirker. Hiergegen spricht besonders der
Nachweis von Hess, dass bei starker Accommodationsanstrengung die
Linse deutlich schlottert, also eine Zonula-Entspannung eintritt: die
Linse sinkt sogar bei stehender Stelling dem Gesetz der Schwere
folgend etwas nach unten. Bei der Accommodation fiir den Nahepunkt
wird demnach eine wesentlich stiivkere Contraction des Ciliarmuskels ge-
macht, als zur maximalen Wirkung der Linse erforderlich ist. Heine
ist es gelungen, an Tauben auch microscopisch die zur Erschlaffung
der Zonula fithrende Contraction des Ciliarmuskels festzustellen.

Die Innervation des Accommodationsmuskels geschieht durch Aeste des
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Oeulomotorius, deren Ursprungszellen am Boden des 3. Ventrikels hegen,
setrennt von den weiter riickwiirts legenden Kernen, von welchen die
Oculomotoriustasern, welche die fiusseren Augenmuskeln versorgen, ent-
springen.

Nach obiger Darlegung ist das Auge, wenn der Ciliarmuskel sich
im Ruhezustande befindet, fiie seinen Fernpunkt, bei seiner Contraction
hingegen fiir nithere Punkte eingerichtet, Dass durch diesen Muskel
etwa auch eine Abflachung der Linse bewirkt werden kiinnte, also Ein-
stellung iiber den gewihnlichen Fernpunkt hinaus (negative Accommo-
dation), erscheint nach den vorliegenden Daten nicht wahrscheinlich, —
Der Accommodationsimpuls erfolgt fiir beide Augen in der gleichen
Stiivke (Hering). Dies ist besonders von Bedeutung fiiv Individuen,
deren Augen eine verschiedene DBrechkraft haben; eine Ausgleichung
derselben durch einen fiir beide Augen verschiedenen Accommodations-
grad ist in der Regel nicht miglich (Hess, Greeff).

Accommodationsbreite. Die Aeccommodationshreite umfasst
die ganze Ausdehnung des deutlichen Sehens, also die Strecke zwischen
Fern- und Nahepunkt. Als Nahepunkt
(punet. proximum, P) bezeichmet man
den, dem Auge am niichsten liegenden
Punkt, in welchem mit miglichster Aut-
hietung der gesammten Accommoda-
tionskraft noch gerade schart gesehen
werden kann: geht man mit dem Sehob-

jecte noch niiher heran, so erscheint es
verschwommen.

Um unter verschiedenen Umstiinden fiir die Accommodationsbreite
(1
(A
driickte Donders sie aus durch die Brechkraft der Sammellinse, welche
die aus dem Nahepunkt kommenden (also stirker divergirenden) Strahlen
so bricht, als wenn sie aus dem Fernpunkt (p. remotum, R) kiimen. ks
oiebt demnach die Accommodationsbreite den Ausdruck fiir die vitale
Kriitmmungsvermehrung, welche die Krystalllinse beim Accommodiren

oder nach Dioptrien: a| einen yergleichbaren Maasstab zu haben,

auf das p. proximum sich zulegen muss. Nehmen wir an, in Figur 34
repriisentirt die Linse ! die Brechkraft des Auges, also die Brechkraft,

welche Strahlen, die aus dem Fernpunkt (R) kommen, auf der Netz-
haut zu einem Punkte vereinigt. Bei einem emmetropischen Auge
wiirde es sich um parallele Strahlen handeln. [amit Strahlen vom
Nahepunkt (P) sich auf der Netzhaut vereinigen, muss die Brechkraft
durch Accommodation vermehrt werden. In der Figur 34 sei diese
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Iorimmungsvermehrung der Krvstalllinse durch die vorgelegte Convex-
A 1 5 : 2 :

linse \ ausgedriickt. Letztere wird die entsprechende Brechkratt haben,
wenn sie die aus PP kommenden Strahlen so bricht, als wenn sie aus R kiimen,
heim emmetropischen Auge sie also parallel macht.  Wir finden den

Werth von .li‘
I 1

;= i :‘] Hier ist t die Brennweite der Convexlinse (A), welche
die von einem in a Zoll (hier in ') betindlichen Gegenstand kommen-
den Strahlen so bricht, dass sie in b sich zu einem Bilde vereinigen,
oder, wenn es sich um ein virtuelles Bild handelt, von b (hier R)
zu kommen scheinen. Bei obiger Formel wurde, wie wir gesehen, die
Lage des Bildes mit dem positiven Vorzeichen ausgedriickt, wenn es
auf der anderen Seite der Linse entstand, als wo der Gegenstand sich
befand, lag es auf derselben Seite alz negativ. Letateres trifft
nun bei emmetropischen und myopischen Augen zu, hier ist der Fern-
punkt auf derselben Seite, wo der Nahepunkt liegt (d. h. vor dem Aunge).
Es wird demnach fiir diese Augen die Formel der Accommodations-

nach der oben angegebenen Formel fiir Convexlinsen:

breite lauten:
T
R AR
Bei hypermetropischen Augen hingegen liegt der Fernpunkt hinter
dem Auge, also aof der anderen Seite; danach ist die Formel hier:
1 o5t ael
7. e A
Wenn man will, kann man auch als Accommodationshreiten-Formel
die erstere festhalten, muss aber danm beim hyperopischen Auge die
Entternung von R als negativ rechnen.

1 1 ( 1 )
PR P L
-
Beispiel.  Emmetropie und Nahepunkt in 4 Zoll, so ist die Accommodations-
hreite, da R bei Ewmetropie in der Unendlichkeit liegt.
Lod il Sl
A T 4 " B
; : 1 1 1 17 1
Myopie 5, p. Prox. 3 Zoll; === o — o mm o o
vopie s, p. prox. 3 Zoll AT 5 2060 39,
Hyperopie Yy, p. prox. 6 Zoll: l._l = 11; -+-I__;“: 1. .

Vorstehende Formel der Accommodationshreite ist von Donders
fiir die Benutzung der Dioptrien entsprechend umgewandelt.
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Wenn man dieselbe niimlich niiher betrachtet, so findet man, dass
jeder Theil derselben den reciproken Werth der beziiglichen Brennweite,
also die Brechkraft der betreffenden Linsen ausdriickt. Unter Anwen-
dung der Dioptrien, welche, wie wir gesehen, eben Ausdruck der
Brechkratt sind, muss man danach die Formel nicht in Bruchtform,
sondern so schreiben: a=p—r (Donders).

Einige Beispiele: 1) Emmetropie: Nahepunkt in 25 em.  Der Fernpunkt bei
E liegt in =, die Brechkraft einer Linge von oo Meter Brennweite ist =:: = (),
also r =10. p ist die Brechkraft einer Linse von 25 cem oder !/, m Brennweite,
also = 40 Dioptrien. Danach a = 4-0.

2) Myopie 1-0, Nahepunkt in !5 m, so ist a =50—1-0=4-0.

3) Hyperopie 2°0, Nahepunkt !5 m; so ist a =20 — (—2:0) = 4-0. Die
Addition der 2-0 Dioptrien bei Hyperopie erklirvt sich auch, wenn man den Ae-
commaodationsvorgang mit dem des Emmetropen vergleicht. Wiihrend letzterer,
um parallele Strahlen auf seiner Netzhaut zu vereinigen, keiner accommodativen
Vermehrung seiner Linsenkriimmung bedarf, muss der Hyperop 20 hereits um
diese 2-0 Dioptrien accommaodiren. Dazu kommt dann fiir beide in gleicher Weise
die erforderliche Linsenkriimmung fiir den Nahepunkt.

Die letzten Beispiele zeigen zugleich, dasz dieselbe Accommodationshreite
(4:0) resp. dieselbe Kritmmungsvermehrung der Krystalllinge erforderlich ist, wm
zi accommodiren 1) von unendlich anf 25 cem oder 2) von 100 em auf 20 em oder
3) von 50 em negativ oder jenseits unendlich auf 50 cm. Der optische Werth
der Accommodationsbreite giebt demnach keine Auskunft iiber die
Strecke oder Ausdehnung, in weleher deutlieh gesehen werden kann.

Die Accommodationsbreite wird entweder fiir jedes Auge allein be-
stimmt (absolute Accommodationsbreite = a) oder fiir beide
Augen zugleich (binoculare Accommodationsbreite = a,): a und
a, sind verschieden gross. Dies liegt in dem EinfHuss, den die Conver-
genz der Sehlinien auf den Grad der mgglichen Accommodationsspan-
nung ausitbt. Frither bestand die Ansicht, dass Convergenz der Heh-
linien und Accommodation zusammenfielen; wiirden beispielsweise beide
Augen aut einen 25 em entfernten Punkt gerichtet, so seien auch die
Augen auf diese Entfernung accommodirt und kinnten keine Aenderung
in ihrem Accommodationszustande eingehen. Volkmann (1836) und
vor Allem Donders (1546) jedoch zeigten, dass die Sache anders
liegt. Es besteht zwar ein gewisses Band zwischen Convergenz der
Sehlinien und Accommodation, aber ein dehnbares, Man kann sich
leicht hiervon iiberzeugen, wenn man eine in einer bestimmten Entfer-
nung gehaltene Schriftprobe fixirt und nun schwache Coneav- und Con-
vexgliser vor seine Augen hilt. Mit einer ziemlichen Reihe solcher
Gliser wird man die Sehrift scharf sehen und lesen kimnen. s muss
demmach zum Ausgleich der durch die vorgehaltenen Gliser bewirkten
Brechung der Lichtstrahlen eine Verinderung in der Brechkraft des

Scehmidt-Kimpler. 7. Auflage. 14
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Auges durch Kriommungsvermehrung (hei vorgehaltenem Coneavglas) oder
Kriitmmungsverringerung  (bei vorgehaltenem Convexglas) stattfinden,
Trotz gleichbleibender Convergenz der Sehlinien treten also Aceommo-
dationsinderungen ein.

Umgekehrt lisst sich auch zeigen, dass man bei gleichbleibender
Accommodation auf eine Schritt mit der Convergenz der Sehlinien
wechseln kann, indem man z B. durch Vorlegen eines nicht zu starken
Prismas mit 111*1‘ Basis nach inmen vor ein Auge eine Schielstellung des-
selben erzwingt. —

Kehren wir zu den Versuchen mit Vorhalten von sphiirischen
(rlisern vor die Augen zuriick. Es stellt sich hierbei heraus, dass bei
Fixation eines nahen Gegenstandes allerdings die Accommodation, wie
durch das Vermigen, mit gewissen Convexgliisern noch zu sehen, er-
wiesen wird, erschlaftt werden und somit factisch die optische Einstel-
lung auf einen ferner gelegenen Punkt -erfolgen kann, — dass aber die
‘_-lllhtl’.]].lll'l;_'; aut’ den wirklichen Fernpunkt, wie ihn {Ll.s Auge beim Blick
in die Ferne mit anniihernd parallel gerichteten Sehlinien
hat, nicht zu erreichen i1st. Mit der Convergenz der Sehlinien
bleibt eine gewisse Accommodationsspannung verkniipft;
je stiirker convergirt wird, um so stiivker ist die Spannung. Die stiirkste
Convergenz ermiglicht es, auch die stirkste Spannung der Accommoda-
tion zu erreichen. s tritt dies ein, wenn die Sehlinien noch stiivker
convergent gemacht werden, als es die Niihe des stark herangeriickten
Sehobjectes erfordert.  Nehmen wir an, beide Augen eines Emmetropen
seien anf einen Gegenstand, der in 10 em Entfernung in der Mittellinie
zwischen beiden Augen sich befindet, gerichtet und kimnten ihn scharf
schen, so ist die erforderliche Accommodationskratt = 10-0. Riickt
der Gegenstand noch niiher, etwa bis auf 8 cm, s0 kann auf diese Ent-
fernung wohl noch convergirt, aber nicht mehr accommodirt werden;
das Auge hat nicht die hierfiiv erforderliche Accommodationskraft von
12.5 Dioptrien (95 = 12.5). Dennoch erfolgt durch die vermehrte
Convergenz mit der Accommodation insofern eine Aenderung, als die-
selbe etwas hiher gespannt wird als bei der Convergenz auf 10 em
und nunmehr die optische Einstellung anf einen etwas niiher gelegenen
Punkt (etwa auf 9.5 em) eintritt. Da die Augen aber nicht auft diese
Entfernung, sondern ant' 8 cm convergiven, so triftt das Bild des Punktes,
aut den jetzt accommodirt wird, nicht identische Netzhautstellen, und
er erscheint doppelt. Letzteres Lisst sich vermeiden, wenn nur mit einem
Auge gesehen und das :nulm‘{* durch Verdecken aunsgeschlossen wird.

Es ist ]m-:|u=1 anch mu'r i damerdeckte Auge n{uh stiirker con-
vergirt (. h. nach H‘"J:H schielt)

m{t‘ weh die hierdurch  erzielte
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Accommodationsspannung, welche auch dem offenen Auge zu gute kommt,
letzteres zu stivkerer Accommodation befiihigrt. ?

IMe monoculare Prifung erzielt demnach ein niiheres p. prox.
als die binoculare, und damit ist auch die absolute Accommodationshreite
(a=p—r) grisser als die binoculare (a, = p,~—1,); der Fern-
punkt bleibt bei beiden in gleicher Lage. —

Die Accommodationshreite der Augen spielt eine grosse Rolle hei
der Beschiiftigung in der Nihe: bei Emmetropen und Hypermetropen
kann die Verringerung derselben leicht Mangel an Ausdauer und Er-
miidungserscheinungen hervorruten, worauf wir spiiter noch zuriick-
kommen. lhre Untersuchung hat daher eine durchaus praktische Be-
deutung. Dies gilt auch beziiglich der dritten Form der Accommoda-
tionsbreite: der relativen (a,). Bei jeder Convergenz der Sehlinien
kann, wie wir gesehen, die Accommodation noch in einer gewissen Breite
spielen: diese lisst sich durch die Summe der Brechkraft des noch eben
zu fiberwindenden stirksten Concav- und des anderseits noch eben zu-
lissigen stiirksten Convexglases beim
Anzehen des in gleicher Entfernung blei-
benden Gegenstandes ausdriicken.  Sie
15t .relativ® zur Convergenz oder
mit anderen Worten zur Entfernung des
fixirten Objects; es giebt demnach so
viel relative Accommodationsbreiten, als
es verschiedene Converzenzen der Seh-
linien giebt. Von hesonderer Wichtig-
keit ist die Accommodationshreite fiir die-
jenige Convergenz, welche die Augen bei gewohnlichen Arbeiten in
der Niihe (etwa beim Lesen) annehmen miissen,

In Figur 35 convergiren beide Augen nach f. Hierbei mige bei
gleichzeitiger Accommodation die Krystalllinge jedes Auges eine Brech-
kraft von 25 Diopirien haben; ihre Form sei durch die ausgezogenen
Linien angegeben. Werden nun vor beide Augen Concavgliser gelegt,
g0 kann man mit diesen den Punkt t noch deutlich sehen, so lange
durch vermehrte Accommodation, d. h. durch Kriimmungszunahme der
Krystalllinse ein Ausgleich der zerstrenenden Kraft des Glases miglich
ist. Durch Vorlegen verschieden starker Concavgliser finden wir bei-
spielsweize, dass noch mit —2%0 scharf gesehen werden kann, mit —2.5
nicht mehr; —2.0 bezeichnet |[demnach das Maximum der Accommo-
dationszunahme, welche bei der beibehaltenen Convergenz auf f das
Auge leisten kann. Es wird dieses Glas also direct die Kriimmungs-
zunahme der Krystalllinse ausdriicken; vorausgesetzt, dass wir die
geringe Differenz vernachlissigen, die dadurch entsteht, dass das Concav-

1%

5 2
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glas vor dem Auge liegt, Dureh den schraffirten Theil der Krystall-
Iinse in Figur 35 sei diese Kritmmungszunahme (= 2.0) angedeutet.

Durch letztere wird das Auge aber factisch auf einen Punkt p, ein-
gestellt, der niiher liegt als f. Die Lage desselben liisst sich, wie wir
unten an einem Beispiel sehen werden, nach der Linsenformel leicht be-
rechnen.

Um nun umgekehrt, wiederum bei Convergenz der Sehlinien auf
den Punkt f, die grisstmigliche Abspannung der Accommodation zu er-
zielen, legt man Convexgliser vor; das stiivkste mit dem noch f (Figur 36)
deutlich gesehen werden kann, entspricht der grisstmiiglichen Abflachung
der Krystalllinse. Finden wir beispielsweise Convexglas 1.0 als das ent-
sprechende, so ist die ausgleichende Krimmmungsverminderung der
Krystalllinse, durch den schrafficten Theil in ihr angedeutet, gleich 1-0.

Ihiese grisste Abflachung der Krystalllinse bedeutet den Ruhezustand
des Auges oder die Einstellung desselben auf den Fernpunkt, wie sie
eben unter Beibehaltung der Convergenz
auf f miglich ist. — Die Kritmmungs-
zunahme, welche von diesem Ruhezu-
stande aus die Krystalllinse erfahren
kann, giebt uns die relative Accomme-
dationsbreite (a, ); letatere ist demmach
= 1.0 4+ 2.0=3.0. Das Concavglas
(2-0) entsprach der bei der angenom-

menen  Convergenz noch miiglichen
Steigerung der Accommodation, das
Convexglas (1-0) der noch miglichen Abspannung: wir bezeichnen
den ersten Theil (in der Figur 35 fp,) als positive Accommoda-
tionsbhreite, den anderen (Figur 36 fr,) als negative. —

Die relative Accommodationshreite lisst sich auch noch in anderer Weise
wit Benutzung der Accommodationsbreiten-Formel a, = p; — 1y feststellen. Es
diene hierzu ein Beispiel, Beide Augen fixiren und accommodiren auf eine Schrift-
probe, die in 30 ¢em gehalten wird, Es werden nunmehr von schwiicheren an-
fangend allmiihlich immer stiivkere Concavgliser gleicher Brennweite vor beide
Aungen gehalten, Das stiirkste Concavglas, mit dem aunf diese Weize noch unter
Anstrengung deuntlich geselien werden kann, sei = 4'0 1), Iiassclbe Maniiver wird
aladann mit Convexglisern vorgenommen; das stiirkste, das zu iiberwinden ist,
sel == 2-0,  Dann ist die positive Accommodationshreite — 4-0 und die negative
— 2+5: die gesammte relative Accommodationsbreite fiir eine Entfernung von
30 em ist nach obigen Ueberlegungen = 6-5. Berechnen wir nun, wo factisch
der relative Nahepunkt (p,) liegt, d. h, fiir welche Strahlen das Auge eigentlich
accommodirt, wenn dieselben aus einer Entfernung von 30 ¢em kommen und dureh

iy ! 1 1 : B
ein Concavglas 40 gebrochen werden., In der Linsenformel == o+ b st

f=—25 em (d. h. gleich der Brennweite des Coneavglases 4-0) a =30 cm und
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1 1 |l 1 |
l|=l]| > —_}_'='_,—+ N T i e, et e e
20 30 pm 25 30 157,
demnach 137/, em vor dem Auge (resp. der vorgehaltenen Concavlinse), da das
negative Vorzeichen ausdriickt, dass er sich auf derselben Seite der Linse befindet,

cm. Der Nahepunkt p, liest

wie der fixirte Objectpunkt . — Der Fernpunkt wird in gleicher Weise berechnet.
Da die Strahlen dureh ein Convexglazs 25 (= 40 em Brennweite) gebrochen
- 1 1 2 | |

o i = ol --— 2 - —— . = N = — . l L .
werden, ist +-1U Wt {9 C3 T 120 em

Die Ausdehnung der gesammten relativen Accommodationsbreite seht
demnach von 137, em (py,) bis 120 em (ry). Davon ist positiv die Strecke
von 1374, bis 30 cm, negativ von 30 cm bis 120 em.

Nach der Accommodationsformel ist: a, = 1,;, - I}'{l =73BD—08D

21 E

= -5 1). Also dasselbe Resultat wie oben., —

Die Messung der relativen Accommodationsbreite ist deshalb he-
sonders von praktischer Bedeutung, weil man durchschnittlich die Accom-
modation nur fir solche Entfernung lingere Zeit und ohne Ermiidung
festhalten kann, bei welcher der positive Theil (hier 4-0) im Vergleich
zum negativen (hier 2.5) verhiiltnissmiissig gross ist.  Aber auch beziig-
lich der Wahl von Brillen hat sie Bedeutung, indem sie bei den ver-
schiedenen Refractionszustinden (trotz gleicher Entfernung
des Convergenzpunktes) verschieden gross ausfiillt. Es ist dies leicht
aus folgendem Beispiel ersichtlich. Wenn ein Emmetrop anf 20 em
convergirt, so liegt, nach den Ergebnissen der Donders’schen Unter-
suchung, sein relativer Fernpunkt etwa in 60 cm, sein relativer Nahe-
punkt in 12 em. Richtet hingegen ein Myop 8.0, dessen absoluter Fern-
punkt also bereits in 12-5 cm liegt, ebenfalls seine Augen auf einen 20 em
entfernten Gegensmud;, s0 1zt sein relativer Fernpunkt etwa 12 em, sein
relativer Nahepunkt etwa 8 em: d. h. sein ganzes relatives Accommoda-
tionsgebiet wird diesseit des Convergenzpunktes liegen und ist positiv oder
mit anderen Worten, er verbindet mit der Convergenz auf 20 em noch
gar keine Accommodationsspannung. Wiirden wir nun diese mvopischen
Augen durch die corrigirenden Brillengliser, mit denen der Fernpunkt
in die Unendlichkeit verlegt wird, gleichsam in emmetropische umzu-
wandeln versuchen, so kiimen sie dadurch in ganz ungewohnte und
meist unbequeme Accommodationsverhiiltnisse, da die relative Accommo-
dationshreite fiir bestimmte Entfernungen eine andere war und fin's erste
auch bleiben wird. Da jedoch Uebung und Gewohnheit hier umiindernd
einwirken, so ist es erreichbar, dass die Augen jugendlicher Individuen,
die ametropisch sind, aber durch bestindig getragene Gliser sich corri-
giren, allmiihlich auch in ihren relativen Accommodationsbreiten eimem
emmetropischen Auge gleich werden.

Die Untersuchungen von Donders haben betreffs des Verhaltens der rela-
tiven Accommodationsbreite bei den verschiedenen Refractionen ergeben. dass

-



o4 Anomalien der Refraction und Accommodation.

1) bei parallelen Sehlinien das emmetropische Auge etwa ;. das myopische nur

_1:}._ das hypermetropische hingegen 3, seines absoluten Accommodationsver-
mogens in Anwendung bringen kann: dass 2) bei leichter Convergenz das myo-
pische Auge viel weniger, das hypermetropische Auge viel mehr Accommodations-
kraft hat als das emmetropische und dass 3) bei stirkerer Convergenz die Ac-
commaodationskraft des myopischen Auges sehr zunimmt, die des hypermetropi-
schen nor weniz, —

Hess ist nenerdings durch seine Untersnchungen zu Resultaten gekommen,
welehe von den oben gegebenen DDonders’schen Anschanungen vielfach ab-
weichen, So entspricht nach il die Scheidung zwizchen binocularem und mono-
cularem Nahepunkt nicht den Thatsachen: ersterer scheine nur weiter heraus-
zeriickt, weil bei der gewibhnlichen Methode der Bestimmung — im Gegensatz
zu der von ihm mit Benutzung des Scheiner’schen Versuches geiibten — die in
heiden Augen beim Herausriicken des Objectes auftretenden Zerstrenungskreize
leichter und frither sichtbar werden; auch habe die Pupillenverengerung, die bei der
monocularen Nahepunktsbestimmung in Folge der stiirkeren Convergenz erfolgte,
Einfluss. Ferner ist nach Hess der Spielravm, in welchem bei festgehaltener Con-
vergenz die Accommodation von der Ellg‘l‘llf'rl:ig‘L‘lt Convergenz geliist werden kann
(absolute Accommmodationsbreite ), unabliingig von dem Grade der Convergenz.

ITI. Presbyopie. Die Grisse der Accommodationsbreite
izt vom Alter abhiingig: sie ist am grissten in der Mugend und
nimmt mit den Jahren nach und nach ab. Im 30. Lebensjahre betriigt
sie etwa die Hilfte von der im 10. Lebensjahre. Ihre Verringerung
ertiihrt sie dadurch, dass der Nahepunkt immer weiter vom Auge ab-
viickt,  Im 40. Lebensjahre liegt letzterer beim Emmetropen etwa in
22 em (A = 4-5). Mit dem weiteren Hinausriicken desselben pflegen
gewisse Beschiiftigungen in der Niihe (z. B. Lesen einer feinen Schrift)
bereits mit Unbequemlichkeiten verkniipft zu sein und auf die Dauer
eine Ermiidung der Augen hervorzuruten. Donders setzte deshalb
hier den Anfangspunkt der Presbyopie (wofofve Greis und owp):
dieselbe bezeichnet also eine dem Alter entsprechende physiologische
Abnabme der Accommodationsbreite, bei der der Nahepunkt weiter
als 22 em (oder, wie man friiher usuell anmahm, 8 Zoll) vom Auge
abgeriickt ist.  Sie unterscheidet sich von einer’ Accommodationslihmung,
die sich ja anch in Verminderung oder Aufhebungider Accommodations-
breite zeigt, dadurch, dass letztere pathologisch ist, die Preshyopie hin-
gegen physiologisch und in einem dem Alter entsprechenden Grade
auttritt.  U'm letzteres beurtheilen zu kénnen, muss man einige Daten
im Auge behalten merken. Nach Donders betriigt die Accommoda-
tionshreite in einem Alter von

10 Jalren = 144 30 Jahren = 7

15 < = 124) 35 2 = DD
S N T R
215 & = XD 45 - = 3.5
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B0 Jahren = 2& 60 Jahren = (.75
505 - =—. 1.TH 70 a — ().25
S TR = | TS == 0

Wiihrend bis zum H0. Jahve das p. remot. in seiner normalen Lage
bleibt, beginnt spiiter auch der Fernpunkt ¢twas hinauszurviicken,
g0 dass z. B. im 35. Jahre ein Emmetrop Hypermetrop 025, im 65. Jahre
H. 075 und im 5. Jahve H. 1.75 wird. Diese Refractionsabnahme
kann kurzsichtigen geringen Grades im hiheren Alter oft merklichen
Vortheil bieten.

Die Ursache der Presbyopie diirfte grisstentheils in dem Hirter-
werden und in der Elasticititsverringerung der Linse liegen, da wenig-
stens fiir die fritheren Lebensjalive eime Abnahme der Kraft des M.
ciliaris nicht wahrscheinlich ist.

IV. Bestimmung der Refraction, Accommodation und
Sehschiirfe. Da bei den Refractionsbestimmungen jede Accommoda-
tionsspannung ausgeschlosszen sein soll, =0 miissen sie unter Vermeidung
von Convergenz der Sehachsen bei paralleler Blickrichtung in die Ferne
gemacht werden, wenn man nicht etwa durch Atropin oder iihnlich
wirkende Mittel die Accommeodation divect Lihmen will.  Man hiingt zu
dem Zwecke Sehproben (etwa die grossen Snellen’schen bis zu No. 111
herab) auf Papptateln geklebt in ecirea 6 m Entfernung gut be-
leuchtet auf und lisst danach blicken. Diese Entfernung ist auch auns-
reichend weit, um die von den kleinen Schriftproben in die Pupille des
Untersuchten fallenden Lichtstrahlen als parallel ansehen zu kinnen.
Die Snellen’schen Tateln enthalten Buchstaben, Zahlen oder Haken ver-
schiedener Grizse. Die grissten werden in 60 m von einem entsprechend
brechenden und nermal sehenden Aunge erkannt, dann folgen kleinere,
die in 36 m, 24 m bis 6, 4 und 3 m u. s. f. erkannt werden sollen.
Diese Tafeln gestatten gleich mit der Bestimmung der Refraction duch
die der Sehschiirfe vorzunehmen.

Trotzdem bei correcter Brechung der in das Auge fallenden Strahlen
scharfe Netzhautbilder entstehen, werden sie dann nicht walrgenommen
werden, wenn die Netzhaut sie nicht mehr empfindet und differente
Theile des Bildes nicht als solche unterscheidet. Dass auch auf dem
Wege von der Netzhaut zum Gehirn und in diesem selbst das Hinder-
niss fiir die Wahrnehmung des Netzhautbildes liegen kann, ist selbst-
verstindlich. Wir werden demnach unter Sehschiirfe (8 oder V) die
Fiihigkeit verstehen, auf der Netzhaut entstandene, miglichst scharf be-
grenzte und entsprechend helle Bilder von einer gewissen Grisse wahr-
zunehmen, — die Sehschiirfe ist um so hedeutender, je kleinere Bilder
noch percipirt werden. Die Definition zeigt, dass in den Fillen, wo
in Folge mangelhafter Brechung der Augenmedien kein scharf um-
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orenztes Bilid auf der Netzhaut entsteht, dieser Fehler der Refraction
erst durch die entsprechenden Brillengliser (so weit als miiglich) zu
l'ﬂl"l'i;_*,'il‘l'n 1':-'-1_, che man die Sehschirfe bestimmen kann.

Nur nach Ausgleichung etwaiger Refractions-Anomalien kann man eine wissen-
schaftlich corrvecte Sehschiirfenbestimmung machen. So wechselt die Sehschiirfe
beim Kurzsichtigen je nach der Entfernung: wiihrend derzelbe innerhallh seines
Fernpunktes normale Sehschiirfe hat, verringert sie sich entsprechend dem Ab-
stande des Objectes, In umgekehr-
ter Weige kann dies gelegentlich bei
dem Hypermetropen hervortreten.

Aus praktischen Griinden, wie
etwi bei den Eisenbahnbeamten oder
Matrosen., die keine Brille ftragzen
sollen. ist es aber bhisweilen erforder-
lich, die =ehschiirfe fiir die Entfernung
(etwa in 6 Meter, da grissere Entfer-
nungen keine bemerkenswerthe Dif-
ferenzen wachen) ohne Gliser festzuo-
stellen: man muss jedoch, wenn man
Verwirrung vermeiden will, diese wis-
genschaftlich incorrect gefundene Sehschiirfe begonders bezeichnen, etwa als ,Seh-
gchiirfe olme Brechunzseorrection®,

Wenn man die in den Snellen’schen Sehproben befindlichen Buch-
staben alsObjecte benutzt, so werden von dem als normalsehend angenom-
menen Auge Netzhauthilder als getrennt wahrgenommen und unterschieden,
die einen Abstand von 0004 mm haben. IMeselben stellen sich bei
einem emmetropischen Auge unter einem (resichtswinkel von
einer Minute dar. Entwirft der Gegenstand AB sein Bild auf der Netz-
haut des Auges, so ist die erforderliche Construction, wenn wir in dem
schematischen Auge zwei Knotenpunkte zeichnen, s0 zu machen, dass A und
B mit k, (Fig. 37) verbunden werden. Von k, werden die Linien kya paral-
lelk, Aund k, b parallel k, B gezogen: dieselben begrenzen das Netzhaut-
bild ab. Den Winkel Ak, B nennt man Gesichtswinkel (v). Derselbe ist
dem Winkel bk,a gleich, wenn wir, wie in dem Donders’schen reducirten
Auge, beide Knotenpunkte zusammenfallen lassen, so dass die Linie
Aka eine gerade wird. Die Grisse des Gegenstandes ACB und seines
Bildes alib verhilt sich alsdann bei kleinen Gesichtswinkeln wie kC
s kE (kE ist im reducirten Auge = 15 mm): beispielsweise wiirde
das Netzhauthild eines gleichgrossen, aber dreimal so weit entfernten
Pteiles nur ein Drittel der jetzigen Grisse haben.

Besteht Ametropie in Folge ungleicher Liinge der Augenachsen, so
wiirde im hypermetropischen Auge trotz gleicher Griisse des (+esichts-
winkels das Netzhautbild ein etwas kleineres f“l-., i]ll Ill}'l}lii:.-'-l'lh'*n (\}.[}
ein etwas grisseres sein, und zwar entsprechend Figur 37, wenn diese
verschieden langen Augen bei gleichbleibender Brechung scharte



Refraction und Accommodation. AT

Bilder aut ihrer Netzhaut erhielten. Dies 1st aber nicht maelich: den
Myopen werden wir zum Sehen in die Ferne bei den Sehschirfenhbestim-
mungen Concavgliser vorlegen miissen; den Hypermetropen Convexgliizer,
Durch Vorlegen dieser Gliser erleiden in dem nun veriinderten optischen
Systeme aber die Knotenpunkte eine Versclebung, die besonders davon
abhiingt, in welchem Abstande das corrigivende Glas vom Auwe sich
betindet. Die Grisse des Netzhautbildes hiingt von der Lage
des zweiten Knotenpunktes ab: je niher dieser der Netzhaut, uin so
grizser das Netzhautbild. Hingeoen wird die Grisse des Gesichts-
winkels von der Lage des ersten I{lmh-n[nmkh-s becintlusst, e
weiter letzterer von der Netzhaut entfernt liegt, um so grisser ist der
Gresichtswinkel.  Da die Entfernung der beiden Knotenpunkte von ein-
ander durchaus nicht bei den verschiedenen optischen Systemen, wie sie
durch Vorlegen corrigirender Gliser ete. entstehen, gleich ist, so bleibt
die Grisse des Gesichtswinkels auch nicht in demselben constanten Ver-

hiiltmizz zur Grisse des Netzhauthildes.

Nach den Berechnunzen Mauthner's riickt durch Vorlesunz von Coneay
rlisern zur Correction der Myopie der zweite Knotenpunkt unter allen Umstinden
nach rickwirts zezen die Netzhaut
und zwar uwm so mehr, je weiter das
corrizirende (Glas vor dem Auze steht.
Dadurch wird fiir das corricirte Auge
das Netzhauthild verkleinert: es gilt
das ebenso fiir Myopie, die anf Ver-
Lingerung der Aunrenachsen als wie fiir
die. weleche auf zu starker Brechung
des dioptrischen Systems beruht, Stellt
man aber einen Vergleich der Grizse
des Netzhautbildes des achsenmyopi-
schen corrigirten Auges mit der des
emmetropischen an. so ist ersteres
nur dann in Wirklichkeit kleiner als letzterez. wenn dazs corvigirende (Glas vor
den vorderen Brennpunkt des Auges gehalten wird.

Figur 38 zeigt letztere Lage des Conecavglazes und die hierdurch erfolgte
(iibertrieben gezeichnete) Verriickung des ersten und zweiten Knotenpunktes nach
K; und K;: der Gesichtswinkel bei K; ist grisser. das Netzhautbild, dem Winkel
bei Ky entsprechend, ist kleiner geworden. Ide unterbrochenen Linien zeigen
den Lanf der Strahlen im nicht corrigirten Auge mit den beiden Knotenpunkten
ky und ks. E ist die Lage der Netzhaut des emmetropischen, M die des myopi-
schen Auges.

Bei Correction der Hypermetropie durch das entsprechende Convexglas riickt
der zweite Knotenpunkt unter allen Umstiinden nach vorn gegen die Cornea und
zwar um so mehr, je weiter das corrigirende Glas vor dem Auge steht.

Auch aus diesen Constructionen geht hervor, dass die Grisse des Gesichits-
winkels mnicht der Griisze des Netzhautbildes entspricht. Die Bestimmung der
Sehsehiirfe nach ersterem hat demnach etwas Unnatiirliches. zumal doch das, was
von den Sehobjecten zu unserer Walmmelmung kommt, Folge der Erregung der
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Netzhaut, also directe Wirkung des Netzhanthildes ist.  Das dindert aber nichts
an der praktischen Verwerthbarkeit der von Snellen entworfenen Buchstaben.
25 beruht diese einfach anf dem Uebercinkommen, dass das Erkennen von Buch-
staben, deren Strichtheile bei einem emmetropischen. in die Ferne blickenden.
alzo aceommodationzlosen Auge unter einem Gesichtswinkel von einer Minute er-
scheinen. als normal zn betrachten und diese Sehschiirfe mit 1 zu bezeichnen sei.

Die ganzen [Buchstaben der Snellen’schen Proben, deren ein-
zelner Strich unter einem Gesichtswinkel von einer Minute erscheint,
nehmen einen Gesichtswinkel von 5 Minuten ein. Wird Nr. VI (Fi-
cur 349) der Proben in 6 m gesehen, so besteht volle Sehschiirfe: wird
hingegen No. XII in 6 m gesehen, so hesteht 9,
oder halbe Sehschivfe. Man dividirt demnach die
Entfernung, in der die Buchstaben von dem
Untersuchten, aber nach Ausgleichung et-

39. walger hefractionsanomalien, gesehen wer-

den (d), durch die neben den Buchstaben an-

gegebene Entfernung (1Y), in der sie gesehen werden sollen, um die
1 e W B q i P o I fl " w B &
Sehschiivfe zu finden: N = D (Cf. centrale Sehschiivfe in: Amblyopie

und Amaurose.)

Jedes Auge wird einzeln untersucht, Die Sehproben miissen er-
karint und genannt werden bis zu den kleinsten herab, die der Unter-
suchte noch ohne Gliser sehen kann. Sollte er hierbei etwa Nr. VI
auf 6 m sehen, so schliesse man nicht daraus, dass er Emmetrop sei
und volle Sehschiirfe habe. Es wiire immerhin moglich, dass er mit
schwachen Concavgliisern oder Convexglisern noch mehr sehen kinnte,
und daher ist nach der Richtung hin die Priifung fortzusetzen. Die Prii-
fung ohne Gliser ergiebt in diesem Falle nur, dass er mindestens
volle Sehschiivfe hat.  Man versucht nun zuerst durch Vorhalten von
schwachen Convexglisern (etwa -5 und 0-75) zu erforschen, ob besser
gesehen wird, d. h. ob in derselben Entfernung noch kleinere Buchstaben
erkannt werden, oder wenigstens -die gesehenen ebenso gut und schart
erscheinen.  Alsdann steigt man allmiihlich mit den Convexglisern, bis
man dasjenige erreicht, welches das Maximum der Sehschiirfe zulisst.
Dieses entspricht dem Grade der Hypermetropie.

Mancherlei Schwierigkeiten tauchen bei diesen Bestimmungen auf.
Einmal werden nicht alle Buchstaben derselben Reihe, die doch nach
Snellen in gleicher Entfernung gesehen werden miissten, gleich gut
erkannt, Man kinnte meinen, dass nur die Entfernung als Maassstab der
Nehschiivfe gelten soll, in der sie alle erkannt werden. Hierbei kommt
man aber bisweilen zu sehr merkwirdigen Resultaten, indem der eine
oder andere Buchstabe einer Reihe noch nicht erkannt wird, wiihrend
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schon die Buchstaben aus der niichsten gesehen werden, welche viel

kleiner sind. Im Ganzen begniigt man sich daher damit, dass die Buch-

staben einer Reihe bis etwa auf einen bhesonders schwierigen genannt
: s : i :

werden, und schreibt dann  beispielsweise S <C 'LJ Wiirden von der

niichsten Reihe noch ein oder zwei Buchstaben genannt, so schreibt

W

: (5] - - .
man S > 3 Im Uebrigen wird man auch dadurch, dass man den

Untersuchten etwas niiher heran oder weiter ab treten lLisst (als die
angenommenen G m), genauer die Entfernung feststellen kénnen, in
welcher die Reihe gesehen wird.

U'm den Unterschied in der Deutlichkeit den zu Untersuchenden
klar zu machen, fordert man =sie schliesslich, wenn man nur noch
schwankend ist zwischen Glisern mit kleinen Brechungsdifferenzen, auf,
einen bestimmten Buchstaben, den sie eben noch erkennen, zu fixiren
und nun, indem man die beziiglichen Gliser schnell hintereinander
wechselt, anzugeben, mit welchem Glase sie ihn am deutlichsten sehen.
Um den Wechsel schneller vollziehen zu kiénnen und iitherhaupt das
unbequeme Herausnehmen der Glizer aus dem DBrillenkasten zu wver-
meiden, haben wir eine entsprechende Serie von Convex- und Concav-
(lisern in ein linearartiges Gestell (Brillen-Leiter) setzen lassen,
das schnell am Auge voriibergefiihrt werden kann: fiir Massen-Unter-
suchungen ist es unentbehrlich.

Manche Patienten beobachten sehr ungenau, sodass ihmen kleine
Unterschiede der Deutlichkeit verschwinden. Z. B. geben sie an, mit
0)-5 schlechter zu sehen, wiihrend mit 2.0 eine erhebliche Hebung der
Sehschiirfe nachweisbar ist. Man wird daher immer gut thun, selbst
wenn eine Verschlechterung angegeben wird, doch noch ein stiirkeres
(Glas zu probiren. Bei hochgradig Kurzsichtigen wird durch schwache
Concavgliiser bei 6 Meter Entfernung keine wahrnehmbare Besserung
erzielt. Man lisst sie deshalb erst etwas niiher herantreten, bis sie
itherhaupt die grossen Buchstaben auf der Tafel wahrnehmen, und geht
eventuell schnell zu stirkeren Gliisern iiber.

Auch soll man die gesehenen Buchstaben nennen lassen, um Selbst-
tinschungen der Untersuchten zu vermeiden. Besteht Schwachsichtig-
keit oder sind etwa Hornhauttritbungen vorbanden, oder ist endlich
Astigmatismus im Spiele, so geben die Patienten oft an, mit sehr ver-
schieden brechenden Glisern gleich gut zu sehen. Es erklirt sich dies
zum Theil daraus, dass die etwas griissere oder geringere Schiirfe der
Bilder, welche das Vorhalten der sphiirischen Gliser ergiebt, gegen die
sonstige Verschwommenheit der Bilder verschwindet oder gegen die
Schwiiche der retinalen Perceptionsfiihigkeit zuriicktritt. Hier wird man
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gut thun, zu atropinisiren und nach eventueller Priifung auf Astigmatis-
mus zur Entscheidung auch die ophthalmoskopische Refractionshestim-
mung heranzuziehen.

Bei Individuen, die keinen Buchstaben kennen, benutzt man die
Haken (ef. Fig. 39) und lisst sagen, nach welcher Richtung hin sie
offen sind.

H. Cohn verwendet ecinen einzigen soleher Haken von Pappe, der mit der
Oefinung nach verschiedenen Richtungen hin gedreht werden kann. Man wech-
selt zur Bestimmung der Sehschiivfe aladann mit dem Abstande von dem zu Unter-
suchenden.

Im Durchschnitt werden die Haken weiter erkannt als die Buch-
staben derselben Grisse, Auch hieraus folgt, dass die Sehschiirten-
bestimmungen nur eine anniihernde Genaunigkeit beanspruchen. Um so
erwiinschter ist es, dass dann wenigstens nur ein und dieselbe Seh-
probe (also als die iilteste und verbreitetste: die Snellen’sche) unseren
Bestimmungen zu Grunde gelegt werde. Die Zahl der Sehproben,
meist nach gleichem Prinzip hergestellt, ist sehr gross: wir haben solche
von Bchweigger, Nieden, Weeker u. A., abgesehen von den iilteren
Jiger'schen Leseproben. Woltfherg hat Buchstabenreihen gewiihlt,
die bei gleicher Grissse miglichst gleich leicht erkannt werden; auch
bildliche Darstellungen fiir die Sehschiirfenbestimmung bei kleinen
Kindern sind von ihm hergestellt worden. Burchardt u. Guillery
benutzen Punktproben, —

Wird mit verschieden starken Convexglisern derselbe hiichste Grad
der Sehschiivfe — hieranf ist aber (Gewicht zu legen — erreicht, so
wird die Hypermetropie durch das stiirkst brechende Con-
vexglas ausgedriickt, Sieht jemand beispielsweise Nrv. VI auf 6 m
mit 4+ 2.0 und mit 4~ 1.0 gleich gnt und mit keinem wvon diesen
Gliisern nachweislich besser, so ist seine Hyperopie = 2.0 (H 1)
Ebenso besteht H, wenn mit und ohne Convexgliser gleich gut ge-
schen wird. :

Diese Bestimmung beruht darauf, dass die Refraction eben den
Brechzustand des Auges ohne jede Accommodationsspannung repriisentirt.
Sieht ein Hyperop aber mit einem Convexglase 2.0 ebenso gut wie mit
1-0, so befindet sich das -Auge unter dem ersten Glase in der grissten
Accommodationsabspannung, da es unter Glas 1-0, um dieselbe Schiirfe
der Netzhautbilder zu erreichen, seine Krystalllinge noch um 1.0 stiirker
kritmmen muss (Figur 40).

Hat sich bei der Priifung mit Convexgliisern eine Verschlechterung
des Sehens ergeben, so versucht man Coneavgliiser, ebenfalls mit
schwachen anfangend und zu stivkeren iibergehend, ganz in der oben
angegebenen Weise,  Wird hier mit Concavgliisern verschiedener Stirke
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gleich gut gesehen und das Maximum der Sehschiirfe erreicht, so be-
zeichnet das schwiichste Concavglas den Grad der K ur;«t.-:lin-lntf;_-;—
keit. Falls mit Concavglisern nur ehenso geschen wivd, wie olne
Giliiser, so besteht Emmetropice.
Der Grund hierfiir ist derselbe,
wie bei Convexglisern: Aus-
schluss  jeder Accommodations-
spannung bei der Refractionshe-
stimmung. Wird mit concav 2-0)
{l._m:} ehenso ont ;_','U:'-,u,*]wll wie it

concav 1.0 (!,p), so muss unter 440,
ersterem (alase  die  Krystall-

linse sich gerade so viel mehr gekriommt haben, wie concav 2.0 stiirker
die Strahlen zerstreut als 1.0; daher besteht in Wirklichkeit Myopie
10 (AL 'y).

Nicht selten behaupten Patienten mit stiivkeren Concavgliisern (z B.
mit —2.0) besser zu sehen alz mit schwiicheren (z. B. mit —1-0), oline
dass sie factisch den Nachweis dadurch fiihren kimnen, dass sie etwa
einen mit concav 1.0 nicht erkannten Buchstaben jetzt mit concav 2-()
erkennen. Wenn ein derarticer deutlich hervortretender Unterschied
trotz darauf gerichteter Untersuchung nicht nachweisbar ist, wird das
schwiichere Glas als das der Myopie entsprechende angenommen. Das
scheinbare Bessersehen beruht meist auf einer unbewusst auftretenden
talschen Ueberlegung. Unter dem stiirkeren Concavglase niimlich muss
accommodirt werden. [la die Accommodation normaler Weise nur fiir
nither gelegene Gegenstinde eintritt, so erscheint dem Patienten der
Buchstabe, auf den er jetzt kimstlich und unbewusst aceommodiren
muss, nither liegend und damit auch — da das Netzhauthild (anniihernd)
g0 gross bleibt, wie es der Entfernung entspricht, in welcher es sich
wirklich befindet — kleiner. Je undeutlicher der Kranke his dahin die
Gegenstiinde gesehen hatte, um so grissser waren sie ihm aber wegen
der Zerstreuungskreise an den Riindern erschienen. Sieht er den (zegen-
stand nunmehr besonders klein, so ruft dies in ibm auch den Eindrock
besonderer Schiirfe hervor.

Der Grad der Refractionsanomalien wurde, wie erwiihnt, durch die
Brechkraft des corrigivenden Glases bestimmt.  Wir setzen dabel voraus,
dass das Glas dicht vor das Auge gehalten wird, jedenfalls dass die
Entfernung desselben vom Auge seiner Brennweite gegeniiber verschwin-
dend klein ist. Will man genau sein, so zieht man diese Entfernung
in Betracht. Ist beispielsweise mit concav 10.0D, das 2 em vom Horn-
hauntscheitel entfernt gehalten wurde, am deutlichsten gesehen worden,
50 heisst dies: das Auge war eingestellt fiir Strahlen, welche scheinbar
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kommen von einem Punkte, der 10 em vom (Glase, somit vom Horn-
hautscheitel 10 4+ 2 em entfernt war.  Es ist demnach der eigentliche
Fernpunkt des Auges 12 emm vom Hornhautscheitel, also seine Myopie
11'.;._' — 5.33 D. Die Myopie ist demnach um so geringer, je weiter das
corrigirende Concavglas vom Auge entfernt ist. Man kann diesen Um-
stand auch bei der Refractionsbestimmung in der Weise benutzen, dass
man das ungefiihr der Myopie entsprechende Concavglas zur Probe
etwas weiter vom Auge abhiilt; wird jetzt noch ebenso gut gesehen, so
ist die Brechkraft des benutzten Glases zu stark.

Umgekehrt verhiilt es sich mit Convexgliisern. Convexglas 100 1D
(Y,) sei z. B. das corrigirende und ebenfalls 2 em vom Auge gehalten,
Das Auge ist hier eingestellt auf Strahlen, die nach einem Punkte con-
vergiven, der 10 cm hinter dem Glase liegt oder 8 (d. h. 10—2) em
hinter dem Hornhautscheitel. Der negative Fernpunkt des Auges liegt
also 8 em hinter dem Hornhautscheitel. Der Grad der Hypermetropie
ist 100 —=12.5 (cu H 3};23;.

Wenn wir vom Hornhautscheitel aus die Lage des Fern-
punktes (respective die Refraction) bestimmen, so ist dies correect, da
der Hornhautscheitel 1im reducirten Auge mit dem Hauptpunkt zu-
sammentiillt Jund von diesem aus bei optischen Systemen die Brenn-
weite bestimmt zu werden pflegt. Die Methode vom Kotenpunkt aus
(der im reducirten Auge D mm hinter dem Hornhautscheitel liegt) die
Lage des Fernpunktes zu bestimmen, erscheint weniger zutreffend; doch
hat diese kleine Differenz fiir praktische Zwecke meist keine Bedentung.

Mit der Refraction ist die Lage des Fernpunktes gegeben. Um die
Accommodationsbreite zu bestimmen, bedarf es noch der Feststellung
des Nahepunktes (P). Zu dem Zwecke benutzt man in der Regel eine
gehr kleine Schriftprobe (etwa Nr. 1 der .Jiiger’schen Schriftproben
oder 0-4 der Snellen’schen), die man lesen lisst und dabei dem Aunge
immer mehr nihert, bis sie unleserlich wird. Der Punkt, in welechem
diese Schrift, wenn auch mit Anstrengung, aber noch scharf und deut-
lich gesehen werden kann, ist das p. proximum der Accommodation,
dessen Entfernung vom Auge zu messen ist. Da miglichst feine Oh-
jecte fiir diese)Bestimmungen erforderlich sind, empfehlen sich an Stelle
der Schriftproben andere Sehobjecte.  So etwa feine Seidenfidehen
in einem Metall-Viereck ausgespannt (v. Graefe’s Optometer) oder die
feinen Punktproben ven Burchardt oder auch die Benutzung des
Scheiner'schenVersuches (Porterfield-Young'sches Optometer).

Ist der Nahepunkt weit hinausgeriickt, so kann man diese kleinen
Nehobjecte nicht gebrauchen, da sie in der nothwendigen Entfernung ge-

"
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halten nicht mehr entsprechend grosse Netzhautbilder liefern.  Dies ist
auch zu beachten, wenn man schschwache Augen untersucht.  Man lasse
sich aber andererseits hierdurch nicht verleiten, zu grosse Sehobjecte
zn nehmen,  Diese werden auch bei einer Anniiherung erkannt, in der
eine Accommodation gar nicht mehr méglich ist; dieerhebliche Grisse
der auftretenden Netzhautbilder gestattet niimlich trotz etwaiger Zer-
strenungskreise das Erkennen,  Man kann sich leicht hiervon iiber-
zeugen, wenn man sehr grossen Druck dicht an das Auge heranfiihrt.
Da es aber sehwer ist, bel herausgeriicktem Nahepunkt, dessen Lage ja
eben unbekannt ist, die gerade entsprechende und geniigend grosse Schrift-
probe zu wiihlen, so nimmt man in diesen Fiillen Convexgliser
zu Hiilfe, durch welche man die Patienten lesen Lisst.  Jetzt werden auch
kleine Sehproben Anwendung finden kinnen, da durch das Convexglas
das Accommodationsgebiet dem Auge niiher geriickt wird. Wenn bei-
spielsweise einem Emmetropen, dessen Accommodation vollstindig gelilimt
ist, convex 30 (4 ') vorgehalten wird, so wird er die Schriftprobe
in g m (125 em = cirea 5 Zoll) lesen, da die von dort kommenden
Strahlen durch das Convexglas parallel gemacht werden. Man wird
also, um den Nahepunkt zu hestimmen, in den oben erwiihnten Fiillen gut
thun, ein Convexglas (etwa D0 bis 8:0) vorzulegen und damit die Schrift-
probe lesen zu lassen; indem man sich mit ihr dem Auge immer mehr
niithert, bestimmt man den niichstgelegenen Punkt, in welchem noch
schart gesehen wird.  Alsdann misst man die Entfernung desselben vom

1 1

(onvexglase und berechnet sich nun nach der Linsenformel ; = = e
- : :

F
woher die durch die Convexlinse gebrochenen Strahlen factisch kommen,
Dort liegt das p. proximum des Auges. Hat man beispielsweise gefunden,
mit + 50 (Brennweite 20 em) wird noch aut 10 em accommodirt, so ist

%{respeutive f,/]z o — Yo = — Yaps also. P = 20 em.

Optometer. Convexlinsen kinnen in gleicher Weise anch zur
Feststellung des Fernpunktes des Auges und somif der Refraction
benutzt werden, indem man die Schriftprobe so weit vom Auge ent-
fernt, als sie noch deutlich erkannt werden kann. Hieraut beruhen
eine Reihe von Optometern. Aber es ist mehr zu beachten als ge-
wihnhch geschieht, dass eigentlich und in der Regel hierdurch nur der
relative Fernpunkt bestimmt wird. Wenn auch die Schriftprobe in
gerader Linie vor dem untersuchten Auge sich befindet, so convergirt
doch das zweite, mit der Hand verdeckte Auge auf diesen Punkt. Es
ist also eine Fernpunkthestimmung bei bestehender Convergenz der Seh-
achsen. Hierbei is: aber, wie uns die Betrachtungen iiber die relative
Aeccommodationsbreite gelehrt, eine volle Accommodationsabspannung
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meist nicht miglch.  Wie wir ferner oben gesehen, fillt selbst der
Grad der hierber misglichen Abspannung noch verschieden aus, je nach
den verschiedenen Refractionszustinden.

U'm einige Abhiilfe gegen das Convergiren bei diesen Proben zu
schaffen, Lisst man das zweite, nicht mitzuuntersuchende Auge offen und
macht ihm durch eine Scheidewand das Sehen aut das Sehobjeet nunmig-
heh: gleichzeitiz fordert man aut miglichst in die Ferne zu bhcken.
So sucht man kiinstlich parallele Sehachsen zu schaffen.  Aueh dadureh,
dass man bei Fixation des Sehobjectes vor das zweite Auge ein Prisma,
Basis nach innen, legt, kann man es zum Auswiirtsschielen, also zu einer
Verinderung der Convergenz der Sehachsen veranlassen. Aber diese
Hilfsmittel haben nicht iiberall Erfolg. —

Wenn man eine einfache Convexlinse als Optometer benutzen will,
=0 lisst man eine entsprechend kleine Schriftprobe damit lesen und
sucht nun durch immer weiteres Abgehen den scheinbaren Fernpunkt
des Auges zu bestimmen, dessen factische Lage nach der Linsenformel
alsdann berechnet wird,

Diese Berechnung kann man vermeiden und durch eine selir ein-
tache Regel sofort die Refraction erhalten, wenn man ein Convexglas
von 100, in emmer Entfernung von 10 em vom Auge gehalten, zu den
Bestimmungen benutzt.  Wird hier das Sehobjeet ebentalls in einer Ent-
fernung von 10 em (= der Hauptbrennweite von 100 D) vom Glase
gehalten deutlich gesehen, so besteht Emmetropie (Strahlen
aus 10 em werden durch -+ 10-0 parallel gemacht); jeder Centimeter
Differenz ergiebt eine Dioptrie Refractionsanomalie, und
zwar beim Anniihern des Objectes Myopie, beim Abgehen
Hypermetropie. Ist beispielsweise das Sehobject in 8 em deutlich,
s0 besteht M 2:0 (= 100 — 8), in 6 em M. 40 u. s f. Ist das Seh-
object in 14 em deutlich, so besteht H 40 (= 14— 10) u. & f.

Kennt man die Entfernung. in welcher ein mit einer Convexlinse scharfge-
sehiener Punkt sich befindet und lezeichnet die Differenz dieser Entfernung von
*der Brennweite der benutzten Linse (f) als d, so ist die giiltige Formel fiir die
f2
q» immer voraus-
wesetzt, dass die Linse um ihre Hauptbrennweite vom Auge entfernt ist. Bei der

2
Benutzung einer Linse 4 10:0 (10 em Brennweite) wird f’! =%ﬂ-
weise alsdann d = 2, so liegt das Bild des betreffenden Punktes in 50 em, d. h.
das Auge ist anf 50 em Entfernung (in negativer oder positiver Richtung) einge-
stellt: ez besteht Ametropie 2-(0.

scheinbare Entfernung des betreffenden Punktes vom Auge ==

Ist beispiels-

e Ableitung der Formel ist sehr einfach nach der Linsenformel 1-.=

+ 4, Wird die Entfernung A (die Lage des Sehobjectes) von der Convex-
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linse 1. (Figur 42) bei vorhandener Myopie = — d gesetzt, so ist ¢ |
|
1
oiler
I
b (f—d fh=f{f—da)
b (1 il f I < ful
hd =f1f2>—fd
B8
h .
il
Das myopische Auge wiive also eingestellt filr Strahlen, die aus der Ent-
- Tk
fernung von |= f jenseitz der Linse kommen (von A;). Die Linse sellbst ist
L

aber vom Auge entfernt f, folzlich izt daz Auge eingestellt fiir einen Fern-
-I: Py i} e tLE 3 - § [ £ "

punkt von A f 4 1, d. h. fiir a0 Ber  hyperopischem Auge wird A =+t 4 d
Fiear 457 mesetzt, und man kommt unter dihnlichen Erwignngen zu derselben
Formel.

Bereitz Burow hat mittelzs einer Convexlinse (Y;). die als Ocular in einer
Rithre =ich befand, welehe am andern Ende die Sehprobe enthielt und aunsziehbar
war, ein Optometer construnirt. Badal (15876) benutzte eine Ocularlinse von 16 1)

in seinem dihnlich construivten Optometer: jede Verschicbung nm 4 mm entspricht
hier einer Refractionsverinderung von 1-0 I Der von mir angegebene und vor-
zugsweise fiir opthalmoskopische Untersuchung benutzte Refractionshestimmer®

"¢f, l|I}r]:T|i.-|]u|n.~a]-;nlpiuq-|u- Refractionshestimmung ) Lisst sich auch als (ptometer
verwenden., Ein Meszhand. daz zich bheim Drock auf einen |'{I|H]|r- in ein (rehiinse
ein- und ausrollen LHsst. heim Loslazzen des Knopfes arretirt wird, dient zumn
Meszen der Entfernune. Die Convexlinge hefindet sich anf einem Metallstiibehen,
das anf die untere Orbitalwand angesetzt wird und sie 20 in stets rleicher kEnt-
fernung vom Auge hiillt. Bei Bestimmung des l-'vrnluml-:n-gc oeht man von grisserer
Niihe aus allmiiblich immer weiter ab von der Convexlinse, um die Aceommodation

Sehmidi-REimpler. 7. Auflage, 4]
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miglichst zu  erschlaffen.  Die gefundene Entfernung giebt bei Benutzung des
Convexglases 10,0 nach obiger Formel sofort die Refraction. Burehardt hat in
seinem Optometer an Stelle des Bandmaasszes einen verschiebbarven Stab, an welchem
ilie entsprechende Refractionsanomalie angeschriehen ist.

Beim Segeel schen Optometer befindet sich die Probe auf durchseheinenden
Gilase am Ende eines ansziehbarven Tubus: eine Convexlinse hildet das Ocular,
Die dem  Anniihern und  Ausziehen entsprechende Refraction ist aunf dew
Tubus angegeben.  Um die Convergenz der Sehachsen zu vermeiden, befindet sicl
neben diesem Tubus (wie bei einem binocularen Opernglas) ein zweiter, der aher
am abgewandten Ende geschlossen ist.  Dureh diesen blickt das andere nicht
untersuchte Auge.  Olme Xweifel wird hievdourch bei vielen eine anniibernde
I'arallelitiit der Sehachsen errveicht.

Ihaz in der helgischen Armee fiir Rekrmtenanshebung eingefiilote Loisean’sche
Optometer besteht aus einem Tubus, an dessen hinterem Ende die Sehprobe, eben-
falls auf Milchglas, sich befindet.  Als Oeular wird eine Reilie von Glisern ver-
sehiedener Brennweiten benutzt, Dieselben sind sehr klein, sodazs eine geniigende
Anzahl in die Peripherie zweier kleiner Scheiben eingezetzt und hintereinander
vor iie Oeffnung des Tobus durech Dvehen gebracht werden kann. Eine Tabelle
gieht die Refraction an, welehe dem vorgelegten heziiglichen Glage entspricht.
Die Sehprobe kann in zwei Entfernungen (5 und 10 em) von den Gliisern festge-
stellt werden. je nach dem grizseren oder geringeren Grade der Refractionsano-
malie.  Dass die Bestimmung nieht doreh ein Zuriickschieben der Sehproben.
sondern dureh die Verschiedenheit der vorgelegten Convexgliiser memacht wird.
crachwert, besonders I:vi Ungehildeten. etwas die Bestimmung des Fernpunktes:
denn bei entzprechender Accommodation wird mit einer Reihe von Glizsern scharf
wesehen.

Die zuletzt angefilhirten Optometer haben gleichzeitiz den Zweck, neben der
Bestimmung der Refraction auch die Bestimmung der Sehschiirfe zu geben,  Auf
den ersten Blick erscheint dies
etwas anffilliz. Muss z. B, bei dem
Badal'schen und Burchardt -
schen Optometer bei einem Emme-
tropen eine hestimmte kleine Seh-
probe der Lage des Fernpunktes
entsprechend weiter abgeriickt wer-
den al: beim korzzichtizen Ange.
s0 =ollte mwan a priori annelmen.
dass das Erkennen dieser sehprobe
beim Ewnoetropen  einen  hitheren

Girad von Sehsehiirfe voranssetzt als
heim Myopen. dem sie ja nither her-
anzeriickt wird,  Auz der Grisse der bei dieser Methode erkennbaren Sehrift-
probe einen Schluss anf die Sehszchiirfe zn zichen, kiinnte demmnach als unrichtiz
crscheinen.  Aber es bleibt unter der Voraussetzung, daszz der Brennpunkt der
Convexlinse wit dem HI|1|TL'1:|3I,II1I1,I fes Aunges zosanmentillt, der Gegichts-
winkel. unter dem das =ehobject gesehen wird, trotz grisserer Anniiherung oder
Entternung von der Linse gleich.

1
E
deven Brennpunkt Fomit k. dem Knotenpunkt des Aunges zusammentillt.  Ein
vom Boausgehender. der Hauptachse paralleler Strahl wird so durch die Linse

s sei A D (Figur 44) das sSehobject. o Mittelpunkt der Convexlinse
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gebrochen, dass er durch Bremmpunkt I resp. k geht. Sein Bild fillt anf die

Verliingerung dieser Linie. Alle von A ausgehenden Strahlen werden sich auf
die Verliingerung der Linie A ok vereinen. Dasszelbe trifit zu, wenn A DB etwas
weiter abgeriickt (A; By) oder niither herangeriickt ist (A, Bs).  Sieht der Unter-
suchte A B scharf. so fillt das Hild aof seine Netzhaut, Besteht Achsen-
hyperopie. so wird die Netzhaut dem Knotenpunkt niiher liegen, hesteht Achszen
myopie, ferner: immer aber bleibt der Gesichtswinkel v eleich. Betrachten wir
diesen also als Maass der Sehschiirfe, =0 bleibt die Sehschiirfe gleich. Die Netz-
hautbilder allerdings wer-
ilen eine verschiedene (srisse
haben: =ie sind kleiner auof
der Netzhaut des hyperopi-
schen Auges. am grissten
auf derdes myopischen Auges.
=mollten  die  Netzhautbilder
sleiche Grisse hehalten. so
miisste der Brennpunkt der
Linge mit dem vorderen
Brennpunkt des Auges zu-
sammentallen (Bravais, Na-
wel), wie Figar 45 zeigt. Die
parallel der Hauptachze laufenden Strahlen gehen durch den Bremunpunkt der
Linse I, der mit dem vorderen Brenmpunkt des Auges (f)) zusammenfiillt. Alle
Strahlen. welche aber von letzterem ansgehen. durchlanfen das Auge parallel der
Hauptachse.

Badal hat in seinem Optometer eine Anzahl der Snellen’schen Typen
photographisch verkleinert auf der durchscheinenden. dem Licht zngekehrten Ohject-
platte angebracht und die zum Erkennen derselben erforderliche Sehzchiirfe ange-
geben.  Aelmlich ist Burchardt mit Punktproben verfahren. Auch in den Opto-
metern von Seggel, Loisean u. A, ist die Bestimmung der Sehschiirfe in ;_"II;J'iI;'l'll']‘

oder iihnlicher Weise ermiiglicht. Allerding= izt zn beachten. dass der Brenn-
punkt der Linse factisch nicht zenaun mit dem Knotenpunkt des Anges zusammen-
tallen wird. da wir ja die Lagze des letzteren erst in jedem einzelnen Falle fest-
stellen milzsten. Doch giebt die Sehschiirfenbestimmung immerhin aunch in dieser
Form eine anniihernde Genanigkeit, Stirend ist bei der Benutzung von Seliproben
auf durchscheinenden Milehplatten die Irradiation an den Réindern.

Zur Bestimmung der Refraction bei parallelen Sehachsen kimnen unter
Verwendung der Snellen’schen Sehproben an Stelle der Brillengliizer auch die
Fernrohr-Optometer von A, v. Graefe. Hirsehberg und Plehn dienen.  Das
erstere besteht in einer Art Galileizsehen Fernrohrs "”]Il']'llu'ltl‘lu'T. Ihag Oenlar
hildet ein Coneav-. das Objectiv ein Convexglas. Durch Aenderung der Entfernung
dieser Gliser von einander und Wechsel in der stiivke des Concavglases werden
die in den Tubus eintretenden anniiliernd parallelen Strahlen des fernen Sehobjects
in der Weise gebrochen. dass durch zie die verschiedenen Divergenzen und Con-
vergenzen der Strahlenrichtung repriisentirt werden. welehe den versehiedenen
Refractionsanomalien entsprechen.  In dem Hirschberg schen Optometer. das
nach dem Prineip des astronomischen Fernrohrs aus einer Convexlinse als Ocular
und einer Convexlinse als "]Ilil‘(‘fi'-.' hesteht, wird Achnliches dadurch erveicht. dass
die Gliiser verschiedene Brennweiten haben und in verschiedene Entfernung von
einander ebracht werden konnen. =ind die Gliser heispielsweise wn die Summe

n*
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ihrer beiden Brennweiten von einander entfernt, so werden parallel das Objectiv
tretftende Strahlen anch das Oecular parallel verlassen: der zweite Brennpunkt des
Ohjectivs fillt mit dem ersten Brennpunkt des Ocenlars zusammen,

Beide Optometer vergrissern aber die Sehproben und zwar je nach der fiir
die einzelnen Refractionsgrade zu iindernden Einstellung in verschiedener Stirke.
sie sind demmach fiir Bestimmung  der Sehschiirfe weniger brauchbar, Plehn
sneht diesen Uebelstand in seinem Optometer. dass zwel gegeneinander verschiel-
hare Convexlinsen von 5 em Brennweite enthiilt. dadureh zu heben, dass er den
Brennpunkt der Ocular-Convexlinse wit dem Knotenpunkt des untersuchten Auges
zusamnentallen lisst: es werden so trotz Ab- und Anriickens des Objectivglases
iie vom diesem entworfenen nmmeekehrten Lufthilder fmmer unter demszelben Ge-
sichtawinkel ~esehen.

e objeetive Refractionsbestinnnung mittels des Opthalmoskops wird in dem
Abzelimitt Opthalmoskopie behandelt werden.

B. Specieller Theil.
1. Myopie.

Die Myopen (uterr blinzeln) sind im Ruhestand ihres Auges auf
divergente Strahlen eingerichtet, also auf Gegenstinde, die niiher als
unendlich liegen. In der Regel beruht dies auft einer relativ zu grossen
Linge der Augenachsen (Achsenmyopie), seltener allein auf einer
zi starken Brechung oder Krimmung (Kriimmungsmyopie); in
letzterem Falle zeigt besonders die Hornhaut die abnorme Kriimmung.
Hihere Grade der Kurzsichtigkeit kann man, abgesehen von den oben
erwiihnten exacten Methoden der Refractionsuntersuchung auch anniihernd
s0 bestimmen, dass man kleinen Druck lesen lisst und nach und nach
mit ihm so weit vom Auge abgeht, bis er undeutlich wird. An der be-
treffenden Stelle liegt ungefihr der Fernpunkt des Auges. Druckproben
von verschiedener Grisse (etwa Snellen 0.4, die in 40 em, oder 0-8,
die bei voller Sehschiirfe in 80 em zu erkennen sind) werden von Kurz-
sichtigen ungefiibhr in einer und derselben Entfernung gelesen. Hier-
durch unterscheiden sie sich sofort von [Schwachsichtigen. So
wird beispielweise ein emmetropischer Schwachsichtiger mit 8 = 1,
die Snellen’sche Probe 0.4 wegen seiner Sehschwiiche nur in 20 em
lesen, hingegen 0-8 in 40 em und so entsprechend grissere Proben in
grisserer Entfernung, Der Kurzsichtige aber erkennt alle diese Sehriften
nur soweit, als es die Lage seines Fernpunktes erlaubt. '

Die Myopie kommt in allen Abstufungen vor: schwiichste Grade bis

hinaut za M 30.0 (11'_) und noch hiher. Man hat hiernach verschie-
I .

dene Klassen der Myopie unterschieden: schwache Myopie etwa bis
M 2.0 (Y,,), mittlere bis M 6.5 (eirea ') und hochgradige.
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Es ist zu bemerken, dass die iiberwiegende Zahl der Myopen keine
eigentlich kranke Augen haben: sogar hochgradig kurzsichtige Augen
kimnen, abgesehen von dem Fehlen der Fernsicht und einer eventuellen
Herabsetzung der Sehschiirfe, in ihren Funetionen vollkommen normal
sein und frei von jeder entziindlichen Affection bleiben.” Auf der anderen
Seite aber sehen wir eine Reihe myopischer Augen — und es gehiiven
hierher vorzugsweise die stark progressiven und hihergradigen Formen
— von schweren mneren Erkrankungen befallen und selbst dem Ver-
luste des Sehvermizens ausgesetzt™,

Subjective Beschwerden. Bei Myopie geringsten Grades
treten die Mingel des Schlechtersehens in der Ferne nicht sehr hervor;
es giebt Menschen, die gar keine Ahnung von ihrer Kurzsichtigheit
haben{ und erst durch das Verhalten von Concavelisern iiberzeust
werden, dass sie mehr sehen kinnten, als das, womit sie sich begniigen.

Bei héheren Graden ist die Stirung schwerwiegend, sie kann sogar
die freie Orientirung beim Gehen auf der Strasse hindern. Da bei
weiter Pupille die Zerstreuungskreise grisser sind, so suchen die Kurz-
sichtigen, um besser zu sehen, durch Verengrung der Lidspalte und
Blinzeln einen Theil der Pupille zu verdecken. Auch sonst driickt sich
m dem Aeusseren hochgradig Kurzsichtiger, falls eben nicht durch
Gliser die entsprechende Correction vorhanden ist, ifters eine gewisse
Unbeholfenheit aus. Beachtenswerth ist die Bemerkung von Dechales,
einem im 17. Jahrhundert lebenden Jesuiten, dass ihnen in der Welt oft
viel mehr entgehe, als ihmen selbst bewusst wird, und dass sie von vielen
Dingen eine weniger richtige Kenntniss haben, weil sie das, was ilmen
fehlt, durch lebhafte Phantasie ersetzen. Auffallend ist, wie verschieden
eine hochgradige Kurzsichtigkeit von den Einzelnen ertragen wird.
Wiihrend sehr viele, besonders dort, wo Kurzsichtigkeit in der ganzen
Familie herrscht und erblich ist, ganz zufrieden mit ihrem Zustande

# Deutsche Heerordnung vom 22, November. 18585, & 7. Bedingte Taug -
lichkeit. 2. Geringe kiirperliche Fehler (im allzemeinen Ersatzreserve. jedoch
izt die Auzhebung zum activen Dienst keineswegs ausgeschlossen). Anlage 1 g:
Kurzsichtigkeit mit grisserem Fernpunktabstande als 015 m (6 Zoll), wenn die
Sehschiirfe mehr als die Hiilfte der normalen betriigt. § 9. Untauglichkeit. 2
(Landsturm 1. Aufgebots und bei hochgradigem Vorhandensein der Gebrechen
danernde Untauglichkeit., Anlage 4a: 10. Kurzsichtizkeit, bei welcher der Fern-
punktabstand auf dem besseren Auge 0.15 m (6 Zoll) oder weniger. die Sehschiirfe
aber mehr als !, der normalen betriigt. (Cf. die Vorschriften iiber Herabsetzung
der Sehschiirfe in dem Kapitel: Simulation von Amblyopie und Amauroge.) — Nach
dem Wehrgesetz in Oesterreich (1889) besteht Tauglichkeit zu jeder Art von
Kriegsdienst bei einer Kurzsichtigkeit bis zu einem Fernpunktabstand von 25 e
(M 4:0) auf dem kurzsichtigen Auge. Fiir Einjihrig-Freiwillize ist diese Grenze
big anf M 50, fiir Mediciner und Pharmaceuten sogar auf M 65 hinausgeriickt.
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sind — sie kimnen ja, wie sie sagen, als Ersatz fie die mangelnde
Fernsicht, in der Niihe ausgezeichnet gut sehen — oder sich wenigstens

mit ihrem Zustande abfinden, tritt uns bei Einzelnen eine hochgradige
psyvehische Verstimmung entgegen, die bestindig durch den Vergleich
mit dem, was Andere sehen kinnen, geniilirt wird.

Leider kann nicht immer dureh Concavgliiser vollkommen geholten
werden,  Dies gilt besonders fiir Myopen hiheren Grades, bei denen
meist keine normale Sehschiivfe fie die Ferne zu erreichen ist. Awus
meinen  Untersuchungen von Gymmasiasten (3420 Augen) ergab sich,
dass wiihrend volle oder iibervolle Sehschiirfe bei Emmetropen in
89 Procent vorhanden war, sie sich bei M 1—3 nur in 60.3 Procent,
bei M 3—6 in 41 Procent und bei M = 6 sogar nur in 16-2 Procent
fand: vorzugsweise hiiuhg besteht Sehschwiiche bei der angeerbten
Myopie.  Bei hochgradigen Myopen betriigt, olne dass eine andere ob-
jeetiv. nachweisbare Ursache vorhanden ist, die Sehschiirfe ifter nur
',—15 der normalen. Die Erklirung hierfir kann nicht allein in der
Wirkung der corrigirenden Concavgliiser gesucht werden, die allerdings
durch die Zuriicklegung des zweiten Knotenpunktes das Netzhautbild
gegeniiber dem, wie es in dem uncorrigirten myopischen Auge war,
kleiner machen: aber dieses relativ kleinere Netzhautbild eines bestimmten
(regenstandes kann immerhin noch grisser bleiben, als es beim emme-
tropischen Auge ist.  Wenn trotzdem die Perceptionsfihigkeit fiir ein
derartiges Netzhautbild beim Myopen nicht ausreicht, so kinnte man
mit Donders und Knapp annelmen, dass durch die Verlingerung
der Augenachse eine Auseinanderzerrung der einzelnen Netzhautzapfen
und Stibehen in der Macula lutea und am hinteren Augen-Pole in der
Weise erfolgt =ei, dass selbst auf einer grisseren Fliche weniger per-
cipirende Elemente vorhanden sind als beim emmetropischen Auge. Aber
auch olme diese Annalime Lisst sich die relative Schwachsichtigkeit, die
hei der Mehrzahl der hochgradigen Myopen vorhanden ist, durch ander-
weitige krankhatte Veriinderungen der Zapfen (Heine hat eigenthiim-
liche Degenerationsformen getunden) erkliiren.

Auch das periphere Gesichtsfeld fiir Weiss, noch mehr fir Farben
ist bei hochgradigen Myopen im Allgemeinen etwas enger als bei Emme-
tropen (Weiss). Ebenso ist der Lichtsinn ifters herabgesetat; es beruht
hierauf die hiuhge Klage iiber erhebliche Verschlechterung im Dimmer-
licht.  Nicht selten haben Kurzsichtige, aber auch in der Regel nur die
hitheren Grade, Miickensehen (M yiodesopsie®, Mouches volantes).
Sie nehmen die Schatten der im Glaskirper befindlichen kleinen Form-
elemente (Ringe, Ketten, Fiden, Platten u. dgl.) walr und werden dadurch

# pvie Iliege. dyue das Sehen.
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sehr belistigt. Dhese Schatten treten bel ilinen besonders auttiillie her-
vor, da alle von entfernteren Lichtpunkten ausgehenden Strahlen sich
nicht in einem scharfen Punkte aut der Netzhaut vercinigen, sondern
Zerstrenungskreize  bilden: die  undurchsichtigen  Glaskirperelemente,
welehe im Laufe dieser Strahlenbiindel liegen, halten das Licht aber ab
und werten so Schatten in den Zerstreuungskreis. Es schwindet daher
hisweilen die Klage iiber Myiodesopsie, wenn corrigirende Brillen getragen
werdens; der jetzt scharfe Lichtpunkt auf der Netzhaut wird zwar durcl
die vom Glaskirper abgehaltenen Strahlen etwas lichtschwiicher werden,
hat aber keinen Raum fie das Zustandekommen der Schatten. Weiter
erklivt sich die Hiuhgkeit der Myiodesopsie daraus, dass sich gerade
hei Kurzsichtigen oft pathologische Bildungen im Glaskirper finden.
Sind zie so gross, dass sie der Aungenspiegel nachweist, so spricht man
von Glaskorpertritbungen.  Auch eine erhihte Reizbarkeit der Netzhaut,
welche =ich ofter gleichzeitig durch Auftreten von Blendungs-Erschein-
ungen, Schlechtersehen beim Blick gegen das Licht kund giebt, kann
Anlass zur beliisticenden Wahrnelimung der Mouches volantes gweben.

Metamorphopsie kommt ebenfalls hei Mvopen vor. Die (Gegen-
stiinde, besonders in der Ferne, nehmen eine veriinderte Gestalt an,
verade Linien erscheinen gebogen, die Concavitiit dem Fixations-
punkte zugekehrt (Firster). Verschiecbhungen der Netzhautzapfen er-
kliren dies.

Beschwerden der Asthenopie finden sich nicht zu selten. Es fehlt
die Ausdaver beim Arbeiten in der Niihe; benn Lesen verschwinmmen
zuletzt die Buchstaben, es tritt Druck und Brennen in den Augen, selbst
Kopfschmerz ein.  Hiiufig ist diese Asthenopie, hesonders im progressiven
Stadinm der Myopie, Folge von Hyperimie im Augeninnern oder ab-
normer Accommodationsspannung; in anderen Fillen beruht sie aunf einer
Insutficienz der M. recti mnterm (vgl. das betretfende Kapitel), welche
die davernde Convergenz der Sehachsen unmiglich macht.

Objective Verinderungen, — Die kurzsichtigen Augen treten
wegen ihrer langeestreckten, eifirmigen Gestalt oft stiivker aus der
Orbita hervor, erscheinen grissser. Liisst man sie nasalwiirts wenden,
s0 erkennt man die mehr ovale Kritmmung gegeniiber der kugelfirmigen
der Hypermetropen und Emmetropen. Die Pupillen sind hitutig grisser,
wodurch die Augen den Ausdruck grisseren Feuers® haben. Die
vordere Augenkammer ist tiefer. Nicht selten besteht ein missiges
Irisschlottern (Iridodonesis) bei Bewegungen. Bisweilen bemerkt man
ein auffallendes Einwiirtsstehen der Augen (scheinbarer Strabismus
convergens der Kurzsichtigen). Deckt man aber die einen Gegen-
stand fixirenden Augen abwechselnd mit der- Hand, so findet keine
Stellungsverriickung der Blicklinien statt,
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Ez beruht dies anf folgendem Verhalten, e Blicklinie., Verbindung des
Direhpunktes des Aunges (Figur 46 10 Rechtes Auge) mit dem fixirten Gegenstande
(3], sehneidet ebenso wie die Gesichtzlinie (Verbindung der Macula lutea [Gg]
mit dem Gegenstande [(4]) in der Regel die Horn-
haut nicht gerade in der Mitte [M]. sondern etwas
nach innen (masalwiirts). Wenn man die Horn-
hantmitte mit dem Drehipunkte D dureh eine
Girade wverbindet (die PFortsetzung dieser Linie

Angenachse trifit die Netzhant zwischen
Sehnerveneintritt und der Macula lutea in I5),
g0 schneidet sich diese wit der Blicklinie in einem
Winkel, der von Woinow ¢ [MDGy] genannt
wird,  Dieser Winkel izt im Durchzchnitt bei

Hypermetropen grizser als bei Emmetropen: bei Myopen hingegen kleiner als
bei Emmetropen, ja selbst negativ, indem die Blicklinie nach anssen von der
Hornhaut fillt. Da_wir nun gewohnt sind, die Stellang beider Angen hei der

49.

|"ih:.'|l'|||-|| cines in bestimmnter I-',||r|'+~r-mm_g hefindhiclhen l'rl';-_‘["ll:‘-f.'lllill':-' nach der
Stellung der Hornhantmitte (Fienr 47, 48 m) zu beartheilen, so fallen ung grissere
Lageverimderunzen der letzteren anf. DBei Augen. deren Hornhautmitten mehr,
als wir gewohnt sind. nasalwiirts gerichtet sind (wie dies in Folge der Kleinheit
tdes Winkels » bei Myopen der Fall), scheint ein Einwiirtschielen vorhanden zn
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sein (Figur 47). bei Augen mit grizserem Winkel p ein Auswiirtsschielen (Figur 45).
Donders. der diese Beziehungen zuerst erforseht, hatte sie ivethiimlicher Weise
auf das Verhalten des Winkels & bezogen: eines Winkels, der von der Gesichts-
linie [G; Gy] und der Achse der Hornhaut [h a] gebildet wird. Da letztere in
der Regel anch anniithernd durch die Mitte des betreffenden Hornhautsehnittes
geht (es wiirde demnach M wmit b ungefibr zuzammentallen: in Figur 47 sind zie
der Uebersichtlichkeit wegen zu stark auseinander gerviickt), so ist praktizeh keine
erhebliche Differenz zwischen dem Winkel & und dem Winkel ¢ (Maunthner),

Der Ciliarmuskel (Figur 49 M) des myopischen Auges ist nach hinten
weriickt, dicker und Linger (Avlt) als bei Emmetropen. Nach Iwanoft”s
Untersuchungen findet eine Hypertrophirung der mevidionalen Muskel-
fasern statt, gegeniiber dem emmetropischen [I£] und hypermetropischen
Auge [H]: die circuliven treten hingegen sehr zuriick. Doch scheint
diese Differenz vorzugsweise durch die verschiedene Liinge der Augen-
achsen bedingt. Bei der Vergrisserung der letzteren im myopischen
Aunge werden die civculiven Fasern auf ein kleineres Terrvitorinm zu-
sammengedriingt, withrend die radiiren und meridionalen Fasern mehr
ausgedelnt werden (Herzog Carl Theodor).

Da der myvopische Augapfel sich besonders in der Richtung der
Augenachse vergrossert, so erhiilt er eine eifdrmige Gestalt. Die
Ncleralpartien der hinteren Bulbushilfte
sind verdimnt und auosgedehnt. Die
allgemeine Ausdelnung kamn  noch
partiell eine umschriebene Erweiterung
von der temporalen Seite des Seh-
nerven zur Macula lutea hin erfahren,
-Staphyloma posticum® (Scarpa)
(Figur 50 Sta, linkes Auge). Die
Selera ist hier besonders verdiinnt [s],
die Chorioidea zeigt atrophische Partien,
iifter ist anch der Glaskirper abgehoben
[a]. Gleichzeitig findet sich eine Ver-
grisserung des Zwischenraumes zwi-
schen der iiusseren und inneren Seh-
nervenscheide [t].

Im Gegensatz zn diesen Staphylo-
men pflegen sich die weissen Sicheln,
(‘oni, in anderer Weise zu entwickeln. Mit der Ausdehnung des
Augapfels in der Richtung der Augenachse wird von der nasalen
Neite (n) der Papille her der Seleralrand mit Chorioidea und Netzhaut
schnabelfsrmig iiber den Sehnerven-Querschnitt heriibergezogen (Nagel),
wiihrend gleichzeitiz an der temporalen Seite eine stumptwinklige AD-
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rundung des Begrenzungsrandes des Seleroticalkanals mit Herausziehung
von Opticustasermasse iiber den eingebogenen Seleralrand auf die Innen-
Hiche der Sclera statthndet (Weiss, Stilling). Dies sind die ersten
Verinderungen an der Papille, und das ophthalmoskopische Bild der
kleinen, wviillig weissen Sichel, welche wie eine gegen die Macula
gerichtete  Verbreiterung  des  normalen  Scleralringes  erscheint,
lisst sich aus der Heriiberziehung der Opticusfasermasse iiber den
iiusseren abgerundeten Seleralrand wohl erkliven. Spiiter wird aueh
die Chorioidea durch die Zerrung, welche sie besonders an der tempo-
ralen Seite des Opticus-Querschnittes trifft, atrophisch: man erkennt dann
ofter ant der weiss durchscheinenden Seclera noch Reste von Pigment
und kleinere Chorioideal-Gefiisse. An der betreffenden Stelle funetionirt
in der Regel die Netzhaut nicht mehr, wie die entsprechende Ver-
erisserung des blinden Fleckes zeigt. In schweren Fiillen umgiebt
schhiesshich eine atrophische Chlorioidealpartic kranzformig die ganze
Papille. Aber gelegentlich kommen auch umschriebene weissliche Sicheln
nach anderer Richtung (unten, oben) zu Stande.

Man muss die myopischen Sicheln der Kurzsichtigen von den an-
geborenen trennen, die man auch bei Emmetropen und Hypermetropen
var nicht selten findet; letztere sind vollkommen weiss und verhiltniss-
miissig schmal. Die nach unten sitzenden Coni, mit denen meist auch
eine gewisse Herabsetzung der Sehschiivte verkniiptt ist, diirtten auf einen
mangelbaften Verschluss der titalen Augenspalte zuriickzufithren sein.

Seltener gesellen sich zn den Dehnungsverinderungen ausgepriigte
entziindliche Affectionen der benachbarten Chorioidea, — Fiille, fiir die
man dann die v. Graete eingefithrte Bezeichnung Sclerotico-chorioi-
ditis posterior (ef. Krankheiten der Chorioidea, Abschnitt 3) verwenden
kann. Sclerectasia posterior nennt man die erworbene Ectasie der
Maculagegend.

Alle Augen mit sehr hochgradiger Mvopie haben zu den erwiilinten
Veriinderungen eine Disposition; bei hichsten Graden (etwa iiber M 20:0)
fehlen sie fast nie.  Oefter verbinden sich Glaskiérpertritbungen damit,
denen hintere Polarkatarakte und schliesslich, wenn auch seltener Netz-
hautablosungen folgen. Aber letztere Affectionen finden sich auch bei
zeringeren Graden der Myopie, sodass es durchaus gerechtfertigt er-
scheint, eine mit entziindlichen Processen einhergehende und durch diese
zum Theil bedingte Myopie von einer, allein von dem Augenbau ab-
hiingenden zu unterscheiden.

Actiologie und Verlaut.

Die Kurzsichtigkeit kommt nur ausnahmsweise angeboren vor. Die
ophthalmoskopische Refractionshestimmung an  atropinisirten Neuge-
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horenen hat ergeben, dass in der weit iiberwiegenden Zahl der Fiille
Hyperopie hesteht, seltener ist Emmetropie, fast verschwindend Myopie
(Kénigstein, Horstmann, Sehleich u. Andere). Selbstin einem Alter
von vier bis sieben Jahrven wurde Myopie noch selr sparsam beohachtet.
No hat H. Cohn bei der Refractionshestimmung von Dortkindern, die
zwischen dem 6. und 13, Lebensjahre standen, unter 456 Augen 430
emmetropisch, 17 hypermetropisch und nur 4 myopisch getunden. Von
den emmetropischen Augen wurde eine grissere Zahl atropinisirt; aucl
hier tand sich nach eingetretener Accommodationslilimung iiberall Hyper-
metropie.  Nach dem 10. Lebensjahre pflegt meist die Kurzsichtigkeit
m Tage zu treten. IThre stivkste Zunahme erfolgt in den folgenden
Lebengjahren bis etwa zum 22, Jahre. Hilt sich wiibrend der Ent-
wicklungsjahre die Kurzsichtigkeit auf einem geringen Grad (etwa 2.0),
=0 ]}ﬂegt sie dauvernd stationdr zu sein. |

Bei den hiheren Graden der Kurzsichtigkeit (iiber S.0) spielt die
Erblichkeit eine grosse Rolle.  Aber auch fiir die niederen Grade kommt
sie in Betracht. Bei einer Untersuchung, die sich iiber ca. 1700 Gym-
nasiasten und Realgyvmmasiasten erstreckte, konnte ich bei den Eltern
(Vater oder Mutter) Kurzsichtigkeit unter den Myopen 1.0—3.0 in etwa
M Proc., M 35.0—60 m 57 Proc.,, M 6.0—8.0 i 62 Proc. und hei
Mvopie > S84 in 852 Proc. nachweisen. Natiirlich spricht gegen diese
Ergebnisse nicht, dass bei den Neugeborenen die Kurzsichtickeit noch
fehlt. Wie die Aehnlichkeit des Gesichts und der iibrigen Kirpertheile
auch nicht beim Neugeborenen oder in der ersten Kindheit wahrnehmbar
ist, — wie aus nicht unterscheidbaren Embryonen sich so verschieden
cestaltete Wesen entwickeln, so gewinnt auch das Auge erst im Laufe
der weiteren Lebensjahre seine Aehnlichkeit mit dem der Eltern.

Auf die Entstehung der Kurzsichtigkeit und ant’ die Erhihung des
Grades derselben wirken vielfach Schiidlichkeiten, die in der an-
haltenden Beschiiftizung mit nahe gelegenen Dingen zur Zeit der Ent-
wicklung des Kirpers und des Augenwachsthums liegen. Selbst die
hijchsten Grade der Kurzsichtigkeit kinnen hierdurch ohne nachweis-
bare Vererbung oder angeborene Anomalien des Auges veranlasst werden :
werade diese Fiille sind, wie meine Untersuchungen ergaben, sehr hiinfig
mit abnermer Accommodationsspannung verkniiptt. — Auch liegen Be-
obachtungen vor, wo die Kinder hyperopischer Eltern bis etwa zum
11. oder 12. Lebensjahre dieselbe Refraction zeigten, sogar mit Strabis-
mus convergens verbunden, dann aber ohne iiussere Augenerkrank-
ung — kurzsichtic wurden.

Besonders beachtenswerth sind fiir die in Betracht kommenden Verhiilt-
nisse die Massenuntersuchungen in Schulen von Cohn, Erismann u. A.
Die Grade der Kurzsichtigkeit und die Zahl der Kurzsichtigen nimmt mit
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der Hibe der Klassen und vor allem mit dem Lebens- bezw. Schulalter
zu. Dass in der That die Schiidlichkeiten, welehe die hihere Schulbil-
dung und fortschreitende Cultur mit sich bringt, wie anhaltende Nahe-
arbeit, Ueberanstrengung, Vernachlissigung der kirperlichen Ausbildung,
zu lange Dauer der Gymnasialzeit und Aehnliches, auf die Entwicklung
und Hiutigkeit der kurzsichtigkeit (der sogenannten Arbeits- oder Schul-
myopie) Einfluss haben, kann nach den vorliegenden Untersuchungen
nicht mehr bezweifelt werden.  Unterstiitzt wird diese Anschauung auch
durch Nachforschungen, die bei Vilkern, welche ausserhalb unserer
Culturentwicklung stehen, als Kabvlen, Nubiern, Patagoniern, Lappen
. 4. angestellt sind: haer fehlt die Kurzsichtigkeit vollkommen.

['m zu erklirven, dass bei Einwirkung derselben Schiidlichkeiten

manche Augen kurzsichtig werden, andere nicht, hat man — abgesehen
von der nicht definirbaren erblichen llis:lmsaitiﬁn — mnach bestimmten

anatomischen Verhiilmissen gesucht, welche die Ausdehnung des Aung-
apfels begiinstigen kimnen.  Hier wiede besonders eine angeborene ge-
ringere Resistenztihigkeit der Selera und speciell des hinteren Augen-
poles von Bedentung sein.

Mit einer gewissen Berechticung kann man auch an den Einfluss einer
orisseren oder geringeren Liinge des Sehnerven denken. Ist der Opticus
kurz, =0 wird bei der Einwiirtsstellung des Aunges, die bei der Nahe-
arbeit so hiiufig beansprucht wird, eine gewisse Zerrung desselben ein-
treten (W eiss), die vorzugsweise an der iiusseren Selmervenscheide zum
Ansdruck kommt, da der Nerv vom Foramen opticum her, wo er be-
festigt ist, nach aussen zum Bulbus Liuft. Diese Zerrung wird einmal
einen Einfluss aut die Gestaltung der Papilla n. optie. ausiiben und dann
auch wegen der engen Verbindung der Selmervenscheide mit der Selera
letztere nach hinten hin ansdehnen und ihre Widerstandstiihigkeit her-
absetzen (Hasner).

Weiter kommt die Lage und Linge der daz Auge begrenzenden
Muskeln in Betracht.

Durch die hinfige Convergenz wird bewirkt, dass die M. reetn
externi stirker und davernd gedehnt werden und so die diussere Bulbus-
seite mit grisserem Drucke helasten,  Hierdureh kann neben der me-
chanischen Wirkung, die auf eine Art Abplattung des im Wachsthum
hefindlichen, bisher kugelfirmigen Bulbus hinauslinft, auch durch Druck
auf die venisen Gefiisse eine Blutstanung mit secundiiver Inhaltszunahme
im Auge bewirkt werden. Es muss dies besonders hervortreten, wenn
die R. externi schon anatomiseh in grisserer Linge dem Bulbus aufliegen.

Stilling schuldigt beziiglich des Druckes auf die Augenkapsel und
der Zerrung der Sclera vorzugsweise die wechzelnden Contractionen des
Obliqu. superior an, die beim Lesen und Schreiben mit abwiirtsgerich-
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tetem Blicke eintreten: in der von ithm beobachteten Verschiedenheit im
Ansatz der Obliguus-Sehne sucht er die Disposition der einzelnen Indi-
viduen zur Myopie. Er glaubte noch in anderer Weise die Richtigkeit
semer Anschauung stivtzen zn kinnen.  Wenn die T'rochlea sehr hoch
liegt, wird der itber sie laufende Obliquus superior dem Augapfel nur
m geringer Ausdehnung anliegen, bei medriger Trochlea dagegen m
grisserer.  In letzterem Falle wiede demnach eine Zerrung besonders
leicht miglich und damit die Anlage zur Entwicklung des myopischen
Baues gegeben sem. Vergleichende Messungen der Orbitaliitfnung haben
ihm in der That das Resultat gegeben, dass die hohen Augenhihlen
(Hypsiconechie) vorzugsweise den Emmetropen und Hyperopen, die
platten (Chamaeconchie) den Myopen zukommen. Er glaubt demnach,
hiermn die Disposition zur Myopie zu finden. Jedoch haben meine sehr
zahlreichen Nachuntersuchungen (ebenso wie die von Kirchner, Herrn-
heiser, Seggel u. A,)) dies in keiner Weise bestiitigt; auch Weiss hat,
sowohl beziiglich dieser Frage als auch beziiglich des Einflusses des
Obliquus superior aut das Zustandekommen des Staphyloma posticum,
von den Stilling’schen Angaben abweichende Ergebnisse bekommen.

Was nun die eigentlichen und unmittelbaren Schiidlichkeiten der
Nahearbeit betriftt, so werden sie, wie schon aus Obigem hervorgeht,
hauptsiichlich und in erster Reihe durch die andauernde und starke
Convergenz der Blicklinie bedingt. Dieselben werden sich steigern,
wenn das Auge bereits einen Langbau hat und kurzsichtig ist.  Es
kommt dann noch hinzu, dass der Winkel ¢ kleiner ist als beim emme-
tropischen Auge oder mit anderen Worten, dass die Hornhautmitte
niiher dem nach innen von ihr betindlichen Schneidepunkt der Blicklinie
gelegen ist.  Blickt danach der Kurzsichtige auf einen nahen Gegen-
stand, so wird er die Mitte der Hornhaut und damit den ganzen Aug-
aptel stirker nach innen drehen miissen als der Kmmetrop.

Auch das Vorniitberbeugen des Kopfes, bei welchem der
Blutriickfluss in den Halsvenen erschwert wird, giebt Anlass zu Blut-
stanungen im Auge und einer davon abhiingigen secundiiren Inhaltszu-
nahme.

Dass, wie ifter behauptet wird, danernde Accommodations-
anstrengung Achsenmyopie veranlasse, erscheint weniger annehmbar,
Es wiire allerdings mioglich, dass das Nachvorwiirtsriicken der Chorioi-
dea, wie es nach Hensen's und Vilker's Versuchen stattfindet, eine
,oﬂprruug und Hyperimie der Aderhantgetiisse mit vermehrter Aus-
schwitzung zur Folge habe. Dieses Moment fillt aber bei einem ge-
wissen Grade der Myopie, wo wegen der Niihe des Fernpunktes eine
Accommodationsanstrengung unnithig ist, garnicht mehr ins' Gewicht.
Auch spricht gegen eine hesondere Schiidlichkeit der Accommodations-
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anstrengung die neuerdings von Firster besonders betonte Erfahrung,
dass Mvopen, die corrigirende, ja selbst iibercorrigirende Coneavbrillen
danernd tragen, unter denen sie beim Arbeiten starke Accommodations-
anstrengungen machen miissen, recht hiinfig kein Fortschreiten ihrer
Kurzsichtigkeit zeigen, —

Von dieser Arbeitsmvyvopie zu unterscheiden ist eine zweite Form
von Kurzsichtigkeit mittleren oder hisheren Grades, die ohne die erwiihnten
Schiidlichkeitsmomente beobachtet wird. Es handelt sich meist um Augen,
die mit imneren Entziindungen, Chorioiditen, Glaskirpertrithungen oder
Netzhautablosungen behaftet sind. Hier diirften die entziindlichen Pro-
cesse die Entwicklung der Kurzsichtigkeit bedingen, indem eine ver-
mehrte Exsudation in den Glaskiorper Anlass zur Ausdehnung der sehon
verdiinnten oder erweichten Sclera und Chorioidea giebt und zwar dort,
wo die Erkrankung vorzugsweise sitzt, am hinteren Augenpole. Auf
der andern Seite kann aber, wie Seggel’s und meine Untersuchung
erwiesen haben, auch ein Uebergang der urspriinglichen Arbeits-Myopie
m die letzterwiihnte, wenn auch nur selten erfolgen, und ist eine voll-
stiindige Trennung, wie Tscherning will, nicht durehfithrbar. Selbst
die Behauptung, dass die Arbeits-Myopie immer kleiner als 9,0 D bleibe,
ist unzutreffend.  Stilling hat fine die hochgradizen und deletiren
Myopien als itiologisches Moment die Verwandschatt=-Ehen hingestellt:
nach ihm sind erstere ein Product der Inzucht! Hiermit stimmen
aber meine und Anderer Erfahrungen nicht iiberein: so fand sich bei-
spiclsweise in einer Zusammenstellung Velhagen's aus meiner Klinik
unter D0 hochgradigen Myopen nur Einer, dessen Eltern blutsverwandt
waren,

Kriimmungsmyopie kann durch eine stirkere Kriimmung der
normalen Cornea bedingt sein, vorzugsweise aber findet sie sich bei
Keratoconus und bei sonstigen Kereetasien, wie sie nach panniser Horn-
hautentziindung nicht selten sind. — Auch andere Hornhauntproeesse,
die keinen grossen Substanzverlust gesetzt haben, veranlassen in Folge
zuriickgeblichener leichter, mehr oder weniger diffuser Trithungen Kurz-
sichtighkeit.  Hierdurch diivfte sich auch die nicht seltene Angabe, dass
nach einer .‘i.u_-:;-,:uh|;Lg_-;:-ak|';|,|1k|]{}i'r die J_{J,I[":i';::'-il,:ll'[i;_":l{l"it entstanden st’:i: Br-
kliven. Zum Theil tritt eine wirkliche Kritmmungszanahme der Cornea
ein, meist ist es aber die durch Tritbungen veranlasste Schwachsichtigheit,
welehe eine verstiivkte Anniiherung der Objecte beim Sehen, und so eine
Achsenverlingerung dureh iibermiissize Converzenz herbeitithet. Anderer-
seits vermisst man jedoch in nicht wenig Fiillen, bei denen der Beginn
der Kurzsichtigkeit auf exanthematische Krankheiten, besonders Masern
zuriickgefithrt wird, die Hornhauttriibungen und die Herabsetzung der
Sehschiirfe, Es ist wahrscheinlich, dass hier durch die Krankheit eine Ver-
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ringerung  der Widerstandstihigkeit des Gewebes der Bulbuskapsel
gegen den iussern Muskeldruck entstanden ist. — Dass aus davernden
abnormen Accommodationsspannungen oder aus einem Accom-
modationskrampft schliesslich wirkliche Achsenmyopie entsteht, er-
klirt ‘sich aus der stirkeren Anmiiherung der Objecte,  Die bei he-
ginnendem Star auftretende Kurzsichtigkeit ist Folge von Brechungs-
indernngen in der Linsensubstanz.

Prophvlaxe.

Da wir ausser Stande sind, die Achsenmyopie riickgiingig zu machen,
wird e um so mehr unsere Aufgabe sein, den schiidlichen Momenten,
die ihre Entwicklung unterstiitzen, entgegen zu treten: eine hygienische
Forderung, der in neuerer Zeit von allen Seiten hetont und durch detail-
lirte Studien niiher beleuchtet ist (Cohn, Erismann, Ad. Weber,
Laqueur u. A.). Auch sind bereits von v. Hippel und mir Unter-
suchungs-Ergebnisse mitgetheilt, welche den gimstigen Einfluss der be-
treffenden Maassnahmen zeigen.

1) Die Beleuchtung. Um geniigendes Licht in den Schulzim-
mern zu schatfen, soll aut 5 qm Bodenfliche je 1 qm Fensterfliiche
kommen. Dies wird im Ganzen zutreffen, wenn die Schule frei steht,
und nicht ihre Belenchtung dureh die Umgebung beeinflusst wivd. Weiter
soll das Licht von links kommen; sind die Riume zu gross, so kann
daneben noch Beleuchtung von hinten her angewendet werden; am
besten wiire hier Oberlicht, das sich aber nicht iiberall anbringen lisst.
Man wird weiter die Fenster wegen des direct einfallenden Sonnenlichts
nicht nach Siiden legen und eben so wenig sehr stark reflectirende
Wiinde und Flichen dem Auge gegeniiber anbringen. Dem Augenarzte
kommen nicht selten Fille vor, wo Sehschwiiche von den Patienten
daraut zuriickgefiihrt wird, dass sie lange Zeit bei ihrer Arbeit einer
von der Sonne hell beschienenen Wand gegeniiber zesessen haben. Auch
habe ich Accommodationskrampt unter diesen Verhiiltnissen ebenso wie
im Folege von dauvernder Arbeit beil ungeniigender Beleuchtung auftreten
sehen. Wenn das Sonnenlicht zu blendend in das Zimmer eintillt, 1st
e= durch grane Rouleaux oder andere Vorrichtungen zu mildern. In der
Diimmerung ist das Lesen und Schreiben aufzugeben und sofort fiir
kiinstliche Beleuchtung zu sorgen. Mit der Verminderung der Hellig-
keit nimmt auch die Sehschiirfe ab; ist letztere auf !, der normalen,
bei Tageslicht vorhandenen gesunken, so wird, wie mich Versuche
gelehrt, sogar das Schreiben, das fiir den Geiibten immer weniger Seh-
kraft erfordert als das Lesen, fiir die Augen anstrengend. Sinkt die
Sehschirfe auf !,, so kann man nur nech mit Miihe lesen oder
schreiben. Mit der Verminderung der Sehschiirfe im Diimmerlicht ist
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cin stiitkeres Herangehen an Sehrift und Druck verkniiptt; aber ausser-
dem sind auch die Buchstaben schlechter aut dem dunkler gewordenen
Papier zu erkennen und erfordern eine grissere Anstrengung der Netz-
haut, die dann wieder zu Reizungszustinden Anlass giebt. Es sollte
daher nur so lange gelesen und geschrieben werden, als die Helligkeit
gross wenug fitr Sehschiivfe = 1 ist.  Als Maassstab kann man eine
kleine Schrift, die in 300 bis 40 em Entfernung bei voller Sehsehiirfe
gerade noch schart erkannt werden kann, benutzen; muss die Schrift
weeen eintretender Diimmerung niither herangenommen ‘lﬁ'erdt!]l, 20 Ist
mit Lesen und Schreiben aufzuhiren.  Fast noch hiiufiger wie in der
Schule wird im Hause nach der Richtung gefehlt. Wenn die Schiiler
ihre Arbeiten fiir die Schule gemacht haben, benutzen sie gern die Diim-
merung, um sich in ihre Privatlectiire zu vertiefen. Da diese in der
Regel aber die jungen Kipfe etwas mehr erregt als die Schularbeiten,
s0 kommt noch zu dem anstrengenden.Sehen die geistige Anspannung
und der dadureh bedingte stirkere Blutandrang nach dem Kopte hinzu.
Es muss daher besonders auch zu Hause daranf Gewicht gelegt werden,
dass in der Dimmerung von den Schiilern durchaus nicht gelesen werde.
Man verdunkle lieber etwas frither die Fenster und ziinde Licht an.
Beziiglich der Priitung, ob die Beleuchtung der Pultfliche ausreichend
sel, kann auch fitr Schulzimmer obige Probe mit kleinen Seh-Objecten
(z. B. den Burchardt'schen Punktproben) benutzt werden. Photo-
metrische Messungen, wie sie H. Cohn mit dem Leonhard Weber'schen
Photometer in grisserer Zahl angestellt hat, oder die Messung des Winkels,
in dem noch directes Himmelslicht ant’ das Schreib-Pult tillt (IF6rster),
sind mit grisseren Schwierigkeiten verkniipft und iibertreften an prak-
tischer Brauchbarkeit nicht den Versuch mit Seh-Proben. Immer priife
man, wiihrend die Classe besetzt ist, da die Anzahl der Schiiler, ihre
Griosse und Placirung von Einfluss daraunt i1st, wie viel Licht auf die
Tischplatten fillt.  Auch bei der kiinstlichen Beleuchtung ist auf ent-
sprechende Helligkeit zu sehen; als Minimum verlangt Cohn eine Licht-
Intensitiit von 10 Meter-Kerzen (1 Meter-Kerze ist eine Normalkerze,
die in einem Meter Entfernung sich hefindet.  Jetzt wird die Hefner-
Lampe meist als Lichteinheit benutzt; sie ist etwas lichstivker als die
fritheren Normalkerzen). Neuverdings hat man fiir Arbeitsriiume in der
Weise die kiinstliche Belenchtung erheblich verbessert, dass man durch
hesondere Reflectoren das von dem unter der Decke befindlichen Leucht-
kisrper ausgehende Licht diffus vertheilte.

Zweitens kommen die Sitze und Subsellien der Schiiler
in Betracht.  Es soll vor allem das Vorniiberbeugen, die seitliche
Ritckgradsverkriimmung und das Schiefhalten des Kopfes vermieden
werden: Uebelstinde, die besonders heim Schreiben hervortreten, Dazu
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aber bedart es fie Tisech und Sitz der Beriicksichtigung nachstehender
Punkte:

Die Tischfliiche muss von dem Ritze eine bestimmte Entfernung
(Differenz) haben: dieselbe wird durchschnittlich gleich 15 der Korper-
arisse + 4 em zu wiihlen sein. Veom Sitzknorren bis zum Ellenbogen
bei herabhiingenden Armen betrigt die Entfernung etwa !y der Korper-
linge. Da nun beim Schreiben die Hand auf der Tischplatte etwas
hiher liegt, kann man circa 4 em zugeben. Hierbei ist das Auge in
ceniigender Entfernung von dem Schreibheft und auch Unterarm und
Hand kinnen ohne excessive Erhebung, die wiedernm eine Hiherstellung
der betreffenden Schulter und Schiefstellung der Wirbelsidule zur Folge
haben wirde, die Schriftziige ausfithren. Da die Grisse der Kinder in
einer und derselben Schulklasse aber verschieden ist, so muss auch die
Hishe der Subsellien verschieden sein. Im Ganzen wird man mit zwei
bis drei verschiedenen Formen in jeder Klasse auskommen, da ein ge-
wisser Breitegrad in der Differenz zu gestatten ist.

Ferner soll der Rand der Tischplatte so nahe dem Schiiler beim
Sehreiben herangeriickt sein, dass ein vom Tischrande auf die Sitzfliiche
gefilltes Loth gerade den vorderen Rand derselben (Distanz = () oder
die Sitzfliche selbst trifft, etwa 2 bis 3 em vom Rande entfernt (nega-
tive Distanz). Ist hingegen die Tischplatte vom Sitz weiter entfernt
(positive Distanz), so muss der Schreibende sich vorniiber auf die Tisch-
platte beugen und sitzt in extremen Fiillen nur noch mit dem hintersten
Theil seines (Gesiisses auf. — Allerdings wird durch derartiges Nahe-
riicken der Tischplatte an den Sitz das Aufstehen der Kinder und das
Durchgehen verhindert. Man hat, umn das zu ermiglichen, entweder die
Binke (Sitze) oder die Tischplatte verschiebbar gemacht. Die ersteren
werden, wenn nicht geschrieben wird, zuriickgeschoben (so z. B. bei den
Hippaut-Binken; die in Hessen-Darmstadt eingefithrten Lickroth’-
schen sind Klappsitze, die beim Aufstehen zuriickklappen), oder die letz-
teren hinautgeschoben (so bei Kunze's Tisch, bei der Wiener Schul-
bank u. s. f.). Im iibrigen geniigt eine 0-Distanz vollkommen. Bei Er-
wachsenen (so z. B. in den Universitiits-Auditorien) macht man sie in-
dessen lieber positiv, da sonst etwas dickere Persinlichkeiten zu stark
eingeengt werden.

Die Tischplatte muss eine bestimmte Neigung haben, da das zu starke
Abwiirtsblicken anstrengend ist und leicht ein Vorniiberlegen des Kopfes
bewirkt. Beim Lesen sollen die Biicher mit der Hand oder mittels eines
Lesebrettes aus demselben Grunde etwa 40 bis 50 Grad gegen die Hori-
zontale geneigt gehalten werden; beim Schreiben ist diese Erbhebung fiur
die Hand unbequem, doch sollten etwa 15 Grad beibehalten werden.

Weiter muss die Bank so weit vom Fussboden oder Fussbrett ent-
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fernt sein, dass die Fiisse gerade gut aonfgestellt werden kinnen: auch
soll eine geniigende Breite der Sitzfliche vorhanden sein.  Zur Stiitze
der Wirbelsiiule muss die Bank eine bequeme Lehne haben.  Ferner wird
man daraut’ Riicksicht nehmen, dass die Biinke einer ansgiebigen Reini-
cung der Schulriiume nicht hinderlich =ind. s ist iibrigens unglaub-
lich, was betrefts der Reinlichkeit gesiindigt wird: in manchen Schulen
werden die Zimmer nur in den Ostern- und Michaelis-Ferien einmal nass
aufgescheuert, in der Schulzeit aber nur halbwiichentlich oder gar
wiichentlich ausgefest, —

Aber trotz guter Biinke sitzen die Kinder doch nicht gerade; be-
somders wird der Kopt gern gebeugt und gedreht.  1'm dies zu hindern,
sind Kopthalter mit Stiitzen zu verwerthen. So die Soennecken’schen
Kinnstiitzen, die, an den Tisch geschraubt, zum Autsetzen des Kinns dienen,
odler noch besser die Kallmann’schen Durchsichts-Stative: mit Gummi
itherzogene und auf einem Stativ befindliche grosse eiserne, entsprechend
gebogene Ringe, hinter die das Gesicht des Kindes zu liegen kommt.
Miidchen kann man auch mit ihrem Zopt an die Stuhllelme binden.

IZs dart aber nicht geniigen, dass in den Schulen fiir entsprechende
Sitze gesorgt wird:; auch die Eltern miissen daraut ihre Aufmerksamkeit
richten.  Hier emptehlen sich die Arbeitstische, welche nach den oben
angefithrten Grundsiitzen gearbeitet sind, aber in der Hihe der Sitze ete.
verschiedene Stellungen zulassen und demnach fiir eine Reihe von Liebens-
jahren ausreichen.  Selbst mit einfachen Mitteln, so durch die Wahl der
richtigen Hihe der Stithle und entsprechendes Heranriicken derselben
an den Tisch lisst sich Ausreichendes leisten.

3) Die Haltung der Kinder. Vorzugsweise pflegen die Kinder
schlecht zu sitzen beim Schreiben, weniger beim Lesen. Dde Unter-
suchungen haben gezeigt, dass die Haltung des Koptes beim Schreiben
in erheblichem Grade davon beeinflusst wird, dass beim Visiren der
Nehriftziige die Augenbewegungen miglichst bequem stattfinden kinnen.
In der Mehrzahl der Fille wird nur die Ausfithrung der Grundstriche
mit den Augen genauer verfolet,

Bei der schriigen Currentschritt maechen die Grundstriche einen
Winkel von etwa 45 his 60 Grad mit der Schreiblinie. Da die Augen-
hewegungen am hegquemsten gerade nach oben und gerade nach unten
erfolgen, so wird die Kopfstellung bheim Visiren der Grundstriche so
sein miissen, dass eine die Drehpunkte beider Augen verbindende hori-
zontale Linie (Basallinie), wenn sie auf das Papier projicirt gedacht
wird, mit den Grondstrichen der Schrift einen rechten Winkel hildet.
[Yies hat sich aunch durch zahlreiche Untersnchungen an schreibenden
Kindern, wie sic von Ad. Weber und besonders von Berlin und
Remhbold in Stattgart angestellt sind, als rvichtig herausgestellt. Bei
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ither Y0 Procent der Untersuchten bestand ein Winkel von anniihernd
90 Grad.  Hilt nun das Kind das Heft gerade vor sich und so, dass
der untere Rand desselben der Tischkante parvallel ist, wie es bei uns
meist geschieht, so muss das Gesieht nach rechts gedreht und der Kopt
etwas nach der linken Seite geschoben werden, damit-die Basallinie der
Augen senkrecht aut die Grundstriche der Sehrift zu stehen kommt.
Dabei stiitzt sich unter Verschieben der Wirbelsiule hei schlechten Sub-
sellien der ganze Kiorper aut den linken Arm.  Legen wir hingezen das
Heft gerade i die Mitte vor uns, drehen es aber mit der rechten Ecke
nach oben, so dass sein unterer Rand mit der Tischkante einen Winkel
von 40 Grad hildet, =o schneidet letztere die Grundstriche, wenn sie mit
den Schreiblinien einen Winkel von 45 Grad bilden, unter 90 Grad.
Das Gesicht kann demnach gerade nach vorn gerichtet und die Basal-
Iinie der Augen der Tischkante parallel bleiben.  Diese Haltung der
Sehreibhette wird als die naturgemiisse anzustreben sein. Besonders auf-
filllig ist die Abhiingigkeit der Kopfhaltung von der Lage der Grund-
striche vorzugsweise bei Kindern, weil diese einmal grisser zu schreiben
pHegen und dann auch mit grisserver Sorgfalt und Genauigkeit die Aus-
fithrung der Grundstriche mit den Augen verfolgen. Schnellzchreibende
Erwachsene pflegen beides zu unterlassen und daher avch eine bessere
Kopthaltung zu haben, selbst wenn sie das Blatt gerade vor sich legen.
Bei Ausfithrung einer ganz steilen Schrift, die mit der Schreiblinie einen
rechten Winkel bildet, wird der Rand des Hettes natiirlich dem Tisch-
rande parallel bleiben miissen, wenn die Verbindungslinie beider Augen
sich mit der Schritt unter 90 Grad kreuzen =oll. Versuche, die in den
letzten Jahren m einzelnen Schulen mit der Steilschritt gemacht sind,
haben zu dem Ergebniss gefiihret, dass die Kinder hierbei eine entschieden
hessere Haltung ocewmnen.

Neben diesen in den (resetzen der Augenbewegung liegenden Mo-
tiven zur Anempfehlung einer bestimmten Heftlage kommt auch die
Muskelthiitigkeit der Hand beim Schreiben, welche ebenfalls eine mig-
lichst wenig anstrengende sein muss, in Betracht.

4) Das Sehreibmaterial spielt eine bedeutende Rolle. (Griftel
und Schiefertatel sind im Allgemeinen nicht zu empfehlen. Der zu starke
Reflex und das Zerkratzen des Schiefers, wodurch die Schrift schwer
erkenmbar wird, sind von allen Seiten als Schiidlichkeiten emptunden
worden. Auch die von Thieben in Pilsen gefertigten weissen Steintafeln,
ehenso wie die von Wenzel in Mainz aus weiss emaillirtem Eisenblech
haben sich nicht bewiihrt. Vielleicht Lisst sich am besten bei den An-
fimgern Blei und weisses Papier verwenden. Es ist dies allerdings
etwas theuerer, auch das hiinfige Spitzen des Bleies unbequem, aber der

Vortheil gegeniiber der Schiefertafel ist in die Augen springend, wenn
6=
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man eben aut Grund pidagogischer Ertahrungen nicht gleich mit Tinte
und Feder anfangen will.  Durch eine nenere Vorschrift des preunssi-
schen Cultusministeriums ist der Gebrauch der Schiefertafeln auf die
ersten beiden Schuljahre beschriinkt worden, wiihrend die Ziiricher
Nchuldirectoren bereits 1579 als Schreibmaterial grundsiitzlich Papier
und Federhalter vorgeschrieben haben.

D) Das Lesen. Auch der Druck der Lesebiicher ist zu iiber-
wachen, Hierbei kommen vorzugsweise in Betracht: Die Entfernung
der Buchstaben von einander, ihre Grisse und die Distanz der einzelnen
Linien. Versuche haben ergeben, dass bei leicht lesbarem Druck die
Hihe der Buchstaben (n ist hierbei als Maass angenommen) mindestens
1-5 mm sein soll, die Entfernung zweier Buchstaben (Approche) 0.75 mm
und der Durchschuss oder die Distanz zwischen dem unteren Rande
der kleinen Buchstaben in der oberen Linie und dem oberen Rande
derjenigen in der unteren 2 bis 2!, mm betragen muss. Die Liinge
der Zeilen dart ebenfalls nicht zu gross sein, um unbequeme Augen-
bewegungen zu vermeiden; 100—110 mm wiirden entsprechend sein. Was
die Form der Buchstaben betriftt, so sind die lateinischen (Antiqua)
wegen ihrer grisseren FEinfachheit und des Mangels an Icken und
Sehnirkeln den deutschen (Fractur) vorzuziehen. Besondere Autmerk-
samkeit erfordern in den hiheren Klassen die Stereotypaunsgaben der
Klassiker, die Wirterbiicher und die Landkarten. In den unteren
Klassen ist der Druck der Biicher, besonders in den Fibeln, meist ent-
sprechend gross; weniger zufriedenstellend aber ist das Papier, das
wegen Diinnheit oft den Druck ‘der anderen Seite durchscheinen lisst,
auch gelegentlich zu grau ist. Ebenso ist auf die Wandtateln zu achten.
Sie diirfen nicht ,schwarze Spiegel® bilden, da der starke Reflex die
Sehrift unleshar macht, und miissen entsprechend rein gehalten werden.

6) Die Beschiftigung. Selbst mit Ausschluss der erwiihnten
Schiidlichkeiten wirkt eine andauernde und ununterbrochene Beschiiftigung
mit Schreiben und Lesen fie die Augen nachtheilig, aber nicht nur fin
diese, sondern fiir die ganze Entwicklung der Kinder, wenn nicht Pausen
eintreten und eine geniigende Zeit zu kirperlichen Bewegungen gelassen
wird. Das danernde Stillsitzen unserer Kinder darf nicht zu friith he-
ginnen und unterstiitzt werden.  Stubenhocker werden schon spiiter viele
von selbst.  Ein dankenswerther Erlass des preussischen Cultusministe-
rimms vom 10. November 158534 betreffend die Evholungspausen zwischen
den Lehrstunden und die Zeitdauer der hiiuslichen Arbeiten der Schiiler
hisherer Unterrichts-Anstalten hestimmt Folzendes,  Bei 4 Stunden Vor-
mittags- und 2 Stunden Nachmittags-Unterricht soll die Gesammtdauer
der Erholungspausen nicht weniger als 40 Minuten betragen und darf
45 Minuten nicht iiberschreiten; Vormittags nach der 2. und Naehmit-
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tags nach der 1. Lehrstunde eine Pause von 15 Minuten: nach der 1.
und 3. Stunde Vormittags kiirzere Pausen. In diesen sollen die Schiiler
die Klassen-Zimmer, welche zu liften sind, verlassen. Die hiiuslichen
~ Arbeiten diiefen folgende Zeit nicht itbersehreiten: in der Sexta 1 Stunde,

Quinta 1!, Stunde, Quarta und Unter-Tertian 2 Stunden, Ober-Tertia
~und Unter-Secunda 2!/, Stunde, Ober-Secunda und Prima 3 Stunden.
- Weiter sind vom Vormittag aut Nachmittag keine Aufgaben zu stellen. —
Am besten wiire es, den Nachmittags-Unterricht ganz austallen zu lassen;
auch wird betretfs der fiir die hiiushchen Arbeiten bestimmten Zeit, die
recht hoch gegriffen ist, zn betonen sein, dass es sich um das Maximum
der erlanbten Forderung handelt.

Ferner ist zu vermeiden das nutzlose Abschreiben und ebenso das
massenhafte Exempelschreiben in den untersten Klassen, wodurch das
Auge oft iibermiissig angestrengt wird, — um so mehr als es fi die
- Aushildung meist nutzlos 1st, da es ganz mechaniseh geschieht.

~ Es liessen sich noch mancherlei Schiidlichkeiten der Schulbeschiifti-
gung anfithren: so das officiell eingefiihrte Zeichnen nach der Stuhl-
mann'schen stigmographischen Methode in einem Gewirr von Punkten
und Netzen. Aehnlich die Augen angreifend wirken die zahlreichen
sehrigen Linien in manchen Schonschreibheften, In den Midchenschulen
wirid viel gesiindigt durch Handarbeiten, besonders durch iibertriebenes
Weissniihen, Perlenstickereien, Namensticken u. dgl.
: In den hiheren Schulen sorge man vor allem dafiir, dass das Jahres-
Pensum auch in der entsprechenden Zeit von allen Schiilern absolvirt
werden kann und das jetzt so iibertrieben hinfige zweijihrige Verbleiben
in einer Klasse vermieden wird. Iiergegen wiirde schon die allgemeine
Eintithrung halbjihrlicher Versetzungen Nutzen bringen, da auf diese
Weise den Sitzengebliebenen die Miglichkeit gegeben wird, wenigstens
in 1Y, Jahr die Klasse durchzumachen. Mit dem 13, hiichstens 19,
Lebensjahre sollte das Gymnasium absolvirt sein: in Preussen erreichten
dies 18878 nur 40 Procent der Abiturienten.

Therapie.

Durch entsprechende concave Brillen-Gliser kiinnen wir den Myopen
die Fernsicht wiedergeben. Aber auch fiir die Niihe sind Concav-Giliser
bisweilen erforderlich, weil sie den Patienten die Miglichkeit gewiihren,
in grisserer Entfernung zu lesen und zu arbeiten und so vor allem die
schiidliche, iibermiissize Convergenz zu vermeiden. Doch muss man
auch darauf hinwirken, dass nunmehr in der That in der entsprechenden
Entfernung gearbeitet wird, am besten durch passende Tische, nithigen-
talls durch Kopfhalter. Man bestimme daher, wenn miglich, die Myopie
stets gleichzeitiz objectiv ophthalmoscopisch; jedenfalls lasse man die
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[Kurzsichtigen anch binocular mit aufgesetzten Gliisern sehen: man
findet dann hiintig, dass dieselbe Sehschiivte erreicht wird mit schwiicheren
Glisern, als sie ber der monocularen Prifung nitig waren, wo unter
der deckenden Klappe ein Auge vielleicht etwas convergirte und da-
durch eine Accommodationsspannung herbeifiihrte.

Die Wahl der (Gliser richtet sich nach dem Grade der Kurz-
sichtigkeit, nachderSehschirfeundnachder Accommodations-
breite des Patienten.  Wenn wir von dem Kurzsichtigkeitsgrade hier
sprechen, so ist die reelle Kurzsichtigkeit unter Aunsschluss einer com-
plicirenden abnormen Aceommodationsspannung oder eines Accommo-

-

dationskrampfes gemeint.

Das Brillentragen ist ceren Ende des 13, Jahrhunderts zuniechst in Ttalien
in Gebrauch gekommen: in Deutschland wird die Concavbrille seit Mitte des 16.
Jahrhunderts hiiufiger benutzt. Nero's concav geschliffener Smaragd diente nur
als Hohlspiegel (Hirschberg). — Man achte vor allem darauf. dass die Brille
sut sitzt und die Gliser grade senkrecht vor dem Aunge stehen: nicht etwa die
lateralen Seiten durch die Brillenstange nach hinten gezogen werden. Ebenso
muss ihr Centrum. wenn nicht besondere, spiiter zu erwiihnende Griinde es anders
bedingen, grade vor der Pupillenmitte beim Bliek grade auos liegen. e Distance
der Pupillenmitten von einander ist individuell verschieden: rund 60 mm. Auch soll
das (3las klar und ohne Risse, Schlieren ete. sein. Die isometropen® Gliser iiber-
treffen unsere guten Gliser an Klarheit und Durchsichtigheit kanm und die ge-
rithmte, etwas stiirkere Brechung ist fiir eine grissere Diinnheit und Leichtigkeit
fast zanz bedentungslos. Ob man Brille, Pinee-nez oder Lorgnette henutzen will,
hiingt zum Theil von der Dauner des Gebrauches, zum Theil von der Neigung —
uni der Nase des Triigers ab. DBei bestindigem Aufbehalten oder langfortresetztem
Gebrauch izt die Brille meist vorzoziehen, da sie am sichersten sitzt.

Bei normaler Sehschiirfe, guter Accommodationsbreite
(etwa annithernd bis 12.0 1)), wie sie dem jugendlichen Alter ent-
spricht und einer Myopie bis etwa 6-D (eirea !/;) wiirde wissenschaftlich
nichts dagegen einzuwenden sein, wenn man dem Patienten eine corri-
girende oder fast corrigirende Brille zum davernden Tragen giebt. Aller-
dings wird der Myop anfiinglich dadureh in andere Accommodations-
verhiiltnisse beim Nahesehen gesetzt.  Wir wissen, dass die relative
Accommodationshreite bei ihm sich anders ausgebildet hat, als
beim Emmetropen. Wenn ein Myop 5-0 beispielsweise bei einer Conver-
genz aut ein 20 em entferntes Sehobject ohne Brille keine Accommoda-
tionsanstrengung nothig hatte, so wiirde er unter der corrigirenden
Brille, die ihm seinen Fernpunkt in die Unendlichkeit legt, jetat beim
Blick auf 20 em Entfernung 5-0 accommodiren miissen.  1ies wird ithm
anfiinglich viel schwerer und unbequemer fallen, als dem Emmetropen,
ber dem sich stets mit dieser Convergenz auf 200 em auch eine Accom-
modationsspannung verkniiptt hatte. Aber allmiihlich wird sich das Auge
eines Jugendlichen  Individuums den newen  Verhiiltnissen anpassen
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und schliesslich wird sich auch fiie die verschiedenen Convergenzen, und
mit diesen verkniiptt, sofort eine Accommodationsspannung (— relative
Accommodation —) einstellen, wie sie dem emmetropischen Auge ent-
spricht.  Aber das Bestehen einer guten Accommodationshreite hildet
die Voraussetzung. lmmerhin wird es empfehlenswerth sein, nicht it
einem Schlage diese totale Umwiilzung der Accommodationsverhiiltnisse
zu heanspruchen, wenn es sich um einen einigermaassen hiheren Myopie-
grad handelt. Es werden hier fie die Niihe besser Concavbrillen zu
aeben sein, die schwiicher als die Myopie sind.  Bei ganz hohem Grade
der Myopie sind sogar die Patienten, die frither keine Gliiser getragen,
meist ausser Stande, mit voll cormgirender Brille sofort lesen zu kinnen.
Als zweites Erforderniss wurde annihernd normale Sehschiivfe aufoe-
stellt. Jede merkhiche Herabsetzung der Sehschiivfe bedingt ein niiheres
Herannehmen des Gegenstandes.  Trotz der corrigivenden Brille kimnte
der Patient demmnach nicht die Gegenstinde entsprechend fern halten;
das Sehen wiirde nur noch durch dieselbe erschwert, da mit der starken
Convergenz aut den sehr angeniiherten Gegenstand sich jetzt noch
eine ungewohnt hohe Accommodation verbinden muss.  Auch wird, wie
wir gesehen, durch Conecavgliser der zweite Knotenpunkt im Auge nach
hinten geriickt und so das Netzhautbild verkleinert: ein Nachtheil, der
hei schon vorhandener Sehschwiiche besonders stirend ist. —

Wenn demmnach unter gewissen Verhiiltnissen nichts gegen das
Tragen von corrigirenden Coneavgliisern einzuwenden ist, dasselbe im
(regentheil durch Verhinderung iibermiissiger Convergenz und vollstindige
(+leichstellung des myopischen Auges im Sehen mit dem emmetropischen
Auge seine Vortheile hat, so hat doch das dauernde Brillentragen selbst
so mancherlei Unbequemlichkeiten (zur Verschiimerung des Gesichts dient
es anch nicht!), dass man es nur im Nothfall anwenden wird.  Ausserdem
1st die Brille fiir alle niederen Grade der Myopie (etwa unter 2.5) bei
der Nahearbeit iiberfliissiz.  Wenn der Fernpunkt in 400 em hegt, so
kann die Arbeit soweit abgehalten werden, dass eine schiidliche Con-
vergenz der Sehachsen und ein Vorniiberbeugen des Koptes vermieden
wird. Ja selbst noch bis etwa zu einem Fernpunkt von 20 em (M. 5.0)
ist die Arbeit ohme Brille zuliissig unter der Voraussetzung, dass die
Myopie nicht progressiv ist und keine Insufficienz der M. recti interni
besteht. In allen diesen Iiillen geniigt es, fiir die Ferne die corri-
girenden Gliser zu geben. Dieselben werden am besten bei den gerin-
geren Graden, wo ohne (ilas die Sehschiirfe nicht zu erheblich verringert
1st (bei M. 2.0 betriigt sie ohne (Glas cirea !5, wenn mit Glas volle
Sehsehiirfe besteht), in Pince-nez- oder Lorgnettenfassung verordnet, nimn
nur voriibergehend benutzt zu werden; bei den Myopen mittlerer Grade,
die wegen zu schlechten Sehens davernd Gliser fir die Ferne tragen
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wollen, sind Brillen eher am Platze. Aber es giebt alsdann die Unbe-
quemlichkeit des Absetzens leicht Veranlassung, die Brille auneh beim
Nahesehen aufzubehalten.

Kurzsichtige, welche eine Myopie > 5.0 haben, werden zum guten
Sehen danernd eine Brille tragen miissen. Dieselbe kann unter den
oben ausgefithrten Voraussetzungen entweder ganz oder annithernd die
Kurzsichtigkeit corrigiven. Da bei Kurzsichtigen > 7.0 in der Regel
eine Sechschiirfenherabsetzung hesteht, so wird man diesen fiir die Niihe
nicht die voll corrigirende Brille geben, sondern etwa eine solche, die
ihren Fernpunkt auf eirea 25 cm verlegt.

Bei M. 10-0 wiirde beispielsweise durch concav 6.0 der Fernpunkt
aut 25 em verlegt werden, wie sich aus Folgendem ergiebt. Coneav 10.0
legt den Fernpunkt in die Unendlichkeit. Da wir ihn aber nur nach
25 em verlegen wollen, so ist coneav 10-0 um die Brechkraft eines Glases
zu stark, welches parallele Strahlen so zerstreut, als ob sie aus 25 em
kiimen, das ist coneav 4.0: also 10.0—4.0 = 6-0. Beguemer ist hier
die Reclmung nach Zollmaass. Bei M. 1, soll beispielsweise der Fern-
punkt auf 8 Zoll verlegt werden: !,—'s = 1 oder auf 16 Zoll,
wie es zum Klavierspielen meist ausreicht: 1, —1 . = ﬁ%'

ol

Fiir grissere Entfernung kann dann das zur vollen Neutralisation
ergiinzende (las noch als Pince-nez oder Lorgnette vorgelegt werden.
Also beispielsweise bei M. 1,, wo fiir die Niihe Brille — 1f; getragen
wird, kann fiir die Ferne Pince-nez — g vor die Brille gesetat werden.
— Wenn hier allgemeine Regeln zur Brillenwahl gegeben sind, so
hleiben damit Abweichungen fiir den Einzelfall nicht ausgeschlossen.
Abgesehen von den Fiillen, wo das Fortschreiten der Myopie Brillen zur
Verringerung der Convergenz erfordert, sollte man sich auch nach dem

Behagen und den Gewolmheiten der Patienten richten. Warum einer
Dame, die trotz ihrer M. 7-0 keine Brille oder kein Pince-nez fiir die
Ferne tragen will, und sich eben mit dem begniigt, was sie sieht, diese
optischen Hiltsmittel aufzwingen?  Auffallend ist auch, wie nicht-brillen-
tragende Kurzsichtige lernen, ihre Zerstreuungskreise zu einem richtigen
Bilde zu verwerthen und bisweilen erstaunlich gut ohne Gliser sehen
kimnen.  Weiter finden wir hochgradig Kurzsichtize, die in griisster
Niihe ohne Brille, aber auch ohne schiidliche Convergenz lesen, indem
sie ein Auge nach aussen abweichen lassen. Ebenso wird man der Ge-
withnung an eine bestimmte Brillennumer, wenn sie nur nicht iiber-
corrigirt oder sonst etwa schiidlich gewirkt hat, ihr Recht lassen. Jeden-
fallz ist die Brillenwahl sehr sorgsam zu erwiigen und nicht den Optikern,
‘wie es noch zum Theil selbst von Aerzten geschieht, anzuvertrauen.
Im hiheren Lebensalter, wo die Accommodationskraft geringer wird,
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werden brillentragende Myopen ifter zu schwiicheren Glisern fiie die
Niihe iibergehen oder ihve Brille ganz bei Seite legen.

Befindet sich ein Auge im Stadium starken Fortschreitens der
Myvopie, so verbiete man fiir lingere Zeit, mindestens vier his sechs
Wochen, vollstindig alle Arbeit in der Nihe. Um sicher alle Accom-
modation auszuschliessen und damit aonch die Convergenzbewegungen
einzuschriinken, kann man Atropin eintriiufeln, etwa 2 Mal tiglich. Die
Atropinkur, wie sie besonders Schiess-Gemuseus in Vorschlag
gebracht, hat fiir diese Iille und in diesem Sinne ihren Werth; sie aber
aut alle Myopen ausdelhnen zu wollen oder aunch von ihr eine bleibende
Verringerung der Myopie, abgesehen von den relativ seltenen IFillen
der pathologischen Accommodationsspanmung oder des Accommodations-
krampfes zu erwarten, wiirde falsch sein. Zum Schutz gegen zu starken
Lichteinfall lasse man wiihrend der Atropinkur blaue Schutzhrillen
tragen. Ferner migen Uebungen im Weitsehen angestellt werden, die
eine parallele Stellung der Blicklinien anstreben sollen. Aufenthalt im
Freien ist zu empfehlen und die kirperliche Gesundheit bei Vermeidung
geistiger Anstrengung miglichst zu heben. Bei manchen Bleichsiichtizen
und Aniimischen, bei denen auch abnorme Accommodationsspannung
hitufiger, ist Eisen sehr am Platz. Ist eine stiivkere Hyperiimie der
Papilla optica vorhanden, so wirken kiinstliche Blutegel, falls die All-
gemeinconstitution es gestattet, oft recht giinstig. Gegen ausgepriigte
und fortschreitende Chorioiditen und Glaskirpertriibungen wird die ent-
sprechende Therapie einzuschlagen sein. —

Bei hichstgradiger Kurzsichtigheit kann man durch Hervausnahme der
Kryvstalllinse eine Verbesserung des Sehens erreichen. Diese neuerdings be-
gsonders durch die Initiative von Fukala in Aufnalhme gekommene Operation
bringt in einer Reihe von Fiillen entschiedensten Nutzen, indem eimmal ein gutes
Sehvermigen fiir die Ferne ohne Brille oder wenigstens mit sehwiicheren Glisern er-
reicht wird, und sich weiter auch die Sehschiirfe bisweilen nm das doppelte und mehr
hebt. Diese Beszerung des Sehens fiir die Ferne beruht in der Regel auf der oben
dargelegten Verkleinerung der Netzhautbilder, welehe starke Comeavgliser hervor-
bringen. bisweilen aber auch darauf, dass wenig hemerkliche Triibungen der Linse
oder Astizmatismusz derselben frither storten. Ein Einfluss anf Hebung oder Ver-
hiitung der begleitenden entziindlichen Verinderungen ist nicht anzunehmen.

Als Indication fiir die Operation gilt vor allem das subjective Dediirfniss des
Patienten, der etwa nicht im Stande ist, die entsprechend corrigirende Brille danernd
zn tragen oder auch sonst mit seinem Sehen unzufrieden ist. Natiirlich muss die
Myopie hihergradig sein, da sonst stiivkere Hyperopie als Folge der Linsen-Ent-
fernung eintritt: duorchschnittlich wird man kaum eine Myopie zu operiren in der
Lage sein. die kleiner als etwa 15,0 ist (d. h. mit Glisern bestimmt, die cirea 15 em
vor der Hornhaut gehalten sind, also reelle Lage des Fernpunktes vom Hornhaut-
scheitel gemessen — 6.6 em + 1.5 em = e. 8 em). Fiir Achsenmyopie lisst sich
theoretisch die nach der Linsen-Entfernung zu erwartende Refraction berechnen,
wenn man die Hiilfte der die Myopie corrigirenden Dioptrien (von dem vordern Brenn-
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punkt gemessen. der 15 wm vor dem Hornhautscheitel liegt ) nimmt und =ie von 10,0
oder 11.0 abzieht (Hirsehberg, Ostwald): danach wiirde eine M 20,0 sich etwa
in Ennoetropie wmwandeln.  In der Praxis treten aber ifter sehr abweichende
Resultate hervor, wie es aus dem physiologisch schwankenden Brechungs-Index
der Krystalllinge und der verschiedenen Grisze des Hornhautradins (Bihler) ex-
klirbar ist. Fiir die Niihe wird in der Regel zum Lesen eine Convexbrille niithig
sein: jedoch lernen die Operirten nicht selten durch Zusammenkneifen der Lider
auch ohne Correction mittleren oder grisseren Druck lesen.

Da idiber 5 Procent der operirten Augen in Folge von Infection, glanco-
matiiser Austiinde (anf die man nach der Discission besonders achten muss) oder
Netzhautablisungen — v. Hippel hat unter 154 Operationen 8 Netzhantablisungen,
die auf die Operation geschoben werden kimnen, — zu Grunde gehen, so ist der
Patient auf diese Gefabr anfmerksam zn machen: man wird deshalh auch kammn
operiren. wenn bereitz ein Auge erblindet oder wenn ein Auge emmetropiseh und
cutsehend ist. Die Operation fithrt man so ans, dass man zuerst die durchsichtige
Linse ausgiebig discidirt — aber ohme die hintere Kapsel zu erdffinen — und wenn
stiivkere (uellung eingetreten izt (etwa in 4—8 Tagen) durch Eriffnung der vor-
deren Kanumer mittels einer Lanze den Linsenbrei heranslisst, wobei man sich
hittet, dass Glaskirper vorfillt: lieber lasse man noch Linsenmassen zuriick. Meist
sind spiiter noch eine oder zwei Diseissionen erforderlich. Bis zur vollen Aunsheilung
pflegen mehrere Monate zu vergehen, Diese Xeit kann man abkiirzen, wenn man
durch einen ausgiebigen Schnitt sofort die dorchsichtize Linse entleert, Es bhedarf
aber hierbei einer ansgiebigen Ausliffelung besonders der Randpartien der Linse
(Weber, Sattler, Hess), die nicht ungefilirlich erscheint. .

Durehsehnittlich eignen sich Personen iiber 40 Jahre nicht mehr fiir dies
Operationsverfahiven, diirften aveh woll kanm olme starke Ueberwindung geneigt
sein. nachdem sie ihr ganzes Leben mit ihrer Kurzeichtigkeit ausgekommen sind,
gich der immerhin vorhandenen Gefahr des Verlustes eines sehenden Anges ans-
ZUSETEeN,

st ein Auge etwa ein Jahr nach der Operation vollkommen gesund geblieben,
und war der Heilungsverlanf ein durchaus exacter, so bietet die Operation des
zweiten kurzsichtigen Auges dem Patienten den grossen Vortheil der Wiederge-
winnung des kirperlichen Sehens, das bei der durch die einseitige Operation
veranlassten erheblichen Refractionsdifferenz selbst mit corrigirender Brille in
iler Regel nur unvollkommen hleibt.

2. Hypermetropie.

Das hypermetropische Auge ist auf convergente Strahlen im Ruhe-
zustande eingerichtet,  Da aber die Gegenstiinde entweder parallele oder
divergente Strahlen aussenden, so miissen letztere, nm sich auf der
Netzhaut der Hypermetropen zu vereinigen, vorher convergent gemacht
werden.  Dies geschieht durch Vorhalten von Convexgliisern oder durch
Kritmmungszunahme der Krystalllinge (Accommodation).

Bedient gich der Hypermetrop keines Convexglases, so wird er selbst
zum  deutlichen Sehen in die Ferne einer gewissen. Accommodations-
spannung bedivfen.  Dieselbe ist bei einzelnen Ucbersichtigen so fest
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mit dem Sechact verkniiptt, dass sie selbst bestehen bleibt, wenn sie
durch Vorhalten geeigneter Convexgliiser, wie es bei unseren iiblichen
Refractionshestimmungen fiie die Ferne geschieht, iiberfliissig geworden
wiire: es tritt unter diesen Verliiltnissen die eigentliche volle Hyperopie
nicht zu Tage, da sie ganz oder theilweise durch die beibehaltene
Accommodation ausgeghchen und verdeckt wird. Wir kiinnen demmach
eine manifeste und eine latente Hyperopie unterscheiden. Gieht
z. B. ein Patient als das stiivkste Convexglas, mit dem er das Maximum
seiner Sehschiirte fine die Ferne erreicht, 1.0 an, wiihrend nach Atro-
pinisirung des Auges oder auch bei der ophthalmoskopischen Unter-
suchung, bei der sich die Accommodationsspannung des zu Untersuchen-
den verliert, eine Hyperopie 2.0 gefunden wird, so wiirde die manifeste
Hypermetropie (Hm) 1.0 und die latente Hypermetropie (Hl) 1.0 be-
tragen: die totale Hypermetropie (Ht) wiire = 2.0. s ist iibrigens zu
beachten, dass nicht stets eine einmalige Atropinisirung die volle H zu
Tage treten lisst, sondern dass ein hiinfigeres und fortgesetztes Atro-.
pinisiren bisweilen ertorderlich wird. PPatienten mit latenter H zeigen
hei den gewihnlichen Gliiserpriifungen nicht selten ein auffiilliges Nehwan-
ken in ihren Angaben, indem sie jetzt ein stiivkeres, bald nachher ein
schwiicheres Glas als das entsprechende angeben. In einer Reihe von
Filllen wird in Folge abnormer Accommodationsspannung ohne Atro-
pinisirung mit Convexgliisern sogar schlechter gesehen: die Patienten
erscheinen also als emmetropisch, ja bisweilen geben sie selbst Myopie
an (vgl. Aecommodationskrampf’).

Im Uebrigen diirten sehr kleine Unterschiede in der Brechung nach
der Atropinisirung fiir gewihnlich nicht als abnorme Accommodations-
spannung oder latente H. verwerthet werden, da fast bei jedem Auge
die Brechung eine geringe Herabsetzung (etwa 0-5) durch Atropin er-
fiihrt, indem der normale Tonus des M. eiliaris sich verringert.

Von Donders ist noch eine weitere Eintheilung der Hyper-
metropie eingefithrt worden, welche sich ant’ das Verhalten der Accom-
modation gegeniiber parallelen Lichtstrahlen bezieht. Kinnen parallele
Strahlen eintach durch Accommiodation auf der Netzhaut vereinigt
werden, so hesteht facultative Hyperopie: diese Patienten er-
reichen bei unseren gewihnlichen Priffungen fin die Ferne auch ohne
Convexgliser das Maximum ihrer Sehschiirfe. Reicht hingegen die Accom-
modation zur Vereinigung paralleler Strahlen nicht aus, so ist absolute
Hyperopie vorhanden: die Patienten kommen nur mit Convexglisern
auf das Maximum ihrer Sehschiirfe.  Bei einer dritten Kategorie endlich
kann auch ohme Convexgliser das Maximum der Sehschiirfe fiie die
Ferne erreicht werden, aber nur, indem sie in der Weise ecine stirkere
Accommodationsanstrengung ermiglichen, dass sie die Parallelitit der
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Sehachsen aufgeben und convergiren, also meist in einen einseitigen
Strabismus convergens verfallen, Diese Hypermetropie ist als relative
hezeichmet worden.  Natiirlich werden sich mit Abnabme der Acecommo-
dation im spiiteren Alter bei einem und demselben Individuum die Ver-
hiiltnisse dindern; so geht etwa eine tacultative Hypermetropie all-
miihlich in eine abzolute iiber. — Die Grade der Hypermetropie sind
sehr verschieden: Hypermetropie iiber 5-0 ist verhiiltnissmiissig selten.
Doch kommen noch hihere Grade, selbst bis 22.0 (Roth) vor.

Bei diesen hohen Graden ist mir anfgefallen, dass man gelegentlich Fille be-
ohachtet. wo die genaueste ophtalmoskopizehe Refractionsbestimmung einen andern
und erheblich hitheren Grad von Hyperopie ergiebt als er der subjectiven Gliser-
Pritfung selbst bei atropinisirtem Ange entspricht. Die Erklirung Lisst sich vielleicht
in Folgendem finden. Das Netzhauthild des hyperopischen Auges izt verhiltniss-
mizsig kleiner als das des emmetropischen und myopischen: je stiirker die Hy-
peropie, um so kleiner wird das Bild. Dureh Vorlegen eines volleorrigirten Con-
vexglases werden nun auch die Zerstrenungskreise, durch die das Bild friiher
grizser wurde, ginzlich ansgeschlossen.  Die Perception dieses verkleinerten, wenn
auch scharfen Bildes ist aber dem meist schon schwachsichtizcen Hyperopen so
unbeguem und schwierig., dass er ein nicht volleorrigivendes Glas, welches ihm
ein grisseres Bild mit miissigen Zerstreuungkreizsen lisst, vorzieht.

Aetiologie. In der Regel handelt ez sich nm eine angeborene,
hiiufig vererbte Abnormitit, das Auge ist zu klein oder genauer, es hat
eine zu kurze Augenachse. Die vordere Kammer des hyperopischen
Auges pHegt ziemlich flach, die Pupille eng zu sein. Erworben wird
Hypermetropie besonders durch Staroperationen (Aphakie); Emmetropen
werden nach Herausnebmen der Krystalllinse meist Hyperopen von 10-0)
bis 12.0.  Aber auch durch Hornhauttritbungen, sofern sie die Cornea
abflachen, kann H entstehen.

Beschwerden und Complicationen. Mit hiheren Graden der
Hyperopie ist hiinfig Schwachsichtigkeit verbunden, nicht selten durch
regelmiiszsigen oder unregelmiissigen Astigmatismus bedingt.  Jedenfalls
liegt besondere Veranlassung vor, gerade bei Hyperopen mit verringerter
Sehschiirfe auch aut Asticmatismus zu untersuchen.

Dass durch die Grisse des Winkels y bei Hyperopen bisweilen ein
scheinbarer Strabismus divergens zu Stande kommt, haben wir
schon oben eriirtert. Wie ferner manche Hyperopen, um sich eine stiirkere
Accommodation beim Nahesehen durch abnorme Convergenz zu ver-
schaffen, in reellen Strabismus convergens verfallen, wird in dem
hetreffenden Kapitel ausfithrlicher besprochen werden,

Die Beschwerden der Hyperopen hiingen von dem Grade der Ame-
tropie und von der Accommodationskraft ab. Hochgradige Hyperme-
tropen, die in der Regel auch absolute Hypermetropie haben, da ihre
Accommodationskraft selbst nicht fiir parallele Strahlen ausreicht, werden
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oft fiir kurzsichtig gehalten. Wie diese, sehen sie in der Ferne schlecht;
allerdings miissten sie — im (Gegensatz zu den Kurzsichtizen — auch
in der Nihe schlecht schen, da sie natiivlich noch viel weniger im Stande
sind, aut nahe Gegenstinde zu accommodiren. Doch findet man Per-
sonen, die sich iiber Schlechtsehen i der Nahe nichi beklagen; sie
bringen die Gegenstinde niimlich ganz dicht vor die Augen und er-
kennen sie dann trotz der Zerstreuungskreise dureh die Grisse der
Netzhauntbilder. s ist dies dem bereits Erwiihnten ganz analog, dass
eine sehr grosse Schrift noch weit diesseits des accommodativen Nale-
punktes gesehen werden kann.

Mittlere und geringere Grade der Hypermetropie kiimnen, falls nicht
absolute Hypermetropie vorhanden ist, in der Ferne gut sehen, bediirfen
aber zum Nahesehen einer erheblich stirkeren Accommodation als der
Emmetrop, da sie bereits tiir parallele Strahlen eine ihrer Hypermetropie
entsprechende Accommodationsspannung nithig hatten. Wenn beispiels-
weise ein Emmetrop in 25 em liest, =0 bedarf er einer Accommodation
von 4-0; ein Hypermetrop 2-0 bedart einmal derselben Accommodation
4-0 (— von unendlich aut’ 25 em —), ausserdem aber noch, entsprechend
seiner H 2.0, einer Accommodation von 2.0, um erst parallele Strahlen
auf seiner Netzhaut zu vereinigen: seine Gesammt-Accommodation ist
demnach 4-042.0=06-0.— Der Nahepunkt des H ist immer weiter
hinaus geriickt als der des gleichaltrigen Emmetropen. Haben z B.
ein Hyperop 2.0 und ein Emmetrop die gleiche Accommodationshreite
(a etwa = 8.0), so liegt der Nahepunkt des Hypermetropen in !, Meter,
der des Emmetropen in s Meter. Wenn trotzdem im jugendlichen Alter
bei guter Accommodationskraft dem Hyperopen dauernde Arbeit in der
Niihe miglich ist, so wird ihm dieselbe doech mit Abnahme der Accom-
modationsbreite, wie sie mit dem zunehmenden Alter eintritt, immer
schwerer fallen: er wird gewissermaassen frither Presbyop als der Em-
metrop. Ist die Hypermetropie etwas hiher, oder die Accommodation
gering, vielleicht auch nur vorriibergehend geschwiicht, wie wir es be-
zonders bei Kindern nach schweren Krankheiten, bei Aniimischen oder
in Folge zu starker Augenanstrengung bemerken, so treten schon friih-
zeitig Beschwerden auf. Dieselben bestehen in der Regel in Mangel
an Ausdauer beim Arbeiten in der Niihe (Asthenopia, Hebetudo visus,
Kopiopia): die hier in Rede stehende Form fiillt in den Bereich der
Asthenopia accommodativa (Donders). Es kann zwar eine gewisse
Zeit lang noch accommodirt werden, dann aber erschlafft die Accom-
modationskraft; das Gesehene wird undeutlich, Buchstaben laufen in
einander, verschwimmen. Tritt eine Ruhepause ein, so kann in Folge
der eingetretenen Erholung wieder eine Zeit lang fortgearbeitet werden.
Bei Handwerkern geht bisweilen nach der Sonntagsruhe die Arbeit in
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den ersten Wochentagen gut, dann wird sie immer sehwerer.  Abends
ist das Sehen mithsamer als Morgens und am Tage.  Wird das Arbeiten
trotzdem forteesetzt, 20 stellen sich Druck, Brennen im Auge, Schmerzen
i der Stirn und im Kopte em.  Selbst ausgepriigte Neuralgien kimnen
in dieser Ueheranstrengung ilwren Grund haben.  Allerdings pflegen bei
ingerem Bestehen ifter Koptschmerz oder Neuralgie in dem Sinne
einen selbstindigen Charakter anzunehmen, als sie jetzt auch ohne An-
strengung der Augen aunftreten.  Aber die Therapie zeigt in den ent-
sprechenden Fiillen, dass eine Heilung erst miglich wird, wenn die
Accommodationsiiberanstrengung und -Ueberreizung gehoben ist; erst
dann kommen die sonst angezeigten Heilmittel zur Wirkung., Derartige
Fiille sind nicht gar zu selten, und es sollte sich hierbei die Untersuchung
des Arztes immer auch auf die Funetionen des Auges richten.

Therapie.

Die Beschwerden der Hyperopen lassen sich meist durch ent-
sprechende Convexgliiser heben.  Bei absoluter Hyperopie wird immer
das die Hyperopie corrigivende Glas zu tragen sein, um das Sehen fiir
die Ferne miiglichst zu erhithen; iilnlich bei der relativen. Handelt es
sich um facultative Hyperopie, =0 bedart der Patient fiir die Ferne
keines (ilases, wohl aber wird es ihm fin die Niihe Erleichterung seiner
Accommodationsanstrengung schatfen. s legt gar kein Grund vor,
weswegen er sich nicht dureh das seine Hyperopie corrigirende oder
anniihernd corrigivende Gilas wenigstens beim Arbeiten in der Niihe in
dieselben  gimstigen  Accommodationsverhiiltnisse wie der Emmetrop
bringen sollte.  Thut er es nicht, so iiberanstrengt er unniithiger Weise
seinen Accommodationsmuskel.  Treten asthenopische Beschwerden auf,
so muss aut jeden Fall zu dem Convexglase gegriffen werden. Das-
selbe sollte mindestens dem Grade der manifesten Hypermetropie ent-
sprechen.  Aber oft wird das nicht ausrveichen, und man muss auch die
etwa vorhandene latente Hypermetropie mit corrigiven. In Sehwiiche-
znstimden bedart es sogar fiir die Niihe noch stiivckerer Gliser, welche
ungefiibe die beim gleichaltrigen Emmetropen normale Lage des Nahe-
punktes  herbeifiihren.  Doch muss auch hier. individualisivt werden:
nicht fiie alle Fiille trifft die Regel zu, da besonders in der relativen
Accommodationshreite viel subjective Verschiedenheit herrscht.  Wir
werden iiberall das eigene Behagen des Brillentriigers zu beriicksichtigen
haben.  Bei eingewurzelter Asthenopie darf trotz der Convexgliiser nicht
sofort dauernd in der Nihe gearbeitet werden: es miissen idfter Ruhe-
pausen eintreten und erst allmiihlich kann die Zeit der ununterbrochenen
Arvbeit mehr und mehr verlingert werden. Haben sich ernstliche nerviise
IZrseheinungen in Folge der Accommodationsiiberanstrengung entwickelt
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oder gelingt die Hebung der Asthenopic mittels Convexgliser allein
nicht, was bei einzelnen Patienten der Fall ist, bei denen jede Conver-
genz =chon schmerzhatte Accommodationsspannung hervorruft (Don-
ders), so empfiehlt es sich vorerst, durch eine mehrwichentliche Atropin-
kur den Muskel vollkommen in Ruhestand zu versetzen, danach dann
allmiihlich mit den entsprechenden Convexglisern wieder die Arbeit he-
ginnen zu lassen. Daneben sind stirkende und das Nervensystem he-
einflussende Mittel (je nach Umstiimden Eisen, Chinin, Tinet. Valerianae,
constanter Strom u. s, w.) anzuwenden,

Schwer erklirlich ist es, wie bei jugendlichen Individuen mit geringer Hy-
peropie asthenopische Beschwerden oft auftreten und durch ganz schwache Con-
vexhbrillen gehoben werden. Beispielsweise hat ein 15 jihriger Knabe mit H 1.0 beim
Arbeiten in der Niihe keine Auzdaner, ungeachtet dass seine normale Accommodations-
breite 120 betriiet: das heisst zein Nahepunkt liegt ohne Glas in 9 em, mit Glag, wobei
der Fernpunkt in die Unendlichkeit geriickt wird, in 85 em.  Da nun gewdihnlich
die schrift in 25 pnd mehr em Entfernung sehalten wird, so hiitte er in dieser Ent-
fernung anch ohne Glas noch 8.0 Accommaodationshreite (12.0—4.0) zur Disposition.
U'nd dennoch die Asthenopie. die sich verliert, wenn man ilhm durch das voreesetzte
Convexglas 1.0 seine bei dieser Entfernung vorhandene Accommodationshreite anf
9.0 hebt! Dhas Bestreben jugendlicher Individuen miiglichst nahe den Druck und die
Schrift zu halten, scheint wir fiir dieses Phimomen keine geniigende Erklirungz zu
oeben: eher kann man daran denken, dass die Aceommodationskraft in diesen Fillen,
wenn sie auch momentan sich als normal erweist, doch allzu schnell nachlisst:
aber auch hier bleibt immer die heilende Wirkung, wie wir sie von so schwachen
Glisern, wie 05 oder 1.0, oft sehen. einigermaassen riithselhaft.

3. Astfigmatismus.

Von einem Punkte ausgehende (homocentrische) Lichtstrahlen wer-
den durch die brechenden Medien des Auges streng genommen nicht
zu einem Punkte wieder vereinigt. Es theilt das Auge, wenn auch in
geringerem Maasse, eben die Fehler der Brechung an
sphiivischen Flichen iiberhaupt: chromatische und
sphirische Aberration. Wenn wir von ersterer hier
absehen und nur einfarbiges (homogenes) Licht beriick-
sichtigen, so kommt die sphiirische Aberration in der
Weise zur Geltung, dass selbst die, einen einzigen
Meridian des Auges treffenden (beispielsweise hori-
zontal einfallenden) Strahlen sich nach der Brechung
nicht in einem Punkt vereinigen, sondern in einer Linie,
deren vorderer Brennpunkt dort liegt, wo die am
meisten gebrochenen Strahlen zusammenstossen, und deren hinterer
dort, wo die am wenigsten gebrochenen sich schneiden (Fig. 51).
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Die Art von Astigmatismus (& privativ., oziype Punkt), welche aus
einer verschiedenen Brechung in demselben Meridian  hervorgeht,
bezeichnet man als unregelmiissigen (irreguliiven) Astigmatismus;
derselbe findet sich in geringerem Grade in allen Augen. Die strahlige
Form, in der die Sterne erscheinen, sowie das in einigen Fillen aut-
tretende Vielfachsehen von Objecten (Polyopia monocularis) haben darin
ihren Grund. Er wird physiologisch veranlasst durch Brechung und
Bau der Linse. Bei mir bewirkt bisweilen langfortzesetzte Accommo-
dationsanstrengung, dass monoculare Diplopie entsteht: iiber dem an-
gesechenen Buchstaben erscheint ein zweites scharfes, aber licht-
schwiicheres Bild desselben.

Wenn As in hiherem Grade vorhanden ist, so leidet die Sehschiivfe
darunter. Auch dieser abnorme irregulive Astigmatismus kann in der
Linse seine Entstehung finden, indem ungewihnliche Brechungsverhilt-
nisse, die bisweilen z. B. der Starentwicklung vorangehen, oder auch
Lageverinderungen (Luxationen) ihn hervorrnfen. Doch spielt die Cornea
in der Mehrzahl der Fiille eine grissere Rolle; recht hiiufig entsteht
As durch geringe und wenig intensive Tritbungen oder dadurch,
dass derselbe Hornhautmeridian in  seinen verschiedenen Partieen
wechselnde Kriimmung zeigt. Ebenso durch Ulcerationen und Ektasien,
besonders durch Keratoconus. Seine Symptone bestehen, neben Herab-
setzung der Sehschiirfe in Verschwommen- und Verzerrtsehen der Gegen-
stiinde, in Diplopie oder Polyvopie. Die Augenspiegeluntersuchung, bei
der kein vollkommen scharfes Bild der Theile des Augenhintergrundes
zu erlangen ist, wird die Diagnose des Astigmatismus sichern; handelt
es sich um Hornhautastigmatismus, noch anschaulicher das Keratoskop.
An Stelle der regelmiissigen Kreise sicht man dann ganz unregelmiissig
gestaltete Figuren in dem Hornhautreflexbildechen. Wenn es sich nicht
um materiell zu hebende oder zu hessernde Erkrankungen (so Heilung
von Creschwiiren, Tiitowirung der Hornhautflecke mit folgender Pupillen-
bildung, Operation des Keratoconus [s. dies| u. 5. w.) handelt, ist mit op-
tischen Mitteln bei dem unregelmiissigen Astigmatismus meist nicht viel
zu erreichen. Fiir bestimmte Zwecke kann die Sehschiivfe dadurch ge-
hoben werden, dass die Patienten durch kleine Licher oder schmale
Spalten von 1 bis 3 mm Breite (stenopiiische Apparate) blicken. Auch
heben die von Raehlmann emptohlenen konisch geschliffenen, sogen.
hyperbolischen Gliser gelegentlich erheblich die Sehschiirte: und zwar
in einzelnen Fiillen sicher mehr als selbst starke eylindrische. Gleiches
gilt von den torischen Gilisern (Pfliiger). Letztere bestehen aus eylin-
drischen Glisern, die mit sphiirischen Menisken combinirt sind. —

Ausger dieser Form von Astigmatismus lisst sich am Auge noch
eine andere und fiir die Praxis wichtigere Form nachweisen: der regel-
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missige (regulire) Astigmatismus. Dieser hat seinen Sitz vor-
zngsweise in der Hornhant und beruht darauf, dass die Kriimmungs-
fliiche derselben nicht einer Kugelfliiche, sondern dem Scheitelsegment
eines Ellipsoids entspricht.  Das Minimom der Krviimmung tillt vor-
wiegend in den horizontalen Meridian, das Maximum in den verticalen
Meridian. Ist es umgekehrt, spricht man von perversem As. Danehen
kommen zuweilen auch durch partielle Contractionen des Ciliarmuskels
i]l lll‘l' l.-i":‘”.' l‘ll."':l"!":\-t'.li:i|-."|-.l'.1:|'|.]|.|.':ir|."]|! lll'l‘ ]-I l:"'l'illi:l;Hr'b],l'ill'"]]'|_'|'|_I]|_E'_-:I ,:{l].‘-'ulal.'lli,l{"_.. 'H’l,"!{'i'H‘
i entgegengesetzter Weise gerichtet zur Verringerung des Hornhaut-
Astigmatismus dienen (Javal, Dobrowoelsky). In seltenen Fiillen ist
As allein durch Kritmmungsanomalien der Linse bedingt und schwindet
nach Atropinisiren,

Beim regelmiissigen Astigmatismus erfabren die Strablen, welche
in verschiedene Meridiane ecinfallen, eine ungleiche Brechung: sie
werden nicht in einem Punkte, sondern in einer
Brennstrecke veremnigt (Sturm). Sehen wir von
der etwaigen verschiedenen Brechung in demselben
Meridian (unregelmiissigem Astigmatismus) ab unid
lassen alle durch emen und denselben Meridian
gehenden homocentrischen Strahlen sich in einem
Punkte vereinigen, so versinnlicht Figur 52 die Ver-
emmigung der von einem in der Unendlichkeit be-
findlichen Lichtpunkte ausgehenden Strahlen. Wir
betrachten dabei den horizontalen Meridian (hh) des
astigmatischen Auges als den, den lLingsten Kriim-
mungsdurchmesser habenden und daher am schwiich-
sten  brechenden (beispielsweise  hyperopischen)
Meridian, den verticalen (vv) als den am stiirksten

brechenden (beispielsweize myopischen) Meridian.

Die vertical die Hornhaut treffenden Strahlen werden sich alsdann
frither vereinigen (t,) als die horizontal einfallenden (f,). Da in einer
durch f, gelegten senkrechten Ebene alle durch den Meridian vv ge-
gangenen Strahlen eine punktfirmige Vereinigung finden, wiihrend die
im horizontalen Meridian einfallenden noch eine Anzahl convergirender
Strahlen bilden, so wird an dieser Stelle eine (— in der Figur nicht
gezeichnete —) horizontal gestellte leuchtende Linie auftreten: hingegen
in f, wird die leuchtende Linie vertical sein. Zwischen diesen beiden
Linien (Brennlinien) liegt die Bremmstrecke (intervalle focal, f, f,,
Sturm). In ihr wird eine Stelle sein, wo der Querschnitt der Strahlen
einen Kreis darstellt (n), der kleiner ist als der Querschnitt des Strahlen-
bimdels vor dem Auge und der die verhiiltnissmiissig stiirkste Lichtcon-

centration hat.
Schmidt-REimpler. 7. Auilage. i
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Je nachdem die Netzhaut eines Auges sich in der einen oder der
anderen Entfernung von hh und vv befindet, wird auch das auf ihr von
einem in unendlicher Ferne befindlichen Lichtpunkt entworfene Bild ein
verschiedenes sein und den oben bezeichneten Figuren entsprechen. Im
Allgemeinen dirfte das Bild am besten sein, wenn die Netzhaut in der
Ebene der grissten Concentration, wo jeder Punkt als Kreis sich bildet,
liegt. Befindet sie sich in der Ebene einer Brennlinie, so werden nur
die Lichtstrablen zu einer scharfen Veremigung kommen, die durch den
senkrecht auf dieser Linie stehenden Meridian gefallen sind; also unter
Annahme der Lage in f,, wo die Brennlinie horizontal ist, die des ver-
ticalen Meridians (vv). Es ist ersichtlich, dass finr Erkennung bestimmter
Objecte, hier etwa horizontaler Linien, diese Lage die vortheilhatteste
sein wird,

Die Brennstrecke wird eine um so grissere Ausdehnung haben, je
oriisser die Difterenz in der Brechung-der beiden senkrecht aufeinander
stehenden Meridiane ist; gleich Null wird sie, d. h. sie schrumpft in
einen Brenmpunkt zusammen, wenn diese Differenz gleich O wird.

Den Grad des regelmiissigen Astigmatismus bezeichnen wir
nach Donders durch die Differenz in der Refraction der am meisten
versghieden brechenden, wie erwiihnt gewihnlich senkrecht aufeinander
stechenden Meridiane (Hauptmeridiane). Ist z B. die Brechung im
horizontalen Meridian einem emmetropischen Auge entsprechend, im ver-
ticalen Meridian aber entsprechend dem einer Myopie 2.0 (15, so ist

: : : gl 1 1
der Grad des Astigmatismus = 2.0 — 0 (0“ — _‘) = 2.0 (—)
\ 2 oo,
Hat der horizontale Meridian Myopie 1.0, der verticale M 2.0, so be-
steht ausser der, beiden Meridianen zukommenden Myopie 1.0 noch
As 1.0. Ist im horizontalen Meridian hingegen Hyperopie 1.0, im ver-
ticalen Meridian Myopie 2.0, so ist As = 1.0 4 2.0 = 35.0.

Diese Beispiele geben zugleich die drei verschiedenen Formen, in
denen der regelmiissige Astigmatismus auftritt.

Einfacher Astigmatismus: in einem Hauptmeridian Emme-
tropie, im anderen Myopie (einfacher myopischer Astigmatismus Am)
oder Hypermetropie (einfacher hyperopischer Astigmatismus Ah). 2. Zu-
sammengesetzter Astigmatismus: a) in beiden Hauptmeridianen
Mvopie, aber verschiedenen Grades (M + Am); b) in beiden Haupt-
meridianen Hyperopie, aber verschiedenen Grades (H 4 Ah). 3. Ge-
mischter Astigmatismus: in einem Meridian Hypermetropie, 1im
andern Myopie. Je nachdem die eine oder die andere Anomalie in
stiitkerem Grade vorhanden ist: a) gemischter Astigmatismus mit iiber-
wiegender H (Ahm) oder b) mit iiberwiegender M (Amh).
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Vorkommen. Geringe Grade von Astigmatismus kommen nach
dem eben iiber die Kritmmung der Cornea Gesagten auch im normalen
Auge vor. So wie sie aber hiher als etwa 1.0 Dioptrie steigen, sind sie
als pathologisch oder als abnorm zu betrachten. Ks zeigt sich alsdann
auch bei den iiblichen Sehschiirfebestimmungen mit Buchstaben, Haken
u. 5. w. eme deutliche Herabsetzung der Sehschiivfe, bedingt durch das
Verschwommensein der Netzhauthilder. Dies ist oft das einzige sub-
jective Zeichen, da die Patienten nur verhiiltnissmiissig selten spontan
angeben, dass sie etwa Linien in der einen Richtung weniger deutlich
sehen als in der anderen, dass Quadrate ihnen als Rechtecke erscheinen
oder Ireise als Ellipsen und Aehnliches. I£s gehirt schon eine ent-
wickelte Beobachtungsgabe dazu, um daraut von selbst aufmerksam zu
werden. Man wird daher gut thun, bei jeder, nicht durch sonstige
nachweisbare Veriinderungen bedingten Sehschiirfenherabsetzung, die
trotz Correction mit sphiivischen Gliisern bleibt, oder wo mit sphiirischen
(Glisern sehr verschiedenen Grades anniithernd gleich gesehen wird, stets
auch aut abnormen Astigmatismus zu untersuchen. Als weiteres Ver-
dachtsmoment dient der stationiire Charakter der Sehschwiiche. Eben-
so versiume man die Untersuchung nicht, wenn asthenopische Be-
schwerden vorliegen, die auch bisweilen in Astigmatismus basiren.

A= ist in der Regel angeboren und hiiufig mit Hyperopie complicirt.
Doch kann er auch erworben werden. So findet man 1hn bisweilen bei
Hornhautflecken und in den beim unregelmiissigen Astigmatismus her-
vorgehobenen Erkrankungen. Besonders hiinfig ist er nach Staropera-
tionen: auch nach Iridectomien kann er auftreten. Interessant ist die
Beobachtung Lagueur’s, dass ein Zug am oberen Lide, sei er temporal-
oder nasalwiirts, durch Druck auf den normalen Bulbus eine Abflachung
des horizontalen und stivkere Kriimimung des verticalen Meridians be-
wirken kann, sodass ein regelmiissiger Astigmatismus von 2 bis 4 D
entsteht. Manche Astigmatiker corrigiren durch einen iilinlichen Druck
ithren Astigmatismus.

Zur Correction und [iagnose bedient man sich der evlindri-
schen Gliser, deren Einfithrung in die Praxis ein Verdienst von
Donders ist.

Wir kinnen uns ein einfaches plancylindrisches Convexglas aus
einem massiven (zlascylinder, in der Weise entstanden denken, dass durch
eine mit der Achse des Cylinders (Figur 53) parallele Ebene abed
das links gelegene Stiick abgeschnitten wird. Ein planevlindrisches
Coneavglas wird zustande kommen, wenn aus dem Parallelepipedon
ePedydnl das Stiick e¢fdy, welches dem links stehenden Cylinderah-
sehnitt abed etwa entspricht, herausgeschnitten wird. Wird das an
dem cylindrischen Coneavglas stehen gebliebene, von geraden Flichen

ik

i
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hegvenzte Stiick ebenfalls in einen Cyvlinderabsehnitt nmgewandelt, so
erhalten wir, wenn der Durchmesser dieses Cylinders kleiner ist,
cin concav-convexes Uvlinderglas oder einen positiven evlindrisehen
Menisens.

Wenn man sich ein planconvex-cevlindrisches und ein planconcav-
evlindrisches Glas mit gekrenzten Achsen an den planen Seiten auf-
einander gelegt und vereint denkt, hat man ein bieylindrisches Glas
(geschrichen: concav-cylindrisch x ] convex-cylindrisch v). Wird mit
einem planeylindrischen Glase ein plansphiirisches in
;_1'|v[t'h|‘]‘ Weise \'Ul‘l‘illi;_':f, s0 hat man ein :-il}]llii]‘iﬁ!_‘il-
evliindrisches (ilas (sphiivisch x = eylindrisech v). —

Jedes evlindrische Glas lisst Lichtstrahlen, die
parallel der Cyvlinderachse einfallen, unge-
brochen durchgehen. Anders ist es mit Strahlen, die
senkrecht auf die Cyvlinderachse das (las treffen.
IMese fallen auf einen kreistirmigen Durchschnitt
des Cylinders und werden dort ganz wie bei sphii-
rischen Gliisern zusammengebrochen oder zerstreut.
[ese Eigenschaft der cylindrischen (liser, einen
Theil der Strablen zu brechen, den anderen un-
oehrochen durchzulassen, befiihigt sie zur Correction

des regelmiissigen Astigmatismus. Die Achse des Cylinderglases
wird immer dem Augenmeridian parallel gelegt, der keiner
Correction bedart., — In den Cylinderglisern unserer Zeichnung
wiirden die vertical einfallenden Strahlen ungebrochen durchgehen, die

horizontal einfallenden entsprechend der Brechkratt (wie bei sphiiri-
schen Glisern nach Dioptrien oder Zollmaass bestimmt) abgelenkt
werden, Die fa:l.;-‘;l* der Achse ist meist durch einen Strich {' f} aut’ :1-5‘]]
CUvlinderglisern angegeben.

Die Bestimmung des Astigmatismus wird am einfachsten
mit diesen Cylinderglisern gemacht.  Man stellt mittels der grossen
Buchstaben der Snellen’schen Tafeln, die in entsprechender Entfer-
nung aufeehiingt sind, in gewihnlicher Weise zuerst die Sehschiirfe fest.
Wenn sphiirische Gliser bessern, so setzt man das schwiichste concave
bezichentlich stiirkste convexe, mit dem das Maximum der Sehschiirte
sich erreichen hess, i ein Brillengestell vor das Auge. Nunmehr sucht
man durch ein vorgehaltenes schwaches convex-evlindrisches Glas eine
weitere Verbesserung zu erzielen, indem man es im Kreise vor dem
Auge dreht. Bei einer hestimmten Stellung des Glases wird in den ent-
sprechenden Fillen angegeben, dass besser oder wenigstens eben so gnt
gesehen wird.  Man kennt nunmehr die Lage, in der die convexen
Cvlindergliiser, oder genauer ihre Achse, gehalten werden miissen, und
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sucht durch immer stivkere ebenso gehaltene Numern eine weitere
Besserung der Sehschiicfe zu evzielen. Gelingt dies, so giebt das stiivkste
Convexglas, bei dem das Maximum von Sehschiivfe erveicht wird, den
Girad des Astigmatismus an. Tritt aber keine Verbesserung des Sehens
mit convex-cvlindrischen Glisern ein, so geht man zu concav-evlindrischen
iiber und vertihrt damit ebenso. Gelingt hier eine Besserung, so be-
zeichnet die Brechkratt des schwiichsten evlindrischen Glases den Grad
des Astigmatismus.

Fs 1st mit dieser Untersuchung gleich das corrigivende (ilas ge-
geben. War vorher mit convex- oder concav-sphiivischen Glisern keine
Besserung zu erzielen gewesen, fand demnach die Bestimmung ohne
diese statt, so hesteht emmfacher Asticmatismus:; es wird ein einfaches
evlindrisches Glas zur Correction ausreichen. Man giebt dem Optiker
dabei die Stellung der Cylinderachse durch einen entsprechenden Strich
an (senkrechten, schrigen oder horizontalen), den man neben die Numer
setzt, also z B. concav-cylindrisch 2.0 | (d. h. Achse senkrecht); oder
man bedient sich der Bezeichnung nach Winkelgraden, wobei allerdings
ein Uebereinkommen iiber die Lage des Nullpunktes vorausgesetzt ist.
Doch thut man gut, das gelieferte rundgeformte Cylinderglas noch nicht
detinitiv. in das Brillengestell festschrauben zu lassen, um erst durch
kleine Hin- und Herdrehungen die richtige Stellang heraussuchen zu
kiinmen. — Ist vorher schon ein sphiirisches Glas als bessernd gefunden
worden, so corrigirt ein sphiirisch-cvlindrisches Glas, das beispielsweise
g0 verschrieben wird: concav 2.0 s=ph. = concav 1.0 evl. —.

Es ist ersichtlich, dass wir auf diese Weise der bieylindrischen Gliiser gar
nicht bediirfen. In den Fillen von gemischtem Asticmatismus, wo sie letzteren
corrigiven sollen, kann dasselbe auch dureh sphiirisch-cylindrische Gliser geleistet
werden. Es sei z. B. im verticalen Meridian M 20, im horizontalen H 1-0: dieser

As liesse sich corrigiren durch ein bievlindrisches Glas: coneav 220 eyl — 7]
convex 10 exl. . Aber das Gleiche Lisst sich auch dureh coneay 2:0 sph. = con-

vex 30 eyl | erreichen. Coneav 2:0 sphiivisch corrigirt die Myopie des verticalen
Meridians: die Hyperopie 140 im horizontalen Meridian aber erhilht es durch seine
zerstrenende Kraft noeh mehr. um 2-:0: wir miissen demnach zur Correction des
horizontalen Meridians jetzt convex 30 eylindrisch mit verticaler Achse anwenden.

Man wird anf gemischten Astigmatismus schliessen, wenn sowohl
mit convex- als mit concav-sphiirischen Glisern besser gesehen wird. —

Will man die wirkliche Brechung in den einzelnen Hauptmeridianen
bestimmen und sich nicht mit der oben angegebenen praktischen Correc-
tion begniigen, so muss man nachstehendes Verfahren benutzen.

Um zuerst die Lage der Hauptmeridiane zu finden, kann
man sich einer Sternfigur (Green) oder, was ja ausreicht, einer in
beistehender Anordnung gezeichneten halben Sternfigur (wie sie sich



102 Anomalien der Befraction und Accommodation.

entsprechend gross in den Snellen’schen Sehproben findet) bedienen.
Wenn man diese Figur allmiihlich vom Auge abriickt, so wird den
Astiematikern schliesslich nur noch ein Strahl deutlich erscheinen: der-
jenige niimlich, welcher durch den gleich-
sam  weitsichtigsten (schwachbrechend-
sten) Meridian des Auges gesehen wird;
ein anderer, meist um circa 9 Grad
von ihm entfernter, am verschwommen-
sten.  Um nicht zu weit mit der Figur
abgehen zu miissen, kann man Emme-

tropen und Hyperopen durch Verlage
eines stirkeren Convexglases beil dem
Versuch kiinstlich myopisch machen. e Richtung der beiden Linien
deutet die Lage der Hauptmeridiane an. Und zwar ist der Augen-
meridian, welcher senkrecht ant der Richtung der am weitesten schart
gesehenen Linie steht, der schwiichsthrechende (resp.
hei Hyperopie bestbrechende). Zum Schartsehen dieser
Linien ist es niimlich erforderlich, dass vorzugsweise
ihre Abgrenzung gegen die Zwischenrviiume deutlich

hervortritt. Die Lichtstrahlen, welche von den Punkten

55, (a und b, Figur 55) der Linienriinder ausgehen, diirfen

nach dem Zwischenraume hin keine Zerstreunungskreise

zeigen.  [ies ist aber nur moéglich, wenn in dem Augenmeridian ab

schartfe Brechung erfolet, Nachdem so die Hauptmeridiane festge-

stellt sind, hilt man einen stenopiischen Spalt erst in der Richtung

des einen und dann in der Richtung des anderen vor und bestimmt in
;‘l*ﬁk‘f'l:1l1|ii:]rf'l‘ ‘I"r“iﬁ[' E].i{' ”l’l‘l'ilL'tiﬂll [:lE'I‘.‘il‘”'H'T'I_

Von anderen Methoden seien noch folgende erwihnt.

Stokes construirte eine Linse, die aus zwei cylindrischen Glisern (econ-
vex Uy, und comeav 1,0 besteht, welche, mit den planen Flichen sich berithrend,
in einem Gestell um einander gedreht werden kinnen. Sind ihre Achsen parallel,
<0 hebt =ich ihre Wirkung auf: sind sie mekrenzt, so werden sie in dem einen
Meridiane wie Yoo in dem darauf senkrechten wie <= 1, wirken. Sie kinnen
demmach Az 0 bis As 15 durch allmiibliche Drehung eorrigiven und so eine Reihe
von Cylinderglisern gleichsam ersetzen. Da aber bei den Priifongen mit der
Stokes'schen Linse ifter Uebercorrection eines Meridians stattfindet. so sind
einfache evlindrische Glizer vorzuziehen. Der weitere Uebelstand, dass sich auch
die Lage der Achze bestindig dindert. ist durch eine Modification von Snellen
rehoben worden.,

Javal hat ein eigenes Instrument construirt, das aus einem viereckigen,
ausgiehbaren Kasten besteht. in dessen vorderer Wand zwei Oeffnungen mit
Convexglizern sich befinden. Das zu untersuchende Auge szieht durch eine der-
selben nach einem Kreise. in dem die Radien gezeichmet sind. Die Figur wird
s0 weit herausgeriickt. his nur noch eine Linie deutlich erscheint. Diese steht
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senkrecht auf dem Meridiane der schwiichsten Brechung., Nun werden coneav-
cylindrizsche Gliser verschiedener Stirke. die sich in einem drehbaren Gestelle
hefinden, mit der Achse dem Meridiane der schwiichsten Brechung entsprechend,
=0 lange vorgelegt, biz dazjenige gefunden izt, mit dem alle anderen Linien
deuntlich gesehen werden. Inzwischen sieht auch das andere Auge, wie bei einem
sStereoskop, durch die zweite Uefinung auf einen Kreis, aber-ohne Radien; durch
die eintretende Verschmelzung zu einem  stercoskopischen Bilde ist die gleich-
bleibende Convergenz der Sehlinie gesichert und damit auch die Accommodation
weniger verinderlich.

schliesslich seien noch die Buchstaben erwiihnt, die aus parallel verlanfenden

kleinen schwarzen Strichen — aber bei jedem einzelnen Buoehstaben in verschie-
dener Richtung laufend — zusammengesetzt sind (Pray, Heymann). Je nach-

dem in der einen oder der anderen Richtung der Astigmatiker besser sieht, wird
er auch den entsprechend gebildeten Buchstaben leichter erkennen.

Bei allen diesen Priffungen sind particlle Contracturen des Ciliar-
muskels oft stirend und verwirren die Resultate, da sie, wie erwiihnt,
eine Verringerung oder selbst Authebung der astigmatischen Refractions-
anomalie bewirken kiinnen. Durch Atropinisiren lisst sich dieser Uehel-
stand heben, doch izt zu beachten, dass die ausgleichenden Brillen,
welche man jetzt findet, nach Wiederherstellung der Accommodation
von dem Patienten oft wieder verworfen werden. Man thut daher gut,
den Patienten, ehe man ithm das cylindrische Glas verschreibt, nach
einiger Zeit noch einmal zu untersuchen, um zu sehen, ob das frither
bestimmte dauernd zusagt.

Objeectiv lisst sich regelmiissiger Astigmatismus dem Grade nach
am besten und schnellsten durch das Javal-Schittz’sche Ophthalmeo-
meter (vgl. 8. 35) bestimmen. Aber auch mittels des Augenspiegels
kann man ihn diagnosticiren. — Hihere Grade treten selbst an den Spiegel-
bildern der Hornhaut hervor; z B. ein Fenster erscheint nach einer
Richtung hin vergriissert. Besser noch lassen sich die Kreise des
Keratoskops benutzen.

Nach Javal soll der Astigmatismus der Hyperopen im Alter zu-
nehmen, da ihr Cornealastigmatismus in der Jugend durch entgegen-
wesetzt wirkende astigmatische Kriimmung der Krystalllinse (mit Hilfe
des Accommodationsmuskels) zum Theil compensirt zu werden pflegt.
— Letatere Erklirung trifft auch zu fiir den bei Emmetropen und
Myopen nach meiner Erfahrung gar nicht selten erst im Alter manifest
werdenden Astigmatismus, welcher eine bis dahin nicht vorhandene,
aber eben durch Cylindergliser corrigirbare Sehschwiiche zu Tage
treten lisst. Letztere giebt dfter zu falschen Diagnosen Anlass!

Bei nur geringen Besserungen der Sehschiirfe durch evlindrische
(Gliiser wird man in der Regel von ihrer Verwendung absehen: sie er-
fordern eine sehr genaue Achsenstellung, um nicht Verschlechterung des
Sehens oder Verzerrungen hervorzubringen. Es muss daher beim Tragen
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jede Verschiebung des Brillengestells oder der Gliiser vermieden werden.
In einer gewissen Zahl von IFillen bieten die Cylindergliiser erheblichen
Vortheil, indem sie theils das Sehen ganz bedeutend bessern, theils
asthenopische Beschwerden heben. Uebrigens erreichen manche Brillen-
triger auch dadureh eine Correction ihres Astigmatismus, dass sie
schriig durch ihve sphiivischen Gliser sehen, wobei letztere als sphii-
risch-cylindrische Gliser wirken. Zehender macht daraut autmerksam,
dass in den Fillen, wo kein Astigmatismus vorhanden ist, das fortge-
setzte Tragen schiefstehender sphiivischer Brillen- oder Pincenez-Gliser
miglicher Weise zu einem davernden Linsen-Astigmatismus fithren
kimne, wenn derselbe urspriinglich anch nur zur Correction der eylin-
drischen Wirkung der schief gestellten Gliiser eingeleitet wurde.

4., Anisometropie.
P | = . 5 ¥ » L . ar 9 [
(e privativum. foogetpos gleichmiissiz. @y Gesicht.)
Verschiedene Refraction beider Augen.

Wenn auch meist die Retraction beider Augen eine gleiche ist, so
sind doch mehr oder weniger starke Ditferenzen gar nicht selten. Emner-
seits ist der Grad der Ametropie ant beiden Augen verschieden,
andererseits kommen die beziiglichen Combinationen zwischen emme-
tropischen, mvopischen, hypermetropischen und astigmatischen Augen
vor. In all diesen Fiillen wird ein in bestimmter Entfernung befindlicher
Gegenstand nur anf’ der Netzhaut eines Auges ein scharfes Bild ent-
werten, auf der des anderen in Zerstreuungskreisen sich darstellen.
Doppelseitige scharte Netzhautbilder kiinnten allein zustande kommen,
wenn durch eine auf beiden Augen verschiedene und der Retraction
des einzelnen Aunges entsprechende Contraction des M. eiliaris die
correcte Einstellung bewirkt wicde. Da aber die Erfahrung zeigt, dass
der Accommodationsimpuls in der Regel mit gleicher Stiirke beide
Augen trifft (Hess, Greeft), so kinnen wir von dieser Miglichkeit
hier absehen.

In Folze der Verschiedenheit beider Netzhauthilder kann sich ein
Verlust des binocularen Sehens zeigen und zwar so, dass bald das
eine, bald das andere Auge zum Sehen benutzt wird, oder in der Weise,
dass ein Auge bestindig ausgeschlossen wird. In letzterem Falle pflegt
das ausgeschlossene Auge meist eine hochgradige Sehschwiiche oder
hochgradige Refractionsanomalie zu haben. Wird ein Gegenstand fixirt,
co zeigt alsdann das vom Sehen ausgeschlossene Auge in der Regel
keine vollkommen exacte Einstellung seiner Blicklinie; ofter besteht
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ein ausgesprochenes und deutliches Abweichen (Strabismus divergens
oder convergens). Auch in den Fillen, wo die Augen abwechselnd
zum Sehen benutzt werden, etwa das emmetropische Auge fiir das Sehen
in die Ferne, das myopische Auge fiir das Sehen in die Nihe, weicht
meist das ausgeschlossene Auge mit seiner Blicklinic vom jeweiligen
Fixationspunkt ab. Es ist Regel, selbst ohne deutliches Abweichen
eines Auges, dass bei hohen Graden der Anisometropie, z. B. wenn
ein Auge staroperirt ist, das exacte ,Kirperlichsehen®, wie es durch
den Hering’schen Fallversuch ete. (siehe unten) erwiesen wird, fehlt,
wiihrend ein binoculares Sehen, im Stereoskop und durch Prismen er-
wiesen, noch vorhanden sein kann. Bei geringen Graden von Aniso-
metropie hingegen besteht meist normales Korperlichsehen (ef. das
Kapitel binoculares und kirperliches Sehen).

Therapie. Die Behandlung der Anisometropie wird bei fehlendem
binocularen Sehact die Herstellung desselben zu erzielen suchen, indem
das schlechter sehende Auge eventuell mit dem entsprechenden Glase,
bei Verschluss des anderen, Separatiibungen im Sehen anstellt, und
dann, mittels des Stereoskopes Uebungen im Verschmelzen der stereo-
skopischen Vorlagen gemacht werden. Diese Uebungen sind in dihn-
licher Art auszufiihren, wie sie bei der Therapie des Schielens genauer
beschrieben werden sollen.

In einer Reihe von Fiillen hochgradiger Anisometropie ist aber
nicht einmal der binoculare Sehact zu erreichen, wie viel weniger ein
correctes Kirperlichsehen.

Im Uebrigen muss nach den bei den Refractionsanomalien gegebenen
Regeln die erforderliche Correction mit Glisern gemacht werden. Meist
ist es fiir das Sehen des Patienten angenchmer, ein gleich starkes
Glas vor beiden Augen zu tragen. Man corrigirt dann das Auge, welches
die geringste Refractionsanomalie zeigt, vorausgesetzt, dass es eine ent-
sprechende Sehschiirfe hat. Daraus ergiebt sich, dass in den Fiillen,
wo ein Auge emmetropisch ist, in der Regel keine Brille fiir die Ferne
gegeben wird. Hat das besser sehende Auge aber die grissere Re-
fractionsanomalie, ist es beispielsweise am meisten kurzsichtig, so wird
dieses mit dem entsprechenden (Glase versehen, dem anderen aber das
seinem Refractionsgrade entsprechende schwiichere gegeben.

Die Correction beider, mit gleicher oder anniihernd gleicher Seh-
schiirfe ausgestatteten Augen durch die ihre besondere Refractions-
anomalie aunsgleichenden Gliser hat meist keinen besonderen Vortheil,
da trotz Verlegung des Fernpunktes beider Augen in die Unendlichkeit
doch fiir niihergelegene Dinge keine doppelseitige exacte Einstellung
erfolgt, weil die relative Accommodationsbreite, wie wir gesehen, sowohl
bei den verschiedenen Refractionsanomalien als auch bei stark verschie-
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denen Graden derselben Refraction eine verschiedene ist. Der fiir beide
Aungen in der Regel gleiche Accommodationsimpuls wirkt demnach trotz
der Gileichheit der Accommodationsstrecke (von Unendlich bis zu dem’
(iegenstand, auf den die Sehachsen convergiren) i beiden Augen ver-
schieden. Man wird aber gut thun, sich auch hier nach dem individuellen
Behagen der Anisometropen zu richten. Die oft ausgesprochene Be-
filcchtung mancher Patienten, die im Uebrigen mit ihrer, nur ein Ange
genau corrigirenden Brille ganz zufrieden sind, dass ohne entsprechende
Correction des anderen Auges ein Ausschluss desselben vom Sehact er-
tolgen werde, kann ibnen genommen werden, indem man mit ihnen die
oben erwiihnten Versuche zur Feststellung des binocularen Sehactes
macht, Stellt sich hierbei etwa das Fehlen desselben herauns, so muss
man den Versuch mit den entsprechend corrigivenden Glisern anstellen,
— meist werden letztere allein ihn alsdann auch nicht erzwingen.

5. Presbyopie.

Wenn in Folge zunehmenden Alters die Accommodationshreite sich
so verringert hat, dass der Nahepunkt iiber 22 em (frither 8 Zoll) hin-
ausgeriickt ist, so pflegt man nach Donders’ Vorgang den Beginn
der Preshyopie anzunehmen. Wie oben ausgefiihrt, liegt beim Emme-
tropen nach dem 40. Lebensjahre der Nahepunkt in 22 em: jedoch
kommen erhebliche individuelle Schwankungen vor. Hypermetropen
werden frither preshyvopisch, Myopen je nach ihrem Grade spiiter oder
garnicht.  Ein Myop 6.0 beispielweise, dessen Fernpunkt in 1, m =
16:6 em liegt, kann selbst bei Verlust seiner ganzen Accommodations-
breite in dem angegebenen Sinne nicht presbyopisch werden,

Mit zunehmendem Alter pflegen iibrigens auch andere objectiv wahr-
nehmbare Veriinderungen am Auge vorzugehen: die vordere Kammer
wird flacher; die Iris weniger beweglich, matter in der Farbe; die Pupille
enger und triiger reagirend; die Augenmedien verlieren®an Durch-
sichtigkeit.

Die durch das Hinaunsriicken des Nahepunktes veranlassten Be-
schwerden bestehen darin, dass kleine (Gegenstiinde, welche eine
grissere Anniiherung erfordern, nicht mehr erkannt werden und dass
selbgt gewihnlicher Druck auf die Dauver nicht gelesen werden kann.
Besonders bei kimstlicher Belenchtung tritt dies hervor; die Preshyopen
suchen dann eine recht helle Beleuchtung auf, bei der die unscharfen
Netzhautbilder stiivker beleuchtet werden und vor Allem durch Verengung
der Pupille eine grissere Schiivfe der Bilder eimtritt. Bei Tage halten
sie Schrift und Druck miglichst weit vom Auge ab. Zun einer eigent-
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lichen Asthenopie, wie bei jugendlichen Hyperopen, kommt es in der
Regel nicht, indem einerseits die Nahe-Arbeit nicht foreirt wird, anderer-
seits die Erfahrung, dass im Alter die meisten Menschen Convexhrillen
zum Lesen nithig haben, sie bald zu diesem Auskunftsmittel fiihet.
Uebrigens kann nach starker Ueberanstrengung der Accommodation hei
Presbyopen plitzlich eine derartige Schwiiche des Auges eintreten, dass
die Nahe-Arbeit vollstindig unméaglich wird. Ieh habe Fille beobachtet,
die hierdurch fast den Eindruck emer Accommodationslibmung machten,
aber nach einigen Tagen der Rube zuriickgingen.

Die symptomatische Therapie der Preshyopie hesteht in der Ver-
wendung einer angemessenen Uonvexbrille, die natiiclich mit zunehmenden
Jahren allmiihlich stiirker gewiihlt werden muss. Als allgemeine Regel
gilt, dass das Glas den Nahepunkt wieder ant' 22 em verlegt, was beim
Emmetropen einer 'Accommodationsbreite (a) von 4.5 entspricht.  Wenn
demmnach nach Donders’ Zusammenstellung (5. 8. b4) im 45. Jahr a
= 3-D 1st, so wiirde die entsprechende Convexbrille eines Emmetropen
= 1.0 gein (4.5—3.5); im H0. Jahre = 2.0 (4-5—2.5).

Ein Myop von 1:0 wiirde im 45 Jahre bei a — 35 noch keine Brille gebrau-
chen. da sein Nahepunkt noch in 22 em liegt. Bei einem Fernpunkt von 1 m

(M 1:0) und einer a von 35 (Brennweite m) herechnet sich der Nahepunkt

nach der Accommodationsformel (a=p —r) folgendermaassen: p=a +4-r—= 33 4
10 =45, Die Brechkraft der Linse. deren Brennweite der Entfernung des Nalie-
punktes vom Auge entsprechen wiirde, ist also 45 I). die Lage des Nahepunktes
demnach 41_ m=—22 em. Im 50, Lebensjahre. wo a anf 25 herabgesunken ist,
= ! :
wiirde der Myop 1:0 eines Convexglases bediirfen, da er ohne dieses nur eine
Accommodationsleistung seiner Krystalllinzse machen kinnte, welche = 10 4 25 —
35 wiire. Beim Hyperopen stellt sich die Sache anders; ein H 10 miisste im
45. Jahre schon ein Convexglas 290 haben, denn sein Nahepunkt liegt (nach p—
- ) = : | - ; 1
35 + (—10) — 2:5) schon in —— m Entfernung: um ihn auf =
- 25 ;
hedarf er eines Convexglases 240 1.

m zu bringen,

Da aber individuelle Schwankungen vorkommen, so wird man immer
durch Vorlegen des bhetreffenden (Glases erst feststellen, ob wirklich mit
dem Convexglase kleinste Schrift in 22 em gelesen werden kann. Doch
ist durchaus nicht allen Patienten eine, in dieser Weise bestimmte Brille
angenehm. Sie haben sich daran gewilmt, die Schrift weiter hinauszu-
halten und sind deshalb in der Regel von einem schwiicheren Glase
mehr befriedigt. Besonders bei dem Aussuchen der ersten Brille wird
man dies beriicksichtigen miissen. Ebenso im hohen Alter. Ein fiinf-
undsiebzigjibriger Emmetrop hat, da im hiheren Alter auch der Fern-
punkt hinausriickt, eine H 175 erworben bei a = 0. Derselbe miisste
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um sich ant 22 em einzustellen, ein Convexglas 1.754-4.5 = 6.2) haben.
Aber einerseits wird er die Schwere und die Vergrisserung des Glases
unangenchm empfinden, andererseits aber kann er, bei seiner fehlenden
Accommodation, mit diesem (ilase auch nur gerade in 22 em sehen,
withrend er gewiihnlichen Dvuek noch bis etwa 56 em bequem lesen kiinnte.
Ein sehwiicheres Glas (2.75 [ Brennweite ecirea 36 em| + 1.7 = 4.50)
wird ihm daher angenehmer sein. Aber weiter ist zu bedenken, dass
durch stiivkere Convexgliser das Gebiet, in dem deutlich gesehen werden
kann, erheblich besehriinkt und angenihert wird, da ja natiirlich auch
der Fernpunkt unter dem (ilase heranriickt.  Wenn beispielsweise ein
Nechzigjihriger, der frither Emmetrop war, jetzt Hyperop 0.5 geworden
i=t und a=1-0hat, so witrde die Brille [4.5—1.0] 3-5 4 0-5=4-0 seinen
Nabepunkt aut 22 em legen; bei Erschlaffung seiner Accommodation
kiinnte er aber mit diesem Glase nur bis 28.5 em sehen. Seine Ueber-
sichtigkeit 0-5 wird nimlich durch das.vorgelegte Convexglas 4.0 um

3.0 iibercorrigirt, d. h. mit anderen Worten: er ist Myop 3.5 geworden

: : e | . g
und sein Auge demnach im Ruhezustande auf - m eingerichtet. Alles,

b
was jenseits davon legt, ist ithm mit dem Convexglase undeutlich.
Daher erkliiven zich auch die Klagen derer, die eben anfangen Convex-
gliser zu benutzen, dass sie beim Aufblicken Alles verschwommen sehen.
Man thut gut, ibmen dies vorher zu sagen und auseinanderzusetzen, dass
die Brille nur fiir die Niihe ist. — In anderen Fiillen wollen die Patienten
nicht zum Lesen, sondern fiir bestimmte, in grésserer Entfernung —
etwa 1, Meter

zu leistende Arbeiten eine Brille haben; die Gliiser-
bestimmung muss dementsprechend erfolgen. —

Im Allgemeinen wird man den Patienten in der Wahl des Glases
einigermaassen nachgeben: sollten allerdings bei Lingerer Arbeit trotz
der gewiihlten Brille Beschwerden eintreten, so ist zu einer stiivkeren
Numer iiberzugehen. Bei etwa vorhandener Sehschwiiche wird eben-
talls ein schiirferes Glas niithig sein, da alsdann eine grissere Anniiherung
der Objecte erforderlich ist.

Auch lisst im Laufe des Tages die Aceommodationskraft fter nach
und besonders bei Licht ist wegen der schlechteren Belenchtung das
Erkemnen resp. Lesen erschwert. Hier empfiehlt es sich, verschiedene
Brillen zu geben: eine schwiichere fiic den Tag und eine stivkere fiir
den Abend. Oft ist cine leichte Blinung des Glases (etwa No. 1 oder 11)
niitzlich, Kurzsichtige schwiicheren Grades, die spiiter Preshyopen ge-
worden sind, bedienen sich zuweilen der sogenannten Franklin'schen
Brillen; das Glas derselben besteht aus einer concav-geschliffenen oberen
Hiilfte zum Sehen fie die Ferne und einer convex-geschlitfenen unteren
fiir die Niihe. Zehender hat fie Presbyopen Gliiser empfohlen, die
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oben und unten geradlinig und nur an den Seiten abgerundet sind: es
wird hierdurch das Wegsehen in die Ferne iiber den oberen geraden
Rand erleichtert.

6. Anomalien der Accommodation.

I. Accommodationslihmung,

e Accommodationslihmung hat eine pathologische Verringerung
oder vollstindige Authebung der normalen Accommodationsbreite zur
Folge, dadurch bedingt, dass der Nahepunkt weiter vom Auge abriickt.
Nach dem Grade der Emschriinkung spricht man von Accommodations-
paralyse oder von Accommodationsparese, Letztere unterscheidet
sich vor Allem von der Preshyopie dadurch, dass die Accommo-
dationsverringerung nicht dem Alter des Patienten entspricht. Weiter
pflegt die Preshyopie sich auch allmiihlich zu entwickeln, withrend die
Parese sich meist in ziemlich kurzer Zeit ausbildet: erstere trifft beide
Augen, letztere kann auch ein Ange allein befallen. In der Weite der
Pupille finden sich ebenfalls gelegentlich Unterschiede, indem sich die
Accommodationslihmung ofter — nicht immer — mit Pupillenerweite-
rung (Mydriasis) verkniiptt, wiihrend preshyopische Augen meist engere
Pupillen zeigen.

Zur Diagnose der Accommodationslihmung ist stets die Feststellung
der Accommodationshreite erforderlich und der Vergleich des gefun-
denen Werthes mit dem, welcher physiologizcher Weise dem Alter des
Patienten entspricht.

Es ist allerdings hierbei zu beachten, dass Schwiichezustinde, wie
sie nach schweren Erkrankungen, bei Aniimie und Chlorose eintreten,
auch eine gewisse Verringerung der Accommodationshbreite hervorrufen
kiimnen, die nicht als Accommodationsparese aufzutassen ist. Wenn
Jemand nach einer schweren Krankheit nicht dieselbe Last heben kann
wie frither, so spricht man auch nicht von einer Lihmung der Muskeln.
Es handelt sich hierbei nicht nur, wie Mauthner will, um eine Ver-
ringerung der Energie der Muskeln, sondern um wirkliche Kraftheral-
setzung: bei der Accommodation um eine entschiedene Verringerung der
absoluten Accommodationshreite. In anderen Fiillen allerdings besteht nur
ein Mangel an Ausdauer in der Accommodationskraft, der zu asthe-
nopischen Beschwerden fithrt: man beobachtet dies ifter bei nervisen
Individuen.

Als objectives Symptom der Paralyse kann die Profilbetrachtung der
Iris benutzt werden: es fehlen hier, wenn man seitwiirts in die vordere
Kammer blickt, das unter normalen Verhiilinissen bei der Aeccom-
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moilation erkennbare Hervortreten der Regenbogenhaut und die Ab-
Hachung der vorderen Kammer (Vileckers). Der bei der Accommo-
dationslihmung atheirte Muskel ist der M. ciliaris, sein Nery ein Ciliarast
des Oculomotorius.

Beschwerden, Die Accommodationslihmung ruft nicht nur nach
ihrer Intensitiit, sondern auch nach dem Refractionszustande der Augen
mehr oder weniger hochgradige Beschwerden hervor, die denen der
accommodativen Asthenopie und der Presbyopie in einzelnen Fiillen
eleichkommen, Wiihrend bei Emmetropen die Klage ist, dass das Sehen
in der Niihe weniger leicht als frither von statten geht, eventuell ganz
unmiglich ist, und Hyperopen selbst in der Ferne schlechter sehen,
findet sich der Kurzsichtize hiheren oder selbst mittleren Grades
weniger beliistizt.  Liegt bei diesem z. B. der Fernpunkt in 25 em,

s0 kann er doch noch — vorausgesetzt, dass er nicht neutralisirende
(‘oneaveliser trigt — lesen und schreiben; selbst bei totaler Aecom-

modationsparalyse reicht diese Entfernung fiir die meisten Arbeiten aus.
Nur wird es dem Patienten auffallen, dass bei noch niherem Heran-
halten die Gegenstiinde undeutlich werden.

Wenn, wie hiinfig, ein Auge allein von der Lihmung betroffen
wird, so treten diese Symptome weniger klar hervor; meist wird eine
gewisse Unbequemlichkeit mit Verschwommensehen bei binoeularer
Fixation angegeben. s berubt dies darauf, dass ein Auge Zerstreu-
ungskreise erhiilt, wiihrend das andere scharf sieht. Doch kann bei
ingerem Bestehen diese Unbequemlichkeit gvollkommen versechwinden:
die Patienten treten dann in iihnliche Verhiiltnisse, wie diejenigen, in
denen sich Anisometropen befinden.

Bisweilen wird bei Accommodationsparese (ihnlich wie nach Atro-
pinisirung) fiber Mikropsie geklagt: die Gegenstiinde erscheinen
kleiner. s erklivt sich dies daraus, dass die scheinbare Grisse der
(regenstinde sowohl nach der Grisse der Netzhautbilder, als auch nach
der Entternung, in der sie sich unserer Meinung nach befinden, abge-
sehiitzt wird.

Wenn ein Gegenstand in 1 m Entfernung ein Netzhautbild von bestimmter
Grijsse (a) entwirft, so wird dasselbe, wenn der Gegenstand biz anf Y5 m her-
angeriickt ist, doppelt 20 gross, = 2a werden. Wir halten aber dessen ungeachtet
ilas Object nicht fiir doppelt so gross; es wird eben der Effect der Anniiherung
wit in Rechnung gezogen., Auf die Schiitzung der letzteren hat neben der Seh-
achsenconvergenz auch die zum Scharfsehien erforderliche Accommodationsan-
strengung  Einfluss.  Wenn bei einer Accommodationsparese die erforderliche
Acveommodationsanstrengung, um das in 1 m befindliche Object zu erkennen, bei-
spielsweise eben so gross wird, wie sie frither bei Accommodation anf 1, m war,
olme dass das Netzhautbild —= 2a wird, so muss dem Patienten das Object, das
er fiir niiherliegend hiilt, als es wirklich ist, kleiner als friither erscheinen.
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Als eine nicht seltene Complieation wird, wie erwiihnt, Mvdriasis
heobachtet. Iieselbe hat jedoch, selbst wenn der den Spluneter Leidis
versorgende Ast des Oculomotorius vollkommen geliihmt ist, eine ge-
ringere Weite als nach Atropinisirang. Es fehlt die Reaction aut Licht-
oder Accommodationsimpulse.

In seltenen Fiillen, meistens nur dann, wenn die Affection schon
sehr lange besteht, kommt allerdings eine excessive Frweiterung der
Puapille vor, iihnlich der, wie sie aut Atropmeinwirkung eintritt.

Die Diagnose der Accommodationsparalyse ist durch das Fehlen
jeder Accommodation gegeben: es kann nur im Fernpunkte deutlich
wesehen werden. Findet man bei der Untersuchung nicht eine voll-
stiindige Authebung, sondern nur eine Verringerung der Accommodations-
breite, die aber ausgesprochen kleiner ist als die in dem betreffenden
Lebensalter normale, so ist Accommodationsparese vorhanden. Natiir-
lich sind vorher allgemeine Schwiichezustiinde bei der Bemessung der
zu erwartenden Accommodationskraft, wie oben hervorgehohen, mit zu
beriicksichtigen.

Wenn wir beziiglich der Aetiologie absehen von palpablen Er-
krankungen des Centralnervensystems, wie Tumoren, Apoplexien, Scle-
rosen u. dgl., oder von Affectionen, die den Oculomotorius wiithrend seines
Verlaufes in Mitleidenschaft ziehen kinnen, wie Verletzungen, Periosti-
ten, Greschwiilsten an der Basis eranii oder in der Orbita, so bleiben
noch eine Reihe ursiichlicher Momente, in deren Folge besonders hiiuhg
Accommodationsparalysen hervortreten. Es sind hier vor Allem die
Diphtheritis des Rachens (Donders) und die Syphilis zu nennen.
Accommodationslihmung kann selbst nach sehr leichten Fiillen von
Mandel- oder Rachendiphtheritis auftreten. Bisweilen wurde die Krank-
heit von den Eltern vollstindig iibersehen und erst die Sehstirungen
veranlassten eine Consultation des Arztes, Dieselben zeigen sich inner-
halb der ersten Tage oder Wochen nach Ablaut der Krankheit und
erreichen, wie ich finde, meist in einigen Tagen ihre volle Hihe. Die
Patienten klagen erst iiber .Flimmern® beim Lesen: bald ist ihnen das
Erkennen des Druckes unméglich. Jedoch kommt es in der Mehrzahl
der Fiille nicht zu einer vollstindigen Accommodationsparalyse, son-
dern es bleibt bei einer Parese. In der Regel sind beide Auge be-
troffen; Mydriasis fehlt. Da iiberwiegend Kinder daran erkranken, so
erkliirt es sich, dass so hiiufig eine hyperopische Refraction zur Zeit
der Lihmung nachweisbar ist, die frither latent war.

Die Sehschiirfe ist iifter durch corrigirbaren Astigmatismus herab-
gesetzt, bisweilen aber auch, ohne dass dieser als Grund der Schwach-
sichtigkeit anzunehmen ist (Vilekers, Nagel). In einem von mir
beobachteten Fall schwand die Sehschwiiche (S %,,), welche mit Hyper-
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imie und Verschwommensein des Sehnerveneintritts verkniipft war, in
einigen Wochen unter Riickgang des abnormen ophthalmoskopisehen
Betfundes vollstindig. Hiufig besteht noch eine Lihmung des Gaumen-
segels und der Schlundmuskeln. Ebenso wird Abducenslihmung itter
heobachtet. Auch ein frither nicht bestandener Strabismus convergens
concomitans hvperopicus tritt in Folge der Accommodationsschwiiche
bei einzelnen Patienten hervor und kann spontanes Doppeltsehen her-
beifithren.

Bei der Syphilis fillt die Accommodationslibmung in ein ver-
hiiltnissmiissig spiites Stadiom.  Oft sind hier alle sonstigen Erschei-
nungen schon Jahre lang geschwunden, wenn die Lihmung plitzlich
von Neuem die Evinnernng an das fast vergessene Uebel wachruft. In
der Regel ist die Aftfection einseitig und mit Mydriasis verkniipft. —

In anderen IFillen liegt dentlich eine rheumatische Ursache (pliitz-
licher Temperaturwechsel, heftiger Luftzug) zo Grunde. Weiter sollen
auch Accommodationsparesen nach Angina tonsillaris ohne Diphtheritis
vorkommen, doch ist ein Uebersehen der Diphtheritis wahrscheinlicher.
Nach schweren Allgemeinerkankungen, ber Diabetes, Herpes Zoster
ophthalmicus, nach Bleiintoxication, Fleisch- oder Fischvergiftungen,
in Folge von Feuerarbeit (Colsmann), nach Trigeminusneuralgien,
Wunddiphtheritis (Vilekers), nach acutem Magenkatarrh (Leber),
Influenza, Contusionen des Augaptels werden sie ebenfalls  be-
obachtet.  Auch bei sympathischer Ophthalmie zeigt sich bisweilen
im  Beginn ein  Hinausriicken des Nahepunktes; dass dies nicht
immer, wie behauptet worden, das einleitende Syvmptom der sympa-
thischen Ophthalmie ist, haben mich eigene Beobachtungen gelehrt.

Das Hinausriicken des Nahepunktes bei Glancom diirfte ebenso wie
die von mir an jimgeren Individuen nachgewiesenen Accommodations-
beschriinkungen bei Zahnleiden eher auf Drucksteigerung im Glaskirper
zuriickzufithren sein; es wird hierdurch der ausgiebigen Erschlaffung
der Zonula hindernd entgegengetreten.

Sechliesslich sei noch an die accommodationslihmende und gleich-
zeitig mydriatische Wirkung des Atropins, Scopolamins, Duboisins und
ihnlicher Mittel erinnert.

Die Prognose der Accommedationslihmung ist, wenn sie nach
Diphtheritis oder schweren sonstigen Erkrankungen oder auch nach
Trauma eingetreten, im Allgemeinen"giinstig. Besonders nach Diphthe-
ritis pegt sie in einigen Wochen oder Monaten regelmiissig voriiber-
zugehen.  Ungiinstiger ist die Vorhersage, wenn andere iitiologische
Momente vorliegen. So kommt eine Heilung syphilitischer Accommo-
dationslibmungen kaum je zur Beobachtung (Alexander).

Die Therapie muss der Ursache entsprechend gewihlt werden.
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Bei Lihmungen nach Diphtheritis, die auch spontan heilen, und nach
schweren Erkrankungen ist roborivend zu verfahren, Wein, Chinin, Eisen
zu geben; bei Syphilis Mercur oder Jodkali.  Letzteres Mittel findet
auch bei manchen anderen Formen von Accommodationslihmung Ver-
wendung.  So bei den durch Knochenaffectionen bedingten. Auch bei
Linger bestehenden rheumatischen Lihmungen ist es indicirt; im Beginn
diirfte eine Schwitzkur (etwa mit Pilocarpin) mehr Erfolg versprechen.
Weiter sind Elektricitiit und Stryvehnininjectionen empfohlen worden.,
Oertlich kimnen Heurteloup’sche Blutentzichungen in der Schlife
oder ableitende Salben (Veratrinsalbe) besonders im” Beginn und in
Fiillen, wo keine Schwiichezustiinde vorliegen, versucht werden. Auch
Eintriiutelungen von Eserinlisungen sind angewandt worden: ich habe
mich von einem Nutzen beziiglich der Heilungsdauer nicht iiberzeugen
kimnen. Prognostisch haben sie insofern eine Bedeutung, als in den
Fillen, wo weder Pupille noch Tensor darauf reagiven, die Aussichten
autf Heilung gering sind (v. Graefe).

Bei doppelseitiger Accommodationslilmung giebt man, um sym-
ptomatischen Nutzen zu schaften, i die Arbeit in der Niihe, respec-
tive bei Hyperopen auch fiir die Ferne Convexbrillen. Dieselben sind
natiirlich mit der Hebung der Accommodationskratt immer schwiicher zu
nehmen. Bei emseitiger Liihmung ist, wenn das andere Auge sehkriiftig,
hiervon in der Regel kein Vortheil zu erwarten. Meist gewibnen sich
die Patienten nach einiger Zeit, ibnlich wie Anisometropen, an die
Ungleichheit der Bilder. Auch Eserineintriiufelungen kimnen insofern
svmptomatisch wirken, als durch Heranriicken des Fernpunktes die
Miglichkeit des Lesens gegeben wird; aber auch sonst bessert sich
withrend der Dauer der Wirkung das Sehen durch die gleichzeitige
starke Pupillenverengerung.

II. Accommodationskraft. Abnorme Accommodationsspannung.

Es handelt sich hier um eine Contraction des M. ciliaris. Die Folge
derselben ist ein Heranrviicken des Fernpunktes. Ein emmetropisches
Auge wird demnach kurzsichtig, ein bereits kurzsichtiges Auge erwirbt
eine Mvopie hiheren Grades.

Es wird mit dem Ausdruck .Accommodationskrampt® vielfach
Missbrauch getrieben. Von dem eigentlichen ,Accommodations-
krampf® ist die ,abnorme Accommodationsspannung® zu unter-
scheiden, welche, ohne als _Krampf* im sonst iiblichen Wortsinne auf-
gefasst werden zu konnen, nicht gar selten Myopie vortiuscht oder
eine hestehende M. vergrissert. Den diagnostisch durchschlagenden
Unterschied finde ich darin, dass die abnorme, Myopie vortiuschende

Accommodationsspannung bei der ophthalmoskopischen Refractions-
Sehmidt-Rimpler. 7. Anflage. d =
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bestimmung schwindet, was beim Accommodationskrampf nicht der Fall
ist. Ferner ist bei der jabnormen Accommodationsspannung® (fiir welche
aber bis jetzt der Aunsdruck Accommodationskrampf* fast iiberall ge-
hraucht wird) der Nahepunkt nicht herangeriickt, was beim eigentlichen
Accommodationskrampt gelegentlich nachweishar ist.  Auch zeigt letz-
terer verhiilinissmiissig hiinfiger eine Pupillenverengerung, wiihrend hei
ersterer eher eine Pupillenerweiterung vorkommt,

Accommodationskrampt. Das vollkommenste Bild des Krampfes
sehen wir nach Emtriufelungen von Physostigmin (Eserin) eintreten
(Fraser [1862] und Argyll Robertson). Hier riickt der Fern- und
Nahepunkt heran; die Finrichtung auf den Nahepunkt ist oft schmerz-
hatt. Neben der tonischen Contraction stellen sich nicht selten auch
klonische Kriimpfe in Intervallen ein und verindern die Resultate in
den einzelnen Nahe- und Fernpunktshestimmungen. Die Objecte er-
scheinen, entgegengesetzt wie bei der. Accommodationslihmung, aus
Grriinden, die den dort entwickelten analog sind, grisser (Makropsie).
Mit dem Accommodationskrampf verkniiptt sich Miosis. — Dasselbe be-
wirken Muscarin und Pilocarpin.  Auch von subeutanen Morphium-
injectionen hat man bisweilen einen gleichen Effect beobachtet (v. Graefe,
H. Lawson). .

Abgeschen von diesem  medicamentizen  Accommodationskrampt
kommen iihnliche-Fiille selten zur Beobachtung. Wir diagnosticiven
sie, wenn neben der Glizerbestimmung auch die objective, mit dem
Augenspiegel unternommene Refractionsbestimmung eine unzweideuatige
Amniiherung des Fernpunktes gezeigt hatte, die nach intensiver Atro-
pinisirang, welche den Krampt list, wieder verschwunden war. Wenn
der ophthalmoskopischen Refractionsbestimmung, unter der sich, wie
Mauthner zuerst zeigte, die abnorme Accommodationsspannung list,
hier ein Hauptgewicht tir die differentielle Diagnose beizulegen ist, so
miissen andererseitz auch die Fehlerquellen, denen die objective Unter-
suchung ausgesetzt ist, beachtet werden. So bedarf es bisweilen ifterer
und Lingerer Untersuchung und Ermahnung, um die Patienten von ihren
Seh- und Fixationsbestrebungen abzuhalten, die natiwclich eine Aecom-
modationsanspannung  veranlassen. Ferner ist der Unterschied der
Refraction an der Macula und neben der Papille, wo in der Regel die
Refraction ophthalmoskopisch bestimmt wird, nicht immer gleichgiiltig
(efr. auch Ophthalmoskopie). Die durch krampthatte Anniiherung des
Fernpunktes bedingte Mvopie entwickelt sich meist in ziemlich kurzer
Zeit; bisweilen schwindet sie auch wieder schnell. Ueberhaupt ist ein
hiiufiges Schwanken der Refraction sehr charakteristisch: die Patienten
verwerfen in kurzen Zeitriumen, nicht selten noch wiihrend der Unter-
suechung, die frither gut befundenen Gliiser und gehen zu stiirkeren oder
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schwiicheren iiber. Auch zeitweise Herabsetzung und éfterer Wechsel
i dem Grade der Sechschiirfe wird beobachtet, ebenso concentrische
(vesichtsteldeinengung. Da der Nahepunkt nicht immer heranriickt,
s0 ist im Allgemeinen die Accommodationsbreite verringert. Hiiufig he-
steht Miosis. Mit dem Krampf verkniipfen sich Schmerzempfindung
im Auge und Ermiidung beim Arbeiten.

Die Accommodationskriimpte sind meist tonischer Art,selten klonischer.
Letztere wurden von Knies bei einem Epileptiker wiihrend des Anfalles
mittels der ophthalmoskopischen Untersuchung festgestellt. Liebreich
beobachtete Fiille, bei denen sich nur bei starker Convergenz der Accom-
modationskrampf einstellte; ich sah einen Fall, wo den Accommodations-
krampt (bei hyperopischem Augenbau) dauvernder Strabismus convergens
complicirte.  Von iitiologischen Momenten sind, abgesehen von
Hysterie, kleine Verletzungen (v. Graefe), zu nennen, wo der Spasmus
itter als Reflexneurose von sensiblen Aesten ausgeht; Contusionen des
Bulbus (Berlin); Neuralgien und Uecbheranstrengung der Augen. Die
letzteren Ursachen kinnen in anderen Fillen zur einfachen Accommo-
dationsspannung fithren. Auch die Conjunetivitis sicea wird als iitio-
logizsches Moment erwiihnt (Samelsohn); gleichzeitig mit Oedem der
Conjunetiva sah van Millinger einen Fall. Alfr. Graete hat Accom-
modationsspasmus bei Blepharospasmus, H. Cohn in der Hypnose he-
obachtet.

Die Dauer des Krampfes ist verschieden. Der nach Traumen
eintretende geht in der Regel schnell voriiber.

Die Therapie besteht vor Allem in Eintriiufelung von Atropin,
um den Ciliarmuskel zu entspannen. Nicht selten ist es nithig, die
Eintriiufelungen mehrere Monate lang fortzusetzen. Um den durch die
kiinstliche Pupillenerweiterung ithermiissigen Lichteinfall zu paralysiren,
sind alsdann |blaue oder rauchgraue DBrillen zu tragen. Bei trtlichen
Hyperimien — etwa der Papilla optica oder Chorioidea — oder nach
Traumen kinnen kiinstliche Blutegel in der Schlifengegend von Nutzen
sein. In anderen Fillen, der Individualitit und Aetiologie entsprechend,
werden nervenstirkende Mittel — unter ihnen sind aumch Strychnin-
injectionen (Nagel) empfohlen — und roborirendes Verfahren am Platze
sein. Vor allem mige der Kranke, so viel es angeht, aut die Arbeit
m der Niihe verzichten.

Abnorme Accommodationsspannung. Sie kann bei Hyper-
metropen, Emmetropen und Myopen vorkommen. Erstere werden emme-
tropisch oder kurzsichtig, die Emmetropen werden kurzsichtiz und die
Myopen zeigen eine Vermehrung der bereits bestehenden Myopie. Bei
der ophthalmoskepischen Untersuchung stellt sich aber alsbald — wie

nach Atropinisirung — die wahre Refraction heraus. Alle Symptome
: .
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eines eigentlichen Krampfes fehlen; es wiire iibrigens eine merkwiirdige
Art von Krampf, fiir den die ophthalmoskopische Untersuchung als
Heilmittel diente.  Auch der Vergleich dieses von Vielen als ,Accommo-
dationskrampt  bezeichmeten Zustandes mit dem Sechreibkrampf passt
nicht. Letzterer zeigt Erscheinungen, die auch sonst in Krimpfen vor-
kommen: es sind ganze Muskelgruppen befallen, meist auch solche, die
henm Schreiben unbetheiligt sind, weiter folgen Erschiptung und Tremor.
Endlich hirt auch nicht der Krampf auf in dem Moment, wo die Feder
fortgethan wird.  Bei der almormen Accommodationsspannung aber tritt
der normale Zustand ein in dem Augenblick, wo die Sehintention
(— wie wiihrend der Augenspiegeluntersuchung —) aufhiért. Die
Affection wird meist doppelseitig, ifter aber auch einseitig oder in ver-
schiedener Stirke an beiden Augen beobachtet. Sie ist aber bel weitem
nicht so hiinfig, als es nach manchen Untersuchungen scheint, bei denen
man Refractionsabnalimen von weniger als 1.0 11;1::]1 :‘.ttropuusmmg hereits
als Zeichen eines vorher bestandenen Accommodationskramptes aufge-
fasst hat.  Derartige Refractionsherabsetzungen nach Atropin liegen
aber durchaus noch mnerhalb der physiologischen Breite. '

Abnorme Accommodationsspannungen kommen in manchen Fiillen
progressiver Myopie vor.  Auch habe ich folgenden Verlauf ifter be-
obachtet.  Kinder werden scheinbar kurzsichtiz; man findet mittlere
Mvopie durch abnorme Accommeodationsspannung, nach Atropinisirung
leichte Hyperopie. Letztere bleibt bei entsprechender Behandlung
lingere Zeit bestehen. Dann entwickelt sich allmiihlich wieder Myopie.
Nach Jahren hat sich endlich Achsenmyopie herausgebildet. —

Doch darf man nicht glauben, dass die Weiterentwickelung der
Myopie etwa immer oder nur iiberwiegend hiiufig mit abnormer Accom-
modationsspannung einhergeht,

Bisweilen sind mit letzterer asthenopische Beschwerden verkniipft.
Oefter ist das Auge leicht hyperimisch, die Papilla optica gerithet.
Die Pupille ist meist etwas erweitert. Die Accommodationshreite zeigt
sich verringert, da nur der Fernpunkt heranriickt. Durch die fiir die
angebliche Myopie ungewihnliche Entfernung des p. proximum vom
Auge kann man oft schon bei der subjectiven Priifung des Patienten
die scheinbare Myopie von der wirklichen unterscheiden.

Den niichsten Anlass zur abnormen Accommodationsspannung, die
Mvopie vortiuscht, giebt vorzugsweise die andanernde Sehachsencon-
vergenz,  Schon normaler Weise riickt mit der Sehachsenconvergenz
der Fernpunkt (relativer Fernpunkt) heran. Auch findet man bei
binocularer Refractionsbestimmung  mittels Gliiser nicht selten einen
ceringeren Grad von Myopie (bis 240) als bei der iiblichen monocu-
laren, wo das eine Auge verdeckt und damit ein anderer Conver-
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genzgrad ermiglicht wird. Blendung kann ebenfalls das Leiden ver-
anlassen.

Daneben spielen oft constitutionelle Momente mit, so Aniimie,
Nervositiit, Onanie. Auch Localaffectionen des Auges, welche die Reh-
kratt herabsetzen, gehiren hierher. Im jugendlichen Alter und besonders
bei leichten Graden der Hypermetropie und hiheren Graden der Kuorz-
sichtigkeit ist die abnorme Accommodationsspannung am hiinfigsten,

Die Therapie besteht in energischer und fortgesetzter Atropini-
sirung, wihrend deren man zum Abhalten des Lichtes blane oder graue
Schutzbrillen tragen lisst. Am besten lisst man drei bis vier Wochen
lang zweimal tiglich Atropin eintriiufeln und jede Nahearbeit meiden.
Bisweilen tritt erst nach einiger Zeit der Atropinisirung die vorher mit
dem Augenspiegel festeestellte Refractionsabnahme ein. Daneben Robo-
rantien und Aufenthalt in freier Luft. Antiphlogistische Mittel, abge-
sehen vielleicht von kiihlen Bleiwasserumschligen gegen bestehende
Conjunctivitis oder Blepharitis, sind selten erforderlich.

Da aber Neigung zu Recidiven besteht, so wird bei der spiiter
wieder autgenommenen Beschiiftigung miglichst auf Vermeidung der
in der Nahearbeit liegenden Schiidlichkeiten zu sehen sein, eventuell
wird von Zeit zu Zeit die Kur wiederholt werden miissen.

Drittes Kapitel.

Amblyopie und Amaurose.

Die Bezeichnungen Amblyopie, Schwachsichtigkeit (gufive, stumpf
@ (Gesicht) und Amaurose, Blindheit (¢uavpoec dunkel) im engeren
Sinne pflegen wir fiir diejenigen Stiirungen des Sehvermijgens zu ge-
brauchen, welche weder durch dioptrische Hindernisse noch durch Er-
krankungen des Auges selbst bedingt sind. Es handelt sich demnach
beziiglich der Amaurese gewissermaassen um denselben Zustand, den
Philipp v. Walther seiner Zeit so definirte, dass der Kranke nichts
sihe und der Arzt auch nichts. Doch pflegen wir gewisse Schwach-
sichtigkeiten oder Erblindungen noch hierher zu rechnen, bei denen sich
dennoch spiiter ein pathologischer ophthalmoskopischer Befund heraus-
stellt, niimlich der einer Sehnervenatrophie. Das Fehlen ausgepriigter
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Veriinderungen im Beginn des Leidens Lisst jedoch die Einreihung in
die Kategorie der Amblyopien und Amaurosen gerechtfertigt erscheinen.
—— Es handelt sich bei ihnen immer um Stirungen, die Sehnerv, Chiasma,
Tractus opticus oder die cerebralen Centren treffen.

1. Diagnose.

Bei der Prifung des Sehvermigens sind folrende Functionen des-
selben in Betracht zu ziehen : :

1) Das centrale Sehen (Sc).
[Me Macula lutea besitzt die gprisste Sehschivfe. Wie wir dieselbe
meszen, ist in dem Absehnitt iiber Refraction auseinandergesetat.
Die Bestimmung des Grades der Sehschirfe erfolgt durch die

Formel 5 (V) = wobel d die Entfernung ausdriickt, in der Patient

{
1y?
die Proben sieht und D diejenige, in der er sie sehen soll. Es ist hier-
bel vorausgesetzt, dass etwaige Refractionsanomalien vorher durch die
entsprechenden Gliiser corrigivt sind.  Die Prifung wird wie die der
Retraction, mit der sie sich, wie wir oben gesehen, unmittelbar verkniipft,
i der Regel auf eine grissere Entfernung (etwa 5 m) gemacht. Ist die
Sehschwiiche so bedeutend, dass die grisseren Buchstaben nicht in
dieser Entfernung erkannt werden, so lisst man niiher herantreten.

Die in den Snellen’schen Sehproben angegebenen Entfernungen
driicken ein Durchschnittsmaass aus, da die physiologische Sehschirte
sehr breiten Schwankungen unterliegt. So ist sie nach dem Alter
verschieden; jugendliche Individuen haben in der Regel eine hihere,
selbst iiber vierfache Sehschiivfe, wie besonders die neueren von H.
Cohn im Freien angestellten Untersuchungen ergaben. Mit den Jahren
nimmt sie in ziemlich gleichméissigem Grade ab: wiihrend sie im 50. Le-
bensjahre noch etwa 1 ist, wird sie im 80.=1/; (Boema und Walther).
Unkultivirte Vilker haben durchschnittlich eine etwas bessere Seh-
schiirfe, jedoch finden sich gleich hohe Sehschiirfen auch bei uns. Be-
sonderen Einfluss hat die Beleuchtung, Es wird vorausgesetzt, dass
die Priifung bei hellem Tageslicht stattfindet. Um sich von dem Wechsel
der Tagesbeleuchtung (—nach Cohn’s Untersuchungen mit dem Lieon-
hard Weber'schen Photometer schwankte im Sommer Nachmittags
von D bis T Ulr die Helligkeit zwischen 19 bis 196 Meterkerzen —)
unabhiingig zu machen, kann man eine Lampe, in bestimmter Entfer-
nung von den Proben gestellt, benutzen, oder man zieht die am eigenen
Auge beobachtete Verminderung der Sehschiivfe, wie sie bei weniger
guter Tagesbeleuchtung eintritt, mit in Rechnung.
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Werden keine Buchstaben mehr erkannt, so bestimmt man, in
welcher Entternung noch Finger von dem Kranken gezihlt werden.
Der Arzt hiilt sie auvsgespreizt autf dunklem Hintergrunde, etwa auf
seinem Rocke. — Der Kranke ist dabei mit dem Riicken dem Fenster
zugekehrt. Das Zihlen der Finger kann normaler Weise in ungefiihr GOm
erfolgen, ist aber meist entschieden leichter als das Frkennen wvon
Snellen Nr. LX, welche Probe ebenfalls in 60 m erkannt werden soll.

Werden auch in niichster Niihe Finger nicht mehr gezihlt, so priift
man, ob Patient unterscheidet, dass ihm eine oder zwei Hinde vorge-
halten wurden. Endlich, wenn auch dies versagt, ob er noch die Be-
wegung der Hand sieht und in welcher Entfernung. Man beachte aber
dabei, dass, wenn man sich sehr nahe dem Auge befindet, das von der
Hand reflectivte Tageslicht dem Patienten anzeigen kann, ob die Hand
da ist oder fortgenommen wird.

Die bisherigen Priifungen — etwa die Prifungen mit der Hand
ausgeschlossen — erstrecken sich anf die qualitative Lichtempfin-
dung des Patienten. Die Priifung einfacher Lichtempfindung (mit
Lampe u. dgl.) bezeichnet man als quantitative. Man sieht, ob eine
erossbrennende Lampe, ob eine mittelgross, klein oder kleinst brennende
(wo nur noch mit bliunlichem Licht der Rundbrenner leuchtet) erkannt
wird., Die geringste Sehfiihigkeit erfordert das Erkennen des Sonnen-
lichtes, —

Bei einer Reihe von Patienten, die an Blendungs-Erscheinungen leiden, izt
e= von Wichtickeit auch die Sehzchiirfe zu bestimmen. wenn sie das Gesicht dem
Fenster zugewandt haben., Man constatirt hier oft erhebliche Herabsetzungen, die
gich in der Regel verringern, wenn man durch nussschalenférmige Brillen mit einer
etwa 10 mm grossen centralen Oeffnung, welche das seitliche Licht abhalten,
blicken lisst. Bei diesem Verzuche schliesst man den von wir experimentell nach
gewiesenen. eventuell stirenden Einfluss der peripheren diffusen Netzhautbeleuch-
tung auf die Walrnehmung des macularen Bildes aus. Therapeutisch kann man
solchen Kramken dann durch dicht anliegende, iihnlich construirte Brillen (Peri-
pherie-=chutzbrillen). allerdings mit grisserer centraler Oeffnung zur Vermeidung
einer hinderlichen Gesichtsfeldeinengung, nicht unwesentlichen Nutzen schaffen.

2) Das periphere Sehen.
(Gresichtsfeld und exeentrisches Sehen.)

Ausser der Macula lutea ist auch die iibrige Netzhaut bis in die
Niihe ihrer iiquatorialen Zone im Stande Lichteindriicke zu percipiren.
Die einfachste Art der Priifung des peripheren Gesichtsfeldes geschieht,
wie in der Einleitung ausgefiihrt, so, dass man, wiihrend das zu unter-
suchende Auge central einen Gegenstand fixirt, feststellt, wie weit
peripher noch Handbewegungen gesehen werden. Bei starken Seh-
storungen wird eine Lichtflamme zu diesen Priifungen benutat.
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Gienauer geschieht die Untersuchung am Perimeter (Firster,
Aubert). Hier (Figur 56) befindet sich das Auge des Patienten im
Centrum (a) eines halben Kreisbogens, der in Winkelgrade getheilt
und drehbar ist.  Aut diesem Kreisbogen wird ein weisses Quadrat
bezw. eine weisse Kugel, wiilrend der Nullpunkt mit dem Auge fixirt
wird, von der Peripherie her nach dem Centrum gefiithrt, und der Mo-
ment angegeben, wo selbige eben sichtbar wird, d. h. nicht als scharfe
Kugel, sondern als weisses Object. Hierauf ist der zn Untersuchende
hesonders aufmerksam zu machen, da man, falls bis zum deutlichen
Frkennen der Kugel gewartet wird, nicht-vorhandene Gesichtsteldein-
engungen erhiilt.  Auch kommt die Grisse der Kugel, bezw. des be-

o, av.
Poarimeter von Firster. Pervimeter von Scherk.

nutzten Quadrates in Betracht: dieselbe wird meist von 0,50—1.0 cm
Ausdehnung gewiihlt. Je grisser das Object, um so weiter erstreckt
sich die periphere Wahrnehmung. Es ist daher bei jeder Gesichts-
feldbestimmung auch die Grisse des Probeobjectes anzugeben. Der
auf dem Kreishogen angegebene Winkelgrad zeigt uns den Gesichts-
winkel, unter dem nach dieser Richtung hin noch gesehen wird.

Am Firster'schen Perimeter muss der Kreisbogen, je nachdem man das Ge-
sichtsfeld in den verschiedenen Meridianen priifen will, entsprechend gedreht
werden, LEinfacher ist das Scherk'sche Perimeter, welches aus einer grisseren
Halbkngel mit Gradtheilung besteht (Figur 57). Hier benutzt man, wiihrend der Null-
punkt fixirt wird, ebenfalls eine weisse Kugel, die aber an einem gebogenen Fischbein-
stiibehen hefestigt ist. zur Priifung.  Indem man sich mit Kreide die Grenzen in
den einzelnen Meridianen bezeichnet, erhiilt man sofort ein anschauliches Bild des
Giesichtsfeldes. Es hesteht aber der Naehtheil, dass der Untersucher die centrale
Fixation des Kranken nur schwer controlliven kann. Neuerdings ist eine kleine
Halbkugel anz durchsichtizem Celluloid construirt worden (Ascher’s Perimeter),

|
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die der Kranke an einem Griff zich selbst vorhiilt, wiilivend das Priifungs-
object anssen hernmgefiihrt wird: leider ist das Centrom undurchsichtiz, sodass
centrale Skotome sich in der erwiihnten Weise nicht feststellen lassen. Fiir die
I'raxis am geeignetsten erscheint mir das Schweigger’sche kleine Perimeter, das
nur aus einem drehbaren Halbkreisveifen besteht, den der zu Untersuchende an
cinem Handgriff hilt. MceHardy hat ein reeht praktisches selbstregistri-
rendes Perimeter (ihnlich dem Firster’schen) angegeben, das dureh Anschlagen
des hinter dem Fixationspunkte auf eine kleine Platte gespannten Gesichtsfeld-
schemas gegen eine scharfe hervorragende Spitze. deren Stellung der jeweiligen
peripheren Lage des Sehobjectes entspricht, das Gesichtsfeld sofort einzeichmet.

Zum Autzeichnen benutzt man Gesichtsteldschemata, welche zwilf,
den Angenmeridianen entsprechende Radien zeigen, in deren Richtung die
Grrenzen des Gesichtsteldes fiir gewishnlich bestimmt werden. Man hat die

Linkes Aunge. 538, Rechtos Ange,

Radien wie Zeiger einer Uhr (I bis XII) bezeichnet. Die Ausdehnung des
(Gresichtsfeldes erstreckt sich nach oben (XII) normaler Weise ca. 50 Grrad,
nach unten (VI) 70 Grad, nasalwiirts 60 Grad, temporalwiirts 8D Grad.
In dem Gesichtsfeldschema (Figur 53) sind die Grenzen eingezeichnet;
ebenso die etwas engeren Grenzen fiir die Erkennung der Farben
(Pritfung mit Farbenquadraten von 1 em Seitenlinge). [s ist beson-
ders darauf zu achten, dass der zu Untersuchende den Nullpunkt
dauernd fixirt und nicht der sich bewegenden Kugel mit dem Auge
tolgt. Ferner muss derselbe wiederholentlich darauf aufmerksam ge-
macht werden, sofort anzugeben, wenn er das Kommen der Kugel
wahrnimmt, und auch darauf, dass er eben nur das Kommen, nicht
die genaue Form derselben zu erkenmen braucht. Wenn man dies
nicht beachtet oder die Angaben nicht iifter controlirt, wird man nicht
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allzu selten concentrische Gesichtstfeldeinschriinkung  fiilschlich diagno-
sticiren. Eine Reihe derartiger Einschriinkungen, die bei Hysterischen
cefunden worden sind, beruhen einfach auf Beobachtungsfehlern.

(ileiches gilt fiie die Feststellung des sogenannten Ermiidungs-
Phinomens, das man besonders bei traumatischer Neurose hiiufie
gesehen haben will. Wenn man am Perimeter im horizontalen Meri-
dian  die Kugel erst von der temporalen Seite zur nasalen fithrt
und dann gleich darauf von der nasalen zuer temporalen und das einige
Zeit fortsetzt, so kann es sich zeigen, dass in Folge von ,Ermiidung®
die peripheren Grenzen, an denen die Kugel verschwindet, immer
enger werden und so schliesslich bei Perimetrirung aller Meridiane eine
Gresammtverengung des Gesichtsfeldes eintritt (Fiérster, Wilbrand).
Aber es handelt sich in der Regel hierbei nur um ein Einschlafen der
Aufmerksamkeit: wenn man die Untersuchenden energisch auffordert
aufzupassen, erweitert sich das (Gesichtsfeld sofort.

Noch sei hervorgeboben, dass wenn man das (resichtsteld nach oben
priift, das obere Lid etwas gehoben werden muss, da es sonst leicht
Lichtstrahlen abhilt; bei der Priifung des nasalen Gesichtsfeldes dreht
der Patient den Kopt etwas nach der Seite des entgegengesetzten
Auges, um die Hindernisse, welche eine mehr oder weniger hervor-
ragende Naze dem peripheren Sehen setzt, anszuschliessen,

Man hat an Stelle der Fixation des Nullpunktes mit der Macula
lutea, wie sie hier angegeben, auch den blinden (Mariotte'schen)
Fleck (Papilla optica) als Centrum des Gesichtstfeldes angenommen. Da
derselbe meist cireca 15 Grad temporal-
wiirts liegt — bei Hyperopie etwas weiter,
bei Myopie ohne Conus etwas niher
(Sehleich) —, so liess man die Macula
lutea aut’ eine 15 Grad nasalwiirts vom
Nullpunkt im horizontalen Meridian ge-
legene Fixirmarke einstellen. Doch ist
diese Methode, zumal die Lage des blin-
den Fleckes bei den verschiedenen In-
dividuen durchaus nicht genau iiberein-

stimmt, jetst ziemlich allgemein aufge-
;;'Phut].

Auch durch Projection des Gesichtsfeldes auf eine senkrecht
stehende Wandtafel (Campimeter) oder einen Papierbogengkann man
ausreichende Feststellungen machen. Indem das Auge in der Mitte
einen Punkt fixirt, wird mit der weissen Kugel oder Aelnlichem die
Grenze des Sehens und ihre Entfernung vom Fixationspunkt in Centi-
metern wemessen eruirt. Doch ist hier immer auch die Entfernung,
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in der das Auge sich vom Fixationspunkte befindet, anzugeben,
da mit Zunahme der Entfernung auch das Gesichtsfeld wiichst.  Dies
zeigt Figur 59, ¢ und 3 seien diejenigen peripher gelegenen Netzhaut-
punkte, welche im Auge A eben noch pereipiren; weiter nach vorn
betindliche vermitteln keinen Lichteindruck. Bei Fixation des in der
Entfernung Ac gelegenen Punktes ¢ werden danach a und b die
iinssersten wahrnehmbaren Punkte des entsprechenden Gesichtsteldes
sein.  Wird hingegen Punkt ¢, in der Entfernung Ae, gelegen, fixirt,
so sind die Punkte a;, und b, diejenigen, welche aut a und g il Bild
werten: das Gesichtsteld ist demmach fiir diese grissere Entfernung auch
erweitert. Man kann die campimetrischen Messungen in verschiedenen
Entfernungen sehr gut benutzen, wm sich gegen die nicht seltenen
Simulationen von (Gesichtsteldeinengungen zu schiitzen, da die Ausdeh-
nung des Gesichtsteldes immer in einem rvichtigen Verhiiltniss zur
Entternung des Auges vom Fixationspunkte stehen muss.

Nicht nur die Grenzen des (Gresichtsteldes, sowohl was die Empfin-
dung fiir weiss als fic Farben betriftt, unterliegen pathologischen
Einengungen (periphere Gesichtsfelddefecte), sondern es treten
auch innerhalb der (Gesichtstelder selbst tfter umschriehene Deftecte auf.
Man bezeichnet dieselben als Skotome und spricht von centralen, d. h.
im Fixationspunkte liegenden, von paracentralen, pericentralen und von
peripheren Skotomen. Sie heissen absolute, wenn auch weiss in ihnen
nicht wahrgenommen wird, relative, wenn nur die Farben undeutlich
werden. Awuch hat man nach der Art, wie sie dem Patienten zur Er-
scheinung kommen, positive und negative unterschieden (Férster). Bei
den positiven Skotomen, die in der Regel durch materielle Erkrank-
ungen der Retina oder Chorioidea veranlasst sind, aber auch bei Seh-
nervenleiden vorkommen, — empfindet der Kranke selbst die Liicke
in seinem Gesichtstelde, er weiss, dass z. B. bei centralem Skotom der
fixirte Buchstabe unsichtbar ist, wiihrend der nebenstehende Buchstabe
sichtbar bleibt. Bei dem negativen Skotom hingegen kommt der
Defect nicht ohne Weiteres zu seinem Bewusstsein; erst durch ein-
gehendere Untersuchungen wird — iihnlich wie beim blinden Fleck —
der Ausfall oder die Verschlechterung des Sehens an umschriebener
Stelle erwiesen. Besonders wichtig fiir gewisse centrale Skotome, wie
sie in Folge von Neuritis retrobulbaris besonders bei der Intoxications-
Amblvopie auftreten, ist die Untersuchung mit griinen und rothen farbigen
Quadraten (',—1 em?), die an der Stelle des Skotoms Abschwiichungen
oder Verinderungen ihrer Farbe erfahren. Roth erscheint dann dunkler
oder auch gelegentlich gelblich, griin wird grauweiss u, s. f. —

Zur Entdeckung sehr kleiner Ausfiille im Gesichtsfelde benutzt man
als Perimeter-Objecte kleinste Scheiben (bis 1 mm Durchmesser herab,
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yjerrum) oder einen Papierbogen, auf den man zahlreiche Tintenflecke
neben einem centralen Fixationskreuz gemacht hat. Indem der Patient
in grosser Niihe (1D bis 25 em)) das Kreuz fixirt, bezeichnet man mit einer
Feder die emzelnen Tintenflecke, welche er nicht sieht, und constativt
so den Defect. Intelligentere Patienten zeichnen selbst ihre Skotome ein.

Ohne dass Anomalien in der Ausdehnung des (Gesichts-
feldes bei der erwiibhnten Prifung am Perimeter hervortreten, kinnen
pathologische Verinderungen in der Weise das excentrische Sehen be-
fallen, dass sie die excentrische Sehschiirfe (Se) herabsetzen.
Meist begniigt man sich hier mit griberen Prifungen; man untersucht
heispielsweise, wie weit Patient noch peripher Finger zihlen kann und
vergleicht dies mit dem eigenen normalen excentrischen Sehen. Will
man genauere Hesultate, so benutzt man am Perimeter Snellen’sche
Schriftproben und bestimmt, bis zu welchem Winkelgrade unter Ver-
gleich mit dem excentrischen Sehvermiigen eines normalen Auges die-
selben peripher noch entziffert werden. Doch bedingt hier grissere
oder geringere Uebung bedeutende Unterschiede. Vossiuns fand, dass
mit Snellen’schen Buchstaben (1, i, ¢) S =1 nach allen Richtungen bis
17 um den Fixirpunkt bestand. Von dort nimmt sie, worin die Unter-
suchungen ithereinstimmen, verhiiltnissmiissig schnell ab, besonders nach
oben und unten. Uebrigens ist zu erwiigen, dass auch bel unseren
iiblichen perimetrischen Untersuchungen, falls kleine Probeobjecte he-
nutzt werden, nicht immer ein wirklicher Gresichtstelddefeet die Ursache
der gefundenen peripheren Gresichtsfeldeinengung zu sein braucht: es
lkann sich anch hier nur nm eine Herabsetzung des excentrischen Sehens
handeln. Prifung mit grisseren Objecten erzielt in solchen Fiillen ein
freies Gresichtsfeld.

3) Der Liachtsinn.

Bei der Bestimmung des Lichtsinns sind zwei Funetionen zu unter-
scheiden: erstens, bei welchem Minimum von Beleuchtung eben noch
Schwarz von Weiss (etwa ein weisses (Juadrat anf schwarzem Grunde)
unterschieden wird (Reizschwelle) und zweitens, welches der geringste
Helligkeitsunterschied ist, den zwei gleichbeleuchtete Ohjecte, etwa mehr
oder weniger graue Ringe auf weissem Grunde, haben miissen, um
noch als verschieden emptunden zu werden (Unterschiedsschwelle),
Um die Reizschwelle festzustellen, dient der Firster'sche Apparat
(Photometer). Er besteht aus einem geschlossenen Kasten, welcher sein
Licht von aussen durch ein mittels einer Kerze belenchtetes, quadrati-
sches Papierdiaphragma erhiilt, das vergrissert und verkleinert werden
kann.  Die Snellen’sche Tafel LX, welche b verticale Striche zeigt,
dient als Object.  Ein normales Auge erkennt sie, wenn das lenchtende
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Quadrar etwa gleich 2 qmm ist.  Bei dem Minimum der Beleuchtung
heobachtet man ein zeitweises  Verschwinden und Wiederauftauchen
der Striche. Der Lichtsinn wird gefunden durch die Formel 1, = Illll_-
wo b = 2 qmm und H=der Zahl der (Juadratmillimeter ist, bei welcher
der zu Untersuchende die Proben sieht. Erkennt ein Patient die Striche
z. B. erst bei 8 qmm QOeffnung, so ist sein L = ¥ = 1f,. Der Maass-
stab am Férster’schen Photometer giebt die Diagonale (d) des Licht-
quadrates an; letzteres ist demnach = 1, d 2

Zur Bestimmung der Unterschiedsschwelle kann man sich der
Masson’schen Seheibe bedienen. Auf dem centralen Theil einer weissen
Kreisfliiche wird ein kleiner schwarzer Sector angebracht. Beim schnellen
Rotiren erscheint alsdann je nach der Grisse des schwarzen Sectors
die centrale Partie mehr oder weniger grau. Es gilt den kleinsten
schwarzen Sector (nach Winkel-Graden bezeichnet) festzustellen, bei
welchem  der Untersuchte noch das centrale Gran der Scheibe von
dem peripheren Weiss unterscheiden kann. Pfliiger benutzt graue
Scheiben, auf denen mehrere verschieden grosse Abschnitte schwarzer,
schmaler Ringe concentrisch eingezeichnet sind: beim Rotiren erscheinen
letztere als ganze Ringe auf dem grauen Grunde; ihre Schwiirze hiingt
von der Grisse des gezeichneten Ringtheiles ab. Zu gleichem Zweck
sind von Ole Bull Tafeln mit grauen Buchstaben verschiedener Inten-
sitiit anf schwarzem Grunde, von Bjerrum auf weissem Grunde und
von Seggel Tafeln mut schwarzen Buchstaben auf verschieden dunklem
grauem Grunde hergestellt worden. T'reitel verwendet schwarze Tafeln
mit kleinen, mehr oder weniger dunkelgraven Quadraten, Wolff-
berg schwarze Sammettateln, auf denen bunte Tuchstiicke verschie-
dener Grisse aufgeklebt sind, die bei entsprechender Tagesbeleuch-
tung, welche durch Vorhiinge von Seidenpapier herabgesetzt und ge-
regelt wird, erkannt werden miissen. Diese Tafeln sollen gleich-
zeitig zur Bestimmung der Sehschiirfe dienen, indem in den Fiillen, wo
ein rundes rothes Tuchstiickehen von 2 mm und ein blaues von 7 mm
Durchmesser in 51/, Meter erkannt wird, weder eine Verinderung der
Sehschiirfe noch des Lichtsinnes noch eine Refractionsanomalie vorliegen
soll. Doch erkennt nachHoor’s undSeggel’s Nachpriiffungen ein grosser
Procentsatz normaler Augen die Probeobjecte erst in geringerer Entter-
nung. Weiter macht Wolftherg in den beigelegten Tabellen Angaben,
um aus der in dem Einzelfalle vorhandenen geringeren Entfernung des
Erkennens Riickschliisse auf Affection des Lichtsinnes beziehentlich auf
eine Refractionsanomalie (Astigmatismus) zu ziehen. Auch hier haben
Nachuntersuchungen mancherlei Abweichungen gezeigt.

Bei einigen Augenerkrankungen (z. B. Retinitis pigmentosa) fillt
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eine [rhishung der Reizschwelle nicht immer mit einer solchen der
Unterschiedsschwelle zusammen:; es kommen aber bei den einzelnen
Fiilllen derselben Erkrankungsform erhebliche Schwankungen vor. —

Andere rechnen bei der Eruirung des Lichtsinnes mit der Seh-
schiirfe, welche bei einer bestimmten Belenchtung vorhanden ist. Hier-
bei werden Apparate benutzt, wo transparente Snellen’sche Buch-
staben von Lichtflammen, deren Intensitiit durch vorgelegtes Milehglas
verringert werden kann, in  dunklen Zimmern beleuchtet werden
(v. Hippel, Weber). lech habe Lichtsinnmessungen bei Tagesbeleuch-
tung angestellt, indem ich vor das zu untersuchende Auge Smokegliiser
von mehr oder weniger dunkler Nuance (in einem kleinen, operngucker-
ihnlichen Kasten, der alles Seitenlicht abschliesst) legte. Unter Be-
nutzung  der Snellen’schen Sehproben wird nun in  gewihnlicher
Weise die Sehschiirfe festgestellt und ihrve Herabsetzung mit derjenigen
verglichen, welche unter gleichen (lisern bei einem Normalsehenden
erfolgt.

Bei allen diesen Bestimmungen muss der zu Untersuchende sich
erst einige Zeit an die verminderte Beleuchtung gewihnt haben, ehe
die Priiffungen angestellt werden kinnen.  Bei alten Leuten und Myopen
zeigt sich der Lichtsiun Gfter ohne besondere Augenerkrankungen her-
abgesetzt.  Beil Kindern hat H. Cohn hisweilen auffallende Feinheit
des Lichtsinns gefunden. Jedenfalls unterliegt derselbe grossen indi-
viduellen Schwankungen. — Auch um Defecte des Gesichtsfeldes zu
eruiren, bedart es bisweilen der Priifung bei herabgesetzter Be-

lenchtung.
L

4) Der Farbensinn.

Nach der Young-Helmholtz’schen Theorie sind drei Grund-
farben (roth, griin, violett bezw. blau) anzunehmen, deren Empfindung
aut Erregung dreier verschiedener Nerventfasern beruht. . Diese sollen
im objectiven homogenen Licht je nach dessen Wellenlinge in ver-
schiedener Stirke, aber immerhin gleichzeitig gereizt werden; rothes
Licht erregt vorzugsweise die rothempfindenden, weniger die griin- und
violettempfindenden, griines vorzugsweise die grimempfindenden, weniger
die roth- und violettempfindenden Fasern u. s. f. Die Anhiinger dieser
Theorie (v. Kries, Kinig) nehmen an, dass den total Farbenblinden die
Zapten in der Netzhaut tehlen oder functionsuntiichtiz geworden sind,
da diese den Farbensehenden die Farben-Wahrnehmung ermisglichen.

Nach Hering’s Anschanung handelt es sich um chemische Vorgiinge.

Er unterscheidet drei verschiedene chemische Substanzen, deren Zerstiirung

und Wiederansammlung (Dissimilation und Assimilation) die Licht- und
Farbenempfindungen hervorruft: die weiss-schwarze, roth-grime und die

S
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blau-gelbe Sehsubstanz. Wiihrend er die Weissempfindung mit der Dissi-
milirung, die Schwarzempfindung mit Assimilivung in Verbindung bringt,
lisst er es bei den eigentlichen Farbenpaaren dahingestellt, welche Farben-
empfindung dem einen oder anderen dieser Processe entspricht.  Die
Glieder des ersten Paares (schwarz-weiss) von Empfindungen kinnen
sich untereinander und mit den anderen Farbenpaaren mischen: letztere
selbst kimnen sich aber nie mit einander verbinden (daher als Contrast-
tarben bezeichnet): so nicht reines Blau mit reinem Gelb oder reines
Grim mit reinem Roth. Wirken sie in gleicher Stiivke auf eine Netz-
hautstelle ein, so entsteht Weissempfindung (daher die Bezeichnung als
complementiive Farben).

Daltonismus.

Stirungen  des  Farbensinnes werden mit Daltonismus (nach
Dalton, der selbst daran litt) oder Farbenblindheit (Dyschroma-
topsie) bezeichnet. Nach den entgegenstehenden Theorien iiber die
Farbenempfindung unterscheiden die Einen Roth- (Anervthropsie), Griin-
(Achloropsie), Violett- (Akyanopsie) Blindheit (Donders, Holmgren
u. A.), die Anderen Roth-Griinblindheit und Blau-Gelbblindheit (Stil-
ling u. A.). Als Bezeichnung der Farbenblindheit in praxi erscheint
es bequemer, die Ausdriicke . Roth-Grimblindheit* und ,Blau-Gelbblind-
heit* zu wiihlen, da Fille vorkommen, bei denen eine strenge Scheidung,
ob es sich um ,Roth-* oder ,Griinblindheit* handelt, ausserordentlich
schwer oder unmiighch ist. Es treten hier weder die charakteristischen
Farbenverwechselungen, von denen unten die Rede sein wird, noch die
Verkiirzung des Spectrums nach der rothen Seite hin (Rothblindheit),
noch die grissere Lichtschwiiche der Farbe, fiir welche die Blindheit
besteht, in iiberzeugender Weise hervor. Man kann weiter eine par-
tielle Farbenblindheit (beispielsweise die Roth-Griinblindheit) und
eine totale unterscheiden, wo alle Farbenempfindung aufgehirt hat.
Letztere ist sehr selten: genanere Beobachtungen sind in neuerer Zeit
von Hering, Hess, Pfliiger, A. v. Hippel und Uhthoff mit-
getheilt worden: sie sprechen gegen ein Fehlen der Zapfen in der
Netzhaut, da ein dem entsprechender Ausfall der Function der Macula,
wo nur Zapfen liegen, nicht nachweishar ist,

In einer Reihe von Fiillen handelt es sich um keine vollstindige Blind-
heit tiir Farben, sondern nur um Schwiiche des Farbensinnes, die gewisse
Farbennuancen: zu erkennen hindert oder auch die Farben nicht in der
normalen Entfernung erkennen lisst. Man bezeichnet dies als sehwachen
Farbensinn beziehentlich unvollstiindige Farbenblindheit,

Bei etwa 3 Procent der bisher daraufhin untersuchten Individuen
fand sich angeborene Farbenblindheit; bei Frauen verhiiltnissmiissig sehr
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selten.  Der Farbensinn der uncivilisicten Vilker stimmt mit dem der
civilisirten iiberein (Magnus).

In der Regel trifft die angeborene Farbenblindheit beide Augen;
doch sind auch Fille bekannt geworden, wo nur ein Auge betallen war
(Becker,v. Hippel, Kolbe). Am hiinfigsten handelt es sich um Blindheit
fiir Roth und Griin, ausserordentlich selten fiir Violett (bezw. Blan-Gelb).
Der Daltonismus ist in manchen Familien erblich. Pathologisch
wird  Farbenblindheit besonders hiiutig bei Sehnervenaffectionen  be-
obachtet,  Bei Hysterischen (Landolt) und im Hypnotismus (Cohn)
kommt voriithergehende IFarbenblindheit ebenfalls vor. Santonin- und
Pierin - Vergiftungen  erzengen  Vielett-Blindheit  (Gelbsehen):  bei
manchen Ikterischen tritt gleichfalls (Gelbsehen anf. Ebenso ist es
nach Kohlenoxydgasvergittung (Hilbert) beobachtet.  Aueh wird iiber
(ielbsehen in mancherlei Schwiichezustinden geklagt. Vieolettsehen fand
sich in eimem Falle von Haschisch-Vergiftung (Eversbusch). An-
schliessend sei erwiilmt, dass bei manchen Personen sich mit dem
Hivren von Tinen, Geriiuschen, Buchstaben und Zahlen bestimmte
Farbenempfindungen verkniipten.

Man hat dem Daltonismus eine erhihte Aufmerksamkeit zugewandt,
seit Favre in Lyon seine grosse Wichtigkeit fiir die allgemeinen Ver-
kehrsinteressen betonte, da farbige Signale beim Eisenbahn- und Marine-
dienst in Gebrauch sind.  So bedeutet die griine Laterne oder Fahne im
Eisenbalndienst: _Vorsicht®, die rothe: Gefahr®: in der Marine wird
auch Gelb und Blau benutzt. Es i1st klar, dass Farbenblinde, welche
mit diesen farbigen Signalen zu thun haben, durch Verwechselung ge-
legentlich schwere Unglitckstiille verursachen kimnen. Dass aber dies
factisch geschehen, ist kaum erwiesen: die Fille (so ein Zusammenstoss
auf einer schwedischen Eisenbaln bei Lagerlunda), welche darant zuriick-
cefithrt wurden, lassen anch andere Deutung zu. Der Grund fin diese
auffallende Lrscheinung liegt darin, dass Personen, die an angeborener
Farbenblindheit leiden, in der Regel einen ausserordentlich feinen Licht-
sinn_haben, der sie in den einzelnen Farben Unterschiede der Licht-
stiivke wahrnehmen Lisst, welche sie zu einem richtigen Urtheil unter
cewihnlichen Verhiiltnissen und ber der Uebung, die sie im Signaldienst
erlangen, befiihigen. So ist die Signaltarbe im Eisenbahndienst ,griin®
weniger lichtstark als _roth*. Werden nun aber kiinstlich die Bedin-
cungen geiindert, etwa das Roth der Laterne dadurch verdunkelt, dass
man mehrere rothe Gliser vor das Lieht legt, so werden die Farben-
blinden irre; ebenso wenn es sich uwm verhiiltnissmiissig sehr kleine
Flichen und sehr grosse Entfernungen handelt.

Auch wird eine von Zeit zu Zeit wiederholte Untersuchung des
Beamtenpersonals nithig sein, um iiber eine etwa in der Zwischenzeit
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erworbene Farbenblindheit oder iiber erheblichere Abnahmen der Seh-
schiirfe, die ja gleich gefiihrlich sind, Auskunft zu bekommen. Bei
einer derartigen Untersuchung habe ich angestellte Beamte gefunden,
deren Sehschwiiche auf Sehnerven-Atrophie, Glancom und oft auf Ca-
taract zuriickzufithren war,

Diagnose. Als Regel bei all diesen Untersuchungen hat zu gelten,
dass mehrere Prifungsmethoden anzuwenden sind, da die eine nicht
selten von Farbenblinden ganz gut bestanden wird, wiihrend bei der
anderen der Fehler hervortritt. Ebenso kimnen sich die Farbenblinden
auf gewisse Proben einiiben.

Unzuliinglich ist es, die zu Untersuchenden farbige Papiere u. dgl.
einfach mit Namen bezeichnen zu lassen. Einmal lernen eine Reihe von
Farbenblinden die richtige Bezeichnung fiir die Hauptfarben, indem sie
die ihnen erkennbaren Unterschiede in der Lichtstirke und im Ton be-
nutzen, andererseits giebt es eine iiberraschend grosse Zahl von Men-
schen, die trotz normalen Farbensinnes die richtige Bezeichnung selbst
tiir die Hauptfarben nicht kennen. Der Vorschlag von Magnus, im
Schulunterricht Uebungen im Erkennen von Farben unter Benutzung
farbiger Plittchen anzustellen, ist daher sehr beherzigenswerth.

Fiir Massenuntersuchungen empfiehlt sich die sogenannte Holm-
gren’sche Methode. Bereits Seebeck hat Farbenblinde dadurch
erkannt, dass sie aus einer Reihe von verschiedenfarbigen Wollen un-
gleichfarbige Proben als gleichfarbig bezeichneten und zusammenlegten,
Nach Holmgren beginnt man mit Vorlegen einer Wollenprobe von
hellgriiner Farbe, bei der das Griin weder eine auffallend gelbe noch
blaue Beimischung hat, und lisst die gleichfarbigen Biindel, von denen
etwa vier bis sechs in dem Wollenhaufen sein miissen, heraussuchen.
Wer schnell, ohne auffilliz zu vergleichen und zu ztgern (— hierauf
ist zu achten! —) die entsprechenden Biindel zulegt, ist nicht farben-
blind. Dem, der unsicher war oder direct falsche Farben zugelegt hat,
wird nunmehr ein Rosabiindel (Mischung von Blau und Roth, auch als
Purpur bezeichnet) in mittlerer Sittigung mit derselben Aufforderung
vorgelegt.  Aber man verlange jetzt, dass zwar gleichfarbige Wollen
hinzugelegt werden sollen, aber unter ihnen auch solche, die etwas heller
oder dunkler im Tone sind. Hebt man dies nicht hervor, so suchen
selbst Farbenblinde bisweilen die passenden Wollen heraus, indem sie
sich ganz von ihrem scharfen Sinne fiir die Lichtstirke der Farbe leiten
lassen. Werden die richtigen Biindel herausgesucht, wiihrend die vorige
Priffung nicht vorschriftsmiissig bestanden war, so handelt es sich um
eine unvollstindige Farbenblindheit oder schwachen Farbensinn. Man
kann daher bei Massen-Untersuchungen, wo man nur die wirklich Far-
benblinden feststellen will, gleich mit der Rosa-Probe beginnen. Der
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eigentlich Farbenblinde macht deutliche Fehler: und zwar soll nach der
Helmholtz schen Theorie der Rothblinde zu Rosa Blau legen, da ihm
das in Rosa enthaltene Roth entgeht, der Griinblinde zu Rosa Griin
und Gran, der Vielettblinde, dem das Violett hezw. Blau entgeht, Roth.
[Meser letztere fiigt in der Regel auch bei der ersten Probe zu grimer
Wolle blaue. Doch lisst sich, wie erwiihnt, ein charakteristischer Unter-
schied zwischen Roth- und Griin-Blinden durch die Farbenverwechselung
in sehr vielen Fiillen nicht constativen. Uebrigens erreichen manche
Farbenblinde es durch Uebung, die Wollen richtiz zu sortiven. — In
ihnlicher Weise wie die buntfarbigen Wollen sind auch bunte chemische
Pulver benutzt worden. Adler hat verschiedenfarbige Bleistifte zu-
sammengestellt: sie haben den Vortheil, dass man in den mit ihnen
auf Papier gezogenen Strichen gleich ein Document iiber die getroffene
Aunswahl erhilt.

Daae gab Tafeln heraus, aut denen sich Reihen von verschieden-
farbigen Wollenproben befinden, die so geordnet sind, dass sie den
gewihnlichen Verwechselungsfarben der Daltonisten entsprechen. Der
Farbenblinde wird nun gefragt, welche von den horizontalen Reihen,
wenn auch in der Lichtstiirke verschieden, dieselbe Farbe enthiilt. Hier-
bei werden die entsprechenden Fehler der Unterscheidung hervortreten:
aber auch nicht bei allen Farbenblinden, da doch gelegentlich dem
einen oder anderen die sonst gewihnlichen Verwechselungsskalen anders
und verschieden erscheinen.

Diesen eigentlich pseudo-isochromatischen Proben schliesst
sich die mit den Stilling’schen Tafeln an. Hier sind farbige Buch-
staben, Zahlen oder Figuren, deren Ziige sich aus kleinen Quadraten
oder Punkten zusammensetzen, auf andersfarbigen, ebenfalls punktirten
Grund gedruckt, und zwar sind die auf einer Taftel befindlichen Farben
so gewiihlt, dass sie von Farbenblinden einer bestimmten Kategorie
nicht unterschieden werden kimnen. Damit fillt auch das Vermigen,
die Buchstaben zu erkennen. In den neusten Ausgaben sind die Tafeln
sehr vollkommen, und es wird kaum ein Farbenblinder im Stande sein,
alle Proben fehlerfrei zu bestehen. Andererseits aber kann gelegentlich
die Anforderung auch fiir den normal Farbensehenden zu gross sein,
da ausser der Farbenunterscheidung noch eine gewisse (Clombinations-
fihigkeit beansprucht wird. Der zu Untersuchende soll niimlich die
Cuadrate oder Punkte, welche zusammengesetzt den ganzen Buchstaben
bilden, aus dem andersfarbigen Grunde heraussuchen und zu einem
(ranzen vereinen. Dazu gehirt eine gewisse Gabe der Riithsellisung,
und das Verfahren erinnert etwas an die Bilder mit der Unterschrift:
»Wo ist die Katz?* Man muss sich daher ifter damit begniigen, sich
die einzelnen andersfarbigen Quadrate zeigen zu lassen. Selbst aber fiir
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intelligente Lieute mit normalem Farbensinn bietet die Entzifferung ein-
zelner Buchstaben Schwierigkeiten, -

Wenn man sich iiberzeugt hat, dass der zu Untersuchende dic
richtigen Bezeichnungen fiir die einzelnen Farben kennt, so kann man
recht einfache und schlagende Priiffungen anstellen, indem man kleine
kreistirmige Platten von farbigem Papier (Heidelberger Blumen-
papier) auf dunklem Sammt (Weber, Wolffberg) oder Farbenpunkte
auf schwarzem Hintergrunde (Dor’sche Tafeln) zur Priiffung benutat.
Es hat sich herausgestellt, dass die Grisse dieser Punkte eine wver-
schiedene sein muss, wenn sie in derselben Entfernung erkannt werden
sollen. Dor hat Tafeln construirt, welche die f:n'hig{:n Punkte gerade
von der Grisse zeigen (blau = S mm im Durchmesser, roth = 3 mm,
gelb = 2,5 mm, grim = 2 mm im Durchmesser fiir eine Entfernung
von dm), dass sie von einem Normalsehenden in der darauf ange-
gebenen Distance erkannt werden. Muss der Farbenblinde (wir setzen
dabei natiirlich normale Sehschiivfe und eventuelle Correction von Re-
fractionsanomalien vorauns) niiher herangehen, um die Farben zu er-
kennen, so hat er einen herabgesetzten Farbensinn. Die chromatopto-
metrischen Tafeln von Ole Bull enthalten farbige Quadrate auf matt-
schwarzem Grunde: hier sind die Grundfarben durch Zusetzen von
Grran allmiiblich abgeschwiicht. (In noch viel weitgehender Weise sind
die einzelnen Farbennuancen durch Zusatz von Schwarz beziehentlich
von Weiss in den Radde’schen internationalen Farbentafeln hergestellt).

Mit diesen Hilfsmitteln werden manche sich als farben-amblyopisch
erwelsen, die andere Priifungen bestehen; besonders hiiuhg zeigt sich,
dass Griin erst viel niiher von ilhnen als von Normalsehenden erkannt
wird. Allerdings haftet diesen Proben der Mangel an, dass die Zahl
der bisher Gepriiften doch noch nicht gross genug erscheint, um das
Verhiilmiss der Grisse der Farbenpunkte zn der Entfernung, in der
sie der Angabe nach gesehen werden sollen, als vollkommen genau
und dem physiologischen Durchschnitt entsprechend ansehen zu kinnen,
Gritbere Differenzen diirfen indessen sicher als abnorm aunfgefasst
werden.

Auch Farbenpriifungen mit bunten Glisern und durchfallendem
Licht (Laternenprobe) haben Werth, da sie die realen Verhiiltnisse
des Eisenbahn- und Marinedienstes nachahmen. In einen schwarzen
Nehirm wird eine Oeffnung von etwa 100 qmm geschnitten, dahinter das
farbige (:las gehalten und durch eine Lichtflamme beleuchtet. Der zu
Untersuchende befindet sich in dem verdunkelten Zimmer 3 bis 5 m
entfernt und giebt die Farben an. Ein nebenstehender Normalsehender
controlirt, ob in der That die Farbe erkannt werden kann. Auch

Farbenblinde nennen hier gelegentlich eine Zeit lang die Farben richtig;
. 53
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aber bei fortgesetzter Priifung, besonders wenn man durch Vorlegen
doppelter Platten gleichfarbigen Glases die Lichtstiirke verindert, kom-
men die falschen Angaben. Everbusch hat neuerdings einen heson-
deren Apparat construiren lassen. —

In dasselbe Gebiet fillt die Untersuchung mit Spectralfarben
Fiir den Roth-Griinblinden erscheint Roth, Orange, Gelb, Griin als Gelb,
Blau und Violett als Blau. So wird auch die rothe Linie, welche heim
Verbrennen von Lithinm im Spectrum entsteht, ebenso wie die gelbe
Natrium- und griine Thalliumlinie von ithm als annihernd identiseh und
gelb bezeichmet. Eine Verkiirzung des rothen Endes ist bei schwacher
Lichtintensitiit ifter vorhanden, wiihrend sie bei starker fehlen kann.

Wenn auch den Roth-Grimblinden nur eine Empfindung fiie Gelb
und Blau zukommt, so bezeichnen sie dennoch oft genug die etwa durch
einen Schieber eingestellte Einzelfarbe des Spectrums ganz richtiz mit
der ihr zukommenden Bezeichnung (Griin, Roth u. s, w.). Um Spectral-
tarben mit Speetralfarben zu vergleichen, kann man sich eines Doppel-
spectrums (Donders, Hirschberg) bedienen, bei dem durch zwei
Rihren die Strahlen auf das brechende Prisma tallen. Deckt man den
Spalt der emen Rihre zur Hilfte oben zu, den der anderen zur Hiilfte
unten, so entstehen zwel iibereinander befindliche Spectren und zwar
ist es durch Verschiebung der einen Rihre ermiglicht, das eine Spectrum
von rechts nach links und umgekehrt unter dem ruhenden anderen
wandern zu lassen. Ein Schieber gestattet eine einzige Farbe einzu-
stellen.  Man fordert nunmehr den Farbenblinden auf, so lange durch
Drehen der einen Rihre das untere Speetrum wandern zn lassen, bis
dieselbe Farbe eingestellt ist, die in dem Schieber des oberen steht.
Aber fast regelmiissig stellt hier selbst der ansgepriigt Griin-Rothblinde
die richtige Farbe ein, indem die verschiedene Lichtintensitiit der Spec-
tralfarben ihn vollkommen richtig leitet. In diesem Sinne ist daher das
Instrument zur Diagnose der Farbenblindheit nicht verwendbar.

Ferner hat man auch die Simultancontraste der Farben, die von einem
it normalem Farbensinn ausgestatteten Auge sofort erkannt werden, zur Diagnose
des Daltonismus verwandt., Sehr einfach ist das von H. Meyer angegebene Ver-
fahren mit Seidenpapier (Florpapier). Man legt auf eine farbige Papierfliiche
(etwa roth) einen aus grauem Papier geschnittenen Ring. Wenn man nun beide
mit einem entsprechend grossen Stiick Seidenpapier bedeckt, so erscheint der
crane Ring in der Contrastfarbe (hier bliiulichgriin: auf blan eracheint der Ring
gelb v, s . Der Farbenblinde erkennt natiirlich die Contrastfarbe derjenigen
Farbe micht, die thm fehlt. Pfliiger hat in iihnlicher Weise graue Buchstaben
auf farbiges Papier geklebt und bedeckt dieselben dann mit einer oder mehreren
Sehichten Seidenpapier: der Farbenblinde wird bei einer entsprechenden Ab-
sehwiichung durch das Seidenpapier die Buchstaben nicht mehr erkennen, wo ein
die Contrastfarbe selendes Auge sie noch walrnimmt, —

Auch mit Hilfe der farbigen Schatten, wie sie als Contrasterscheinung auf
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farbig beleuchteten Fliichen auftreten (eine Beobachtung, die sechon Leonardo
da Vineci gemacht), kann man Farbenblindheit diagnosticiren (Stilling). Be-
leuchtet man eine weisse Papierfliche durch zwei in einiger Entfernung davon
befindliche Lichtquellen (etwa eine Lampe und ein Licht) und Liilt vor eine der-
selben (etwa vor die Lampe) ein farbiges Glas (roth). so erscheint die weisse
Fliche mit dieser Farbe beleuchtet. Wird jetzt vor die Fliehe ein Bleistift we-
halten. so entstehen zwei Schatten deszelben: der eine, weleher von dem far-
bigen Licht beschienen wird, in der entsprechenden Farbe, der andere in der
Contrastfarbe.

Mischfarben, wie sie durch Zusammensetzung aus verschiedenen Farben-
sectoren auf dem sehnell sich drehenden Maxwell schen Farbenkreizel entstehen.
werden von dem Farbemblinden anders empfunden als von dem Normalsehen-
den. Dreh Versuche wird man hier Farbenmischungen finden., welche dem
Farbenblinden gleich einer dritten Farbe erscheinen. Diese Mischung wird ab-
weichen von derjenigen, welche sich der Normalseliende als der dritten Farbe
gleich zusammensetzt (Farbengleichungen), —

Behandlung., Die angeborene Farbenblindheit ist unheilbar.
Dureh Vorhalten rother Gliiser oder Glaskiistchen mit Fuchsinlisung
gefillt (Delboeut und Spring) kann man allerdings den Roth-Griin-
blinden dfter die Moglichkeit schatfen, gewisse Farben von einander zu
trennen, die sie frither nicht trennen konnten: die rothen Gliiser lassen
nur die rothen Lichtstrahlen durch, wiihrend sie andere unterdriicken;
demnach werden auch Farben, die keine rothen Strahlen enthalten,
dunkler erscheinen als solche, die viel Roth enthalten. — Durch Uebung,
wie Favre meinte, die Farbenblindheit zu heilen, gelingt nicht; wohl
aber kinnen Farbenblinde dureh Uebung erlernen, gewisse Proben ohne
Fehler zu bestehen.

Der Farbensinn der peripheren Netzhautpartien ist geringer
als der des Centrums. Die iiussere Peripherie ist physiologisch total
farbenblind, dann kommt eine Zone, die roth-griinblind ist. Am wenig-
sten nach der Peripherie erstreckt sich die Zone, in der Griin wahr-
genommen wird. Das oben gezeichnete Gesichtsfeldschema (8. 121)
enthiilt die Durchschnittsgrenzen fiir griin, roth und blau. Die Priifung
wird hier so vorgenommen, dass man ein farbiges QQuadrat von 1 em
Seitenlinge am Perimeter von der Peripherie her dem Fixationspunkt
niithert und die Grenze, an der die Farbe als solche erkannt wird, be-
zeichnet. Nimmt man erheblich grissere farbige Flichen, so verschiehen
sich die Grenzen etwas mach aussen. Auch 1m centralen Farbensehen
kommen, wie schon oben bemerkt, an umschriebenen Stellen patho-
logizche Veriinderungen wvor. Bei Farbenblind-Geborenen sind ofter
die peripheren Grenzen der perversen Farbenempfindung eingeengt
(Schirmer); in manchen pathologischen Fiillen (so besonders bei Seh-
nervenatrophie) zeigen sie ebenfalls friihzeitige Veriinderungen und
Einengungen. —
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2) Phosphene.

Diriickt man mit der Fingerspitze oder einem Sondenknopt aut die
hintere Partie der Selera, so entsteht durch die Netzhaut-Verschiebung
eine subjective Lichterscheinung, welche nach der entgegengesetaten
Seite hin projicirt wird, Hier ist ez die mechanische Reizung, welche
den nervisen Sehapparat treffend, die specifische Lichtreaction hervor-
treten lisst. Bestehen derartige Druckphosphene, so kann die Leitung
nach dem Gehirn nicht vollstindig aufgehoben sein. Doch ist der
Versuch bei ungenauen Beobachtern nicht immer von Erfolg, auch ge-
hiirt eine bestimmte Schnelligkeit und Tiefe des Druckes dazu, um die
Erschemmung hervorzurufen.

Subjeetive Lichterscheinungen ohne fiussere mechanische Ursache
kommen bei mancherlei Reizzustinden der Retina vor: so wird iiber
feurige Kugeln, Regen von Sternen, glinzende Funken (Photopsien)
oder farbige Erscheinungen (Chromatopsien), wie blaue und rothe Wolken
und ihnliches, oft geklagt. Doch kimnen dieselben ebenso gut im Seh-
centrum ihre Entstehungsursache haben. Absolut Amaurotische haben
ifter noch derartige Photopsien.

Reizungen des Sehnerven mittels des constanten Stromes bewirken
ebenfalls Lichterscheinungen. Bei Atrophie des Sehnerven bleibt das
Phiinomen aus oder tritt nur bei stivkeren Strimen ein (Velhagen).
(relegenthich kann dieses Verhalten zur diagnostischen Unterscheidung
zwischen Netzhaut-Ablisungen und Sehnerven-Atrophien benutzt werden.

2. Prognose, Aetiologie und Therapie.

Beziiglich der Prognose der Amblyopie muss festgehalten
werden, dass es immer einer gewissen, nicht zu kurzen Beobachtungs-
zeit bedarf, ehe man einigermaassen gesicherte Ausspriiche thun kann.
Im Ganzen geben die eben erwiibnten Untersuchungen der verschiedenen
Sehfunetionen einen Anhalt. Besonders das Verhalten des Gesichtsfeldes
ist, wie A. v. Graete ausfithrlich dargelegt hat, von Bedeutung. Bleibt
die Gesichtsfeldgrenze normal und zeigt das excentrische Sehen nur eine
Abnahme, die der des centralen Sehens entspricht, so ist die Prognose
verhiilinissmiissiz eut.  Besteht eine umschriebene centrale Herabsetzung
(centrales Skotom) bei freiem Gesichtsfeld und bleibt beides Lingere Zeit
stationiir, so ist ebenfalls eine totale Erblindung selten. Bei den spiiter
zu besprechenden Intoxicationsamblyopien, und auch bei retrobul-
biiver Neuritis  ete.  tritt Gfter selbst bei grisseren Skotomen noch
Besserung und  centrales Sehen ein.  Widerstehen die oben er-
wiihnten einfachen Amblyopien mit gleichmiissiger Herabsetzung des
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Sehens (Amblyopien ohne ophthalmoskopischen Befund) einer
entsprechenden Behandlung, so muss jedenfalls genau und wiederholt
(besonders mit Farben) darauf untersucht werden, ob kein centrales
Skotom besteht. Je mehr man daraut achtet, um so seltener kommen
die Formen, die man frither als ,Amblyopie oline Betund® beschrieben
hat, zur Beobachtung (abgeschen von congenitalen Processen); in der
Regel handelt es sich um retrobulbiive Neuriten, bei denen die macu-
laren Fasern (centrales Skotom) regelmiissic besonders stark leiden.
Zeigen sich schliesslich friihzeitig periphere Ausfille im Gesichtstelde,
wird das pheriphere Gesichtsteld fiie Farben eingeschriinkt, so ist ein
progressiver Charakter der Erblindung zu befiivchten, vor Allem, wenn
sich noch eine diffuse Abblassung der Papille einstellt (meist pro-
gressive Sehnervenatrophie, vgl. Sehnervenerkrankungen).  Auf den
ophthalmoskopischen Befund an der Papille ist danernd zu achten.

Der Verlauf ist meist ein allmiihlich fortschreitender, aber es
kann auch in wenigen Tagen die Amblyopie ithren Hihepunkt erreichen,
Ja, es kommt gelegentlich in ganz kurzer Zeit zur vollstindigen Amaurose,
ohne dass an der Papilla optica Veriinderungen nachweisbar sind oder
irgend eine Ursache der Erblindung erkennbar ist. Fiir solche Fiille
bietet prognostisch bisweilen die Pupillenreaction anf’ Licht einen Anhalt.
Ist dieselbe noch vorhanden, so ist die Prognose ginstiger, jedoch sind
auch trotz vollkommener Aufhebung der Pupillenreaction noch Heilungen
der Erblindung beobachtet worden.

Wenn ein Lichtreiz die Netzhaut eines Auges trifft, so wird er in
Folge der Semidecussation der Fasern im Chiasma durch die Tractus
beiderseits zu dem Reflexcentrum fiir die Pupillenreaction fort-
geleitet, denn auch fiir die Pupillenfasern wird eine theilweise Kreuzung
angenommen (Bechterew, Bernheimer). Es ist ndmlich wahrschein-
lich, dass die fiir Schempfindungen und die fiie die Pupillenreflexe be-
stimmten Fasern — auch morphologisch durch ihre Dicke — verschieden
sind (Schirmer, Bernheimer). Ueber die Lage dez Reflexcentrums
weichen die Ansichten auseinander: die meisten halten die vordere Vier-
hiigelgegend dafiir, von denen die Pupillen-Fasern nach Bernheimer zu
den Sphincterkernen des Oculomotorius am Boden des 3. Ventrikels, die
selbst wieder mit einander in Verbindung stehen, ziehen. Nach der
Ansicht von Bach gehen Fasern von den Vierhiigeln zu den aller-
obersten Partien des Halsmarks, wohin er das Reflexcentrum fiir
die Pupille verlegt. Es folgt jedenfalls hieraus, dass eine Unter-
brechung in diesen Leitungswegen bestehen muss, wenn mit der
Amaurose auch die Pupillenreaction aunf Licht aufhirt; ist hingegen
der Sitz des Leidens mehr centralwiirts, so bleibt dieselbe bestehen.
Ist nur ein Auge erblindet, so wird bei Beleuchtung des anderen



136 Amblyvopie und Amaurose

Pupillenreaction auech des blinden Auges einireten, falls d_i['se‘ Wege
intact sind. Wenn man die Pupillenreaction des blinden Auges priifen
will, muss man demnach das sehende zudecken. Ferner ist zu be-
achten, dass Pupillenverengung ohme Einfluss des Lichtreizes als ein-
tache Begleiterscheinung der Convergenz der Augen oder der Accom-
modation erfolgt. Pupillenerweiterung hingegen kann auf sensible und
psvchische Reize eintreten.

Auch der sogenannte Haab'sche Rindenreflex der Pupille kiinnte zu Tiinsch-
ungen Anlass geben. Wenn der Untersuchte im Dunkelzimmer, das nur durch
eine seitwiirtz unter einem Winkel von 450 in der Entfernung des Kopfes des
Beobachters stehende Lampe erhellt ist. gerade ans in die Pupille des Arztes
blickt. =0 erweitert sich seine Pupille. Fragt man ibm jetzt plitzlich., ohne dass
er die Blickrichtung findern darf, ob er auch das Licht der Lampe sehe, so ver-
engt sich seine Pupille. Nach Haab erkliirt sich der Vorgang so., dass durch
das Hinlenken der Aufmerksamkeit anf die bereits im Gesichtsfelde befindliche
Lampe eine erncute Frregung der Netzhautstelle erfolge: der Reiz gelange durch
den Selmerv zur Hirnrvinde und von dieser dureh absteigende Fasern zuom Oeu-
lomotoring und rufe =0 die Pupillenverengerung hervor,

Geht die Erblindung nicht zuriick, so stellt sich nach eimgen
Monaten eine blasse Vertirbung (Atrophie) der Papilla optica heraus.

Abgesehen von den besonderen iditiologischenten Momenten,
welche wegen ihres hiiufigen Vorkommens zur Aufstellung gewisser,
spiter zu erwiihnender Gruppen von Amblyopien fithren, finden wir
vorzugswelse Constitutionsanomalien, Congestionszustiinde, unterdriickte
Hiimorrhoiden, Menstruationsanomalien, Hysterie, Erkiltungen, Hirn-
krankheiten, Meningitis, Typhus, Masern, Syphilis, Intermittens, un-
rubiges, ausschweifendes Leben, Neurasthenie, Schlaflosigkeit und Aehn-
liches als Schiidlichkeiten angeschuldigt, auf welche die Amblyopie
older Amaurose zuriickzutithren ist.  Auch Erblichkeit spielt eine Rolle.
So liegen Beobachtungen vor, wo die Glieder mehrerer Generationen
in einem gzewissen Lebensalter erblindeten.

Bei der Behandlung ist vor Allem nithig, miglichst streng zu
individualisiren und gegen etwaige ursiichliche Leiden vorzugehen. Je
nach letzteren werden Schwitzkuren (mit Pilocarpin oder Natr. salieylie.),
Sehmier- oder Sublimatkuren, Abfithrmittel, Menagoga u. s. w. angezeigt
sein; in anderen Fiillen wiederum roborirendes Verfahren, tigliche In-
jeetionen von (001 Strych. nitr. in die Schliife (Nagel). Weiter kiinnen
niitzlich sein: der constante Strom, Eisbeutel auf den Kopf oder Nacken
(Mooren) oder Haarseil im Nacken. Das Ansetzen kiinstlicher Blut-
egel an die Schlife ist oft vortheilhaft; immer wird man gut thun,
falls es sich nicht um deutlich ausgesprochene aniimische oder ab-
gelaufene degenerative Vorgiinge handelt, wenigstens einmal eine ver-
suchsweise Application zu machen. Nach der Application ist der Kranke
womiglich einen Tag im Dunkelzimmer zu halten. [)ie einige Tage
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spiiter zu machende Sehpriiftung giebt dann Anhalt, ob eine Wieder-
holung der Blutentziechung angezeigt ist.

Dabei ist der Kranke seiner gewohnten Beschiiftigung zu ent-
ziechen, die Augen miissen absolut geschont werden. Aufenthalt im
verdunkelten Zimmer ist wenigstens anfiinglich anzuempfehlen: sonst
sind Schutzbrillen zu tragen.

Besondere Formen der Amblyopie.

Man kann unter den Amblyopien und Amaurosen theils dem Krank-
heitsbilde, theils der Aetiologie nach gewisse Gruppen unterscheiden.

1) Die congenitale Amblyopie erstreckt sich auf beide Augen
oder ist, wie auch nicht selten, einseitig. Hiuhg sind Refractions-
anomalien damit verkniipft, besonders bei hochgradigen Hyperopen ist
ein gewisser Grad der Amblyopie oft vorhanden; ebenso beobachtet man
sie nicht selten, wenn sich eine weisse Sichel unterhalb der Papilla optica
findet: man wird dieselbe dann mit einem mangelhaften Verschluss
der fitalen Augenspalte in Verbindung bringen kiénnen. Als Compli-
cation findet sich Mikrophthalmos, Colobom der Chorioidea und Iris,
Albinismus, Nystagnmus und Schielen. Die Herabsetzung der Sehschiirfe
im Centrum und in der Peripherie ist gleichmiissig; seltener besteht
eine miissige (GGesichtsfeldeinengung.

2) Amblyopie aus Nichtgebrauch (Ambl. ex anopsia, nach
Hirschberg sprachlich correcter Ambl. ex ablepsia). Wenn in frither
Jugend ein Auge vom binocularen Sehact ausgeschlossen wird, z B.
durch Strabismus, durch Hornhaut-Flecke, so verringert sich damit
seine Sehfibigkeit. Wir fithren dies, wie in dem Kapitel iiber Schielen
welter evdrtert wird, auf einen Mangel der physiologischen Entwickelung
und Aushildung des centralen Sehcentrums zuriick. Im héheren Lebens-
alter kann daher eine Amblyopie aus Nichtgebrauch nicht mehr ein-
treten. Sind beide Augen eines Kindes etwa durch angeborene Katarakt
nicht sehfihig, so gesellt sich zu diesem optischen Hinderniss leicht
secundir eine Amblyopia ex anopsia. Therapeutisch ergiebt sich daraus
die Regel, durch frithzeitize Operationen etwaige optische Hindernisse
fortzuriumen, andernfalls durch Separatiibung des amblyopischen Auges
die Sehfihigkeit zu heben. Zu letzterem Zweck werden bei gleich-
zeitig bestehenden Refractionsanomalien corrigirende Gliiser, oder auch
bei starker Sehschiirfenherabsetzung zur Vergrisserung Convexgliser
fiir die Niihe benutat.

Nach lingerem krampfhaften Verschluss der Augen in Folge
phlyktinulirer Ophthalmie sind einzelne Fiille vollstindiger, aber vor-
iibergehender Erblindung bei Kindern beobachtet worden, die ebenfalls
auf Ambl. ex anopsia (Leber) zuriickgefithrt wurden. Es ist jedoch
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fraglich, ob hier nicht doch der danernde mechanische Druck der Lider
aut den Bulbus (Schirmer) oder etwa eine in Folge constitutioneller
Stirung eingetretene Affection der Hirnrinde des Hinterhauptlappens
(Rilex) die Erblindung verschuldet habe.

3) Skotome. Vorzugsweise kommen hier die centralen (respec-
tive peri- und paracentralen) Skotome in Betracht, welche in der
Regel den Fixirpunkt und ein diesen umschliessendes oder sich ibm
seitlich anschliessendes (Queroval einnehmen. Letszteres pflegt seine
Hauptausdehnung in der Richtung nach dem blinden Fleck hin zu haben.
Eine weisse Kugel erscheint an dieser Stelle oft grau. Viele Kranke
nehmen aber erst die Veriinderung ihres centralen Sehens dadurch
wahr, dass man sie mit kleinen
Farbenpliittchen am Perimeter
priift: roth wird, sobald es in
das Gebiet des Skotoms kommt,
alsdann als ,dunkler®, _blas-
ser“, _eelblich® angegeben;
erim als .granweiss®, ,zelb-
lich®, ,matter® (siehe IMig. 60;
es sind hier die Grenzen ein-
cezeichnet, an denen die von
der Peripherie her geniiherten
Farbenquadrate ihve Farbe
verloren). Blau und Gelb
werden in der Regel linger
erkannt; aber es kamm
auch eine der oben erwiilmten
Gesichtsfeld des linken Auges mit centralem Skotom. Farben noch ziemlich normal

emptunden werden, wiihrend
die andere schon deutliche Abweichungen zeigt. Beide Augen sind
meist gleichzeitig befallen, wenn auch in verschiedenem Grade. Die Seh-
schiirfe ist hierbei herabgesetat; sie betriigt etwa ',—1,, der normalen,
bisweilen noch weniger. Das periphere (Gesichtsfeld ist frei, auch fiir
Farbenempfindung. Eine Herabsetzung der Reizschwelle des Licht-
sinns konnte ich in mehreren Fillen nicht constatiren, wiihrend sie sich
hei durch centrale Retinitis bedingtem Skotom in ausgepriigter Weise
fand. Die Entwickelung der Sehschwiiche ist eine allmiihliche. e Papilla
optica zeigt im Anfang eine leichte Hyperiimie oder bleibt normal. Spiiter
stellt sich oft eine Blisse der macularen Hiilfte heraus. Dieses eigent-
lich typische Skotom trifft fast nur Minner, gewihnlich in den mitt-
leren Lebensjahren.  Vorzugsweise hiinfig ist ein Misshrauch von Al-
coholicis oder Tabak (Férster, Hutchinson) oder auch die Combi-
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nation beider Schiidlichkeiten die Ursache (vgl. Intoxicationsambly-
opien). Aber aunch ber multipler Sclerose, Diabetes, Syphilis, Blei-
intoxication, Chininmiszshranch kommt gelegentlich ein centrales Skotom
vor. Ebenso olne speciell nachweisbares iitiologisches Moment. Es
handelt sich gemeinhin um eine chronische retrobulbiire Neuritis.

Auch progressive Sehnervenatrophien kénnen in seltenen Fiillen mit
einem centralen Skotom bei sonst freiem Gesichtsfelde anfangen, doch
leiten hier ifter schwerere Stirungen des Nervensystems auf die Dia-
gnose. Auch fehlt in der Regel die Doppelseitigkeit; nach einiger Zeit
treten periphere Einengungen hinzu. — Die Prognose der reinen In-
toxicationsskotome izt im Ganzen eine gute: meist erfolgt bei ent-
sprechender Behandlung nach einigen Wochen eine Verkleinerung
des Skotoms (in dem iibrigens fast ausnahmslos die Lichtpercep-
tion erhalten bleibt) und eine erhebliche Besserung der Sehschiirfe,
Weniger giinstig beziiglich der Heilung ptlegt die Aussicht fir die cen-
tralen Skotome zu sein, bei denen eine eigentliche Intoxication nicht
nachweisbar ist. — Die Therapie hat bei der Amblyopia nicotiana et
aleoholica vor Allem strengste Enthaltung von Tabak und Aleoholicis
vorzuschreiben. Sehr angezeigt ist eine darauf gerichtete Beaufsichti-
gung, wie sie am ehesten im Hospital miglich ist, daneben ein allge-
mein roborirendes Regime. Beil ausgesprochenen Congestionszustinden
kimnen Heurteloup’sche Blutegel an die Schlife gesetzt, Fusshiider,
Ableitungen aut die Haut mit Nutzen angewandt werden. Spiiter he-
schleunigen Jodkali und Strychnin-Injectionen die Heilung, Sind keine
bestimmten iitiologischen Momente vorhanden, die eine Intoxication
veranlassen konnten, so ist die directe Bekiimptung der anzunehmenden
retrobulbiiren Neuritis entsprechenden Falles durch antiphlogistische
Mittel, durch QQuecksilber und spiiter durch Jodkali anzuemptehlen.

4) Hemianopsie (yue, @ privativam, ep) (Hemiopie, Hemiablepsie)
Halbsichtigkeit. Im Allgemeinen und vorzugsweise bezeichnen wir mit
Hemianopsie den Ausfall einer Hiilfte des (zesichtstfeldes auf beiden
Augen (z. B. der rechten) und zwar dann, wenn er in Folge einer
gemeinsamen, im Craniom gelegenen Affection des Sehapparates ein-
tritt. Hingegen sollten nicht hierher gerechnet werden die Fiille, bei
denen in Folge doppelseitiger, nicht von einer und derselben localen
Schiidlichkeit ausgehenden Erkrankung der Sehnerven (Neuritis, Atrophie)
oder gar der Netzhaut ein idhnlich geformter Gesichtstelddefect eintritt.
Dieses Zusammenwerten hat mancherlei Verwirrung beziiglich der
Aetiologie hervorgerufen. Bisweilen handelt es sich nicht um das
Fehlen der ganzen Hiilfte des (Gesichtsteldes, sondern nur um Theile
derselben (H. incompleta), die aber immer symmetrisch liegen. Die
reine und typische Hemianopsie kann bedingt sein durch eine Affection
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beider Opticr an der Schiidelbasis, des Chiasmas, der Tractus, der Cen-
tralorgane des Seheentrums oder seiner Verbindung mit dem Tractus.
Wir gehen hierbei von der Ansicht aus, dass jeder Tractus zu beiden
Augen Fasern schickt, dass mit anderen Worten im Chiasma eine Se-
midecussation vorhanden ist ‘[\';.-:1. auch Anatomie des Sehnerven). Ihie
Vertheilung der Nerventasern findet demmnach so statt, dass im rechten
Auge der Opticus mit den Fasern des gleichseitigen Tractus die rechte
Netzhauthilfte (von der Macula aus) versorgt, hingegen mit den Fasern
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1.
Varlanf der Sehnervenfasern und Gesichtsfeld.
1, &, Oenlus sinister. @, d. Oeolus dexter, F. Fixationspunkt. 55" Gesichtsfeldansdehnung,
nach der nasalen SBeite, ™" nach der temporalen.
Tractus die linke Seite der Netzhaut; analog ist es im
linken Auge. Figur 61 versinnlicht die Theilung; die ausgezogenen Li-
nien gehisren dem linken, die unterbrochenen dem rechten Tractus an.
Wird beispielsweise der rechte Tractus leistungsunfiihig, so verlieren
die rechten Hiilften beider Netzhiiute ilir Sehvermiigen: es entseht ein
Anstall des naeh links gelegenen Gesichtsfeldes beider Augen(Hemianopsia
Die Halbsichtigkeit geht entweder gerade und vertical durch
letzterer ist, was hiiufiger der Fall zu

des linken

sinistra).
den Fixirpunkt (Figur 62) oder
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sein scheint, noch umgeben von eier kleinen sehenden Zone, die 3 bis
2 Grad in das im Uebrigen ausfallende Gesichtsteld sich erstreckt., s
erklirt sich dies daraus, dass die Macula von beiden Tract. optici ge-
meinschattlich versorgt wird.

Wenn die Hemianopsie beider Augen nach einer und derselben
Seite hin gerichtet ist, bezeichnet man sie als homonyme. Diese Form
ist am hiufigsten. Wenn jedoch das Chiasma selbst oder beide Optici,
etwa durch eine basale Geschwulst, afficict werden, treten auch andere
Formen (heteronyme Hemianopsien) auf. Liegt z. B. eine Geschwulst in
dem vorderen oder hinteren Winkel des Chiasmas (Saemisch u. A.)
und comprimirt die benachbarten Nervenfasern, so werden an beiden

Gesichtsfeld des linken Auges, 62, Gesichtsfeld des rechtem Auges.

Der Fixirpunkt entspricht dem Centrnm des Gesichtsfeldes. Hemianopsia sinistra.

Augen diejenigen Fasern ihre Leitung verlieren, welche die innere Hiilfte
der Netzhaut versorgen: es tritt beiderseits ein Defect der iiusseren
Gresichtsfeldhiilfte ein (Hemianopsia temporalis s. lateralis). In
Folge von syphilitischen Processen an der Basis ist diese Form der
Hemianopsie, zuweilen sogar zuriickgehend und wieder auftretend, ofter
beobachtet worden (Oppenheim, Siemerling, Uhthoff). Ebenso
bei Akromegalie, wo Compression des Chiasma in Folge von Hypo-
physis-Hypertrophie Hemianopsia temporalis und Opticus- Atrophien her-
vorruft. Bei den (Gesichtstelddefecten, die beiderseits nach innen liegen
(H. nasalis), miisste man eine doppelseitige Affection annehmen, die (nach
obigem Schema) beide seitlichen Winkel des Chiasma oder beide dusseren
Partien des Opticus triife. Doch ist es fraglich, ob derartige Fiille vor-
kommen. In einem von Wegner und mir veriffentlichten Fall, den Man-
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delstamm mit Unrecht als nasale Hemanopsie verwerthet, handelte es
sich nur um die Folgen doppelseitiger Neuritis,.  Im Uebrigen kommen
bei Sehnervenaftectionen gar nicht selten anniihernd halbseitige und
svinmetrische Gesichtzfelddefecte vor. Diese sind aber nicht den eigent-
lichen Hemianopsien zuzurechnen. — Amblyopien und Amaurosen des
einen Auges bel temporaler Hemianopsie des anderen Auges sind eben-
tfalls beobachtet worden und zwar in Fillen von Tumoren, Gummata
oder Periostitis, die in einem lateralen Winkel ihren Sitz hatten. Durch
ilmliche Ursachen kinnen statt der Hemianopsie einseitige Amblyopien
bei Amaurose des anderen Auges zu Stande kommen: ein Symptomen-
complex, der ebentalls beir Atfeetionen in dem hinteren Theile der Cap-
sula interna  gleichzeitic mit Hemiplegie uwnd Hemianiisthesie der
dem Krankheitsherde entgegengesetzten Korperseite beobachtet wurde
(Uharcot).

Hemianopsien aus centraler Ursache, bei denen die Trennungslinie
nicht vertical, sondern horizontal verlinft, sind ausserordentlich selten
(Wiethe). Bei Amaurosis partialis fugax (siehe unten) werden aller-
dings solche Erscheinungen bisweilen angegeben, doch bedarf es noch
einer genaueren Feststellung derselben; auch wiirde immerhin an die
Miglichkeit eines rein retinalen Vorganges hier zu denken sein. Im
Anschluss sei bemerkt, dass eine Art einseitiger Hemianopsie dann zu
Stande kommen kann, wenn ein Opticus zur Hilfte in seiner Leitung
gestirt wird,  So habe ich eine temporale Hemianopsie des rechten
Anges geschen bei einem Falle von rechtsseitigem pulsirenden Exoph-
thalmus, wo ein Aneurysma der rechten Carvot. intern. mit dem Sin.
CAVeErn. \"U'l"].i‘i.:'.‘:.

Die peripherische Ausdelmung des erhalten gebliebenen (Gesichts-
teldes ist meist ziemlich normal; doch treten bisweilen im Laufe der
Zeit Einschrinkungen derselben auf. In einem Falle von rechtsseitiger
Hemianopsie, den ich beobachtet, kam spiiter auch eine linksseitige
Hemianopsie hinzu, die volle Erblindung hewirkte: allmihlich wurde der
Fixirpunkt aber wieder frei (8 3, =). Einige Zeit vor dem Tode ver-
ringerte sich die Sehschiirfe von nenem. Neben leichter graurithlicher
Verfiircbung des linken Thal. opt. und Abflachung des linken vorderen
Hiigels des Corp. quadrigem. fand sich ausgedehntes Durhiimatom
beider Convexititen, ferner narbige Einziechung in der Gegend der
linken hinteren Centralwindung und im  rechten Hinterhautslappen
mehrere Erweichungsherde. Neunerdings sind eine Reihe dihnlicher Fille
veriffentlicht worden.  Das Erhaltenbleiben des centralen Sehens ist
wohl auf eine besondere Widerstandsfiihigkeit der macularen Fasern
zu schieben. In einzelnen Fillen war eine Verminderung des Orts-
sinmes auffiillig (Forster und Andere, nenerdings Lagueur).
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Der Farbensinn bleibt in der Regel erhalten; eine Ausnahme wurde
von Quagline mitgetheilt. Auch sind einige Fiille von Farbenhemia-
nopsie beobachtet worden, wo Lichtsinn und Sehschiirfe intact waven
und nur die Farbenempfindung aunt der lateralen Gresichtsteldhiilfte
fehlte. Das centrale Sehen ist ebenfalls meist normal. — IMe ophthal-
moskopische Untersuchung zeigt im Beginn des Leidens nichts Krank-
hattes, Spiiter stellt sich oft eine leichte Vertirbung des macularen
Theils der Papilla optica beider Augen heraus: bisweilen wird auch
nur der Sehnerv atrophisch blass, welcher die 1m Chiasma sich krenzen-
den Fasern empfingt. Es erklirt sich dies durch eine descendirende
Atrophie, die selbst beim Befallensein des Rindencentrums, wie ich
mikroskopisch nachgewiesen habe, eintreten kann,

Die Pupillenreaction auf Licht ist erhalten, bisweilen etwas ftriger,
Von Bedeutung fiir die Diagnose des Sitzes ist die Feststelling, ob
eine Beleuchtung der nichtsehenden Netzhauthiilfte eine Pupillenreaction
hervorruft oder ob dieselbe ausbleibt (Wernicke’s hemianopische Pu-
pillenstarre). In letzterem Falle wiire der Krankheitsherd peripher, vor
dem Oculomotorius-Centrum, wie eben hervorgehoben. In der Regel
handelt es sich iibrigens nicht um ein Ausbleiben der Reaction, sondern
nur um eine ausgepriigte Verringerung. Es liegt das daran, dass ein
vollstindiges Abhalten des Lichtes von den empfindenden Netzhaut-
partien, selbst wenn man mit dem Ophthalmoskop das concentrirte
Flammenbildchen (in der Art, wie bei meiner ophthalmoskopischen Re-
fractionshestimmungsmethode) auf die zu untersuchende Partie der
Netzhaut wirft, kaum miglich ist.

Die Kranken sind besonders in ihrer Orientirung gestiivt. Da wir
von links mnach rechts schreiben und lesen, so sind die Kranken mit
rechtsseitiger Hemianopsie mehr bei diesen Beschiiftigungen gehindert
als die mit linksseitiger.

In einzelnen Fiillen bilden sich die Hemianopsien zuriick. Es trifft
das besonders dann ein, wenn das Sehcentrum etwa durch einen un-
scheinbaren Bluterguss betroffen wurde und sonstige Lihmungserschein-
ungen tehlen. Hier ist auch ofter die Hemianopsie incomplet. In einem
derartigen, spiiter zur Heilung gekommenen Falle bei einer herzkranken
Dame war ohne sonstige Storung plistzlich eine totale Blindheit, bei der
nicht das in der Hand gehaltene Licht gesehen wurde, eingetreten (in Folge
von Fernwirkung);nach ca. 10 Minuten sah sie wieder grissere Gegenstinde
und bald stellte sich normale Sehschiirfe, aber mit incompleter, homonymer
Hemianopsie ein. Als Ursachen kommen weiter in Betracht Tumoren,
Periostitis, Embolien, Encephalitis, Durhiimatom, Akromegalie, Tran-
men. — Der Sitz der Erkrankung ist abgesehen von Chiasma und
Tractus vorzugsweise in den Corp. geniculata, Corp. quadrigemina, dem



144 Amblyopie und Amaurose.

Thalamus, Pulvinar, den Gratiolet’schen Sehstrahlungen und der
Rinde des Occipitallappens zn suchen.

3.
Anzszenfliiche der linken Gebirnbilfte,
fi erate Stirnwindung, t, erste Schlifenwindung. @, arste Qceipitalwindong.
f= #weite Stirmwindung. fo zweite Schlafenwindung. ay EWeite {J-cci[hitnlwiudung.
5 dritte Stirnwinduong, b, dritte Schlafenwindung, oy dritte Decipitalwindung,

€ Centralfnrche (Fissura Bolando). # Zwickel (Cunens). Pe Prascunens. PO Fissnra parieto-

occipitalis (F. oceipitalis perpendicularis). & Fossa Sylvii, f Motorisches Spracheentrom, I Sen-

gorisches Spracheentrum,. [ Facialiscentrum. [TV Centrum fir den Arm. F Centrom fir das
Bein der entgegengesetzien Seite.

Innentliiche der rechten Gehirnhilfie.

€ Contralfurche. 0 Fisanra parieto-oecipitalis perpendicnlaris, davon horizontal verlanfend dis
Fissura parieto-oceipitalis horizontalis s. F. calearina s, F. Hippocampi. f, erste Stirnwindung.
th Thalamus opticns. o Opticas. g Eor}mﬁ quadrigeminom. § Corpns gemicnlatom laterals.
Sahcentrum,

Beziiglich der letzteren sind die Experimente Munk’s von hoher
Bedeutung gewesen. Er hat festgestellt, dass in der Rinde des Hinter-
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hauptlappens der gleichseitige Tractus opticus seinen Ursprung hat(=. auch
das Kapitel ,Anatomie des Opticus®). Die Verletzung des Munk’schen
Rindensehcentrums, das neuerdings speciell in die fissura calearina an der
Innenseite des Hinterhauptlappens verlegt wird, erzeugt Hemianopsice.
Pathologisch-anatomische Betunde sowie klinisehe Beobachtungen stiitzen
diese Anschauung.

Von dem Rindencentrum, welchem durch den betreffenden
Tractus die svmmetrisch lateral gelegenen Netzhauteindriicke beider
Augen zugefiithrt werden, 1st nach Munk noch besonders das eigent-
liche Sehecentrum abzugrenzen: er bezeichnet damit diejenige Stelle,
an der die einfachen Gesichtswahrnehmungen zu Vorstellungen wm-
gewandelt werden. Da letztere aus einer Reihe von Wahrnehmungen
hervorgehen, die im Laufe der Zeit unter einander verkniiptt und
psvehisch verarbeitet werden, so miissen mit Verlust des eigentlichen
Neheentrums auch diese Vorstellungen und Erfahrungen verloren gehen:
es wird z. B. eine Peitsche zwar walrgenommen werden, aber ihre
Bedeutung und ihr Zweck nicht mehr zum Bewusstsein kommen. So
entsteht  Seelenblindheit®. Letztere pHegt nur bei der Affection
beider Hinterhauptslappen einzutreten: sie ist ofter mit psvehischen
Stirungen verkniiptt (Fr. Miiller). Ob sie aber in voller Reinheit
iiberhaupt besteht, erscheint noch zweifelhatt. Im Allgemeinen ptegt
man daher als Sehcentrum diejenige Stelle zu bezeichnen, wo die
Netzhauteindriicke perecipirt werden.

Als Begleiterscheinungen der Hemianopsie sind ifter Hemiplegien,
und Hemianiisthesien der der Hemianopsie gleichseitigen oder seltener
der entgegengesetzten Kirperhiilfte vorhanden. Da die motorische Zone
fiir die entgegengesetzte Kirperhiilfte in den beiden Centralwindungen
liegt, so muss alsdann — wenigstens fiir die Mehrzahl der Fille — eine
grosse Ausbreitung der Liision ange~-mmen werden. DBei rechts-
seitiger Hemianopsie wird auch Aphasie und Alexie beobachtet: bei
ersterer ist an eine gleichseitige Stirung in der dritten Stirn-
windung der linken Hemisphiire (Broca’sche Zomne) zu denken,
wo das motorische Sprecheentrum (Aphasie) liegt; bei der Alexie (Wort-
blindheit) diirfte das nach hinten von der Fossa Sylvii in der ersten
Schlifenwindung liegende sensorische Sprachcentrum (Wernicke) in
Betracht kommen (ef. Fig. 63 u. 64). Sehr interessante Unterschiede
kann man bei der Alexie beobachten, indem theils das Gediichtniss
tiir die Buchstaben (literale Alexie), theils fiir das eigentliche Lesen
(verbale Alexie) verloren geht.

Von Berlin ist auf eine besondere Stirung im Lesen, der spiiter
auch Hemianopsie folgen kann, die Aufmerksamkeit gelenkt worden:

sie besteht darin, dass die Kranken, nachdem sie ein paar Worte ge-
Schmidt-Rimpler. 7. Auflage. : 10
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lesen, das Buch tortlegen, weil ein Unlustgefiihl sie befillt (Dyslexie): es
handelt sich hier nicht um eigentlich asthenopische Beschwerden oder etwa
um eine Herabsetzung der Sehkraft.  Bisweilen gehen Koptschmerzen
und Schwindel dem Leiden wvoranf., Meist verschwindet dieses in
einigen Wochen, aber die Hirnerkrankung, welche die Ursache ist,
schreitet fort und fiihrt gewshnlich zu apoplectiformen Anfiillen, Para-
plegien u. s. w. mit Exitus letalis. Es findet sich alsdann eine links-
seitige Cerchral-Affection mit Ergriffensein der dritten Stirnwindung.

Doppelseitige plitzliche Erblindungen kimnen als Folge von Affec-
tionen in der Rinde beider Oceipitallappen (Oedeme bei Uriimie,
Blutungen) auftreten, ebenso durch Erkrankungen des Chiasma. Auch
bei Embolie der Arteria basilaris mit Erweichungsherden in den Thalami
optici und Vierhiigeln wurden sie beobachtet. Sie kimnen sich gleich-
falls voriibergehend bei anderwiirtiger centraler Behinderang als Fern-
wirkung einstellen.  In den Optici und Tractus pHegen sich die
Processe, abgesehen ber Verletzungen, erst allmiihlich zu entwickeln
und zur Erblindung zu steigern.  Einseitige extrabulbiire Erblindungen
=sind nur aonf Opticuserkrankungen zu schieben, wenn es sich nieht um
hvsterische Processe handelt.

D) Anaesthesia retinae (Gesichtsteld-Amblyvopie). Besonders bei
Kindern und Franen kommt eine eigenthiimliche, meist doppelseitige
und ziemlich schnell sich entwickelnde Form von miissiger Schwach-
sichtigkeit mit ausgepriigter concentrischer Einengung des Gesichts-
teldes vor, die aber bei den verschiedenen Prifungen sehr schwankende
Grrenzen zeigt; bisweilen mit Storungen des Licht- und Farbensinnes
verkniipft. v, Graefe, der sie zuerst beschrieben, fithrt sie anf eine
Aniisthesie der Netzhaut zuriick, indem er auf das Erhaltensein der
Phosphene Gewicht legte; wahrschemlicher aber handelt es sich um
eine centrale, aut Constitutions- oder nervisen Anomalien beruhende
Stirung. Meist sind es aniimische, ifter neurasthenische oder hysterische
Individuen oder Reconvalescenten von schweren Krankheiten. Im
Diimmerlicht pflegt das Sehen besser zu sein als bei heller Beleuch-
tung (Hyperiisthesie), so dass unter blauen DBrillen eine Steigerung
des Sehvermiizens eintritt.  In einzelnen dieser Fiille gesellt sich aus-
sepriigte Asthenopie hinzu, die sich bisweilen mit Accommodations-
Krampt oder -Parese verbindet.  Selbst volle Erblindung kann sich
cinstellen, doch diirfte in diesen Fillen eine retrobulbiive Neuritis vor-
liegen. :

Bei Hysterischen, die eine (meist aber ohne die geschilderten lor-
scheinungen der Anaesthesia retinae aufiretende) einseitige Erblindung
angeben, ist darauf zu achten, ob es sich micht um eine einfache
pavehische Unterdriickung  der beziiglichen Gesichtseindriicke handelt,
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Stereoskopische Versuche, bei denen man sich scheinbar nur um das
Sehen mit dem gesunden Auge kiummert, zeigen meist, dass das angeblich
blinde Auge vollkommen gut sicht. Weiter ist concentrische (resichts-
teldemmengung bei multipler Sclerose (Gnauck), Chorea (Horstmann),
bei Hvsterischen mit localen Aniisthesien (ohne Sehschiirfenherab-
setzung) und voriibergehend nach epileptischen und hysterischen An-
tillen beobachtet worden. Der Sehnerv zeigt in der Regel keine Ver-
inderung.

Auch nach Trawmen kommen iihnliche Erscheinungen wvor. In
nenerer Zeit spielt die concentrische Gesichtsteldeinengung eine Rolle
als Lobjectives Symptom*® bei der traumatischen Hysterie (Oppen-
heim). DMan hiite sich aber vor Tiuschungen: nur wenn durch, in ver-
schiedener Entfernung angestellte campimetrische oder songtige Ver-
suche (beispielsweise Erweiterung des iusseren (iesichtsfeldes durch
mit der Basis nach Innen vor das Aunge gelegte Prismen) die Ueber-
einstimmung der Angaben mit den physiologischen Gesetzen erwiesen
i1st, kann man dies Symptom als ein objectives verwerthen. Wenn
hier aber Widerspriiche hervortreten, so handelt es sich entweder um
eine psyvchische Alteration oder um — was auch nicht selten ist —
directe Simulation. Bei ausgedelnten Untersuchungen haben Frankl-
Hochwart und Topolanski nur dann eine concentrische (resichts-
teldeinengung constativen kimnen, wenn gleichzeitig halbseitige Haut-
aniisthesie vorhanden war; — leider fehlen auch bei ihmen ver-
gleichende campimetrische Messungen.  Ebenso dinfte das oben er-
wiihnte und bei traumatischen Neurosen beschriebene . Ermiidungs-Ge-
sichtsfeld® nur in seltensten Fiillen vorkommen, beziehentlich von Be-
deutung sein. —

Die Prognose ist fiir die typischen Aniisthesien im Ganzen giinstig,
wenngleich bisweilen erst nach Monaten oder Jahren Heilung eintritt,
Die Therapie muss der Constitution entsprechend sein. Neben Eisen,
Chinin u. dgl. hat v. Graefe als besonders empfehlenswerth die Zink-
priiparate gelobt. Strychnininjectionen und der constante Strom sind
ebenfalls mit Nutzen angewandt worden. Im Beginn der Kur ist an-
haltender Aufenthalt in einem Dunkelzimmer anzurathen: spiter das
Tragen dunkelblaner Schutzbrillen.

) Nachthlindheit, Hemeralopie (sjufoe und @ip). Der Name
bezeichnet, dass die Patienten ,am Tage® sehen, d. h. dass sie in hellerem
Lichte unverhiltnissmiissig besser als im Dunkeln oder Dimmerlicht
sehen. Sie werden in der Dimmerung bisweilen so schwachsichtig, dass
sie nicht mehr ungefithrt gehen kinnen. Alles erscheint ihmen wie in
Nebel gehiillt, die Farben werden matter und leicht verwechselt. Bis-

weilen werden die Sterne am Himmel nicht mehr erkannt.  Ausser-
10#
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dem bediirfen Hemeralopen einer lingeren Zeit als Gesunde, um ihve
Augen  beim plitzlichen Uebergange aus dem Hellen ins Dunkle
so weit zu gewihnen, um darin eimigermaassen zu sehen. Nach
Treitel’s Befunden wiirde es sich bei ilmen um eine Stirung der
Adaptation handeln, nicht um eine solehe des Lichtsinnes: doch gilt
dies meiner Beobachtung nach nur fiie einzelne Iille: beide Mingel
liessen sich iibrigens als Folge eines Torpor retinae auffassen.

Nach Wilbrand, der im Dunkeln perimetrische Messungen (mit
Leuchtfarbe) angestellt hat, zeigen Nerviise und Hysterische dabei eine
linger bestehen bleibende Einengung des Gesichtsfelds als Gesunde, Er
schiebt dies auf Minderwerthigkeit der Netzhaut und langsamere Wieder-
ergiinzung der Sehsubstanz,

Be1 der idiopathischen Hemeralopie kinnen wir eine chronische
und acute Form unterscheiden. Erstere ist selten und meist angeboren;
in manchen Familien kommt das Leiden erblich vor. Das acute Aut-
treten zeigt sich vorzugsweise in Epidemien, so unter Soldaten, Matrosen,
m Waisen- und Arbeitshiiusern. Adler fand eine massenhatte Erkran-
kung in der Wiener Taubstummenanstalt. Ganz ungewilmlich ist es,
wie in einem Falle von Magnus, dass nur ein Auge betrotfen wird.
Bei Tageslicht pflegt volle Sehschiivfe bei freiem (Gesichtstelde vor-
handen zu sein, in der Dunkelheit abnorme Herabsetzung der ersteren
mit Gesichtsfelddefecten.  Die Pupille ist im Dunkeln gewiéhnlich weit
und triige. An der Conjunctiva sclerae wird ifter Xerose mit Schuppen-
bildung beobachtet; ebenso das Auftreten gelblicher Flecken zu beiden
Seiten des Hornhautrandes. Der Augenspiegelbefund ist meist normal,
bisweilen fand sich Réthung der Papille und Triibung ihrer Umgebung.
Als Ursache der Hemeralopie muss hier eine linger dauernde Ueber-
blendung bei gleichzeitig vorhandener allgemeiner Kirperschwiiche an-
geschuldigt werden. Ausserdem ist Nachtblindheit auch bei Schwangeren
(Kubli, Ancke), bei Malaria (Rampoldi), bei Alkoholisten (Uhthoff)
und ifter bei leterns mit Gelbsehen und Xerose (Hirschberg, Manz)
beobachtet worden.

Die acute Hemeralopie, in wenigen Tagen ihren Hihenpunkt er-
reichend, pHegt Wochen, selbst Monate lang zu bestehen. Unter ent-
sprechender Behandlung jedoch heilt sie meist schnell und leicht, doch
bleibt Neigung zu Recidiven. Hauptmittel ist Schutz der Augen gegen
Licht, so, wenn miglich, zuerst Aufenthalt im dunkeln Zimmer. Nach
einigen Tagen allmiihliche Gewithnung an Licht. Dabei gute Erniihrung.
Als specifisches Mittel ist Leberthran empfohlen worden; weiter hat man
Eisen, Chinin, Strychnin und den constanten Strom angewendet,

Symptomatisch tritt Hemeralopie vorzugsweise bei Retinitis pigmen-
tosa, ferner bei Chorio-Retinitis und Netzhaut-Ablisungen auf.
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7) Tagblindheit, Nyctalopie (205 und o), bildet den Gegen-
satz zur Hemeralopie. Die Kranken sehen im Dunkeln und hei herab-
gesetzter Beleuchtung besser als im Hellen. Gegeniiber der Photophobie,
wo die Lichtscheu das hervorstechend belistigende Moment bildet, ist es
hier die Sehstirung, Meist liegen materielle Veriinderongen vor, so
Albinismus, Mydriasis, Iris-Colobom, auch Affectionen der Netzhaut und
des Sehnerven. Patienten, die an centralen Skotomen leiden, ebenso
solche, welche progressive Sehmervenatrophien haben, geben Gfter an,
dass sie Abends besser sehen als bei Tage. Zur Erklirung dieses Sym-
ptoms izt vor Allem an den Einfluss der diffusen peripheren Netzhaut-
Beleuchtung auf die Perception des macularen Bildes zu denken. Be-
sonders bei Verringerung der centralen Sehschiivfe kann das durch
Sclera, Ivis und Pupillenrand dringende helle Tageslicht schon aus-
reichen, um dieselbe noch weiter erheblich herabzusetzen, wie meine
Versuche gezeigt haben. Andererseits kann eine wirkliche Hyperiisthesie
der Netzhaunt bestehen. — Idiopathisch wird die Affection selten be-
obachtet: bisweilen nach stiivkerer Blendung durch ausgedehnte Schnee-
telder, bei Personen, die jahrelang in dunkeln Kerkern gesessen haben,
und epidemisch in gewissen Gegenden (Ramazzini). Von der oben er-
wiihnten bei Anaesthesia retinae vorkommenden Hyperiisthesie unter-
scheidet sich die reine Form der Nvetalopie durch das Fehlen concen-
trischer Gesichtsfeldeinengungen. Fiir die Behandlung sind besonders
die caunsalen Momente zu beriicksichtigen; dabei allmiihliche Gewihnung
an helle Beleuchtung durch Tragen zweckmiissig graduirter smoke oder
blauer Gliiser.

Bei der symptomatischen Tagblindheit emptehlen sich Peripherie-
Schutzbrillen, die auch das seitliche Licht in miglichst vollkommener
Weize abhalten. —

Wenn bisweilen nach Ueberblendung durch Behnee wirkliche Heme-
-alopie beobachtet wurde, so ist die eigentliche Schneeblindheit, bei
welcher mit einer Conjunctivitis Umdunkelung des Sehens, Krampf des
Sphineter iridis und heftige Schmerzen eintreten, die aber nach Auf-
hirung der Blendung bald wieder schwinden (Atropinisirung [Haab]),
mit ihr doch nicht identisch. Sie ist Folge der reizenden Wirkung der
ultravioletten Strahlen (Widmark). Aehnliche Erscheinungen treten
zuweilen nach starker Einwirkung des electrischen Lichtes ein.

%) Asthenopia nervosa (Asthenopia retinae). Die Be-
schwerden mangelnder Ausdauer beim Arbeiten mit Verschwimmen und
Dunkelwerden des Betrachteten kommen in Fiillen vor, wo wir nicht
selten nach Ausschluss oder Correction von Refractions- und Accommo-
dationsanomalien, der Insufficienz der M. recti interni und Anderem nur
noch nervise Ursachen annelimen kinnen. Gewihnlich sind hier auch
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Schmerzen in den Augen und im Kopte vorhanden, die selbst fortbe-
stehen, wenn die Arbeit unterlassen wird. Auch starke Empfindlich-
keit gegen Licht findet sich ofter; bisweilen erscheinen die schwarzen
Buchstaben roth. Fs handelt sich theils um allgemeine Nervositiit, bei
der jegliche Anstrengung der Augenmusculatur empfindlich ist, theils
um eine locale Hyperiisthesie der Netzhaut.

Meist sind die Erkrankten aniimische, nervise, nenrasthenische oder
hysterische Personen. Firster hat eine besondere Kopiopia hy-
sterica (Schmerzemptindungen verschiedenster Art, oft unabhiingig von
der Arbeit, Empfindlichkeit gegen Beleuchtungscontraste und hiiufiger
Wechsel in den Beschwerden) beschrieben und stellt sie in Abhiingigkeit
von einer atrophirenden Parametritis (Freund). Doch dinfte letsterem
Moment keine hervorragende iitiologische Bedeutung beizumessen sein.
Bei den go sehr hiiufigen Befunden einer mehr oder weniger ansgepriigten
Abweichung vom physiologischen Verhalten der Genitalorgane bei Frauen
wird der Nachweis eines ftactischen Zusammenhanges derselben
mit dem Augenleiden (— und es sind in letzter Zeit auch fiir andere
Augenaffectionen die Genitalerkrankungen als iitiologisches Moment stark
betont worden [Mooren| —) in der Mehrzahl der Fille nicht iiber-
zengend zu fithren sein. Uebrigens kommen dieselben asthenopischen
Beschwerden auch gelegentlich bei Minnern vor.

Die Behandlung wird vorzugsweise eine Heilung oder Besserung
der constitutionellen Anomalien erstreben miissen. Bei der Hartniickig-
keit, welche das Leiden oft zeigt, ist vollstindiges Aufgeben aller Arbeit
neben Aufenthalt auf dem Lande oder im Gebirge nicht selten noth-
wendig. Bel hvsterischen Personen emptiehlt sich die Tinet. Valerianae
mit Tinet. Castorei; auch Metallotherapie kann von Erfolg sein (Abadie).
Oertlich wird das Tragen blauer, in Einzelfillen auch gelber Brillen
zu versuchen sein, Massage und Augendouchen. Ich habe grossen
Nutzen von der Anwendung des constanten Stromes (1 bis 2 Milli-
ampires, eine Electrode im Nacken, die andere auf dem geschlossenen
Aunge, abwechselnder Strom, ca. b Minuten lang) geschen: allerdings
spielt eine grosse Holle hier die Suggestion, welche der Avzt durch
Eingehen auf die Persiinlichkeit des Kranken wiilwend des Electrisirens
ausitben kann, Gleichzeitig setzt man durch lange fortgesetzte Atro-
pinisirung die Augen in einen vollkommenen Ruhezustand. Besonders
achte man auch auf etwa gleichzeitig bestehende, wenn auch geringe
entziindliche Processe am Auge (z B. leichte Conjunetiviten, Conj. folli-
culosa, Blepharitis, periphere Chorioiditis) und behandele sie. Allmiih-
lich mige man dann die Wiederaufnahme der Arbeit gestatten. Hier
kann eine methodische Uebung von Nutzen sein. Man lisst mit ent-
sprechender Brille in einem Buche mit gutem Druck Leseiibungen an-
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stellen und zwar bei Vermeidung sonstiger Nahearbeit nur so lange,
als keine Beschwerden eintreten. Von Tag zu Tag verlingert man die
Uebung nm einige Minuten. Nollten in der Zwischenzeit Schmerzen ein-
treten, so ist das ein Merkzeichen, die Uebungen wieder abzukiwzen.

9) Amaurosis partialis fugax (Flimmerskotom, Teichopsie®).
Das Flimmerskotom ist ein selhr hiutg zur Beobachtung kommendes
Leiden. Die Kranken klagen dariiber, dass plitzlich eine partielle Ver-
dunkelung in ihwrem Gesichtsfelde eintritt, von der aus ein Flimmern,
oft mit glinzenden zackigen Lichtstrahlen sich mmmer weiter ansbreitet,
das schliesslich das ganze Gesichtsteld verdecken kann. IEin scharfes
Erkennen wird unmiiglich. Nach einer Zeit (etwa nach 1/, bis 1, Stunde
verschwindet das Phiinomen wieder. Meist folgen Kopfschmerzen
oder wenigstens ein gewisser Druck im Kopf. Bei Migriinekranken
leitet sich der Migrineanfall otter in dieser Weise ein.  Bisweilen geht
das Flimmerskotom, das iiberhaupt sehr verschiedenartiges Auftreten
(v. Renss) zeigt, direct vom Fixationspunkte aus: es tehlen die fixirten
Buchstaben und erst spiiter wird das Gesichtsteld befallen.  In noch
anderen Fillen ist und bleibt die Erscheinung ganz partiell; ich selbst
habe es ein paar Mal nur etwa 5 Minuten dauernd in emmem ganz
kleinen Theil der iiussersten unteren Peripherie des (Gesichtsteldes ge-
habt. Eine gewisse Unbequemlichkeit beim Sehen machte wmich auf
die Erscheinung autmerksam. — In anderen Fillen ist das Skotom
hemianopsisch. Bei einem meiner Patienten ist bald die rechte, bald
die linke Gresichtsfeldhiilfte befallen; der folgende Kopfschmerz hat
stets in der entgegengesetzten Kopfhiiltte oberhalb des Ohres seinen
Nitz, dabei gleichzeitig Ausdehnung und Pulsiren der betreffenden Haut-
wefiisse.  Aber auch die obere oder untere Hiilfte des Gesichisteldes
kann ergriffen sein. Oefter fehlt bei diesen vorithergehenden Hemianopsien
das Flimmern, es ist ein vollstindiger Gesichtsfelddefect. Meist wird
das einmal befallene Individuum in mehr oder weniger langen Zwischen-
rinmen von neuem von der Erscheinung heimgesucht; bei Manchen
besteht sie zeitlebens, doch pflegt sie im Alter an Hiunfigkeit und In-
tensitiit abzunehmen, Irgend welche Schidigung fiir den Sehapparat
ist nicht zu befiirchten. Mit dem Augenspiegel beobachtet man keine
Veriinderungen des Augenhintergrundes. Wie die Hemianopsien und
das fast constante doppelseitige Auftreten zeigt, handelt es sich in der
Regel um eine centrale nerviise Erscheinung. Wir finden sie daher
hiiufig bei nervis angelegten Individuen, bei Leuten, die viel Kopt-
arbeit zu leisten haben:; doch auch bei anderen Individuen kommt das

* YVon teiyoc Mauer und oyeg das Sehen, weil die Riinder der Himmernden
Stellen oft in Zickzacklinien, iilinlich Festungsmauern, verlaufen.
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Flimmerskotom nicht allzu selten vor. Bisweilen sind bestimmt nachweis-
bare Veranlassungen vorhanden; so tritt es bei Emzelnen auf, wenn
si¢c hei nitchternem Magen sich anstrengen, bei Anderen nach reich-
licher Mahlzeit u. s. . Ein directes Uoupiren der Anfille gelingt bis-
weilen: dahin wirkende Mittel sind individuell bald eine Tasse Kaffee,
Thee, ein Glas Wein. Manz hat an sich selbst in einzelnen Anfiillen,
die demmnach retinalen Ursprungs waren, durch emen starken Druck
aut den Aungaptel die Erscheinung zum Schwinden gebracht; einige
Male habe ich ebenfalls davon Vortheil gesehen. Von Arzneimitteln
emptehlen sich Antifebrin, Antipyrin oder sonstige Nervina neben Re-
zelung der kisrperlichen und allgemeinen hygienischen Verhiiltnisse; bei
tresichtsblisse auch Inhalationen von Amylnitrit (Silex).

10) Reflectorische und traumatische Amblyopie. Ist ein
Auge an Irido-Uvelitis erkrankt, so kann eine sympathische Neu-
rose (Donders) des anderen Auges auftreten, die als Hyperiisthesie
der Netzhaut, Asthenopie, Flimmern, periodische Verdunkelung des
centralen Sehens (Laqgueur) oder auch als Amblyopie mit und ohne
concentrischer Verengerung des (iesichtsfeldes (Mooren, Brecht) sich
zeigt. Wenn man abrechnet, dass bei jeder heftigen einseitigen Augen-
Entziindung das zweite Auge in gewissem Sinne mitleidet, von Licht
mehr geblendet wird, andauerndes Arbeiten in der Niihe schmerzhatt
i1st, uml wenn man ferner erwiigt, dass bei den zuletzt genannten Zu-
stiinden auch Hwsterie eine Rolle spielen kann, zo halte ich eine wirk-
lich sichere Diagnose des Zustandes, der als _sympathische Neunrose®
beschrieben und von der oben erwiilmten Mitleidenschaft des zweiten
Auges bei jeder Entzimdung als ein besonders der ,sympathischen
Ophthalmie® (sieh das) vergleichbarer Zustand getrennt wird, fiir sehr
schwierig: ich habe sie bis jetzt noch nicht stellen kimnen. Dass eine
Heilung durch Herausnabme des primiiv evkrankten Auges erfolgt, he-
weist eben nur fir die vom anderen Auge ausgehende Reizung, hat
aber nichts specifisches.

Reflectorisch wurden weiter Erblindungen beobachtet, die von den
Zahmerven (Wecker), vom N. supraorbitalis (Leber) und von Hel-
minthiasis (Rampoldi) ausgingen. Vielleicht gehirt hierher aunch ein
Theil der traumatischen Amblyopien, die in Fillen entstanden sind, wo
nur die Umgebung des Auges von der Verletzung getroffen wurde: so
dureh dicht vorbeifliegende Geschosse, Stoss mit dem Oberkiefer gegen
ein Kisen (Sehweigger) u. s, w.  Auch Amaurosen durch Blitzschlag
sind beobachtet, die aber wieder zuriickgingen. Auszuscheiden ans dieser
Kategorie sind die nicht seltenen Fille, wo directe Sehnervenverletzungen,
etwa durch Knochensplitterung im Foramen opticum (Hilder-Berlin)
oder orbitale Blutergiisse, die Schwachsichtigkeit herbeitithren, und ebenso
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die voriibergehende, oft mit Accommodationskrampf verkniipfie Schwach-
sichtigkeit nach Contusio bulbi, die auf einer Affection der Netzhaut
(Commotio retinae) (siche unten) beruht. Selbst totale Exblindungen
nach Contusionen kinnen wieder schwinden: so in Sehweigger's Fall
emne bereits drei Tage lang bestandene volle Amaurose. Es stellte sich
spiiter leichte Sehnervenverfirbung ein.

11) Uriimische Amaurosen. Es handelt sich meist um transi-
torische doppelseitige Erblindungen. Der Verlust des Sehvermiigens
ist nicht sogleich vollstiindig, sondern erreicht in ein bis zwei Tagen
seine Hihe; in seltenen Fiillen tritt sofort Amaurose ein. Bei genau
heobachteten Fiillen fehlte selbst die quantitative Lichtempfindung eine
Zeit lang. Doch ist dieses Stadium nur sehr kurz; einige Stunden his
zu einem Tage. Zu dieser Zeit bestehen bisweilen grissere (esichisteld-
defecte. Spiiter geht die Zunahme der Sehschiirfe schnell von statten,
s0 dass nach 10 bis 18 Stunden kleinere Schrift gelesen werden kann.
Der ganze Process (von voller Sehschiivfe durch absolute rblindung
wiederum zu normaler Sehschiirfe fithrend) spielt sich demmach in 3
bis 4 Tagen ab. Die Pupillenreaction ist fast durchgehends erhalten.
Der Augenspiegel zeigt in der Regel keine pathologische Veriinderung;
einmal habe ich ein Oedem der Papille gesehen. Einen ausgepriigten
ophthalmoskopischen Befund bieten die Fille, bei denen sich zu einer
bestehenden Retinitis albuminurieca eine uriimische Amaurose gesellt.

Uriimische Amaurosen sind sowohl bei acuten als auch bei chro-

nischen diffusen Nierenentziindungen beobachtet worden; besonders hiiufig

nach Scharlach. Aber auch ein Theil der auf Bleiintoxicationen ge-
schobenen schnell voritbergehenden Amaurosen, sowie der bei Eclampsia
gravidarum vorkommenden gehiren hierher. — Immer sind gewisse,
wenn auch bisweilen unbedeutende Zeichen der Uriimie vorhanden:
Kopfschmerz, Uebelkeit und Erbrechen, Benommenheit des Sensoriuins,
Sopor, Convulsionen. Oedeme bestehen oder fehlen. Die Harnsecretion
1st autzehoben oder verringert.

Die Therapie wird gegen die Uriimie zu richten sein: Blutent-
ziehungzen hinter den Ohren erschienen mir ifter von Nutzen. Evers-

usch empfiehlt auch kleine Venaesectionen.

12) Intoxicationsamblyopie. Am hiiufigsten treten diese Am-
blyopien, in der Regel mit centralen Skotomen, nach Tabak- und
Alkoholmissbrauch auf. So fand Uhthoff unter 1000 schweren
Alkoholisten 69, welche daran litten. Die Kranken klagen meist iiber
Nebligsehen: das Sehvermigen ist auf beiden Augen, wenn auch nicht
immer gleichmiissiz geschwiicht. Die Untersuchung ergiebt ein centrales
Farbenskotom, das in der Regel ein Queroval (Groenouw) darstellt
und sich bisweilen gegen den blinden Fleck hin etwas weiter ausdelnt
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(s. 8. 157). Fiir weiss besteht in der Regel kein Defect. Zu Beginn
izt der ophthalmoskopische Befund meist negativ, spiiter tritt eine weisse
Verfirbung der macularen Papillenhiiltte anf. Die Prognose ist bei
Enthaltung von den ursiichlichen Schiidlichkeiten wverhiiltnissmiissig
giinstig, jedoch kommen, besonders bei Tabak-Intoxicationen, trotz
Abstinenz progressive Processe vor. Jodkali innerlich und Stryvehnin-
Injection werden zur Unterstitzung der Kur mnt Vorthel angewandt.

Zu sondern von dieser Form der Alkohol-Intoxication ist eine andere,
bei der ohme centrale Skotome und ohne Gesichtstelddefecte eine starke
Amblyopie auftritt. Es handelt sich hier in der Regel um selr starke
Trinker mit allen sonstigen Zeichen des Alkoholmissbrauches. Bei Ab-
stinenz, stivkendem Regime, Aufenthalt in einer Anstalt tritt oft eine
itherraschend schnelle Besserung ein, wenn eben noch nicht der Process
zu lange bestanden und den Selmerv zu sehr (durch interstitielle Neu-
ritis retrobulbaris) geschiidigt hat. 3

Die Amblyopien bei Diabetes gehen dhnlich wie die Intoxications-
Amblvopien mit centralen Farbenskotomen einher, die, wie ich in einem
I'all nachweisen konnte, Folge einer die macularen Fasern befallenden
retrobulbiiren Neuritis sind.

Auch nach Blei- und Chinin- Vergiftungen beobachtet man Am-
blyopien. Die Bleiamblyopien zeigen zunehmende Schwachsichtigkeit,
theils gleichmiissig iiber das ganze Gesichtsfeld verbreitet oder mit
centralem Skotome; die peripheren Farbengrenzen sind bisweilen ein-
egeengt und der Lichtsinn herabgesetzt (Stood). Oefter besteht Hy-
perimie der Papille, selbst Neuritis; in der Netzhaut sind Apoplexien
mit Crefiiss-Alterationen gesehen worden. Die Therapie richtet sich
cegen die Bleivergiftung. — Ueber Chininamaurosen, die nach grossen
(‘hiningaben sich einstellen, liegen uns bereits zahlreiche Beobachtungen
vor (Griining, Knapp). Die eingetretene totale Blindheit schwindet
meist nach Wochen oder Monaten; wiihrend die centrale Sehschiirfe
ofter wieder normal wird, bleibt das Gesichtsfeld verengt. Die Papilla
optica ist blass und die Netzhautgefiisse sind schmal. Die Therapie
beschriinkte sich auf horizontale Lage und Roborantien. Amylnitrit,
lectricitit waren wirkungslos; Stryehnin kimnte eher versucht werden
(.. Koosa).

Nach grisseren Dosen von Salicylsiiure (Riess), Filix mas,
Carbolsiure, Nitrobenzol (Nieden) und Jodoform (Hirsch-
berg), sowie in Folge der Einwirkung des Schwefel-Kohlenstotfs
bei Arbeitern in  Gutta-Percha-Fabriken (. Becker) sind ebenfalls
Sehstirunzen beobachtet worden.

15) Amaurosen nach Blutverlust. Nach Bluthrechen, Darm-
blutungen, Himoptoe, Menorrhagien u. s. w. entstehen bisweilen Seh-
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stirungen, die bald =ofort, bald erst in den niichstfolgenden Tagen zur
vollen Entwickelung kommen. Es handelt sich entweder um ecine
miissige Amblyopie, die sich wieder verringern kann, oder es kommt
zur vollen Amaurose, die alsdann wenig Aussicht auf Heilung giebt.
Auch centrale Skotome habe ich danach auftreten sehen. Meist sind
die Erkrankungen doppelseitig, doch kommen sie auch einseitiz vor.
Frisch beobachtet ist in der Regel eine leichte Tritbung der Selmerven
(Horstmann) zu schen, bisweilen ausgesprochene Neuro-Retinitis
(Hirschberg) — Befunde, die ich ebenfalls ofter constatiren konnte.
Nechliesslich wird die Papille blass. Ziegler fand bei der Section einer
Kranken, die nach einer Magenblutung einige Wochen zuvor erblindet
war, bereits Verfettung der Sehnerventasern, die er als Folge localer
Ischiimie ansieht. In anderen Fiillen, wo es sich um plitzliche, aber
schnell voritbergehende Frblindungen handelt, diiefte es sich jedoch
nicht um retrobulbiive Sehnerven-Affectionen, sondern um Oedeme der
centralen Seheentren handeln.  Dafiir spricht aunch ein von mir be-
obachteter Fall, wo nach einer schweren Enthindung und erschipfender
Blutung die Patientin nicht mehr das Licht im Zimmer sah und zugleich
bei vollem Bewusstsein das Gehir verlor. Nach emer Stunde sah und
hiirte sie wieder.

Die Therapie wird im Allgemeinen eine roborivende sein miissen,
Handelt es sich um eine irthiehe Neuritis, so kann, falls sonst keine
Contraindicationen vorliegen, bei der grossen Gefahr voller Erblindung
eine Quecksilberkur (Schmier- oder Injectionskur) versucht werden.

Simulation von _--"Ltuh]j.'ﬂljiv und Amaurose.

Die Simulation von Schwachsichtigkeit oder einseitiger Amaurose
ist nicht zu selten. Wir finden sie hiiufig bel Leuten, die sich dem
Militiirdienst entzichen® und bei solchen, welche Unfallventen u. s. w.

* Deuntsche Heerordnung vom 22, November 18338, § 7. Bedingte Tang-
lichkeit. 2. Geringe kirperliche Fehler (im allzemeinen Ersatzreserve, jedoch
ist die Aushebung zum activen Dienst keineswegs ausgeschlossen). Anlage 1h:
Herabsetzung der Sehschiirfe, so lange sie mehr als die Hiilfte der normalen be-
triigt. 3. Bleibende kirperliche Gebrechen” (in der Regel Landsturm ersten Auf-
gebots und nur ausnahmsweise Ersatzreserve). Anlage 2a: Herabsetzung der Seh-
schiirfe auf beiden Augen, wenn dieselbe nur die Hiilfte oder weniger, aber wehr
alz 1/, der normalen betriigt. § 9. Untaunglichkeit. 2. (Landsturm 1. Aufgebots
und bei hochgradigem Vorhandensein der Gebrechen danernde Untauglichkeit ).
Anlage 4a: 11. Blindheit auf einem Aunge bei guter Gebrauchsfihigkeit des anderen.
3. (dauvernde Untauglichkeit, ausnahmsweise Landsturm 1. Aufgebots). Anlage 4b:
19. Herabsetzung der Sehschiirfe, wenn dieselbe auf dem besseren Auge 1, der
normalen oder weniger betrigt (hiernach sind auch die durch Nachtblindheit her-
vorgernfenen Sehstirungen zu beurtheilen. selbst wenn die Untersuchung einen
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erschleichen wollen; aber aneh bei Kindern habe ich sie éfter beob-
achtet, ohme dass immer ein bestimmter Grand fiie diesen Thuschungs-
versuch nachweisbar war.

Simulation vollstindiger, doppelseitiger Erblindung ist weniger
beliebt. Verdichtiz wird hier immer sein, wenn die Pupillen auf Licht
reagiren und kein ophthalmoskopischer Betund uns die Erblindung wahi-
schemmbch macht.  Allerdings besteht auch bei wirklichen Amaurosen
zuweilen die Pupillenrveaction: bleibt aber die Erblindung lingere Zeit
(etwa iiber einen Monat) stationir, so hiirt in der Regel die Reaction
auf: ebenso stellt sich meist eine Verfiirvbung der Papilla optica heraus.
Auch das Benehmen der Simulanten, das genau und ohne ihr Wissen
beobachtet werden muss, ist oft verdichtig. Bei der Untersuchung
kneiten sie gern die Augen zu und zeigen Lichtscheu, was wirklich
Amaurotische kaum thun. Fine einfache Methode, mit der Simulanten
itter gefangen werden, wende ich in der Weise an, dass ich ibmen
ihren eigenen Finger nach verschiedenen Richtungen hin vorhalte und
sie auffordere, den Finger anzusehen. Wirklich Blinde richten ihre
Augen darvaut” oder geben sich wenigstens Miihe, den Augen die ent-
sprechende Richtung zu geben, da sie ja durch ihr Allgemeingefiihl
ither die Lage ihrer Hand und ihrer Finger unterrichtet sind. Bei
linger Erblindeten muss man den Finger etwas fest driicken, um sie
ither die Lage genau zu orientiven, auch energisch die Aafforderang
zur Einstellung an sie vichten: mit diesen Vorsichtsmaassregeln wird
man, talls nicht etwa schon Stirungen in den Augenbewegungen selbst
eingetreten sind, fast ausnahmslos die Augen eine wenigstens anniihernde
Einstellunge ansfithren sehen. Anders bei den Simulanten. Diese meinen
durch die Einstellung auf ihren Finger auch ihr Sehvermigen darzuthun,
halten die Aufforderung fiir eine ibmen gestellte Falle und drehen nun
die Augen absichtlich nach ganz entgegengesetzten Richtungen. Wenn
der Versuch auch nicht absolut beweisend ist, so gewinnt doch zu-
treffenden Falles der Verdacht ausserordentlich an Grund. —

Auch der Welz'sche Prismenversuch liisst sich hier wie bei Simu-
lation einzeitiger Erblindung anwenden. Man legt vor ein Auge, wiihrend
heide geiffnet sind, ein Prisma von 10 bis 12 Grad mit der Basis nach
Ausgen. Bei Fixation eines Gegenstandes tritt zur Vermeidung der
Doppelbilder unwillkiivlich Schielen nach Innen unter dem ablenkenden

hisheren Grad von Sehschiirfe ergiebt), 20. Blindheit auf beiden Augen oder anf
einem Ange bei heschriinkter Gebrauchsfihigkeit des andern. — In Oesterreich
ist vollkommen diénstfiligz. wer anf beiden Augen mindestens S s (nach Correction
etwaiger Ametropie) hat, Wer 8 1/, anf dem besseren, mindestens 5 1/, auf dem
schlechteren Aunge hat. kommt zur Ersatzreserve. Geringere Sehschiicfe macht
nntanelich.
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Prisma ein. Es ist natiiclich das Vorhandensein eines binoculaven Seh-
actes hier vorausgesetzt. —

Auch bei der Simulation einseitiger Erblindung ist es ver-
diichtig, wenn bei Verschluss des sehenden Auges die Pupille ant Licht
reagirt. Direet lisst sich die Lichtemptindung m folgeswder Weise fost-
stellen.  Man wirft im fast dunklen Ophthalmoskopiv-Zimmer, wiihvend
der Untersuchte etwas nach oben blickt, mit dem Augenspiegel Licht
in das sehende Auge und lisst jedesmal angeben, wenn die Helhgket
bemerkt wird. Damm wirft man dazwischen auch einmal Licht in das
andere blinde Auge: hierbei wird entsprechenden Falles ebenfalls das
Hellerwerden angegeben, da der Untersuchte nicht weiss, in welehes
Auge das Licht fiillt. — Sonst spielen auch hier die Prismenversuche eine
Rolle. Man beschiiftigt sich beispielsweise nur mit dem sehenden Auge,
withrend das angeblich blinde jedoch offen bleibt, und lLisst nach einem
Licht blicken. Legt man nun vor das schende Auge ein Prisma, Basis
nach unten oder oben, indem man sagt, jetzt wiirden Doppelbilder aut-
treten, so gehen in der That die Simulanten bisweilen hieraut ein und
weben die iibereinander stehenden Doppelbilder an, womit dann erwiesen
ist, dass auch das angeblich blinde Auge sicht (A. v. Graefe). Man
schliesse aber aus, dass nicht etwa Reflexe an dem Rande des vorge-
haltenen Prismas e monoculares Doppelsehen bewirken. — Feiner,
aber in seiner Ausfithrung etwas schwieriger zu controliren, ist der Ver-
such von Alfr. Graefe. Wiihrend das angeblich blinde Auge mit der
Hand bedeckt wird, legt man vor das sehende und ein Licht fixirende
Auge ein Prisma (Basis nach unten) in der Weise, dass die Kante
horizontal quer durch die Mitte der Pupille geht, der obere Theil der
Pupille also frei bleibt. Es entsteht jetzt monoculares Doppelsehen,
durch die obere Hiilfte der Pupille gehen die Lichtstrahlen ungebrochen,
wiithrend die durch die untere Hiilfte gehenden nach der Basis des
Prismas hin abgelenkt werden. Die Doppelbilder stehen iibereinander.
Nachdem sich so der Simulant iiberzeugt hat, dass er mit einem Aunge
doppelt sieht, nimmt man die Hand von dem angeblich blinden Auge
und schiebt gleichzeitig hiermit, und dem Kranken unmerkbar, das
Prisma so in die Hihe, dass jetzt die ganze Pupille des schenden Auges
bedeckt wird. Fragt man nun, wie viel Bilder vorhanden seien, so
wird der Simulant zwei angeben, da er meint, dieselben mit dem
sehenden Auge wahrzunehmen. Durch Verschiebung des Prismas iiber
die ganze Pupille ist aber hier die Ablenkung gleichmiissig nach unten
eingetreten und das zweite Bild kann nur von dem angeblich blinden
Auge herrithren.

Das Stereoskop ist viel benutzt worden, hesonders mit den Modi-
ficationen der Vorlagen, wie sie von Rabl-Riickhard angegeben und
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in den Burchardt schen Proben® ausceftithet sind. Es ist hier die
ber normalem Sehen unwillkiiclich anftretende Verschmelzung der heiden
Hiltten der Vorlegeblitter zu emem Sammelbild, welches die Simulanten
entlarvt. Haben wir beispielsweise Vorlegeblatt Figur 65, so wird das-
selbe steveoskopisch die Sammel-Figur 66 zeigen: giebt Patient dieselbe
richti an, so ist damit seine Simulation entdeckt. Man kann auch auf
diese Weise eine mewisse Anschauung iitber den Gorad der Sehschiivfe
des angeblich blinden Auges gewinnen. Aber stivend ist, dass nicht
wenige Individuen im Beginn, ohne dass es zu einer Verschmelzung
kommt, die Hiilften des \L-[J]“il';_{'l'h].'l!"f{'ﬁ einzeln sehen und sich orientiven.
Weiter kinnen manche Persenen, besonders solche, bei denen Aniso-
metropie oder Schwachsichtigkeit emes Auges besteht, iiberhaupt nicht
stereoskopisch sehen; wohl aber erhalten sie mit Prismen noch Doppel-
bilder. Aus diesem Grunde habe ich ein Verfahren benutzt, bei dem

6. 6. G7.

vom eigenthichen stereoskopischen Sehen ganz abstrahivt wird und nur
die Verschiebung der Bilder, wie sie die im Stereoskop befindlichen,
mit der Basis beiderseits temporalwiirts gerichteten Prismen bewirken,
als ausschlagend in Betracht kommt. Stellt man sich ein Vorleseblatt
Figur 67 her, so werden bei Betrachtung im Stereoskop das Quadrat
und Krenz der obersten Reithen dureh die Prismenwirkung itherkrenzt
werden, d. h. das Kreuz erscheint links von dem Quadrat: hingegen
wird in der dritten Reihe die Prismenbrechung nicht stark genug sein
zur Uleberkrenzung, sondern nur Kreuz und Quadrat der Mittellinie
etwas nithern u.s. f. s entsteht bei dihnlichen Vorlagen, deren Zeichen
natiirlich noch gemehrt werden kiimnen, em solehes Durcheinander, dass
der Simulant, wenn er die von ithm gesehenen Figuren von oben nach
unten nennen soll, vollkommen unklar ist, welche von seinem rechten
older linken Auge gesehen werden und so Figuren nennt, die dem an-
ceblich blinden Auge gegeniiber hegen.  Ist letzteres factisch etwas
schwachsichtiz, so kinnte durch die griissere Undeuntlichkeit der mit
dicsem Auge gesehenen Figuren em Anhalt gewonnen werden; man
kann dem  enteegenwirken, wenn man die Figuren der betreffenden

= Praktische Diagnostik der Simulationen von Gefiihlslihmuong, Schwerhirig-
keit und von Schwachsichtizkeit.  Berlin.



Simulation von Amblvopie und Amaunrose. 154

Vorlageseite etwas kriiftiger und grisser zeichnet als die dem gesunden
Auge vorliegenden. Auch mit diesem Versuch lisst sich durch ver-
schiedene Grisse der Figuren, die man leicht und schnell herstellen
kann, die Sehschiirfe beurtheilen.

Sehr empfehlenswerth ist fiir diese Experimente-das sogenannte
amerikanische Stereoskop: hier kann man die Vorlegebliitter entsprechend
der Accommodation und Refraction des [Untersuchten niihern oder ent
fernen (die stereoskopischen Prismen sind immer gleichzeitie convex
geschhiffen) und auch beobachten, dass der Untersuchte nicht etwa das
angeblich blinde Auge zukneift.

In iilinlicher Weise wie die Prismen-Stereoskope, die iiberall leicht zu haben
sind. wirkt der Flées sche Apparat. Derzelbe hesteht aus einem mit Milchglas
sedeckten Kasten. in welchem den beiden Oeffmungen
fiir die Augen (Figur 68) gegeniiber sich zwei unter einem
Winkel von 120 Grad gegeneinander gestellte Spiegel (ss
betinden. Durch dieselben werden Strahlen., welche von
z2wel Gegenstiinden (a, ) ausgehen. die neben den Aungen
dffnungen im Kasten sich befinden, derartig retlectirt, dass
die von dem links liegenden Gegenstande ausgehenden
in das rechte Auge fallen, aber nach links projicirt werden:
mit dem rechts gelegenen Gegenstand geschieht es um-
eekehrt. Der Simulant meint natiivlich mit dem rechten
Aunre das rechts erscheinende Bild zu selien. mit dem
linken das links erscheinende und kommt so zu falzchen
Angaben. —

Rava stellt an die Riickwand eines Kastens eine
rothe Fliiche und schiebt nun vor die eine oder andere
Oeculariffnung ein griines Glas. Die angegebenen Farben
laszen dazs Auge, mit dem gesehen wird, erkennen.

Snellen benutzt Tafeln, die mit farbigen
Buchstaben bedruckt sind, z B. die grossen Stilling schen Farben-
tafeln. Sieht man diese Buchstaben durch ein andersfarbiges (Glas
an, z B. die rothen mit einem griinen Glase (doch muss immer
von dem Untersucher das Glas vorher daraonf gepriift worden sein),
so werden sie unsichthar. Man hilt nunmehr das betretfende Glas vor
das sehende Auge des Untersuchten; liest derselbe trotzdem die Buch-
staben, so sieht er mit dem angeblich blinden Auge. Achnlich ist das
Verfahren, vor das sehende Auge ein starkes Concav- oder Convexglas
zu legen, welches derartiz die Strahlen zerstreut, dass keine erkenm-
baren Bilder auf der Netzhaut entstehen. Doch werden einigermaassen
unterrichtete Simulanten sich hierdurch nicht leicht iiberfithren lassen.
Besser ist folgendes Verfahren: Man legt vor das schende Aunge ein
starkes Convexglas (+ 6 D.) und lisst nun, indem man Leseproben
entsprechend nahe an das Gesicht hiilt, bei Offensein beider Augen
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lesen; alhmiihlich geht man mit der Probe weiter ab. Sollte der Simulant
dann noch viel weiter als ', Meter (Fernpunkt des emmetropischen
Auges mit -+ G-0) lesen, so kann dies nur mit dem angeblich blinden
Auge, dem kein Convexglas vorgesetzt ist, geschehen. Ein anderes
Maniver fithrt man so aus, dass man ein Lineal oder Aehnliches an
die Nasenwurzel zwischen beide Augen hiilt und lesen Lisst. Ist das
Lineal entsprechend breit und geht bis nahe an den Druck, so ist das
linke Auge gehindert, den rechts von der Schneidefliche gelegenen
Theil der Zeile zu lesen und wmgekehrt, wiihrend bei binocularem Sehen
die ganze Zeile gelesen wird. — —

Durch Anwendung der einen oder anderen dieser Methoden wird
man wohl jeden Simulanten einseitiger Blindheit entlarven kiénnen.

Sehr viel schwieriger ist es, wenn nur Schwachsichtigkeit
simulirt oder eine bestehende Schwachsichtigkeit ithertrieben wird (A g-
gravation). Hier ist fiirs Krste eine. genaue objective Untersuchung
des Auges unerlisslich. Ucber Refractionsanomalien und Astigmatismus
wird man durch die Augenspiegeluntersuchung bald ins Klare kommen.
Besonders achte man auch auf leichte Hornhauttritbungen oder etwaige
Schielablenkung eines Auges: beides wiirde einen Grund fiir das wirkliche
Vorhandensein der Amblyopie geben.

Ueber den Grad derselben wird man sich durch Priifung der Seh-
schiirfe aut verschieden grosse Entfernungen und auch selbst finr die
Niihe, eventuell mit Brillen, zu unterrichten suchen. Eine gewisse Ueber-
einstimmung muss hier vorhanden sein, besonders wenn die Sehschirfe
verhiiltnissmiissig gut ist. DBel ausgepriigter Amblyopie kommen aller-
dings grijssere Unterschiede vor; wird beispielsweise fiir eine bestimmte
Entfernung S = 1f,,, fiir eine andere S = 1,, (natiirlich trotz ent-
sprechender Brillencorrection) angegeben, so ist diese Difterenz nicht
immer ausreichend, absichtliche Simulation anzunehmen. Unregelmiissiger
Astigmatismus, Verschiedenheit der benutzten Probebuchstaben und An-
deres kimnen die nicht iibereinstimmenden Angaben veranlassen: sie
finden sich auch bei Leuten, bei denen von Simulationsversuchen gar
nicht die Rede ist.

Man wird daher gut thun, sich iiberhaupt erst von der Glaub-
wiirdigkeit des zu Priifenden zu iiberzeugen. Zu dem Zwecke habe ich
auch die Priifung des Gesichtsfeldes mit Vortheil benutzt. Stellt man
sich den zu Untersuchenden in !/, m gegeniiber und priift mit der Hand
das Gresichtsfeld, so hat dasselbe eine kleinere Ausdehnung, als wenn
man in einer griisseren Entfernung (etwa 1 m) die Priifung vornimmt.

Bei Simulanten habe ich ofter gefunden, dass sie — neben einer sehr
unwahrscheinlichen Einengung — auch fitv die grissere Entfernung

gerade dieselbe Gresichtsfeldausdehnung, oder woll noch eine geringere
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angaben wie fiir die kleinere; hiermit war die absichtliche Unwahrheit
ihrer Aussagen erwiesen. Auch die mit kleineren Sehobjecten ausge-
tithrte campimetrische Methode in verschiedenen Entfernungen ist be-
sonders werthvoll. Sie sollte immer benutzt werden, wenn bei con-
centrischen (esichtsteldeinengungen Verdacht der Simulation vorhanden
ist (siehe das @iber traumatische Neurose Gesagte).

Hat sich ein bestimmter Grad von Sehschwiiche eines Auges bei
den Priifungen ergeben, so kann man noch mit dem Stereoskop in der
Weise eine Probe vornehmen, dass man dem schwachsichtigen Auge
kleinere Sehproben, als sie seinerfangeblichen Sehschiirfe entsprechen
wiirden, vorlegt und beobachtet, ob es dieselben vielleicht doch sieht.
Zu beriicksichtigen ist hierbei aber, dass die Convexprismen der Stereo-
skope etwas vergrissern, also geringe Differenzen in den Angaben nicht
in Betracht gezogen werden diirfen.

Binoculares und kiérperliches Sehen.

Das kirperliche Sehen, welches in dem Erkennen der Tiefendimen-
sionen beruht, also in dem Vermigen wahrzunehmen, ob ein Punkt ferner
als der andere liegt, ist durchaus nicht dem binocularen Sehen gleich-
zusetzen. Die Hervorhebung dieses nicht iiberall geniigend betonten
Unterschieds ist von Wichtigkeit. Auch der Einiiugige sieht, aber nicht
so vollkommen als der Doppeliugige, kirperlich. Es fiillt dem Ein-
iugigen, der lingere Zeit oder zeitlebens nur mit einem Auge gesehen
hat, gar nicht ein, etwa eine weisse Kugel mit einer ebenso grossen
welssen Kreisfliche zu verwechseln. Andererseits hat nicht Jeder, der
die Sehemdriicke beider Augen gleichzeitiz empfindet, also binocular
sieht, ein vollkommenes kirperliches Sehen.

Das kirperliche Sehen ist Sache der Erfahrung und wird erlernt.
Trotzdem das Kind mit beiden Augen sieht, muss es erst mittels des
Tastgetithls eine kreisfirmige Fliche von einer Kugel unterscheiden
lernen. Bei Personen, die mit Star geboren waren und erst spiiter
operirt wurden, hat man dieses Lernen des kirperlichen Sehens genau
verfolgzen kimnen. Ich habe sogar einen 3!/, jiihrigen Knaben an er-
worbenem Star operirt, der ein Jahr vorher noch gut gesehen, aber in
dieser kurzen Zeit das kirperliche Sehen bereits verlernt hatte. So
konnte er anfangs nach wiedererlangter Sehkraft die Distanzen nicht
schiitzen, griff meist weit iiber die thm vorgehaltenen Objecte hinaus.
Ein Ei konnte er von einer ebenso grossen weissen Papierscheibe nicht
unterscheiden, was ihm heim Betasten sofort gelang. Er musste alle
Gegenstinde von Neuem wieder kennen lernen. Nur eine Katze und
ein Kalb erkannte er wieder, ohne dass ihm nach wiedererlangter Seh-
kraft und Uebung die Thiere von Neuem gezeigt worden waren.

Schmidt-Rimpler. 7. Auflaza, : 11
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Es miebt grissere und geringere Grade der Vollkommenheit

im hinocularen wie im I{ih*ln-l‘lit']u-n Sohen,  Um binoeulares Sehen
zu erweisen, legt man ein Prisma mit der Basis nach unten oder oben
vor ein Auge, wiithrend das andere trei und offen bleibt: es miissen
dann iibereinander stehende Doppelbilder zu Tage treten. Auch stereo-
skopische Pritfungen kénnen benutzt werden. Hierbei stellt sich be-
sonders bei Schielenden oder nach Schieloperationen oft heraus, dass
zwar die beiden Hilften der Vorlage (z. B. bei Verwendung von Oblaten,
von denen die mittlere Oblate auf beiden Hilften roth ist, wiihrend die
eine Hiilfte eine blaue dariitber, die andere Hiilfte eine griine darunter
zeigt, oder der Rabl-Burchardt'schen Proben) gesehen werden, aber
nebeneinander und ohne dass eine kirperliche Verschmelzung zu er-
mielichen wiire. Man bezeichnet dies als bino-
culares Doppeltsehen, Ist die Verschmelzung
der congruenten gleichartigen Oblaten oder Figuren
im Stercoskop miglich, so besteht binoculares
Eintachsehen. Der Vorgang der Verschmelzung
zweier Bilder zu einem SBammelbild ist aus Figur 69
ersichtlich. Die von a und a auf identische Netz-
hautpartien (hier aut die Macula lutea) fallenden
» Lichtstrahlen werden als von A kommend aufge-

fasst. IMe kleinen, mit der Basis nach aussen ge-
stellten Prismen, welche sich vor beiden Oecularen
des Stereoskops befinden, ermiiglichen, dass beide Augen die fiir das
Nehen in der Nihe gewobhnte Convergenz beibehalten kénnen.

Die Verschmelzung zweier stereoskopischer Bilder in eines ist aber
noch nicht gleichbedeutend mit dem, was wir als stereoskopisches
Kirperlichsehen bezeichnen kimnen, wo man statt der Bilder wirkliche
Kiérper wahrnimmt: besonders nach Schieloperationen constatirt man
ifter, dass mit dem Stereoskop antangs zwar einfach, aber nicht kiirper-
lich gesehen werden kann,  Auch im stereoskopischen Kirpersehen
zeigen sich verschiedene Stufen; beispielsweise sieht Jemand im Stereo-
skop leichtere Vorlagen kirperlich, schwerere nicht; den hiichsten Grad
des stereoskopischen Kirperlichsehens erfordern die Vorlagen mit geo-
metrischen Figuren.

Aber selbst, wer letzteres leistet, ist noch nicht immer im Stande,
im Raume feinere Schiitzungen der Tiefendimension vorzunehmen. Ich
benutze zu dieser Priifung eine Art doppelgerieften Lineals, auf der
zweil Nadeln verschoben werden kinnen: die eine wird beim Versuch
niiher, die andere etwas weiter gestellt. Wiihrend der vollkommen
Normalsehende kleinste Entfernungsdifferenzen wahrnimmt, erkennt der
weinger gut sehende erst welehe von 1—2 em.
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Die hichsten Anforderungen an freies kirperliches Sehen stellt
der Hering'sche Fallversuch, indem hier eine ausserordentlich schnelle
Tiefenwahrnehmung erforderlich ist, bei der manche Hilfsmittel fiir das
kirperliche Sehen, die zu ihrer Benutzung eine gewisse Zeit erfordern,
nicht zur Geltung kommen kinnen. Man sieht hierbei mit beiden Augen
durch eine kurze (Papp-)Rihre, vor deren anderem Ende in einiger
Entfernung zwischen zwei Driihten ein Faden von oben nach unten ge-
spannt ist. In der Mitte dieses Fadens ist eine weisse Perle befestigt,
Iiese wird mit beiden Augen fixict. Der Untersuchende Lisst nun bald
vor, bald hinter dieser Perle andere herabtallen. natiivlich g0, dass die
fixirte und die fallende Perle sich nicht decken. Nur bei ausgebildetem
binocularen und kirperlichen Sehen kann durchschnittlich sicher ange-
geben werden, ob die fallende Perle vor oder hinter der fixirten vor-
beitiillt. Jedoch erfolgen auch hier noch — wenn der Abstand zwischen
der fixirten und der fallenden Perle nicht zu gross ist — in einem
gewissen Procentsatz 49%,—15%, nrthinnhiche Angaben, sobald es sich
um Personen handelt, die keine besondere Uebung in optischen Unter-
suchungen haben.

Zum kirperlichen Sehen, das vorzugsweise als psvehischer Act sich
darstellt, sind wir durch mancherlei Einrichtungen unseres Sehorganes
betihigt. Von hichster Bedeutung fiir ein schnelles und exactes Er-
kemnen der Tiefendimension ist es, dass wir fiir beide Augen verschie-
dene Bilder von den Objecten erhalten. Jedes Auge sieht den Kirper
von einer anderen Stelle im Raum: dabei erscheint dem Einzelauge
der ferner gelegene Punkt des Kirpers nach seiner — des betrachten-
den Auges — Seite heriibergeriickt. Hiervon kann man sich leicht
iiberzengen, wenn man ein lingeres Lineal mit seitwiirts gekehrten
Flichen gegen die Nasenwurzel setzt und in gerader Richtung nach vorn
hiilt. Betrachtet man dasselbe emiiugig, indem man abwechselnd das
rechte und linke Auge schliesst, so bekommt man deuntlich den Ein-
druck, dass das entferntere Ende des Lineals beim Sehen mit dem
rechten Auge nach rechts hiniiberriickt, dagegen beim Sehen mit dem
linken Auge nach links. Diese Verschiedenheit der beim doppeliugigen
Sehen im Geiste zu einer Wahrnehmung verschmolzenen Bilder giebt
eine ausserordentlich scharfe momentane Empfindung der Distancever-
schiedenheit zweier Punkte und damit des Kirperlichen.

Daraut beruht auch das scheinbar kirperliche Sehen mittels des
Stereoskops.  Stellt sich beispielsweise das Bild einer durchsichtigen
Glaspyramide, deren Spitze dem Betrachtenden zugekehrt ist, dem linken
Auge als Netzhautbild dar mit nach rechts abweichender Spitze, so
wird fiir das rechte Auge die Spitze — also das Niiherliegende — nach
links gekehrt sein. Die binoculare Verschmelzung beider Bilder giebt

11%#
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dem im kérperlichen Sehen Geiibten den Eindruck einer korperlichen
(+laspyramide,

Von dieser Verschiedenheit der Bilder abgesehen, fille bhei Ab-
schiitzung der Entfernung eines (niiher gelegenen) Punktes a und eines
(ferner gelegenen) Punktes b weiter ins Gewicht, dass bei binocularer
Fixation des Punktes b die von a kommenden Strahlen, falls Punkt
a noch innerhalb des durch die Blicklinien beider Augen gebildeten
Winkels liegt, im linken Auge aut die temporale Netzhauthiilfte fallen,
also nasalwiirts projieirt werden: dhnlich verhiilt es sich mit dem rechten
Auge. Der niiher gelegene Punkt a erscheint daher doppelt und zwar so,
dass das Bild des rechten Auges links und das des linken rechts steht
(gekreuzte Doppelbilder).  Anders wiirden die Doppelbilder von b er-
scheinen, wenn a fixirt wiirde: das Bild von b im rechten Auge wiirde,
da es auf die nasale Hiilfte fiele, nach rechts projicirt und vom linken
Auge aus gleichem (Grunde nach links (gleichnamige Doppelbilder).
Dieses verschiedene Verhalten der Doppelbilder hat ebentalls Einfluss
aut unsere Tiefenwahrnehmung.

Von geringerer Bedeutung, nur bei starken Differenzen in der Tie-
fendimension in Betracht kommend, ist der Umstand, dass ein niiher
gelegener Punkt eine stiirkere Accommodation und eine stirkere
Convergenz der Sehachsen erfordert, als ein tferner gelegener Punkt.
Auch die Veriinderungen des Bildes hei Kopfverschiebungen, die Schatten
der Kirper und manche Erfahrungen unterstiitzen unser kirperliches
Sehen.  Diese Hilfsmittel stehen dem Eindugigen ebense gut zu Ge-
bote, als dem binocular Sehenden.

Auch Tiiuschungen sind beide unterworfen, wenngleich der Ein-
iugige mehr als der binocular Sehende.  Sehr plastisch gemalte Objecte
kimnen uns als Kirper imponiren; Photographien, die wir durch eine
Lupe etwas vergrissern, machen uns auch bei einiiugiger Betrachtung
den Eindruck des Kiorperlichen. In den jetat vielfiltig gezeigten Pa-
noramen, wo dicht vor dem Beschauer kirperliche Gegenstiinde sich be-
finden, denen erst weiterhin das Gemalte sich anschliesst, wird die
Tiuschung noch dadurch unterstiitzt, dass wir aus dem Vorhandensein
der Korper in unserer Niihe schliessen, dass das Gemalte ebenfalls
kirperlich sei, — entsprechend unserer gewihnlichen Erfahrung, wo beim
Blick in die Ferne sich Korper an Kirper anreiht. —

[Xin gewisses kirperliches Sehen kann, wie erwiihnt, (unter Benutzung
seitlicher Kopfverschiebungen, wodurch die Objecte wie beim Sehen
mit zwei Augen, von verschiedenen Stellen im Raum gesehen werden,
ferner der Convergenz der Sehachsen und der Accommodation, so-
wie der sonstigen Erfahrungen) auch bei monecularem Sehen vor-
handen sein.
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Aber nur wer den Herin g'schen Fallversuch — oder den Versuch
von Donders, welcher in einem Dunkelkasten vor und hinter dem
fixirten Objecte elektrische Funken heritberschlagen lisst — bestehen
kann (beim Rathen 1st natiiclich 50 Procent Wahrscheinlichkeit), besitat
den normalen Grad des Kirperlichsehens, da hier die Tiefenwahr-
nehmung einzig und allein von der Verwerthung der verschiedenartigen
Netzhautbilder beider Augen abhiingt, Convergenz und Accommodations-
inderung aber bei der Schnelligkeit des Vorganges ausgeschlossen sind.

Die Erfahrung zeigt iibrigens, dass selbst solche, die stereosko-
pisch kirperlich sehen und auch Distanzverschiedenheit bei der oben
erwiihnten Priifung mit Nadeln schnell und richtiz erkennen, doch den
Hering'schen Fallversuch nicht immer bestehen. Dies beobachtet
man z. B. bei vielen Patienten nach Schieloperationen. Oft fehlt es
ihnen nur an der Uebung, allein und schnell aus den verschiedenen Netz-
hauteindriicken beider Augen die Tiefenwahrnehmungen entsprechend
Zu constroiren. —

Dieselben Verhiiltnisse finden sich bei Anisometropen. So wie die
Anisometropie sehr hochgradig ist, vermisst man in der Regel die hiichste
Stufe des Kirperlichsehens (Hering'scher Fallversuch); meist werden
sogar nicht einmal Distanzverschiedenheiten bei der Nadelprobe mit
geniigender Schiirfe erkannt. Miissige Verschiedenheit in der Sehschiirfe
beider Augen hat weniger Einfluss auf das Kirperlichsehen,

Blindheit.

Es ist niithig, eine bestimmte Feststellung dariiber zu treffen, was
wir unter blind verstehen wollen, zumal auch 1m Strafgesetz der ana-
loge Ausdruck ,Verlust des Sehvermigens® gebraucht wird und dieselbe
Frage bei der Schiitzung der Erwerbstiihigkeit nach Unfiillen in Be-
tracht kommt. Natiirlich kann von einem vollkommenen Aufgehobensein
aller Lichtempfindung nicht die Rede sein: in diesem Sinne wiiren die
meisten Blinden eben nicht blind. Aber selbst Individuen, welche noch
die Zahl der Hiinde erkennen oder in niichster Niihe noch Finger zihlen
kinnen, stehen in der praktischen Verwerthung ihrer Gesichtseindriicke
ganz den Blinden gleich; auch sie sind nicht im Stande, ungefiihrt an
fremden Orten den Weg zu finden, sie haben keine irgend erhebliche
Unterstiitzung bei ihren Arbeiten durch den Rest des erhaltenen Seh-
vermigens und konnen unsere Schrift und unseren Druck selbst mit
starker Vergrizsserung nicht erkennen; wenn es sich um Kinder handelt,
wird ihre Erziechung am besten so wie die der Blinden erfolgen. Mit
einer gewissen Zunahme des Sehvermigens aber steigt die praktische
Benutzungsfihigkeit desselben in deutlichster Weise. Wenn Jemand bei
anniihernd freiem Gesichtsfeld central Finger etwa in ', bis 1 m ziihlt,
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kann er nicht mehr den Blinden zugerechnet werden und maeht auch
iiusserlich nicht den Eindruck eines solchen. Man wird demnach . Jemand
als blind bezeichnen miissen, der bei gewihnlicher Beleuchtung (bei sehr
heller Beleuchtung vergrissert sich ifter die Sehweite) Finger nicht
weiter als cirea ', m zihlt. Hiermit ist ein geniigend fester Anhalt
gegeben und es wiire wiinschenswerth, wenn diese von mir vorgeschlagene
Grenze®, welche auch von Magnus acceptirt ist, im Allgemeinen inne-
gehalten wiirde.  Weiter ist natiirlich, wenn wir von Erblindung im
gewihnlichen Wortsinn reden, erforderlich, dass beide Augen davon
unheilbar befallen sind. Auf die Beschatfenheit des Gesichtsfeldes ist

Blenn. neonat. 10:87 0f,.

Trachom und Bl. adult. 949 0f,,
(lankom H:‘.!T 0.

Irido-Cykl. und Cyklitis 886 0/,
Erkrankungen der Cornea 8106 0.
Atroph. n. optie. idiop. 775 9.
Gehirnerkrankungen (Atr. n. opt.) 6969,
sublat. retin, 447 %,

Ophth. sympathica traum. 450 9f,.

Dirvecte Verletzung des Auges 4035 9.

1 23456780 10

0.

ebenfalls Riicksicht zu nehmen; bei starker Einengung desselben wird trotz
einer besseren centralen Sehschiirfe doch Blindheit anzunehmen sein. —
Die Hauptursachen der Blindheit ergeben sich ans Figur Tl
sie ist (unter Weglassung seltener vorkommender Ursachen) der von
Magnus auf Grund von 2528 Fiillen doppelseitiger Blindheit gegebenen
graphischen Darstellung nachgebildet. Eine ziemliche Zahl der Erblin-
dungen wiirde sich bei frithzeitiger sachverstindiger Behandlung ver-
meiden lassen; bei einer darauthin gemachten Zusammenstellung konnte
ich beinahe die Hilfte hierher rechnen. Die Zahl der Erblindeten ist
in den verschiedenen Liindern sehr wechselnd. In Preussen kam 1375
cin Blinder anf 1111 Sehende, in Oesterreich (1869) einer anf 1785.

# Vel Schmidt-Rimpler, Ueber Blindsein. 1880, Magnus, Die Blindheit,
ihre Entstehung und Verhiitung, 1883, — Fuehs (die Ursachen und Verhiitung
der Blindheit. 15835 nimmt Fingerziihlen in 1 Meter Entfernung als Grenze an.

R
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Fiir die Erziehung jugendlicher Blinden ist in neucrer Zeit
mehr, wenn auch lange noch nicht genug geschehen. Das erste Blinden-
institut der Art wurde Ende vorigen Jahrhunderts von Haiiy in Paris
gegriindet. In Deutschland werden die Kinder gewihnlich erst im 10,
bis 12. Lebensjalre in die Blindenerzichungsanstalten aufgenommens
sie erhalten einen vollkommenen Schulunterricht, erlernen ein Handwerk
(vorzugsweise Iorbmacherei, Seilerei, Biirstenbinderei, Flechtarbeiten
u. 5. w.) und meist auch Musik. Zum Lesen bedienen sie sich anfangs
in Holz geschnitzter Buchstaben, die auf einem Lesebrett zusammen-
gesetzt werden; spiiter der Fibeln und Lesebiicher, in denen die Buch-
staben auf dickerem Papier in Reliet hervorgepresst dem lesenden
Zeigefinger fithlbar sind. Vorwiegend wird das grosse Alphabet der
lateinischen Buchstaben benutzt. Das Relief der Buchstaben wird ent-
weder so hergestellt, dass die einzelnen Linien der Buchstaben als
solche hervorgepresst werden, wie dies in den Berliner Blindendrucken
ceschieht, oder dass diese Linien sich aus einzelnen hervorragenden
Punkten zusammenszetzen (Breslaner und Stuttgarter Druck); ersterer
Drock lisst sich Linger ohne Ermiidung der Finger lesen. Ist hingegen
der Tastsinn verringert (etwa bei iilteren Blinden), so ist der punktirte
Drruck vorzuziehen. Auch eine Art Stenographie, bei der die Buchstaben
durch Punkte ausgedriickt werden (z. B. . A, : B, . . C), ist durch
Braille eingefithrt worden und findet in Druck und Schrift viel An-
wendung. Zum Schreiben wird eine Tafel — iihnlich der Schiefertafel
der Kinder — benutzt, die mit sehr nahestehenden: (uerriefen durch-
zogen ist; auf diese wird das Papier gelegt und mittels eines Rahmens
an den Rindern befestigt. Auf dem Rahmen ist eine Art schmalen
Messinglineals von unten nach oben verschiebbar, das entsprechend dem
zu bildenden einzelnen Punktbuchstaben, dicht nebeneinander befindliche
gleich grosse viereckige Ausschmitte (31 in einer Reihe) zeigt. Indem
der Blinde nun mit dem linken Zeigefinger den Ausschmitt, in den der
einzelne Buchstabe kommt, betastet, macht er mit einem in der rechten
Hand gehaltenen Stift die entsprechenden punktfirmigen Eindriicke.
Durch die Querrinnen auf der unterliegenden Tafel, von denen je drei
mnerhalb des rechteckigen Linealausschnittes iiber einander liegen und
in die der Stift beim Eindriicken das Papier presst, wird eine gleich-
miissige Entfernung der senkrecht stehenden Punkte erzielt. Um eine
flache, natiirlich nur fiir Sehende lesbare Schrift herzustellen, benutzen
die Blinden das lateinische Alphabet und schreiben mit Blei; das Papier
wird auf eine iihnliche, aber glatte und mit verschiebbarem Messing-
lineal versehene Tafel gelegt.
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Erstes Kapitel.

Ophthalmoskopie.

1. Theorie der Augenspiegeluntersuchung.

Fiir gewihnlich erscheint die Pupille des Auges schwarz. Doch war
es schon seit langer Zeit von gewissen Thieren hekannt, dass ihre Pu-
pille gelegentlich in rothem oder grimnlichem Licht leuchtete. Mariotte
(1668) war der Erste, welcher diese Erscheinung mit Recht so erkliirte,
dass es sich um Lichtstrahlen handele, die von dem glinzenden Chorio-
idealtapet der betreffenden Thiere reflectirt wiirden. Ein solches findet
sich bei vielen Siingethieren (Raubthieren, Wiederkiivern, Beutelthieren,
dem Pferde u. s. ). Besonders hiiufig warde naturgemiiss bei unseren
Hausthieren, den Katzen und Hunden, das Leuchten der Pupille gesehen.

Aber gelegentlich ist es auch bei albinotischen Menschen beobachtet.
Hiernach lag die Annahme nahe, dasz die Pupille fiir gewithnlich nur
deshalb dunkel sei, weil das schwarze Chorioidealpigment die Licht-
strahlen absorbire; dass sie hingegen leuchtend erscheine, wenn beim
Fehlen des Pigments die Strahlen reflectirt wiirden., Dieser Umstand
kommt allerdings in Betracht; dass er aber nicht ausschlaggebend war,
zeigten die von W. Cumming (1846) und von Briicke (1347) unab-
hiingig von einander angegebhenen Methoden, die Pupillen auch normal
pigmentirter menschlicher Augen leuchten zu machen. Man stellt zu
diesem Zweck in einem dunklen Zimmer eine mit einem Cylinder ver-
sehene Lampe dicht vor sich auf den Tisch und lisst den zu Beobach-
tenden in einigen Fuss Entfernung sich gegeniibersetzen, sodass sein
Auge miglichst in einer Hohe mit der Lichtflamme sich befindet. Nun
heisst man ihn dicht neben der Lichtflamme vorbei ins Dunkle sehen,
wiihrend man selbst gerade hinter der Lichtflamme, gegen die man sich
durch einen Schirm schiitzt, in die Pupille des zu Untersuchenden blickt.
Besonders schin tritt alsdann das Leuchten derselben hervor, wenn sie
sehr weit ist und die Augenmedien, wie bei jugendlichen Individuen.
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sehr durchsichtig sind. Es gelingt selbst auf diese Weise bei hochgradig
Kurzsichtigen, denen zur Pupillenerweiterung Atropin eingetriiufelt wurde,
das umgekehrte Bild des Sehnerveneintritts und der Netzhautgefiisse
deutlich zu erkennen. Fiir gewiihnlich sicht man jedoch, wie erwiihnt,
nur die Pupille in rithlichem, oder auch rothweisslichem Lichte strahlen
— letzteres, wenn etwa der mehr blasse Sehnerveneintritt (Papilla optica)
gerade gegeniibersteht und reflectirt.

Aber schon friither hatte Méry zufillig an einer Katze. deren Kopf unter
Wasser gehalten war, beobachtet, dass man den Hintergrund des Aunges und die
Gefiisse dabei sehen kimne. Einige Jahre spiiter studirte de la Hire (1703) dies
Phiinomen genaner und erklirte es ganz richtiz dahin, dass durch das Wasser
die Brechung der Cornea ausgeschlossen wiirde und nun die Strahlen in stark
divergenter Richtung das Auge verliessen: hierdurch werde das Erkennen des
Aungenhintergrundes ermiglicht. Noch nach der Erfindung des Augenspiegels
wurde diese Untersuchungsmethode auch bei menschlichen Augen benutzt, indem
man kleine Glaswannen mit Wasser (Orthoskope) vor das Auge legte. Coceiuns
machte 1552 darauf aufmerksam, dass bei tapetumhaltizen Augen und Albinos
schon das sanfte Anlegen einer diinnen Glasplatte mit einem Tropfen Wasser an
die Hornhaut geniige, um die Netzhaut deuntlich zu sehen, wenn man Licht mittels
eines Spiegels in das Auge werfe. 1883 ist Bellarminoff auf dasselbe Verfahren
(mit Cocainisirung der Hornhaut) gekommen, um den Augenhintergrund gleichzeitig
mehreren Beobachtern sichtbar zo machen. Das Bild steht aber an Schiirfe und
Vergrisserung dem beim Ophthalmoskopiren gewonnenen nach.

Durch Feststellung der dem Briicke’schen Versuche zu Grunde
liegenden optischen Verhiiltnisse kam Helmholtz zur Entdeckung des
Augenspiegels (1851). Wenn Helmholtz in seiner ,Beschreibung eines
Augenspiegels zur Untersuchung der Netzhaut im lebenden Auge® sagt:
Kurz, ich glaube die Erwartung nicht fiw iitbertrieben halten zu
diirfen, dass sich alle bis jetzt an Leichen gefundenen Verinderungen
des (rlaskirpers und der Retina anch am lebenden Auge werden er-
kennen lassen, was fiir die bisher so unausgebildete ’athologie dieser
Geebilde die grissten Fortschritte zu versprechen scheint!® so wissen wir
heute, dass diese Erwartungen nicht nur in Erfiilllung gegangen, sondern
noch erheblich iibertroffen worden sind.

Der Kern der ganzen Frage des Augenleuchtens und der Ophthal-
moskopie liegt einfach darin, dass beim scharfen Sehen Object und
Netzhautbild in conjugirten Punkten liegen. Ist das Auge B auf einen
Ohjectpunkt a accommodirt, so erhiilt es ein scharfes Bild a, auf seiner
Netzhaut.  Alle von a ausgehenden Lichtstrahlen vereinigen sich in a ;
umgekehrt werden die von dem nunmehr hell und beleuchtet erscheinen-
den Bildpunkt a, ausgehenden Strahlen sich wieder in a vereinigen.
[nter gewiihnlichen Verhiiltnissen wird demnach ein zweites beobach-
tendes Auge C (Figur 71) von diesen von a zuriickkommenden Licht-
strahlen nichts wahrmehmen: die Pupille des Auges B erscheint schwarz.
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Stellt sich C aber so, dass es direct in das Auge B blickt und dass
die von diesem Auge reflectirten Strahlen in seine Pupille kommen
miissten, so wird die Pupille von C das Object (a). Da sie aber kein
Licht ausstrahlt, so erscheint auch die Pupille des Auges B dunkel und
schwarz. Um diese leuchten zu lassen, d. h. Lichtstrahlen, die vom
Aungenhintergrund des Auges B kommen, wahrzunehmen, bedart es ge-
wisser kiinstlicher Mittel. Das einfachste
findet sich in dem oben angefiithrten Briicke’-
schen Versuch. Da das Auge B nicht auf die
Lichtlamme a accommodiren soll, so wird aut
seiner Netzhaut auch kein scharfes Bild der-
selben, sondern ein Zerstrenungskreis ent-
stehen: die beleuchtete Fliche der Netzhaut ist demnach verhiiltnissmiissig
gross. Von jedem Punkte dieser Netzhautfliche werden nunmehr die Licht-
strahlen reflectivt und verlassen das Auge in der Richtung des Punktes,
aut’ welchen es eingestellt ist. Handelt es sich um ein emmetropisches
Auge, das ohne Accommodation in die Ferne blickt, so werden die aus
dem Auge kommenden Strahlen untereinander parallel laufen. Be-
hndet sich das Auge C nun dicht neben der Flamme a und in der
Richtung der Gesichtslinie von B, so fiillt ein Theil dieser Strahlen in
seine Pupille und es erscheint ihm die Pupille von B leuchtend.

Es kam jetzt darauf an 1) durch eine besondere Einrichtung zu
bewirken, dass das beobachtende Auge (C) vom Augenhintergrunde des
zu untersuchenden Auges (B) miglichst viele Lichtstrahlen empfinge,
und 2) dass diese von B reflectirten Strahlen sich auf der Netzhaut des
Auges C zu einem scharfen Bilde vereinigten: alsdann wird letzteres
den Augenhintergrund von B in seinen Einzelheiten sehen.

Das erstere erreichte Helmholtz dadurch, dass er vor das heob-
achtende Auge eine einfache, schriig gestellte Glasscheibe (s. Figur 72)
hielt, welche das Licht einer Flamme (I) reflectirte und in das Auge B
warf. Die von dem beleuchteten Augenhintergrunde B kommenden Licht-
strahlen gingen nun denselben Weg zuriick, wurden allerdings z Th. ven
der Platte (S) nach F reflectivt, z. Th. aber gingen sie durch die Glas-
platte hindurch in das beobachtende Auge (. Spiiter benutzte man statt
der Glasplatten (Helmholtz'sches Ophthalmoskop) belegte Spiegel und
versah dieselben im Centrum mit einer Oeffoung, durch welche die
Lichtstrahlen nach C gelangen konnten. Auch die zweite Schwierigkeit
itherwand Helmholtz, indem er zu corrigirenden Concavglisern seine
Zuflucht nahm und diese hinter den Spiegel legte.

Man sieht bei dieser Untersuchungsweise, bei welcher man sich
mit dem Augenspiegel stark dem untersuchten Auge nihert, die ein-
zelnen Theile des Augenhintergrundes vergrissert und in ihrer normalen
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Lage, da die optischen Medien des untersuchten Auges iihnlich wie eine
Lupe wirken. Man hezeichnet das Verfahren als die ophthalmoskopische
Untersuchung des Auges im aufrechten Bilde, im Gegensatz zu der
im umgekehrten Bilde, wo durch ein, vor das untersuchte Auge ge-
haltenes Convexglas ein umgekehrtes in der Luft schwebendes Bild des
Augenhintergrundes entworfen wird, —

A. Bei der Untersuchung im aufrechten Bilde werden die
optischen Verhiiltnisse je nach den Refractionen der Augen sich ver-
schieden gestalten. Nehmen wir fiirs Erste an, das untersuchende Auge

C,(Figur 73) und das untersuchte B seien emmetropiseh und accom-
modationslos: beide Augen sind alsdann fiiv parallele Strahlen ein-
gerichtet.  Alle Strahlen, welche von dem durch den Augenspiegel (S)
beleuchteten Netzhautpunkt a des Auges B ausgehen, verlassen dasselbe
in paralleler Richtung und gelangen so durch das unbelegte Glas des
Helmholtz schen Spiegels in das Auge (. Letzteres, fiir parallele
Strahlen eingerichtet, vereinigt sie in Punkt a, zu einem scharfen Bilde.
[asselbe gilt von Punkt b. Auge C erhiilt demnach von a b ein scharfes
Bild. Da nach dem Projectionsgesetz der Bildpunkt by, der in unserer
als verticaler Durchschnitt gedachten Zeichnung unter a, liegt, auf
einen iiber a liegenden Objectpunkt b bezogen wird, so erscheint anch
die Netzhautpartie a b in ihver natiiclichen Lage.

Ist das untersuchte Auge B myopisch, also fiir divergente
Strahlen eingerichtet, so werden die von dem heleuchteten Netzhaut-
punkt a (Figur 74) ausgehenden Strahlen in eben dieser Richtung das
Auge verlassen: sie treffen demnach das Auge C in convergirender
Richtung. Da C nur fiir parallele Strahlen eingerichtet ist, so wird ein
entsprechendes Concavglas hinter den Spiegel zu legen sein, um die
convergenten Strahlen parallel zu machen und so die Veremigung der-
selben zu einem scharfen Bilde in a; zu ermiglichen.

Handelt es sich schliesslich um ein zu untersuchendes hyperopi-
scheg, also fiir convergente Strahlen eingerichtetes Auge, so verlassen
die von Punkt a (Figur 75) kommenden Strahlen das Auge B in einer

1

Richtung, die fiir das beobachtende Auge C divergivend ist. Hier be-
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darf es eines entsprechenden Convexglases, um diese Strahlen parallel
zu machen.

Bis jetzt haben wir angenommen, dass das untersuchende Auge
emmetropisch und accommodationslos sei. st dieses nicht der Fall,
g0 kann eine corrigivende Brille die Einrichtung fiir parallele Strahlen
ermiglichen. — Schwieriger aber ist es, die Accommodationsthiitighkeit
vollkommen auszuschliessen, wenn man nicht etwa Atropin oder iihnliche
accommodationlihmende Mittel anwenden will. Das Bewusstsein, dass
das zu untersuchende Auge sich in der Niihe befindet, bewirkt meist auch

eine Einstellung des Auges fiir die Niihe, d. h. fiir divergirende Strahlen.
Bei der Untersuchung eines emmetropischen Auges wird das accommo-
dirte Auge demnach sich der Concavgliser bedienen miissen, die ihm
die parallelen Strahlen divergent machen; bei Untersuchung von myo-
pischen Aungen naturgemiiss stirkerer Concavgliiser, als sie der Myopie
des betreffendes Auges entsprechen. Nur fiir die Untersuchung hyper-
opischer Augen ist die Accommodation von Nutzen und erspart die
Convexglizer. Daher wird es auch Anfiingern, die noch nicht gelernt
haben, beim Ophtalmoskopiren ihre Accommodation zu erschlaffen, be-
sonders leicht, hyperopische Augen zu untersuchen. Bei letzteren sieht
man sogar ofter, wenn man sich mit dem Ophtalmoskop noch in
einem gewissen Abstande vom untersuchten Auge befindet (etwa schon
in 20 bis 30 cm), die Netzhautgefiisse scharf hervortreten, was beim
emmetropischen Auge, selbst wenn man auf parallele Strahlen einge-
richtet ist, nicht der Fall ist. Es erklirt sich dies in folgender Weise.
Die Netzhaut des Hypermetropen liegt vor dem Hauptbrennpunkt der
optischen Medien, wiihrend die des Emmetropen sich in demselben be-
findet. Die Vergrosserung des Augenhintergrundes beim hypermetro-
pischen Auge ist demnach geringer als beim emmetropischen. Da nun
bei grisserer Entfernung von dem zu untersuchenden Auge nur ein
sehr kleiner Theil des betreffenden Augenhintergrundes iibersehen wird
(pdas ophthalmoskopische Gesichtsfeld ist sehr klein), so kann ein
stark vergrissertes Blutgefiiss des emmetropischen Auges dasselbe ganz
ausfiillen oder noch iiberschreiten — es erscheint dann das Gesichtsfeld
einfach roth —, wiihrend beim hypermetropischen das weniger ver-
griisserte Gefiiss noch mit seinen Riindern scharf sichtbar ist.
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Aber nicht nur von der Entfernung, in welcher sich das oph-
thalmoskopirende Auge vom untersuchten befindet, hingt die Grisse
des ophthalmoskopischen Gesichtsteldes im aufrechten Bilde
ab, sondern fauch von der Grisse der Pupille des untersuchten
Auges: je grisser dieselbe um so grisser das (esichtsfeld. Dass
diese beiden Momente in Betracht kommen, davon kann man sich
experimentell leicht iiberzeugen, wenn man auf eine starke Convexlinse
(-4 20-0) ein mit einer centralen Oeffnung versehenes Papier legt und
durch dasselbe bald mit dicht angelegtem Auge, bald aus emniger Ent-
ternung mach einer Schrift sieht, die innerhalb der Brennweite der
Linse liegt, und weiter, wenn man der Oeffnung verschiedene Grissen
giebt. —

Wenn die Grisse des ophthalmoskopischen Gesichtsfeldes im anfrechten
Bilde als von obigen Verhiiltnissen abhiingig hingestellt wurde, so war vorausge-
setzt, dass die Beleuchtung der Netzhaut durch das von dem Augenspiegel hinein-
geworfene Licht eine entsprechende und miglichst ausgedehnte sei. Dies ist aber
nicht immer der Fall. So entsteht bisweilen, wenn der conjugirte Punkt des vom
Spiegel entworfenen Bildes der Lichtlamme in der Netzhaut liegt, auf ihr das
scharfe, umgekehrte Flammenbild, neben dem die angrenzenden Partien, trotzdem
sie in das ophthalmoskopische Gesichtsfeld fallen, wegen mangelnden Lichtes un-
deutlich bleiben. Man muss hier Spiegel und Flamme durch Hin- nnd Herschieben
in golche Entfernungen bringen, dass eine miglichst diffuse Belenchtung der Netz-
haut erzielt wird, die eintritt, wenn ein recht grosses Zerstreuungsbild der Flamme
anf ihr entworfen wird. Die Intensitit der Belenchtung wird gemehrt und das

(regichtsfeld erweitert, wenn man einen starken Coneavspiegel von 7—S8 em Brenn-

weite benutzt (etwa 30 em von der Lichtflamme entfernt gehalten); es wird hier-
bei vor der Neizhaut im Auge szelbst das belenchtende umgekehrte Flammenbild
entworfen (Parent). Das iiber die Belenchtung des ophthalmoskopischen Ge-
sichtsfeldes Gesagte gilt auch fiir die Untersuchung im umgekehrten Bilde (siehe
unten). Um hier eine miglichst ausgedehnte Delenchtung zu erhalten, muss ein-
mal der Brennpunkt der bemntzten Concavlinse im Pupillengebiet liegen und

zweitens anch dort das belenchtende Flammenbild fallen. Es gelingt dies, wenn

man mit dem Augenspiegel parallele Strahlen auf die Convexlinse wirft: ein Concav-
Augenspiegel von 40—30 c¢m Brennweite, ebenso weit von der Lampe entfernt
gehalten, bewirkt dies (Dimmer).

4 B. 1832 fiihrte Th. Ruete eine andere ophthalmoskopische Me-
thode in die Praxis ein: die Untersuchung im umgekehrten Bilde.
Dabei benutzte er gleichzeitiz, was aber fiir die Methode selbst be-
deutungslos ist, an Stelle der unbelegten Glasplatten von Helmholtz
einen Concavspiegel, der zum Durchlassen der Lichtstrahlen in der Mitte
eine Oeffnung hat.

Man lisst hier durch eine vor das untersuchte Auge gehaltene
Convexlinse (etwa 20-0[!,] oder besser 13.0 [!/;] die von dem Augen-
hintergrunde kommenden Lichtstrahlen zu einem umgekehrten, in der
Luft schwebenden reellen Bilde sich sammeln und betrachtet dieses.
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Das Bild ist grvisser als das N:'1:¢|1J!l]|[1}1lii‘l‘1. aber meht so gross wie
das autrechte Bild.

Nehmen wir wieder an, das zu untersuchende Auge B (Fiz T6)
sei emmetropisch und der Netzhaut-Punkt a durch das von dem Spiegel
= hineingewortene Licht be-
lenchtet. Es werden jeta
die von a ausgehenden,
das Auge parallel verlassen-
den Strahlen aut die vorge-
haltene Linse fallen und in
deren Brennpunkt zu einem

Bilde a vereinigt werden.
]hn.-mvlJu* ¢ilt von den von
b aunsgehenden Strahlen, die sich in b, vereinigen. Dieses reelle, in
der Luft schwebende Bild sieht nun (!, indem es sich daraut wie ant
ein zwischen seinem Hllil'l‘:_{'l_'! [:H;'I und der Linse L befindliches i”llil‘{'t
accomimodirt.

Das so entworfene Bild ist nmgekehrt: ein oben gelerener Theil
der belenchteten Netzhaut kommt im Bilde unten zu liegen, ein rechts
befindlicher links.

Die Entfernung des Bildes von der Convexlinse wird etwas
verschieden sein, je nach der Refraction des untersuchten Auges und
damit wird sich auch seine
Grisse dindern. Beim emme-
tropischen Auge liegt das Bild
von der Linse um ihre Haupt-
brennweite entfernt: beim hy-
peropischen Auge, da die
Strahlen hier divergent aunf

die Linse fallen (Figur T7),
etwas weiter (in h) und hinter
dem Brennpunkt e, beim mvopischen Auge etwas niiher (in m). Das
Bild ist also auch am grissten bheim hvperopischen, am kleinsten beim
myopischen Auge. Da die Grisse des Bildes im geraden Verhiltniss
steht zu seiner Entfernung von der Linse, so wird bei der Benutzung
emmer stirker brechenden Convexlinse (z. B. ') die Vergrisserung
veringer sein als bei der einer schwiicher brechenden (z. B. ', ).

Die Grisse des Gesichtsfeldes bei der Untersuchung im um-
rekehrten Bilde hiinet von der Entfernung des Convexglases von der
Pupille ab. Liegt letztere in der Brennweite des (GGlases, so erscheint
sie vergrissert und zwar am meisten, wenn ihre Mitte gerade im Brenn-
punkte der Linse liegt; es werden jetzt alle vom Pupillarrande aus-

Schmidt-Rimpler. 7. Auflage. 1=
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cchenden Strahlen die Linse parallel verlassen.  Der Vereinigungspunkt
paralleler Lichtstrablen liegt aber in der Unendlichkeit, mithin ist auch
das Bild der Pupille unendlich gross. Man sieht die Pupille nicht mehr
von dem Irisrande begrenzt. Riickt die Linse niiher an die I’upille
heran, so ist die Vergrisserung der Pupille eine geringere: man sieht
alsdann noch den Rand der Iris. Liegt die Pupille ausserhalh der
Brennweite der Linse, so erhalten wir ein umgekehrtes Bild von ihr,
das je nach der Entfernung vom Brennpunkt grisser oder kleiner ist.
Es wird sich demmnach meist emptehlen, das Convexglas so weit von
der Pupille entfernt zu halten, dass letztere in der Hauptbrennebene
liegt.  Wie viel man aber von der so vergrisserten Pupille bei der
Augenspiegeluntersuchung iiberblickt, hiingt von der Grisse der vorge-
haltenen Linse (ihrem Querdurchmesser oder ihrer Oeffnung) ab.

Im Allgemeinen ist die Grisse des Gesichtsfeldes im umgekehrten
Bil de (= 138") etwa doppelt so gross als im aufrechten.

Die Vergrisserung des ophthalmoskopischen Bildes ist eine erhel-
lich stiivkere im aufrechten Bilde als im wingekehrten, wenn man hier die iiblichen
Convexgliser (1,—1/;) anwendet. Die dureh optische Hilfsmittel wahrnehmbare
Vergrisserung eines Objectes kommt dadureh zustande, dass das Bild auf unserer
Netzhant grisser wird.,  Dhe Grisse des letzteren ist aber fiir gewihnlich abhingig
von der Entfernung. in der sich das Object befindet. Ein und derselbe Gegen-
stand wird ein grizseres Netzhautbild entwerfen, wenn er zich dem Auge niher
hefindet. ein kleineres, wenn er dem Auge ferner steht.  Fiir Vergrizserungen
mittels Lupe und Mikroskop hat man, um einen Vergleichspunkt zun haben, die
Entfernung von 8 Zoll gewiihlt (zogenannte .deutliche Sehweite*): die Griisse eines
makrozkopisch gesehenen Objectes, dassich angenommenermaaszen in 8 Zoll befindet.
wird = 1 gesetzt. Mit convex 1y kann ein Object beispielsweise his auf 2 Zoll
an das Auge angeniihert weriden, oline dass eine Accommodationsanstrengung fiir
den Emmetropen erforderlich ist: es wird das Netzhanthild dementsprechend ver-
grissert: die Vergrisserung verhiilt sich wie 3:2, ist also eine 4fache.

Allerdings wiirde dies genan nur zutreffen, wenn man den optischen Mittel-
punkt der benutzten Linze mit dem des Anges als zusammenfallend annimmt, was
natiirlich nie der Fall ist. Ehenso ist hier die Einwirkung, welche die veriinderte
Accommodation auf die Grilzse des Netzhautbildes hat, unbeachtet zelassen: in
einer Entfernung von 8 Zoll wiirde dag emmetropizche Auge 15 aceommodiven,
withrend es bei der Betrachtung des Objectes + 15 anf 2 mit Zoll auf parallele Ferne
cingerichtet ist. — Weiter lisst sich gegen diese Art der Messung anfiihren, dass
der Begrift cdeutliche Sehweite® und die Festsetzung derselben anf 8 Zoll durchans
nicht mehr unzeren jetzigen Kenntnissen der Refractions- und Aceommodationsver-
hiiltniz=e entspricht. — Correcter wiirde es sein, die Gesichtswinkel, unter denen die
Objecte ohne undmit optischen Hilfsmitteln erscheinen, zu vergleichen(Schweigger)
Doch ist immnerhin jene Bestimmung der Vergrisserung noch iiblich und giebt auch
cine vollkommen ausreichende Anschannng der vorliegenden Verhiiltnizsse. Nelinen
wir an, dass ein Emmetrop im anfrechten Bilde ophthalmoskopisch die Netz-
haut oder Pap. optica eines anderen Fametropen sieht. I schematizsehen Aunge
liegt die Netzhaut im nichtaccommodirten emmetropischen Auge 15 mm vom
Knotenpunkt entfernt. Soll das Auge auf 250 min (= es sei dies gleich der als

L e
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Maassstab dienenden .deutlichen Sehweite®, indem fir 8 Zoll 25 e genommen
sind —) accommodirt werden, so wiirde sich nach einer von Helmholtz® ange-
gehenen Formel der Radius der brechenden Fliche um 0-3 mm verkiirzen miissen:
der Knotenpunkt entfernt sich demmniichst ebenzoviel von der Netzhaut. Dieselhe
liegt nunmehr nicht 15 mm, sondern 15-3 wm hinter ihm.  Nehmen wir nun an,
dass der Knotenpunkt des untersuchenden Auges dem des untersuchten so nahe
izst. das= wir die beziiglichen Entfernungen vernachliizsizen kimnen. so sieht das
im aufrechten Bilde ophthalmoskopirende Aunge die Papille gleichsam durch eine
Lupe von 15°3 mm Brennweite. Die Vergrisserung im Verhiiltniss zu der Grisse,
welche das Object. in einer Entfernung von 250 mn gesehen haben wiirde, ist
demnach fiir das emmetropische Auge — I:}:“: = 16°3 (Snellen). Mauthner,
der mit einer Sehweite von 8 Zoll und einem Knotenpunktabstande von 6-7 Linien
rechnet. bestimmt die Vergrisserung des ophthalmoskopischen Bildes eines emme-
tropischen Auges auf 141/, Bei H ;. bedingt durch Verkiirzung der Augenachse
s A - o d "

und corrigirt durch BTTR 15 Zoll vor dem Knotenpunkt, = 151, fache Vergrisserung.
Bei derselben H 15, corrigirt durch Yy, 1 Zoll vor K, = 133;. Die ophthalmo-
skopizche Vergrisserung nimmt demnach bei der Hyperopie ab. je weiter das
corrigivende Glas vom untersuchten Auge entfernt ist. Umgekehrt bei Myopie.
Bei M 1. durch Verlingerung der Augenachse bedingt, und corrigirt doreh —
__J'—::. 1, Zoll vor K. izt die Vergrisserung = 13: bei derselben Myopie, corrigirt
durch — s, 1 Zoll vor K, = 161;.

=ind H und M nicht. wie gewihnlich, doreh Verschiedenheiten in der Achsen-
Linge bedingt. sondern durch Brechungsanomalien, so ist bei H die Vergrisserung
seringer. bei M grisser als oben angegeben. Man hat diese Verschiedenheit in
der Vergrisserung auch benutzt, um zu diagnosticeiren, ob es sich in einem gegebenen
Falle um Achzen- oder Brechungzmetropie handelte. Weiss. der dieses Verfahren
eingeschlagen, maass zu dem Zweck die Vergrisserung des anfrechten Bildes direct,
indem er sich der Methode i double vue, wie sie bei Fernrohren iiblich ist. hediente.
Man stellt hier bekanntlich in einer bestimmten Entfernung einen Maassstab auf,
den man mit dem einen Auge direct. mit dem andern durch das Fernrohr ansieht.
Die Bilder beider Augen decken sich alsdann und man kann ablesen, wie viel
Theilstriche des mit dem unbewaffneten Auge gesehenen Maassstabes auf einen Theil-
strich des vergrisserten Maassstabes gehen. Weiss nahm als Grundlage fiir die
gefundene Vergrisserung im ophthalmoskopizschen Bilde die anatomische Griisse
der beobachteten Papilla optica zu 15 mm an.

Bei der Untersuchung im umgekehrten Bilde ist die Vergrosserung
geringer.

~ie hiingt ab, wie bereits erwiihnt, von der Brechkraft der angewandten Con-
vexlinze: eine schwiichere Convexlinse vergriszsert mehr alz eine stirkere. Und
ehenso ist die Entfernung. in welcher die Linse von dem Knotenpunkt des Auges
gehalten wird, bei ametropischen Augen von Bedeutung, wiihrend sie bei einem
emmetropischen Auge, aus dem stets parallele Strahlen auf die Linse fallen, gleich-
giltiz ist. Beim hypermetropischen Auge wird das Bild kleiner, wenn man die
Convexlinze vom Auge entfernter hiilt, bei dem myvopischen griisser. Um einen
Vergleich zu geben, =ei angefiihrt, dass Mauthner die Vergrisserung des nm-
rekehrten Bildes eines emmetropischen Auges — mach gleichen Principien wie

* Physiol. Optik. p. 44. Formel 3.
12*
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die des aufrechten Bildes berechnet — bei Benutzung einer Convexlinse ;. cirea
1 Zoll vor den Kotenpunkt des Aunges gestellt (— gewilmlich wird sie viel weiter
entfernt gehalten —). als 33,fach berechnete.

Sehweigger, der die reelle Grissze des Selinerven zu der seines umgekehrten
Bildes in directen Vergleich stellt. fand unter Benutzung von 4 145, 3 Zoll vom
Auge entfernt gehalten, das Verhiiltnizs bei E wie 1:5°3; bei M 1, = 1:4:6: bei
H Y = 1:6-1.

2. Verschiedene Formen der Augenspiegel.

I. Monoculare Augenspiegel.

A, Planspiegel.

In Helmholtz's Ophthalmoskop (1851) dienen als Spiegel einfache unbe-
legte Glasplatten, und zwar hat Helmholtz mehrere derselben iibereinander gelegt,
um eine miglichst starke Retlection und so die verhilltnissmiissig grisste Hellig-
keit des Augenhintergrundes zu erzielen. IMese Platten haben die Gestalt eines
Rechtecks und sind in ein entsprechendes Gestell so eingefiigt, dass sie zn der
Lichtlamme in einem schriizen Winkel stehen. Hinter diesem Gestell ist eine
kleine Rithre. welche die etwa erforderlichen Correctionsgliiser aufnimmt.

Der Helmholtz'sche Angenspiegel (Figur 75, nach links die schriiggestellten
vier spiegelnden Platten in senkrechtem Durehsehmitt) giebt unter allen anderen
die gervingste Beleuchtungsintensitit., Beil =ehr lichtschenen Augen. sowie
in manchen Fiillen, wo besonders die Farbennuanceneinzelner Theile des Aungen-
hintergrundes in Frage stehen. empfiehlt sich seine Anwendung.

Epkens construirte bald darauf als Ophthalmoskop einen foliirten Plan-
spiegel. Um dem Untersucher den Durehblick zn gestatten, war in der Mitte
die Folie abgekratzt. Spiiter hat man direct ein
centrales Loch in den belegten Spiegel gemacht.
Letzteres izt deshalh vorzuziehen., weil die Licht-
strahlen ganz ungehindert hindurchziehen, wiihrend
bei der durch Abkratzen durchsichtiz gemachten
Glastliiche immer eine gewisse Retlection eintritt,
auch das Reinhalten grissere Schwierigkeiten ver-
ursacht. Wendet man statt der Glasspiegel solche
von Metall an. so Lisst sich wegen der grisseren
Diinnheit der spiegelnden Platte auch der durch die
Helmholtz' Angenspiegel. centrale Oeffnung veranlasste kleine Canal. der bei

grigserer Linge stiren kimnte, auf ein Minimum

Verringern.

Um Correctionslinsen hinter die Spiegeliffnung zu bringen, hat man kleine
federnde Halbringe angebracht, in die sie eingelegt werden. Oder man bedient
sich einer excentrisch befestigten und drehbaren Scheibe (Rekoss), die an ihrer
Peripherie die Linsen eingefiizt enthiilt.

Bei den Planspiegeln ist das eigentliche Belenchtungzobjeet fiir das zu
untersuchende Auge nicht die Lampentlamme als solehe, sondern das durch den
Aungenspiegel von ihr entworfene Spiegelbild. Lezteres ist, wie immer bei Plan-
spiegeln, ein virtuelles aufrechtes nnd von gleicher Grisse wie die Flamme: es
liegt gerade soweit hinter dem Spiegel, wie die Lampenflamme sich vor dem
spiegel befindet.  Da die Lampenflamme bei der Untersuchung im umgekehrten
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Bilde meist ziemlich weit von dem Spiegel entfernt ist. so liegt ihr Bild auch ziem
lich weit hinter demselben: dadurch wivd die Belenchtung des Angenhintersrundes
eine verhiiltmssmissie sehwache, 1!|+]|T|I;t]1|u|.-']ul]liTT man hingegen im anfrechten
Bilde, =0 niihert man =zich erheblich mehr dem untersuchten Ange und damit anch
der in der Niihe desselben stehenden Lampe: es steigt somit die Belenchtungs-
intensitiit, da auch das Spiegelbild in grissere Niihe riickt. Fiiv die Untersuchunge
im aufrechten Bilde izt daher der foliivte Planspiegel vollkommen ausreichend und
sogar dfter den lichtstiirkeren Concavspiegeln vorzuziehen.

B. Concavspiegel.

1y Buete war der Erste. welcher 1252 einen durcehbohreten foliivten Cone as
spiegel zur ophthalmoskopizchen Untersuchung construirte.  Sein grizseres In
stroment enthielt anf einem ”Hl.:-".;fl"r-lL']l angebracht einen TTOSsRTL E'[Jlll'.'d'l.'wl:llli'_!'1>|__
vor dem =ich auf einer Stange verschiebbar die zur Unter-
anchung im nwmgekehrten Bilde erforderliche Convexlinse
befand. Spiiter gab er einen kleineren. in der Hand zu
haltenden Spiegel an. Nach diegsem sind eine Menge dilin-
licher Concavspiegel construirt, die sich durch Grisse,
Brennweite u. . w. von einander unterseheiden. Der be
kannteste von ihnen izt der von Liebreich (Figur 79).

Beim concaven Spiegel dient das verkleinerte, um
oekehrte Bild der Lichtflamme zur Belenchtune. Es hiingt
dabei von dem Verhiiltnizss der Brennweite des Spiegels
zin der Entfernunge der Lichtfamme ab, ob daz wmee
kehrte Bild kleiner oder erizzer wird. Ist die Entfernung
der Lichtamme gleich der doppelten Brennweite des Con-
cavspiegels, s0 sind Bild und Object gleich gross, indewm
diezelben optischen Geszetze fiir Concavspiegel wie fiir
Convexlinzen (siehe 5. 29) gelten. Da aber bei der Unter-
snchung im umgekehrten Bilde die Lichtfamme in der

Regel von dem Spiegel weiter entfernt ist, als die doppelte 9.
Hauptbrennweite betriigt, so entwirft dieser von ilir ein  Liebreich s Aungen-

apicgel.

verkleinertes. jedoch sehr lichtstarkes, umgekehrtes.
reelles Bild, dessen Strahlen dann den Augenhintergrund beleuchten. Figur 50
zeirt das  Verhalten bei der ophthalmoskopischen Untersuchung im  wmge-

80,

kehrten Bilde, wenn das umgekehrte verkleinerte Flammenbildchen a nicht in
den der Netzhaut conjugirten Punkt fillt. In der Figur fiillt es hinter ilm: es
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witrde sich denmach anch das Flammenbildehen erst hinter der Netzhaut in a, ab-
hilden: anf der Netzhaut entsteht ein Zerstrenungskreis (k).  Diese Art der Be-
lenchtung durch einen Zerstrenungskreis ist, wie oben hervorgehoben, giinstiger,
als wenn daz Flammenbildehen (gewihnlich als ein helles Dreieck erkennbar) sich
direct auf der Netzhaut entwirft. Die Entfernung des Spiegelbildes vom Spiegel

i : i , 1 ] ) :
Lizst sich nach der Linsenformel ( £ i + 4 } berechnen. Ist z. B. die Haupt-
: )
brennweite des Spiegels 6 Zoll und die Entfernung von der Flamme 24 Zoll, so hat
: 1 1 1 1 1 1 1 1 !
man nach der Linsenformel =g = b oiler = oiler ST tlas heisst:

8 Zoll vom Spiegel entfernt liegt das umgekehrte Bild der Flamme. Die Brenn-
weite der jetzt iiblichen Concavspiegel. speciell der soe. Liebreich’schen ist fiir
wewdlmlich eine kleine: sie schwankt zwizchen 415 und 7 Zoll;
selten findet man  griczere Brennweiten. Auf den exacten
=ehliff der Coneavspiegel kommt es zwar bei den gewishmlichen
ophthalmoskopischen Untersuchungen nicht hesonders an,
wohl aber bei der von mir angegebenen Refractionshe-
stimmung.  Die Mehrzahl der sogenannten Concavspiegel
sind sehr ungenau geschliffen: die von ihnen entworfenen
Bilder sind versehwommen, selbst Vervielfachung der Bilder
findet man nicht selten. Man wird daher gut thun, beim Kanf
davauf zu achten. Die Priifung ist sehr leicht, indem man
dilmlich wie mit Convexlinsen von einem hellen Gegenstande
ein mmgekehrtes Bild auf einer ebenen Fliche entwirft,

Der Jiger'sche Augenspiegel (Figur 51) gestattet ab-
weehselnd die Einfiigung eines Planspiegels(Helmholtz scher
Glasplatte oder foliirten Spiegels) und eines Coneavspiegels,
indem an dem vorderen Ende einer kleinen schriig abge-
stutzten Rishre die betreffenden Einklemmungsvorrichtungen
angebracht sind. Ausserdem hat man noch den Vortheil, dass
ilmlich wie Dbeim Helmholtz schen Spiegel, ohne Drehung
der Rihre. einfach durch Schriigstellung der Spiegel das
Licht in das untersuchte Auge reworfen wind. Da die Cor-
rectionslinsen am hinteren Rande der lings der =ehlinie
des  Beobachters laufenden Rihre eingesetzt werden, so
bleiben  dieselben immer in derselben verticalen Ebene vor
seinem Auge, Bei anderen Spiegeln, z. 1. dem Liebreich’-
schen, muss daz ganze Ophthalmoskop und damit anch die
hinter ihm liegende Correctionslinse der Stellung der Lampen-

81. Hanne entsprechend etwas schriig gehalten werden: es fallen
JTager'sAugenspiegel. daher die Lichtstrahlen anch schief durch die dicht hinter
der Oeftnung befindlichen Correcons linsen, erleiden demnach

cine etwas andere Brechung.

Zur ophthalmoskopischen Refractionshestimmung (siehe diese) diirfren daher
im Allzemeinen Ophthalmoskope, bei denen nur der Spiegel schriig gestellt zu
werden braucht, vorzozielien sein: bedentend zind allerdings die Nachtheile dureh
Sehriigstellung der Linsen auch nicht.

C, Combination einer Convexlinse mit einem FPlanspiegel.

Coceins (1853) ersann einen Augenspiegel, der sowohl als Planspiegel wie als
Coneavspiegel — und zwar mit veriinderbarer Brennweite — benutzt werden kann,
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An einem Planspiegel (a) ist eine Metallstange mit federndem Bogen hefestist.
welche zur eventuellen Aufnalme eines Convexglases (f) dient (Figur 52,

Das Convexglas (etwa 1) izt der Flamme zuge-
kehrt. Da die Entfernung der Linse von der Flamme
in der Rerel crvisser als die Brennweite der Linze
ist, =0 werden die Lichtstrahlen, welehe durch =sie
hindurch gehen, so gebrochen, dazz sie convergent
auf den Planspiegel fallen. Von diesem in dersellien
Weise reflectivt, sammeln s=ie sich zu einem wmnge-
kehrten reellen Bilde a. das nun, wie bei den Con-
cavspiegeln, zur Belenchtung des zu untersuchenden
Aunges dient (Fiear 23, Man hat den Vortheil, dass

52,

Coceiuns’® Spiegel,

man sich gleichsam eine Reihe von Coneavspiegeln verschiedener DBrennweite
schaffen kann. indem man verschieden brechende Convexglizer in dasz Gestell
einzetzf.

D. Refractionsophthalmoskope.

Bei der Bestimmung der Refraction. wie sie durch die ophthalmoskopische
Untersuchung im aufrechten Bilde gemacht werden kann. bedarf man einer ze-
niigend grossen Anzahl von Convex- und Coneavelizern zur genauen Correction
der etwa vorhandenen Refractionsanomalien. Diese Gliser befinden sich hinter
der =piegeliiffnunz und miissen mit Leichtigkeit und schnell gewechselt werden
kitmnen. Ein abwechzelndesz Herausnehmen und Hineinlezen., wie es z. B, hei dem
Jigerschen Spiegel nithig ist, wiirde unpraktizch sein, da die Refractionsbestim-
mung., wie wir unten sehen werden, davon abhiingt. dass man mit cinem bestimmten
Correctionsglase den Augenhintergrund des Untersnchten maximal scharf sieht.
Ueber Differenzen in der Schiirfe kann man jedoch nur in der Weise ein Urtheil
rewinnen. dass man durch scehnelles Weehseln der verschiedenen Gliser das-
jenige, welches am genanesten corrigirt, herausfindet.  Man setzte deshally eine
grosse Lahl von kleinen Linsen in den Rand einer runden, an der hinteren Spiegel-
Hiéiche hefesticten Platte: indem man letztere dreht. bringt man nach einander die
verschiedenen Linsen hinter die Oeftnung des Spiegels (Refractionsspiegel
von Loring. Wecker, Knapp). Da jedoch bei zn grosser Kleinheit dieser
Glizer auch die Oeffnung des Loches, durch das man sieht. =ehr klein wird, so
kann eine stirende stenopiiizche Wirkung eintreten. dureh welche allein schon
die nnrecelmiissice Brechung bei Refractionsanomalien einen gewissen Auscleich
erfilirt. Man hat deshalb durch Anwendung von zwei solchen Platten ermoglicht.
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crissere Gliser einzusetzen, ohme die Zahl zu verringern. Eine dieser Scheiben
enthilt die sehwicheren Glizser. die andere die stiivkeren: =ie miizzen demnach
entsprechenden Fallés herausgenommen und gewechselt werden (Gowers. Hirsel -
berg, Horstmann u. A.) (Fig. 84).

Andererseits hat wman zwei Platten iibereinander gelegst
und gegencinander verschiebbar semacht. In dieser Weise
welingt es, durch eventuelle Combination zweier Gliser —
eines der oberen und eines der unteren Platte — ebenfalls
eine grosse Zahl verschieden brechender Linsen zu gewinnen
(Landolt, sehweigger u, A,

Auch in der Form der spiegelnden Fliichen finden sich
Modificationen. Da bei der Untersuchung im anfrechten Bilde
ein zu starker Lichteinfall zu einer stirenden Verengerung
der Pupille Anlass geben kann, so werden hier meist die Plan-
den Conecavspiegeln vorgezogen, Letztere senden bei ihrer
gewiihnlichen Brennweite von 4—7 Zoll, da man sgich dem
untersuchten Auge etwa bis auf zwei Zoll niihert, conver-
sirende und daher auch zahlreichere Lichtstrahlen von der
ansserhalh ihrver Brennweite stehenden Lampe in die Puapille,
wiilirend Dbei Planspiegeln die divergirenden Strahlen des
spiegelbildes zur Beleuchtung dienen. Dem Uebelstande
einer zu intensiven Belenchtung durch die Coneavspiegel
Lisst sich iibrigens =sehr leicht abhelfen, wenn man die
Lampenflamme etwas niedriger schraubt oder weiter abriickt.
Auech hat man zu dem Zweck Coneavspiegel von sehr kurzer
irennweite, etwa 13, bis 2 Zoll, gewiihlt (Parent), bei
denen  das  umgekehrte als  Belenchtungzobject dienende
Flammenbildehen noch vor das untersuchte Auge fillt. —
Wiinschenswerth ist, wie erwiihnt, bei einem zur Refractions-
bestimmung  benutzten Ophthalmoskop, dass  der Spiegel
allein — ohne die dahinter befindlichen Correctionsgliiser —
die erforderliche Schiefstellung zur Lampenflamme einnehmen kann. dhnlich wie
heim Jiizer’ schen Spiegel. Wadsworth hat zu dem Zwecke einen sehr kleinen
schriiggestellten Spiegel angewandt, der aber wegen seiner Kleinheit das Auf-
fangen des Lichtes von der Flamme erschwert (vegl. Figur 84).

Der von mir zur Refractionszhestimmung im umgekehrten Bilde angegebene
kleine Apparat wird bei der Darlegung der betreffenden Methode beschriehen
werden.

[I. Binoculare Augenspiegel.

1) Giraud-Teulon benutzte bei seinem Augenspiegel. der die Beobachtung
des Augenhintergrundes mit beiden Augen gestattet, das Prineip der totalen
Retlection. Figur 85 zeigt die Construction desselben im  Querschnitt. Hinter
cinem etwas grossen Coneavspiegel befinden sich zwei im Quersehnitt rhombo-
edrische Glagprismen (abed und ag bey dy) so, dass sie gerade mitten hinter dem
centralen Loch des Spiegels mit einer ihrer Kanten aneinander stossen. — Winkel
abd =owie Winkel aed hetriiet 45 Grad, Senkrecht oder anniihernd senkrecht
auf ab (respective bag) fallende Strahlen gehen ungebrochen durch ab, werden
von b total refleetivt, gelien nach ¢ a, wo sie wieder total reflectirt werden und
verlassen unter einem rechten Winkel (g respective g;) das Prisma, Ist R nun
das nmgekehrte Bild eines beleuchteten Theiles des Augenhintergrundes (etwa
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der Papille), =0 werden die davon auszehenden Lichtstrahlen beide Prismen treffen
und dieselben bei & und oy verlassen. Befinden sich die beiden Angen des Be
obachters so hinter dem Spiegel, dass diese Strallen in ihre Pupillen fallen. so
sehen sie @ binocular. Hierbei ist voransgesetzt, dass die Sehlinien des Beoli-
achters entsprechend dem Laufe der bei @ und g austretenden Lichtstrahlen.
parallel gerichtet sind, was beim Sehen naher Gegenstinde gewihnlich nicht statt
findet. Um diesem Uebelstande abzuhelfen, ist hinter den rhomboedrizchen Prizmen
noch je ein kleineres Prisma wie in stereoskopen angebracht, mit der Basis
nach aussen. Indem hierdurch die Strablen nach anssen abgelenkt werden. kann
der Untersucher die, auch fiir die Accommuodation bequemere Convergenzstellune
seiner Angzen hetbehalten.

Da die Entfernung der Augen von einander bei verschiedenen Individuoen
eine verschiedene ist, so ist das rechts relegene der beiden rhomboedrisehen
Prismen durchsehnitten (bei a; ds). Riickt man mittels einer Schranbe die Theile

von einander ab, so wird der bei &, anstretende Strahl etwas weiter nach rechts ver-
schoben: es kann demmnach aunch ein Untersucher, dessen Pupillen weiter von ein-
ander :ih:_‘-tL*llL*!L. als in der .?.virhm:n,u- AN enommen, fhiezen Lichtstrahl anfnelimen.
Neunerdinez hat Girand-Teulon eine Modification angesehen, hei der der eizent-
liche Spiegzel fehlt. da die Lichtquelle. eine kleine Edinson’sche Lampe, divect
zwizchen den beiden Glas-Bhomboedern (in b der Fieur 85) steht.

Der binoculare Augenspiegel hat den Vorzog, dass er eine Art kirperlichen
Sehens vermittelt und die Gegenstiinde in plastischer Form zeigt, sodass z. B.
eine excavirte Papille als Grobe erscheint. Hiervon kann man sich leieht iiber-
zeugen. Allerdings das Hiichste des binocularen und kirperlichen Sehens, wie
€8 der Herine'sehe Fallversuch (s 8. 163) erfordert. wird auwch bei der Be-
nutzung des binocularen Augenspiegels nicht erreicht.

2, Coeeiug legte hinter den gewihnlichen durchbohrten Coneavspiegel
einen durchbohrten Planspiegel. der etwa einen Winkel von 45 Grad mit der
Sehlinie des Beobachters bildete. Empfingt nun beispielsweize das linke Auge,
durch diese beiden Spiegeliiffnungen blickend, von dem ophthalmoskopischen
Bilde R Lichtstrahlen. so sieht das rechte Auge dasselbe Bild in einem anderen
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undurchbolrten Planspiegel, der im Winkel von 45 Grad dem durchbolirten
spiegel zngedreht sich befindet (Figur 86). Jedoch sehen die Augen hei dieser
Anordnung nicht daz Object, wie ez bei dem Spiegel von Girand-Tenlon mie-
lich izt, zugleich von der rechten und linken Neite,

3) Laurence wandte einen grisseren Spiegel mit zwei Oeffnungen an.
wiilirend Sehweigger vor jedes Auge einen durchbohrten Concavspiegel legte.
Es eignen sich diese Methoden aber nur fiir die Untersuchung der vorderen
Aungenpartien: ebenso sind sie bei der Untersnchung im umgekehrten Bilde nicht
verwendbar.

HI. Demonstrationsspiegel.

Diese Spiegel sollen dazn dienen, denen, welche nicht ophthalmoskopiren
kimnen. den Augenhintergrund sichtbar zu machen.

1) Das grosse Liebreich’sche Ophthalmoskop gehirt hierher. An dem einen
Ende einer Rihre, in einem Ausschnitt und nach der LichtHamme zu drehbar, befindet
sich ein dorchbohrter Concavspiegel, durch den der Untersuchende sieht. In der
Rishre ist eine verschiebbare Convexlinse: an das andere Ende der Rihre konnmt
das Auge des zu Untersuchenden. Oberhalb und seitlich der Rihre izt ein an
einer Stange beweglicher Knopf., der zo gestellt werden kann, dasz, wenn der
Untersnchte iln fixirt, seine Papille zich gerade der Rohre gegeniiber hefindet.
Der Ophthalmoskopirende muss jetzt Spiegel und Convexlinse so stellen, dass ein
wmgekehrtes Bild vom Aungenhintergrund in der Rihre entworfen wird. Be-
hitlt der Untersuchte seine Augenstellung und Accommodation bei, so werden
anch Personen, die nicht ophthalmoskopiren kimnen, das Aungenspiegelbild walr-
nelmen.

Besser sind die Spiegel, die gleichzeitiz eine Controle des kundigen Be-
obachters zulassen, bei denen also zwei Beobachter zu gleicher Zeit den Augen-
hintergrund (im nmgekehrten Bilde) sehen, Sehr empfehlenswerth ist hier der
Giraud-Teulon’sche hinoculare Augenspiegel. Man entfernt zu dem Zweck den
Theil a; d; ds a; des rechten rhomboedrischen Prismas (siehe Figur 85). Alsdann
geht der horizontale Strahl in gleicher Richtung weiter. Diesen fiingt das Auge
dez zweiten Beobachters auf, wiihrend der erzste Beobachter mit seinem rechten
Ange den Lichtstrahl = erhilt.

2) Ebenfalls unter Benutzung der totalen Reflection sind von Sichel und
Schweigger Demonstrationsspiegel construirt.  Hinter der centralen Oefinung
cines concaven Augenspiegels ist ein Glasprisma angebracht, welches die Oeffnung
nur zur Hilfte deckt. Ein Theil der Strahlen des ophthalmoskopischen Bildes
geht demmach ungebrochen durch die Oeftnung, wiihrend der andere Theil dureh
das Prisma (wie oben bei Giraud-Teunlon) nach rechts abgelenkt wird, umn das
Auge des zweiten Beobachters zo treffen. Doch gelingt es hier nur mit ziemlicher
Schwierigkeit, dasz zwei Beobachter gleichzeitie das Bild sehen.

3) Peppmiiller hat in seinem Ophthalmoskop vor das centrale Loch einen
kleinen sehriig gestellten Spiegel angebracht, welcher die Oefinung ebenfalls nur
zum Theil verdeckt, sodass die Strahlen theilweise dureh dieselben geheén, zum
Theil aof den kleineren Spiegel fallen und hier reflectirt werden.

4) Neuerdings hat Thorner einen stabilen Aungenspiegel mit reflexlozem
Bilde construirt, der ehenfalls zu Demonstrationszwecken henutzt werden kann.
Die =onst auftretenden Stirungen durch Reflexe an der Cornea und Linse werden
dadurch beseitigt. dass er durch eine Hilfte der Pupille die Belenchtungsquelle
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fiir die Netzhaut mittels eines Prismas und eines optischen Systems in das Augen-
innere hinter die Linse verlegt. Die durch die andere dunkle Pupillenhiilfte von
der Netzhant zuriickkommenden Strahlen gelangen alsdann ohne jeden Retlex in
das Auge des Beobachters, wiihvend die durch die belenchtete IHilfte zuriick
kommenden unschiidlich gemacht werden. Mit diesem Spiegel Lisst sich ein Ge
sichtsfeld von 370 erreichen.

51 Sind beide Beobachter im Ophthalmoskopiren einigermaassen geiibt, =0 e
lingt auch in nachstehender Weise das gleichzeitize Sehen des ophthalmoskopischen
Bildes. Beobachter A. der neben und etwas hinter dem zu beobachtenden Aunge
zsich hefindet. wirft vermittelst eines durchbohrten Augenspiegels Strahlen von
einer Lichtlamme so, dass sie auf den durchbohrten planen Augenspiegel des vor
dem zu Untersuchenden sitzenden Beobachters B fallen. der seinerseits dieselben
in das Auge des Untersuchten wirft. Die Strahlen des ophthalmoskopischen Bildes
werden nun theils durch die centrale Oeffnung des von B gehaltenen Spiegels in
dessen Aungze relangen, theilz von dem Spiegel refleetivt von dem Beobachter A
wesehen werden. — Die Methode von Cocciug-Bellarminoff s, 5. 172,

IV. Spiegel zur Auntophthalmoskopie.

Um sich selbst zn ophthalmoskopiren, sind verschiedene Methoden und In
strumente erdacht. Nach Cocciug erweitert man sich die Pupille dureh Atropin
ofder Homatropin, nm zugleich die Accommodation zu Lilmen. Der Emmetrop ist
alsdann fiir parallele Strahlen eingerichtet. der Myop
oder Hyperop muss seine Refractionzanomalie dureh
Vorlegen des entsprechenden (lases corrigiren. Nun-
mehr wird der plane Augenspiegel (siehe Figur 57),
die spiegelnde Fliiche dem Auge zugekehrt.
schriie vor dasselbe gehalten. Die Sehlinie (m k) wird
auf den Rand der Spiegeliifinung gerichtet. Durch
letztere dringt von einer Lampe, am besten noch durel
eine Convexlinse (1) condensirt. Licht in die Pupille.
Bei passender Stellung des Auges kann man es dann
erreichen, daszs die einfallenden Lichtstrahlen gerade
die Papilla optica (p) erlenchten. Die von dieser ans-
gehenden Strahlen verlassen parallel p k und unter
einander parallel das Aunge. fallen auf die Spiegelfliche
bei py, wo sie reflectirt werden., sehen in das Auge
zuriick und vereinizen sich auf der Macula. In dieser
Weise sieht der Ophthalmoskopiker seine eigene Papille.

Eine andere complicirtere Methode mittels Prismen
hat Hevmann angegeben. Das Instrument hat die
(vestalt eines binocularen Opernguckers. Durch

-

schickte Benutzung eines schriig gestellten durchbohrten Planspiegels, der am
Ende der einen Rihre. und eines total reflectirenden Prismas. das am Ende der
anderen Rihre sich befindet, gelingt es, mit dem zweiten Auge den Hintergrund
‘If."-;.l ersten zu :"~1"|!]1.'T:I.

Heine hat nenerdings eine Methode der Autophthalmozkopie mm umge-
kehrten Bilde erdacht. Zwischen der Lichtflamme und dem linken Auge. dieses
heschattend, wird in senkrechter Stellung ein kleiner Toilettenspiegel vorgehalten.
Vor dem rechten Auge hefindet szich der Liebreich’sche Augenszpiegel, mittels
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dessen daz Licht so0 auf den Planspiegel geworfen wird, dass es von dort reflec-
tirt in die Papille des linken Auges fiillt. Das von der Netzhaut des letzteren
reflectirte Licht wird durch eine vorgehaltene Convex-Linse 130 zu einem umge-
kehrten Bilde gesammelt. welches das rechte Auge im Planspiegel wahrnimmt.

Die Frage, welcher Augenspiegel wohl der praktischste sei, lisst
sich, allgemein gehalten, nicht beantworten, da fiir die verschiedenen
Zwecke die verschiedenen Spiegel mehr oder minder geeignet sein werden.
Finr die Untersuchung im aufrechten Bilde pflegt man, nm eine mig-
lichst weite Pupille zu erhalten, lichtschwiichere Spiegel (Planspiegel)
zu wiihlen.  Manche lieben sie anch hei der Untersuchung im um-
gekehrten Bilde. Jedoch ziehe ich hier die Coneavspiegel vor, weil sie eine
erheblich hellere Beleuchtung geben; letztere ist von besonderem Nutzen
(— auch bei der Untersuchung im aufrechten Bilde —), wenn man bei
Tritbungen der optischen Medien ein Bild des Augenhintergrundes er-
halten will.  Die zuweilen itbermiissig betonten Nachtheile der stiirkeren
Beleuchtung (Verengerung der Pupille, Blendung) lassen sich durch
entsprechende  Abschwiichung  der Lichtquelle (Lampentflamme, elee-
trische matte Birnengliiser) vermeiden. Wer demnach nicht in der
Lage ist, sich einen der ziemlich theuren Refractionsaugenspiegel anzu-
schatten, wird meist mit dem kleinen Liebreich’schen oder(oecius’schen
auskommen. Genaueophthalmoskopische Retractionsbestimmungen lassen
sich allerdings nicht damit machen, ausser unter Benutzung meiner
Methode im umgekehrten Bilde.

3. Beleuchtungsquelle.

Fitr gewihnlich nimmt man zum Ophthalmoskopiren eine mit
Cvlinder versehene Oel-, Petrolenm-, Gas- oder electrische Lampe. Diese
Flammen geben dem Augenhintergrunde je nach der Farbe ihres Lichts,
cine gewisse Nuance, die bei lichtstarken Spiegeln etwas mehr hervortritt
als bei lichtschwachen. Man hat deshalb auch diffuses Tageslicht zum
Ophthalmoskopiren henutzt, das eine sehr lichtschwache Beleuchtung des
Aungenhintergrundes giebt und von einigen Autoren empfohlen wird, um
kleinere pathologische Farbenveriinderungen (z. B. die leichte Blisse
der Papille bei beginnender Sehnervenatrophie) zu erkennen. Ich kann
nicht finden, dass das Tageslicht hier von besonderem Nutzen ist. Da
der zanze Augenhintergrund gleichmiissig in einem blasseren Lichte
erscheint, so wird natiirlich auch die Papille blasser. Eine stirkere
Differenzivung aber in der Farbe zwischen einer normal rithlichen und
einer leicht atrophischen durch diese Beleuchtung habe ich llﬁt:ht wahr-

N VA A P




Belenchtungsquelle. ] <L)

cenommen.  Will man ber Tageslicht ophthalmoskopiven, so Lisst man in
das sonst dunkle Zimmer das Licht durch emne kleine Oeffnung im
Fensterladen einfallen. Der zu Untersuchende steht oder sitzt dicht
neben der Oeffnung. — Im Uebrigen 1zt auch das diffuse Tageslicht
in der Regel nicht absolut farblos, da es von den reflectivenden Flichen,
von denen es entnommen wird, eine gewizse Fiirbung erhiilt. Selbst
das Licht der Wolken hat verschiedene Fiirbung. Directes Sonmen-
licht darf man natiiclich nicht benutzen, da sonst eine Verbrennung der
Netzhaut eintreten wiirde.

4. Praktische ﬂ.usfﬁhi'ung der Augenspiegel-Untersuchung.

In einem dunklen Zimmer stellt man eine brennende Lampe nur mit
einem Uylinder versehen, aut einen Tisch zur Seite und etwas hinter den
Kopt des zu Untersuchenden, sodass dessen Gesicht im Schatten hleibt.
Bei der Untersuchung im umgekehrten Bilde empfiehlt es sich, die Lampe
zur linken Seite des Untersuchten zu stellen, um sich nicht etwa durch
die linke, die Convexlinse tragende Hand das Licht abzuschneiden, falls
man den Spiegel vor seinem eigenen rechten Auge hiilt. Fine die Unter-
suchung 1m aufrechten DBilde ist es, wenn das rechte Auge untersucht
wird, etwas bequemer, die Lampe rechts zu stellen. Die Flamme der
Lampe muss miglichst in gleicher Hihe mit dem Auge des sitzenden
Patienten sich befinden. Es ist daher angenehm, eine beziigliche Ein-
richtung zum Herauf- und Herunterstellen an der Lampe zu haben.
In den meisten Fiillen wird sich ein Rundbrenner mehr empfehlen als
ein Flachbrenner, da sich der Augenspiegel gelegentlich in verschiedenen
Richtungen der Flamme gegeniiber befindet und von ihr Licht entnelimen
muss. Der Arzt setzt sich dem Kranken gegeniiber und so, dass die
Stiihle ziemlich nahe aneinander kommen. Dies erreicht man, indem
man die Beine des Anderen zwischen die eigenen nimmt, oder auch,
indem Arzt und Patient die Beine nach enteegengesetzten. Seiten richten.
Das Auge des Beobachters und das des zu Untersuchenden miissen mig-
lichst in einer horizontalen Ebene sich befinden (siehe Figur 53).

Vortheilhatt ist es, wenn man es erreicht, mit beiden Augen ophthal-
moskopiren zu kiénnen: der Anfinger wird sich aber begniigen, nur
erst mit einem Auge etwas zu sehen.

Den Spiegel nimmt man, wenn man mit dem rechten Auge — wie
wohl meist geschieht — ophthalmoskopirt, in die rechte Hand, andern-
talls in die linke und hilt ihn, den oberen Rand desselben dem oberen
Orbitalrand anlegend, dicht vor sein eigenes Auge, indem man durch
die Oeffnung hindurchsieht. Darauf wirft man durch leichte Schriig-
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stellung des Spiegels das Lampenlicht in die Pupille des zu Unter-
suchenden. Es gelingt dies zuerst nicht immer leicht. Der Anfinger
mag alsdann mit dem freien Auge sehen, wo das bei der jeweiligen
Haltung des Spiegels entworfene Lichtbild sich befindet und nun durch
Drehen des Spiegels es allmiihlich in die Pupille leiten. Wenn er nun-
mehr das freie Auge schliesst, so wird er, durch die Spiegelitfnung
blickend, die Pupille roth leuchten sehen: damit ist der erste Anfang
zum Uphthalmoskopiren gewonnen.

Manchen Personen wird das Zukneifen des einen Auges schwer:
sie erlernen es erst durch lingere Uebung. Diese miissen sich eventuell

cine Klappe vor dasselbe legen. Noch besser ist es, ohne Schliessen des
zweiten Auges zu ophthalmoskopiven, wenn man es eben versteht, von
den dieses Auge treffenden Eindriicken zu abstrahiren.

Zur Untersuchung, ob Triibungen in den brechenden Medien vor-
handen sind, heisst man nun den Patienten sein Auge einige Male nach
oben und unten, rechts und links bewegen. Bei vorhandenen Tritbungen,
seien es Hornhautflecke, Pupillar-Auflagerungen, Linsen- oder Glas-
kirpertritbungen, treten alsdann graue oder schwarze Flecke in dem
Roth der Pupille hervor: bewegen sich diese Ilecke in gleicher Richtung
wie die Hornhaut des _-‘ll,u_r_l;v_-:, =0 Hv;:“n-n sie vor dem []l‘l.'l]l}llllkt des
Auges. Man lasse sich aber beziiglich der Richtung nicht dadurch
tiuschen, dass die Bewegungen der Linsentriitbungen weniger ausgiebig
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erfolgen, als die der Hornhaut. Noch in anderer Weise kann man
ophthalmoskopisch die Lage der Tritbung bestimmen, indem man, wiihrend
das beobachtete Auge still steht, Spiegel und eignes Auge seitwiirts
bewegt. Die im Pupillengebiet liegenden Trithungen behalten jetzt ihre
trithere Lage, die vor demselben (z. B. in der Hornhaut) befindlichen
machen hingegen scheinbar eine der eigenen Augenbewegung entgegen-
gesetzte Bewegung, die hinter der Pupillen-Ebene liegenden eine gleich-
artige.  Am einfachsten giebt iibrigens die Untersuchung mit schiefer
Beleuchtung Auskuntt iiber die Lage der in den vorderen Partien des
Auges befindlichen Triibungen.

Die Untersuchung des Augenhintergrundes pflegt man mit der des
Sehnerveneintritts (Papilla nervi optiei) zu beginnen, einmal, weil sich
an diesem und in seiner Umgebung die meisten Krankheitsprocesse ab-
spielen und weiter auch, weil er durch seine hellere Fiirbung mit dem
intensiven Roth des iibrigen Augenhintergrundes stark contrastivt und
so einen fiir die erste Accommodation des untersuchenden Auges ge-
eigneten Anhaltspunkt gewiihrt. Der Sehnerv tritt etwas nasal vom
hinteren Pole des Auges durch die Sclera. Will man ihn daher bei der
Augenspiegeluntersuchung sich vis-i-vis haben, so dart der Patient nicht
in die Richtung des Spiegels blicken — alsdann hiitte man die Macula
lutea vor sich — sondern muss das Auge etwas nasenwiirts wenden.
Im Ganzen wird man die passende Stellung bekommen, wenn man, falls
das linke Auge des Kranken vom rechten des Beobachters ephthalmo-
skopirt wird und beide Gesichter sich gerade gegeniiber befinden, den
Kranken anweist, in der Richtung nach dem linken Ohr des Beobachters
hin — in der Héhe der Augen — zu blicken. Will der Beobachter
das rechte Auge des Kranken ebenfalls mit seinem rechten Auge oph-
thalmoskopiren, =0 muss er mit seinem Kopfe etwas nach links heriiber
riicken. Die Blickrichtung des Kranken wird demnach etwas nach
aussen vom rechten Ohre des Beobachters verlaufen miissen.

Dem Anfinger ist es eine grosse Krleichterung, die Pa-
pille sofort sich gegeniiber zu haben: mit der eben erwiihnten
Blickdirection des zu Untersuchenden wird ihmm dies gelingen; nur achte
er daraunf, dass letzterer wirklich die befohlene Richtung einnimmt und
beibehiilt. Viele Patienten blicken immer wieder neugierig in den Spiegel.
Das Engerwerden der Pupille und die zahlreichen Reflexe kinnen den
Untersucher auf diese Stellungsiinderung autmerksam machen. Hat man
bei schlechter Augenstellung nicht die Papille vor sich, sondern andere
Netzhautpartien, so kann man zu ersterer gelangen, wenn man die sicht-
baren Netzhautgefiisse in ihrem Verlauf verfolgt und zwar von den dicho-
tomischen Veriistelungen sich entfernend dem immer stirker werdenden
Hauptaste zu, bis zu seinem Anfange, der in der Papille liegt. —
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U'm die Pupille des Untersuchten miiglichst zu erweitern und bei
idler ophthalmoskopischen Untersuchung die Accommodation desselben zu
erschlaffen, lasse man ibn (in der bezeichneten Richtung) in die
Ferne, in das Dunkle des Zimmers hineinblicken, nicht etwa das
Ohr selbst fixiren. Auch das Verdecken des anderen Auges kann zur
Pupillenerweiterung benutzt werden.

Fiir gewihnlich bedart es keiner kiinstlichen Dilatation. Wenn
jedoch die Pupille eng ist und die Medien des Auges weniger durch-
sichtig sind, wie besonders bei iilteren Individuen, oder wenn es darauf
ankommt, peripher gelegene Theile der Linse oder des Augenhinter-
egrundes zu untersuchen — es kann bei erweiterter Pupille noch eben
die  Grenze des Ciliarkirpers ophthalmoskopisch gesehen werden
(Magnus) —, hat man dazn zu schreiten. Man bedient sich zur Er-
reichung der Mydriasis vortheilhatt der oben unter den Mydriaticis
erwiihnten Lisungen von Ephedrin und Euphthalmin: in 25 his 30
Minuten ist meist eine zum Ophthalmoskopiren geniigende Erweiterang
erreicht.  Bei iilteren Individuen bedart es wiederholter Eintriiufelungen.
Ist Verdacht auf Glaukom vorhanden, so muss man mit mydriatischen
Mitteln vorsichtig sein, jedentalls Atropin vermeiden, da der Ausbruch
eines acuten (laukomanfalles unmittelbar danach erfolgen kann. Am
wenigsten gefiilivlich erscheint hier Coecain.

Bei der Untersuchung im umgekehrten Bilde — ebenso
wenn man nur die vorderen Augenpartien oder den Glaskirper dureh-
mustern will — bleibt man mit dem Spiegel weiter von dem untersuchten
Auge entfernt (etwa 35 bis 45 em) als bei der Untersuchung im ant-
vechten Bilde. Als Convexlinse zur Entfernung des umgekehrten Bildes
emptichlt sich meist 13-0: hiermit hat man eine entsprechende Ver-
griisserung und braucht doch die Linse nicht gar zu weit vom Auge ab-
zuhalten. Bei starker Hypermetropie, bei Netzhautablisungen, hei Unter-
suchung anf Cysticerken oder wenn man einen grisseren Theil des
Aungenhintergrundes aut einmal iibersehen will, sind stiirkere Linsen
(20-0 bis 25.0) angezeigt. Die Convexlinse hilt man so vor das zu
untersuchende Auge, dass man sie, falls sie keinen Griff hat, zwischen
dem am oheren Rande angelegten Zeigefinger und dem am unteren
Rande befindlichen Daumen der linken Hand fasst und den kleinen
Finger der gespreizten Hand an die Stirne des Untersuchten legt.  Auf
diese Weise kann man die Linse dem Auge niihern und von ihm ent-
fernen.  Pupille, Linsencentrum und Augenspiegeloffnung miissen mig-
lichst in einer horizontalen Linie sich befinden. Die Linse soll so weit
von der Pupille entfernt gehalten werden, dass ihr Brennpunkt ungefiihr
in letztere fillt. Wenn man sie dem Auge niiher hiilt, so ist die roth-
leuchtende Pupille vom Ivisrand umgliinzgt.  In diesem Falle geht man
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langsam weiter ab, bis die Iris ganz aus dem Gesichtsfelde schwindet
und hat dann die rvichtige Entfernung. Mit seinem eigenen Auge und
dem Augenspiegel muss man von der Linse so weit entfernt sein, dass
man ausreichend auf das zwischen Linse und Spiegel in der Luft
schwebende umgekehrte Bild des Augenhintergrundes accommodiren
kann. Untersuchen wir ein emmetropisches Auge mit 15.0, so wird
das umgekehrte Bild Y3 m = 79,; em von der Linse abliegen. Wenn
wir die bequeme Sehweite aut 25 em annebmen, so muss demnach der
Augenspiegel und das Auge des Untersuchers circa 33 cm, von der Linse
entfernt sein. Ist Jemand so kurzsichtig, dass er in 25 em Entfernung
nicht mehr deutlich sehen kann, so nithert er sich mit dem Spiegel so
weit als es ihm nithig erscheint. Fiir Kurzsichtige, die gewihnt sind,
hestiindig, also auch fiir die Beschiiftigungen in der Niihe, Brillen zu
tragen, empfiehlt es sich, selbige auch beim Ophthalmoskopiren aufzu-
behalten. Fiir Uebersichtige ist ein entsprechendes Zuriickgehen mit
dem Spiegel erforderlich, oder die Benutzung einer Convexlinse, welche
hinter den Spiegel gelegt wird. Dasselbe gilt fiir Presbyopen. Auch
Emmetropen und Myopen kénnen sich gelegentlich hinter den Spiegel
relegter Convexgliser bedienen, um ihren Aeccommodationsmuskel zu
schonen und sich gleichzeitiz auch — bei stirkeren Gliisern — das Bild
zu vergrissern. Dem Anfiinger ist aber die Benutzung der Convexgliser,
wenn sie nur aus diesen Griinden geschieht, nicht zu rathen; er kommt
dadurch in ungewohnte Accommodationsverhiiltnisse, die ihm das Ophthal-
moskopiren nur noch mehr erschweren.

Die erste Regel ist nun, nicht durch das vorgehaltene Convexglas
hindurch sehen zu wollen, sondern das Auge auf das zwischen ihm
und dem Convexglase befindliche Lufthild zu accommodiren.
Als gute Uebung hierfiir dient es, wenn man sich von einer vertical
neben eine Flamme gestellten Schrift mit convex 13.0 ein umgekehrtes
Bild entwirft, indem man die Schrift gleichzeitig mit dem Augenspiegel
beleuchtet: also mit der Schrift ganz so wie bei der ophthalmoskopischen
Untersuchung des Augenhintergrundes verfihrt. Weiter ist auch das
Ophthalmoskopiren von Thieren, besonders Kaninchen, dem Anfiinger
zu empfehlen. Bei dunkelhaarigen Kaninchen sieht man im Augen-
hintergrunde hellrothe Streifen auf dunklerem Grunde: es sind dies die
Chorioidealgefisse. Bei weissen Kaninchen erscheinen die Gefisse roth
auf hellerem Grunde, da wegen des Pigmentmangels der Chorioidea
die Sclera durchscheint. Die Netzhautgefiisse sind bei Kaninchen sehr
sparsam vorhanden und nur in der Nihe der Papille ausreichend
hervortretend. Will man die Papilla optica sehen, so muss man von
unten und etwas von hinten in das Auge hineinblicken. Man findet

die betreffende Stelle am leichtesten, wenn man erst mit dem Augen-
Schmidt-Rimpler. 7. Auflage. 13
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spiegel — ohne Convexglas — Licht in die Pupille wirft und, sich hin
und her mit dem Kopfe bewegend, die Stelle aufsucht, an der man
keinen rothen, sondern einen mehr weisslichen Reflex sieht. Hilt man
nunmehr das Convexglas vor, so erkennt man die bliulichweisse, ner
auch physiologisch vertiefte (exeavirte) Papille, von der aus sich, be-
sonders bei pigmentirten Kaninchen, leicht gestreifte, hellweisse, seetoren-
formige Figuren in die Netzhaut erstrecken. Letztere sind der optische
Ausdruck der hier verlaufenden markhaltigen Nerventasern. Im auf-
rechten Bilde sind auch die Augen der Friische leicht zu untersuchen,
hesonders interessant ist die Beobachtung der Blutstrémung in den Ge-
tiissen der Membr. hyaloidea. —

Eine weitere Schwierigkeit ausser der richtigen Augeneinstellung
verursachen oft Lichtreflexe an der Cornea und an der Convexlinse.
Man kann letztere verringern, wenn man das (Glas etwas um seine hori-
zontale oder verticale Achse dreht. Auch Verringerung der Lichtin-
tensitiit oder weiteres Abgehen mit dem Spiegel mindert sie. Das von
der Hornhaut entworfene Spiegelbild des Ophthalmoskops, das der
Untersuchende bisweilen als eine glinzende kleine Scheibe mit eimem
schwarzen Punkt (Sehloch) in der Mitte sieht, wird von Anfiingern
manchmal fiir die Papilla optica gehalten.

Ferner ist storend, dass das ophthalmoskopische Gesichtsfeld bis-
weilen nur in kleiner Ausdehnung beleuchtet ist, indem ein ziemlich
scharfes umgekehrtes Flammenhild in der Gestalt eines hellerlenchteten
Dreiecks mit nach oben liegender Basis aut der Netzhaut entworten wird.
Nur was in dieser erleuchteten Partie liegt, ist alsdann erkennbar. Die
Schiirfe, mit der sich das Flammenbild auf der Netzhaut abzeichnet,
hiingt von der Brennweite des Spiegels, von der Entfernung, in der sich
dieser vom Auge respective der Convexlinse befindet, und schliesslich von
der Refraction des untersuchten Auges ab. Es ist am schiirfsten, wenn
der conjugirte Punkt des als Beleuchtungsquelle dienenden Flammen-
bildchens in der Netzhaut liegt. Tritt in einem gegebenen Falle das
Flammenbild auf der Netzhaut sehr schart hervor, so geht man, um
diesen Uebelstand zu vermeiden, mit dem Spiegel etwas weiter vom
Auge ab oder niiher heran. Im Ganzen pflegen bei den iiblichen Ent-
ternungen, wie sie bei der Untersuchung im umgekehrten Bilde inne-
gehalten werden, schwache Concav- oder Planspiegel grissere Zer-
strenungskreise des Flammenbildes und somit eine diffusere Beleuchtung
der Netzhaut zu geben. Bei guter Beleuchtung und mittelweiter Pupille
iibersieht man mit + 13.0 die ganze Papilla optica und eine angren-
zende Zone von einer Breite, die etwa dem halben Papillendurchmesser
entspricht.

Bei der Untersuchung im aufrechten Bilde muss man mit
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dem Spiegel auf D bis 6 em an das zu untersuchende Auge herangehen:
eine Anniiherung, vor der die Anfiinger gewihnlich zuriickschrecken,
Ferner ist es schwer, in dieser Niihe noch das Licht von der Lichtflamme
zu erhalten und in die Pupille zu reflectiven. Man thut daher gut, die
Ophthalmoskopirlampe etwas weiter nach vorn und mehr zur Seite zu
riicken als bei der Untersuchung im umgekehrten Bilde. Alsdann he-
ginnt man damit, aus einer Entfernung von etwa 20 em das Licht in
das zu untersuchende Auge zu werfen, und geht nun niiher, indem man
bestindig durch die Spiegelifinung blickt und darauf achtet, dass die
Pupille roth leuchtend bleibt, was man 'durch entsprechende leichte
Drehungen des Spiegels erreicht.

Besonders die Untersuchung im aufrechten Bilde wird sehr erleich-
tert, wenn man das rechte Auge des Kranken mit dem eigenen rechten
und das linke mit dem eigenen linken untersucht. Benutzt man das
rechte Auge zur Untersuchung des linken, so wird hei der starken An-
niiherung oft die Nase unbequem.

Das Auffinden der Papilla optica geschiecht nach den oben gegebenen
Regeln: wegen der stirkeren Vergrisserung bei der Untersuchung im
autrechten Bilde gelingt es bei enger Pupille nicht immer, die ganze
Papille mit einem Blicke zu iiberschen.

Wiihrend der Emmetrop die ophthalmoskopische Untersuchung im
aufrechten Bilde ohne Correctionsgliser (hinter dem Spiegel) beginnen
soll, hat der Kurzsichtige und Uebersichtige seine Ametropie durch die
entsprechenden (Gliser voll zu corrigiren. So wird der Untersucher im
Stande sein, den Augenhintergrund eines emmetropischen Patienten
scharf zu sehen, da von diesem parallele Strahlen kommen, welche von
dem Untersucher zu einem deutlichen Bilde auf seiner Netzhaut ver-
einigt werden kionnen. Jedoch ist der Anfinger hierzu hiiufig nicht im
Stande, weil er unwillkiirlich accommodirt, sich also fiir divergirende
Strahlen einrichtet. Um dies zu vermeiden, thut man gut, das zweite
Auge offen zu halten mit der Tendenz, vor sich hin zu starren oder
zu divergiren. Manchen gelingt die Accommodationserschlaffung iiber-
haupt nicht; diese miissen alsdann durch Concavgliser (etwa 3.0 bis
4.0) die bei der Untersuchung eintretende Accommodationsspannung
ausgleichen. -

Ist der zu Untersuchende Myop, so bedarf der Untersucher eben-
falls der Concavgliiser, ist der zu Untersuchende Hyperop hingegen der
Convexgliiser.

Wenn es sich einfach um Wahrnehmung des Augenhintergrundes
eines Mvopen im aufrechten Bilde handelt, so braucht das benutzte
Coneavglas nicht immer dem Grade der Myopie des Patienten zu ent-

sprechen: es darf stirker sein, da der Untersucher alsdann durch
' 13*
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cicene Accommodation die zu starke Zerstrenungskratt der Conecavlinse
ansgleicht. Man kann demnach mit verhiiltnissmiissie wenigen (Glisern
auskommen. Die hiichsten Grade der Myopie lassen sich nicht im auf-
rechten Bilde untersuchen, da die von dem Augenhintergrunde eines
solchen Myopen kommenden Strahlen sich dicht vor dem Auge hereits
211 I]I'Ii'[l] ||'|||.:'_:_'1']'f_i']|l"[-|'|_l ]%illh' ll!"':"- ,1|I.|i;;':l"”l]hl11']'.u'|“||'|'||lt"!'i- \","]'{"i]l_l"l], Bl,"i
Myopie 20-0 D beispielsweise liegt der Fernpunkt des Auges in D em.
Alle vom beleuchteten Augenhintergrunde (ab Figur 29) reflectirten
Stralilen werden sich demmach hier (a; b)) vereinen: es entsteht ein
in der Luft schwebendes
Bild. Ist die Myopie noch
stiirker, =0 lhegt das Bild
noch niiher. Bei der Augen-
spiegeluntersuchung  sind
wir aber nicht in der Lage,
89, so nahe an das Auge heran-

zugehen : wir erhalten dem-
nach in diesen Fillen keine directen Lichtstrahlen vom Augenhinter-
grunde mehr, sondern nur von dem umgekehrten rveellen in der Luft
schwebenden Bilde desselben. Man kann dieses Bild bei hoehgradigen
Myopen, wenn man einfach mit dem Spiegel Licht in das Auge wirft,
oft schon aus grisserer Entfernung schen.
[st der zu Untersuchende Hypermetrop, so muss der emmetropische
[Untersucher, falls er nicht accommodirt, corrigivende Convexgliiser hinter
den Spiegel legen. Besitzt er aber eine geniigend gute Aecommodation,

o,

g0 bedarf er derselben nicht. Da der Anfiinger, wie bemerkt, in der
Regel accommodirt, so gelingt ex ihm besonders leicht, den Augenhinter-
grund des hihergradigen Hyperopen im aufrechten Bilde zu sehen
(Figur 90).

Wie diese aus etwas grissserer Entfernung hereits erkennbaren Bilder
des Augenhintergrundes — das umgekehrte des hochgradigen Myopen
und das anfrechte des Hyperopen — von einander unterschieden werden
kiinnen, wird bei der Besprechung der ophthalmoskopischen Refrac-

tionsbestimmung angegeben werden.
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5. Focale Beleuchtung (seitliche Beleuchtung).

Zur focalen Beleuchtung benutzt man eine starke Convexlinse, die
das Flammenlicht auf die zu untersuchenden Partien des Auges con-
centrirt. Es ist diese Methode zu physiologischen Zwecken von Pur-
kinje angewandt, zu augeniirztlichen von Sanson und Himly zuerst
empfohlen worden. Man benutzt miglichst starke Linsen (4 25-0 bis
~+ 20-0). In einem dunkeln Zimmer wird der Patient (ebenso wie beim
Ophthalmoskopiren) neben einen Tisch gesetzt. Die Lampe steht zu
seiner linken Seite, aber jetat vor seinem Kopte, sodass das Lampen-
licht durch die vor das Auge gechaltene Convexlinse in gerader Linie
aut die zu untersuchenden Theile fiillt. Oefter sieht man, dass die
Lampe ganz auf die Seite (neben oder gar hinter das Auge) gestellt
wird; der Untersucher bemiiht sich dann vergebens, Hornhaut oder
Iris durch die Convexlinse zu beleuchten. Sehr bequem ist die Prist-
ley Smith’sche Lampe: ein oben offener Metalleylinder trigt in der
Mitte eine kleine Kerze, deren Licht durch zwei der Wand an gegen-
iiberliegenden Seiten eingefiigte Convexlinsen verschiedener Stirke
concentrirt wird.

Nicht immer wirtt man das Flammenbildchen direct auf die zu in-
spicirenden Gewebe: oft erkennt man die Veriinderungen besser, wenn
nur ein Zerstrenungskreis die Stelle trifft, oder auch wenn sie im Halb-
schatten liegt, man also die Strahlen sehr schief oder schriig auf das
Auge fallen lisst. Das Verfahren muss eifrig geiibt werden, falls man
auns ihm den grisstmiglichsten Nutzen fiir die Diagnose ziehen will.
Wir verwenden es, wenn es sich um Tritbungen und Verinderungen
in Hornhaut, vorderer Kammer, Iris, Linse und den vordersten Glas-
kiorperpartien handelt. Von Nutzen ist in vielen Fiillen die gleichzeitige
Anwendung einer Lupe, um feinere Details zu erkennen. Die neuer-
dings verbesserte binoculare Lupe von Westien-Zehender, welche
eine etwa zehnfache Vergrisserung giebt, ein grosses Gesichtsfeld und
einen weiten Focusabstand hat, ist besonders emptehlenswerth. Das
Objectiv der Lupe besteht aus zwei Prismen, die in der senkrechten
Mittellinie mit der Kante zusammenstossen; die einfallenden Strahlen
werden hierdurch soweit nach rechts und nach links abgelenkt, dass sie
durch die schriiglaufenden Ocular-Rihren in beide Augen fallen.

Durch Benutzung zweier Mikroskope, fiir jedes Auge eines, hat
Czapski bei seinem binocularen Corneamikroskope den stereoskopischen
Effect noch vergrijissert und auch die Miglichkeit verschiedener Ver-
grisserungen (9 bis 63fache) durch Wechsel der Oculare und O jective
gegeben; auch ist die am Instrumente selbst angebrachte Beleuchtungs-
quelle bequemer.
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6. Refractionsbestimmungen mittels des Augenspiegels.

Bereits Helmholtz wies darauf hin, dass der Augenspiegel auch
angewandt werden kimne, um Kurzsichtigkeit und Weitsichtigkeit ob-
jectiv zu erkennen. Der Nutzen einer solchen objectiven Refractions-
bestimmung ist ein vielfacher. Sie sichert den Arzt gegen absichtlich
falsche Angaben, wie sie bei Simulanten vorkommen, und corrigirt solche,
die aus Unkenntniss mangelhalft und fehlerhaft gemacht werden. Auch
giebt es nicht selten Fiille, wo es bel sehr jungen und zu maassgebenden
Aeusserungen unbefihigten Kindern erwiinscht ist, die Refraction fest-
zustellen. Weiter erkennt man mit dem Augenspiegel etwa vorhandene
latente Hypermetropie und die nicht selten mit Myopie verkniipfte ah-
norme Accommodationsspannung, welche bei der Prifung mit Glisern
und Sehproben nicht oftenbar wird. Besonders Mauthner hat betont,
dass bei der ophthalmoskopischen Untersuchung das untersuchte Auge
seine Accommodation vollkommen erschlafft und damit seine wahre Re-
fraction zu Tage treten lisst; allerdings bedarf es gewisser Vorsichts-
maassregeln.  Wendet man diese an, so wird es, wie jeder Ophthalmologe
bestiitigen kann, nur selten vorkommen, dass der Untersuchte daraunf
beharrt, seine Accommodation anzuspannen. Vor allem muss man dem
Patienten einschiirfen, in die Ferne zu blicken, indem man ihm zugleich
die entsprechende Richtung angiebt, um sich die Papille gegeniiber zu
bringen. Man verlangt von ihm, vor sich hin zu starren, gleichsam ,als
wenn er triume®, und nichts Bestimmtes zu fixiren., Diese Mabnungen
miissen wiederholt werden, wenn trotz alledem von Neuem eine Neigung
gum Accommodiren sich zeigen sollte; man kann dies meist an dem
Engerwerden der Pupille bemerken. Am besten ist es in einem grossen
Zimmer mit vollkommen dunklem Hintergrunde zu untersuchen, da hier
am wenigsten ein Anlass zum Fixiren und Accommodiren gegeben ist.
Selten nur bedart es zur Ausschliessung der Accommeodation der Ein-
triiufelungen von Homatropin.

Zu einer genauen Refractionsbestimmung kann man sowohl das
aufrechte, als das umgekehrte Bild benutzen.

A, Refractionsbestimmung im aufrechten Bilde. Wenn
wir uns an die oben erirterten optischen Bedingungen erinnern, die uns
in den Stand setzen, im autrechten Bilde den Augenbintergrund im Detail
#zu erkennen, so finden wir auch darin die Mittel, die genaue Refraction
des untersuchten Auges zu bestimmnen. Gehen wir davon aus, dass der
Untersuchende Emmetrop ist und seine Accommodation so villlig erschlaftt
hat, dass sich in seinem Auge parallel einfallende Strahlen zu einem
deutlichen Bilde vereinen. Die Accommodationserschlattung kann durch
Homatropin erreicht werden; jedoch kommen durch Uebung die meisten
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Ophthalmoskopiker dazu, diese Accommodationsabspannung wenigstens
in einem solchen Maasse, dass keine zu erheblichen Fehler daraus er-
wachsen, beim Ophthalmoskopiren zu erreichen.

Das Offenlassen des anderen Auges (ein krampthaftes Zukneifen
veranlasst meist eine gewisse Accommodationsspannung), besonders das
Bemiihen, mit demselben nach Aussen zu sehen, ist anzurathen: die
erstrebte Divergenz der Augenachsen erleichtert, entgegengesetzt der
Convergenz, die Authebung der Accommodationsspannung. Kann trotz
alledemn keine vollkommene Abspannung erveicht werden, so selingt
es bisweilen, wenn eben dieser Rest von Accommodation stets derselbe
bleibt, durch das ausgleichende Concavglas die Einstellung fiir parallele
Strahlen zu ermbglichen. Der Untersucher ist dann gleichsam als Myop
zu betrachten: um keine Fehler in das Untersuchungsresultat zu bringen,
muss das eorrigirende Concavglas bei der ophthalmoskopischen Bestim-
mung der Refraction des Untersuchten ausser Rechnung bleiben.

[st der Untersucher Myop oder Hypermetrop, so muss seine Ame-
tropie durch die entsprechenden Gliser bei der ophthalmoskopischen

HER
Retractionsbestimmung voll corrigiren, er wird alsdann — immer voll-
kommene Accommodationserschlaftung vorausgesetzt — ebenso wie der

Emmetrop fiir parallele Strahlen eingerichtet sein.

Da wir bei dem zu Ophthalmoskopirenden (B) eine volle Accom-
modationserschlaftung (wie oben ausgefithrt, in der Regel mit Recht)
voraussetzen kinnen, so kommt es jetzt nur noch daraut an, festzustellen,
ob die aus seinem Augenhintergrunde kommenden Strahlen parallel, con-
vergirend oder divergirend das Auge verlassen: und weiter den Punkt,
auf den sie divergiren oder convergiren, um damit den Fernpunkt (bezw.
die Refraction) von B zu kennen.

Ist das zu untersuchende Auge emmetropisch und durch hinein-
geworfenes Licht die Netzhaut beleuchtet, so werden die von dort aus-
gehenden Strahlen parallel das Auge B verlassen und parallel in das
ophthalmoskopirende Auge C fallen, wo sie sich auf der Netzhaut zu
einem scharfen Bilde vereinen (Figur 91). Erhilt das, wie oben aus-
gefiithrt, autf parallele Strahlen eingestellte Auge C des Untersuchenden
demnach ein scharfes Bild des Augenhintergrundes von B (ohne weiteres
Hinzufiigen von corrigirenden Glisern), so ist. B emmetropisch.



200 Ophthalmoskopie.

Das hypermetropiseche Auge (B) (Figur 92) ist fiir convergente
Strahlen eingerichtet, die es gerade auf seiner Netzhaut vereinigt.
Strahlen, die von seinem Augenhintergrund reflectivt werden, verlassen
in gleicher Richtung das Auge, d. h. sie werden in das gegeniiber he-
findliche Auge O divergent fallen. Da dieses nur fiir parallele Strahlen
eingerichtet ist, erscheint der Augenhintergrund des Hypermetropen un-
klar und verschwommen. Deutlich und scharf wird das Bild, wenn hinter
den Spiegel ein Convexglas gelegt wird, welches die Strahlen parallel
macht. Die Brechkraft dieses Glases giebt dann die Grundlage znr Be-
stimmung des Grades der Hyperopie des Auges B. Wenn wir uns mit
dem Augenspiegel und dem Convexglase dicht an der Hornhaut des Auges
B befiinden, so wiirde das Glas direct den Grad der Hyperopie von
B ausdriicken. Handelt es sich in diesem Falle z. B. um convex 1,
so wiire der Fernpunkt des betreffenden hyperopischen Auges ein nega-
tiver und zwar 20 Zoll hinter dem Glase und hinter der Hornhaut des
Auges gelegen (H. 1,,). DBefindet sich hingegen dasselbe Glas 2 Zoll
vor der Hornhaut des Auges, wiihrend wir den Hintergrund schart
sehen, so ist der Untersuchte eingerichtet
auf Strahlen, die sich hinter seiner Horn-
haut in einer Entfernung von 20—2 Zoll
vereinigen, d. h. sein negativer Fern-
punkt liegt in 18 Zoll; es besteht H .

Da bei der Augenspiegeluntersuchung
der Spiegel und das corrigivende (las
immer in einer gewissen Entfernuug von
dem untersuchten Auge bleiben, so werden wir diese Entfernung messen
und bei der Refractionshestimmung in Anschlag bringen miissen, indem
wir sle (in unserem Beispiel: 2 Zoll) abziehen von der Brennweite
(in unserem Beispiel: 20 Zoll) des ophthalmoskopisch besteorri-
girenden Convexglases. Die Brechkraft des so getundenen Convex-
rlases (also '/|¢ hier) driickt den Grad der Hypermetropie von B aus. —

Das myopische Auge ist fiir divergente Strahlen eingerichtet.
Der Untersuchende wird also um den Augenhintergrund zu sehen, ein
Conecavglas hinter den Spiegel legen miissen (Figur 93). Ist dies
richtig gewiihlt, so wird es die Strahlen parallel machend ein scharfes
Bild gewiihren. Um die factische Refraction von B zu bestimmen,
wird aber wieder die Entfernung des Augenspiegels beaw. des hinter

ihm befindlichen corrigirenden Coneavglases von B in Rechnung zu
zichen sein.

Concav ',4 dicht vor ein Auge gelegt zertreut parallele Strahlen
50, als wenn sie von einem 20 Zoll entfernten Punkt kiimen. Der Fern-
punkt dieses Auges lige, wenn es die Strahlen auf seiner Netzhaut
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vereinigte, in 20 Zoll (M ',;). Wirde hingegen dasselbe Glas 2 Zoll
entfernt von einem andern Auge gehalten, welches mit dem Glase gut
in die Ferne siihe, so lige dessen Fernpunkt in 20 4+ 2 = 22 Zoll;
es bestiinde M ',,. Beim myopischen Auge muss man demnach die Ent-
fernung des Spiegels vom untersuchten Auge zu der Brenn-
weite des ophthalmoskopisch bestcorrigirenden Concav-
glases zuzihlen. Die Brechkratt einer so gefundenen Concavlinse (in
unserem Beispiel — 1,,) driickt den Grad der Myopie von B aus. —

Es ist nicht gleichgiiltig, welchen T heil des Augenhintergrundes
man bei der ophthalmoskopischen Refractionsbestimmung
betrachtet, da letatere an den verschiedenen Partien des Augenhinter-
grundes verschiedene Resultate ergiebt. In den mehr fiquatorial ge-
legenen findet sich meist eine schwiichere Brechung (z. B. emmetropische
Augen sind hier hyperopisch) und ein stirkerer (zum Theil unregel-
miissiger) Astigmatismus.

Leider ist es nicht gut miglich, die Macula, wie es doch eigentlich
nithig wiire, fiir die ophthalmoskopische Refractionsbestimmung im auf-
rechten Bilde zu benutzen, weil sie zu wenig Autfallendes bietet, um
Unterschiede in der Schiirfe des Bildes wahrzunehmen. Man wiihlt daher
ein Netzhautgefiizss und zwar am besten ein solches dicht neben der Papilla
optica. Auch die Kiornelung des Pigmentepithels an derselben Stelle
kann benutzt werden.

An diesen Objecten vermag man Unterschiede in der Schirfe der
Begrenzung u. s. w. gut zu erkennen. Allerdings werden sich, besonders hei
hochgradiger Myopie, gelegentlich dadurch Fehler einschleichen, dass
die Umgebung der Papille und mit ihr die dort verlaufenden Getisse
stirker ektasirt sind als die Macula lutea. Es kommen hier erhebliche
Differenzen vor; selbst his zu 5.0 D) habe ich sie beobachtet. Aber
auch bei hyperopischen Augen finden sie sich.

Unumgiinglich nithig zu einer genauen Refractionsbestimmung im
aufrechten Bild ist ein Refractionsophthalmoskop, welches ein schnelles
Wechseln der corrigirenden Linsen gestattet, Nur so ist die bestcorri-
girende zn finden, da die Unterschiede in der Bildschirfe bei wenig
differirenden Linsen nur gering sind. Das Glas, mit dem man am
schirfsten das Netzhautgefiiss erkennt, entspricht der Refraction des
Untersuchten. Sollte man mit zwei verschieden scharfen Concavglizern
gleich gut sehen, so ist dies ein Zeichen, dass man accommodirt hat;
das schwiichste dieser Gliiser ist alsdann der Refraction des Untersuchten
entsprechend: bei Convexgliisern in gleichem Falle das stiirkste.  Ferner
beachte man, besonders bei hiheren Ametropiegraden, dass, wie oben
ausgefithrt wurde, auch die Entfernung des Spiegels vom untersuchten
Auge in Rechnung zu ziehen ist; oft genug wird dies versiumt.
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B. Refractionsbestimmung im umgekehrten Bilde. Je nach
dem Refractionszustande des ophthalmoskopirten Auges muss das um-
zekehrte Bild weiter oder niiher an der Convexlinse liegen (Figur 94).
Benutzen wir eine Convexlinse von 10-0 D, so wird das umgekehrte Bild
der Papille des emmetropischen Auges (e) 10 em von der Linse entfernt
sein, das eines hypermetropischen (h) wird weiter ab, das eines myo-
pischen (m) niiher heranliegen. Ebenso wie die von der Netzhaut kom-
menden Strahlen sich hier zu einem scharfen Bilde vereinen, so werden
umgekehrt die etwa von diesem Bilde (als leuchtendes Object gedacht)
ausgehenden Lachtstrahlen sich auf der Netzhaut zu einem scharfen Bilde
vereinen (d. h. Bild und Netzhaut sind conjugirte Punkte). — Wenn die
Entfernung des Papillenbildes von der Convexlinse bekannt ist,
s0 wissen wir auch, fiir welche Strahlen das untersuchte Auge eingestellt
ist oder mit anderen Worten seine Retraction. F»"iu oben (siehe

M . : ] I:-' 5 g
Optometer) ausgefithrt, bedarf es nach der Formel 1 (d = Differenz

zwischen Brennpunkt und Bildlage) unter der Benutzung der Convex-
linse 10.0, die 10em vom unter-
suchten Auge entfernt gehalten
wird, gar keiner besonderen
Berechnung. Ist dasophthal-
moskopische Bild 10 em von
der Linse entfernt, so besteht
: Emmetropie; jeder Centimeter
a4, nither bezeichnet= 1.0 Myo-
pie, jeder Centimeter weiter
1-0 “:"-'pl?]‘(}ljll.'. Finden wir beispielsweise, das Bild liege 6.5 em von
der Linse entfernt, so besteht M 3.5 (d. h. 10 minus 6-5); liegt das
Bild 15 em von der Linse, so besteht H 5.0 (d. h. 15 minus 10).

Es kommt demnach nur darvauf an, zu bestimmen, wo das Papillen-
hild liegt.

Snellen hatte vorgeschlagen, ein durchsichtizes Glas zwischen Augenspiezel
und Convexglas zu bringen und dieses so lange hin- und herzuschieben, bis sich
auf il das scharfe Papillenbild zeize. Doch ist das Verfahren in dieser Form
kaum verwendbar, da ein gut retlectirendes las, auf dem man ein scharfes Pa-
pillenbild sehen kinnte, zu wenig Licht vom Augenspiegel durchliisst und ein ganz
durchsichtiges Glas wiederum schlecht reflectirt. Warlomont und Loiseaun
haben diesem Uebelstande durch ihr Ophthalmoskoptometer abzuhelfen zesucht.
[Yasselbe besteht aus einem ausziehbaren Doppeltubus (wie bei einem Fernrohr),
der an seiner, dem untersuchten Ange zugekehrten Oefinung eine durchsichtige
(rlasplatte (mit concaven, einander parallelen Fliichen) trigt, die als Spiegel dient
und Licht von der Lampe in das Auge wirft. Dicht dahinter ist die entsprechende
Convexlinse zur Entwerfung des nmgekehrten Bildes. Der innere verschiehbare
Tubus trigt eine stumpfe Glasplatte, die zum Aunffangen des Bildes bestimmt ist:
die Platte deckt aber nur zor Hilfte das Lumen, um dureh die andere freie Hilfte
eine directe ophthalmologische Untersuchung zu gestatten, —
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Eine andere Methode zur Ortshestimmung des Bildes, wie sie von Mauthner
und Burehhardt benutzt ist, griindet sich auf folzende Ueberlegungz., Ist der
Untersucher kurzsichtiz (etwa M 5-0) oder macht er zich durch Vorlegen eines
Convexglases kiinstlich kurzsichtig, so braucht er bei der Augenspiegeluntersuchung
im umgekehrten Bilde nur allmihlich g0 weit von der Convexlinse abzugehen, bis
er eben noch das Papillenbild deutlich sieht, wm zn wissen, dass es nunmehr in
seinem Fernpunkt hegt. Wenn er die Entfernung seines Auges von der Convex-
linse kennt. =0 zieht er hiervon die Entfernung seines eigenen Fernpunktes ab
und erhiilt die Lage des Papillenbildes. Es habe sich beispielsweise ein emme-
tropischer Untersucher durch Vorlegen von convex 5+0 myopisch gemacht (Fern-
punktlage — 20 ¢m). Er sehe bei der Untersuchung, wiihrend er sich etwa in
28 em Entfernung von der Convexlinse (10-0) befindet. das Papillenbild deuntlich.
Nun geht er allmiihlich immer weiter ab: bis 30 em Entfernung sieht er es noch
schart: etwas weiter ab wird es undeutlich, Daraus folet, dass sich bei 30 em
das Bild gerade in seinem Fernpunkt befand. Von der Convexlinge liegt dem-
nach das Bild ab 30 minus 20 — 10 em. Der Untersuchte ist also. wie oben auscefiihrt.
enmnuetropisch. Man bedient sich bei dieser Untersuchung zum sicheren Halten der Con
vexlinze und zu den erforderlichen Messungen mit Vortheil meines Refractionsbe-
stimmers*®.,

95.

Aber auch dieser Methode haftet derselbe Uehelstand an. wie der Refractions-
bestimmung im anfrechten Bilde: der Untersucher muss seine Accommodation ganz
und danernd erschlaffen kiinnen. da er sich auf seinen Fernpunkt einzustellen hat. —

Bei meiner Methode der Refractionsbestimmung wird auf
die Kenntniss der Refraction oder Accommodation des Untersuchers
ganz verzichtet; derselbe muss eben nur im umgekehrten Bilde ophthal-
moskopiren kimnen. Auch der, welcher nicht seine Accommodation
hierbei zu erschlaffen vermag, wird sie ohne Fehler ausfithren. Wiihrend
bei den frilheren Methoden die Entfernung des Papillenbildes von der
Linse als Maassstab diente, benutzte ich hierzu das von einem con-
caven Augenspiegel entworfene Flammenbild, welches sich auf der
Netzhaut abbildet und von dort reflectivt vor der Convexlinse sicht-
bar wird.

Wendet man bei der Untersuchung im umgekehrten Bilde einen
concaven Augenspiegel (z. B. den Liebreich’schen) von miissiger Haupt-
brennweite (etwa 6 Zoll) an, so bildet das von diesem entworfene, um-
gekehrte, verkleinerte, zwischen Convexlinse und Augenspiegel schwe-
bende reelle Bild der Lichtlamme (B Figur 95) die Beleuchtungsquelle
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fiir den Augenhintergrund. Dieses kleine Flammenbild — welches aber
fiir den Ophthalmoskopiker unsichtbar bleibt, da er sich nicht in der
Richtung der (entgegengesetzt) nach dem Auge des Beobachters laufenden
Strahlen befindet — kann sich nur dann scharf auf der Netzhaut (B,)
des Untersuchten abbilden, wenn sie in dem dem Flammenbilde con-
jugirten Punkte liegt, wenn sie mit anderen Worten auf das Flammen-
bild eingestellt ist. In diesem Falle werden auch die von dem Netz-
hauthild B, reflectirten Strahlen sich wiederom zu einem ebenso scharfen
Flammenbilde, wie es aut der Netzhaut entstanden war, in B vereinigen.
Dieses Bild ist ophthalmoskopisch sichtbar. — Riickt aber das vom
Spiegel entworfene kleine Flammenbild durch Herangehen des ersteren
der Convexlinse niiher (nach b) oder entfernt es sich durch Abgehen
mit dem Spiegel von ihr, so entstehen auf der Netzhaut Zerstrenungs-
kreise dieses Bildes (e, e,). Die von e, e, ausgehenden Strahlen werden
entsprechend der Brechung des Auges reflectirt und geben ein umge-
kehrtes Bild in e e. Dieses ophthalmoskopisch sichtbare Flammenbild
ist entsprechend dem Netzhauntbilde verschwommen und nicht scharf be-
grenzt. Es giebt demnach fiir jedes untersuchte Auge nur Eine
Entfernung zwischen Concavspiegel und Convexlinse, bei der
ein absolut scharfes Flammenbild auf der Netzhaut entstehen
und als solches im umgekehrten Bilde gesehen werden kann.

Hat man durch An- und Abgehen mit dem Spiegel diejenige Ent-
fernung des Spiegels von der Convexlinse festgestellt, in der man das
Netzhautflammenbild am schiirfsten sieht, so berechnet sich die Ent-
fernung, in welcher sich das Flammenbildechen (B) von der Convexlinse
factisch befindet, leicht, und damit kennt man nach obiger Darlegung
sofort den Refractionszustand des untersuchten Auges. Misst man die
Entfernung des Augenspiegels von der Convexlinse (Figur 95 SL = E)
und zieht hiervon die Brennweite des Spiegels (SB = F')ab, so erhiilt
man diese Entfernung (BL = E — F).

=ehr angenehm wiire es. wenn man immer die Hauptbrennweite des Coneav-
gpiegels als gegeben in Rechnung ziehen kimnte, wenn also die von der Beleuch-
tungsquelle kommenden Strahlen parallel gemacht wiirden, etwa dadurch, dass
man erstere in den Brennpunkt einer Convexlinse stellte und nun die durch die
Convexlinse gehenden Strahlen zur Belenchtung henutzte, oder dadureh, dass man,
wie Schweiggzer versucht, die Delenchtungsquelle in Gestalt einer kleinen elek-
trischen Flamme mit dem Spiegel so verbindet, dass sie seine Bewegungen inmer
mitmacht. Doech hat beides immerhin gewisse technische Schwierigkeiten. Ein-
facher ist es, bei jeder Refractionsbestimmung den relativen Bremmpunkt des
concaven Augenspiegels (d. h. den Brennpunkt, welcher der beim Scharfsehen des
Flammenbildes auf der Netzhaut vorhandenen Entfernung des Spiegels von der
Lichtfamme entzpricht). dadurch direet zu bestimmen, dass man unter Innehalten

dieser Entfernung das umgekehrte Flammenbild mittels des Spiegels auf eine
gschwarze Fliiche miiglichst seharf entwirft und die beziigliche Entfernung misst.
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Um recht genan die Schiirfe des auf der Netzhaut entstehenden Bildes der
Lichtguelle beurtheilen zu kimnen, nimmt man an Stelle der sewihnlichen Lampen-
flamme als ophthalmoskopische Belenchtungsquelle eine durch feine Stibe we-
theilte. miglichst helle Figur: die Schatten der Stibehien treten alsdann auf der
Netzhaut besonders ansgepriigt und deuntlich hervor. Zu diesem Zwecke habe ich
den in Figur 96 und 97 gezeichneten Apparat construirt. Er besteht aus ciner
9 em langen, platten Stange t (auf einer Seite nach Zoll-. auf der anderen nael
Metermaass getheilt), die mittels einer federnden Klammer an dem Cyvlinder der
brennenden Lampe — Flach- oder Rundbrenner — so befestigt wird, dass die
Flamme in gleicher Hishe mit der auf der Stange verschiebbaren und eventuell

mittels einer Schraube x fest-
e zustellenden  Convexlinse |
sich befindet. Die Linse soll
gowelt von der Flamme ab-
astelien, dass letztere sich im
Brennpunkt befindet, da ich
rewithnlich eonvex 12.0 he
nutze, also 1/, m. Dicht vor
der Linse befindet sich ein
quadratizcher sehwarzer Blech-

sehivm k (Seitenlinge 11 em).
der mittels einer kleinen an

96. 0.

dem Gestell der Linse angebrachten Feder getragen wird., In der Mitte des
Schirmes liegen die Oeffnungen, welche von der Linzge beleuehtet als
Lichtquelle fiir den Augzenspiegel dienen.

Damit eine gleichmiissige Entfernung der zur Entfernung des nmgekehrten
Bildes benutzten Convexlingse 100 vom Auge innegehalten wird, und weiter zur
Vornahme der erforderlichen Messungen dient das Instrument Figur 98.  Die Linse
ruhbt in einem Gestell ¢, welches anf der 12 cm langen, platten Stange a verschiehbar
und duorch eine Schraube festzustellen ist. Unter der Stange trigt das Gestell
eine linsenfirmige Hiilse d, in der sich ein 60 em langes Bandmaass (an einer
Seite Zoll-, auf der anderen Centimeter- und Millimetertheilung fiihrend) zusam-
mengerollt befindet. Die Oeffnung, aus der das Band kommt, muss miglichst
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senkrecht unter der Linse liegen. Die kleine Platte b ist mit Leder iiberzogzen
und wird gegen den Oberkiefer unter das zn ophthalmoskopirende Ange gesetat.
Wenn man die Convexlinse 100 von dieser Platte 9-5 bis 10 cm entfernt an der
ebenfalls mit Centimetereintheilung versehenen Stange festschraubt, so wird sie
ziemlich genan 10 em von dem Hauptpunkt des Auges entfernt sein; — iibrigens
fallen kleine Differenzen hier nicht ing Gewicht. Am vorderen Ende der Stangze
befindet sich eine schwarze runde Blechplatte by von 5 mm Durchmesser, welche
zur Entwerfung des Gitterbildes bei der Bestimmung der relativen Brennweite
des Augenspiegels benutzt wird.

Daz in der Hiilse d befindliche Bandmaass wird durch eine Feder so gespannt,
dass es nur, wenn man auf den Knopf e driickt, sich — leicht — herausziehen
Lisst und bei Nachlass des Zuges sofort wieder zuriickgleitet. Lisst man mit dem
Druck auf den Knopf nach, so bleibt der Theil des Maasses, der herausgezogen
war, draussen. Bei dem Apparat ist besonders darvauf zu achten. dass nach Los-
lassen des Knopfes nicht noch ein Zuriickschnappen des Bandes in das Gehiiuse
erfolgt.

Der benutzte concave Augenspiegel muss eine gute Schleifung haben und
scharfe Bilder entwerfen. Die beste Haupthrennweite ist etwa 15 bis 17 em.

8.

Bei der Untersuchung wirvd durch den an dem Bandmaass befindlichen kleinen
Messingring, der so befestigt sein soll, dass die Spiegelfiiiche iiber dem Nullpunkt
des Maasges steht, der Angenspiegelgrifi mesteckt, nithigenfalls dureh Absehranben.
Wiihrend man mit der linken Hand den Apparat an dem Blechgehiinse hiilt und
ihn gegen die Wange des zu Untersuchenden setzt, driickt man mit dem;Daumen
auf den Knopf. Hierdurch wird das Bandmaass frei und folgt dem Ab- und
Herangehen des Augenspiegels.

Die mit dem Beleuchtungsapparat versehene Lampe steht links neben dem
Kopfe des zu Untersuchenden, miglichst nahe an ihm und so, dass die Lichtiffnung
des Schirmes in einer Héhe sowohl mit dem Auge des Patienten als des Unter-
suchers sich befindet. Da eine starke Intensitit des dureh die Oeffnungen anf den
=piegel fallenden Lichtes das Verfahren erleichtert, so blicke man nach Ansetzung
des Apparates bei der fiblichen Augenspiegelhaltung erst durch die Spiegeléffinung
auf die lenchtenden Quadrate und lenke erforderlichen Falls durch Drehung der
Lampe die Strahlen direct auf den Spiegel. Alsdann werfe man das Licht in das
zu untersuchende Auge, indem man gleichzeitiz mit dem Spiegel niiher heran
oder weiter abgeht, bis man die verkleinerte quadratizsche Figur mit ihren als
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dunkle Schatten hervortretenden Trennungslinien auf dem Aungenhintergrunde
scharf und deutlich sieht. Es fillt nicht schwer, den Abstand des Augenspiegels
zu finden, bei welchem diese Schiivfe maximal ist. wenn man die diinnsten Schatten-
linien in der Mitte der Figur beachtet. Einer mathematisch genauen Ausfiihrong
des Gitterwerks in dem vor der Lampe befindlichen Schirm bedarf es dazu nicht,
da dieses Gitterwerk ja nur in Gestalt eines erheblich verkleinerten, von dem
concaven Augenspiegel entworfenen umgekehrten Bildes als Beleuchtungsquelle
dient. Sollte man dennoch in einem Falle zweifelhaft sein, wann das Bild seine
opiisste Schiirfe zeigt, so kann man sich durch weiteres Abriicken der Lampe von
dem Spiegel helfen: hierbei wird das uwmgekehrte Bild noch kleiner und damit
das Hervortreten von Unterschieden in der Schiirfe noch dentlicher. Besteht
Astigmatismus, so ist ein gleich scharfes Hervortreten der ganzen Figur natiivlich
unmiglich, da bei einer und derselben Spiegelentfernung ein scharfes Bild der
horizontalen und verticalen Linien auf der Netzhaut nicht entworfen werden kann.
Auch lasse man sich nicht etwa irre fithren durch von der Linse reflectirte kleine
quadratizche Bilder, die gelegentlich hervortreten: ihnen fehlt die rothe Firbung
der auf der Netzhaut entworfenen Bilder, ebenso sieht man an ilmen nieht Netzhaut-
details u.s. w. Beziiglich der Stelle des Aungenhintergrundes, die man zur Refractions-
stimmung benutzt, empfiehlt es sich, die Lichtquadrate dicht neben der Papilla
optica zu entwerfen. Den zu Untersuchenden fordert man, wie bei der Refractions-
hestimmung im aufrechten Bilde, auf, zur Erschlaffung der Accommodation mig-
lichst in die Ferne zu blicken. Man achte darauf, dass die Lichtquadrate wirklich
neben die Papille fallen, weil an von ihr entfernten Stellen aueh die Refraction
des Auges eine andere wird. Auf der Papille selbst erscheinen die Lichtquadrate
wegen der Unebenheit des Gewebes nicht iiberall scharf.

Auch auf der Macula lutea kann man die Lichtquadrate entwerfen, indem man,
wenn sie scharf hervortreten, mit dem Augenspiegel weiter abgeht, um durch das
hiermit verbundene Abriicken des Flammenbildes die Accommodation des Unter-
suchten zu erschlaffen und eine Einstellung auf seinem Fernpunkt zu erzielen.
Doch gelingt hierbei eine volle Accommodationserschlaffung nicht oft: in einzelnen
Fiillen allerdings. Wenn der Untersuchte anf das ihm vorgehaltene Convexglas
blickt, =0 wird er natiirlich in demselben Moment und bei derselben Enfernung
des Augenspiegels von dem Convexglase die Lichtquadrate scharf sehen, wo der
Ophthalmoskopiker sie scharf sieht. Will man mit Sicherheit die Refraction an
der Macula latea bestimmen, so muss man die Accommodation des Untersuchten
durch Homatropin lilmen. —

Hat man die miiglichste Schiirfe des Bildes erreicht, so hebt man den Daumen
von dem Knopf ab und liest an dem Bandmaass, indem man den Apparat von der
Wange des Untersuchten abhebt, wie gross die Entfernung (K] zwischen Spiegel
und Convexlinse war. Hierbei muss man aber seinen Kopf vollkommen
stillhalten. da es noch eriibrigt, die bei dieser Kopf- bezw. Spiegelentfernung
von der LthtquElle vorhandene relative Brennweite des Spiegels (F) zu bestimmen™,
Zu diezem Zwecke wirft man nunmehr das kleine Lichtquadrat mittels des Spiegels
anf die schwarze Platte by, indem man wieder, nm das Bandmaass in Bewegung
zu setzen, mit dem Daumen auf den Knopf driickt. Ist das Quadrat hier scharf
abgebildet, so lisst man den Knopf los und liest die Entfernung zwischen Spiegel

* Es bedarf dieser Bestimmung in jedem einzelnen Falle. da die von den
Lichtquadraten kommenden Strahlen. indem an den Riindern eine Ablenkung ein-
tritt, nicht parallel sind.
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und Platte ab, E—F giebt die Entfernung des Bildez von der Convexlinse und
damit die Refraction, da jeder Centimeter mehr oder weniger als 20 em = 10 H
oder M ist.

Zu beachten ist bei der Abmessung von E, dass die Oeffnung der Blechhiilse,
anz der das Bandmaasz rollt, meist etwas vor der Linse liegt: liest man demnach
dort die Zahl der Centimeter ab, so0 wird man den kleinen Entfernungsunterschied
hinzurechnen miissen®; ehenso falls das Bandmaass beim Loslassen des Knopfes
nicht sofort arretirt sein sollte, sondern noch etwas zuriickschnappt.  Auch muss
der benutzte Concavapiegel, wie erwiihnt, eine exacte Kriimmung haben, da er
sonst iiberhanpt kein scharfes Bild entwirft. Ferner ist die Hauptbrennweite der
Convexlinse vorher sicher festznstellen.

sei hochgradiger Myopie der Untersuchten muss man mit dem Augenspiegel
s0 dicht an die Convexlinge herangelien, dass die Entfernung von ihr (E) kleiner
wird, als die Entfernung der spiiter festgestellten relativen Brennweite (F). Man
findet z. B. E = 18 em und F = 21 em. E—F ist demnach = — 8 em. Das
Bild liegt also hinter der Convexlinse dem untersuchten Auge zu. Die Myopie
dez letzteren betriigt 13-0 1, da hier die Differenz der Entfernung des Bildes
von der Hauptbrennweite der Linse (10 emr) 13 cm betrigt.

Meine Methode der Refractionsbestimmung ist fiir jeden, der im
umgekehrten Bilde untersuchen kann und ein aunsreichendes Aecommo-
dationsgebiet hat (bei den Bestimmungen hochgradigster H und hoch-
gradigster M unter Anwendung eines Conecavspiegels von 15 em Haupt-
brennweite schwankt die Lage der Bilder, auf welche accommodirt
werden muss, etwa zwischen 13 bis 40 em), mit Leichtigkeit zu erlernen.
Wiilirend in der Beurtheilung der Schiirfe des umgekehrten Bildes keine
erheblichen Schwankungen vorkommen werden, liegt eine gewisse Fehler-
quelle in den Abmessungen, die nicht immer absolut genau ausfallen.
Dennoch steht die Refractionshestimmung im umgekehrten Bilde der im
aufrechten Bilde an Genauigkeit nicht nach, wie mich vergleichende
Beobachtungen gelehrt haben. Im Durchschnitt dart man bei beiden
Methoden gelegentlich auf Fehler bis zu 1.0 rechnen. Es ist damit
nicht gesagt, dass dieselben nicht in der Mehrzahl der Fille geringer
sind.  Aber das michte ich doech glauben, dass die Behauptung, in
jedem Falle die Refraction ohne einen hiheren Fehler als 0-5 D oph-
thalmoskopisch bestimmen zu kinnen, mehr auf einem subjectiven Km-
plinden als aut gesicherten Versuchen beruht.

(Gegeniiber der Refractionsbestimmung im aufrechten Bilde bietet
die im umgekehrten Bilde folgende Vortheile: 1) Der Untersucher
bedarf keiner Accommodationserschlaffung, die manchem Ophtalmo-
skopiker ganz unmdiglich ist. Uebrigens tritt auch bei geiibten Unter-
suchern, falls sie lingere Zeit hinter einander ophthalmoskopiren, unbe-

——

* In den nenen Refractionsbestimmern liegt die Linse nnbeweglich am Ende
der Stange iiber by und direet iiber der Oeffnung der Blechhiilse. Eine etwa er-
forderliche Verlingerung der Stange erfolgt dureh Herausschrauben der Platte b.
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wusst eine Accommodationsspannung ein, wie bereits Klein mit Recht
hervorgehoben hat. Diese wird zur Fehlerquelle. 2) s ist entschieden
schwerer im aufrechten Bilde die hiichste Schiirfe des beobachteten
Netzhautgetiisses bezw. der Pigment-Kirnelung festzustellen, als im um-
gekehrten Bilde die des Gitterwerkes, 3) Im umgekehrten Bilde kann
man die Refraction des Auges an der Macula lutea bestimmen, im auf-
rechten nicht. 4) Im umgekehrten Bilde kinnen die hiheren und hiseli-
sten Grade der Myopie leicht bestimmt werden, was im aufrechten Bilde
schwer oder unmiglich ist. Aelmliches gilt fiir hiichstgradige Hyperopie.
Ebenso gelingt die Bestimmung bei enger Pupille und die des Astig-
matismus besser. 5) Kleine Augenzuckungen, wie sie nicht selten hei
den Untersuchten auftreten, storen bei der starken Vergrisserung des
aufrechten Bildes. Im umgekehrten Bilde kann man selbst bei Nystag-
mus die Refraction feststellen. 6) Man bedarf nicht der starken An-
niherung an den Kopt des zu Untersuchenden, was bisweilen, etwa bei
vorhandener Ozaena, die genaue Untersuchung im aufrechten Bilde voll-
kommen unmiglich macht. —

Hingegen gelingt bei Triibungen der Hornhaut oder anderer hrechen-
der Medien die Refractionsbestimmung im uwmgekehrten Bilde noch
weniger gut, als im aufrechten Bilde. Es erkliivt sich dies daraus, dass
die Triibungen bei ersterer doppelt stivend auf die Schiirfe des Bildes
wirken: einmal weil sie die Entstehung eines scharfen Bildes auf der
Netzhaut hindern und dann wiedernm die vom Netzhautfammenbild
kommenden Strahlen unregelmiissig brechen. Auch bei starken Unregel-
miissizkeiten in der Pigmentirung der Chorioidea treten die Schatten
des Flammenbildes nicht immer abzolut schart hervor: der Geiibte kann
aber auch aus der relativen Schiirfe die richtige Refraction bestimmen. —

C. Als Keratoskopie (besser sind aber die jetzt iiblicheren Be-
zeichnungen Retinoskopie, Pupilloskopie, Skiaskopie oder Schatten-
probe) wurde von Cuignet ein neues einfaches Verfahren zur Refrac-
tionshestimmung beschrieben, ohne dass es ihm jedoch gelang, die
optischen Griinde fiir dasselbe zu entwickeln. Dies geschah spiiter
durch Parent.

Man setzt den zu Untersuchenden in einer Entfernung von 1 m
20 em sich gegeniiber; neben seinem Kopfe befindet sich die Ophthal-
moskopirlampe. Mit einem Augenspiegel wirft man Licht in die Pupille:
wenn dieselbe roth leuchtet, macht man kleine Bewegungen mit dem
Spiegel um seine verticale Achse nach rechts und links hin, als ob
man nur die rechte oder linke Hiilfte der Pupille beleuchten wollte.
Hierbei beobachtet man das Auftreten eines dunkleren Schattens (gxic),
der entweder sich an der Seite der Pupille zeigt, nach welcher der
Spiegel gekehrt wurde, oder an der entgegengesetzten Hiilfte. Aus

Schmidt-Rimpler. 7. Auflage. 14
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dieser Verschiedenheit in dem Auftreten des Schattens der lltl‘t!]'“l‘ kann
man den Refractionszustand des .\.ll_:'l'-: 1|i;t_:‘r:|{r-til'i1‘l“r|.

s erklirt sich das in folgender Weise. Nehmen wir an, dass ein
Concavspiegel benutzt wird.  Das von ihm entworfene reelle Flam-
|||!'!||Pi|11l']|l‘|l llil.'”[ AL ];l"]*'lll'llTll”:' |:|l':"~ .‘ll.”.:'l"f'l. Jil':i _u'L't':l,lll"l" I_I.:I,],t“'ll;_!"
des Augenspiegels (Figur 99 A) liegt das Flammenbildechen ¢ vor der
Mitte der Pupille und beleuchtet das Centrum der Netzhaut des emme-
tropischen Anges (E) durch seinen Zerstreuungskreis (a); wendet man
den Spiegel nach rechts (B), so riickt das Flammenbild ebenfalls nach
rechts (#): sein Zerstreunungsbild entsteht in b aut der rechten Hiilfte
der Netzhaut des beobachteten Auges.  Ist letzteres emmetropiseh (E)
oder hyperopisch, so sieht man den Aungenhinter-
orund 1m  autrechten Bilde: es wird demnach
bei der Rechtswendung des Spiegels nach g die
Seite b der Netzhaut leuchtend erscheinen,
. h. diejenige, von der sich der Spiegel ab-
wendet; der Theil der Pupille dagegen, dem
sich der Spiegel zuwendet, wird dunkel oder
beschattet. Handelt es sich hingegen um
ein myopisches Auge (M), dessen Fernpunkt
zwischen unserem Spiegel und dem beobachteten
Aunge liegt, so verhiilt sich das Auftreten des
Schattens gerade umgekehrt. s wird niim-
lich in dem Fernpunkt des kurzsichtigen Auges
von den zuriickkommenden Strahlen ein reelles
umgekehrtes Bild des Augenhintergrundes ent-
stehen; anf der Abbildung falle dasselbe beispiels-
weise mitdem Spiegeltlammenbildehen zusammen.

1) der IIlrhtFis!|1tm-'J{{}|ri]{v1‘ dieses umgekehrte

034,

Bild =sieht, =0 wird bei der Rechtswendung des
Spiegels (BB) die Stelle leachtend erscheinen, an der sich das nmge-
kehrte Bild der beleuchteten Netzhaut (M) entwirtt, d. h. also 8, die-
Jjenige et|:u'1'.~ von der sich der HElfl*;,:'t‘l abgewendet ]L:n‘, heschattet.
Da der Untersuchende weder die Details des autrechten noch des um-
cekehrten Bildes wabrnimmt, so bezieht er die Beleuchtung auf die
Pupille:  dieselbe erscheint ihm hei Bewegungen des Concavspiegels
an der Beite, wohin der Spiegel gewendet wird, rothleuchtend, wenn es
sich um ein mvopisches Auge, dunkel, wenn es sich um ein emme-
tropisches oder hyperopisches handelt.
Wenn sich, wie angenommen, der Ophthalmoskopiker 1 m 20 cem
von dem beobachteten Auge befindet, so wird sich bei einer Myopie
von 1 1), wo das umgekehrte Bild in einem Meter Entfernung vor dem
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beobachteten Auge liegt, das Auftreten des Schattens so verhalten, wie
iiberhaupt bei kurzsichtigen Augen. Ist hingegen die Myopie geringer
(M < 1.0), 20 wiirde das umgekehrte Bild nicht mehr gut walrgenommen
werden kimnen oder wohl gar erst hinter dem Kopte des Ophthalmo-
skopikers entstehen. Dieser erhielte demnach die Wanderung desSchattens
wie bel einem emmetropischen oder hyperopischen Auge, d. h. derselhe
tritt aut der Seite der Pupille aut, der sich der Spiegel zuwendet. Legt
man jetzt vor das untersuchte Auge convex 14, so wird hierdurch
eine etwaige Myopie um 1.0 erhiht werden: der Schatten muss nun-
mehr auch bei schwiicheren Graden der Myopie (oder bei Emmetropie,
die sich hierdurch in M 1-0 verwandelt), aut der Seite erscheinen, von
der sich der Spiegel abwendet oder, anders aunsgedriickt, der Schatten
wandert im gleichen Sinne iiber die Pupille, wie der Spiegel sich bewegt.

In diesem, durch vorgehaltene Gliszer bewirkten Umschlagen der
Nchattenbewegung liegt die Mighchkeit, die Refraction auch dem
Grade nach zu bestimmen. Bewegt sich der Schatten in gleicher
Richtung wie der Concav-Spiegel, so besteht M > 1; man legt
Jetzt Concavgliiser in steigender Stirke vor das Auge: die Dioptriezahl
des Concavglases, bei dem die Schattenbewegung eine der Spiegel-
bewegung entgegengesetzte Richtung einschliigt und so die eingetretene
Correction der Kurzsichtigkeit anzeigt, + 1 D (da M <1, wie oben
erwiesen, keine myopische Schattenbewegung bewirkt) giebt den Grad
der Myopie. Bewegt sich der Schatten in umgekehrter Rich-
tung wie der Spiegel, so besteht IE oder H oder M < 1: die
Dioptriezahl des Convexglases, welches die Schattenbewegung in eine

der Spiegelbewegung gleichgerichtete umwandelt, — 1 D giebt die
Refraction.

Auch die Art der Beleuchtung und Schattenbildung kann einen
gewissen Anhalt daritber geben, ob es sich um schwache oder stiirkere
Girade von Ametropie handelt.

Fiillt bei einem myopischen Auge das in der Luft schwebende um-
gekehrte Bild ganz oder anniihernd mit dem zur Beleuchtung dienenden
Flammenbildchen des Concavspiegels zusammen, was bel einer Entfer-
nung des Beobachters von 1 m 20 em und einer relativen Spiegelbrenn-
weite von ca. 20 em nur fiir schwiichere Grade der M zutrifft, — oder
liegt die Netzhaut, wie es bei E und schwacher H der Fall, unter
diesen Verhiiltnissen anniihernd im conjugirten Punkte des Flammen-
bildchens, so erscheint die Beleuchtung besonders hell, der Schatten
deuntlich und mehr geradlinig, seine Excursion bei Bewegungen rascher.
Bei mittleren Ametropie-Graden, wo wegen der griisseren Zerstrenungs-
kreise des Netzhaut-Flammenbildes die Intensitiit des durch die Pupille
reflectirten Lichtes etwas geringer ist, erscheinen die Schatten besonders

14%
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dunkel. Bei sehr hohen Graden ist die Erleuchtung der Pupille un-
wemein schwach, die Schatten verschwommen, kaum erkennbar, klein,
bogentirmig und sehr langsam wandernd. DMan thut gut, hier etwas
niiher an das beobachtete Auge zu gehen; auch sonst ist gelegentlich
eine Entfernung von etwa 50 em bequemer; man bekommt aber als-
dann schon bei M < 2.0 die emunetropische bezw. hyperopische Schatten-
bewegung.

Benutzt man an Stelle eines concaven Augenspiegels einen planen,
so entstehen die Schatten bei den verschiedenen Retfractions-Anomalien
gerade an entgegengesetzter Stelle wie bei der Verwendung jenes,
da das als Beleuchtungsquelle dienende gleichsam hinter dem Plan-
spiegel  befindliche Flammenbild eine der Spiegeldrehung entgegen-
wesetzte Bewegung macht: dreht man den Planspiegel nach der rechten
Seite, so riickt es nach links und umgekehrt.

Die Skiaskopie ist fiir objective Refractionsbestimmungen selr hrauchbar; es
ist aber nicht immer leicht zu sehen, bei welchem corrigirenden Glase, wenn der
Brechungs-Unterschied der vorgelegten Gliser nur 1 I betriigt, ein deutliches
U'mschlagen der Schattenbewegungen eintritt. Ihie hiheren Grade der Ametropie
zind weniger genau und leicht zu diagnosticiven., da die starken, zur Correction er-
forderlichen Gliser durch Lichtreflexe stéren und auch die Entfernung, in der sie
vor dem untersuchten Auge gehalten werden. in Rechnung zu ziehen ist. Bei
engen Pupillen ist eine genaue Bestimmung iiberhaupt unmiiglich. Ferner ist das
Wechzeln und Vorhalten der Brillengléiser umstiindlich: diese Unbequemlichkeit
kann man dadurch verringern, dass man sich der oben erwihmten Brillenleiter
hedient, die dann der Patient an seinem Auge vorbeifiihrt, oder eine Scheibe mit ein-
gesetzten Glisernvor dem Auge herumdreht (Hess). Als prineipieller Einwurf gegen
das Cuignet’sche Verfahren iiberhaupt bleibt immer bestehen. dass man nicht
genan weiss, an welcher Stelle des Augenbintergrundes man eigentlich die Re-
fraction bestiomut, da man diesen in seinen Details nicht sieht und durch die
sSpiegelbewegung verschiedene Theile des Augenhintergrundes belenchtet. —

Neuerdings hat Sehweigger. um die Benutzung einer Serie von Glisern
unniithiz zo machen, ein Verfaliren wieder aunfoenommen, wie ich es ihnlich
schom  friiher wversucht habe (s 1.Aufl. dieses Lehrbuchs 5. 206). Durch ein vor
das untersuchte Auge gelegtes Comvexglas wird dasselbe gleichsam in ein kurz-
sichtiges verwandelt oder mit anderem Worten sein Fernpunkt herangeriickt.
Macht wman nun mit dem Augenspiegel (am besten Planspiegel) in grisserer Ent-
fernung die entsprechenden sSeitenbewegungen, so bekommt man die Schatten-
bilder eines myopischen Auges., nihert man sich allmiiblich immer mehr, so
werden an der Stelle, wo man den scheinbarven Fernpunkt des untersuchten Auges
erreicht. die Schattenbilder undentlich (neutrale Zone). gleich nachher aber in die
cines emmetropischen Aunges (da jetzt kein umgekehrtes Bild zwischen Spiegel
und vorgehaltener Convexlinse entsteht) wmschlagen. Misst man jetzt die Ent-
fernung des Spiegels von der Linse, etwa mit dem Bandmaass, das ich bei meiner

tefractionsbestimmmung  benutze. 20 kanp man nach der Linsenformel aus der
Lage des scheinbaren Fernpunktes den wirklichen des untersuchten Auges be-
rechnen. Da man aber in der Regel nur die neatrale Zone, nicht die Stelle des
wirklichen Umschlagens der Schattenbilder auf diese Weise exact zn bestimmen
vermag, so diirfte im Allzemeinen die zuerst angegebene Methode vorzuziehen sein.

i e Mot el e
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Auf eine andere Art der Diagnose, ob es sich um ein hoch-
gradig myopisches oder hypermetropisches Auge handelt, ist
bereits oben hingedeutet. Wenn man mit dem Augenspiegel einfach
Licht i e derartiges Auge wirtt, so sicht man schon aus einiger Knt-
fernung Details des Augenhintergrundes: Netzhautgefiisse u. s. . Bei
dem myopischen Auge handelt es sich um das umgekehrte, in der Luft
schwebende und in seinem Fernpunkte entwortene Bild: bei dem hyper-
opischen um das aufrechte Bild.

An folgenden Merkmalen unterscheidet man diese Bilder: 1) Wenn
man sich allmiihlich dem Auge nihert, so wird das umgekehrte, vor
dem myopischen Auge in der Lutt schwebende Bild erst verschwommen
und zuletzt iiberhaupt nicht gesehen, weil der Untersucher nicht mehr
daraut’ accommodiren kann und schliesslich so nahe an das Auge kommt,
dass er nur convergivende Strahlen erhiilt. Hingegen bleibt das aut-
rechte, hinter dem hyperopischen Auge liegende Bild aunch bei der
grissten Anniiheruug sichtbar. 2) Geht der Untersucher, wiihrend er
das Bild ansieht, mit seinem Kopfe abwechselnd nach rechts und nach
links, so bemerkt er beim myopischen Auge eine scheinbar entgegen-
sesetzte Bewegung des Bildes, bei dem hyperopischen eine gleichnamige,
ein scheinbares Mitgehen des Bildes. Es beruht dies aut derselben
optischen Tiuschung, der wir beim Fahren in der Eisenbahn ausgesetzt
sind; die niher gelegenen Gegenstinde scheinen in entgegengesetater
Richtung sich zu bewegen, die entfernten in gleicher. Bei der Augen-
spiegeluntersuchung wird das ophthalmoskopische Bild mit dem Auge,
beziehentlich der Pupille verglichen. Das nmgekehrte Bild liegt vor dem
Auge, also nither als die Pupille, das autrechte hinter dem Auge. Da-
nach geht das aufrechte Bild bei unserer Koptbewegung scheinbar mit,
das umgekehrte entgegengesetzt. 3) Der Vergleich der anatomischen
Verhiltnisse, also z. B. des Gefiissverlaufes in der Netzhaut oder der
Lage der Macula lutea zur Papilla optica, kinnte auch zur Unterschei-
dung des umgekehrten von dem aunfrechten Bilde herbeigezogen werden.
Er ist aber in der Regel unverwerthbar, weil das ophthalmoskopische
Gesichtsfeld bei dieser Entfernung zu klein ist, um grissere artien zu
iitbersehen.

Die Entfernung des umgekehrten Bildes bei einem hochgradig
myopischen Auge und damit den Fernpunkt desselben kann man
iibrigens ungefiilr feststellen, wenn man sich mit dem Spiegel dem
untersuchten Auge (B) bis zu dem Punkte niihert, an welchem man
noch eben mit grisster Accommodationsansirengung das Bild sieht.
Letzteres liegt dann in dem P. proximum des Untersuchers; ist die
Entternung desselben bekannt (z. B. 15 em), so braucht man sie nur
von der Entfernung, in welcher sich der Augenspiegel vom Auge B zur
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Zeit befindet (z. B. 20 em), abzuziehen, um den Fernpunkt des Auges
B (hier 5 em: d. h. M. 20.0) zu erhalten.

Bestimmung des Astigmatismus.

Bei unregelmiissigem Astigmatismus ist das Netzhauthild verschwom-
men: bisweilen beobachtet man auch im umgekehrten Bilde ein eigen-
thitmliches Flimmern des fixirten Theils, z. B. der Papille.

Fiir die Bestimmung des regelmiissigen Astigmatismus
haben wir einen Anhalt in der unregelmiissigen Vergrisserung, wie sie
dadurch hervorgebracht wird, dass die optischen Medien in einem Me-
ridian stiivker brechen als in dem andern. Aus der der runden Papilla
optica wird eine ovale (Knapp). Da es aber immerhin miglich wiire,
fasz ansnahmsweise die Papille anatomisch oval sei, so hat Sehweig-
ger emptohlen, ilre Gestalt sowohl im aufrechten als im um-
gekehrten Bilde festzustellen. Beruht die Gestaltverinderung auf
Astigmatismus, =0 wird die anatomische runde Pupille bei beiden Unter-
suchungen zwar die Form eines Ovals annehmen, aber mit verschieden
gerichteter Liingsachse. Ist beispielsweise der senkrechte Meridian des
Aunges myopisch und der horizontale emmetropisch, so ist im aunfrechten
Bilde, wo wir den Augenhintergrund gleichsam durch eine Lupe be-
trachten, die Vergrisserung am stiirksten, wo die stiirkste Brechung
erfolgt, hier also im senkrechten Meridian. Die Papille erscheint als
vertical gestelltes Owval. Im umgekehrten Bilde dagegen ist bei Myopie
die Vergrisserung geringer, als bei Emmetropie: die Papille wird dem-
nach horizontal stirker vergrissert erscheinen und ein Quer-Oval bilden.

Der Grad des As Lisst sich aber auf diese Weise nicht bestimmen.
Man muss hierzu weitere Untersuchungen anstellen, indem man an
zwel In entgegengesetzter Richtung laufenden und den Hauptmeridianen
(hier also dem senkrechten und horizontalen) folgenden Netzhautge-
tiissen die Refraction im aufrechten Bilde bestimmt. Da man derartige
Grefiisse nicht immer leicht trifft, auch die Richtung der Hauptmeri-
iiane nicht absolut correct wahrnehmbar ist, so bleibt dies Verfahren
mangelhatt.

Besser eignet sich hierzu die Refractionsbestimmung im umge-
kehrten Bilde mit dem Concavspiegel. Wiihrend bei unregelmiissigem
As bei keiner Entfernung des Spiegels von der Convexlinse ein scharfes
Bild des Gitterwerkes vorhanden ist, findet man bei regelmiissigem As,
dass bel einer gewissen Entfernung beispielsweise die  horizontalen
Schattenlinien, bei einer anderen die verticalen schart hervortreten.
Man bestimmt nun die Refraction fiir diese beiden Striche und hat da-
mit die Refraction der entsprechenden Meridiane, d. h. die Refraction,
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welche vorhanden i1st, wenn die horizontalen Striche schart lLer-
vortreten, gehirt dem verticalen Meridian des Auzes an und um-
vekehrt. Wenn man auch ftir die andern Meridiane Bestimmunzen
tri-t]'u-]l 1.1.'it|. I{:mn man als [Jil'llrl!lll'“l‘ ClIe E“il',:'lll‘ it .-'TI'.'|[||t-1|I'I"nl"|||i_:_:n-L'
Durchbrechung im Schirm benutzen. Doch geniict auch die ohen al-
:‘_i"l'l'li]llt"li' 1"i;:'lll‘. da die Rinder der Dreiecke an den Seiten schriig ver
laufen und =0 in verschiedene Meridiane fallen.

Bei der Schattenprobe erkennt man den Astigmatismus sehr leicht
daran, dass die Refraction und damit auch die Form des Schattens eine
verschiedene ist, wenn man den Spiegel in verschiedenen Richtungen
von oben mnach unten, von rechts nach links bewegt. 1ie Haupt-
meridiane zeigen sich dadurch, dass die Schattengrenze ithnen anniihernd
parallel lautt.

7. Diagnose von Niveaudifferenzen im ophthalmo-
skopischen Bilde des Augenhintergrundes.

Da man in der Regel nur mit einem Auge das ophthalmoskopische
I3ild sehen Ltmlll__ so fehlt die exacte I{iil'pvi‘lil'lu- Anschauung 111'5:“'”][']]:
und es ist schwer, kleinere Niveau-
differenzen (z. B. ob die Papilla optica
tiefer liegt als die Netzhaut, oder ob sie
ither diese hervorragt) zu erkennen.
Wir miissen hier zu Hiltsmitteln unsere
Zuflucht nehmen. — Bei der Unter-
suchung im umgekehrten Bilde
verwerthen wir die parallaktische
Verschiebung, welche durch ein Hin-
und Herbewegen der Convexhnse 100,

(— in horzontaler und verticaler Rich-
tung —) an den in verschiedenem Niveau liegenden Punkten des oph-
thalmoskopischen Bildes auftritt: die weiter nach vorn gelegenen Partien
(z. B. ein aufder Netzhaut liegendes Gefiissstiickchen) schieben sich hier-
bei schleierartig iiber und vor die tiefer liegenden Theile (z. B. die Fort-
setzung desselben Gefiisses anf der pathologisch vertieften Papille).
Es erklirt sich dies aus nebenstehender Zeichnung (Figur 100).
¢ sei der optische Mittelpunkt der zur ophthalmoskopischen Unter-
suchung benutzten Convexlinse, a und b seien zwei hintereinander lie-
gende Punkte der Papille. Die umgekehrten Bilder dieser Punkte miigen
in ¢ und 2 entworfen werden. Die Linie ga liege in der Sehlinie des
Beobachters. Wird nun die Linse nach unten verschoben, so dass der
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optische Mittelpunkt nach ¢ fillt, so riicken die umgekehrten Bilder
von a und b nach ¢ und g,. Behiilt der Beobachter unveriindert die-
selbe Sehline bel, so hat fitv thn demnach der Punkt @ eine griissere
mit der Linsenbewegung gleichnamige Verschiebung erfahren als der
Punkt @; der weiter nach vorn gelegene Punkt hat sich gleich-
sam iiber den mehr nach hinten gelegenen Punkt fortge-
schoben.

Man thut gut, bei der ophthalmoskopischen Untersuchung das
Convexglas etwas schnell hin und her zu schieben, indem man gleich-
zeitig aut Punkte achtet, die gerade an der Grenze der Niveaudifferenz
liegen. —

In iihnlicher Weise, wenn auch bei weitem nicht so deuthch, findet
bei der ophthalmoskopischen Untersuchung im aunfrechten Bilde
eine Verschiebung statt (perspectivische Verschiebung. Reimar),
wenn der Beobachter sein Auge bewegt:. es ertiihrt dabei das entferntere
Object eine der Bewegung gleichsinnige Verschiebung. Dies ist dieselbe
optische Tiiuschung, die eintritt, wenn man mit einem Auge zwei hinter-
einander im Raume befindliche Objecte ansieht und nun unter Fixation
des vorderen den Kopt seitlich bewegt: das hintengelegene geht dann
scheinbar mit.

Auch durch die Refractionsbestimmung (sei es im auf-
rechten, sei es im umgekehrten Bilde) lassen sich grissere Niveau-
unterschiede feststellen; von der ferner gelegenen Partie des Aungen-
hintergrundes werden die Strahlen stiirker convergirend aus dem Auge
kommen als von der niiher gelegenen. Bestimmt man an letzterer
heispielsweise Emmetropie, so wird an ersterer Myopie vorhanden sein.

Durch diese Refractiongbestimmung lizst sich unter Zugrundelegung der

Werthe des schematischen Auges auch die Niveaudifterenz direct herechnen, und
5 Tt B et .

zwar nach der Formel = (Helmholtz)., Hierist {* = Achsenlinge des

Aunges, f' = Entfernung des Fernpunktes R von der Cornea (bei Hyperopie

natiirlich mit Minusvorzeichen), F! = 15 mm, ' = 20 mm. Findet man beispiels-

weise an einer vertieften Papilla optica eine Myopie von 10.0 (Fernpunkt 10 cm

s 100 . 20 el :
— 100 mmj, so wiirde die Formel lauten f* — - = 235 mm. Hat die
' 10 —15
; : ; 2 ; = . g :
Netzhaut bei emmetropischet Refraction (f = - = 20 mm), eine Achsen-
linge — 20 mm, so liegt in obigem Falle die Papilla optica 3.5 mm. tiefer. Eine

ioptrie Myopie kommt ungefihr 0.3 mm Achsenverlingerung gleich.

Sehre dienlich zur Erkennung von Niveaudifferenzen ist auch die
Untersuchung im uwmgekehrten Bilde mittels des binocularen Augen-
spiegels von Giraud-Teulon (s. &, 184).
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Zweltes Kapitel.

Augenspiegelbefunde am gesunden Auge.

Anatomie des Opticus, der Retina und Tunica uvea.

Man kann im Verlaute des Sehnerven drei Abschnitte unter-
scheiden; der erste umfasst den Ursprung aus dem Gehirn bis zum
Chiasma (Tractus n. optici), der zweite (N. opticus) den Theil vom
(Chiasma bis zum Foramen opticum, der dritte den orbitalen Abschnitt.

Der Nerv verlisst das Gehirn mit zwei Wurzeln, die aus dem
Corp. genieulatum mediale und laterale entspringen. Beide platten
Wurzeln, antiinglich noch durch eime schmale Furche getrennt, vereinigen
sich alsbald zu einem Strang; dieser schligt sich um den Grosshirn-
schenkel herum, geht unter der Substantia perforata anterior bis zum
Tuber cinereum und vereinigt sich dicht vor dem Infundibulum mit dem
Tractus der anderen Seite zum Chiasma nerv. opticorum. Die Tractus
sind aus zwelerlei Arten von Fasern zusammgesetzt: den sog. Selinerven-
fasern und den sog. Commissurenfasern, welche mit dem Sehact nichts
zu thun haben.

Beziiglich der Verbindungen des Sehnerven mit einzelnen Theilen
des Centralorgans liegen eine Reihe von Untersuchungen vor. Die Seh-
nervenfasern treten sicher in Verbindung mit 1. dem iiusseren Knie-
hiicker (Corp. geniculatum externum) 2. vorderem Vierhiigel (Corp.
quadrigeminum anterins) 3. dem Pulvinar thalami optici, Aus diesen
primiren Opticusganglien gehen Faserziige zum hinteren Schenkel
der inneren Kapsel und von dort als Gratiolet'sche Sehstrahlung zur
Rinde des Hinterhauptlappens. Sie endigen hier aut der medialen Fliche
des Cuneus, im besonderen in der Fissura calearina (optisches Rinden-
feld, Sehsphiire), nachdem die einzelnen Fasern des Tractus schon in
den primiiren Gehimganglien sich von einander getrennt haben und
neue Verbindungen eingegangen sind. Da das auch mit den von der
Macula lutea des Auges kommenden Fasern der Fall ist, so lisst sich
in der Sehsphire keine umschriebene Stelle, in der sie allein enden
(Macula-Insel), nachweisen (Bernheimer).

In dem Chiasma findet eine Halbkreuzung der Nervenfasern in der
Weise statt, dass die lateralen Biindel des Tractus, auf derselben Seite
bleibend, zu dem gleichseitigen N. opticus iibergehen, wihrend die me-
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dialen Bimdel sich kreuzend zur medialen Seite des gegeniiberliegenden
Opticus zichen. Doch dart der Ausdruck Semidecussation nur cum
crano salis genommen werden, indem die Zahl der sich krenzenden
Nerventasern eine erheblich griissere ist, als die der ungekreuzten, Die
cekrenzten Fasern versorgen die innere Netzhauthiiltte von der Ma-
cula an gerechnet —, die ungekreuzten die fussere (ef. Figur 61).

[Me semidecussation (J, Miiller) hat besonders durch Biesiadeecki und
Michel Angriffe erfaliren. Jedoch ist — unter Beriicksichtizung der eingelienden
anatomizchen und experimentellen Untersuchungen Gudden’s, der directen Ver-
folgung der Nervenfasern wiihrend der Entwicklung ihrer Marksclieide an embry-
analen und reifen menschlichen Chiasmen und Optici (Bernheimer), einzelner
pathalogisch-anatomischer Befunde, bei denen die Fortsetzung einer einseitizen
Schnervenatrophie auf beide Tractus constativt wurde, ferner eines von mir he-
sehrichenen Falles, wo sieh nach der Verletzung des rechten Hinterhautlappens
eine partielle degenerative Atrophie auch im rechten Opticus nachweisen liess, und
vor Allem der klinischen Beobachtungen — zur Zeit die Halbkrenzung im Chiasma,
<0 weit es sich um das Verhalten beim Menschen handelt, als sichergestellt anzu-
nehmen,  Selbst Kolliker, der sie noch in letzter Zeit bezweifelte, hat sich jetat
=oweit bekehrt, dass er zugiebt. dass eine Anzahl von Nervenfasern aunf der-
=elben Seite Dbleibt.  Gleiches scheint auch fiir den Affen und Hund zu gelten,
wie die interessanten Untersuchungen Munk's iiber das Seheentrnm in der
Corticalsubstanz  des Hinterhautlappens lehven (vgl. 5. 142). Nicht geniigend
westiitzt  erscheint hingegen die Amsicht Charcot's. Nach letzterem Auntor be-
=teht fiir jedes Auge in der entgegengesetzten Seite des Grosshirns
ein Seheentrom, zu dem die im Chiasma sich krenzenden Fasern des betreffen-
den Opticus diveet hingehen. wiihrvend die sich nieht krenzenden Biindel an
irgend einer Stelle der Medianlinie des Gehirns. etwa jenseits der Corp. genicul.
noch nachtriglich ihven Tractusz verlassen und zu jenem Sehcentrnm  hiniiber-
ziehen., —

Wiilwend die Tractus noch in fester Verbindung mit der Hirn-
substanz sich befinden, laufen die Optici als vollstindig freie und ab-
gegrenzte Nerven zum Foramen opticum, mit deszen Periost sie an
der oberen Wand verwachsen sind. In der Orbita haben sie eine fast
kreisrunde Geestalt und gehen in S-formiger Kritmmung lateralwiirts zu
dem durchsehnittlich 17—18.5 mm entfernten Bulbus, in den sie etwa
4+ mm medianwiirts und etwas nach unten von dem hinteren Ende der
Augenachse eintreten.  Der Orbitaltheil des Opticus hat bei leichter
NStreckung eine Linge von durchsehnittlich 23 bis 24.7 mm (Weiss),
doch kommen beziiglich der Liinge des Opticus und der Entfernung
zwischen Foramen opticum und Bulbus-Insertion sowie der Differenz
dieser beiden Maasse, welche das ,Abrollungsstiick® der Nerven giebt,
an den einzelnen Augen erhebliche Verschiedenheiten vor. Der Nerv
ist in der Augenhihle von einer iiusseren und einer inneren Scheide
umhiillt. Die letatere ist fest mit dem Nerven verbunden und sendet
hindegewebige Septa in ilm hinein; man betrachtet sie als Fortsetzung
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der Pia des Gelirns,  In dem dicht der Pialscheide anliegenden Septen
tehlen die Nerventasern: ein Vorkommen, das von FPuchs als Atrophie
aufgefasst wurde; es ist dies jedoch micht pathologisch, sondern als
normaler Neurogliamantel des Opticus anzusehen (Greeff). Die iius-
sere Sehnervenscheide lisst wiederom eine diussere, dickere Schicht
(Duralscheide) und eine dimnere, zarte Membran (Arachnoidealscheide
[Axel Key und Retzius]) erkennen, die aus feinen, zu einem Netz-
werk verflochtenen Bindegewebshiindeln besteht.  Feine Biilkehen ver-
binden diese Theile der idusseren Scheide miteinander: den schmalen,
nur mikroskopisch erkennbaren Zwischenranm zwischen ihmen hat man
Subduralraum genannt, wiihrend der grissere makroskopisch sichtbare
Raum zwischen Arachnoidealscheide und Pialscheide des Selmerven,
der ebenfalls mit querverlaufenden Bilkehen durchsetzt ist, als Subarach-
noidealraum bezeichnet wird. Ueblicher ist es, da diese beiden Zwischen-
viiume, die als Lymphriiume (Schwalbe) aufzutassen sind, mit einander
i Verbindung stehen, einfach von einem subvaginalen, besser intra-
vaginalen Raum, der den Sehnerv umgiebt, zu sprechen. Beide
Scheiden enden in der Sclera (ef. Fig. 103 und 105). Vor seinem Ein-
tritt in den Bulbus dringen in den temporalen unteren (uadranten des
Sehnerven die Art. und Vena centralis retinae: erstere bisweilen etwas
trither, durchschmittlich in einer Entfernung von 10 bis 12 mm vom
Auge. Bald nach ihrem Eintritt giebt die Arterie nicht selten einen
ziemlich starken Seitenast ab, der vor dem Bulbus endet, wiihrend der
Hauptast mit seinen Zweigen in Papille und Netzhaut iibergeht. Letatere
erhalten der Hauptsache nach von ihm allein ihr Blut; nur einzelne
meist sehr kleine Arterieniiste der Papille und angrenzenden Netzhaut
(cilioretinale Gefiisse) entstammen aus dem Zinn'schen (Haller'schen)
Gefiissring. Letazterer entspringt aus den hinteren Ciliargefiissen und
liegt in dem den Opticus umschliessenden Scleralring. Diese Gefiissver-
theilung spielt bei der Embolie der Art. centr. retin. eine Rolle.

Beim Durchiritt durch das Seleral- und Chorioidealloch erleidet
der Sehnerv eine Einschniirung, sein Durchmesser sinkt von cirea 3 mm
auf 1.5 mm. Auch verliert er seine weisse Farbe, indem die Nerven-
tasern ohne Markscheide weiter gehen: dadurch erhiilt er ein mehr
graues und durschscheinendes Ansehen. Noch in anderer Beziehung ist
diese Stelle von Wichtigkeit. Es zieht hier quer durch den Sehnerven ein
mehrschichtiges bindegewebiges Maschenwerk, das, von der Sclera aus-
gehend, ihn durchsetzt: die sogenannte Lamina eribrosa. Den Theil
des Sehnerven, der zwischen Lamina cribrosa und Glaskirper liegt, pHegt
man als Papilla optica zu bezeichnen. Doch handelt es sich nicht
um eine wirkliche Papille oder Hervorragung: ein grosser Theil liegt
sogar noch unter dem Niveau der Netzhaut, da die Nervenfasern nicht
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an allen Stellen in gleicher Menge und Dichtigkeit in die Netzhaut
tibergehen. Gewihnlich zieht die grissere Zahl der Fasern nasalwiirts,
die kleinere nach der Gegend der Macula lutea. Ides zeigt sich oft in
einer mehr oder weniger ausgedehnten, macularwiirts gelegenen Vertie-
tfung, die bei ungewihnlicher Grissse als physiologische Excavation be-
zeichnet wird. Auch ptegt die Eintrittsstelle der Gefisse in der Mitte
der Papille eine kleinere trichterfirmige Vertiefung (fovea) zu zeigen.
Der Querdurchmesser der meist runden Papilla optica betriigt in der
Regel 1-5 mm.

Die Lage der die einzelnen Netzhautpartien versorgenden Fasern
im Opticus bedarf eines Wortes. Vorzugsweise ist es von Interesse, zu
wissen, wo diejenigen liegen, welche die Macula lutea versorgen. Patho-
logisch-anatomische Betunde von Fiillen, bei denen es sich klinisch um
ein centrales Skotom in Folge retrobulbiirer Neuritis handelte, ergaben
in der Niihe des Foramen opticum eine.centrale Atrophie des Opticus;
mehr nach dem Bulbus zu wendete sich die atrophische Partie einen
Keil bildend temporalwiirts (Samelsohn, Bunge, Schmidt-Rimpler,
[Ththott, u. A.). — Abgesehen von diesem Verlauf der macularen Fasern
liegen in der Niihe des Bulbus nach meinen Untersuchungen die unge-
gekrenzten Fasern, welche die temporale Netzhauthiltte versorgen, vor-
zugsweise an der oberen und unteren Peripherie, sowohl aut die tem-
porale wie aut die nasale Seite etwas iibergreifend, wiihrend die fiir die
nasale Netzhauthiilfte bestimmten Nerven das Centrum und das mittlere
Dirittel der nasalen Opticus-Peripherie einmnehmen. Hiermit stimmen
auch die Untersuchungen Dimmer's iiberein. Im hinteren, dem Formen
opticum, nahe liegenden Theil des Opticus sind die ungekreuzten Fasern
temporal liegend, die gekreuzten medial. Im Chiasma bleiben nach
ihm erstere lateral, sich allmiihlich gegen die dorsale Seite wendend,
letztere gehen vorzugsweise zum ventro-medialen Theil der gegeniiber-
liegenden Chiasmahiiltte, von wo aus sie zum Tractus ziehen und dort
zuerst ungemischt am ventralen Rande liegen. — Man kann im Opticus
diinnere und grisbere Fasern unterscheiden: letztere werden als ., Pupillar-
fasern® (v. Grudden) aufgefasst, d. h. als solche, die den Lichtreiz,
welcher den Pupillarreflex (ef. 8. 134) auslist, centripetal leiten.

Die Retina zeigt im Querdurchschnitt nach der Eintheilung von
Max Nchultze von innen nach aussen folgende Schichten (Figur 101):
1) Membrana limitans interna (bezw. M. hyaloidea). 2) Nervenfaserschicht.
3) Ganglienzellenschicht (Ganglion n. optici). 4) Innere granulirte (reti-
culiive) Schicht, 5) Innere Kiérnerschicht (Ganglion retinae). 6) Aeussere
granulirte Schicht. 7) Aeussere Kirnerschicht. 8) Membrana limitans
externa. ) Stibchen- und Zapfenschicht. 10) Pigmentepithel. Das
Pigmentepithel gehirt embryologisch, da es aus dem idusseren Blatt
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der secundiiven Augenblase entsteht (das innere wandelt sich zur
Retina um), zur Netzhaut. Zieht man jedoch die Netzhaut von der
(Chorioidea ab, so bleibt das Pigmentepithel grisstentheils aut letzterer
hatten. Den inneren Theil der Netzhaut (Nerventaser- bis zur iiusseren
Kirnerschicht) hat man auch als Gehirnschicht, den iiusseren Theil
(iiussere Kirnerschicht bis zum Pigmentepithel) als Neuroepithel- oder
Sehzellenschicht bezeichnet. — Quer von aussen nach innen durch die

Pigmentepithel.

stiibehen und Zapfenschicht,

Membrana limitans externa,

Aeussere Kirnerschicht.

Aeussere granulirte Schicht.

Innere Kirnerschicht.

e

gt 2o
gt .;“;I‘v 4 Innere granulirte (reticuliire)
e ek Schicht.

Ganglienzellenschicht.

Nervenfaserschicht.

= 1 Membrana limitans interna.

schematischer Darchachnitt doreh die Netzhant nach M. Sechultze.

verschiedenen Schichten hindurchgehend, ziehen feine bindegewebige
Fasern (Miiller'sche Stiitz- oder Radialfasern), die mit pinselférmiger
Ausbreitung (a) an der Limitans interna enden. In der Macula lutea
verdimnen sich die Netzhautschichten zur Fovea centralis, die Stibchen
fehlen hier ganz und es kommen nur verschmiilerte Zapfen vor. Auch
zeigen die Miiller’schen Stiitzfasern am gelben Fleck nicht ilire pinsel-
firmige Ausbreitung gegen die Limitans interna hin.
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Die Netzhaut legt in ihren hinteren Partien der Chorioidea aut,
ohne mit ihr verwachsen zu sein.  Erst vorn, wo der Orbicul. ciliaris
antiingt, hattet sie ibhr mit einer ausgezackten Kreislime beginnend
(Ura serrata) fester an. Fs fehlt hier bereits die Nerventaser- und
Cranglienzellenschicht, wiihrend die Miiller'schen Stiitzfasern stark
hervortreten.  |Im hiheren Alter bilden sich nicht selten in der Niihe
der Ora serrata zwischen den Miiller’schen Stiitzfasern mit Fliissigkeit
cefiillte Hohlviiume (Iwanotf). Ebenso erfahren die Glashiiute Ver-
dickungen; in der Peripherie zeigt sich fter eine ausgepriigte Hyper-
trophie der bindegewebigen Elemente mit Atrophie der nervissen (Kuhnt).
Auf dem Corp. ciliare besteht der Pars eciliaris retinae und ans zwei
Schichten: in der diusseren liegen Pigmentzellen, in der mneren hohe
Cvlinderzellen. Beide Zellenveihen verschmelzen bei ihrer Fortsetzung
auf die hintere Ivisfliche zu einer einzigen Pigmentlage.

Die iiusserste Nchicht der Netzhaut enthiilt, wie Boll gezeigt,
cinen Farbstoff (Sehroth oder Sehpurpur), der ihrer Hinterfliiche
ein rothes Aussehen giebt, aber durch Einwirkung des Lichts in
einigen Minuten nach der Herausnalme abblasst. Dureh entsprechende
Belichtung lassen sich helle Figuren (Optogramme, Kiihne) auf der
Netzhaut — iilinlich wie aunf einer photographischen Platte — hervor-
bringen. Der Farbstoft’ sitzt in den Stibchen und wird wahrscheinlich
vom Pigmentepithel immer wieder von neuem regenerirt. — Ein weiterer
Einfluss des Lichtes auf die Netzhaut wurde beim Frosch beobachtet:
die Aussen- und Innenglieder der Stiibchen verkiirzen sich im Licht und
verlingern sich im Dunkeln (Angelucei, Gradenigo); dasselbe gilt
von den Innengliedern der Zapfen (Engelmann). (ileichzeitig iindern
die diusseren Korner der Hetina ihre Gestalt.

Betreffs des histologizchen Baues und des Zusammenhanges der =tibchen
und Zapfenschicht mit den Nervenfasern hat sich Ramon y Ca jal hezondere Ver-
dienste erworben, indem er die Golgi'sche Versilberungsmethode benutzte und die
Neuronlehre (Waldeyer) auf die Netzhaut iibertrug. Dde Nervenzelle und ihr
leitender Fortsatz, der Achzencylinder mit seinen Endbinmchen, bildet eine Ein-
heit (Neuron ; dieselbe tritt mit einem andern Neuron nur durch Contact in Ver-
bindung. Oh die anderen kleineren Protoplasmen Fortsitze der bipolaren Gang-
lienzelle (Dendriten) auch nerviser Natur sind. ist noch zweifelhaft. Nach
den Cajal’'schen Ergebmissen, die von Greeff, Kallins n. A, nachuntersucht sind,
hesteht die Netzhaut aus 3 Newronen, wie die heiztehende Abbildung zeigt. Die
Fagern enden in den primfiren Opticus-Ganglien im Gehirn, wo ein 4. Neuron
seinen Ursprung nimmt, nm die Leitung zum Seheentrnm zu vermitteln.

Die Schicht der amakrinen (¢, pexpoc lang, ivog Faser) Zellen, Zellen ohne
langen Fortsatz, welche den Spongioblasten Miiller's entsprechen, liegen in der
untersten Lage der inneren Kirnerschicht. In ihnen enden die von Cajal nach-
gewiesenen centrifugalen Nevvenfazern (Fig., 102), —

Wenn man einen ganz frischen, etwa eben durch Operation ent-
fernten Augapfel iiguatorial durchschneidet und die hintere Augapfel-
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hiiltte in situ betrachtet, so ist es antiinglich schwer, die Stelle der
Macula lutea zu sehen; bald aber findet man einen dunkleren, mehr
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II. Stibchen und Zapfenschicht, VII. Schicht der mnakrinen Zellen.
[II. Kérner der Sehzellen. VIII. InnereplexiformeSchicht(bEtagen).
IV. Aeusszere plexiforme Schicht. IX. Ganglienzellenschicht.

V. =chicht der horizontalen Zellen. X. Nervenfaserschicht.
1. Difiuse amakrine Zellen. . Miiller’sche Radiiirfaser.
2. Diffuze Ganglienzellen. a. Faserkorh.
3. Centrifugale Nervenfaser zetzt sich an. b. Seitliche Buchten.
4. Aszsociation-Amakrine. . Kern

5. Neurogliazellen.
102,

Schema des Banes der menschlichen Hetina nach dem Golgi'schen Verfaliven (Greeff in Grasfe-
=aemizch, Handbiach der gesammiten Aungenheilkunds 2, Auflage 5, 85.)

briiunlich-rothen Fleck, der ihren Sitz zeigt. Dieser Fleck hat etwa die
GGrisse der Papille, wird aber (wohl durch den Eintritt einer leichten
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Netzhaut-Triibung) bald kleiner, so dass er sich mehr auf den central-
sten Theil der Macula beschriinkt. Zieht man die Retina jetzt von der
(Chorioidea ab und breitet sie aut ein Objectglas aus, so zeigt die
Macula eine leicht gelbliche Firbung: letztere lisst sich nicht immer
absolut scharf abgrenzen, indem sie sich am Rande allmiihlich ab-
schwiicht. Meist ist die gelbe Fiirbung etwas ausgedehnter, als vorher
bei der Betrachtung in situ der briiunliche Fleck erschien. In dem
Centrum des gelben Fleckes der Netzhaut erkennt man einen etwas
dunkler pigmentirten Ring oder Halbring, welcher eine kleine hellere,
trichterférmige Vertiefung (Fovea centralis) umgiebt. Die Fovea ist
meist queroval und hat 1m Dwurchschnitt einen horizontalen Dureh-
messer von 1,7 mm (Dimmer). In ihr sind nur Zapfen vorhanden.

e frische Netzhaut ist vollkommen durchsichtiz. Es tritt daher auf einer
dunkeln Unterlage die hellgelbe Eigenfarbe der Macula nicht hervor, sondern
riebt  dieser Unterlage mur einen etwas dunkleren Farbenton und ein etwas
stumpferes Aussehen, (iihmlich wie manche Lacke oder etwa eine Gummilisung).
So erklirt sich die dunklere Firbung der Macula, wenn sie auf der Chorioidea in
gitu bleibt. Ich konnte iibrigens durch Verschieben der Netzhaut anf der Chori-
oidea anch den dunklerven Fleck — entsprechend der Verschiebung der Maeula —
wandern lassen. Eine stirkere Pigmentirung der Chorioidea unter der Macula ist
nicht immer nachweisbar, auch zur Herstellung der dunkleren Firbung wie jemer
Versuch zeigt, nicht erforderlich. Das Aussehen der Macula lutea im frischen
Auge erkliirt in der Hauptsache auch das ophthalmoskopische Bild derselben, in
welchem sie ebenfalls in dunklerer Nuance als die angreuzende Netzhaut erscheint.
Vor weinen diesbeziiglichen Untersuchungen hatte man sich mit dem Befunde an
Aungen, die bereits Verwesungserscheinungen zeigten, begniigt: hier aber tritt die
Macula auf der getriibten und undurchsichtiz gewordenen Netzhaut, selbst wenn
letztere der Chorioidea aufliegt, in ihrer gelben. citroneniibnlichen Eigenfarbe
scharf hervor. Ls konnte daher bis zur Klarlegung obiger Thatsachen das oph-
thalmoskopische Bild nicht richtig gedeutet werden.

Die Hauptiiste der Netzhautgefiisse liegen theils auf, theils in der
Nerventaserschicht. Einige Zweige ziehen auch in die fiusseren Netz-
hautschichten bis zur iiusseren granuliren Schicht. — Auch in die
Peripherie der Macula erstrecken sich Capillargefiisse, wie man an eben
enueleirten Aungen, wo noch Blutinjection besteht, sehr gut sehen kann. —

Die Tunica uvea (1. vasculosa s. media) setzt sich aus der Cho-
rioidea, dem Corpus ciliare und der Iris zusammen.

Di¢ Chorioidea ist mit der Seclera nur hinten am Opticuseintritt
und vorn am Sulcus selerae fester verwachsen. Rings um den Opticus
und mit ithm ebentalls in Verbindung stehend geht die Chorioidea in
einen diinnen, aus concentrischen Fasern bestehenden Ring iiber, der
das Forumen opticum chorioideae, mehr oder weniger dicht dem Opticus
anliegend umschliesst. Zwischen Selera und Chorioidea liegt ein Lymph-
raum (Perichoroidealraum), der mit der Tenon’schen Kapsel und der
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Nehnervenscheide in Verbindung steht.  Man unterscheidet histologisch
in der Chorioidea vier Schichten, von aussen nach innen: 1) Supra-
chorioidea, welche braun aussieht; beim Abziehen haftet ein Theil von
ihr der Seclera an (Lamina fusca); sie enthiilt grissere Getiisse, Nerven,
elastisches Gewebe und Pigment. 2) Das Stroma chorioidea (Tunica
rasculosa). Hier verlaufen die griberen Getisse und vertheilen sich.
In ihr liegen die Ven. vorticosae, von denen meist vier Hauptwirbel,
je ein Paar fiw die obere und untere Aderhauthiilfte gebildet werden
(Fuehs). Sie erscheinen, wie itberhaupt die grossen Chorioidealgefiisse,
ophthalmoskopisch als helle rothe Streifen, da sich das Pigment, [in
sternformigen Zellen anftretend, vorzugsweise zwischen ihinen in den
dunkler aussehenden Intervasecularvinmen anhiintt. In der fiusseren
Schicht liegen die grossen, in der inneren, wenig pigmentirten die
mittleren Gefiisse. 3) Die Choriocapillaris, welche von dem Stroma
durch das Sattler’sche Endothelhiutchen getrennt ist.  Sie enthiilt
kein Pigment, aber zahlreiche Capillargetiisse. 4) Lamina elastica
(Glas- oder Basalmembran, M. Bruchii), die in den hinteren Augen-
partien glatt und durchsichtig ist, in der Nihe des Corp. ciliare und
auf ihm mikroskopische Vertiefungen und Erhabenheiten zeigt; im Alter
entwickeln sich drusige Auswiichse aunf ibr. Das ihr aufsitzende Pig-
mentepithel, aus schwarzen sechseckigen Zellen bestchend, gehirt, wie
oben erwiilmt, genetisch zur Retina. — Kurz vor dem Uebergang der
Chorioidea in das Corp. ciliare verlieren die Schichten der Chorioidea
ihre regelmiissige Anordnung, die Choriocapillaris verschwindet ganz.
Man bezeichnet diese Stelle als Orbiculus ciliaris.

Im Orbiculus eiliaris beginnen die Anfiinge der Muskelschicht des
Corpus ciliare sich zwischen Suprachorioidea und Stroma einzu-
schieben, Nach vorn hin nehmen dieselben an Dicke zu und bilden
den Haupttheil des Corp. ciliare. Der Ciliarmuskel (Briicke scher
Muskel, vom Oeulomotorius innervirt) stellt sich auf dem Durchsehnitt
als spitzes Dreieck dar, die Spitze nach hinten gerichtet. Die dussersten
Schichten des Muskels, dicht unter der Sclera, laufen meridian, die
mnersten circuliiv. Zwischen diesen beiden finden sich Uebergiinge, die
Bindel divergiren nach innen und hinten. Mit der inneren Wand des
Schlemm schen Canals ist der Muskel durch ein bindegewebiges Band
(Nehne des M. ciliaris) fest verbunden. Dem Innern des Auges und der
Linse zugewandt trifft man am Corp. ciliare Hervorragungen abwechselnd
mit Vertiefungen: die Ciliarfortsiitze, ziemlich constant 70 an der
Zahl (Merkel). —

Die Iris entsteht aus dem Gewebe der Processus ciliares; sie ist
durch das maschenformige Lig. pectinatum mit der Cornea verbunden.

Letzteres schliesst auch den iussersten Theil des Corp. ciliare von der
Schmidt-Rimpler. 7. Anflage. . 15



e i Aungenspiegelbefunde am gesunden Auge.

vorderen Kammer ab. Das eigentliche Gewebe der Iris liegt zwischen
zwel Begrenzungshiiuten; nach der vorderen Kammer zu befindet sich
ein zartes Endothelhiiutchen, nach hinten der Linse zu eine aus be-
sonderen zelligen Elementen zusammengesetzte Membran, deren hintere
Fliche eine embryologisch aus zwei Schichten hervorgehende Pigment-
lage (Fortsetzung der Retina) aufweist, welche sich centralwiirts bis zur
Pupille fortsetzt und hier umbiegend oft als schmaler schwarzer Pupillen-
saum erscheint.  Hinter dem vorderen Endothelhiiutchen liegt eine
Schicht anastomosirender Zellen mit emgestreuten lymphoiden Zellen
(reticulirte Schicht, Michel): danm kommt die Gefiisssehicht. Hinter
den Gefiissen sind die Muskelelemente eingeschaltet: der ringférmig
die Pupille einschliessende Sphineter iridis und der radiir verlaufende
Dilatator. Letzterer erstreckt sich als diinne Lage radiiir geordneter
FFaserzellen, die vom Margo ciliaris theils bis zum freien Margo pupil-
laris verlaufen theils vorher mit dem Sphincter iridis in Verbindung
treten (Merkel); die musculiire Natur dieser Faserzellen ist neuer-
dings wieder von Grunert und ebenso von Heerfordt auf Grund ver-
gleichender anatomischer und an atropinisirten Augen aunsgefiihrter
Untersuchungen bestiitigt worden, In Frage gestellt wurde sie frither
besonders von Schwalbe und Eversbusch, Der Sphineter wird vom
Oculomotorius, der Dilatator von Zweigen des Sympathicus innervirt.
Ausserdem sind Zweige des Trigeminus hier und im Uvealtractus, aus
den Ciliarnerven stammend, verbreitet. Die Pupille liegt nicht ganz in
der Mitte des Irisdiaphragmas sondern etwas nasenwiirts. lm embryo-
nalen Leben befindet sich vor ihr und der Iris die Pupillarmembran;
hinter dieser entwickelt sich erst die Iris in Form eines Auswuchses.
Sechliesslich wird die Pupillenmembran zu dem vorderen Endothelhiiutchen
(Michel), in der Pupille selbst schwindet sie.

Das Pigment im Irisstroma entwickelt sich erst nach der Geburt.
Daher erscheint die Iris der Neugeborenen durch Interferenz (tritbes
Medium vor einem dunklen Hintergrunde) blau; je nachdem mehr oder
weniger Pigment (zum Theil in runden und sternfirmigen Zellen) sich
bildet, wird die Iris dunkelbraun, braun oder grau. Auf ilir findet man
ifter rostbraune und schwarze Pigmenteckchen; bei Verletzungen hiite
man sich, sie als eingedrungene kleine Fremdkirner anzusehen. Die
Vorderfliiche der Iris zeigt etwa 1 mm vom Pupillarrande entfernt eine
kreistirmige Erhebung (kleiner Kreis), die aus einem Kranz vorspringen-
der Balken gebildet wird; letatere entsenden kleinere Leisten, zwischen
denen unregelmiissige Licher und Vertiefungen (Krypten) liegen, radial-
wiirts sowohl in die Pupillenzone wie in die peripher gelegene Ciliarzone
der Iris. Die Balken des kleinen Kreises enthalten den Cire. arterios.
iridis minor. Die Krypten stehen mit spaltférmigen Liicken, welche die
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Irisgetiisse umgeben, in Verbindung und vermitteln so eine Communi-
cation der Lymphriiume der Iris und des Lig. pectinatum mit der vor-
deren Kammer (Fuchs).

Die Iris trennt die vordere von der hinteren Augenkammer,
bei ihren Bewegungen schleift sie aut einer Flissigkeitsschicht auf der
Linsenkapsel.

Der Uvealtractus erhiilt in seinen hinteren Partien (Chorioidea) sein
arterielles Blut von den kurzen hinteren Ciliargefiissen; in seinen
vorderen Theilen (Corp. eciliar. und Iris) von den langen hinteren
und den vorderen Ciliararterien. In dieser Partie der Chorioidea
finden sich auch noch eine Anzahl riicklaufender Zweige, welche
gwischen dem vorderen und dem hinteren (Gebiete eine Verbindung
herstellen (Lieber). Die hinteren Ciliararterien stammen aus der Art,
ophthalmica und durchbohren in der Niihe des Opticus die Selera; die
vorderen entspringen aus den Arterien der M. recti und durchbohren
nach Abgabe feiner oberflichlicher Zweige (zu Seclera, Cornealrand,
Bindehaut) mit ihren perforirenden Aesten die Selera nicht weit vom
Hornhautrande., Sie beide bilden am vorderen Inde des Musculus
ciliaris einen circuliren Grefiisskranz (C. arterios. iridis major).

Das venise Blut wird ans dem Uvealtractus der Hauptsache nach
durch die von Lymphscheiden umgebenen Ven. vorticosae abgefiihrt,
welche in schriigen, langen Caniilen die Sclera hinter dem Aequator
durchsetzen. Sie entleeren sich theils direct in die V. ophthalm., theils
in die Muskeliste. Das Blut aus dem Corp. eiliare hingegen wird durch
die V. ciliares anticae fortgefithrt, die iihnlich wie die Art. ciliar.
antic. verlauten, aber enger sind. Diese Art. und V. ciliar, antie. hilden
auf der Sclera am Rande der Cornea ein maschiges Gefiissnetz, das, be-
sonders bei Entziindungen stark hervortretend, als ein mehrere Milli-
meter breiter Saum die Cornea umfasst (episclerales Gefissnetz),

Der circuliive im vorderen Ende der Sclera eingelagerte, rings um
den Cornealansatz verlaufende Circul. venos. ciliaris (Leber) oder
Schlemm’sche Canal ist ein Venenkranz, der mit den vorderen Ciliar-
venen und dem episeleralen Gefiissnetze in Verbindung steht (Figur 103),

Wird der Blutabfluss durch die Venae vorticosae nach hinten hin
unterdriickt, wie wir es bei Steigerung des intraocularen Druckes Gfter
beobachten, so geht das Blut vorn durch die vorderen Ciliarvenen, die
sich erweitern und starke episcleral verlaufende Aeste zeigen.

Die Lymphe der vorderen Augenhiilfte sammelt sich in der hin-
teren und vorderen Augenkammer und verlisst durch das Maschen-
werk das Ligament. pectinatum (Fontana’scher Raum) das Auge, um
sich in den Schlemm’schen Canal zu ergiessen (Leber): aber auch die

15*
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Iris betheiligt sich an der Resorption des Kammerwassers (Leber, Nuel,
Asayama). Klinische Beobachtungen und Experimente haben anderer-
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103,
Blutgefisse des Auges., Schomatizeh nach Leaber, — Aus der Zeichnung ist der Verlant
dler Gefisse erkemnbar. Die Ketina wird von der Art. und Ven. centralis retinaes versorgt. IDhie
Uwea, von den hinteren korzen und hinteren langen und von den vorderen Ciliararterien genihrt,
sendet ibr venoses Blut zuriick dorch die Venae vorticosae:; nur vom Ciliarmuskel gehen Venen
alz vorders Ciliarvenen, die anch mit dem Schlemm'schen Kanal anastomosirten, ans dem Auge.
g sei noch bemerkt, dass die vorderen Ciliavgefisse sich bei Entziindungen mit den hinteren
Conjunctivalgefissen dorch vordere Conjunctivalgefissen vereinen und znsammen das Hand-
schlingennetz nm die Cornea (,pericorneals Injection®) bilden.

seits erwiesen, dass in das Kammerwasser anch vom subconjunctionalen
Raume aus Substanzen eindringen kénnen.  Die Absonderung in die
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hintere Kammer erfolgt von den Ciliarfortsiitzen, deren Epithel bei durch
Punkton der Vorderkammer beschleunigter Absonderung blasenftrmige
Veriinderung zeigt (Greetf). Die Flissigkeit der vorderen Kammer
scheint jedoch, wie besonders Experimente mit Fluorescein-Einspritzungen
erweisen (Ehrlich, Schick und neuerdings Hamburger), unter nor-
malen Verhiiltnissen auch von den Irisgefiissen abgesondert zu werden,
wenngleich nach Punktion der vorderen Kammer die Fliissigkeit vor-
zugsweise durch die Pupille aus der hinteren Kammer hervorstrimt.
Als hintere abfithrende Lymphbahnen, die aber gegeniiber dem Lymph-
abfluss durch die vordere Augenkammer nur von geringer Bedeutung
sind, dienen die perivasculiven Lymphriume der Centralgefiisse des
Sehnerven; innerhalb des Glaskirpers erfolgt die Lymphabfuhr durch
seinen Uentraleanal bis zum Sehnerveneintritt (Stilling, Ulrich). Von
Lymphriumen des Auges sind noch zu nennen: 1) Der Perichorioideal
raum zwischen Aderhaut und Selera, 2) der Tenon’sche Raum zwischen
Sclera und Tenon’scher Kapsel, 3) der intervaginale Raum zwischen
Sehnervenscheide und Sehnerv, 4) der supravaginale Raum, der die
Sehnervenscheide umgiebt (Schwalbe). Ebenso wie die Absonderung
der Lyvmphe erfolgt auch die Ernihrung der gefiisslosen Theile des
Auges (Linse und Glaskirper) der Hauptsache nach von der Uvea,
speciell vom Ciliarkirper. In die Linse tritt die Flissigkeit besonders
in der Gegend des Aequators ein und ecirculirt in den vorderen und
hinteren Rindenschichten, und zwar scheint eine hinter dem Linsen-
iquator mit diesem pamllel verlaufende Zone den umfangreichsten
Niihrstrom aufzunehmen; ein weniger bedeutender verlinft in einer
gleichen Zone vor dem Linseniiguator und am hinteren Llﬂ.‘aﬁ]lpﬂl
(}Iatrnua} Selbst die iusseren Schichten der Netzhaut scheinen in
ihrer Ernihrung von den Gefiissen der Chorioidea abhingig zu sein.

Die Nerven entstammen zum Theil als N. ciliares breves aus dem
Ganglion eiliare (Trigeminus, Oeculomotorius und Sympathicusiiste).
Dasselbe wird von Einzelnen als sympathisches Ganglion angesehen
(Michel, Bach), von anderen als theils sympathisches theils sensorielles
(Bernheimer). Die N. ciliaris longi kommen aus dem N, nasociliaris des
N. ophthalmie. Trigemini. Sie durchbohren die Sclera in der Nihe
des Opticus und verlaufen in der Suprachorioidea bis zum Corp. ciliare.
Hier bilden sie einen Plexus, aus dem die Irisnerven hervorgehen. —

Die Entwicklung des Auges erfolgt so, dass sich zu beiden
Seiten der Gehirnblase zwei Ausstillpungen, die primiren Augen-
blasen bilden, welche durch einen Stiel (Opticus) mit der Grehirnblase
in Verbindung bleiben. TUmgeben sind diese Blasen rings herum von
den Zellen des Mesoderms, nur ihr Scheitel ist vom Ectoderm iiber-
zogen. In letzterem entsteht alsbald eine Verdickung, die sich in die
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Augenblase eindriickt: es ist dies die spiitere Linse. Hierdurch wird
die vordere Wand der Augenblase nach innen eingestiilpt, sodass sie
jetzt dicht vor die hintere Wand zu liegen kommt: aus der friiher ein-
wandigen Kugel ist jetzt ein doppelwandiges Segment einer Kugel ge-
worden (eine Art Schoptliffel) — die secundiire Augenblase (Fig. 104).
Ans der iiusseren Wand derselben wird spiiter das Pigmentepithel, aus
der inneren (frither vorderen) die Netzhaut. Bel der erwiihnten Ein-
stillpung bildet sich in der unteren Hilfte der Augenblase, zum Seh-
nerv hinlaufend, eine Rinne, die fotale Augenspalte. Dieselbe ist
im Anfang dreieckig gestaltet, die Basis gegen den Linsenrand, die
Spitze gegen den Sebnerven gekehrt, in den sie anch rinnenartig ein-
schneidet; sie geht in ziemlich gerader Richtung von vorn nach hinten.
Durch sie wiichst nunmehr vom Mesoderm aus neues Gewebe zwischen
Linse und secundiire Augenblase, einzelne Gewebe-
zellen desselben waren bereits beim Abschniiven der
Linse in die secundiire Augenblase gedriingtworden:
dies alles gestaltet sich zum Glaskérper nm. Wenn
nach einiger Zeit der Schluss der Augenspalte durch
Zusammenriicken der Blitter der secundiiren Augen-
blase erfolgt, wird auch das in der Spalte des Seh-
nerven liegende Mesoderm-Gewebe eingeschlossen:
aus ihm entstehen dann die Centralgefiisse des
Opticus, welche sich anfiinglich in die iiussersten
Schichten des Glaskirpers fortsetzen und erst spiiter
zu Netzhautgefiissen umwandeln. Ein Zweig der
e i Centralarterie jedoch xif&]ltilil‘ﬂ{‘t .tlurr:h den Glﬂ_ﬁ.—
blase. korper nach vorn zum hinteren Linsenpol (Arteria
E Ectoderm, M Mesoderm, hj:\-'el]ﬂlﬂeaj j er liegt in dem L,’:mmh? Clogueti. Am
Retina., P 1‘if;ﬂh:.,f.l.fat: . 0 hinteren Linsenpol bildet er ein Gefiissnetz, welches
‘!["“'mj.i.;gt:':.f.|=.:.._uf-'"nﬂﬂm den hinteren Theil der Linse umspinnt und mit
einem ihnlichen, die vordere Fliche umspinnenden
(refiissnetz in Verbindung tritt, welches aus dem vorliegen Mesoderm
entstammt (Tunica vaseculosa lentis). Diese Gefiisse schwinden vor der
(eburt, lassen aber ifter einzelne Ueberbleibsel als Membrana pupil-
laris zuriick. — Aus dem die Augenblase umbhiillenden Mesoderm ent-
wickeln sich die Chorioidea, aus welcher nach vorn hin die Iris heraus-
wiichst, und die Seclera.  Auch der vordere Scheitel der Augenblase,
der ursprimglich vom Ectoderm bedeckt war, wird von dem sich vor-
schiebenden Mesoderm, welcher die eingestiilpte Linse abschneidet, iiber-
zogen: hier entsteht die Cornea.

104.
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1. Papilla optica.

Ophthalmoskopisch zeichnet sich der Eintritt des Sehnerven in das
Auge (Sehnervenquerschnitt) durch eine etwas hellere Fiivhung vor dem
mmtensiveren Roth des iibrigen Augenhintergundes ans. Man kann die
Farbe als rosaweisslich, in anderen Iiillen als gelbriithlich bezeichnen.
Die Gestalt ist rund, meist scharf begrenzt. Bisweilen kommen aller-
dings ovalere Formen vor, die nicht immer durch astigmatische Brechung
des Aunges bedingt sind.

Die Papille wird in der Regel von einer feinen weissen Linic
(Figur 105a) begrenzt, die aber meist nicht die ganze Peripherie ein-
nimmt. Oft ist sie nach der
Seite der Macula hin etwas
breiter und bildet hier eine
halbmondférmige Figur. Diese
Grenzlinie (sogenannter Bin-
degewebs- oder Scleral-
ring) kommt dadurch zu
Stande, dass die Chorioidea
nicht iiberall bis zur Papille
herangeht, sondern eher endet
und so noch zwischen ihr und
Papille Scleralgewebe zum
Vorschein kommt. In anderen
Fiillen hat die weisse Fiirbung
darin ihren Grund, dass die
der Papille anhaftende Grenze
der Chorioidea nur die (ilas-
membran und bindegewehige
Elemente ohne Pigment und
Gefiisse enthiilt. Dort, wo die eigentliche Choricidea beginnt, findet
nicht selten eine etwas stiirkere Anhiiufung von dunklerem Pigment statt,
wodurch eine schmale, schwarze Linie (b) (Chorioidealring) zu Stande
kommt, die sich entweder der Papille selbst oder dem weissen Binde-
gewebsring anlegt.

Die Farbe der Papille ist meist nicht gleichmiissig. So pflegt fiir
gewohnlich die Austrittsstelle der Gefiisse (f) (Fovea der Papille) eine
mehr weissliche Fiirbung zu haben, die sich bisweilen auch noch weiter
hin — besonders in der Richtung gegen die Macula — iiber die Papille
ausdehnt. Diese weissliche, weisslichgraue oder graubliuliche Firbung
entsteht dadurch, dass an der betreffenden Stelle weniger Nervenfasern
und weniger Capillargefiisse liegen; die Lamina cribrosa scheint als-
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dann hindurch. Bisweilen erkennt man als Ausdruck des Maschenwerks
derselben und der durchtretenden Nervenbiindel auf der weissen Partie
auch eine dunkelgrave Punktirung,

Die Art. und Ven. centralis retinae theilen sich gewihnlich in der
Papille in cinen nach oben und einen nach unten gehenden Hauptast.
(ieschieht die Theilung nicht auf der Oberfliiche der Papille, sondern
schon vorher, so sieht man ophthalmoskopisch nur diese Hauptiiste.
Jeder derselben Liuft dann wieder, meist in der Nihe des Papillarrandes
in einen nasal- und einen temporalwiirts ziehenden aus. Magnus hat,
dieselben als Art. (respective Ven.) nasalis superior, Art. nasalis in-
ferior, Art. temporalis superior und Art. temporalis inferior bezeichnet.
Wiihrend diese Aeste die oberen und unteren Partien der Netzhaut
versorgen, laufen im horizon-
talen Meridian nasalwiirts die
A. mediana und macularwiirts
zwei sehr feine Gefiisse, die
Art. macularis superior und
inferior.  Allerdings kommen
nicht selten Abweichungen von
diesem typischen Verlaufe vor;
doch giebt die” erwiihnte Be-
nennung meist eine ausreichen-
de Grundlage zur Orientirung
(Figur 106).

Ihe Gefiisse stellen sich
ophthalmoskopisch als rothe
Striinge  dar.  Die  Arterien

106, sind diinner als die Venen,

haben einen mehr gestreckten

Verlaut und eine etwas hellere Farbe. Auch tritt an ihnen ein central
liegender, heller Lichtreflex stivker hervor. Die griisseren Gefiiss-

stiimme  haben niimlich keine gleichmiissig rvothe Firbung, sondern
zeigen einen hellen Streifen in der Mitte, der zu beiden Seiten von
einer rothen, dunkleren Linie eingefasst ist.  Dieser Streifen rithrt
daher, dass die von dem Augenspiegel aut die Mitte des Gefissrohrs
fallenden Strahlen veollkommener reflectivt werden, als von den seitlich
gelegenen Theilen,  Nach Dimmer's Untersuchungen entsteht derselbe
auf den Venen durch Reflex an der vorderen Fliche der Blutsiule,
withrend er an den Arterien nur Ausdruck des Achsenstromes ist.

An den Venen bemerkt man auf der Papille dicht an der Stelle,
wo sie sich in die Tiefe senken, ifter eine sackfirmige, dunkele An-
schwellng, welche davon herviihrt, dass das Gefiiss dort eine Art
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Knickung erleidet, die zu einer Blutstauung Anlass giebt. Bisweilen
sieht man auf der Papille eine Pulsation der Venen. Sie stellt sich
so dar, dass kurze Zeit vor dem Radialpuls ein Hauptstamm — selten
mehrere Aeste — namentlich dort, wo er in die Tiefe geht, blasser
wird, indem das Blut nach der Peripherie der Netzhaut zuriickstrimt:
nach einiger Zeit, kurz nach dem Radialpuls, strémt von der Peripheric
das Blut wieder zu, die Vene fiillt sich und wird dunkel. Das Phii-
nomen iihnelt dem Vorstossen und Zuriickziehen eines dunklen Spritzen-
stempels in einem Glaseylinder.

Diese, unter physiologischen Verliiltnissen auftretende Pulsation Lisst sich
folzendermaassen erkliven (Donders). Mit der Herzsystole wird das Blut in
verstiirkter Menge in die Arterien geworfen, es kommt mehr Blut in das Auge
und die stiirker gefiillten Arterien erhihen den intraocularen Druck. So driiekt
eine verstiirkte Kraft auf die leichter comprimirbaren Netzhgutvenen, und zwar
namentlich auf den Hauptstamm derselben, welcher als dem Herzen relativ am
niichsten den wenigsten seitendruck hat. Es kommt hinzu, dass anch oft durcl
das Umbiegen aus der verticalen Ebene der Papille in den nahezu horizontal
laufenden Sehnerven eine Art Knickung entsteht, welche die Compression dieser
stelle erleichtert. Die Folge des Abschlusses ist ein Zurviickstanen des Blutes.
Inzwischen ist die Herzsyvstole voriiber, es fliesst kein neues Blut den Arterien
zu, der intraoculare Druck sinkt: gleichzeitiz ist das DBlut durch das Capillar-
system bis zu dem Venen gekommen, hat den Seitendruck in ilinen erhiht, delint
sie ans und fiillt wieder den comprimirten Hauptstamm, dureh welchen es das
Auge verlisst. — Nach Coeeins bewirkt die Steigerung des intraocularen Druckes
zuerst einen vermehrten Blutabflugs und darauf wiederum eine Verengerung der
Venen, wiihrend Helferich die Pulsation von Druckschwankungen im Sinus ca-
vernosus (mit der Dilation der arteriellen-Hirngefiisse wird das Venenblut ver-
driingt) abhiingig sein Lisst: doch spricht gegen einen maassgebenden Einfluss der
Bluteirkulation im Sinus cavernosus die Verbindung der Ven. ophthalmica mit den
Facialvenen. Tiirk hat neuerdings zu erweizen gesucht, dasz der physiologische
Venenpuls durch Fortpflanzung der arteriellen Pulswelle, durch die Capillaren in
die Venen (ein progressiver Venenpuls) entstehe. Es sei dies ermoglicht durch den
hohen extravasculiiven Druck, dem die Gefiisse im Auge unterworfen sind, derselbe
hat eine Verminderung des intravasculiiren und damit stiirkere Pulzation zur Folge.
Dass die Pulsation am papillaren Ende der Venen erst deuntlich hervortritt, sei
durch die an der Knickungsstelle vorhandene Verengerung der Vene hedingt.

Die Pulsation der Arterien kommt nur in pathologischen
Fillen vor (s. Druckexcavation), sei es, dass es sich um Augen- oder
Allgemeinerkrankungen handelt. Man kann sie sich kiinstlich vorfiihren,
wenn man beim Ophthalmoskopiren mit dem Finger einen Druck auf
den Bulbus ausiibt.

Bisweilen beobachtet man eine ungemeine Vergrisserung der vorher
beschriebenen centralen weissen und vertieften Partie auf der Papille.
Zur Unterscheidung dieser Form der Excavation von der pathologischen
filhrt sie den Namen .Physiologische Excavation® (s. die Farben-
drucktafel). Am Rande der Aushihlung machen die Gefiisse meist eine
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Knickung und erscheinen auf dem Grunde nicht mehr ganz so scharf.
Man unterscheidet zwei Formen von physiologischer Excavation: eine,
welche gerade im Centrum liegt, und eine, welche sich mehr dem Rande
niithert und sich meist halbmondférmig nach der Seite der Macula hin
erstreckt, ohne dass sie aber die Grenze der Papille zu erveichen pflegt.
Die erste Form stellt eine ungewihnliche Vergrisserung der centralen
Fovea dar (ef. Fig, 106). Die letztere erkliivt sich so, dass die Zahl
der Nervenfasern, welche direct zur Macula gehen, geringer ist als die der
nach anderen Richtungen hin laufenden. Die Anschauung Sehiin’s,
dass diese physiologische Exeavation erst Folge starker Accommoda-
tionsanstrengungen seiund zur glancomatisen iiberfithren kénne, ist durch
ophthalmoskopische und anatomische Untersuchungen (Merkel und
Orr, v. Hippel jun.) widerlegt, die ihr Vorkommen auch bei Neuge-
borenen erwiesen.

Merkwiirdiger Weise ist die Anfmerksamkeit der Ophthalmoskopiker
cher aut die pathologischen als aut diese phyvsiologischen Exeavationen
zelenkt worden. Zuerst spricht von ihnen Firster (1857); die ersten
anatomischen Untersuchungen gab H. Miiller (1858). — Klein stellte
[Untersuchungen iiber die Hiufigkeit der physiologischen Excavationen
an und fand sie verschieden zahlreich vertreten bei den einzelnen Re-
fractionszustinden: bei Emmetropen und Myopen in 75 Procent, bei
Uebersichtigen in 21 Procent.

Bei idlteren Individuen erscheint die Papille blasser, weniger glin-
zend, was theils von der Tritbung der Medien, theils von értlichen,
meist atrophischen Verinderangen in dem Nervengewebe herrithret, Der
["nterschied ist sehr auffallend im Gegensatz zu den Papillen junger
Leute, deren Aussehen Albrecht v. Graefe als ein ,virginales* zu
bezeichnen pflegte.

Abnorme Befunde an der I*;lpiile.

Fs kommt vor, dass die Papille nicht scharf abgegrenzt ist und
wanz allmiiblich und verschwommen in die Umgebung iibergeht. Bis-
weilen ist sie alsdann fast nur durch den Eintritt der Gefiisse erkenn-
bar; eine irgend erhebliche Herabsetzung der Sehschiivfe brauncht nicht
mit dieser angeborenen Gestaltsanomalie verkniiptt zu sein. In anderen
Fiillen ist die Papille erheblich kleiner als gewihnlich, selbst bis zur
Hiilfte der normalen, nicht rund, mehr oval, oder mit hervorspringenden
Fcken. Die Farbe kann gelegentlich mattgrauweiss, andererseits wieder
mehr briiunlichroth und selbst dunkler als der iibrige Augenhintergrund
sein.  Doch sind letztere Formen bei normalem Sehen selten. Bisweilen
heobachtet man sogar ein Hervorragen der Papille bei normalen Augen,
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die man als Psendopapillitis beschrieben hat: ebenso almorme Rithung
und Verschwommensein der Grenzen (Pseudoneuritis). In der Regel
sind diese abnormen Befunde doppelseitig, jedoch habe ich auch das
Bild einer Hervorragung der Papilla, das ganz der Stauungspapilla (Papil-
litis) glich, einseitiz gesehen. Bisweilen kann erst Lingere Beobachtung
entscheiden, ob ez sich um pathologische Zustinde handelt.

Auf der Papille selbst zeigen sich in einzelnen Fiillen schwarze
Pigmentflecke, anch graue, glinzende aut Drusenbildung zu beziehende
Hervorragungen. Ferner kommen eigenthiimliche, theils sectorenférmig,
theils unregelmiissig gestaltete weisse Figuren auf ihr vor. Die Gefiisse
pHegen an diesen Stellen unterbrochen oder undeutlich zu sein.  Es
handelt sich dem Aussehen nach um markhaltige Nervenfasern;
iihnliche Figuren in der Netzhaut werden durch letztere bedingt werden;
auch habe ich Fiille beobachtet, in welchen sowohl auf der Papille als
auch in der angrenzenden Netzhaut diese weissen Figuren vorhanden
waren. Neuerdings hat Manz auch durch anatomische Untersuchung
meine fritheren Annahmen bestiitigen kinnen, — Oefter sieht man, dass
einzelne Getiisse nicht in die Papille selbst gehen, sondern dicht neben
der Grenzlinie, noch im Gebiete der Netzhaut verschwinden. Miglicher-
weise stammen auch diese Gefiisse von den Centralgefiissen des Seh-
nerven ab, aber in der Weise, dass letztere sie bereits tiet unterhalb
der Papillenoberfliche abgeben; oder es handelt sich um kleinere
perforirende Aestchen, die von dem die Papille umgebenden Zinn'-
schen Gefiisskranz entspringen (Cilioretinale Gefiisse [Schleich]).
(ranz vereinzelt ist die Beobachtung Axenfeld’s, der zwei retinale
Hauptvenen peripherwiirts verlaufen und in die Chorieidea sich ein-
senken sah. Seltener ist die Gefiissanordnung in der Art verkehrt,
dass alle Gefiisse aus der Mitte der Papille unter spitzem Winkel zur
nasalen Netzhauthiilfte gehen: erst dort erfolgt die Umbiegung der fiir
die temporale Seite bestimmten (Szili). Auch kleine, pripapillive i
den Glaskorper reichende Gefiissschlingen kommen angeboren vor
(Czermak) oder entwickeln sich intra vitam (Hirschberg). Ich be-
obachtete einen von der Papillen-Arterie ausgehenden Strang, der sich
i den Glaskirper erstreckte und aus zwei um einander gedrehten
Arterien bestand: mit dem Einstrimen des arteriellen Blutes richtete
er sich auf. Bisweilen handelt es sich um Reste der embryonalen Arteria
hyaloidea.

Als Coloboma vaginae n. optici hat man eine ebenfalls ange-
borene Abnormitit beschrieben, hei der sich an die stark vergrisserte
und excavirte Papille eine weissliche, colobomartige Partie (siche Colo-
boma chorioideae) anschliesst.
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2. Retina.

Ophthalmoskopisch ist von der Netzbaut im normalen Zustande,
wo sie ganz durchsichtig 1st, ausser den (Gefiissen, die sich nach der
Peripherie hin immer dimner werdend veriisteln, nicht viel zu sehen.
Nie deckt wie ein durchsichtiges Glas die Chorioidea und nur dicht in
der Niithe der Papille erlkennt man bisweilen durch starke weissliche
Reflexe die Sehnervenfaserschicht.  In Fiillen, wo das Pigmentepithel
und die Chorioideapigmentirung ausserordentlich sehwarz ist, wie bei
Negern, erhiilt man von der ganzen Netzhaut einen ausgepriigteren
Reflex. Is scheint alsdann, da das dunkle Pigmentepithel das ven
den Blutgetissen der Chorioidea stammende Roth, welches dem Augen-
hintergrunde fiir gewihnlich seinen Hauptfarbenton verleiht, nicht durch-
scheien liisst, der Aungenhintergrund im ophthalmoskopischen Bilde
dunkelgrau.

Nach der Entdeckung des Sehpurpurs war man geneigt, diesem
vorzugsweise die rothe Firbung des Augenhintergrundes im ophthal-
moskopischen Bilde zuzuschreiben (Boll). Doch spricht, abgesehen von
der eben ¢rwiihnten Firbung des Augenhintergrundes bei dunkelpigmen-
tirten Menschen, vielerler gegen diese Annahme. Vor Allem sei daran
erinnert, dass die Macula lutea ophthalmoskopisch trotz ihrer etwas
dunkleren Nuancirung doch immer einen entschieden rithlichen Farben-
ton zeigt: dieser kann aber nicht aut Sehpurpur zuorickgefiibrt
werden, da an der Macula die Stibchen, in denen er allein sich he-
findet, vollstindig fehlen. Unter normalen Verhiilinissen ist jedentalls
ein erheblicherer Einfluss des Sehpurpurs auf das Zustandekommen
der rothen Fiirbung des Augenhintergrundes im ophthalmoskopischen
Bilde nicht erweislich. Jedoch beobachtete Adler bei einer ganz frischen
Netzhautablisung eine rosa Fiirbung, die spiiter schwand. — Bisweilen
findet man den Augenhintergrund mit eigenthiimlichen glinzenden
Lichtstreifen, etwa Eistiguren iihnlich, durchsetzt, die oft, aber nicht
immer lings der (efiisse verlaufen: er erhiilt hierdurch einen moirée-
ihnlichen Glanz. Man kann diese ungewiihnliche Reflexerscheinung be-
sonders bel Kindern constatiren (vgl. Neuroretinitis).

Ein sehr interessanter Punkt der Netzhaut ist die Macula lutea.
Im umgekehrten Bilde erkennt man sie, etwa 1Y, Papillendurch-
messer von der Papilla (scheinbar) nasalwiirts gelegen, als eine braun-
rothe Stelle von matterem Aussehen. Dieselbe erscheint rundlich oder
queroval (selten als ein senkrechtes Oval), ihre Grisse ist etwa der
der Papille gleich. s fehlen in ihr ophthalmoskopisch sichtbare Ge-
tisse, Meist ist die Macula von einem hellen glinzenden Lichtring
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umgeben, einem Ring, der bisweilen als scharte, gleichbreite Lichtlinie
auftritt, bisweilen aber auch eine ungleiche Breite und vereinzelte
Unterbrechungen zeigt. In der Mitte der Macula ist ein dunkler kleiner
Kreis oder Halbkreis zu sehen, der oft einen hellleuchtenden Lichtpunkt
einschliesst (vgl. Farbendrucktatel),

Aber nicht bei allen Individuen, selbst wenn man die dunklere Fiir-
bung der Macula erkennt, sind diese Einzelheiten vorhanden; 'besonders
die Lichtreflexe am Rande fehlen dfter, fast immer, wenn Unregel-
miissigkeiten im Pigmentepithel oder pathologische Veriinderungen der
Chorioidea vorhanden sind.

Im aufrechten Bilde sieht man (natiiclich hier temporalwiirts
von der Papille) meist nur einen kleinen dunklen Fleck, oder eine Figur,
die etwa den Schenkeln emes spitzen Winkels entspricht, mit centralem
Lichtpunkt. Erstere ist der optische Ausdruck der wallfirmigen, dunkel
gefiirhten Umgebung der Fovea centralis. Der centrale Lichtreflex
rithrt von der gleichsam als Hohlspiegel wirkenden Fovea centralis.
Nur unter besonders giinstigen Verhiiltnissen erkennt man den peripheren
Lichtkranz.

Zu bemerken ist noch, dass derselbe auch im umgekehrten Bilde,
wenn durch Atropin die Pupille stark erweitert ist, meist fehlt oder
schwiicher wird.

Der oben gegebene anatomische Betund der Macula am frischen
Auge erkliirt in der Hauptsache das ophthalmoskopische Bild. Weiterer
Ausfithrung bedarf das Auftreten des hellen Lichtringes um die Macula
und die Geestalt desselben. Der helle Lichtring diirfte als optischer
Ausdrack des Gegensatzes zwischen dem abgestumpften Ton der Macula
lutea, deren Gelb, das auf der Unterlage der Chorioidea nicht in seiner
Eigenfarbe hervortritt, mehr Licht verschluckt, und der stirker reflec-
tirenden angrenzenden Netzhaut zu betrachten sein. s spricht dafiir
auch, dass szeine Breite und Ausdehnung durchaus nicht immer eine
gleiche oder gleichmiissig begrenzte ist. Auffallend ist, dass der Licht-
ring im aufrechten Bilde gewihnlich fehlt; da es sich um einen Licht-
reflex handelt, so erscheint es naheliegend, bei der Erklirung hierfiir
die Menge des eingeworfenen Lichtes in Betracht zu ziehen. Dieselbe
ist im aufrechten Bilde — selbst bei Anwendung eines Concavspiegels
— geringer als im umgekehrten Bilde. Es ist sehr wohl denkbar,
dass hierdurch das Auftreten des Lichtringes weniger deutlich wird,
wie andererseits wiederum bei einer zu starken Beleuchtung der Netz-
haut (wie sie bei der Untersuchung eines mydriatischen Auges im um-
gekehrtén Bilde stattfindet) der Gegensatz zwischen Macula und Um-
gebung geringer wird. Uebrigens lassen auch leichtere pathologische
Veriinderungen (besonders centrale Chorioiditen oder Netzhautaffectionen)
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den Lichtring um die Macula, sowie auch die scharfe Abgrenzung in
Farbe und Stumpfheit verschwinden.

Die Form und Grisse der Macula erkennen wir genau nur durch
den begrenzenden Lichtring. Anatomisch lisst sich dieselbe, wie oben
erwiihnt, bisweilen nicht so schart bestimmen. Wenn man sie als Quer-
oval beschrieben hat, -so ist doch zu betonen, dass sehr hiiufige Aus-
nahmen hiervon stattfinden. Astigmatische Brechung des Auges oder
anch astigmatische, durch Schiefhalten der Convexlinse bedingte Ab-
lenkung der Strahlen haben sicher oft Einfluss auf die scheinbare Ge-
stalt der Macula.

Bei der Untersuchung der Macula, sowohl im umgekehrten als
im aufrechten Bilde, thut man gut, die Papilla optica einzustellen und
dann allmiiblich durch Seitwiirtshewegung mit dem Kopfe sich in die
Sehlinie des Untersuchten zu bringen. Wenn man nur die temporale
Partie der Papilla optica im umgekehrten Bilde (mit 4 13.0) einstellt,
=0 hat man meist auch noch einen Theil des Lichtkreises der Macula
im Gesichtsfelde. Bringt man sich gleich die Macula gegeniiber, indem
man den Untersuchten heisst, direct in den Spiegel zu blicken, so wird
das Finden des Bildes durch Verengerung der Pupille und Corneal-
reflexe erschwert. Die Lichtreflexe kann man verringern, wenn man die
Convexlinse etwas um ihre horizontale Achse dreht: man bewirkt aller-
dings damit kiinstlichen Astigmatismus.

Abnorme Befunde an der Netzhaut.

Zuweilen zeigen die Venen ohne sonstige Erkrankongen des Augen-
hintergrundes ungewhnliche Schlingelungen oder auch in sehr seltenen
Iillen mehr oder weniger zahlreiche Varicosititen. Die Verengerungen
der Arterien oder das Auftreten eines sie begleitenden weisslichen Con-
tours (Verdickung der Adventitia, bisweilen auch Infiltration von Leuko-
cythen) ist in der Regel Begleit- oder Folgeerscheinung anderweitiger
krankhafter Affectionen des Sehnerven oder der Netzhaut. Ganz aus-
nahmsweise habe ich aunch in der Nihe der Papille feine weissglinzende
Contouren an den Gefiissen bei sonst normalem Befunde beobachtet.
Ueber ibhre Pulsation siehe unter Druck-Excavation.

Bei angeborener, doppelseitiger Erblindung ist mehrfach ein breiter
graublaver Hof um die Macula constatirt worden (Knapp, Magnus
und Andere).

Doppelt contourirte Nervenfasern.

Man findet hier in dem weissrothen Augenhintergrunde neben der
Papille kleinere weisse, glinzende Figuren, sectorenartig gestellt und
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zwar so, dass die Basis der Sectoren dem Papillenrande aufsitzt (vel.
Farbendrucktatel)., Zuweilen ist eine ganze Reihe solcher Sectoren vor-
handen. Auch auf der Papille selbst kommen hierbei zuweilen weisse
Plaques vor. Seltener sind die weissen Flecke durch eine Partie roth-
gefiithten Augenhintergrundes von der Papille getrennt. Nicht immer
ist die Farbe gleichmiissig weiss: bei stiirkerer Vergrisserung (auf-
rechtes Bild) tritt emme streifige Beschaffenheit hervor, an den Rindern
sieht man ofter feine rithliche Linien, die sich in das Weiss hinein-
erstrecken und dem (Ganzen etwas Flammenartiges geben. “I'reten
Netzhautgefiisse an die Flecken heran, so verschwinden sie zum Theil
in ihnen oder werden undeutlich, tauchen aber am entgegengesetzten
Rande wieder auf. Virchow, Recklinghausen u. A. wiesen das
gelegentliche Vorkommen doppelt contourirter Nervenfasern in der
Netzhaut anatomisch nach. Ich habe GGelegenheit gehabt in zwei Fiillen,
Schweigger in emem Falle, durch die nachtriigliche Section fest-
zustellen, dass der eben beschriehene ophthalmoskopische Befund in
der That auf Einlagerung doppelt contourirter Nervenfasern beruhe.
In meinen Fiillen hatten die Nervenfasern, welche in der Lamina eri-
brosa ihren doppelten Contour verloren, dieselbe dicht neben der Papille
in einer, im senkrechten Querschnitt keilférmig gestalteten Partie wieder
angenommen. Die Spitze des Keiles war der Netzhaut zugekehrt, in-
dem die Schicht hier diinner wurde. Der blinde Fleck zeigt sich bei
Priifungen entsprechend der Stelle, wo die doppelt contourirten Fasern
sich der Papille anschliessen, vergrissert. Diese doppelte Contourirung
scheint entsprechend der auch sonst erst spiit eintretenden Markscheiden-
bildung an den Sehnervenfasern erst nach der Geburt einzutreten
(v. Hippel jun). Sehr interessant ist die Beobachtung des Schwindens
derselben in einem Fall von Tabes (Wagenmann). ;

3. Chorioidea.

Die Farbe des Augenhintergrundes schwankt bei der ophthalmo-
skopischen Untersuchung im Ganzen zwischen gelblichroth und réthlich-
braun. Wenn man von dem Einfluss der Belenchtungsintensitiit absieht,
die bei lichtschwachem und lichtstarkem Spiegel im aufrechten oder
umgekehrten Bilde sehr verschieden ausfiillt, so ist es hauptsiichlich
die grissere oder geringere Pigmentirung der Epithelschicht, welche
Einfluss auf die Farbe hat. Bei hellpigmentirten Individuen kommt
von den Blutgefissen der Chorioidea verhiltnissmiissig viel Licht und
wird in rithlicher Firbung reflectirt, bei dunkleren wird das einfallende
Licht von dem schwarzen Pigment zum grossen Theile absorbirt. Der
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Anfinger hiite sich, in ersterem Falle etwa eine  Hyperimie* zu dia-
gnosticiren.

Bei Albinos leuchtet sogar die Selera mit weisslichem Lichte durch,
und man sieht auf ihr die Chorioidealgetiisse als rothe Striinge.
Aber auch bei normaler Pigmentirung erkennt man letztere nicht selten
(vgl. Farbendrucktatel). Sie unterscheiden sich sowohl durch grissere
Breite, als auch dadurch von den Netzhautgefiissen, dass sie nicht die
diesen charakteristischen Veriistelungen zeigen. Besonders nach dem
Aequator bulbi zu lisst die verringerte Pigmentirung des Epithels hiufig
rithliche, breite Choricidealgefiissstriinge, die oft anniihernd parallel
verlauten, erkennen und zwischen ihnen eine dunkelbraune und schwiirz-
liche Firbung (intervasculare Riume), die von den pigmentirten zwischen
dem Gefiisse liegenden Stromazellen herrithet. Man darf diese regel-
miissigen  Figuren (vgl. Farbendrucktatel) nicht mit pathelogischen
Pigmentanhiiufungen (Chorioiditis) verwechseln. Beil gering pigmen-
tirten Personen sieht man auch die Ven. vorticosae in ihrvem eigen-
thiimlichen sternférmigen Verlaufe.

Die sechseckigen Epithelzellen geben dem Augenhintergrunde bei
starker Vergrisserung ein gekirntes oder chagrinirtes Aussehen.

Abnorme Befunde an der Chorioidea.

Colobom der Chorioidea. Die gewihnliche Form der ,Chorio-
idealspalte® hat ihren Sitz nach unten von der Papille; sie hildet
in dem Roth des Augenhintergrundes eine weissliche ausgedehnte Fliche,
von bisweilen etwas grauver Nuancirung mit einzelnen schwarzgrauen
Streifen darin (vgl. Farbendrucktafel). Dler Rand dieser nicht selten
excavirten Partie ist éfter von schwarzem Pigment umgeben; man er-
kennt auf ihr Gefiisse, die unter einander communicirend eigenthiimlich
ceschlingelt verlaufen; sie stehen meist nicht mit den Netzhautgefissen
in Verbindung. Letztere vermeiden in der Regel die (GGegend des Colo-
boms und ziehen am Rande desselben hin. Bisweilen kann man bei
hellerem Pigmentepithel des Auges die Fortsetzung eines Chorioideal-
gefiisses von der normal gefiirbten Umgebung aus in die Gefiisse des
(‘oloboms verfolgen. Das Colobom hat hiiufig eine dreieckiihnliche Ge-
stalt, dessen abgestumpfte Spitze der Papille, dessen Basis dem Aequator
des Bulbus zugekehrt ist. Zuweilen geht es so weit nach vorn, dass
man ein Aufhiren des Coloboms mit dem Augenspiegel nicht mehr er-
kennen kann. In anderen Fillen endet es friiher, so dass man peripher
wieder den rothen Augenhintergrund auftauchen sieht. Manchmal ist es
auch in 2 Theile getrennt, die niher und entfernter von der Papille
sich befinden; in noch anderen Fiillen wird die Papille rings von ihm
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eingeschlossen. Die Papille selbst ist meist ziemlich normal; ausnahms-
weise zeigt sie solche Unregelmiissigkeiten in Gestalt und Farbe, dass
sie nur an dem Eintritt der Getfiisse zu erkennen ist.

Das Chorioidealcolobom ist micht selten mit partiellem oder voll-
stiimdigem Colobom der lvis verbunden. Selbsi am Corpus ciliare und
an der Linse bemerkt man zuweilen Verinderuongen, namentlich Ein-
kerbungen. Mikrophthalmus, Nystagmus compliciven ifter das Chorio-
idealcolobom, das sowohl ein- als doppelseitic vorkommt. —

Ausser dem eben beschriebenen Colobom, welches nach unten von
der Papille seinen Sitz hat, sind auch Fille mitgetheilt, die man als
Coloboma circa maculam luteam bezeichnet hat. Die Veriinderung
findet sich hier am hinteren Augenpol und ihnelt in Farbe und Gestalt
den nach unten gerichteten Colobomen.

Diagnose. Man kinnte ein Colobom auf den ersten Blick mit
einer Netzhautablisung oder ausgedehnten Chorioidealatrophie ver-
wechseln. Von letzterer unterscheidet sich dasselbe durch die eigen-
thiitmliche Form wund scharfe Umgrenzung, sowie den Gefiissverlauf;
dennoch handelt es sich bei manchen mitgetheilten Ifillen von macu-
laven Colobomen wohl nur um Chorioidealatrophien. Der Netzhaut-
ablisung gegeniiber zeigt sich ein wesentlicher Unterschied darin, dass
wir es bei ihr mit einer Hervorragung zu thun haben, wiihrend das
Colobom entweder im Niveau der Netzhaut sich befindet oder sogar
hiiufig vertieft ist. Auch das oben erwiihnte Verhalten der Netzhaut-
cefiisse wird die richtize Diagnose sichern. Dessen ungeachtet kann
sie gelegentlich etwas schwieriger werden, wenn die Patienten an
Nystagmus leiden und das Hin- und Herzittern der Augen die Unter-
suchung stort,

Aetiologie. Man hatte frither das Colobom als Ausdruck eines mangel-
haften Verschlusses der fitalen Augenspalte aufzrefasst.

Handelte ez sich aber beim Colobom nur einzig und allein um ein Aus-
bleiben des normalen Versehlusses der Augenspalte, so wiirden nur
Netzhaut und Pigmentepithel, welehe aus den beiden Blittern der secundiren
Aungenblase hervorgehen, dort fehlen. Choricidea und Sclera hingegen wiiren, da
sie von dem Mesoderm gebildet werden, nicht direct dabei betheiligt. Alle mikro-
skopischen Untersuchungen jedoch von Colobomen, die nach Structur und Lage
auns Anomalien des Augenspaltenverschlusses der Retina und des Pigmentepithels
(Haase, Litten, Hirschberg) hervorgegangen sind, haben ergeben, dass auch
das Chorioidealgewehe — speciell das Stratum der Choriocapillaris — an dem
Urte des Coloboms nicht seine normale Entwickelung gefunden hat. Selbst die
Sclera zeigt dfter eine Verdiinnung, hisweilen eine Ektasie an der hetreffenden
Stelle. Der fehlende Augenspaltenverschluss hat demmnach anch einen nach-
theiligen Einfluss auf die Entwickelung ihm drtlich naheliegender
(rewebe geiibt, die nicht direct aus der secundiiren Augenblase hervorgehen.
Trotz dieser Complication sollte man diese Fille ihrer Genese nach als Retinal-
colobome (nicht, wie iiblich. als Chorioidealcolobome) hezeichnen.

Scehmidt-Rimpler. 7. Aunflage. 16
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Wenn man aus der klinischen Untersuchung einen Schluss anf das Vor-
bhandensein eines wahren Retinaleoloboms ziehen will, g0 muss an der he-
tretfenden Stelle ein abzoluter Gesichtsfelddefect nachgewiesen sein. Hierbei darf
man gich aber nicht damit begniigen am Perimeter mit der Kugel einen Defect
sefunden zu haben, sondern muss feststellen, dass iiberhaupt jede quantitative
Lichtewpfindung — =ei es fiir die Lampe oder fiir das Augenspiegelbildchen —
daselbst erloschen ist. Nur in diesem Falle diirfen wir ein volles Fehlen der
Netzhautelemente annehmen.

Izt hingegen noch quantitative Lichtempfindung vorhanden, so liegt darin
der Beweis, dass Netzhautelemente an der Stelle thiitiz sind. Diese Fiille
scheinen nach weinen, anch von Haab bestifigten Beobachtungen nicht selten,
Auch einzelne zozenannte macuolare Colobome gehiiren hierher. — Der klinische
Nachweis vom Vorhandensein functionirender Netzhant hat in den mikroskopischen
Untersuchungen eine ausreichende Stiitze gefunden. Abgesehen von dem ilteren
bekannten Falle Arlt’s haben Manz (1876) und Haab (1878) bei der Unter-
suchung von Colobomen Netzhauntelemente und Pigmentepithelzellen — bei fehlender
ofder manzelhafter Choricidealentwickelung — nachweisen kiinnen.

Fir alle diese Fille von Colobomen, wo Netzhautelemente und Pigmente-
pithel vorhanden sind, kann von einem ausgebliebenen Versehluss der primiiren
Augenspalte nicht wohl die Rede sgein. Wir haben es vielmehr nur mit einer
zuriickgeblichenen oder auch veriinderten Entwicklung in der Gegend der Fiital-
spalte zo thun, die am schiirfsten im Choricidealzewebe hervortritt. Die Storung
fillt, wie bereits Haab mit Recht betont hat, genetisch vorzugsweise in das Ge-
biet des von den Kopfplatten (Mesoderm) gelieferten Gewebes. Eg bestehen hier
in der That echte Chorioidealcolobome.

Wenn wir demnach schon berechtigt sind, fiir eine Eeihe von Colobomfillen,
die local nund ihrer Lage nach durchaus der fitalen Augenspalte entsprechen, das
Offenbleiben der letztere n nicht als directe Veranlassung der Entwicklungs-
hemmung zu betrachten, so treten noch gewichtigere Bedenken bei den Fiillen
hinzn, wo die geometrische Lage des klinisch beobachteten Coloboms (z. B. des
macularen) nicht der der Fitalspalte, soweit wir sie durch embryologizche Unter-
suchungen kennen, entspricht. Eg ist hierauns zu schliessen, dass die Bildungs-
hemomungen in den hinteren Partien der Augenhiillen zwar mit Vorliebe ihren
sitz in der Gegend der Augenspalte nelhmen, sich aber weder auf das Terrain
derselben streng beschriinken, noch stets von ihrem Offenbleiben herriihren.

Auch ist zu beachten, dass intrauterine Entziindungen gelegentlich dihnliche
Gestaltungen hervorrufen. Bei den eigentlichen Colobomen finden sich aber auch
anatomizch keine entziindlichen Veriimderungen (Hess).
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Drittes Kapitel

Erkrankungen des Sehnerven.

L
Entziindliche Erscheinungen am Augaptel, die idusserlich sichtbar
wiiren, fehlen bei den Erkrankungen des Sehmerven und der Netzhaut:
meist auch bei den, weiter unten zu besprechenden der Chorioidea,
Hingegen ist das Sehvermigen fast immer in geringerem oder hiherem
Grade gestirt.

1. Hyperimie und Animie des Sehnerven.

Die hyperimische Papille erscheint stiivker gerithet und hat etwas
weniger (Glanz; das Weiss der centralen Vertiefung verschwindet; die
Contouren treten meist nicht so schart wie sonst hervor. Jedoch fehlen
mtensivere (Gewebstrilbungen. Die Diagnose ist nicht immer leicht zu
stellen, da die Firbung des Sehnerven in weiten Grenzen schwankt.
Bisweilen wird sie durch den Vergleich mit dem anderen, gesunden
Auge erleichtert. Wir finden Sehnervenhyperimie in der Regel con-
secutiv bei Retinitis und bei Chorioiditis: auch bei Iritis ist sie ifter
vorhanden. Im ersteren Falle werden die pathologischen Veriinderungen
in der Netzhaut ausreichend hervortreten. Hingegen sind die chorio-
idealen Veriinderungen besonders im Beginne der Erkrankung nicht
immer ophthalmoskopiseh zu erkennen; oft entwickeln sich erst nach
einiger Zeit die charakteristischen Pigment- und Farbenumwandelungen.
Leichtere Rithungen werden auch sonst an gereizten Augen, z. B. bei
Accommodationskrampt oder bei nicht corrigirter Hyperopie, gelegentlich
beobachtet. Bei der von A. v. Graefe als retrobulbiire Neuritis
autfgetassten Krankheit kann es ebenfalls zeitweise zu einer Hyperimie
der Papille kommen, ehe sich, wie meist, atrophische Verinderungen
ZelZen.

Oefter wurde die Ansicht ausgesprochen, dass die Bluteirculation
der Sehnervenpapille in der Weise ein genaues Abbild der cerebralen
gebe, dass bei Hirncongestionen stets Hyperiimien, bei Animien Ent-
firbungen der Papillen bestinden. Doch trifft dies nur in verhiltniss-
miissig wenigen Iiillen zu.

Besonders hei Geisteskranken wollte man oft am Opticus entsprechende
pathologische Verinderungen gesehen haben. Ich selbst habe bei 127 Patienten

der Irrenabtheilung des Professors Westphal in Berlin nor 13 einigermaassen
' 16:*
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nicht einmal absolut sichere pathologische Veriinderungen an der Papilla optica
sefunden.  Aebmliche Ergebpisse haben andere Ophthalmologen (Manz. Leber)
sehabt,  Spiter untersuchte ich wieder 74 Irre der Marburger, unter der Leitung
des Professor Cramer stehenden Anstalt; ich konnte nur sechs hierhergehirige
pathologische Befunde constativen.  Sclerotico-Chorioiditis, glaucomatise Exea-
vation und Aehnliches sind natiirlich nieht mitgerechnet.  Auch halte ich mich nicht
berechtigt. wie andere Untersucher, eine leichte Triibung der Papille und der
Netzhaut, die sich in einer Art Verschleierung des Augenhintergrundes (er soll
Jiehtschwiicher und matter® sein) zeigt, bei iibricens normaler Sehschiirfe, mit
Sicherheit als pathologisch anzusprechen. Alter, Pigmentirung u. & w. hewirken
hier breite physiologische Untersehiede.  Mit Hinzurechnung derartiger Fiille ist
allerdings "hthoff (1853) wieder zn einem sehr hohen Proeentsatz pathologischer
Befunde gekommen, — Unter den Marburger Kranken, die ich untersuchte, befanden
sich 15 mit progressiver Paralyse. Trotzdem die Untersuchung im umgekehrten
und anfrechten Bilde geschah, war ich nur in einem Falle in der Lage ein Bild
#zu sehen, das der von Klein beschriebenen Retinitiz paralytica gleich und
nicht in die physiologische Breite zu fallen schien. Dieser Autor bezeichnet wmit
obigem Namen einen Augenspiegelbefund, der sich zusammengetzt aus einer Netz-
hauttriitbung, dhnlich, aber hihergradig als man sie bei Greisen findet, und einer
cigenthiimlichen Besehaffenheit der Retinalgefisse, die sich stellenweise, und zwar
hauptsiichlich dureh Vergrisserung der beiden dunklen Contouren bei gleich-
bleibendem centralem Lichtreflex, verbreitert zeigen. Klein sah unter 134 Geistes-
kranken in 29 Fillen (18 Mal bei progressiver Paralyse) dieses Bild. Uhthoff
fand ebenfalls die Netzhaunttriibung (hisweilen wit Hyperimie der Papille verkniipft)
in 36 Procent der Paralytiker: die Gefiissveriinderung aber sah er nicht. — Auch
von der pathologischen Bedeutung der Beobachtung Riva’'s, der unter 117 Geistes-
kranken hei 30 eine mehr oder weniger ansgepriigte Entfirbung der Chorioi-
dea neben leichter Triitbung der Netzhant beobachtete, konnte ich mich micht
itberzengen. —

Bei acuter Meningitis oder Encephalitis findet sich nach Manz
venose Hyperiimie und etwas Triibung der Papillengrenze ziemlich regel-
miisgig.  Derselbe Autor hat auch fast stets einen mehr oder weniger
ausgepriigten Hydrops der Selnervenscheide nachweisen kionnen. Ich
selbst habe auch in diesen Fiillen oft einen ausgepriigteren patho-
logischen Habitus, speciell ein Oedem der angrenzenden Retina wver-
misst.

Bei constitutioneller Syphilis wird hiinfig eine Hyperiimie der Pa-
pille — ohne Funectionsstirungen — beobachtet (Sehnabel).

Die Animie der Papille zeigt sich durch grissere Blisse der
(tewebes und geringeren Blutgehalt der Gefiisse. Bei Embolie oder
Thrombose der Arter. centralis retinae, Sehnervenblutungen nach hoeh-
cradigen Blutverlusten, bei Chlorose, Ohnmachten, im Stadium algidom
der Cholera wird sie beobachtet.
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2. Papillitis, Neuritis optico-intraocularis. Stauungspapille.

Wir bezeichnen hiermit die Erkrankung der eigentlichen Papilla
optica; der extraoculare Selmerventheil jenseits der Lamina cribrosa ist
nur secundiir ergriffen. In ausgeprigter Form und doppelseitig findet
sich die Affection besonders hiiufig bei Hirntumoren. Die Papille ragt
starR iiber das Niveau der Netzhaut hervor, oft pilzkopffirmig
und kann eine Hohe von 1 bis 2 mm erveichen (Figur 107); bei einer
Héhe unter 2; mm sollte man
die Diagnose nicht sicher stel-
len, da auch bei Neuritis optica
oder Neuroretinitis iihnliche
Sehwellungen vorkommen kin-
nen. Auch bei nur einseitigen
Papillen-Schwellungen sei man
nach dieser Richtung hin vor-
sichtig. Die Grenzén sind ver-
wischt und verbreitert, da durch
die geschwellte Papille der
Chorioidealrand verdeckt wird.
Die Gefisse erfahren eine
Knickung oder Biegung. Man
kann beziiglich der sonstigen
Beschatffenheit der Papille dent-
lich zwei Formen unterschei-
den; bei der einen, sehr selte-
nen und fiir die Diagnose auf
Hirntumoren weniger charakte-
ristischen Form, die auch aus-
nahmsweise als physiologische
Abnormititangeboren beobach-
tet wird, ist das Gewebe des
geschwellten Sehnervenkopfes im Ganzen klar und durchscheinend, wie
ddematis aussehend, auch die Gefisse sind deutlich erkennhar und wenig
veriindert; nur die Venen erscheinen besonders auf der Netzhaut etwas
dunkler, breiter und oft geschlingelt. Die Erkrankung kann lingere
Zeit bestehen und selbst in Atrophie iibergehen, olne dass ansgeprigtere
Gewebstritbungen hinzutreten. Bei starker Vergrisserung nimmt man
allerdings bisweilen an einzelnenStellen weissliche, triibe Streifen aunf
der Papille wahr. Auch bei dieser Form kinnen, wie bei der anderen,
kleine weisse Plaques aunf der dicht angrenzenden Retina hervortreten.
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Die zweite und bei Hirntumoren bel weitem hiiuhgste Form der
Ht:l_uung,-‘;lmlli]iv ;w{;;‘t viel erheblichere '-.'n-r.-'inclc.-rungf.-n. Die PﬂPi]lE’
im Anfange hvperimisch und auch wohl leicht Gdematss geschwellt,
wird bald triitb und mit grauven Streifen durchsetzt, welche die Gefiisse
zum Theil ganz verdecken. Meist sind auch deutlich weisse Plagues und
Blutungen auf ilr erkennbar. Idie Arterien erscheinen eng, sind kaum
noch als feine, glinzende Striche zu verfolgen, sind unterbrochen und
erlangen erst auf der Netzhaut eine griissere Breite wieder Die Yenen
sind dunkel und geschlingelt (vgl. Farbendrucktatel). Wenn man mit
dem Finger auf den Bulbus driickt, so verlieren die Gefiisse ihren cen-
tralen Reflexstreiten, die Wiinde fallen zusammen und machen den Eimn-
druck bliulichrother Striche. Es tritt eine ausgepriigte Ischimie ein.
Nur bei geringerer Gewebsschwellung erfolgt mit der Herzsystole eine
Wiederfiillung (Arterienpuls). v. Graefe hat einige Male einen spon-
tanen Arterienpuls beobachtet. ;

In den meisten Fillen, wo ich die Staunungspapille habe entstehen
sehen, war das erste Zeichen Hyperimie der Papille und ein Ver-
schwommensein ihrer Grenzen, meist nur nach einer Seite hin und so
unbedeutend, dass zur Zeit keine sichere Ihiagnose auf die wirkliche
pathologische Bedentung des Bildes gestellt werden konnte. In seltenen
Fillen beobachtete ich auch folgende Entwickelung: Zuerst Oedem und
Hervorragung der Papille, die centrale Fovea noch vollkommen weiss,
Papillengrenzen verschwommen, Gefiisse normal. Einige Tage spiiter
starke Hyperiimie, die centrale Fovea gerithet, die Venen verhreitert
und geschlingelt und die Arterien stark gefiillt. Nach kiirzerer oder
lingerer Zeit entwickelt sich dann das ausgesprochene Krankheitshild.
— Bisweilen wird auch bei der eigentlichen Stauungspapille secundiir
die Netzhaut ergriffen (Neuroretinitis). Es kann zu Apoplexien,
selbgt zn ausgedehnter Bildung weisser Plagques kommen, die vollkommen
das Bild der Retinitis albuminurica liefern kinnen.

Die Stanungspapille plegt sich nach lingerer oder kiirzerer Zeit
unter grauer Vertivrbung abzuflachen und in Sehnervenatrophie iiber-
zugehen, In einem IPalle konnte ich iiber 3 Jahre das Vorhandensein
der Papillenschwellong und  Gewebstriibung  constatiren; nach einem
weiteren Jahre fand ich Atrophie. Doch bleiben hier, wie bei der
Atrophie nach Neuroretinitis, die verschwommene Grenze der
mattweissen opaken Papille, die Enge der Arterien und die Sehlingelung
der Venen lange bestehen und kinmnen noch nachtriigheh die Dia-
snose einer vorangegangenen Papillitis gegeniiber der genuinen Atrophie
sichern.  Selbst sehr spit, wenn die Papille glinzend, bliulichweiss,
schart abgegrenzt geworden und die Gefiisse verengt sind, kann man
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an einem gelblichen, dtter nit Pigment durchsetzten Ring, der sie um-
schliesst, zuweilen noch an einer leichten Erhebung an circumscripter
Stelle, die vorangegangene Entzimdung diagnosticiven. Aunsserordentlich
selten kommt es zu einer tast vollkommenen Restitutio ad integrum, wie
H. Jackson, Mauthner, Wernicke und ich Fiille beobachtet haben.
Bei syphilitischen Gummata als ursiichlichem Moment ist dies mit Heilung
[:If"l' {-"-;lﬁ'?:‘l.'h“wlllfa't 11 l'Ili'f‘-".""tl"l'! Z erwarten.

Die mikroskopische Untersuchung des intraccularen Selner-
venendes lisst in der Regel eine starke Entwickelung und Neubildung von
feinen Grefiissen und Capillaren und eine venize Stanung erkennen. Die
marklosen Nervenfasern sind leicht zu isoliren und hiinfig aufgequollen,
sie zeigen eine Reihe von eifirmigen Varicositiiten, die zuweilen ganz
klein, an anderen Stellen so gross sind, dass sie ein ganglieniihnliches
Aussehen gewinnen. Oft ist in diesen eine Art Kern zu erkennen, oder
sie sind von zahlreichen, fettiz glinzenden, groben Kirnern erfiillt.
Diese Hypertrophie der Nervenfasern giebt Anlass zu dem ophthalmo-
skopischen Bilde der grauen Strichelung oder einzelner weisser Plagues.
Daneben finden sich zahlreiche Rundzellen im Gewebe zerstreut.  Auch
eigenthiimliche, runde, villic homogene Kirper, etwas grisser als Blut-
kirperchen, wurden in der Nervenfaserschicht gesehen (Schweigger).
Mehr oder weniger grosse Liicken, wie ich sie besonders in der Niihe
der nach vorn gebogenen und auseinander gedriingten, gewucherten
Schichten der Lamina cribrosa beobachtet habe, miissen als Aunsdruck
einer ddematitsen Infiltration gelten. Bei lingerem Bestehen der Ent-
ziimdung tritt eine Hyperplasie des Bindegewebes ein.  Die Wandungen
der Gefiisse zeigen Gfter Verdickung und Sclerose.  Auch die angrenzen-
den Netzhautpartien sind bisweilen veriindert, indem die Miiller'schen
Stiitztasern sich nach aussen verliingern und unregelmiissige Vorspriinge
bilden; im Gewebe selbst ist zuweilen ein ddematiser Zustand zu con-
statiren. Die weissen Plaques in der Netzhaut sind zum griissten
Theile aut Einlagerungen von Kirnchenzellen in die Kirnerschichten
zuriickzufithren. Auch die angrenzende oder unterliegende Chorioidea
ist bisweilen betheiligt. Ich habe Drusen der Glasmembran, Verfettung
des Epithels, Seclerose der Gefiisse der Choriocapillaris und Anhiufung
von Fettkitnchenzellen in dem Stratum gefunden. Dieser Nachwels
erkliirt es, dass im atrophischen Stadium so hiiufig Pigmentalterationen
oder ein graugelblicher Ring oder Halbring neben der Papille sichthar
werden. — Kommt es zur Atrophie, so sieht man in der abgeflachten
Papille dichte, bindegewebige Faserziige mit Verengerung, beziehent-
lich Schwund der Gefiisse. —

Bei der Stauungspapille findet man in der Regel eine stiirkere
Fiillung des subvaginalen Raumes mit Fliissigkeit, die in
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der Niihe des Bulbus am stirksten ist, dort eine sackfirmige oder am-
pullenartige Ausdehnung hildend. Man hat diesen Zustand als Hydrops
vaginae n.optici bezeichnet. In ausgepriigten Fiillen kann man bei der
Section ohne besondere Vorsichtsmaassregeln die Fliissigkeitsansamm-
lung constatiren: sonst empfiehlt es sich, den Sehnerven vorher am
Foramen opticum zu unterbinden. Gewihnlich giebt schon eine grosse
Schlaftheit und Verschiebbarkeit der iiusseren Scheide den Beweis fiir
eine ungewohnliche Ausdehnung des subvaginalen Raumes, natiirlich
vorausgesetzt, dass sie nicht Folge einer atrophischen Volumsabnahme
des Sehnerven selbst ist,

Der Hydrops ist nicht immer gleich stark ausgepriigt; bei deut-
lichen Stauungspapillen in Folge von Hirntumoren habe ich ihn nie
vermisst. Da aber diese Verhiltnisse eine gewisse Breite haben, so
diirtfte auch gelegentlich ein Beobachter zweitelhatt sein, ob er es mit
einer pathologischen oder physiologischen Erweiterung zu thun habe.
Bisweilen wird auch eine Wucherung und Zellenminfiltration des binde-
gewebigen Maschenwerkes in dem subvaginalen Raum (Perineuritis
optica) gleichzeitig gefunden (H. Pagenstecher, Michel). Deyl hat
eine Compression der Ven. centralis retinae an ihrver Durchtrittsstelle
durch die iussere Opticusscheide in Folge des Hydrops intervaginalis
gefunden. Der Sehnerv centralwiirts von der Lamina eribrosa zeigt
im Beginne der Papillitis in der Regel keine Veriinderungen:; dicht
vor der Lamina cribrosa beobachtet man bisweilen eine Ausdehnung
der kleinen Arterien. Spiiter kommt es zn Oedem, Einlagerung von
Rundzellen, die aber nach Fiirstner nur gequollene Gliazellen sind,
von Kirnchenzellen und Myelin-Tripfechen, nach deren Schwinden
sich unter Zunahme der Bindegewebssepta graue Degeneration ent-
wickelt. Doch pHegt diese Atrophie sich durchaus als eine von der
Peripherie  ausgehende zu kennzeichnen. In einem von mir unter-
suchten Falle war die Atrophic und Verdimmung des Sehnerven in der
Niihe des Bulbus sehr ausgesprochen, sodass er, 9 mm vom Bulbus
entfernt, in emer Richtung nur 1%, mm, in der anderen nicht ganz
3 mm maass; 20 mm vom Auge entfernt zeigte hingegen der Nerv
normales Verhalten. In anderen Fiillen aber tritt diese Degeneration
ganz entfernt von der Papille im craniellen Theile des Opticus, im
Chiasma und dem Tractus zuerst und allein auf (Tiirek, Biétteher).
Tiirck beschuldigt als Ursache dieser an und in der Niihe des Chiasma
sich zeigenden Erniihrungsstivungen den Druck der so hiiufig durch
den stark hydropisch ausgedehnten dritten Ventrikel auf die Oberfliche
des Chiasma geiibt wird.

Das Sehvermiégen kann trotz hochgradiger Neuritis optico-
intraocularis normal sein, wie eine Reihe von Fillen es lehrt. Ieh habe
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beispielsweise bei emner doppelseitigen, ', Jahr bestehenden Neuritis
aut einem Auge volle Sehschiirfe, auf dem anderen 5, gefunden. Die
Grefiissalteration war hier nicht erheblich, dagegen waren kleine, weiss-
liche Striche in der Papille und angrenzenden Netzhaut erkenunbar,
Diese letzteren sind, wie erwiihnt, Folge gangliser Entartung der
Nervenfasern, sodass es scheint, dass diese Erkrankung keinen erheb-
lichen Einfluss auf das Sehvermigen hat. In einem anderen Falle von
Stauungspapille, bei” tuberculisem Tumor im rechten Kleinhirn, wurde
von mir zweil Tage vor dem Tode *. Sehschiirfe bei freiem Gesichts-
felde und gutem Farbensinne Tonstatirt. Die mikroskopische Unter-
suchung ergab eine Stauungspapille, die 1.5 mm iiber der Chorioidea
hervorragte, mit ausgedehnter ganglivser Entartung der Nervenfasern,
Gefiissneubildung und Zelleninfiltration. Bei einem dritten Patienten
fand ich sogar bei ausgepriigter Neuritis intraocularis mit starker
Schwellung der Papille und weissen Plaques eine Sechschiirfe von rl—_;:'rz
bei freiem Gesichtsfelde und erhaltenem Farbensinne.

Es ist daher bei allen Patienten, die irgendwie verdich-
tize Hirnerscheinungen haben, die ophthalmoskopische
Untersuchung, selbst wo Klagen iiber das Sehvermigen tehlen, drin-
gend indicirt. In vielen Fiillen wird erst durch den Augenspiegelbefund
die Diagnose auf Hirntumor gestellt oder ihr wenigstens eine einiger-
maassen sichere Unterlage gegeben werden kinnen. — In der Regel
leidet iibrigens nach einer gewissen Zeit das Sehvermigen, es kommt zu
ausgepriigcten Amblvopien mit Gesichtstelddefecten, tfter concentrischer
Art. Der Farbensinn ist im Anfange erhalten, verliert sich aber spiiter,
wenn das atrophische Stadium heranriickt.  Der Lachtsinn bleibt ganz
oder nahezu normal, selbst bei starker Amblyopie. Ueber subjective
Lichtempfindungen hirt man die Patienten iHusserst selten klagen. In
einzelnen Fiillen kommen anfallsweise Herabsetzungen des Sehvermigens
oder selbst vollkommene Erblindungen vor, die in Stunden oder Tagen
wieder zuriickgehen kinnen und auf centrale Ursachen, Schwellungen
des Tumor cerebri und dergl. zu schieben sind. H. Jackson hat sie
als epileptische Amaurose bezeichnet.

Regel ist es, dass bei Hirntumoren die Papillitis doppelseitig
auftritt, wenngleich ofter in kleinen Zeitintervallen und mit ungleicher
Entwickelung. Unter 88 Fiillen von Hirntumoren mit Sectionshetund,
die Annuske und Reich zusammenstellten, bestand 82mal doppel-
seitige Neuritis, zweimal nur einseitige; viermal fehlte sie. Oppen-
heim und Elschnig geben sogar 90% an. Auf der anderen Seite
lehrt die Erfahrung, dass in einer Reihe von Fillen, wo die doppel-
seitige Stauungs-Papille, die sogar mit Lihmungserscheinungen (Augen-



25() Erkrankungen des Sehnerven.

muskelparalyse, Alexie) verbunden war, sicher auf einen Hirntumor
hinzuweisen schien, dennoch ein Zuriickgehen der. Erscheinungen und
danernde Gesundheit Jahre lang beobachtet wird. Auch muss man
<ich hiiten angeborene Papillen-Alterationen, die der Papillitis iihneln
( Psendo-Papillitis), welche aber natiirlich nicht fortschreiten und keine
sonstizen nerviizen Complicationen haben, als krankhaft zu betrachten;
von Axenfeld sind solehe Fille veriffentlicht worden.

Frklirungen fir das Zustandekommen der Papillitis.

Dureh die Steigerung des intracraniellen Druckes, wie er beson-
ders bei Tumoren eintritt, wird ein Uebertreten der das Gehirn um-
spielenden Lymphe in den intervaginalen Raum der Sehnerven be-
wirkt, der in der Niihe des Bulbus oft ampullenartiz anschwillt.
Hierdurch entsteht in den vorderen Partien des Sehnerven besonders in
der lamina cribrosa ein Oedem, das die Ven. centralis retinae einengt
und Stauvungen und Oedem in der Papilla optica hervorruft. Dass
der Lymphe noch eine besondere entziindungserregende Eigenschaft
zugeschrichen werden miisste (Leber), scheint mir nicht nithig.

Die grosse Hinfigkeit des Auftretens der Stanungzpapille bei Hirntumoren
wurde zuerst von A, v. Graefe (1859) betont. Da in der Regel keine griberen
Veriinderungen am Sehnerven erkennbar waren, die ein directes Fortkriechen des
I'rocesses vom Gehirn bis zur Papille wahrscheinlich machten, fiihrte A. v. Graefe
die Papillitis anf die dureh den Tumor bewirkte Ranmbeschriimkung im Schiidel
und eine intracranielle Druckvermehrung zuriick. Dieselbe sollte eine Compression
der Binuz cavernosi bewirken, — eine Annahme. die friither schon Tirek gemacht
hat, um von ihm gefundene Netzhautblutungen bei Hirntumoren zu erkliiven.
iierdurch entstinde eine Stauung in der V. ophthalmica und der V. centralis
retinae. Bei dem letzten Gefiisse wiirde die Hinderung in dem Blutabfiusse in
der Gegend der Lamina cribrosa wegen der Unnachgiebigkeit dieses Maschen-
werkes am ehesten zu Stanungserscheinungen fithren, Andererseits wird, wenn
die Stauung hier ein Oedem hervorrnft, dieses wiedernm das Gefiiss zusammen-
driicken, v. Graefe’s Exklirung fiir das Zustandekommen der Stanungspapille
wurde jedoch unhalthar, als Sesemann (1869) nachwies, dasz eine Behinderung
des BlutabHusses im =inus cavernosus durchaus keine Stanungen in der V. een-
tralis retinae hervorzorufen braucht, indem durch die Verbindung der V. oph-
thalmica superior wit der Facialvene der Blutabfluss in geniigendem Maasse statt-
finden kiinne. :

Da imzwizchen Sehwalbe den Zusammenhang zwischen dem Intervaginal-
ranme des Opticns und dem Subdural-. bezw. Subarachnoidealranme des Gehirnes
durch Injectionsversuche nachgewiesen hatte, sprach ich (1869) die Ansicht ans,
dass bei Steigerung  des intracraniellen Druckes die Cerebrospinalfliissigkeit in
den Lymphranm der Opticusscheide eindringe und dann weiter ein Oedem der
Lamina cribrosa hervorriefe. Es war mir nimlich gelungen, beim Kalbe vom
Craninm aus die Lamina cribrosa zu injiciren. Doch miissen bei dem erfolgreich
angrefiihrten Injectionsversuche gerade bei diesem Thiere hesonders giinstige
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Umstiinde obgewaltet haben, da ich spiter beim Menschen dureh directe Injection
in den subvaginalen Raum keine Fiilllung der Lamina cribrosa mehr erzielte nnd
dieselbe auch von anderen Beobachtern (Manz, Schwalbe) nicht oder nur zum
Theil unter besonderen Vorsichtsmaassregeln erreicht wurde (Wolfring), Woll
aber gelang es Wolfring durch directen Einstich unter die innere Nervenscheide
die Lamina cribrosa und weitere Lings den Bindegewebsscheiden laufende Rinme
zu injiciren. Schwalbe beobachtete hierbei anch einen Aunstritt der Injections-
masse in den subvaginalen Raum und nimmt danach an, dasg die Lymphe der
Papille nnd des Opticus zom Theil durch den subvaginalen Raum nach dem Hirn
hin ihren Abfluss nehme. Quincke hat ebenfalls den physiologischen Zusammen-
hang zwischen den Lymphriumen des Schiidels und dem subvaginalen Raum des
Opticus erwiesen. indem er fein vertheilten Zinnober in erstere spritzte und ilin
spiiter im subvaginalen Raume wiederfand. Weiter wurde pathologisch-anatomisch
ifter der Uebertritt von Flissigkeit aus dem Craninm in die Opticusscheide ge-
zehien (Eiter von mir, Blut von Knapp und spiter bei Pachyvmeningitis anch von
Schiile, Fiirstner u. A)). Dies Alles in Verbindung wmit dem Nachweise des
Hydrops vag. n. optiei lisst die Anschauung, dass hei Vermehrung des Druckes
im Schiidel Flissigkeit von dort in den Intervaginalraum iibertritt, durchans ge-
rechtfertizgt erscheinen. Die Folge hiervon wird eine Lymphstauung sein, die bei
der erwiesemen Verbindung der Lymphriume der Lamina cribrosa mit dem inter-
vaginalen Ranme anch in ersteren zu Stanungserscheinungen und Oedemen fiiliren
muss. Die Papilla optica kann nun entweder direct durch Uebergreifen des
Oedems afficirt werden oder in der Art, dass das Oedemn der Lamina eribvosa,
die Gefisse einschmiirend, zuerst eine venise Stanung, die secundiir wieder zu
Oedem fithrt, bewirkt. Fiir beide Vorginge sprechen ophthalmoskopizsche Bilder.
Auch die anatomischen Verindernngen der Nervenfasern lassen sich, wie Kuhnt
hervorhebt, durch den Einfluss des Oedems erkliren, da experimentelle Versuche
Rumpf's zeigten, dasz der Achsencylinder markhaltiger Nervenfasern in Lymphe
aufquillt und zerfillt: diese Einwirkung der Lymphe muss umsomehr bemerkbar
werden., da die Nervenfasern der Papille nicht durch eine Markscheide geschiitzt
gind. Im Beginne, und in einer kleinen Zahl von Fillen auch daunernd, ist hei
der Stauungspapille in der That nicht viel Anderes zu sehen. Selr interessant
gind in dieser Richtung auch die Befunde von Hoche, der dhnliche pathologizehe
Veriindernngen ohne entziindliche Processe an den Rilckenmarksnerven beobachtet
hat. Rie spiiter hinzutretenden, mehr entziindlichen Erscheinungen lassen zich
von der Einschniirung der Arterien ableiten. da der Abschluss arteriellen Blutes
nach bekannten experimentellen Ergebnizssen zn Entziindungen Veranlassung zeben
kann. Auch kimnte man daran denken, dass sich durch den eingeleiteten Zerfall der
Nervensubstanz entziindungserregende Toxine bildeten (Kriickmann). Im
(vanzen ist es aber gerade bei der Stanungspapille auffallend, dass auzgeprigtere
Entziindungssvmptome nicht selten vollkommen fehlen.

Die hier entwickelte Ansicht iiber die Entstehung der Staunngspapille findet
eine gewichtize Unterstiitzung in den Untersnchungen von Manz und neuerdings
vonSchultén und Merz, die durch Injection von Wasser, defibrinirtem Blut u. s, f.
in den Sehiidel lebender Kaninehen und Hunde deutliche Hyperiimien und Sehwellung
der Papilla optica erzielten. Ebenso hat Manz in Uebereinstimmung mit meinen Be-
funden die Hiufigkeit des Hydrops vag. n. optici bei Hirnerkranknngen. besonders
Hirntumoren dureh zahlreiche Seetionen erwiesen. Dasselbe bestitiet Devl. der in
etwas anderer Weise, aber ebenfalls unter Annahme einer stirkeren Lymphan-
fiillung in der Sehnervenscheide die Entstehung der Stanungspapille durch eine
Compression der Centralvene in der fiusseren Sehnervenscheide erkliirt.
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Die Erfahrungen iiber den heilsamen Einfluss der Schiidel-Eriffnungen®,
selbst wenn die Herausnahme des Tumors nicht gelang (es kam demnach nur die
intracranielle Druckverringerung zur Wirkung) dienen weiter zu einer wesent-
lichen stiitze diezer sogenannten Lymphraum- oder Transporttheorie. Be-
merkenswerth ist anch, dass bisweilen gerade mit dem Auftreten der Stauungs-
papille vorher bestandene heftize Kopfschmerzen anfhiren. Dass es in einzelnen
Fillen trotz des Vorhandenseins eines Hirmtumors nicht zur Stanungspapille
kommt, ist bei der Zahl der Vorbedingungen nicht zerade verwunderlich. Einmal
bedarf ez einer starken intracraniellen Drucksteigerung, die, wie es scheint, be-
sonders bei Tumoren des Clivas dfter ausbleibt, weiter des Uebertrittes wvon
Fliissigkeit in die Sehnervenscheide und schliesslich — und darauf muss mehr
Gewicht gelegt werden, als es gewilhnlich geschieht — eines Oedems der Lamina
cribrosa, bezw, der Papille. Ehe all das zu Stande kommt, kann der Fall letal
abgelaufen sein. Ich ophthalmozskopirte beispielsweise einen Kranken, der an
sarcom der rechten Hirnhemisphiire zu Grunde ging, sechs Tage vor seinem Tode
und fand am rechten Auge Verbreiterung und Schlingelung der Venen mit
Tritbung der Papille obhne deutliche Hervorragung, das linke Auge normal. Am
Abend vor dem Tode wurde auch links Triibung der Papille und Hyperimie eon-
statirt. Die Section ergab miissigen Hydrops vaginae n. optici. Wenn demmach
in einzelnen Fillen ein gewiszer Grad von Hydrops vaginae beobachtet wird ohne
Stavungspapille. s0 erklivt sich dies dadurch, dass derselbe nicht hinlinglich
lange bestanden hat, um ein derartiges Oedem der Lamina cribrosa zu veranlassen,
dass hierdurch Stirungen im Blutstrome der durchziehenden Gefiisse entstehen
mussten. Beziiglich der paar Fille, in denen bei lingerer Deobachtung die Nen-
riti= bei Hirntumoren nur einseitiz war, kann, wie ich schon in meiner ersten
Arbeit iiber diese Frage hervorgehoben, ein Hinderniss in der Gegend des Foramen
opticnn  die Communication zwischen Hirn und Sehnervenscheide abgeschnitten
haben. — Dass in einzelnen Fiillen wiederum keine Hirntumoren oder Cerebral-
erkrankungen trotz doppelseitiger Stauungspapille gefunden sind, ist dem Ver-
stiindnisz ebenfalls zugiinglich, wenn man sich daran erinnert, dass das ophthal-
moskopische Bild der Stanungspapille gelegentlich, wenn auch in ausgesprochenster
Form sehr selten, bei descendirender Neuritis und Perinenritiz vorkommt. Weiter
kimnte ja eine intracranielle Drucksteigerung ohne Hirntumor vorhanden gewesen
sein. — Auch bestehen, wie oben ausgefiihrt, beziiglich der Erklirung des Ent-
stehens spiiterer entziindlicher Vorgiinge keine Schwierigkeiten, und glanbe ich
nicht, dass es nithig ist, seine Zuflueht zu einer besonderen entziindungs-
erregenden Eigenschaft des in den Zwischenscheidenraum des Optiens ge-
langenden, serisen Exsudates (als eines Productes intracranieller Entziindung) zu
nehmen (Leber. Deutsehmann), Wenn dieses Exsudat eine vorzugsweise ent-
zgiindungserregende Eigenschaft besiisse, so wiire es nicht recht einzusehen, warum
gich nicht simmtliche Hirnnerven, die doch bestindig davon umspiilt werden, ent-
ziindeten. Aunch die oben erwiilmten Beobachtungen von Hoche sprechen dagegen.

Parinaund (in iihnlicher Weise auch Ulrieh) hat die Nearitiz optica intra-
ocularis als Folge eines Ilymphatischen Oedems in dem Sinne anfzefasst, dass bei
interstitiellem Hirnddem eine FortpHlanzung durch den Sehnerv bis zur Papille hin
erfolgt. Doch widerspricht dies den anatomischen Befunden. die als Hauptsitz
des Leidens die Papille ergeben und die mehr centralen Theile des Sehnerven
relativ frei erscheinen lassen. Das hiinfige Vorkommen einer hydropischen Aus-

“Rchmidt-Rimpler, Die Beziehungen der Aungen-Affectionen zu Allgemein-
leiden. Wien 1595,
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dehmung  der Hirnventrikel bei Twmoren ist nicht zu bestreiten: dieselbe giebt
ehen eine weitere Veranlassung zur Steigernng des Druckes im Sehidel.  Dass
im Uebrigen einfacher Hydrocephalus wmeist ungeniigend ist, um eine zur Ent-
stehung  der Stanungspapille ausreichende Drucksteigerung zu bewirken., wird
durch das sehr hinfize Fehlen der Neuritis intraocularis bei primérem acutem
Hydrocephalus bewiesen. Auch habe ich andererseits ille von Hirntumoren wit
Stauungspapille gesehen, wo in den Seitenventrikeln bei der Section nur wenig
serum gefunden wurde. Interstitielles Hirnddem fehlt aber recht hiinfig

Panas (1876) unterscheidet. wm das Zustandekommen oder Fehlen der
Stauungspapille bei Hirntumoren zu erkliren, zwei Arten, in denen die intra-
cranielle Drucksteizerung auftreten und aunf den Opticus wirken kinne. Wenn
eine Ansammlung von Fliissigkeit im Arachnoidealranme stattfinde, so komme es
zum Hydrops der Sehnervenscheide und zur Stanungspapille; werde hingegen ein
Iuck direct von der Geschwulst oder einer zwischen Dura und Knochen ange-
sammelten Fliszigkeit auf die Sin. cavernosi geiibt, so entstehe nor eine Staunung
in den Retinalvenen.

Vorkommen. Ie doppelseitige Stauungszpapille in ihrer aus-
geprigten Form, d. h. mit erheblicher Hervorragung und ohne
stiirkere Netzhautbetheiligung, kommt, wie erwiilint, vorzugsweise
ber Hirntumoren (Neuproducten, Cysten u. dgl.) vor; bemerkenswerth
ist, dass wir sie bei Hypophysentumoren und Tumoren der sella turcica
ifter vermissen, was mit der verschiedenartigen Tiefe der sella turcica
zusammenhiingen mag. [he Fille, in denen die Stauungspapille sonst
heobachtet worden ist, sind erheblich seltener. ks wiiren hier anzu-
fithren: extreme cerebrale Congestion (Jackson), Aneurysma an den
imneren Carotiden mit secundiirem Hydrops vag. n. optic. (Michel),
Sehidelmisshildungen, besonders Thurmschiidel (Hirsehberg, Manz),
Meningitis serosa ((Quincke), basilare Meningitis, besonders gummiser
Natur — hierbei kann sich eine starke Perineuritis in dem subvaginalen
Raum entwickeln (Zacher) —, Pachymeningitis haemorrhagica und Blu-
tungen an der Schiidelbasis mit Eindringen von Blut in die Scheiden
(Fiirstner), Gehirnverletzungen (Commotio cerebri, Fractura cranii) mit
stirkerer Filllung des subvaginalen Raumes (Panas). Auch bei Gehirn-
abscessen und Erweichungsherden wurde in seltenen Fiillen Papillitis
beobachtet. Thr Auftreten liisst sich als Folge eines secundiiren Oedems
der cerebralen Lymphriume auffassen, das zu einer intracraniellen
Raumbeschriinkung fithrte: so zeigt sich an frischen Erweichungsherden
oft kein Zusammensinken der Gehirnpartie, sondern im (Gegensatz eine
Volumens-Vermehrung (Wernicke, Wilbrand). Einseitig wird die
Stauungspapille bei Orbitaltumoren beobachtet.

Therapie. Die Behandlung ist naturgemiiss gegen das ursiich-
liche Moment zu richten. Bei heftigen Kopfschmerzen habe ich ofter
mit Vortheil ein Haarseil im Nacken angewandt. v, Wecker hat in
einigen Fillen zu gleichem Zwecke bei fast erblindeten Augen die Seh-
nervenscheide eingeschnitten, um die Flissigkeit abzulassen, zuweilen mit
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sehr befriedigendem Erfolg fir das Allgemembefinden, was Power,
Broadbent und Carter bestiticen konnten. Jedoch ist die Aus-
fithrung dieser Operation, insofern man sich durch Sichtbarmachung
des Opticus von der Genanigkeit der Punktion iiberzeugen will, sehr
schwierig,  Auch subeutane Pilocarpin-Injectionen niitzen in einzelnen
Fillen.  Gegen das Augenleiden selbst kann man bei kriiftigen Indi-
viduen irtliche Blutentzichungen versuchen. Von Benedikt ist die
(ralvanisation des Sympathicus empfohlen worden; ich habe nichts Be-
sonderes davon gesehen.

In nenerer Zeit hat man die Eritffnung des Sehiidels bei Hirmtumoren
sehr oft mit eclatantem Erfolg auf Riickgang der Stauungspapille ge-
macht.  Aber ohne anniihernd sichere locale Diagnose des Hirnleidens
oder in Fillen, wo der Tumor an der Basis cranii sitzt, wird man sich
kaum dazu verstehen, allein in dem Interesse, das Opticusleiden zu bes-
sern, eine Schiideleriffoung zu machen

3. Neuritis optica descendens. Neuroretinitis.

Der Process kann sich auf die Papille beschriinken, itter zeigt
sich auch die Netzhaut stiirker afficirt. Die Papille selbst ist hyperimisch,
in ihren Grenzen verschwommen, das Gewebe getritbt. Da auch Gewehs-
schwellung und Oedem ifter vorhanden sind, so kann gelegentlich das
Aussehen der Papille ganz dem der Stauungspapille iihneln, doch gilt
— wenigstens fiir die iiberwiegende Zahl der Fille — als charak-
teristischer Unterschied, dass es nicht zu so hochgradiger Schwellung
kommt, Die Affection der Netzhaut besteht in mehr oder weniger verbrei-
teter Tritbung, venisger Hyperiimie und Auftreten von Blutungen und weis-
sen Plagques, welche letatere sich hisweilen anch in der Niihe der Macula
lutea als ganz kleine Piinktchen, dihnlich wie bei der Retinitis albumi-
nurica zeigen kimmen. v. Graefe hat den Process als descendirende
Neuritis beschrieben, da er vom Hirn ans zum Auge hin vorriickt. Ich
habe, ebenso wie Magnus und Leber, bei Albuminurie eine reine
Neuritis mit miissiger Schwellung ohne Netzhautbetheiligung gesehen.
Doch diieften hier wohl gelegentlich auch complicirende Hirn- oder
Opticusleiden vorliegen. So fand Michel bei Albuminurie Neuritis in
IFolge von Blutungen in der Sehnervenscheide. Ich selbst hatte eben-
falls in einem weiteren Falle Gelegenheit, eine doppelseitize Neuritis bei
Albuminurie (Amyloidniere) bei einem Kinde zu sehen, olne dass es bis
zum Tode zu einer Retinitis gekommen wiive. Die Section ergab aber
neben dem Nierenleiden eine Pachymeningitis haemorrhagiea,

Bemerkenswerth war auch in diesem Falle ein eigenthiimlicher
tilanz der Netzhaut, der in unregelmiissigen Flecken und Strichen
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besonders lings der Gefiisse auftrat. Leber hat diesen Glanz, welcher
dem Augengrunde ein moirirtes Aussehen verleibt, bei der Hyperimie
der Netzhaut, welche die Miliartuberculose begleitet, Gfter beobachtet.
Ich habe ihn noch in anderen pathologischen Fiillen bei Kindern ge-
schen, so z. B. bei Atrophia n. optici nach Meningitis und Stauungs-
papille.  Doch hat Mauthner bereits darauf hingewiesen — und ich
kann ihm darin nur beistimmen —, dass selbst vollkommen normale
Netzhiinte kindlicher Individuen nicht selten sehr starke Reflexe liefern,
welche durch ihre Intensitiit und durch ihr Umspringen bei Bewegungen
des Auges wie des Spiegels geradezu blendend wirken kinnen. Meist
sind diese Kinder schlecht erniihrt und aniimisch.

Der Ausgang der Neuritis ist hiiufig Sehnervenatrophie: doch werden
auch Heilungen beobachtet.

Vorkommen. Die Neuritis descendens kann einseitig vorkommen.
Wenn sie doppelseitig auftritt, so ist doch der Grad ihrer Entwickelung
nicht immer gleich. So habe ich gesehen, dass ein Auge aunsgepriigte
Neuritis zeigte, wiihrend das andere nur Schlingelung der Venen und
Arterien aufwies; aber auch hier entwickelte sich spiiter — ohne dass
eine Neuritis aufgetreten wiire — eine Atrophie. Das ist ein Vorgang,
der bei Stauungspapille kaum beobachtet wird.

Die Neuritis descendens ist nicht selten bei Basilarprocessen des
(rehirns: so bei kleinen Tumoren, welche direct auf das Chiasma oder
den Sehnerv driicken, ferner bei acuter Basilarmeningitis, besonders
tuberculiser Natur. In letaterem Falle kommt sie allerdings nicht sehr
hiinfig in ausgepriigter Form vor; meist besteht nur Hyperimie der
Papille. Bei epidemischer Cerebrospinalmeningitis hat Schirmer aus-
nahmsweise eine Neuroretinitis gesehen. — Bisweilen findet man sie
auch bei anderen chronischen Hirnprocessen, besonders bei Kindern; sie
endet dann fast immer mit Atrophie. Die Erblindung erfolgt in der
Regel ziemlich schnell. Auch bei Erwachsenen kommen ihnliche Fiille
vor. Noves sah doppelseitige Neuritis descendens bei acuter Myelitis,
ucd neverdings hat Wernicke auch bei den von ihm beschriebenen
tidtlichen Erkrankungen, welche capillare Apoplexien im  centralen
Hihlengran® ohne Zeichen vermehrten intracraniellen Druckes bei der
Section zeigten, Blutungen im Augenhintergrund und Neuritis optica
miissigen Grades gefunden.

Bei Syphilis, Blei- oder Alkohol-Intoxication, Diabetes, Diphtheritis,
Influenza, Aniimie, im Puerperium — ohne Albuminurie —, bei Men-
struationsstirungen, nach Masern, Scarlatina (Pfliiger), starkem Blut-
verlust, bei Sumpffieber (Ponecet) und Sonnenstich (Hotz) ist ebenfalls
mehr oder weniger ausgepriigte Sehnervenentziindung beobachtet worden;
doch diirften hier nicht selten direct nachweishare intracranielle Ver-
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inderungen die niichste Veranlassung bieten. Die Erkrankung des Seh-
nerven kann, wie es bei chronischer Meningitis erwiesen, durch de-
scendirende Perineuritis vom Centrum her fortgeleitet werden. In anderen
Fillen diirfte auch der Hydrops vaginae n. optici, den Manz, wie er-
wiilmt, bei acuter Meningitis regelmiissig fand, zur Papillenaffection
Veranlassung geben. Aber auch ein Fortschreiten der Entziindung im
Nerven selbst kommt vor.

Dass die Papille bei Netzhautaffectionen, so besonders bei Ret.
albuminurica, secundiir ergriffen wird, ist nicht zu ungewihnlich.
Auch bei Orbital-Phlegmonen (so nach Gesichts-Erysipel oder Knochen-
leiden), wo wir als ophthalmoskopischen Betund der eingetretenen Ir-
blindungen spiiter in der Regel Sehnervenatrophie finden, ist im An-
fangsstadinom, durch die Infiltration und Schwellung des Fettzellgewebes
bedingt, bisweilen Neuritis und Neuvoretinitis zu constatiren.

Das Sehvermégen plegt, wegen der stirkeren Affection der
Nervenfasern und des oft gleichzeitigen Mitergriftenseins der Retina,
wewihnlich stiirker zu leiden als bei der einfachen Stanungspapille; Ein-
engungen des (vesichtsfeldes, auch fiir Farben, werden beobachtet. Bei
der doppelseitigen Neuroretinitis® apoplectica eines jungen Miidchens
mit Stirnkoptschmerz und Schwindel habe ich vollkommene Amaunrose
gefunden. Nach drei Monaten aber war das Sehvermégen auf eimem
Auge bis S [, aut dem anderen bis circa S Y, gestiegen. Fiinf
Jahre spiiter war 3 'y auf dem besseren Auge; dabei beiderseits Seh-
nervenatrophie. Der Ausgang in das ophthalmoskopische Bild der Seh-
nervenatrophie bedeutet nicht immer vollstiindige Erblindung. Da trotz
ausgeprigter Blisse der Papille nicht alle Nervenfasern atrophisch zu
sein brauchen, so kann eine verhiiltnissmiissige Sehschiirfe doch noch
vorhanden sein und dauernd bestehen bleiben.

Die Therapie wird, unter Beriicksichtigung der iitiologischen
Verhiiltnisse, ofter in energischer Weise antiphlogistisch durch Blutent-
ziehung, eventuell auch durch Quecksilber- und Schwitzkuren einzu-
ereifen haben.

4., Genuine Entfziindung des Sehnerven. Neuritis optica.

Es kionnen hier ihnliche Bilder vorkommen, wie die zuletzt be-
schriebene Neuritis descendens sie zeigt. Meist handelt es sich jedoch
nur um Hyperiimie der Papille mit mehr oder weniger deutlicher Ge-
webstritbung; die wirkliche Erhebung iiber das Niveau und Schwellung
der Papille, ebenso wie das Auftreten weisser Plaques in der Netzhaut
ist ausserordentlich selten. Auch die Ausdehnung der Venen pflegt ge-
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ringer zu sein.  Als sicheres Zeichen pathologischer Vorginge dienen
uns bisweilen kleine Blutungen neben der Papille, wo diese selbst nur
zweifelhatte Abweichungen von der Norm zeigt. In manchen Fiillen
fehlt sogar jede ophthalmoskopische Verinderung, nur die Amblyopie
oder plitzliche Erblindung in Verbindung mit der oft erst nach Wochen
sichtbar werdenden secundiiven Atrophie der Papille lisst eine directe
Affection des Sehnerven in seinem extrabulbiiven Verlauf wahrscheinlich
erscheinen. A. v. Graefe hat speciell dieser letzten Form den Namen
der retrobulbiiren Neuritis gegeben. Abgesehen von dem unmittel-
baren Einfluss der Erkrankung der Sehnervenfasern, kann fiiv eine
plitzliche Erblindung auch darin die Veranlassung liegen, dass es zu
einer Compression der im Stamme verlaufenden Gefiisse und eier
Ischiimie der Netzhaut kommt (v. Graefe).

Vorkommen. Die Erkrankung kann in acuter Form auftreten,
indem plitzliche Erblindung erfolgt, oder sie kann sich langzam ent-
wickeln. Bei der acuten Form kommt es nicht selten, selbst wenn
Tage lang die Erblindung bestanden hat, wieder zur Heilung. Meist
liisst sich das Vorhandensein relativer oder absoluter, mehr oder weniger
ausgedehnter centraler Skotome nachweisen: dies ist mir selbst in sonst
vorgeschrittenen Fillen gelungen: hier schwand central die peripher
nachweisbare quantitative Lichtempfindung. Man hat die Affection
bei schweren fieberhaften Krankheiten beobachtet; doch dirfte ge-
legentlich auch eine Verwechselung mit uriimischer Amaurose stattge-
funden haben. Awuch in Folge von Unterdriickung der Menstruation,
bei Lues, Uterusleiden, Bleiintoxication und nach Erkiltungen ist sie
gesehen worden. Nettleship beschreibt eine Form, wo die Seh-
schwiiche ziemlich schnell zunimmt, ohne dass gerade plitzliche Er-
blindung eintritt, und stets nur ein Auge befallen wird. Die Papille
zeigt nur leicht entziindliche Erscheinungen und gewdihnlich erfolgt
Heilung. Sehr oft bestehen gleichseitize Kopfschmerzen. Er findet eine
klinische Aehnlichkeit mit der rheumatischen Facialisparalyse. Ich habe
auch eine doppelseitige Erblindung, die in 4 Wochen wieder heilte,
unter gleichen Erscheinungen auftreten sehen. — EFine andere Gruppe,
bei der Schmerzen bei Bewegungen des Auges oder spontan im Auge
und in der Stirn vorhanden sind, hat man mit einer Periostitis am Fo-
ramen opticum (Hock) in Verbindung gebracht und als Ursache Er-
kiiltung angenommen; die Affection ist meist einseitig, ifter mit abso-
luten Skotomen und sonstigen Gesichtsfelddefecten verkniiptt. In der Regel
tritt Besserung oder Heilung ein. Bisweilen fehlen alle nachweisbaren
Ursachen; so beobachtete Hirschberg emen Fall von Neuritis bei
einem siebenjihrigen gesunden Knaben, wo die plitzliche Erblindung
nach sieben Tagen allmiihlich zuriickging. Sehr bemerkenswerth ist die

Sehmidt-Rimpler. 7. Auflage, : 17
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in der Regel doppelseitige Neuritis optica, die in gewissen Familien bei
mehreren Gliedern auttritt, meist in den Pubertiitsjahren oder etwas spiiter.
Auch hier pHegen absolute centrale Skotome von grisserer Ausdelmung
zu bestehen. Trotz zuriickbleibender Atrophie der Papille tritt, wie ich
wesehen, bisweilen ein verhiiltnissmiissig gutes Sehvermigen wieder ein.

Die chronische Neuritis zeigt nicht immer deutliche Veriinderangen
an der Papille. DBisweilen ist letztere missig hyperimisch mit leichter
Triibung ihrer Grenzen:; aber selbst diese Veriinderungen kimnen so
temporiir sein, dass sie der Beobachtung entgehen und man die Affection
einfach als ,Amblvopie ohne Befund® hinstellt. Schweigger hat meh-
rere hierhergehérige einseitige Amblyopien beschrieben; ich habe auch
doppelseitige — bei der einen kam es zu vollstindiger Amaurose, die
aber zuriickging — beobachtet. Spiiter tritt in der Regel eine (meist
partielle) weisse Verfirbung der Papille hervor. Das Sehvermigen
kann in sehr verschiedener Art leiden. Besonders hiiufiz und eigen-
artig ist die lorm, bei der die Abnahme nur die Stelle und niichsie
Umgebung des centralen Sehens trifft; bisweilen zeigt sich das cen-
trale Skotom im Anfang nur so, dass der Farbensinn daselbst ge-
stirt 1st: grimm wird fiir gran gehalten, roth erscheint dunkler u.sw. Im
Cregensatz zu den gewihnlichen Intoxications-Amblyopien (siehe 3. 153)
wird aber auch weiss schon frithzeitig im Centrum als weniger hell oder
als grau angegeben. Spiiter kann auch ein absolutes centrales Skotom
mit vollkommenem Verschwinden des Priifungsobjects eintreten. Meist
hehaupten die Kranken im Dimmerlicht besser zu sehen. Der oph-
thalmoskopische Befund ist gewihnlich anfinglich negativ, spiiter tritt
eine  Abblassung der macularen Seite der Papilla optica ein. Es
finden sich lings des Sehnervenstammes verlaufende, auf entziindliche
Vorgiinge zuriickzufithrende cireumsceripte Veriinderungen, die besonders
das interstitielle Bindegewebe treffen und secundiir die Nervenfasern
schiidigen (Neuritis interstitialis). Falls das periphere Gesichtsfeld frei
bleibt und das centrale Skotom zum Stillstand gekommen ist, kann
die Prognose fiir diese Form insofern giinstiz gestellt werden, als nicht
leicht eine vollkommene Erblindung eintritt. Das Leiden ist in der
Regel doppelseitig und kommt, abgesehen von der in einzelnen Familien
bei verschiedenen Kindern auftretenden Form, fast nur bei Miinnern vor.
Als besondere Ursachen werden Erkiiltung, Blendung durch grelles
Sonnenlicht, Syphilis angeschuldigt.  Auch bei disseminirter Cerebro-
spinal-Selerose findet sich diese Erkrankungsform (Uhthoff). In meh-
reven von mir beobachteten Fiillen, die ganz typisch verliefen, bestand
Diabetes: einer derselben, welcher zur Section kam, zeigte eine Atrophie
der macularen Fasern des Opticus, welche vom Auge his etwa iiber
den Gefiisseintritt zu verfolgen war, aber dann aufhirte.

L _ P _ T I I,
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Die Therapie wird auch hier vorzugsweise die iitiologischen
Momente zu beriicksichtigen haben. Von sonstigen Mitteln ptlegt das
Jodkali mit Vorliebe angewandt zu werden, anch Schwitzkuren, etwa
mit Pilocarpineinspritzungen, und Natr. salicylicum sind emptohlen,
Nach meinen Erfahrungen ziehe ich bei acuten und speciell entziind-
lichen Formen Mercurialien (Schmierkur oder Sublimatinjectionen) vor.
Dieselben bringen bisweilen sogar noch Nutzen, wenn bereits eine atro-
phische Abblassung der Papille vorhanden ist. Von irtlichen Mitteln
ist das Ansetzen kiinstlicher Blutegel bei nicht zn schwiichlichen In-
dividuen oft niitzlich: doch controlive man genau durch hiiufigere Prii-
tungen ihven Einfluss auf das Sehvermégen. Weiter ist bei mehr in-
differenter Behandlung das Einreiben schwacher Quecksilbersalben in
Stirn und Schlife iiblich., Ist die Atrophie ausgepriigt, so kinnen
Strychnineinspritzungen (1—2 Milligramm) in die Schlife versucht
werden, ebenso der constante Strom.

5. Atrophia n. optici.

Die normal rithliche Papilla optica zeigt sich bei der ophthalmo-
skopischen Untersuchung entfiirbt, blass, von weissem, weissgranem oder
weisshliinlichem Farbenton (vgl. Farbendrucktateln). Dabei pHegen die
schon frither weiss erschienenen Stellen, etwa die Fovea, aus der die
Grefiisse treten, oder eine vorhandene physiologische Excavation, noch
linger ihren Unterschied in der Farbennuance zu behalten. Die Grenzen
sind meist scharf, der Scleralring deutlich hervortretend. In gewissen
Fillen verliert die Papille ihren runden Contour und wird unregelmiissig
eestaltet, erscheint auch kleiner. Die Gefiisse sind entweder normal
weit oder verengt, besonders tritt an den Arterien die Verengung ifter
hervor. Wenn es zum Schwunde der Nervenfasern kommt, ohne dass
durch neugebildetes Bindegewebe ein Ersatz geschaffen wird, so ent-
steht eine muldenfirmige Vertiefung, in deren Grunde man die Lamina
eribrosa mit ihrem feinen Maschenwerk durchscheinen sieht, die soge-
nannte atrophische Excavation.

Die Verfirbung der Papille ist im Beginn nicht immer leicht zu
diagnosticiren. Dass die ophthalmoskopische Untersuchung mit Benutzung
des Tageslichtes hier eher zum Ziele fithrt, habe ich nicht gesehen. Die
Blisse der Papille diirfte zum Theil auf Obliteration feinster Gefiisse
beruhen. Wenn die Atrophie der Papille sich als Folge einer Neuritis,
sei sie intraocular oder retrobulbiir, entwickelt hat, so pflegt die Enge
der Gefisse aunffallend zu sein; sie ist bei den Arterien Gfter mit einer
Verdickung ihrer Wandungen verkniipft, wodurch die rothe Blutsiiule

17*
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alsdann verschmiilert erscheint.  Auch sind, wie oben erwihnt, nach
Papillitis noch eine Zeit lang die Grenzen der Papille verschwommen
und die Venen zeigen eine grissere Breite und Schlingelung; spiiter
tritt oft ein gelber Ring oder Streifen um die Papille hervor, der
breiter und anders gefiirbt ist, als der normale weisse Secleral- oder
Bindegewebsring. Ebenda finden sich auch éfter Pigmentalterationen.
In diesen Fiillen kann iibrigens, wie bereits bemerkt, das Sehver-
miogen trotz ausgesprochener Atrophie der Papille noch e relativ
gutes sein.  So fand ich bei einer einseitigen weissen Atrophie noch
Sehschiirfe 4, freies Gesichtsfeld, aber fast vollkommen aufgehobenen
Farbensinn. Diese Form ist es vorzugsweise, bel der ein Stationdirbleiben
des Sehens zu erwarten ist. Ich habe Kranke eine Reihe von Jahren
in Beobachtung gehabt, deren Sehvermigen trotz ausgesprochenster
doppelseitiger Atrophie nach Neuritis sich unveriindert erhalten hat.
Beachtenswerth ist, dass sich bei der Priifung dieser Patienten leicht
Ermiidung einstellt, so dass sie im Anfang erheblich besser sehen
als spiiter.

Auch die partielle Atrophie des Sehnerven, wie sie, oft schon nach
wenigen Tagen, in Folge directer Verletzung (z. B. Stich in die COrbita)
beobachtet wird, bleibt gern stationiir. So kenne ich einen Patienten,
der seit iiber sieben Jahren in Folge eines Stiches, der durch das obere
Lid ging, eine Hemianopsia superior — mit horizontaler Trennungslinie
— hei 8 ', hat. Die Lage der besonders atrophisch erscheinenden
Stellen in der Papille stimmt in derartigen Fiillen éfter, aber durchaus
nicht immer, mit der Lage des Gesichtsfelddefectes iiberein.

Besonders eigenartig ist die Form der Atrophie bei Retinitis
pigmentosa: hier hat die Farbe der Papille meist etwas eigenthiimlich
Wachsartiges, dabei sind die (Gefiisse, besonders die Arterien, ausser-
ordentlich eng.  Aus dem Ausschen der Papille kann man bisweilen
schon das Vorhandensein der Netzhautpigmentirung vorhersagen.

Nach Phthisis des Augapfels in Folge von Irido-Cyelitizs oder
eitrigen, intraocularen Processen pflegt sich auch eine Atrophie des
Sehnerven, die natiwlich der ophthalmoskopischen Untersuchung nieht
mehr zugiinglich ist, auszubilden. Sie kann sich im Laufe der Jahre
bis zum Chiasma und dariiber hinaus erstrecken. Der Sehnerv wird
erheblich dimner und erhiilt ein graues, glinzendes Aussehen. Bisweilen
finden sich mikroskopisch auch Amyloidkiérperchen in der atrophischen
Nervensubstanz. Das interfibrillive Bindegewebe ist hypertrophirt und
hildet ein enges Maschenwerk. Die Nervenfasern kimnen derart zer-
fallen, dass man in Querschnitten erhiirteter Priiparate von ihnen nichts
mehr wahrnimmt, —

Die selbstiindig, ohne vorangegangene deutliche Entzindungsvor-
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wiinge sich allmiihlich ausbildende Sehnervenatrophie, die das umschrie-
hene Krankheitsbild der progressiven Amaurose liefert, tritt meist
als grane Degeneration des Selmnerven (Leber) auf.

Nie ergreift den Nerven entweder in seiner ganzen Ausdehnung oder
fleckweize. Die atrophischen Biindel, welche klemer und von unregel-
miissigem Querschnitt sind, zeigen marklose, blasse Fasern, die spiiter
sich zu ziemlich resistenten Fibrillen wmwandeln, Bei der Weigert-
schen Firbemethode nehmen sie in Folge des Schwundes der Mark-
scheide nicht die dunkelblane Farbe der normalen, markhaltigen Nerven-
tasern an (Figur 109 A). Dazwischen finden sich Fettkirnchenzellen
und zahlreiche glinzende
Myelintriiptchen. Bei ge-
ringerer Ausbreitung ist
der Process mikrosko-
pisch nicht zu erkennen:
bei stiivkerer wird der
Sehnery diinner und er-
hiilt ein gelbliches, durch-
scheinendes Aussehen. —
In der Netzhaut atrophirt
allmiihlich die Nervenfa-
ser-und Ganglienschicht.

Die Atfection entsteht
hiiutig als Vorlinfer von
oder in Verbindung mit
Riickenmarks- oder Ge-
hirnleiden, kann aber
auch selbstindig auftre- 109,

ten. Sehr interessant ist (uerschuitt eines obenund unten atrophischen Sehnerven (A, A).
eine Beobachtung von * = it Y tere; T toinporale, N nasale Seite.
Wagenmann, welche

erweist, dass bei Tabes der Opticus auch zuerst peripher erkranken
kann: bei einem Tabiker wurde im Beginn des Leidens das Verschwin-
den der frithey in der Netzhaut vorhandenen doppelcontourivten Nerven-
fasern constatirt. Oefter ist Syphilis nachweisbar. [Es findet sich neben
der gelegentlich erst spiiter sich heraushildenden weissen Verfirbung
der Papilla eine allmiihlich zunehmende Herabsetzung der Seh-
schiirfe mit gleichzeitiger Verengerung des Gesichtsfeldes.
Die beziiglichen Defecte des Gesichtsfeldes kinnen nach den verschie-
densten Richtungen hin auftreten, nicht selten zuerst nach aussen. Zu-
weilen ist die Gesichtsfeldeinschrinkung schon sehr hochgradig, wihrend
noch relativ gute centrale Sehschiirfe besteht. So hatte der Kranke,
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dem nebenstehendes Gesichtsteld (Figur 110) angehirt, rechts noch fast
volle Sehschiirfe, links 3. Daneben tritt meist schon friihzeitig Farben-
blindheit auf, und zwar in der Regel so, dass die excentrischen Gren-
zen, bis zu der die einzelnen Farben erkannt werden, sich immer mehr
einengen und dem Fixirpunkt niihern.  Dabei gehen dann grim und
roth am ehesten verloren. Nur in seltenen Fiillen beginnt das Leiden
mit einem centralen Farbenskotom. Der Lichtsinn ist beziiglich der
Reizschwelle meist normal, beziiglich der Unterschiedsschwelle meist
verschlechtert.  Ueber subjective Licht- und Farbenerscheinungen wird
wenig geklagt. In der Regel werden beide Augen ergriffen.

Der friihere oder spiitere Ausgang ist fast immer Erblindung, wenn-
gleich bisweilen ein gewisser, selbst jahrelanger Stillstand mit leidlichem

Linkes Ange, 1100 Rechtes Aunge,

Sehvermigen beobachtet wurde.  Besonders ist die Prognose un-
giinstig, wenn Riickenmarksaftectionen (nach Uhthoff in 37 Procent
der Fiille) mit im Spiele sind, Hier pflegt die Pupille oft eng Zu sein
(Miosiz bei sogenannter gpinaler Amaurose). Weiter ist anf Ataxie,
charakteristische Schmerzen, Lihmungen u. dgl. zu achten. Auch das
Ausbleiben des Reflexes beim Anschlagen der Patellarselne, welches
Westphal zuerst als friihzeitiges Symptom des Tabes hervorgehoben,
kann von Bedeutung fiir die Prognose werden, Ferner stellt die pro-
gressive Paralyse der Irren (4—>D Procent der betreffenden Fille) ihr
Contingent von Selnervenatrophie.

Die Therapie muss vor Allem schwiichende Einfliisse vermeiden:
Aufenthalt in Gebirgsgegend, gute Diiit und Anwendung des constanten
Stromes (2 Milliampere, indem man zuerst die Kathode aut das ge-
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schlossene Lid, die Anode in den Nacken setzt und nach einigen Minaten
damit wechselt) geben noch den besten Erfolg. Von medicamentizen
Mitteln ist weiter Argentum nitricum und Jodkali besonders emptohlen
worden; von Strychnin-Injectionen in die Schlite (Nagel) habe ich mehr
Nutzen bei den Formen von Atrophie gesehen, die neuritischen Ursprungs
waren. Handelt es sich um Patienten, die an Lues litten, so wird in ein-
zelnen Fiillen, wo noch an riickbildungsfiihige syphilitische Producte (etwa
Gummata, die auf den Sehnerv driicken) zu denken ist, die Schmier-
kur in Anwendung kommen kénnen. Doch sei man mit derselben sehr
vorsichtig, besonders wenn nehen einer ausgepriigteren Sehnervenatrophie
noch Tabes dorsalis, selbst wenn sie aut’ Syphilis zuriickzufiithren wiire
(Erb), oder sonstige Symptome einer diffusen Erkrankung des Central-
nervensystems bestehen. Hier beschleunigen energische Quecksilber-
kuren recht hiufig den Verfall des Sehvermigens, — —

Bei Cerebralerkrankungen handelt es sich ifter um ein directes
Ergritfensein des Nerven. So bei Geschwiilsten der Schiidelbasis oder
sclerotischen Arterien, die unmittelbar auf den Opticus driicken, bei
Exostosen, Gummata, Hydrocephalus internus, chronischer Meningitis
und bei inselformiger Sclerose.  Auch die bei Acromegalie ifter be-
obachtete Hemianopsie ist durch Druck der hypertrophirten Hypophysis
auf das Chiasma zu erkliiven. Ibenso entwickelt sich nach schweren
Koptverletzungen, die Erblindung oder Sehschwiiche hervorriefen,
nach einiger Zeit meist ausgepriigte Sehnervenatrophie. Hier diirfte
die von Hélder so hiiufiz constatirte Fractur des Foramen opticum
mit Bluterguss in den subvaginalen Raum des Sehnerven oder directes
Anreissen als niichstliegende Veranlassung in Betracht zun zichen sein
(Berlin).

Sind Cerebralcongestionen zu vermuthen, so ist ein ableitendes Ver-
tahren, Blutentziehungen, Haarseil angezeigt. Bisweilen sieht man trotz
aunsgeprigter Atrophie nach Anwendung des Heurteloups noch Hebung
des Sehvermigens eintreten.

In manchen Fiillen fehlt es vollkommen an einem Hinweis auf eines
der eben angefiihrten iitiologischen Momente: ein an Excessen oder
geistiger und kirperlicher Ueberanstrengung reiches Leben scheint oft
Anlass zu dem schweren Sehnervenleiden zu gehen.

6. Excavatio papillae n. optici.

1. Atrophische Excavation. In einzelnen Fillen von Seh-
nervenatrophie wird der eingetretene Schwund der Nerventasern nicht
durch eine ausgleichende Hypertrophirung des Bindegewebes gedeckt,
und es kommt in Folge dessen zu einer muldenfirmigen Vertiefung an
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der Papille.  Diese seichte Vertiefung ist ophthalmoskopisch dadurch
erkennbar, dass die Blutgefiisse mit allmiihlicher Biegung den tiefer ge-

111.

legenen Partien der Papille zu-
laufen (Figur 111). Das ver-
schiedene Niveau, in dem sie
auf ihrem papillaren Verlauf
sich befinden, macht, dass bei
ophthalmoskopischer  Einstel-
lung auf die Netzhautgefisse
die in dem Papillencentrum he-
findlichen Getfiisse blasser und
undentlicher erscheinen. Die
Papilla selbst zeigt atrophische
Fiirbung.

2. Druck- oder glauko-
matiise Excavation. DBeim
(+laukom tritt durch Steigerung
des intraccularen Druckes, der
sich hisweilen pathelogische

Resistenzverringerungen im Bindegewebe der Papille anschliessen, eine
Verdrineune der Lamina cribrosa nach hinten ein und damit

112.

eine Excavirung der Papilla
(Figur 112 und Farbendruck-
tafel). Diese Verdringung der
Lamina cribrosa bildet den
durchschlagenden anatomischen
Unterschied gegeniiber der atro-
llhi:-::_:hi_*n Excavation, bei der
die Lamina cribrosa in ihrer
normalen Lage bleibt. Die Ex-
cavation kann verschiedene For-
men haben: meist kesselformig,
zeigt sie bisweilen auf ihrem
Grunde noch eine zweite cen-
trale, trichterférmigeVertiefung,
die der Stelle des Gefiisskanals
entspricht, oder auch eine mehr
seitlich gelegene, welehe durch
eine bereits vorhandene physio-
logische Excavation bedingt ist.

Auscekleidet ist diese Hohlung von den Nervenfasern, die am Rande
der Netzhaut scharf geknickt umbiegen, an den Seitenwiinden steil
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herabgelien und dann in diinner Schicht den Boden der Lamina cribrosa
bedecken. Bei lingerem Bestehen tritt eine Atrophie der gezerrten und
comprimirten Fasern ein. Die Blutgefiisse, welche meist nach der na-
salen Seite zusammengedringt sind, biegen ebenfalls am Rande der
Excavation um und gelangen lings der Seitenwand auf den Boden der
Hille.

Die Tiefe der letzteren kann bis 1.5 mm und mehr betragen. Aus-
wefiillt ist sie vom Glaskirper. —

(Charakteristisch fiir die Schwierigkeit der Niveaubestimmung im
ophthalmoskopischen Bilde ist es, dass man diese glaukomatése
Excavation anfiinglich als eine Hervorwilbung® beschrieb.  Erst durch
eine Section von Heinrieh Miiller (1857) ergab sich mit Sicherheit
die Excavation, nachdem allerdings schon friiher durch genaueres Ein-
sehen anf das ophthalmoskopische Bild Bedenken gegen die Annalime
einer Hervorwilbung ausgesprochen warven (A. v. Graete, Ad. Weber).

Die ersten Anfinge der Excavation sind ophthalmoskopisch nicht
leicht zu diagnosticiren. Die Papille erscheint noch normal gefiirbt,
manchmal selbst etwas mehr gerithet. In seltenen Fiillen wurden auch
Blutextravasate auf ihr beobachtet. Hiiufig vertiett sich zuerst das
Centrum der Papille; doch ist hier die Unterscheidung von der oft
normal vorhandenen Fovea in der Mitte des Sehnerveneintritts schwierig
oder unmiglich. Mit Sicherheit kann die beginnende Druckexecavation
erst dann diagnosticirt werden, wenn ein Gefiss am Rande der
Papille deutlich eine Knickung macht und das papillare Ende
desselben nachweisbar tiefer liegt als das retinale. Meist ist eine der-
artige Niveauveriinderung zuerst an den Gefiissen der temporalen Seite
zu erkennen. Da aber gelegentlich auch die physiologische Exeavation
dicht am temporalen Papillenrande beginnt, so ist von mehr ent-
scheidender Bedeutung die Gefiiss-Knickung an der nasalen Seite.

Bei weiter fortschreitendem Process erregt schon der ungewihnliche
Verlaut der Gefiisse auf der Netzhaut selbst die Aufmerksamkeit. Die-
selben erscheinen alle nach der Nasalseite hingedriingt. Die Gefiisse,
die sonst gerade und gestreckt nach oben und unten gingen, machen
jetzt einen Bogen, dessen Concavitit der Macula lutea zugekehrt ist.
Die schon normal sparsamen Aeste, welche temporalwiirts hinziehen, sind
fast ganz geschwunden: nur bei starker Vergrosserung und besonderer
Aufmerksamkeit erkennt man sie noch. Dabei werden die Arterien
enger, die Venen zuweilen verbreitert, geschlingelt. Oft aber ist auch
an ihmen eine Volumenverringerung nachzuweisen, besonders in spiiteren
Stadien.

Die Knickung der Gefiisse am Papillarrande ist hogen- bezw. winkel-
formig. Bei steiler Excavation scheinen sie am Rande zu enden, die
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Venen zeigen ifter eine blauschwarze Anschwellung. Erst anf dem
Boden der Hihlung sieht man dann ihre Fortsetzung, da sie beim
Herabgehen an einer senkrechten Seitenwand nicht zu verfolgen sind.
Bei weniger steilen Seitenwiinden kann man auch hier ihren Verlauf
erkennen; doch erscheinen sie verschoben und durch ein schriiges
Mittelstiick verbunden. Die aut der Papille selbst gelegenen Endtheile
sind meist etwas blasser, mehr hellroth gefiirbt; es ist oft schwer, die
Venen von den Arterien zu unterscheiden. Zuweilen treten hier einige,
sonst nicht sichtbare Schlingen teinerver Aeste hervor. Ihe Austritts-
ptorte der Gefiisse erscheint nach der nasalen Seite hin verschoben.

Die Papille selbst wird allmihlich blasser, graubliulich oder weiss
verfiicht.  Spiider erhiilt der Sehnerv bei weiterer Atrophie ein leicht
punktirtes Aussehen von den zwischen der Lamina durchtretenden Nerven-
biindeln. Er ist bei ausgesprochener Excavation von einem meist ziem-
lich sehmalen, grauweissen oder gelben Ring (Halo glaucomatosus,
Fig. 112 ab) umgeben, der seine Entstehung entweder einer eintfachen
Atvophie der Chorioidea (Schweigger) oder emem zwischen der
atrophischen Chorioidea und Netzhaut liegenden Exsudat verdankt (Haab,
Kuhnt). Zuweilen erkennt man auf diesen atrophischen Partien noch
hier und da schwarze Pigmentflecke. Im Anfang pflegt sich die Chorio-
idealatrophie vorzugsweise an der temporalen Seite zu entwickeln.

Wenn die eben angegebenen Symptome schon einigermaassen charak-
teristisch fiir die Excavation sind, so ist doch der directe Nachweis zu
lietern, dass die Papilla optica in der That ausgehihlt ist und tiefer
liegt als die Netzhaut. Wir bedienen uns hierbei der oben besprochenen
Hilfsmittel der Niveaubestimmung., —

Bisweilen ist auch Arterienpulsation bei der Druckexeavation zu
constativen. Dieselbe zeigt sich im Blass- und Wiederrothwerden der
Centralarterienstimme auf der Papille, oft aber nur eines Astes. Nelten
iiberschreitet der Puls die Papillengrenze. Sein Zustandekommen erkliirt
gich so, dass bei dem gesteizgerten intraccularen Drucke nur mit der
Herazsystole Blut in die sonst comprimirten Arterien geworfen werden
kann.  Der intraoculare Druck wird aber dort am chesten das Lumen
verschliessen, wo das Gefiiss, wie auf der Papille, schon an und fiir sich
eine Biegung oder Knickung macht, um in den nach hinten ziehenden
Sehnervenstamm einzudringen.

Am gesunden Auge wird dieses Pulsationsphiinomen sehr selten be-
obachtet, v, Graefe sah es zweimal bei Orbitaltumoren, Wadsworth
und ich wiihrend beginnender Olmmacht.

Weniger deutlich sind die Arterienpulsationen, die Quincke bei
Aorteninsutficienz zuerst beschrieben hat. Noch geringer sind die Erschei-
nungen bei Morb, Basedowii (B ecker) — ich habe sie in der Regel vermisst
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— und bei ehlorotischen, aniimizchen und neurasthenischen Individuen
(Raehlmann). Hier zeigen die Papillar-, vorzugsweise aber die Netz-
hautarterien, besonders an ihren Theilungsstellen, kleine rhythmische
Anschwellungen und Schlingelungen (Locomotionen), bisweilen selbst
mit einem leichten Erréthen und Erblassen der Papille verkniipft: dies
ist jedoch meist nur bei der starken Vergrisserung des aufrechten Bildes
erkennbar.  Auch kann das Gefiissphiinomen bei ein und demselben
Individunm zeitweise wahrnehmbar sein, zeitweize verschwinden,

Ditferentielle Diagnose der Execavationen. Bei der phy-
siologischen Excavation ist nie die ganze Papille bis zum Rande
hin ausgehohlt. Das zeigt sich ophthalmoskopisch schon in dem Ver-
halten der Gefiisse (vgl. Figur 107). IMeselben gehen von der Netz-
haut aus erst eine Strecke iiber die Papille hin, e¢he sie in die Tiete
biegen. Besonders tritt dies an der nasalen Seite hervor, wiihrend nach
der Seite der Macula lutea hin die Vertiefung sich schon eher der
Papillengrenze zu nihern pflegt: doch bleibt sie immer seicht. s findet
hier kein scharfes Abbiegen und keine Knickung der Gefiisse statt.

Im Gegensatz dazu reicht die ausgepriigte Druckexcavation bis
zur Netzhautgrenze. Es zeigt sich also scharf am Papillarrande die
Gefissknickung (vgl. Figur 112). Wenn vorher schon eine physio-
logische Excavation bestand, so kann bei Hinzutritt der glankomatisen
auf diese Weise eine doppelte Knickung der Gefiisse zu Stande kommen:
einmal am Rande und dann noch auf der Papille selbst.

Ferner dient auch die Fiirbung der Papille zur differentiellen
Diagnose. Bei der physiologischen Excavation ist zwar die vertiefte
Partie blasser, oft sogar hellweiss, aber die im Niveaun der Netzhaut be-
findliche behiilt ihre riéthliche, normale Firbung bei. Anders bei der
Druckexcavation, wo, wenigstens in ausgesprochenen Fiillen, die ganze
vertiefte Papille nirgends mehr ihre urspriingliche Fiirbung zeigt, son-
dern blass oder grau aussieht.

Zu einer Tiuschung fiir den Ungeiibten kinnte der Umstand viel-
leicht noch Anlass geben, dass bei der Druckexcavation der sie um-
gebende schmale grauweisse, gelbliche, ja bisweilen gelbrothe Ring leicht
zur Papille gerechnet wird. Es kann so die Auffassung entstehen, dass
die Gefisse nicht am Rande der Papille umknicken, sondern erst —
wie bei der physiologischen Excavation —, nachdem sie ein Stiick anf
ihr verlaufen sind. Es bedarf aber nur des Hinweises hierauf und ge-
schiirfter Aufmerksamkeit, um diese Klippe in der Regel vermeiden zu
kimnen.

Die atrophische Excavation hat eine seichte, muldenférmige
Aushiohlung, die oft nur mit Miihe ophthalmoskopisch erkennbar ist.
Sehr schwer ist es, die atrophische Excavation von der glaukomatisen
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zu unterscheiden, wenn erstere sich zu einer vorhandenen physio-
logischen hinzugesellt hat, da alsdann die Gefiisse ebenfalls am Rande
der Papille eine scharfe Knickung machen, wenn auch nicht immer in
der ganzen Ausdehnung derselben.  Bisweilen kann, bei einseitiger
Schwachsichtigkeit der Befund am anderen Auge leiten, da physiologische
Excavationen nur doppelseitiz vorzukommen pflegen. Bei bestehen-
bleibendem Zweifel wiire dann auf den Hof der glaukomatisen Excavation
zu achten, der breiter ist und mehr gelblich gefiirbt sich zeigt als der
phvsiologische weisse Secleralring (allerdings kann letzterer auch bei ein-
tach atrophischen Papillen durch den Schwund der Sehnervenfasern etwas
deutlicher hervortreten) ; ferner auf Pulsationsphiinomene, und eventuell
auf allzemeine Krankheitssymtome des Glaukoms.

Schliesslich ist der Anfinger daraut aufmerksam zu machen, die
glaukomatitze Excavation nicht etwa mit Staphyloma posticam zu ver-
wechseln, wozu vielleicht gelegentlich ‘das iihnliche Verhalten des all-
gemeinen Gefiisslaufes, niimlich die Verschiebung nach der nasalen
Seite, wie sie hier durch Schiefstellung der Papilla optica bedingt
1st, verfithren konnte. IMe grosse, weisse Sichel, ausgedehntere Cho-
rioidealverinderungen, die mangelnde Knickung der Gefisse am Rande
— wenn auch kleinere Biegungen vorkommen — schiitzen ziemlich
leicht davor.

7. Geschwiilste des Sehnerven,

Die orbitale Partie des Sehnerven zeigt itter Geschwiilste, die theils
primiir entstanden sind, theils secundir vom Bulbus (bei Gliom der
Netzhaut und Sarcom der Chorioidea) oder auch vom Orbitalgewebe
auf sie iibergingen. Selten aber reicht die nicht vom Auge ausgehende
Selmerven-Geschwulst soweit nach vorn, dass sie die Papilla optica er-
greift, wie Jacobson in einem Falle gesehen hat. Primiir sind im
Opticus besonders Sarcome mit ihren Mischformen der Fibro-, Glio- und
Myxosarcome, seltener Endotheliome, Psammome, Gliome, Fibrome und
Tuberkel beobachtet; secundiir meist Sarcome. Bisweilen sitzt die Ge-
schwulst nur innerhalb der iinsseren Scheide, und der Sehnerv geht,
olme von ihr ergriffen zu sein, durch sie hindurch. Einmal fand ich
eine grosse Bluteyste, von der Sehnervenscheide ausgehend, welche den
Bulbus stark nach oben gedriingt hatte. Das Leiden fiillt verhiltniss-
miissig hiiufig in das kindliche Alter. Entspringen die Geschwiilste vom
Selmerven selbst, so ist eine friihzeitige Erblindung charakteristisch. Der
Bulbus ist hier in der Richtung des Sehnerven nach vorn geriickt und
— im Gegensatz zu den meisten Orbitalgeschwiilsten — noch leicht
beweglich,  An der Papille ist Neuritis mit griisserer oder geringerer
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Schwellung oder Atrophie nachweisbar. In einigen Fillen ist es ge-
lungen, die Sehnervengeschwulst mit Erhaltung des Bulbus zu exstirpiren.
Beszonders eignet sich hierzu die von Krinlein angegebene Operation
mit zeitweiser Resection der iiusseren Orbitalwand, wodurch man einen
deuntlichen Einblick in die tieferen Partien der Augenhihle erhiilt,

Viertes Kapitel.

Erkrankungen der Netzhaut.

1. Hyperamie und Anidmie der Netzhaut.
Gefissverinderungen.

Bei Hyperimie der Netzhaut sieht man neben stivkerer Rithung
der Papilla optica Ausdehnung und Schlingelung der Netzhautarterien
und Netzhantvenen. Auch ein leichtes Verschwommensein der Papillar-
grenze ist ifter vorhanden. Da sich aber physiologisch ein ziemlich
weiter Spielraum beziiglich der Gefiissentwickelung und Form bei den
einzelnen Individuen findet, so ist eine gesicherte Diagnose nicht iiber-
all zu stellen: am ehesten noch, wenn die fragliche Hyperiimie einseitig
anftritt, durch Vergleich mit der andern Seite.

Bei entziindlichen Augenaffectionen (besonders bei Irvitis) besteht
die Hyperiimie éfter als Complication; ebenso kommt sie bei Refractions-
anomalien, die zu asthenopischen Beschwerden fiihren oder nach starker
Ueberanstrengung der Augen vor; weiter bisweilen bei cerebralen
Affectionen, bei veniisen Stanungen, bei Cyanose und in den ersten
Stadien der constitutionellen Syphilis. Auch bei chronischer Aniimie
findet sie sich auffallend hiiufig (Jiger), wo dann auch Pulsationen der
Netzhautarterien auftreten (Raehlmann). Subjective Beschwerden fehlen
meist, bisweilen besteht Lichtscheu und Mangel an Ausdauer beim Ar-
beiten. Die Therapie wird die ursiichlichen Momente zu beriicksichtigen
haben. Daneben Augendiiit, eventuell Blutentzichungen und Derivantien.

Animie der Netzhaut (Bliisse der Papille und Enge der Netzhaut-
gefiisse) kommt bisweilen bei aniimizchen und leukiimischen Individuen



2710) Erkrankungen der Netzhaut.

zur Beobachtung; ebenso findet man sie bei Ohnmiichtigen. Hiinfiger
verkniipft sie sich mit Processen im Sehnerven (Neuritis), welche eine
Compression der Blutgetisse bewirken. Hier sind die Arterien bisweilen
ausserordentlich diinn (vgl. .Embolie und Thrombose der Art. centr.
retin.“),

Bei Arteriosclerose zeigen die Netzhautarterien hiiufig Schlinge-
lung und Verdimnung, weisse Berandung (Periarteriitis bei unveriindertem
Lumen, bei gleichzeitiger Endarteriitis Verengung desselben) und auch
partielle Verengung einzelner Gefissabschnitte, meist ohne Sichtbar-
werdung der Wandungen. An den verdiinnten Arterien treten Pulsations-
erscheinungen in Gestalt von Kaliberschwankungen und kleinen Be-
wegungen auf. Die Venen sind partiell verengt, daneben auch varieis. |
Fine Reihe plitzlicher Erblindungen lisst sich auf eine durch Endar-
teriitis bedingte Stirung der Bluteireulation zuriickfithren (Raehlmann)
oder auf vollstindige Thrombosirung.

(elbfirbung der Retina und des Opticus (mit Hemeralopie und
(Gelbsehen) wurde bei Ieterus beobachtet (Hirschberg).

2. Retinitis simplex (Retinitis serosa).

Zu der Hyperiimie der Netzhaut und Papille gesellt sich hier eine
ausgedelntere graue Tritbung des Gewebes von mehr oder weniger
Intensitiit. Sie hat ihren Sitz mit Vorliebe in der Niihe der Papilla
optica, deren Grenzen bisweilen so verschwommen sind, dass man den
Selmerveneintritt nur dureh das Zusammenstromen der Blutgefiisse
erkennt.  In anderen Fiillen liegt nur ein leichter Schleier (Oedem)
ither dem rothen Augenhintergrund in der Gegend der Papilla optiea,
diese etwas iiberragend. Auch in der Macula lutea oder an peripheren
Partien findét sich diese Tritbung, Die Gefiisse an den leicht getriibten
Partien sind meist deutlich sichtbar, und besonders erscheinen die Venen
als etwas dickere, dunklere Striinge auf dem mehr grauweisslichen
Grunde.  Die Arterien sind bisweilen etwas enger, was auf Compression
derselben, besonders im Sehnerven, zuriickzufithren ist.  Gelegentlich
sind auch die Blutgetisse verdeckt und verschleiert. Blutergiisse fehlen
m der Regel.

Die Diagnose ist nicht immer leicht zu stellen, da eine einfache
Verschleierung des Augenhintergrundes auch durch Hindernisse des
Lichtdurchfalles in den optischen Medien bewirkt werden kann. So
findet sich bei durchsichtiger diffuser Glaskirper- oder Hornhauttriibung
ein dihnliches Bild; aveh eine Hyperiimie der Papille und Netzhaut ist
hier nicht selten. Als differentiell-diagnostisches Moment ist zu be-
achten, dass bei der Retinitis simplex die Tritbung des Gewebes nur




Letinitis simplex. 971

mehr oder weniger ausgedehnte umschriebene Partien des Augen-
hintergrundes ergreitt, wihrend bei einer diffusen Glaskirpertrithung
der ganze Aungenhintergrund ziemlich gleichmiissig  verschleiert er-
schemen wird.

Wenn das Oedem der Netzhaut stark ist, so lisstsich nicht immer
die Unterscheidung gegeniiber einer flachen Netzhantablisung machen;
in beiden Fiillen ist das Gewebe leicht getriibt, die Gefiisse lauten ohne
centralen hellen Lichtstreiten wie dunkelrothe Fiiden dariiber hin: eine
auftilligere Niveauditferenz aber, welche allem die Ablisung mit Sicher-
heit beweisen wiirde, kann fehlen. — Bei der Retinitis simplex handelt
es sich vorzugsweise um eine Durchtriinkung der Netzhaut mit serdser
Fliissigkeit, wenngleich ein miissiger Austritt von Zellen und geringe
parenchymatiise Verimderungen, die sich besonders spiiter hinzugesellen,
nicht ausgeschlossen sind. Treten letztere pathologische Verinderungen
Jedoch durch intensivere Triitbungen, Gewebsschwellungen, weisse Plagues
u. s. w. auch ophthalmoskepisch hervor, so bezeichnen wir die Affection
besser als Retinitis parenchvmatosa (s. unten).

Die Patienten klagen, dass ein Nebel vor den Gegenstinden liege
und ihr Sehvermigen herabgesetzt sei. Auch Stirungen des Lichtsinns
und im Geesichtstelde kommen vor: doch stehen diese Stirungen durch-
aus nicht immer in geradem Verhiiltnisse zu dem ophthalmoskopisch
walrnehmbaren Befunde.

Die Prognose 1st stets bedenklich, indem schwerere Affectionen
der Chorioidea oder des Sehnerven daneben bestehen kinnen. Wenn
hingegen wiihrend lingerer Beobachtung sich kein Fortschritt des Leidens
zezeigt hat, st eine vollstiindige oder relative Heilung zu erwarten.
Aunch kommt sehr in Betracht, aus welcher Ursache die Retinitis hervor-
gegangen ist. Abgesehen von einigen noch spiiter zu erwiithnenden
Momenten hat man Ueberanstrengung, Blendung, Evkiiltung u. dgl. ange-
schuldigt. Die Behandlung wird sich nach der Aetiologie zu richten
haben. Neben Schonung der Augen gegen Anstrengung und Licht, oder
selbst Aufenthalt im Dunkeln, sind Heurteloup’sche Blutegel, ab-
leitendes Verfahren, Schwitz- oder Mercurialkuren nach den vorliegenden
individuellen Verhiiltnissen in Anwendung zu ziehen.

Einzelne besondere Formen der Retinitis simplex bediirfen noch der
Besprechung.

Retinitis syphilitica. Die Netzhautaffection an und fiir sich
bietet meist keine derartigen Characteristica, dass man aus ihr allein die
Diagnose auf Syphilis stellen kimnte. Erst durch die Verbindung mit
eigenartigen Chorioideal- und Glaskiérperaffectionen wird dieselbe ge-
sicherter. Oft schon sehr frithzeitig nach der Infection zeigt sich eine
gewisse Hyperiimie der Netzhaut mit leichtem Verschwommensein der
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Papillenrinder (Netzhautreizung, Schnabel), die dann in eine ausge-
priigtere Retinitis mit Tritbung des Gewebes, besonders in der
Niihe der Papille, iibergehen kann. Meist aber tritt die gewihnlich
doppelseitige Retinitis erst in spiiteren Perioden ein, 1 bis 2 Jahre nach
der Infection. Sie verbindet sich gern mit einer ziemlich durchsichtigen,
staubtirmigen, diffusen Glaskirpertritbung. Letztere erschwert die
Diagnosze der Retinitis, welche, wie wir gesehen, in der Regel nur wenig
deutliche Veriinderungen (— hellere Flecke und Apoplexien sind
selten —) zeigt. Nur ausnahmsweise kommen stiirkere Schwellungen der
Papille vor. Bisweilen ist die Macula lutea allein befallen (Retinitis cen-
tralis, v. Graefe); sie wird von einer grauen Tritbung eingenommen.
In den dqguatorialen Partien entstehen kleine weissliche Flecke, gemischt
otter mit schwiirzhichen Pigmentanhiufungen. Klumpige, bliuliche Flecke
in der Niihe der Gefiisse sprechen fiir das Bestehen einer Arteriitis svphi-
litica (Hirschberg). Durch Defecte im Pigmentblatte treten die Inter-
vascularriinme oft deutlich hervor, Eine hiufige Complication bilden peri-
phere Chorioiditiz und Iritis. Bei der centralen Retinitis sieht man spiiter
auch leichte Chorioidealverindernngen in der Gegend der Macula lutea.
In seltenen Fillen kommt es zu ausgedehnteren secundiiren Einlage-
rungen schwarzen Pigmentes in die Netzhaut (Chorio-Retinitis). Ge-
legentlich habe ich in Folge von Lues das vollstindige Bild einer Re-
tinitis pigmentosa mit entsprechender Sehnerven- und Gefiissveriinderung
und peripher sitzenden, schwarzen, knochenkirperiihnlichen Pigment-
Hecken und zwar ohne erhebliche Chorioidealalteration auftreten sehen.
Firster nnd Schweigger beschreiben dihnliche Befunde.

Die Patienten erleiden in leichteren Fiillen nur eine geringe Herab-
setzung der Nehschiirfe (S ! oder 1,), =0 dass sie — wenn keine
insseren Fntziindungen bestehen — bisweilen erst spiit den Arzt auf-
suchen. In schweren und complicivten Fillen, besonders bei stiivkeren
(zlaskérpertritbungen, kann das Sehen bis auf das Erkennen der Hand-
bewegungen herabgesetzt sein.

Das Gesichtsteld ist étter unterbrochen. So treten bisweilen ring-
tirmige Defeete (Férster) aut, bei denen das centrale Sehen ver-
hiiltnissmiissig erhalten ist, dann eine Zone schlechten Sehens folgt,
wiihrend in der Peripherie des Gesichtsfeldes wiedernm besser gesehen
wird.  Bei Retinitis centralis finden sich Skotome am Fixationspunkt.
Oft wird iiber die Wahrnehmung durchsichtiger, hin und her zitternder
Flecken und Scheiben geklagt. Bisweilen besteht Mikropsie (v. Graefe),
ein Symptom, das sich auch bei anderen Retinalerkrankungen gelegent-
lich findet und anf dem Ausfall oder Auseinanderschiehen von empfin-
denden Netzhautelementen beruht.  Ebenso wie Kleinersehen wird auch
Metamorphopsie (Forster) beobachtet. Die Gegenstinde erscheinen
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verzerrt, gerade Linien gebogen; die Ursache dieses Symptomes diirtte
mit der der Mikrvopsie zusammentallen.  Selbst nach Heilung der Krank-
heit kann die Metamorphopsie noch bestehen bleihen,  Hemeralopie ist
sewithnlich vorhanden.

Der Process Liuft meist in G bis 8 Wochen, wenn es sich um leichte
Fille handelt, ab. Eine in dieser Zeit nicht erreichte volle Wieder-
herstellong kann noch spiiter allmihlich sich herausbilden. Andere Fiille
aber sind sehr hartniickiz; auch besteht Neigung zu Recidiven. Den-
noch kommen oft schwere Erkrankungen, wenn sie frisch sind und
stark entziindliche Erscheinungen zeigen (Ivitis, dicke Glaskorpertrii-
bungen), trotz hochgradigster Herabsetzung des Sehvermigens und trotz
starker (vesichtsfelddefecte (selbst fiir Lampenlicht) unter entsprechen-
der, lange fortgesetzter Behandlung schliesslich zu einem durchaus be-
friedigenden Sehvermigen. Ist der Process abgelaufen, sind ausgepriigte
Cherioidealverinderungen mit secundirer Sehnervenatrophie vorhanden,
s0 1st auf eme erhebliche Besserung des hestehenden Sehvermigens
nicht zu rechnen.

Die Therapie ist eine antisyphilitische. Ieh habe mit subeutanen
Sublimatinjectionen (0-01 Sublimat) gleiche Erfolge gehabt, wie mit
Schmierkuren; doch ziehe ich letztere — und zwar in starker Dosis
(4 g pro die) vor, wenn der Process mit dicker Glaskirpertriibung und
Irvitis complicirt ist. Jodkali- sowie Schwitzkuren bieten nicht denselben
Nutzen. Hingegen ist zur lingeren Fortsetzung der Behandlung —
nach Absolvirung der Spritz- oder Schmierkur — Jodkali allein oder in
Verbindung mit Hydrarg. bijod. rubr. empfehlenswerth. Wiihrend der
Hauptkur sollten die Kranken immer im Dunkelzimmer gehalten werden.
Bei wollbliitigen Individuen empfehlen sich noch Heurteloup’sche
Blutentziehungen.

(Commotio retinae. Nach Einwirkung stumpfer Gewalten sieht
man gelegentlich eigenthiimliche Gdematése Triibungen der Netzhaut
auftreten (Berlin). An mehr oder weniger ausgedehnten Partien findet
sich an Stelle der sonst vorhandenen rothen Fiirbung des Augenhinter-
grundes eine grauweisse, die bisweilen mit zackigen Ausliufern in die
rothe Umgebung hineinragt. Auf diesem grauweissen Grunde erscheinen
die Grefiisse etwas dunkler, mehr hervortretend und strangiihnlich ohne
den centralen Lichtreflex. Daneben bestelit gelegentlich selbst eine
flache Netzhantablosung. Wenn die Tritbung in der Niihe des Poles
sitzt, so kann die Macula lutea eine gelbliche, blasse Firbung annehmen,
thren hellen Lichtring verlieren und die Fovea centralis als dunkler
Fleck erscheinen. Ich habe, wie auch Hock, sogar eine blutige Netz-
hautablésung an der Macula beobachtet; ebenso complicirende Chorioi-
dealrisse. In der Regel pflegt in einigen Tagen jede Spur der Netz-
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hauttritbung zu verschwinden., Das Sehvermigen ist miissig he