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Vorwort.

Der mitel der vorliegenden Arbeit zeigt bereits das Ziel an,
welches sich der Verfasser gesteckt hat. Es sollte in miglichst ge-
driingter Form dasjenige zusammengestellt werden, was der Praktiker
wissen muss, um den Augenspiegel zur Diagnose der Refractions-
anomalien und der intraocnliren Erkrankungen mit Erfolg verwenden
zu kinnen. Es wird daher der Fachmann Manches vermissen, was in
einem vollstindigen Lehrbuche der Ophthalmoskopie nicht fehlen
diirfte. In den Cursen iiber Ophthalmoskopie, die ich gehalten habe,
war mir Gelegenheit geboten, die Bediirfnisse der Anfiinger in dieser
Richtung kennen zu lernen und die dabei gesammelten Erfahrungen
versuchte ich hier zu verwerthen.

Fiir vollig iiberfliissig hielt ich es, die verschiedenen Augenspiegel,
von denen ein grosser Theil nicht mehr in Verwendung steht, genauer
anfzuzihlen und zu beschreiben. Es geniigt, die Principien, nach denen
die gebriuchlichen Augenspiegel construirt sind, darzulegen und zu
erwithnen, wie ein Ophthalmoskop je nach dem speciellen Zwecke,
zu dem es verwendet werden soll, beschaffen sein muss. Es erschien
mir aber unerlisslich, in einer »optischen Einleitung” kurz die zum Ver-
stiindnisse der Theorie des Augenspiegels und die zum Gebrauche des-
selben nothwendigen Vorbegriffe darzulegen. Hiebei ist Manches streng
genommen nicht hieher Gehirige (z. B. die Erklirung des Dioptrien-
und Zollsystems) auch angefiihrt worden. Dies geschah, um dem Leser
das eventuelle Nachschlagen in anderen Biichern zu ersparen,

Das Capitel iiber Refractionsbestimmung ist dem Zwecke des
Buches entsprechend ausfiihrlich gehalten worden. Es ist in dem-
selben der Retinoskopie, die bisher, bei uns wenigstens, nicht die
gebiihrende Beachtung gefunden hat, eine genauere Beschreibung zu

Theil geworden.
























Optische Einleitung.

Um ein Instrument mit Verstindniss zu gebrauchen, ist es
nothwendig, dass man einen Einblick in die Principien habe, auf
welchen die Construction desselben beruht. Beim Augenspiegel werden
nun verschiedene Arten von Spiegeln und Linsen verwendet, deren
Wirkungsweise man kennen muss, nm sie mit Erfolg beniitzen zu
kiinnen. Im Folgenden soll daher eine kurze Uebersicht der bei der
Reflexion und Refraction des Lichtes geltenden Gesetze gegeben werden.
In spiiteren Capiteln werden wir dann oft in die Lage kommen, auf
diese Einleitung zu verweisen.

I. Reflexion des Lichtes.
1. Planspiegel.

Fillt ein Lichtstrahl auf eine ebene spiegelnde Fliche, so wird
er nach bestimmten Gesetzen in bestimmter Richtung und Ebene
reflectirt. Errichtet man in dem Punkte, wo der einfallende Strahl
(Fig. 1, ab) den Spiegel (S P? trifft, eine Senkrechte, das Einfalls-
loth (be), so ist der Winkel, den der Lichtstrahl mit dieser Linie
bildet, der Einfallswinkel {nq; die Ebene, die durch das Einfallsloth
und den einfallenden Strahl gelegt werden kann, die Einfallsebene.
Der Winkel, den der reflectirte Strahl (bd) mit dem Einfallslothe bildet,
ist der Reflexionswinkel (), die durch den reflectirten Strahl und
das Einfallsloth gelegte Ebene die Reflexionsebene.

Bei der Reflexion des Lichtes ist die Reflexionsebene die einfache
Verliingerung der Einfallsebene. Der einfallende und der reflec-
tirte Strahl liegen daher in derselben Ebene. Reflexions-
und Einfallswinkel sind einander gleich.

Befindet sich ein leuchtender Punkt (Fig. 2, a) vor einem
Planspiegel, so entwirft der Spiegel ein Bild von ihm. Zwei der von
dem Punkte anf den Spiegel fallenden Strahlen, die wir hier allein
betrachten wollen, seien ab und ac. Beide werden nach den soeben
angegebenen Gesetzen reflectirt (bd und ce sind die Einfallslothe;
«=u@a,; §=4p,). Verlingere ich die reflectirten Strahlen nach riick-
wiirts, bis sie sich schneiden, so bekomme ich den Ort, wo ein vor
dem Spiegel befindliches Aunge das Bild des Punktes a sieht. Dasselbe
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lieet in a, und ist eben so weit hinter dem Spiegel gelegen, als a vor
demselben. Ziehe ich von a eine Senkrechte (al) auf den Spiegel (SP)
und verlingere dieselbe iiber ihren Fusspunkt hinaus hinter den
Spiegel, so bekomme ich die Lage des Bildes, wenn ich auf dieser
Linie den Punkt bestimme, der eben =0 weit von der .‘"t]rll*g'l'lﬂilt'ft:'

entfernt 1st, als a (al a 1.

a,, das Bild des Punktes a, ist ein sogenanntes virtuelles
Bild, dies ist ein Bild, von dem nicht wirklich Strahlen ausgehen,
sondern das man nur erhilt, wenn man die von der spiegelnden Fliche
reflectirten Strahlen nach riickwiirts verlingert, bis sie sich schneiden.

Dreht man den Planspiegel SP (Fig. 3), so dass er jetzt in S, J-_:
liegt, so bewegt sich das virtuelle, hinter dem Spiegel gelegene |51]ll

; | ||: i | I":-!Ii'l"l | |;-C EI.-'Ili::i'-l' O, It _I||_|I--_::|i|||..- .I. I ilI:-_:_.”'..” I:_"I 15 ||||.l 17
gind die auf Sy iegel, Frismen oder Linsen auffallenden Strahlen als ungebrochene Linien

gedelchnet, die reflectirten oder gebrochenen Strahlen sind dareh — , — , Linien



Uoneavspiegel (Samm lzpiegel). 5

des lenchtenden Punktes a von a, nach a,. Man stelle sich vor einen
Planspiegel, und zwar so, dass die Spiegelfliiche der Gesichtsfliche parallel
liegt. Dann drehe man den Spiegel o um die verticale Axe, dass seine
Fliche gegen die linke Hand sieht. Man wird, indem man dem Spiegel
diese Drehung ertheilt, wahr-
nehmen, dass das Bild im Spie-
gel in entgegengesetzter Rich-
tung wandert, als man den
splegel gedreht hat, ndmlich
:.'Jl'L.l'l'.ll die rechte Seite des
Beobachters.

Haben wir es nicht mit
einem lenchtenden Punkte,
sondern mit emem lenchten-
den Gegenstande zu thun,
so kinnen wir uns sein Bild
construiren, indem wir von
jedem seiner Endpunkte das
Bild zeichnen.

Von ab (Fig. 4) wird
ein Bild vom Spiegel SP in
a, b, entworfen, al=a,1 und
bm = b, m.

Das Bild, das ein Planspiegel von emem Gegenstande erzengt,
ist also eben so gross wie der Gecenstand und aufrecht. Nuor
muss nothwendig das, was im
Gegenstande rechts 1ist, im
Bilde links sein. Steht man vor
einem Planspiegel und hebt die
rechte Hand, so erhebt das Bild
im Spiegel die linke.

Wirft man mittels eines
schriig gestellten Planspiegels
das Licht einer Flamme auf
eine dunkle Wand, so erscheint
eine verschwommene, ziemlich
matt erlenchtete Stelle auf
derselben.

In einem Planspiegel sieht
man =ein Bild aufrecht und
immer scharf in welcher Ent-
fernung man sich aunch vom
Spiegel befinden mige.

2, Concavspiegel (Sammelspiegel).

Einen Concavspiegel kann man sich ans unendlich vielen, sehr
kleinen Planspiegeln zusammengesetzt denken, dhnlich wie man sweh
einen Kreis als Polygon von unendlich vielen Seiten denken kann
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Auf jedem dieser kleinen Planspiegel steht natiirlich der Radius der
Kugel, als deren Stiick der Concav 'niHL”"':] ersc ]H‘l]]t senkrecht. Dieser
Radius heisst Kriimmungshalbmesser, der Mittelpunkt der Kugel
ist der Kriimmungsmittelpunkt des Spiegels. Jeder solche R: #f“!i‘-'*
bildet zugleich fiir den Strahl, der in seinem Endpunkt auf den Spiegel
einfillt, das Einfallsloth. Die Hauptaxe des Spiegels ist eine durch
den Mittelpunkt desselben
und den Kriimmungsmittel-
punkt gelecte gerade Linle.
Die Reflexion erfolet nun
nach den oben bei den Plan-
spiegeln angegzebenen (ze-
setzen,

S P (Fig. 5) ist einCon-
cavspiegel, dessen Kriim-
mungsmittelpunkt in O hegt.
O b ist der Kriimmungshalb-
messer, xa, die Hauptaxe,
Kk der Mi”l'!glll]l]ﬂ des
‘i]r[a e 15, Fallen par allele
Strahlen (ab, ¢ d) auf den
Spiegel, =0 "L".I‘Idil']] sie in
verelnigt: «=-¢,; §=4{;. Als parallele Strahlen werden solche an-
cesehen, die ans einer Entfernung von wenigstens 6 Meter her-
kommen. F ist der Focus oder Brennpunkt des Spiegels. Er liegt
in der Mitte zwischen dem Spiegel und seinem Kriimmungsmittelpunkt.
e Brennweite (Focaldistanz), d. i. die Entfernung des Brenn-
‘ punktes vomSpiegel, ist also
cleich dem halben Kriim-
mungshalbmesser. Je kiirzer
der Kriommungshalbmesser,
je stiirker der Spiegel also
cewilbt ist, desto kiirzer
ist die Brennweite und
desto stirker der H]rh';_{'q'l.

Liegt derleuchtende
Punkt in endlicher Ent-
fernung, z B. in a (Fig. 6),
=0 ]it'_‘..’:'T sem Bild in Tﬁ_.
zwischen F und O. ac ist der
einfallende Strahl, Oe¢ der

Fie. 6. Krimmungshalbmesser, c¢h
der reflectirte Strahl, ¢ = «;.

Riickt der lenchtende Punkt niiher dem ‘-||1|-11'+-1, 50 entfernt sich
seln Bild vom Spiegel. Befindet er sich endlich in O. dann lieot
sein Bild ebenfalls in O, Bild und Gegenstand fallen also in O zn-
sammen. Denn die in der Richtung des Kriimmungshalbmessers ein-
fallenden Strahlen werden in sich selbst reflectirt, da Einfalls- und
Reflexionswinkel gleich Null sind.

Befindet sich der lenchtende Punkt zwischen Kr ummungsmittel-
punkt O und Bremnpunkt F, dann riickt sein Bild von O wieder nach




2. Uoncavsplegel (Sammelspiegel). T

riickwiirts hinweg. In Fig. 6 branchen wir uns nur den lenchtenden
Punkt a dort zu denken, wo b liegt, so kénnen wir nach dem Gesetze
der conjugirten Vereinigungspunkte b an die Stelle von a setzen.

Das Gesetz der conjugirten Vereinigungspunkte sagt aus, dass,
wenn durch irgend eine optische Vorrichtung von einem
leuchtenden Punkt oder Gegenstand ein Bild erzeugt
wird, man Gegenstand und Bild mit einander vertauschen
kann. a sei der Gegenstand, der sich an einer bestimmten Stelle
befindet, b sein durch eine optische Vorrichtung erzeugtes wirkliches
oder scheinbares Bild. Bringe ich nun a an die Stelle von b, so
befindet sich das Bild b an der Stelle, wo friiher a lag. Dies bezieht
sich nicht nur anf den Ort des Bildes und Gegenstandes, sondern
anch antf Umkehrung und Grisse.

Je niher nun a an F liegt, desto weiter riickt b vom Spiegel ab.
Kommt a nach I, dann sind die vom Spiegel reflectirten Strahlen parallel.
Dies zeigt uns Fig. 5, wenn wir uns a an der Stelle von ' denken.

Gelangt a innerhalb die
Brennweite des Spiegels, d. h.
zwischen O und F, so werden
die Strahlen divergent reflec-
tirt (Fie. 7). Es entsteht also
kein wirkliches Bild vor dem
Spiegel, das Bild ist vielmehr
nach dem, was bei den Plan-
spiegeln gesagt worden ist,
ein virtuelles, wird also er-
halten, wenn man die vom
Spiegel reflectirten Strahlen
nach riickwiirts verlingert.

Dieses virtuelle Bild findet man sehr weit hinter dem Spiegel,
sobald a noch nahe an F liegt. Je niiher a an den Spiegel heranriickt,
desto niher kommt auch b von hinten her an den Spiegel, bis a und
b in der Spiegelfliche zusammenfallen.

Die Lage des Bildes lisst sich leicht bei bekannter Entfernung des
lenchtenden Punktes und bei bekannter Brennweite des Spiegels nach

Fig. 7.

-

der Formel h= - - finden. In dieser Formel bedeutet h die Ent-

g—1 §
fernung des Bildes vom Spiegel, g die Entfernung des Gegenstandes
vom Spiegel und f die Brennweite des Spiegels. Diese Formel Lisst
£
gich nmwandeln in h= 1 f . Fiir ¢ =~ erhilt man also h="f;

i

-
=

fiir f=— 3 und g=4, also fiirg=>1 aber g<<2f ist h= '_; =12,
g

Bisher haben wir nur von einem lenchtenden Punkte gesprochen,

der in der Hauptaxe des Spiegels liegt. Wir wollen nun sehen, wie

sich das Bild eines leuchtenden Punktes verhédlt, der nicht

auf der Hauptaxe des Spiegels sich befindet. Man kann.sich

das Bild eines solchen Punktes sehr leicht construiren. a (Fig. 8) sei
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ein solcher Punkt. Man braucht nur von a eine Linie a m parallel zur
Hauptaxe (xa,) des Spiegels zu ziehen. Ein Strahl, der in dieser
Richtung auf den Spiegel fillt, wird, wie wir friiher sahen, so reflec-
tirt, dass er durch den Brennpunkt des Spiegels geht. Ein zweiter
von a ausgehender Strahl geht durch den Kriimmungsmittelpunkt (0),
der Strahl al. Dieser wird in sich selbst reflectirt. Idas Bild des
Punktes a muss also dort
liegen, wo sich diese beiden
Strahlen schneiden, d. i. in b.
Es ist nun sehr einfach,
den Ort und die Lage des
Bildes eines leuchtenden
(zegenstandes zu finden.

Befindet sich der (ze-
censtand in unendlicher Ent-
fernung, so dass parallele
Strahlen von ihm ausgehen,
s0 entsteht ein umgekehrtes,
sehr stark verkleinertes Bild
im Brennpunkt des Spiegels
(Fig. 9).

Riickt der Gegenstand nidher (Fig. 10, ab), so entsteht ein
nmgekehrtes, immer noch verkleinertes Bild (a; by) zwischen Brenn-
punkt und Kriimmungsmittelpunkt. Je niiher der Gegenstand dem
Krimmungsmittelpunkt des Spiegels kommt, desto niiher riickt ihm
auch sein Bild und desto weniger ist dasselbe verkleinert.

Fig. 9.

3. Liegt der Gegenstand im Kriimmungsmittelpunkte, dann liegt
auch das Bild dort und (GGegenstand und Bild sind gleich oross, das
Bild aber verkehrt. ,

4. Befindet sich der Gegenstand zwischen Brennpunkt und
htulunmll*fﬂulm‘l||lm]d des Spiegels, so entsteht ein verkehrtes und
vergrissertes Bild jenseits des }\runmmn"wmms Ipunktes (Fig. IIL mift
Vertauschung von Bild und Gegenstand). Dasselbe entfernt sich immer
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mehr vom Spiegel, je niiher der Gegenstand an den Brenmpunkt
herankommt.

5. Liegt der Gegenstand im Brennpunkt des Spiegels, so werden
die Strahlen parallel reflectirt (Fig. 9). Ein vor dem Spiegel befindlicher
Beobachter, der fiir parallele Strahlen eingestellt ist, sieht dann hinter
dem Spiegel ein virtuelles, sehr stark vergrissertes, aber aufrechtes Bild.
Es ist antrecht, denn nun sind die Verhiiltnisse eben so, als ob der Gegen-
stand in unendlicher Ferne lige und parallele Strahlen aussenden wiirde.

1 §LF |
Fig. 10

6. Liegt der Gegenstand zwischen Brennpunkt und Spiegel, also
innerhalb der Brennweite desselben, so entsteht ein vergrossertes,
aufrechtes, virtuelles Bild hainter dem Spiegel m endlicher |':[1H'|-r|:t|]]]g
(Fig. 11, a, b,). Dasselbe nihert sich dem Spiegel, wenn der Gegen-
stand sich dem Spiegel ndhert und
seine (Griosse nimmt hiebel Immer
mehr und mehr ab his

7. Bild und Gegenstand in der
Spiegelebene zusammentallen, :

Man kann die Brennwelte
eines Concavspiegels {finden,
wenn man .in der Entfernung von
mindestens 6 Meter eine Lichtquelle
(Lampe) aufstellt und von dieser
mittels des Spiegels ein 51']]1"11::-‘
Bild auf einem Schirm entwirft. e
Entfernune des Spiegels von dem
Schirm erwibt die Brennweite.

Dreht man einen Concavspiegel Fie. 11
SP (Fig. 12), durch den ein um- _ ; _ i
sekehrtes Bild einer Flamme erzeugt wird, um Seinen Mittelpunkt in
pine andere Lage S, P,, so bewegt sich das Flammenbild mit 1thm
ac rselben Seite. .

15 ;i;:a:.g-:afl{t sich ein lenchtender _|'Illl|it nll_t*l' l.rt'..f_','k‘llrif.'!]]d. !lf*l‘ ‘L‘-‘L'I'[i.'l"
von einem {'mt:'ii‘.'r&]fu*}_{'t'l entfernt ist, als sein H_1'll||IllllIIII_':.HI]:IH'{I.|'lpllll‘|l--sl.i
in einer bestimmten Richtung, so wandert Ll."“ Bild +I1|-M--:.]I l]!]lln.tl'h .rilm
ﬁt'-ﬂﬂ]l.‘il‘.-‘lﬂd“ﬁ in der l:":I]|j_:'+'g!']1u'i'5t‘l}ffl'H ]1]"]Jll|._[t§.:'. ,I.“ |‘.|[ﬂ. 13 1}1‘\‘\1‘;;1
sich ein leuchtender Punkt von a nach a,, sein Bild von b nach b,.
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Das aufrechte. virtuelle Bild, das entsteht, wenn der Gegenstand
innerhalb der Brennweite des Spiegels liegt, geht mit dem Gegenstande.

Einen Concavspiegel unterscheidet man sehr leicht von einem
Planspiegel dadurch, dass man sich im Planspiegel aus jeder Ent-

fernung sieht, wihrend man im Concavspiegel nur dann ein aufrechtes,
aber vergrissertes Bild sieht, wenn man sich zwischen Brennpunkt
und Spiegel befindet.

3. Convexspiegel (Zerstreuungsspiegel).

Bel einem Convexspiegel kinnen wir eben so wie bei einem Con-
cavspiegel Kriitmmungsmittelpunkt, Brennpunkt und Hauptaxe
unterscheiden. Auch hier liegt der Brennpunkt mitten zwischen Kriim-
mungsmittelpunkt und Spiegelfliche, beide aber in negativer Ent-
fernung, hinter dem Spiegel. Parallel auffallende Strahlen werden
so reflectirt, dass sie riickwirts verlingert sich im Brennpunkte
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11
schneiden. am und bn (Fig. 14) sind die einfallenden Strahlen. ol
und op die Kriimmungshalbmesser (Einfallslothe), mk und nl die
reflectirten Strahlen, wobei « — &, und g = g, ist. I ist der Brennpunkt.
IMe von einem in endlicher Entfernune elegenen Punkte aus-
gehenden Strahlen werden natiirlich unter einem noch erésseren Winkel

reflectirt, so dass sie nach rickwirts verlingert sich zwischen Brenn-
punkt wund Splegel schneiden. Dort ist das virtuelle Bild des
lenchtenden Punktes. Das Bild ireend eines Punktes liegt also immer

Fir. 15.

innerhalb der Brennweite, hinter dem Spiegel, ist also immer
virtuell. Das Bild ist desto niher der Spiegeloberfliche, je geringer
die Entfernung des Leuchtpunktes davon ist.

(3anz analog wie beim Concavspiegel verhilt es sich auch hier
mit der Auffindung des Bildes eines Gegenstandes.



] 1. Befraction des Lichtes

1. Fallen die von einem Gegenstande ausgehenden .‘-ltn:thh*n
parallel auf den Spiegel aunf, so ist das Bild sehr stark verkleinert,
atifrecht und liegt im Brennpunkt.

2. Lieet der (Gegenstand in endlicher Entfernung (Fig. 15, ab),
so liegt das verkleinerte und anfrechte Bild a, b, zwischen Bre nnpunkt

und Spiegel, und zwar um so niher dem Spiegel, je niher der Gegenstand
demselben liegt.
3. In der Spiegeloberfliiche fallen Bild und Gegenstand zusammen.
Bewegt sich ein lenchtender Punkt a (Fig. 16) vor emnem Convex-
spiegel nach a,, so bewegt sich das virtuelle Bild hinter dem Spiegel
in derselben Richtung von b nach b,.

II. Refraction des Lichtes.

Wenn ein Lichtstrahl aus einem Medium in ein anderes tritt, so
erleidet er, wenn er nicht senkrecht auf die Trennunesfliiche der beiden
Medien auffillt, eine Aenderung in
seiner Richtung, er wird abgelenkt.

Wir unterscheiden demnach
einen einfallenden Strahl wund
einen gebrochenen Strahl. Unter
dem Kinfallslothe wversteht man
eine Senkrechte, die'man dort, wo der
einfallende Strahl die Trennungsfliche
der beiden Medien trifftt, auf diese
Trennungstliiche errichtet. Der Winkel,
den der emfallende Strahl mit dem
[Finfallslothe einschliesst, heisst der
Einfallswinkel, die Ebene, in der
der einfallende Strahl und das Ein-
fallsloth liegen, die Einfallsebene.

Der Winkel, den der gebrochene
Strahl mit dem verlingerten Ein-
fallslothe bildet, ist der Brechungswinkel die Ebene, in der der
gebrochene Strahl und das Einfallsloth liegen, die Brechungsebene,

Fig. 17.
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In Fig. 17 ist ab der einfallende Strahl, be der gebrochene;
e der Einfalls-, g der Brechungswinkel,

Die Hlmhnunn'whﬂw bildet die Erweiterung der Ein-

fallsebene. :

Zwischen dem Winkel ¢ und dem Winkel g besteht eine gewisse
Beziehung. Wenn man den Sinus des Einfallswinkels durch den Sinus
des Brechungswinkels dividirt, so erhiilt man immer dieselbe Zahl,
sobald die beiden Medien dieselben bleiben. i::]l ; — 1. Diese Zahl n
heisst der Brechungsindex oder Brechungsexponent.

Tritt ein Lichtstrahl aus einem weniger dichten in ein dichteres
Medium, so ist der Brechungswinkel kleiner als der Einfallswinkel
der Strahl wird zum Einfallslothe gebrochen. Tritt ein Lichtstrahl
dagegen aus einem dichteren in ein weniger dichtes Medium, so wird
er n}m Einfallslothe gebrochen. Man erkennt dies leicht ehenfalls aus
Fig. 17, indem man be als den einfallenden, ab als den gebrochenen
Strahl H.].IblE'ht Kommt ein Strahl unter einem gewissen Einfallswinkel
auf die Trennungsfliche zweier Medien, so lﬂ.un es geschehen, dass
der J%IPLhﬂHgaWiﬂLEl — 90" oder noch grisser wird. Es bleibt also
alles Licht im ersten Medium. Dies nennt man totale Reflexion.

1. Prismen.

Man versteht unter Prisma in der Optik ein Stiick eines durch-
sichtigen Stoffes, welches durch drei Fldachen begrenzt ist. Zwei dieser
Fliichen, die br echenden F'liichen, durch
die eben bei Beniitzung des Prismas der
Lichtstrahl geleitet uun:! bilden zusammen
einen W 111le der der brechende Winkel
heisst. Die Linie, in welcher die brechenden
Flichen zusammenstossen, heisst  die
brechende Kante des Prismas. Die Basis
des Prismas ist die dieser Kante gegeniiber-
liegende Fliche. Dieselbe ist Gfters nur ge-
dacht, denn man bekommt die Wirkung
eines Prismas, wenn man an einem be- Fig. 18
liehigen, durchsichtigen Korper zwei unter
einem Winkel znsammenstossende Flichen herstellt und durch diese
beiden Fliachen einen Lichtstrahl fallen lisst.

abe (Fig. 18) ist der Durchschnitt eines Primas, gebildet durch
eine Ebene, die senkrecht auf der brechenden Kante durch dasselbe
gelegt ist. Es ist das ein Hauptschnitt. ab und b e sind die brechenden
Flichen. abe ist der brechende Winkel. Eine in b senkrecht aut die
Ebene der Zeichnung errichtete Linie ist die brechende Kante. ac
ist der Durchschnitt der Basis des Prismas mit der Ebene der Zeichnung,.

Ist innerhalb des Prismas ein dichteres Medinm als ansserhall, so
it der Verlauf eines die eine brechende Fliche ab treffenden’ Licht-
strahles durch das Prisma und aus demselben wieder heraus in die Luft
nach dem friiher iiber die Brechung Gesagten ohne Schwierigkeit zu
finden. Der Strahl d e trifit in e die eine brec hende Fliche a b des Prismas
und wird beim Eintritt in das dichtere Medium des Prismas zum
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Einfallslothe 11 gebrochen. Er nimmt also seinem Weg durch das Prisma
von e nach f In f, beim Austritt in das diinmere Medium, wird er
vom Einfallslothe 1, 1, gebrochen, gelangt also nach g. 4

Hieraus geht hervor, dass, wenn man es mit einem Prisma zu
thun hat, welches aus einem dichteren Medium besteht, als das mm-
gebende, ein durch dasselbe gehender Strahl von der brechenden
Kante gegen die Basis des Prismas abgelenkt wird.

Befindet sich bei g ein Auge, so sieht es einen in d gelegenen
Gegenstand nicht in der natiirlichen Lage, sondern gegen die brechende
Kante zu verschoben, in der Verlingerung von gf in i.

2. Linsen.

Als Linsen werden in der Optik durchsichtige Korper bezeichnet,
die von gekriimmten Flichen begrenzt werden. Sind diese gekriimmten
Fliichen Theile einer Kugeloberfliche, so sind die Linsen sphaerische.

Es gibt sphaerisch-convexe oder Sammellinsen und
sphaerisch-concave oder Zerstreuungslinsen. Eine Convexlinse
kann planconvex, biconvex oder concaveonvex sein. eine Concavlinse
planconcav, biconcav oder convexconcav, je nachdem sie von einer
ebenen und einer sphaerisch - gekriimmten, zwei sphaerisch-gleichge-
kriimmten oder einer convexen und einer concaven Fliche von ver-
schiedenem Krimmungsradius begrenzt werden.

Bei jeder Linse gibt es einen optischen Mittelpunkt, d. i
derjenige Punkt, in dem Gegenstand und Bild zusammenfallen. Eine
oerade Linie, die durch diesen optischen Mittelpunkt und die Kriim-
mungsmittelpunkte der die Linse begrenzenden Flichen geht. heisst
die Hanptaxe der Linse. Jede andere durch den optischen Mittel-
punkt der Linse gehende gerade Linie ist eine Nebenaxe.

Lichtstrahlen, die in einer Axe der Linse durch dieselbe hin-
durchgehen, werden nicht gebrochen.

Im Folgenden soll nur von biconvexen und biconcaven Linsen die
Rede sein.

a) Convexlinsen (Sammellinsen).

Wir wollen zundchst angeben, in welcher Entfernung von der
Linse und anf welcher Seite derselben das Bild eines leuchtenden
Punktes sich befindet, wenn dieser in
verschiedener Entfernung von der
Linse auf der Hauptaxe liegt. Das Bild
eines solchen Punktes ist natiirlich auch
immer anf der Hauptaxe zu suchen.

1. Fallen Strahlen anf die Linse auf.
von denen man annehmen kann, dass sie
parallel sind, so werden diese Strahlen in
einem Punkte vereinigt, den man den Fo-

Fig. 19. cus oder Brennpunkt der Linse (F) nennt
_ ‘ (Fig. 19). Die Entfernung dieses Punktes
von der Linse ist die Focaldistanz.

2. Riickt der leuchtende Punkt aut der Hauptaxe der Linse
néher, sendet er also divergente Strahlen aus, so entsteht ein Bild
aut der anderen Seite der Linse in griosserer Entfermung von der
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Linse als die Focaldistanz, aber in geringerer als die doppelte Focal-
distanz. In Fig. 20 ist a der leuchtende Punkt. b sein Bild. F. die
einfache, K, die doppelte Focaldistanz. s

3. Ist die Entfernung des leuchtenden Punktes von der Linse
glelch der doppelten Brennweite (Fig. 20: a in F,), so liegt b in der
gleichen Entfernung von der Linse (F,).

4. Liegt a zwischen F, und F, (Fig. 20), dann ist der Abstand
des Bildes ant der anderen Seite erisser als die Illll)]l!‘]ll_' Focaldistanz
Dies kann ebenfalls durch Fig. 20 veranschaulicht werden, indem
man an a und b ihren Platz tauschen lisst und die Bezeichnune von
F umkehrt.

b. Fiillt a in den Brennpunktsabstand (mach F,), so sind die
E-‘-}trzthh-n. nachdem sie durch die Linse durcheesangen sind, parallel

‘1z, 19).

Alle bisher erwiilnten Bilder von a sind reelle Bilder.

In allen den bis nun angefiihrten Fillen, wo das Bild auf der
entgegengesetzten Seite liegt wie der Gegenstand, sagt man: das
Bild befindet sich in positiver Entfernung, oder: die Bild-
distanz ist positiv.

6. Liegt a zwischen F, und O (dem optischen Mittelpunkte der
Linse), so werden die jetzt sehr stark divergent auffallenden Strahlen

nur weniger divergent gemacht. Es entsteht also kein reelles, sondern
ein wvirtuelles Bild auf derselben Seite wie der Gegenstand die
Bilddistanz ist jetzt negativ (Fig. 21).

7. Im optischen Mittelpunkt O fallen der leuchtende Punkt und
sein Bild zusammen.

disher war der Lienchtpunkt in positiver Entfernung, die
Objectdistanz war positiv. Fallen convergente Strahlen aut eine
Sammellinse, so werden sie durch dieselbe noch convergenter gemacht.
Convergente Strahlen entstehen aber nur durch Reflexion oder Re-
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fraction des Lichtes. Alle Strahlen, die direct von einem leuchtenden
Punkt oder Gegenstand q'lli!-i:‘_‘t‘ht'].]i gsind entweder [IE'I.‘l'I',f_:;l*Ilt oder
parallel, convergente Strahlen werden nur durch Concavspiegel oder
Convexlinsen erzeugt. )

Nehmen wir an. dass durch die Linse 1 (Fig. 22) von eimnem
in erdsserer Entfernune, in der Richtung wvon a;, gelegenen |'lllltlif
ein Bild in a erzeugt wird. Schieben wir nun zwischen a und die
Linse 1 eine zweite Linse L ein, so fallen auf diese letztere conver-
oente Strahlen und wir kiunen a fiir die Linse L als den lenchtenden
Punkt ansehen. von dem durch die Linse L wieder ein Bild entworfen
wird, Dieses Bild muss. da die Strahlen durch die Linse L noch
convergenter cemacht werden, in b entstehen. Der lenchtende Punkt a,
der fiir die Linse L das Object abgibt, liegt jetzt anf der anderen
Seite als frither, er liegt in negativer Entfernung die Object-
distanz ist negativ.”®)

% Liegt nun der Lenchtpunkt in irgend einer endlichen, negativen
Entfernung, so liegt sein Bild in positivem Bildabstand zwischen dem
Brennpunkt und der Linse.

9. Liegt a m unendlicher, negativer Entfernung, d. h. fallen
parallele Strahlen auf die Linse auf, so liegt das Bild im Brennpunkt
aunf der positiven DBildseite.

Fassen wir das bisher Gesagte noch einmal zusammen: Wiahrend
der Leuchtpunkt ans unendlicher, positiver Entfernung bhis in die
Entfernung des Brennpunktes der Linse, d. 1. bis zum vorderen
Brennpunkt wandert, bewegt sich sein reelles Bild mit positiver
Bilddistanz vom Brennpunkt bis in die unendliche Entfernung. Dieses
Bild in der positiven Unendlichkeit erscheint einem Beobachter, der
sich auf der entgegengesetzten Seite befindet, als der leuchtende
Punkt. als virtnelles Bild, von ihm ans hinter der Linse. Wiihrend
nun weiter der Lenchtpunkt vom vorderen Brennpunkt bis zum
optischen Mittelpunkt der Linse riickt, wandert das Bild in negativem
Abstande, also auf derselben Seite wie der Leuchtpunkt, als virtuelles
durch alle Abstinde, bis der Leuchtpunkt und sein Bild im optischen
Mittelpunkt der Linse zusammenfallen. Liegt nun der leuchtende
Punkt auf der negativen Objectseite (welche Lage, wie wir gesehen
haben, nor gedacht 1st und durch Verlingerung der auf die Linse

#) In den Fiz. 19 his 33 ist fast durchwees dorch =< und ilie positive und
negative Seite fir das Object, durch -3- und die positive und negative Seite fiir das

Bild bezeichnet.
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fallenden convergenten Strahlen iiber dieselbe hinaus eefunden wird) und
bewegt er sich vom optischen Mittelpunkte an immer weiter von der Linse
weg bis in die Unendlichkeit, so macht das Bild im positiven Bildabstand
nur den kurzen Weg vom optischen Mittelpunkt der Linse bis zum
Brennpunkt, kehrt also dorthin zuriick, von wo es ausgegangen 1st,

Wir haben bis jetzt einen auf der Hauptaxe liegenden Leucht-
punkt betrachtet. Liegt nun aber ein solcher auf einer Nebenaxe der
Linse, so kiinnen wir leicht sein Bild finden, indem wir uns blos zwei von
thm aus durch die Linse gehende Strahlen und ihren Verlauf anfsuchen.
a (Fig. 23) ist der Leuchtpunkt. Wir verfolgen nun einen parallel der

Hauptaxe gehenden Strahl am. Dieser wird zum Brennpunkt F ge-
brochen. Der durch 0 gehende Strahl erleidet gar keine Ablenkung. Dort,
wo gich diese beiden Strahlen schneiden, in b, liegt das Bild von a.

Kin lenchtender Gegenstand kann in lenchtende Punkte
zerlegt gedacht werden. Von jedem einzelnen derselben kann man
ant die soeben angegebene Weise das Bild finden, welche Bilder dann
das des Gegenstandes zusammensetzen, Hienach kinnen wir folgende
Sitze iiber die Lage und Grisse des Bildes be1 verschiedener knt-

F,

Ik = = =g

fernung des Gegenstandes von der Linse ableiten. Der Ort des Bildes
ergibt sich jedesmal aus dem, was bereits oben iiber das Bild eines
lenchtenden Punktes gesagt wurde.

1. Sendet der lenchtende Gegenstand parallele Strahlen aus, liegt
er also in mindestens 6m Entfernung von der Linse, so entsteht ein
verkehrtes, sehr stark verkleinertes, reelles Bild im Brennpunkt.

9. Liegt der Gegenstand in positiver Entfernung (wir wissen
jetzt, was wir darunter zu verstehen haben), aber weiter als die dop-
pelte Brennweite, so liegt das Bild in positivem Bildabstand, ist reell,
verkleinert und nmgekehrt und liegt zwischen einfacher und doppelter

Dimmar, Aogenspliegel &
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Brennweite (Fig. 24). Je niiher der Gegenstand an die Linse heran-
l‘|"[|'1-.'_ir desto 'I.'I.l'"E?_"l;‘I' 1=t das Bild verkleinert und desto mehr rickt
€8 gFegall FI'

3. Ist der Gegenstand um die doppelte Brennweite von der Linse
entfernt (F,), so liegt das Bild in derselben Entternung (in F,), ist
ebenso gross wie der Gegenstand, aber verkehrt.

4. Liegt ab zwischen F, und F,, so ist a; b, verkehrt und ver-
erissert und liegt weiter als F, (Fig. 24 mit Vertanschung von ab
und a, b,).

5. Sobald ab in F, sich befindet, dann verlassen die von ab
kommenden Strahlen die Linse parallel. Ein auf der entgegengesetzten
Seite der Linse als der Gegenstand befind-
licher Beobachter sieht ein sehr stark ver-
erissertes, virtuelles, aufrechtes Bild hinter
der Linse. Dieses Bild liegt in unendlicher
Entfernung von der Linse.

6. Bei der Lage von ab innerhalb der
Brennweite (Fig. 25) ist die Bilddistanz
negativ und endlich. Das Bild ist aunfrecht
und vergrissert. Je niher ab der Linse
riickt, desto geringer ist a, b, vergrissert
und desto ndher liegt es der Linse.

7. Im optischen Mittelpunkte der Linse
(0) !Aliq 'n Bild und Gegenstand zusammen.

Man konnte sich diesen Fall dadurch verwirklicht denken, dass
man durch eine Convexlinse ein reelles Bild eines Gegenstandes er-
zengt und dann eine zweite Convexlingse mit threm optischen Mittel-

Fig. 26.

punkt genau an die Stelle bringt, wo das umgekehrte Bild des Gegen-
standes entsteht.

8. Ist die Objectdistanz negativ, dann bekommt man ein auf-
rechtes, reelles, verkleinertes Bild in poesitiver Bilddistanz zwischen
I‘.n-unpnnlﬁ nnd Linse. Man entwirft (Fig. 26) von einem Gegen-
stande A B ein verkehrtes Bild ab und dieses ist fiir die Linse L der
:;ru'rn.utrmll mit negativer Objectdistanz. Das durch diese Linse ent-
worfene Bild a, b, ist ebenso wie ab ein verkehrtes Bild von AB,
in Bezug auf ab aber aufrecht. Je weiter ab von der Linse t'lltti‘]llt.
ist, desto niher riickt a; b, dem Brennpunkt und desto kleiner wird es,

Liegt der Gegenstand in negativer, unendlicher Entfernung,
liegt a; b; im Brennpunkt und ist in Bezug auf ab aufrecht.
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Zwischen der Brennweite einer Convexlinse, dem Abstand des
Gegenstandes und dem Abstand des Bildes gibt es eine Beziehung, die
durch die Formel 11 — i +'1l;.' ausgedriickt wird, wobei f die
Brennweite, a die Entfernung des Gegenstandes, b die Entfernung
des Bildes von der Linse andeutet. Mittelst dieser Formel kann man
fiir jeden Abstand des Gegenstandes bei bekannter Brennweite der
Linse den Abstand des Bildes berechnen.

e Brennweite einer Convexlinse findet man, indem
man durch sie das nmgekelrte Bild eines mindestens 6 m entfernten,
lenchtenden Gegenstandes (z. B. einer Flamme oder eines Fensters)
auf einem Schirm entwirft und dann die Entfernung der Linse von
dem Schirm misst.

Man findet hiebei z. B. in einem speciellen Fall die Brennweite
= l0em. Der Gegenstand sei 50em entfernt, so folgt daraus die

. - 1 1 | | 1 1
Entfernung des Bildes ‘—h-- P S e e

Fallen convergente Strahlen auf die Linse (Fall §), s0 muss a
negativ gesetzt werden. Wir erzeugen z. B. durch eine Linse 1
ein umgekehrtes Bild einer Flamme und dieses wiirde 40 em von der
Linse entfernt entstehen. Nun stellen wir eine zweite Linse L, die
10 esn Brennweite hat, so aunf, dass die Entfernung zwischen beiden

l ] 1
Linsen 10 em betrigt. Fiir L ist jetzt a = 30 cm; T ol s
1 1 1 1 1
B & o a 10 ok 30~ 75

b) Concavlinsen (Zerstrenungslinsen).

Wie bei den Convexlinsen soll zuniichst eriirtert werden, wo sich
das Bild eines auf der Hauptaxe befindlichen Lenchtpunktes
befindet, wenn derselbe in ver-
schiedener Distanz von der Linse
liegt. Das Bild liegt immer auf der
Hauptaxe, es kinnen aber folgende
Fille eintreten:

1. Sendet der leuchtende Punkt
parallele Strahlen aus (Fig. 27),
werden die Strahlen so  divergent
gemacht, dass sie von F, dem Brenn-
punht der Linse zu kommen scheinen.
Das Bild ist ein virtuelles, auf der
negativen Bildseite gelegenes, auch
hier ist F O die Brennweite der
Linse.

9. Ist der Leuchtpunkt in endlicher Entfernung (Fig. 28a), dann
werden die ohnehin divergenten Strahlen durch die Linse noch diver-
oenter gemacht und das Bild von a entsteht in b zwischen F und O.

3, Im optischen Mittelpunkt der Linse fallen a und b zu-

sammen.

i

-
¥ 'h.
L

0%
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Lieet der Leuchtpunkt in negativer Entfernung, d. 1. fallen
convercente Strahlen anf die Linse, so kinnen diese durch lL!i.‘ ].“111.%4'
wenizer convergent, parallel oder divereent gemacht werden. Es hingt
dies von der Entfernung des Gegenstandes ab. d

{. Convergiren die Strahlen nach einem Punkte innerhalb llri'l'
Brennweite der Linse, so werden sie nur weniger _l"'ll""t'T‘:It'm_- b 1st
reell und hat positiven Abstand (siehe Fig. 28 mit Vertauschung von
a und b). Je weiter a von der Linse abweicht, desto welter entiernt

_h'il':ij h Vi “It'.

Fig. 2.

5. Ist a im Brennpunktsabstand anf der negativen Objectseite,
<0 ist b in nnendlicher Entfernung (wie in Fig. 27).

6. Liect a zwischen einfacher und doppelter Focaldistanz aut der
negativen Seite, dann werden die Strahlen :iurcl-h Eiil' Il.in.-av 4“".'I.1‘_]'g'l"!”
cemacht, die Bilddistanz ist also negativ, das Bild ist virtuell (Fig. 29
mit Vertanschung von a und b).

7. Liegt a in F, (Fig. 29), dann liegt b in F,.

8. Ist a noch weiter auf der negativen Objectseite entfernt als
die doppelte Focaldistanz, so liegt b zwischen F, und F, (Fig. 29).

9. Fallen die Strahlen parallel auf, liegt a in unendlicher Ent-
fernung, dann liegt sein Bild wieder im Brennpunkt.

Auch hier kimnen wir die soeben besprochenen Sitze in Bezug
auf die Entfernung des Bildes eines leuchtenden Punktes wie folgt
zisammenfassen:

Wihrend a aus der positiven unendlichen Entfernung zum
optischen Mittelpunkt der Linse wandert, bewegt sich b, als virtnelles
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Bild in negativer Bilddistanz vom Bremnpunkt bis zum optischen
Mittelpunkt 0. Geht a auf der negativen Objectseite von 0 bis zum
Brennpunktsabstand, dann ist b reell, in positiver Entfernune und
bewegt sich von 0 bis in die Unendlichkeit. Bewegt sich a auf der
negativen Seite weiter, dann ist das Bild virtuell, liegt in negativer
Entfernung und riickt von der Unendlichkeit immer niiher, bis, sobald
a in der doppelten Focaldistanz sich befindet, b die gleiche Entfernung
von der Linse hat. Riickt a noch weiter, dann nihert sich b auf der
anderen Seite der Linse dem Brennpunkt, um mit diesem zusammen-
zufallen, wenn a in unendlicher nega-
tiver Entfernung ist.

Das Bild eines lenchtenden Punk-
tes, der ansserhalb der Hauptaxe
liegt, kann man bei Conecavlinsen in
dihnlicher Weise finden wie bei Convex-
linsen (Fig. 30). Man braucht nur den
Verlaut zweier Strahlen zn zeichnen,
den einen parallel zur Hauptaxe der
Linse, den anderen durch den optischen
Mittelpunkt der Linse. Wo beide sich Fig. 30.
trefien (in b), dort liegt das Bild von a.

Ks eriibrigt uns noch das Bild, das durch eine Concavlinse von
einem (Gegenstand entworfen wird, seiner Lage und seiner Grisse
nach, bei verschiedenen Entfernungen des Gegenstandes von der Linse
Z1l bestimmen:

1. Liegt der Gegenstand ab in unendlicher Entfernung, dann
ist das Bild virtuell, aufrecht, stark verkleinert und liegt anf der
negativen Bildseite im Brennpunkt.

Fig. 31«

2. Liegt ab in positiver, endlicher Entfernung (Fig. 31), so ist
das Bild aunfrecht und verkleinert, virtuell. Je niiher ab an 0 heran-
kommt, desto ndher kommt auch a, b, an 0 und desto geringer ist
dessen Verkleinerung.

3. In 0 fillt ab und a, b, zusammen.

4. Ist ab in negativer Entfernung zwischen Brennpunktsabstand
und Linse, so ist das Bild reell, in positiver Bilddistanz gelegen, auf-
recht und vergrissert (Fig. 32). Es ist desto stirker vergrissert
und desto weiter von der Linse entfernt, je niher ab an F kommt.

5. Ist ab im Brennpunkt F, dann sind die Strahlen nach der
Brechung durch die Linse parallel. Ein aut Seite von ab befindlicher
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Beobachter sieht hinter der Linse ein verkehrtes vergrossertes Bild
von ab.
[st ab In negativer le|.utd|-| anz zwischen einfacher und
doppelter Brennweite (F; und F, Fig. 33), dann ist das Bild virtuell,
vererossert, verkehrt und lie gt in negativer Bilddistanz desto niiher
an F,, je niher ab an F, ]-.Hllllm (leichzeitig nimmt die Vergrisserung
immer mehr ab.

[st ab in |“|. dann hegt a, |?| In }‘L, und ist ebenso gross wie
ab, aber verkehrt.

8. Ist ab weiter von 0 entfernt als F,, dann ist a, b, \'1']'|\']t'itli'1‘1'.,
verkehrt und liegt zwischen ¥, und F,.
Liegt der Gegenstand ab in der negativen Unendlichkeit,
dann ist a, b, sehr stark verkleinert in F..
: l ] ] : . :
In der Formel ; Ry welche wir beil den Convexlinsen
i i
kennen celernt haben, branchen wir nur das Vorzeichen von f zu
indern, und wir bekommen die fiir die Bezeichnung von Bild- und

Gegenstandsweite bei Concavlinsen giltige Formel. Der Brennpunkt

liegt ja bei Concavlinsen auf der entgegengesetzten Seite als bei

, _ E : ¥

Convexlinsen. Also: = —_— -, = - ( e ' Ist der
i a b2 b { ol R

lenchtende Punkt in negativer Entfernung, dann ist auch das Vor-
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L
-
e

:‘:{*111“.“ von a negativ zu nehmen nnd die Formel verwandelt sich
1 1

b T
‘ Ye Brennweite einer Concavlinse findet man ant ver-
schiedene Weise:

1. Man kann jede sphaerische Linse zusammengesetzt denken
aus zwei Prismen, die bei einer Convexlinse mit der Basis, bei einer
Concavlinse mit der brechenden Kante zusammenstossen. Doch nimmi
die brechende Wirkung dieser Prismen eegen ihre Kante zu. da die
brechenden Flichen sphaerisch gekriimmt sind. Die Strahlen. die durch
das Centrum einer Linse gehen, erfahren also keine Ablenkung. Die
prismatische Wirkung der Linse nimmt aber bei der Convexlinse gegen
den Rand, bei der Concavlinse gegen die Mitte zu.

~ Wir haben oben (Seite 13, Fig. 18) gesehen, dass durch ein
Prisma ein Gegenstand gegen die brechénde Kante desselben ver-
schoben erscheint. Wenn ich also eine Convexlinse in bestimmter Rich-
tung bewege und durch dieselbe auf einen entfernten Gegenstand
blicke, so bewegt sich, sobald der Gegenstand nicht mehr durch das
Centrum, sondern durch die |:e1||:!u*1r.-n
Partien der Linse gesehen wird (wenn der
Beobachter Emmetrop ist), das undeut-
liche Bild des Gegenst: lmh-n in entgegen-
gesetzter Richtung, als ich die Linse he-
wegt habe. Es erklirt sich dies aus der
gegen den Rand der Linse zu immer be-
deutender werdenden Ablenkung in der
Richtung gegen den Linsenrand. Umge-
kehrt verhilt es sich natiirlich bei einem
Concavglase, denn sobald ich dasselbe in
einer gewissen Richtung verschoben habe,
S0 hlu]-.v ich durch ein Prisma, dessen
Kante gegen die Seite zu liegt, nach der
ich die Linse bewegt habe. Hier bewegt
sich der Gegenstand in derselben Richtung.

leh lege also zu der Concavlinse, deren Brennweite ich bestimmen
will, ein beliebiges Convexglas und bestimme, ob sich diese Combination
wie eine Convex- oder wie eine Concavlinse verhilt. Im ersteren Falle
ist die Concavlinse zu schwach, im zweiten zu stark und man ver-
sucht nun so lange, bis man eine Convexlinse findet, die mit der
Concavlinse zusammengehalten dem Gegenstande, vor dem man sie
herumbewegt, keine Bewegung mittheilt. Diese Combination verhilt
sich dann wie ein Planglas und man hat somit die Convexlinse ge-
funden, die ebenso stark ist wie die Concavlinse.

2. Auf eine andere Weise, bei welcher man nicht eine Reihe von
Convexlinsen zur Verfligung zu haben braucht, kann man ebenfalls die
Focaldistanz einer Conge avlinse finden. Man stelle in mindestens 6m von
der Linse eine Lampe anf und bringe auf die andere Seite der Linse einen
Schirm. Auf diesen zeichnet man mit dem Durchmesser der Linse als
Radius einen Kreis. Auf dem Schirm entwirft die Linse nun einen
hellen Ring, der eine dunkle Scheibe umgibt. Der Durchmesser dieses
Ringes ist desto grisser. je weiter man die Linse von dem Schirm
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hiilt. Man verschiebt nun die Linse so lange, bis die dussere Uircum-

terenz des hellen Ringes mit dem auf dem Schirm gezeichneten Kreis

zusammentillt. Die Entfernung des Schirmes von der Linse ist dann

gleich der Focaldistanz. Ein Blick auf die Fig. 34 lehrt, warum dies

der Fall ist. Denn da 0F:F, Fy=ab:cd ltin% da ab=15¢d ist,
=3

so muss auch 0 Fy:Fy Fy =1:2 sein. 0F;=—"-+, d. h die Ent-

fernung der Linse von dem Schirme ist gleich der Focaldistanz.

3. Brechkraft und Numerirung der Linsen.

Je kiirzer die Brennweite einer Linge ist, desto grisser
ist ihre Brechkraft, desto stirker also die Linse. Hat eine
Linse von der Brennweite f eine bestimmte Brechkraft, so hat eme
Linse mit der halben Brennweite die doppelte Brechkraft. :

Es gibt zwei gebriduchliche Arten, die Linsen zn numeriren.
Die eine Art, die nach dem Zollsystem, nimmt eine Linse von
1 Zoll Brennweite als Einheit an. Die Gliser werden nach der
Grisse der Focaldistanz bezeichnet. Eine Linse Nummer 10 bedeutet
eine Linse von 10 Zoll Brennweite. Die brechende Kraft einer solchen
Linse betriigt '/, der brechenden Kraft einer Linse von 1 Zoll
Brennweite. Die Gliser mit den héheren Nummern sind also die
schwiicheren, die mit den niederen die stiirkeren.

In neuerer Zeit ist eine andere Art der Gliserbezeichnung ein-
cefiithrt. Dieselbe st bereits weit verbreitet und auch an vielen
Augenspiegeln in Anwendung. Bei diesem System werden die Brenn-
weiten nach Centimetern gemessen, die Bezeichnung erfolgt aber
nicht nach der Brennweite, sondern nach Dioptrien oder nach der
brechenden Kraft der Linsen. Als Einheit wird eine Linse von
1 Meter Brennweite (also eine sehr schwache Linse) angenommen
und als Meterlinse oder Dioptrie (I)) bezeichnet. Eine Linse von
2 Dioptrien (2 [)) hat die doppelte brechende Kraft als eine Linse
von 1 Dioptrie (1 D), also die halbe Focaldistanz, i. e. 50 em; eine
Linse von 3 D) hat '/ der Brennweite einer Linse von 1D, also 33 em,
aber natiirlich die dreifache brechende Kraft; eine Linse von 4 D hat
Vym=2bem Brennweite . s. w. Da auch schwiichere Linsen als
solche von 1m Brennweite gebraucht werden, so spricht man auch
von Bruchtheilen einer Dioptrie. -5 D hat die doppelte Focaldistanz
als 1.0, also 2 m.

Man erfiihrt also aus der Nummer der Linse nach der Dioptrien-
bezeichnung die brechende Kraft, nicht aber die Brennweite. Diese
muss man erst berechnen, und zwar, wie wir gesehen haben, auf ganz
einfache Weise. Man braucht blos 100 durch die Zahl der Dioptrie

zu dividiren und erhilt die Focaldistanz der betreffenden Linse in

Centimetern.
Da 1m 38 Wiener Zoll (genau 37-96),

382 preussische Zoll,

37 Pariser Zoll (36:94),

= 39 englische Zoll (39-37),

s0 wiirde 1 D gleich sein Nummer 37 nach Pariser Zollmass, Nummer 38

nach Wiener und preussischem Mass und Nummer 39 nach englischem
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Zoll. In Praxi kann man aber diesen Unterschied vernachlissigen
und sich nach einer fiir alle Masse gemeinschaftlichen Formel halten.
Dies kann man aus folgendem Grunde: Die Numerirung der Gliser
erfolgt in den optischen Fabriken nicht nach der Brennweite, sondern
nach dem Kriimmungshalbmesser, der zur Erzeugung der Gliser ver-
wendeten Schleifschalen. Fiir eine biconvexe oder biconcave Linse
besteht folgende Beziehung zwischen dem Brechungsindex des Glases,

dem Kriimmungsradius und der Brennweite: —1. == 2(“: 1)* In
dieser Formel bezeichnet f die Brennweite, r den Kriimmungsradius
der Begrenzungsflichen der Linse und n den Brechungsindex. Unter

der Voraussetzung, dass n = 1'5 ist, ergibt sich: -}. =2 ( Lh ; " 1—-) == —1—

also f=1r. Nun ist aber der Brechungsindex gewdhnlich nicht gleich
1'5, sondern grisser. Die Brennweite der meisten Gliser entspricht
also nicht genan ihrer Nummer.

Nagel hat nun mit Beriicksichtigung dieser Verhilltnisse zur
Umrechinung von Zollnummern in Dioptrien die Formel D 2= 40
angegeben, d. h. das Product aus der Nummer des Glases in Zoll (Z)
und der Nummer desselben in Dioptrien () ist immer = 40. Es ist

somit Z = J:E und D= :I'ZE Diese Formel lisst sich mit sehr geringen

Fehlern fiir alle Zollmasse verwenden.

In der mnachfolgenden Tabelle sind die Nummern der Gliser
nach Zoll und Dioptrien und die Brennweite derselben in Centimeter
zusammengestellt. Die eingeklammerten Zahlen fehlen in der Reihe
der Zollgliser.

Dioptrien Brennweite in Centlmetern Zoll.
025 400 (160
05 200 S0
075 153 50
1-00 100 ' 40
15 87 @0
20 Gl 20
2-5 40 16
30 a3 13
35 285 11
40 2 10
&5 22 9
50 20
55 18 7
G0 165 65
70 14 (5:75)
50 125 ]
90 11 &5

10-0 10 4
110 el 35
120 8 325
130 T 3
140 7 2B
160 6 25
180 i 2:25
2040 b 2
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4. Optische Systeme.

In einem jeden optischen System, sei es aus noch so vielen
brechenden Flichen und brechenden Medien zusammengesetzt, kann man
eine Hauptaxe und daranf mehrere Punkte finden, die In elner ge-
wissen Beziehung zu einander stehen und durch die man den Ver-
lauf der Lichtstrahlen nach der Brechung durch die brechenden Flichen
darstellen kann. d )

Diese Punkte heissen Cardinalpunkte, und zwar gibt es zwel
Brennpunkte (einen vorderen und einen hinteren), zwei Knoten-
punkte (einen vorderen und einen hinteren) und zwel Hauptpunkte
(einen vorderen und einen hinteren). "

Die Bedentung dieser Punkte wird durch Folgendes Kklar
werden: .

xx, (Fig. 35) ist die Hauptaxe eines optischen Systems, f; und f
sind die beiden Bremnpunkte, h, und h, die beiden Hauptpunkte, k
und k, die beiden Knotenpunkte.

Es gelten nun folgende Sitze:

1. Ein Strahl, der durch den vorderen Brennpunkt geht, ist,
nachdem er durch die letzte brechende Fliche gegangen ist, also im
letzten Medium, der Hauptaxe des optischen Systems parallel.

Fig.

=]
[+

2. Der eine Hauptpunkt ist das Bild des anderen.

3. Ein Strahl (Richtungsstrahl), der im ersten Medium gegen den
vorderen Knotenpunkt gerichtet ist, verlduft im letzten Medium so, als
ob er vom hinteren Knotenpunkt herkiéime und parallel seiner Richtung
im ersten Medium.

4. Ein Strahl, der im ersten Medium der Hauptaxe parallel ist,
geht im letzten Medium durch den hinteren Brennpunkt.

Die im vorderen und hinteren Brenmpunkt aunf der Hauptaxe
senkrechten Ebenen heissen die vordere und hintere Haupt-
ebene. Jeder Punkt auf der vorderen Hauptebene hat sein Bild auf
der hinteren Hauptebene in derselben Entfernung von der Hauptaxe,
in der der Punkt von ihr liegt.

Nach diesen Gesetzen kann man (Fig. 35) das Bild des Punktes a
leicht finden, indem man die durch den vorderen Brennpunkt und
gecen den Knotenpunkt gerichteten Strahlen zieht.

Die Entfernung des vorderen Brennpunktes vom vorderen Haupt-
punkt (f; hy) heisst die vordere Brennweite, die Entfernung des
hinteren Brennpunktes vom hinteren Hauptpunkt die hintere Brenn-
welite.
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Es bestehen ferner folgende Beziehungen zwischen den Entfer-

nungen der einzelnen Punkte voneinander:

1. ]].1 hz — ki k?

2 f‘ k| e h: fz

ks = h, f

B fl ].'l[:hi fz = L1y
. 4+ II 12 - I‘-‘r :F-i,
in welch letzterer Formel 1, die Entfernung des Objectes vom vor-
deren Brennpunkt, 1, den Abstand des Bildes vom hinteren Brenn-
punkt, ¥, die vordere, ¥, die hintere Brennweite bezeichnet.

Wenn wir die Grisse des Bildes eines Gegenstandes finden
wollen, so brauchen wir nur von den Endpunkten des Gegenstandes
die Richtungsstrahlen gegen die Knotenpunkte zu zeichnen und finden,
wenn uns der Ort des Bildes bekannt ist, auch seine Ausdehnung.
Hiebei sieht man, dass, je weiter die Knotenpunkte von der Stelle,
wo das Bild entsteht, abriicken, desto grosser das Bild erscheinen muss.

~ Bei den sphaerischen biconcaven und biconvexen Linsen sind die
beiden Brennweiten einander gleich, da n,=n, (das erste und letzte
Medinm ist Luft). Ferner fillt der erste Hauptpunkt mit dem
ersten Knotenpunkt und der zweite Hauptpunkt mit dem zweiten
Knotenpunkte znsammen. Das optische Centrum der Linse ist jener
Punkt, dessen Bilder die beiden Knotenpunkte sind, d. h. stellen wir
uns vor, es befindet sich im optischen Mittelpunkte einer Linse ein
lenchtender Punkt, so entwirft die eine brechende Fliche in dem einen
Knotenpunkt, die andere im anderen von ihm ein Bild. Wir haben
im Vorhergehenden der Einfachheit wegen die Knotenpunkte gar nicht
beriicksichtigt.

Wiirde es sich pur um Eine sphaerisch gekriimmte, brechende
Fliche handeln, so fallen beide Hauptpunkte in einem zusammen, und
dieser Punkt liegt an der Stelle, wo die Hauptaxe des optischen Systems
die einzige brechende Fliche schneidet. Anch die Knotenpunkte fallen
zusammen und in den Kriimmungsmittelpunkt der brechenden Fliche.

5. Das Auge und seine Refraction,

Im Auge fallen die beiden Hauptpunkte in die vordere Kammer
und die beiden Knotenpunkte in die Linse sehr nahe ihrer hinteren
Fliche. Die brechenden Flichen sind die vordere Cornealoberfliiche,
dann die Begrenzungsflichen der Linse. Die brechenden Medien
sind die Cornea, das Kammerwasser, die Linse und der Glaskirper.
Die hintere Fliche der Cornea verliuft fast parallel der vorderen und
der Brechungsindex der Cornea ist fast gar nicht von dem des Humor
aquens verschieden, es hat daher die hintere Fliche der Cornea keinen
Einfluss auf die Brechung. Der Brechungsindex des Kammerwassers
ist nahezu gleich dem des Glaskirpers,

Unter Refraction des Auges versteht man seinen Brech-
zustand bei vollkommener Accommodationsruhe. Wir unterscheiden
folgende Refractionszustinde des Auges: :

I. Emmetropie (E). Dieser Zustand wird, da er bei der iiber-
wiegenden Mehrzahl der Augen vorkommt, als der normale angesehen.
Bei demselben liegt der hintere Brennpunkt in der Retina, parallel
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ans unendlicher Ferne kommende Strahlen werden also in der Re-
tina vereinigt (Fig. 36).

[I. Myopie (M). Bei der Myopie
fillt der hintere Brennpunkt vor die
Retina, d. h. Strahlen, die parallel anf
die Cornea fallen, werden vor der
Netzhaut vereinigt. Strahlen aber, die
ans einer bestimmten, endlichen Ent-
fernung kommen und also divergent
die Hornhant treffen, werden auf der
Netzhaut wieder in einem Punkte ver-
einigt (Fig. 37). Je niiher der Punkt ist, fiir den das Auge eingestellt
ist oder, anders ausgedriickt, je niiher der’ Punkt liegt, von dem die
Strahlen divergiren miissen, um auf der Netzhaut vereinigt zu werden,
desto stiirker ist die Myopie. Ist ein Auge im Zustande der Accom-
modationsrnhe auf einen Punkt eingestellt, der 50em vor dem vor-
deren Knotenpunkt (Fig. 37 k) liegt, so sagt man: das Auge hat eine
Myopie von 2 D) und jener Punkt heisst der Fernpunkt (r) des Anges.

IIT. Hypermetropie (H). Bei
der Hypermetropie liegt der hintere
Brennpunkt des optischen Systems
hinter der Retina. Parallele Strahlen
werden also hinter der Retina ver-
einigt. Auf der Retina werden blos
solche Strahlen in einem Punkte ver-
einigt, die gegen einen in bestimmter
Entfernung hinter der Retina ge-
legenen Punkt convergiren (Fig. 38). Dieser Punkt ist der Fern-
punkt (r) des Auges. Je niher er dem Auge liegt, desto stiirker
ist die Hypermetropie. Liegt er z. B. 20 em hinter dem vorderen
Knotenpunkt (k) des Auges, so besteht H=>5 D. Das hypermetropische
Auge hat also eine Fihigkeit, die es gar nicht braucht, nimlich die,
convergente Strahlen auf der Netzhaut
zn vereinigen. Solche Strahlen kommen
in der Natur aber nicht vor, sie werden
nur durch optische Hilfsmittel erzeugt.

IV. Astigmatismus (As). Unter
Astigmatismus versteht man jenen Brech-
zustand des Auges, bei welchem die
von emem Punkte des Raumes aus-
gehenden Strahlen nach ihrer Brechung
durch die brechenden Medien des Auges nicht mehr in einem Punkte
verelnigt werden. Man unterscheidet folgende Arten des Astigma-
t1Ismus: .

. Regelmissiger Astigmatismus. Hier besteht in verschie-
denen Meridianen verschiedene Refraction, also z. B. in einem Meri-
dian K, in dem darauf senkrechten Meridian M. Die Strahlen, die von
unn-ml.l’unktv ausserhalb des Auges ausgehend durch einen dieser
}jur[rll:uu: oder i{iberhaupt durch einen Meridian des dioptrischen
systems Ins Auge gelangen, werden in einem Punkte vereinigt. Dies
geschieht i jedem Meridian, nur fallen die einzelnen H!'l‘ﬂiﬁﬁllﬁkf#

Fig. 38,
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fiir die Meridiane nicht in einem Punkte zusammen, wie das beim nicht
astigmatischen Auge der Fall ist. Der regelmiissige Astigmatismus
kann wieder semn:

A. Einfacher Astigmatismus. Hier ist in einem Meridian E.

~a) Einfach myopischer Astigmatismus (Am) in einem Meri-
dian K, in dem darauf senkrechten M.

b) Einfach hypermetropischer Astigmatismus (Ah). In
einem Meridian E, im darauf senkrechten H.

B. Zusammengesetzter Astigmatismus. Hier sind beide Meri-
diane hypermetropisch oder beide myopisch, jedoch in verschiedenem
Grade.

a) Zusammengesetzter myopischer Astigmatismus
(M-+-Am).

b)Zusammengesetzterhypermetropischer Astigmatismus
(H + Ah).

C. Gemischter Astigmatismus. In einem Meridian H, im
anderen M.

a) Gemischter Astigmatismus mit iiberwiegender M
(Amh).

b) Gemischter Astigmatismus mit iiberwiegender H(Ahm).

Die Grade der Refractionsanomalien in den einzelnen Meridianen
werden ebenso bestimmt wie bei H und M iiberhaupt.

2. Unregelmiissiger Astigmatismus. Bei diesem ist die Kriim-
mung der brechenden Flichen in jedem einzelnen Meridian so un-
regelmiissig, dass auch Strahlen, die durch einen einzelnen Meridian
ins Auge fallen, nicht mehr in einem Punkte vereinigt werden.

Durch die Accommodation wird die Refraction in jedem Auge
vermehrt, so dass aus einem emmetropischen Auge gleichsam ein myo-
pisches, aus einem myopischen ein noch stiirker myopisches, aus einem
hypermetropischen, je nach der Stirke der aufgcewendeten Accommo-
dation, ein weniger hypermetropisches, ein emmetropisches oder ein
myopisches wird.

In ganz dhnlicher Weise, wie die Accommodation, wirkt das Vor-
setzen emer Convexlinse, wogegen eine Concavlinse die Refraction
des Auges vermindert, also bei einem
emmetropischen  Auge Hyperme-
tropie, bei einem hypermetropischen
noch stirkere Hypermetropie, und
endlich bei einem myopischen Aunge,
nach der Stiirke der Linse, geringere
Myopie, Emmetropie oder sogar Fig. 9.
Hypermetropie erzengt. , /

Wir haben gesehen, dass man die Hypermetropie und die Myopie
nach der Stirke des Glases bestimmt, welches, in den Knotenpunkt
des Auges gebracht, die Einstellung fiir parallele Strahlen bewirken,
das Auge also zu einem emmetropischen machen wiirde. Nun kann
man aber das Correctionsglas thatsiichlich nicht in den Knoten-
punkt bringen (es ist hiebei, wenn wir hier kurzweg vom knoten-
punkt sprechen, genau genommen der vordere gemeint).

Wenn wir z. B. einem Myopen ein Concavglas vorsetzen, um
seine Myopie zu corrigiren, so muss das Glas so stark sein, dass die
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parallel auf dasselbe fallenden Strahlen durch dasselbe so divergent
gemacht werden, als ob sie vom Fernpunkte des myopischen Auges
herkdmen. Der Brennpunkt des Glases muss also mit dem Fernpunkt
des Anges zusammentallen. Da wir aber die Linse nicht in den Knoten-
punkt des Auges, sondern vor das Auge setzen miissen, S0 mMUuss
das Glas um etwas stirker sein als die Myopie des be-
treffenden Auges (Fig. 39). :

Hat Jemand 4D Myopie, so heisst das soviel, dass der Fern-
punkt des Auges 25 em von dem Knotenpunkt desselben entfernt liegt.
Wenn nun die Entfernung der Lipse, welche das Aunge corrigirt, von
dem Knotenpunkte 3 em betriigt, so muss das Glas 45 D haben, denn
nur dann fillt der Brennpunkt des GGlases mit dem Fernpunkt des
Anges zusaminen. \

Umgekehrt verhiilt es sich bei Hypermetropie. Bei diesem Re-
fractionszustand muss das Glas, welches man behufs Correction
vorsetzt, schwiicher sein als die Hypermetropie (Fig. 40).
Auch hier gilt derselbe Grund wie bei der Myopie, ndmlich die Unmog-
lichkeit das Glas in den Knotenpunkt zu bringen. Wir hiitten ein Auge
mit 7 D Hypermetropie zu corrigiren. Ist die Entfernung des Glases
vom Knotenpunkte 2:5em, so muss die Linse 6:0 D convex sein.

Es kommt die Entfernung der Linse vom Auge allerdings nur
bei hoheren Graden von Refractionsanomalien in Betracht. Bei
schwiicheren Graden ist der Unterschied so gering, dass er vernach-
lissigt werden kann. Der Unterschied zwischen einem (Glase von
133 em Bremmweite (0-75 D) und einem solchen von 130'5 em Brenn-
weite betrigt nur 00016 D), also
noch lange nicht 025 D. Ein
Glas dagegen von 16'5 em Brenn-
weite (6 I)) und ein solches, das
eine um 25ecm Kiirzere Brenn-
weite hat (7 [)), unterscheiden
sich um eine Dioptrie. :

Fig. 40. ' In einem Auge, in dem die Linse

durch Operation oder Tranma

aus dem Auge entfernt ist, oder, wo sie in Folge Luxation das Pupillar-

gebiet verlassen hat, sind die Brechungsverhiltnisse sehr einfach.

Man bezeichnet diesen Zustand als Aphakie, das Auge ist aphakisch.

Wir haben jetzt nur eine einzige brechende Fliche, die vordere

Fliche der Cornea und ein einziges brechendes Medinm (denn der

(laskdrper und das Kammerwasser haben nahezn denselben Brechungs-
index).

Zur leichteren Vornahme von Berechnungen hat man (Listing)
den optischen Apparat des Auges in dhnlicher Weise vereinfacht, wie
er sich bei Aphakie darstellt. Dieses sogenannte ,reducirte Auge”
hat nur Eine brechende Fliche von 5mm Radius. Dahinter erstreckt
sich bis zur Retina Ein brechendes Medinm von einem Brechungsindex
von 4/3. Der Hauptpunkt liegt in der brechenden Fliche, die vordere
Brenmweite ist 15 mm, die hintere 20mm, der Knotenpunkt liegt 5 mm
hinter der brechenden Fliche und 15mm vor der Retina im Kriim-
mungsmittelpunkt der brechenden Fliche.




I. Capitel.

1. Theorie des Augenspiegels.

Es ist eine bereits seit Langem bekannte Thatsache, dass die
Augen vieler Thiere unter Umstinden leuchten kinnen. Ebenso er-
scheint auch die Pupille des Menschen unter gewissen Bedingungen
nicht, wie gewdhnlich, schwarz, sondern erstrahlt in einem gelblich-
rothen oder gelben Licht. Dies ist bei Albinos der Fall, ebenso in
Fiillen, wo ein Exsudat oder ein Tumor oder die abgehobene Netzhaut
unweit hinter der Linse im Auge liegt (amaurotisches Katzenauge —
Beer), ferner dann, wenn die Pupille sehr weit ist, oder die Iris gar
fehlt (angeborene oder erworbene Irideremie).

Warum erscheint nun die Pupille gewdhnlich schwarz
und nicht, wie in den eben erwiihnten Fiillen, hell? Die Erklirung
dafiir ist folgende: Ist ein Auge fiir eine Lichtquelle, von der aus
Licht in dasselbe fillt, accommodirt, so sind die Stelle der Retina, auf
der das Bild der Lichtquelle entsteht, und die Lichtquelle selbst con-
jugirte Vereinigungspunkte. Wir kinnen dieselben also untereinander
vertauschen, d. h. das Licht, welches von der Retina reflectirt wird,
muss auf dieselbe Weise aus dem Ange herausgehen wie es herein-
gekommen ist und die Strahlen miissen sich also in der Lichtquelle
wieder vereinigen. Das vom Augenhintergrunde zuriickstrahlende
Licht konnte man wahrnehmen, wenn man sein Auge zwischen die
Lichtquelle und das Auge, dessen Pupille lenchtend gesehen werden
soll, bringt. Sobald man dies aber thut, schneidet man den Licht-
strahlen den Weg in das beobachtete Auge ab und die Pupille desselben
erscheint schwarz.

Anders liegen die Verhiltnisse, wenn das Auge nicht fir die
Lichtquelle eingestellt ist. Ist das Auge emmetropisch und accommodirt
nicht, so verlassen die von der Retina zuriickgeworfenen Strahlen das
Auge parallel; ist das Auge hypermetropisch, so sind sie divergent,
ist es myopisch, so convergiren sie (siehe Fig. 36, 37, 38).

Um die Pupille eines Anges leuchten zn sehen, muss ich mein
Auge miglichst in die Richtung der vom Fundus reflectirten Strahlen
bringen, ohne aber dabei den Lichtstrahlen den Weg in das Auge
abzuschneiden. Am leichtesten wird mir dies bei einem hypermetro-
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pischen Auge gelingen, denn hier kommt, wenn das Auge nicht accom-
modirt, ein breiter Strahlenkegel aus dem Auge heraus, dessen Spitze
hinter der Retina im Fernpunkte des hypermetropischen Auges liegt
(Fig. 38). Dies ist der Grund, warnm in Féllen, die man als
amaurotisches Katzenauge bezeichnet, die Pupille hell erscheint. Denn
da sind die von der Oberfliche des Exsudats oder des Tumors unfern
hinter der Linse herkommenden Strahlen nach ihrem Austritte aus
dem Auge stark divergent. Das Auge ist durch die pathologischen
Veriinderungen gleichsam kiirzer geworden und dadurch stark hyper-
metropisch. Ferner ist die Hypermetropie mit Ursache, warum man
die Augen so vieler Thiere lenchten sieht. Die meisten sind eben
hypermetropisch. Viel schwerer als bei Hypermetropie muss es bei
Emmetropie oder Myopie sein, die vom Fundus des Auges kommenden
Strahlen mit unserem Aunge aufzufangen, ohne den Lichtstrahlen, die
von der Lichtquelle kommen, zugleich den Eintritt in das beobachtete
Auge durch Dazwischentreten unseres Kopfes unmdéglich zu machen.
Denn bei Emmetropie ist es ein Strahlencylinder, der aus dem Auge
kommt (Fig. 36), bei Myopie wohl auch, wie bei Hypermetropie, ein
Strahlenkegel, dessen Spitze aber vor dem beobachteten Auge in
dessen Fernpunkt liegt (Fig. 37).

Dass ein Auge unter iibrigens gleichen Verhiltnissen desto
leichter zum Leuchten zu bringen ist, je weiter die Pupille ist, das
bedarf keiner Erklirung. Daher das Auftreten von Augenlenchten bei
Mydriasis, Fehlen der Iris oder bei breiten Colobomen.

In das albinotische Aunge fillt ungemein viel Licht, indem der
Fundus nicht nur durch die Pupille, sondern anch von dem durch
die Iris, Sklera, Chorioidea eindringenden, bedentenden Lichtquantum
erleuchtet wird. Da so das ganze Augeninnere beleuchtet ist, so
erfolgt auch die Riickstrahlung von den verschiedensten Punkten des
Fundus und nach verschiedenen Richtungen, und dieses Licht kinnen
wir mit unserem Aunge auffangen. Wenn man in einen undurchsichtigen
Schirm ein Loch von der Grisse der Pupille macht und diesen Schirm
vor das albinotische Auge hiilt, so erscheint die Pupille so wie bei an-
deren Augen schwarz. Es wird eben dann das durch Iris und Sklera
gehende Licht abgehalten.

Je grisser ferner die Lichtmenge ist, die von dem Augenhinter-
grund reflectirt wird, desto leichter nehmen wir das Augenlenchten wahr.
Bei vielen Thieren unterstiitzt das schillernde Tapetum das Augen-
leuchten, denn es reflectirt sehr viel Licht und dies ist auch beim amau-
rotischen Katzenauge hinsichtlich der pathologischen Producte der Fall.

Endlich muss auch ein gewisser Contrast zwischen der Beleuchtung
der Umgebung und der der Pupille bestehen. Man wird deshalb das
Aungenleuchten am leichtesten in einem nur von Einer Lichtquelle
belenchteten Raume wahrnehmen.

Es gelingt aber auch auf einfache Weise, die Pupille jedes
menschlichen Auges auf kiinstlichem Wege leuchten zu machen. Man
stelle eine Lampe in einem verdunkelten Zimmer in der Entfernung
von etwa 3m von dem Auge, das man untersuchen will, auf, so
dass sich die Lampe in gleicher Hohe mit dem betreffenden Auge
befindet. Dann postire man sich selbst hinter die Lampe und verdecke
sich dieselbe durch einen Schirm. Knapp neben diesem blicke man
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nun gegen das Auge des Untersuchten. Das letztere muss neben der Lampe
vorbei ins dunkle Zimmer sehen. Bei einer bestimmten Stellung der
Lampe zum untersuchten Auge gelingt es, die Pupille lenchten zu sehen.
Unter allen diesen Umstinden, sowohl beim spontanen, als beim
kiinstlich erzengten Leuchten der Pupille, sieht man aber nichts als
eine gleichmiissige Beleuchtung derselben. Die Farbe des vom Fundus
reflectirten Lichtes ist eine gelblichrothe. Von Details des Augen-
hintergrundes, von den Gefissen, von der Papille ete. kann man aber
nichts wahrnehmen. Worin hat nun dies seinen Grund? Die Licht-
strahlen, die vom Fundus des betreffenden Auges zuriickgeworfen
werden, gelangen doch in unser Auge. Warum vermitteln sie uns
nicht die Wahrnehmung der Einzelheiten, welche wir erblicken, wenn
wir von einem Ange den vorderen Abschnitt entfernen, wo wir dann
die Retina mit ihren Gefiissen vor uns liegen sehen? Man wird sich
die Ursache am besten durch folgenden Versuch veranschaulichen:
Man nehme eine Convexlinse von 100 (10 em Brenmweite) und
bringe 10 em hinter derselben ein bedrucktes Papier an. Da die Schrift
sich nun im Brennpunkt der Linse befindet, so sind die Strahlen, die
von derselben kommen, nach ihrem Durchtritt durch die Linse parallel.
Man erblickt, wenn man sich mit dem Auge nahe an der Convex-
linse befindet und durch dieselbe auf die Schrift sieht, die Buchstaben
stark vergrissert und ist im Stande, die Schrift fliessend zu lesen, da
man mehrere Worte zogleich im Gesichtsfelde iibersieht. Nun entferne
man sich von der Linse, ohne dass der Abstand zwischen Linse und
Schrift gefindert wiirde. Man wird jetzt wahrnehmen, dass die Buch-
staben um ein Bedeutendes griosser erscheinen. Zugleich sieht man,
je weiter man sich von der Linse entfernt, immer weniger und
weniger im Gesichtsfelde derselben. Man sieht zuniichst nicht mehrere,
sondern nur Ein Wort, spiiter nur einige Buchstaben, nur Einen, ja
nur einen Theil eines solchen, bis man endlich gar nichts mehr von
der Schrift erblickt. Die absolute Grisse der Netzhautbilder der
Buchstaben bleibt hiebei in unserem Falle, wo die Schrift im Brenn-
punkte der Linse steht, bei jeder Entfernung des Aunges von der
Convexlinse gleich. Im Falle, dass wir die Schrift innerhalb der
Brennweite der Linse postiren, wiirde sogar die Grisse des Netz-
hautbildes in unserem Ange bei grisserer Entfernung der Linse
von dem Auge abnehmen. Dagegen nimmt das Netzhautbild der
Linse selbst, deren Gesichtsfeld durech den Rand derselben be-
grenzt wird, ab. Wohl aber nimmt in der That die Vergrisserung im
Vergleich zur Entfernung, in welcher man sich befindet, zu. Das
dioptrische System wunseres Auges plus der Convexlinse ist das
combinirte optische System, durch welches wir die Druckschrift be-
trachten. Das optische Centrum dieser Combination riickt nun vor,
wenn wir uns mit unserem Auge von der Convexlinse entfernen.
Hiedurch wird aber die Grisse der Netzhautbilder beeinflusst. Die
Netzhantbilder sind jetzt grisser, als wenn das Auge wohl in der-
selben Entfernung, der Knotenpunkt aber nicht vorgerickt wiire.
Ganz so verhiilt es sich beim Leuchten der Pupille. Der Grund,
warum man in Fillen, wo die Pupille leuchtet, nichts von den
Gefissen der Retina sieht, ist eben der, dass man sich in zu
grosser Entfernung vom heobachteten Aunge befindet. Unter-

Dl mmer, Augenspicgel. a
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sucht man ein Auge mit dem Augenspiegel, indem man sich ganz nahe
an das Auge begibt, in welcher Stellung man alle Details 1mm Fundus
sielt, und entfernt sich dann mit dem Augenspiegel vom unters.uchtﬂu
Ange, so nimmt man ganz dhnliche Veriinderungen an dem Bild der
Gefiisse im Fundus wahr, wie wir sie eben an der Druckschrift be-
schrieben haben. Die scheinbare Grisse der Netzhautgefisse nimmt
hiebei, ebenso wie das bei den Buchstaben der Fall ist, bedentend
zu. Die Netzhautgefiisse scheinen bald wie dicke Stricke durch die
Pupille zu ziehen. Es ist dies uns jetzt sehr leicht erklirlich. Die
Grisse der Netzhautbilder in unserem Aunge nimmt wohl mit der
gunehmenden Entfernung zwischtn beiden Augen ab, aber wir wissen,
da wir die Grosse der Pupille kennen, sehr gut, dass sie nicht
kleiner geworden ist — ebensowenig als wir eien Menschen von
bekannter Grisse fiir kleiner halten, weil von seiner Gestalt in
Folge grisserer Entfernung von unserem Auge ein kleineres Netz-
hautbild entsteht. Dagegen nimmt das Netzhautbild der Retinal-
gefiisse, im Vergleiche zur Entfernung zu, da das optische Centrum
des ans den dioptrischen Systemen beider Augen bestehenden opti-
schen Apparates nach vorn riickt. Wir ziehen also unwillkiirlich
den Schluss, dass die (Gefisse dicker geworden sind. Bei grisserer
Entfernung des Spiegels vom Auge des Untersuchten sieht man
dann in Folge Abnahme des Gesichtsfeldes immer weniger Gefiisse
und schliesslich nur eine gleichmissig helle Erlenchtung der Pupille.

Um daher den Fundes mit seinen Details sehen zu kinnen,
musste ein Instrument construirt werden, welches es ermiglicht, das
Augeninnere zu erleuchten und das von dort reflectirte Licht mit
unserem Auge aus nichster Nihe aufzufangen. Dies gelang Helmholtz
im Jahre 1851. Er hat damit der Diagnose ein ganz neues Feld
erschlossen, so dass anf einmal eine ganze Reihe von Erkrankungen
bekannt und wihrend des Lebens erkennbar wurden, welche Sehstérung
oder Blindheit bei ganz normaler Beschaffenheit des vorderen Bulbus-
abschnittes und der brechenden Medien bedingen kinnen. Ferner
wird der Aungenspiegel von kundiger Hand gefiihrt zum Mittel, um
Krankheiten anderer Organe mit Sicherheit zu diagnosticiren. Wie
oft ist es nur durch das Ophthalmoskop miglich, die Diagnose eines
Gehirntumors zn stellen! Endlich kann man mit dem Augenspiegel in
vollstiindig objectiver, von den Angaben des Patienten ganz unab-
hiingiger Weise die Refraction des Auges bestimmen, was aunch bei
herabgesetzter Sehschiirfe oder gar bei Amaurose, bei Kindern und
Simulanten in Betracht kommt.

Der erste Augenspiegel, den Helmholtz construirte, hatte einen
sehr einfachen spiegelnden Apparat. Derselbe bestand niimlich aus
mehreren planparallelen, aunfeinandergelegten Glasplatten. KEin Theil
des auf eine solche Vorrichtung (SP Fig. 41) fallenden Lichtes dringt
durch sie hindurch, geht also fiir uns verloren, ein anderer Theil
wird von der vorderen Fliche der Glasplatten reflectirt. Dieses Licht
ist es, das bei schiefer Haltung der Glasplatten zur Beleuchtung des
Fundus des untersuchten Auges K verwendet wird. Auf diese Weise
wird die Pupille des Beobachters selbst gleichsam zur Lichtquelle,
Diese Anordnung gestattet es auch dem Beobachter, moglichst nahe
an das Auge, das untersucht werden soll, zu kommen.
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Man erblickt so als Emmetrop den Fundus eines emmetropischen
Auges ganz so, wie man durch eine Loupe einen in ihrem Brenmpunkte
gelegenen Gegenstand sieht. Die Loupe wird hier durch die brechenden
Medien des beobachteten Auges selbst dargestellt. Man sieht also ein
Yi!'l'llt']h'.'\', aufrechtes, vererissertes Bild, welches hinter der Retina
des untersuchten Auges sich befindet. Nicht bei allen Refractions-
zZustinden des untersuchten Auges
wird es aber gelingen, den Fundus
ohne optische Hilfsmittel zu sehen.
Ist das Aunge myopisch, so verlassen
die von seiner Retina reflectirten
Strahlen das Auge convergent. Man
muss dieselben also, wenn man selbst
Emmetrop ist, durch eine vorge-
setzte Concavlinse wenigstens parallel
machen, um sie anf seiner Retina
vereinigen zu kiénnen. Die soehen
besprochene Art der Untersuchung
mit dem Angenspiegel bei méglichster -
Anniitherung an das zu untersuchende Fig. 41.
Ange nennt man die Untersuchung
1m aufrechten Bild.

Man kann aber den Fundus auch anf andere Weise zur An-
schanung bringen, wobei man sich nicht so nahe dem untersuchten
Auge hiilt. Es geschieht dies so, dass man die aus dem Aunge aus-
tretenden, vom Fundus herkommenden Strahlen durch Vorhalten einer
starken Convexlinse (15 bis 20 D) zu einem umgekehrten Bilde ver-
einigt und dies vor der Linse in der Luft entstehende Bild ans der
Entfernung von 20em von demselben betrachtet (Fig. 42). Diese Art
der Untersunchung wurde zuerst von Ruete empfohlen., der auch zuerst
den Concavspiegel in Anwendung brachte.

Es sei hier nur kurz anf diese zwei Methoden der Untersuchung
im aufrechten und umgekehrten Bild hingewiesen. Ausfiihrliches iber
den Vorgang bei der Anwendung derselben l'fllu'l. 5;1£Ell!r*,_ nachdem wir
nns erst iiber die Construction der Augenspiegel orientirt haben.

2. Construction der Augenspiegel.

s soll hier nicht eine vollstiindige Beschreibung und Aufzihlung
gimmtlicher verschiedener Arten der Augenspiegel gegeben werden,

O sk
W
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Dies wiirde sehr viel Ueberfliissiges bringen. Denn von den vielen
Augenspiegeln, die angegeben worden sind, stehen einerseits nur eine
geringe Zahl im Gebrauch, andererseits sind die Unterschiede :-«:wls_.chen
vielen von ihmen nur sehr gering, beziehen sich nur auf Modificationen
in der Anbringung und Zahl der Correctionsgliser. Endlich haben
manche Augenspiegel, wie solche zur Beobachtung seitens mehrerer
Personen auf einmal oder zur binoculiren Untersuchung, fiir den
Praktiker keinen Werth, und es bleibt daher deren Beschreibung
besser weg. Wer sich hieriiber genauer informiren will, der nehme
die Arbeit von Snellen und Landolt im 3. Bande des Handbuches von
(Graefe-Saemisch zur Hand. d

Jedem Augenspiegel sollte sowohl ein Concav- als auch ein
Planspiegel beigegeben sein. Der Concavspiegel ist znr Unter-
suchung im umgekehrten Bilde nothwendig, denn hiezu ist eine starke
Beleuchtung erforderlich. Fiir gewisse Zwecke (Erkennung feiner
Triibungen im Glaskérper, Untersuchung der Maculagegend ete.) ist
dagegen die schwache Belenchtung, wie sie ein durchbohrter Plan-
spiegel oder noch besser der Helmholtz’sche Apparat aus plan-
parallelen Glasplaiten gibt, geeigneter, ja manchmal unent-
behrlich.

Die meisten Spiegel sind aus belegtem Glas gefertigt und in der
Mitte entweder durchbohrt, oder es fehlt in der Mitte an einer runden
Stelle der Beleg. Die durchbohrten Spiegel sind vorzuziehen. Wenn
niimlich bei den nichtdurchbohrten Spiegeln die centrale, zum Durch-
sehen bestimmte Stelle zerkratzt wird, so ist der Spiegel unbranchbar.
Bei den durchbohrten Spiegeln entsteht allerdings mitunter am Rande
des Bolhrloches ein Reflex, der sehr hinderlich ist. Es muss deshalb
der Canal des Bohrloches gut geschwiirzt sein. Bei Metallspiegeln
liisst sich der Hand des Loches leicht zuschiirten, wodurch die Ent-
stehung eines Reflexes verhindert wird. Die Brennweite des Concav-
spiegels betriigt gewihnlich etwa 20em. Manche empfehlen auch
Concavspiegel von viel kiirzerer Brennweite (8em). Das Loch im
Spiegel darf nicht zu gross sein, denn gerade die in der Umgebung
des Loches gelegenen Theile des Spiegels werden zumeist znr Be-
lenchtung des Augeninnern verwendet. Andererseits soll es aber auch
nicht zu klein sein, denn dies erschwert das Durchsehen bedeuntend.
Der Durchmesser desselben soll nicht iiber 3 mm, aber auch nicht viel
geringer sein.

Der Helmholtz'sche Reflector muss oft auseinandergenommen und
gereinigt werden. Zwischen je zwei Glasplatten befindet sich ein
schmaler Metallring, um das Auftreten der Newton'schen Farbenringe
#il verhiiten.

Es ist sehr gut, wenn der Spiegel etwas schrig gestellt ist, so0
dass er mit den im Spiegelktrper eingefiigten Correctionsglisern
einen Winkel von etwa 30 * bildet. Hiedurch wird es ermiglicht, dass
man immer gerade durch die Correctionsgliser hindurchsieht. Ist der
Spiegel den letzteren aber parallel, so geht dies nicht. Der Spiegel
muss ja (siehe Fig. 41 und 42) schrig stehen. Mit ihm stehen im
letzteren Falle dann auch die Correctionsgliiser schief und man blickt
dann schief durch dieselben. Ein jedes sphaerische Glas zeigt uns die
(regenstiinde aber etwas verzogen, wenn wir schrig durchsehen. Tst
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der Spiegel in einem Winkel zu den Correctionsgliisern angebracht,
S0 muss er natiirlich gedreht werden kinnen, da ja das Licht einmal
rechts, einmal links vom untersuchten Auge sich befindet. Am besten
wird dies durch einen kleinen Cylinder erreicht, der an einem Ende
schriig abgeschnitten ist und anf dessen schriiger Fliche der Spiegel
(Concay-, Planspiegel oder Helmholtz’scher Reflector) dureh eine
federnde Klammer festgehalten wird. Dieser Cylinder ist ebenfalls
durch eine federnde Klammer aunf der vorderen Fliche des Spiegel-
korpers drehbar. (Die kiirzere Seite des abgestutzten Cylinders muss
miglichst kurz sein, da man sich sonst nicht geniigend dem unter-
suchten Auge nihern kann.) Auch wird manchmal der Spiegel um
seine senkrechte Axe drehbar gemacht, eine Vorrichtung, die aber
nicht gestattet, Concav- und Planspiegel zu wechseln.

Jedem Spiegel muss ferner eine Convexlinse von 15 bis 20 D
zur Erzeugung des umgekehrten Bildes beigegeben sein. Es ist
praktisch, wenn sich dieselbe in einer mit einem Stiel versehenen
Fassung befindet, da sie so viel leichter und sicherer gehandhabt
werden kann und weniger leicht zerkratzt wird.

Unter den gebriuchlichen Augenspiegeln kann man in Bezug
auf die Anbringung der Correctionsgliiser zwei Arten unter-
scheiden. Die eine Gruppe von Spiegeln soll blos die Besichtigung des
Fundus und die Erkennung der etwa vorhandenen Anomalien desselben
ermiglichen. Zu diesem Zweck bedarf es nur einer geringen Zahl von
Correctionsglisern. Man kann ja sehr leicht ein Convexglas durch die
eigene Accommodation ersetzen oder ein zn starkes Concavglas durch
Accommodation iiberwinden. In solchen Spiegeln ist es auch nich
niithig, dass die Correctionsgliiser hinter dem Spiegel rasch gewechselt
werden kinnen. Die nithigsten Linsen zur Untersuchung im aufrechten
Bild sind 2, 3, 5, 8D concav und 3 und 6D convex. Fiir einen
myopischen Untersucher sind etwas stirkere Concavgliser erforderlich,
da er sonst bereits bei miéssiger Myopie nicht mehr im aufrechten
Bilde untersuchen kann. Dagegen Kann man dann das stiirkere Con-
vexglas weglassen. Einer der einfachsten Augenspiegel dieser Art ist
der von Liebreich, bei dem sich hinter dem Spiegel eine Klammer
befindet, in welche die Correctionsgliser eingesetzt werden.

Eine andere Reihe von Spiegeln soll aber gleichzeitiz den
Untersucher in den Stand setzen, die Refractionsbestimmung vorzu-
nehmen. KEs erscheint zn diesem Zwecke nithig, dass man viele
Correctionsgliser in rascher Folge hinter dem Spiegel einsetzen kann.
Die Linsen sind daher bei diesen sogenannten Refractionsophthal-
mosk open auf Scheiben angebracht und die einzelnen Spiegel unter-
scheiden sich durch die Anzahl der Gliser und der Scheiben. Die
Gliser konnen auf einer Scheibe beisammen sein, wie z, B. bei den
Spiegeln von Wecker, Knapp; oder es sind mehrere Scheiben vor-
handen, die gewechselt werden kinnen, so der Spiegel von Lioring,
Hirschberg; oder endlich es sind zwei Scheiben da, die, miteinander
combinirt, eine grosse Zahl von Linsen vorzusetzen gestatten —
Landolt’s Spiegel.

Die Gliser sind entweder durch den Intervall von 1.0 unter-
schieden oder sie bilden eine Reihe von 05 D zun 05 0D. Man kann
auch bei manchen Augenspiegeln einen beweglichen Sector mit 05 D
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convex oder concav noch den anderen Linsen lliﬂ:-mi:iigﬂ_tl und so die
halben Dioptrien zwischen die auf der Scheibe befindlichen ganzen
einschalten (Spiegel von Fox, Cooper, Loring). i

Um die Scheiben besser drehen zu kimnen, ohne den Spiegel
vom Auge entfernen zu miissen, haben manche Spiegel (z. B. der von
Fox) eine zweite Scheibe unter der die Gliser tragenden. Die untere
bewegt durch Zihne die obere. _

Was die Zahl und Stiirke der Linsen anbelangt, so 1st es zur
Refractionsbestimmung erforderlich, dass man Gliser von 1 bis 10 D
convex und ebensoviel concav habe. Fiir myopische Untersucher und
in speciellen Fiillen anch fiir fmmetropische ist es wiinschenswerth,
stiirkere Concavgliser (bis etwa 20 D) zur Verfiigung zu haben.
Doch wird die Refractionsbestimmung mit solchen aus spiter zn er-
orternden Griinden ungenau.

3. Vorgang bei der Augenspiegeluntersuchung.

Das Zimmer, in dem man ophthalmoskopirt, sei vollstindig ver-
dunkelt. Doch zieht hier die Uebung des Untersuchers verschiedene
Grenzen: ein Geiibter wird aunch in einem nicht vollstindig ver-
dunkelten Zimmer zu spiegeln im Stande sein, wiihrend einen Anfinger
die anf der Cornea von den hellen Gegenstinden der Umgebung
entworfenen Bilder stiren werden.

Als Lichtquelle bedient man sich einer Petroleum- oder Gaslampe
mit einem breiten Rundbrenner, der am Stativ der Lampe hiher und tiefer
gestellt werden kann. Denn die Flamme soll immer in gleicher Hihe mit
dem Aunge stelien. Man ist unter Umstiinden genithigt, Kranke im Bette
zu untersuchen. Dieselben kinnen mitunter nur mit Miile, ja selbst gar
nicht aufgesetzt werden. In diesem Falle ist das Anbringen der
Lichtquelle oft ungemein schwierig. Zn diesem Behufe wurden
nenerlich kleine elektrische Glithlampen empfohlen, die man beliebig
neigen oder anch auf den Polster neben den Kopf des Patienten hin-
legen kann. Die Lampe wird durch Accumulatoren gespeist.*)

Die Anwendung von Atropin zur Erweiterung der Pupille
des zu untersuchenden Anges ist im Allgemeinen nicht nothwendig, ja
nicht einmal angezeigt. Die durch das Atropin hervorgerufene
Accommodationslihmung und Erweiterung der Pupille, die durch
mehrere Tage besteht, wird vom Patienten in selhr unangenehmer
Weise empfunden und kann auch zu falschen Deutungen einer mittler-
weile eingetretenen Verschlimmerung und zur Verdichtigung des
Arztes filhren. In Fillen jedoch, wo bei sehr enger Pupille eine Kr-
weiterung derselben wiinschenswerth erscheint (und es gibt Augen,
wo man in der That eine genaune Untersuchung ohne kiinstliche
Mydriasis gar nicht vornehmen kann), verwende man lieber Homa-
tropinum hydrobromatum in 1procentiger Lisung, welchesdie A ceom-
modation nur durch einige Stunden lihmt, oder man triufle wiederholl
eine 2procentige Cocainlisung ein. Beim Cocain muss man die Vorsicht
gebranchen, dass der Patient zwischen den einzelnen Eintriufelungen

¥) Biehe Birnbacher: ,Eine Glihlampe zum Ophthalmoskopiren in der Riicken.
lage” }{im::llherg's Centralblatt fir Augenheilkunde, Juni 1884, ] e
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die Augen geschlossen halte. Ks entsteht sonst in Folge des selteneren
Lidschlages Vertrocknung des Epithels. Dies stort die ophthalmo-
skopische Untersuchung oder macht sie selbst unmoglich. Beim Cocain
muss man linger, etwa 20 Minuten, auf das Auftreten der Mydriasis
warten, es erfolgt aber keine merkliche Accommodationslihmung. Bei
alten Leuten erzielt man durch das Cocain nur eine ziemlich unvoll-
kommene, fiir die Untersuchung nicht geniigende Pupillenerweiterung.

Zuniichst soll es als Regel hingestellt werden, dass
man jedes Auge, das man ophthalmoskopirt, zuerst bei seit-
licher Beleuchtung untersuche. Unter der Methode der seitlichen
Beleuchtung versteht man die Untersuchung der Augen mittels des
durch eine starke Convexlinse auf das Auge concentrirten Lichtes.
Zu diesem Behufe verwendet man eine Convexlinse von 15 bis 20 .
Man kann also dieselbe Linse brauchen, die man zur Erzeugung
des umgekehrten Bildes besitzt. Das Licht einer Lampe, die seitlich
und etwas vor dem zu untersuchenden Auge steht, wird durch diese
Linse auf das Auge geworfen. Man kann die Linse entweder so
halten, dass ein umgekehrtes, scharfes Bild der Flamme auf dem
Auge entsteht, oder dass ein kleiner Zerstreuungskreis gebildet wird.
Untersucht man die Cornea, so muss man die Linse weiter vom Aunge
halten, als wenn man die tieferen Theile, z. B. die Linse, betrachten
will. Mitunter erscheint es von Vortheil, die beleuchtete Partie noch
durch eine zweite Convexlinge als Loupe zu vergrissern.

Ks ist sehr viel, was man auf diese Weise sehen kann. Trii-
bungen der Cornea, Triibungen in den vorderen Theilen der Linse,
Verdinderungen der Iris wird man leicht erkennen kinnen. Man wird
die Tiefe der vorderen Kammer betrachten, wird nachsehen, ob nicht
bei Bewegungen des Auges Erzittern der Ivis zu sehen ist u. s. w.
— kurz man wird bereits manches iiber den Zustand des Auges
wissen, bevor man noch das Ophthalmoskop zur Hand genommen hat.
Auch wird man in manchen Fillen gleich von vornherein mehr vom
umgekehrten Bilde erwarten, dort, wo starke Triilbungen der Horn-
hant z B. die Untersuchung im aufrechten Bilde voraunssichtlich
hindern, Man wird sich besonders als Anfinger vor vielen Irrthiimern
bewahren und auch viel Zeit ersparen, wenn man die Untersuchung
mittels der seitlichen Belenchtung niemals verabsiumt. Man hat anf
diese Weise bereits einen Theil der brechenden Medien, nédmlich
Cornea, Kammerwasser, vordere und mittlere Theile der Linse (bei
erweiterter Pupille auch die peripheren und hinteren Theile der
Linse, ja selbst theilweise den Glaskorper) im auffallenden Lichte
untersucht.

Man schreitet nun zur Untersuchung der brechenden Medien
im durchfallenden Lichte mittels des Augenspiegels. Zu diesem
Behufe stellt man die Lampe seitwiirts und etwas hinter dem zn
untersnchenden Auge auf. Die Flamme muss in gleicher Hiohe mit dem
Auge sein. Hierauf beleuchtet man mit dem Augenspiegel das Auge
und hilt sich mit dem knapp vor das eigene Ange gehaltenen Spiegel,
durch dessen Oeffnung man blickt, in der Entfernung von etwa 20 em
vom Auge des Patienten. Dies gilt von einem emmetropischen Unter-
sucher. Ein myopischer Untersucher muss sich dem Auge unter Um-
stinden mehr nihern. Man gibt entweder keine Linse hinter den
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Spiegel (besonders wenn man myopisch ist), oder als Emmetrop convex
3 his4 D, als Hypermetrop oder Presbyop noeh mehr, Man muss hiebei den
Patienten das Auge nach allen Richtungen bewegen lassen.
Dies hat einmal den Zweck, sehr peripher gelegene Triibungen, die sich
sonst hinter derIris verstecken wiirden, dem untersuchenden Ange sicht-
bar zu machen. Ferner sollen im Glaskirper bewegliche Tribungen,
die, wenn dieser verfliissigt ist, bei Verflissigung desselben in seinen
untersten Partien sich ansammeln, zur Ansicht gebracht werden.
Durch die Bewegungen des Auges werden dieselben emporgewirbelt
und kiénnen erst dann gesehen werden. Indem man sich bei dieser Unter-
suchung dem Auge des Patientgn allmihlich ndhert, kann man als
Emmetrop in einem emmetropischen oder hypermetropischen Aunge den
eanzen Glaskdrper durchmustern. In einem myopischen Auge darf man
als Emmetrop nicht vergessen, dass die Triibungen im hinteren Glas-
kirperabschnitt erst dann gesehen werden, wenn man sich ein Con-
cavglas vorsetzt. Doch thut man dies am besten erst spiter, wenn man
die Untersuchung des Fundus im aufrechten Bilde vorgenommen hat,
indem man successive immer schwiichere Concavgliser nimmt als jenes
ist, welches den Fundus deutlich zu sehen gestattet.

Auneh im umgekehrten Bild kann man den Glaskirper nnd die
brechenden Medien iberhaupt untersuchen. Man entwirft zonerst auf
die sogleich zu beschreibende Weise das umgekehrte Bild des Fundus
und entfernt dann allméhlich die Convexlinse vom Auge, bis man das
umgekehrte Bild der Pupille erhilt. Dadurch bringt man Triibungen,
die in den einzelnen Theilen der brechenden Medien liegen, im nm-
gekehrten Bilde zur Anschauung. Doch sind dieselben natiirlich nicht
so stark vergriossert, wie bei der erwiilmten Untersuchungsmethode
im aufrechten Bild.

Hierauf schreitet man zur Untersuchung des Fundus im
umgekehrten Bild. Man beleuchtet das Auge ans grisserer Knt-
fernung und bringt dann die Convexlinse von 15bis20 D vor das Auge.
Man fasst den Stiel der Fassung, in der die Convexlinse befestigt ist,
zwischen Daumen und Zeigefinger und stiitzt sich mit den iibrigen
Fingern an Stirne und Schlife des Patienten auf der Seite des zu
untersuchenden Auges. Hiebei kann man beliebig mit dem rechten
oder linken Auge schauen und dementsprechend den Spiegel mit der
rechten oder linken Hand halten. Auch kann man ebensowoll das
rechte wie das linke Auge des Kranken untersuchen, ohme die Stellung
der Lampe oder des Patienten zu éndern. Steht also die Lampe an
der rechten Seite des Patienten, so kann man beide Augen unter-
suchen, ohne die Lampe wegzustellen oder den Kranken auf die andere
Seite der Lampe zu setzen. Die Linse soll in der Entfernung ihrer
Brennweite vom Auge des Patienten gehalten werden — also die Linse
von 10 D 10em vom Auge entfernt. Auf diese Weise wird die Pupille, die
dann ungefihr in den Brennpunkt der Linse zu liegen kommt, so stark
als moglich vergrissert und das Gesichtsfeld ist so gross, als es iiber-
haupt erreichbar ist. Die Entfernung des Augenspiegels von der Con-
vexlinse muss in jedem einzelnen Falle durch Amniiherung und Ent-
fernung des Spiegels gefunden werden. Sie betriigt immer die Summe
aus der Entfernung, in welcher das umgekehrte Bild des Fundus vor
der Linse entsteht, und der Entfernung, fiir welche das Auge des
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Untersuchers (durch Accommodation, durch eine Convexlinse oder
durch den Brechzustand des Auges |Myopie[) eingestellt ist. Wenn
man Kmmetrop oder Hypermetrop ist, so erleichtert man sich die
thersuuhuug im umgekehrten Bilde dadurch sehr, dass man in den
Spiegel eine Convexlinse von 3 bis4 D (oder auch mehr) nimmt. Es
fillt eben den Meisten schwer, auf einen Punkt in der Lauft, iiber
dessen Lage sie sich keine rechte Vorstellung machen kimnen, zu
accommodiren. Bei starker Hypermetropie oder bei Presbyopie des
Untersuchers, oder dann, wenn diese beiden Zustinde zusammenwirken,
erscheint die Convexlinse sogar unentbehrlich. Ausserdem wirkt diese
Convexlinse wie das Ocular eines Mikroskops, indem sie das umge-
kehrte Bild, welches die vor das Auge gehaltene Convexlinse erzeugt,
noch vergrissert. Ist man selbst Myop, dann sieht man leichter, wenn
man keine Correctionslinse nimmt. Man sieht dann das Bild in seinem
Fernpunkt oder innerhalb desselben. Eine durch den Rand der Linse
gelegte Ebene soll auf einer durch Spiegelloch und Linsencentrum
gehenden Linie senkrecht stehen. Durch ein Schiefhalten der Linse
wird eine Verzerrung der Details des Fundus bewirkt.

Der Patient muss, wenn man die Papille zu Gesicht bekommen
will, bei der Untersnchung etwas gegen seine Nase sehen, also mit
dem rechten Auge etwas nach links, mit dem linken Auge nach rechts.
Am besten ist es, den Kranken anzoweisen, dass er, wenn man das
rechte Auge untersucht, neben dem rechten Ohr des Untersuchers
vorbei ins Zimmer blicke. Untersucht man das linke Auge, s0 muss
er neben dem linken Ohr des Untersuchers vorbeisehen. Da die
Papille etwas nach innen vom hinteren Pol des Auges gelegen ist,
so wird sie bei dieser Stellung des Auges in die Richtung, in welcher
man ins Auge blickt, kommen und so am leichtesten gesehen werden.

Durch geringe seitliche Verschiebung der Linse vor dem Auge ge-
lingt es, verschiedene Theile des Fundus zu durchmustern, ohne dass
der Patient sein Auge, oder der Untersucher den Spiegel zu bewegen
braucht. Hiebei folgt das Bild den Bewegungen der Linse. Man
bewege z. B. die Linse aus der genau centrirten Stellung bei der
Untersuchung des rechien Auges etwas gegen die Nase des Patienten.
Nun wirkt der #ussere Theil der Linse, der jetzt vor der Pupille
steht, wie ein Prisma (siche Seite 13), bei welchem die Strablen ja
von der brechenden Kante gegen die Basis abgelenkt werden.
Man sieht also jetzt die nach innen von der Papille gelegenen
Fundustheile. Im umgekehrten Bilde erscheinen diese natiirlich nach
anssen vom Bilde der Papille. Wir sehen also die Papille nicht mehr
wie friither in der Mitte unseres Bildes, sondern sie ist gegen die
Nase des Patienten in derselben Richtung wie die Convexlinse ver-
schoben. Die Papille bewegt sich also immer mit der Linse, und aunf
der der Richtung der Linsenverschiebung entgegengesetzten Seite der
Papille erscheinen diejenigen Theile des Augenhintergrundes, die in der
Richtung der Verschiebung liegen. Will man sehr periphere Partien des
Fundus sehen, so lasse man den Patienten hinauf, hinunter, rechts oder
links blicken. Beim Blicke nach unten muss man Ofter das obere Lid mit
dem vierten und fiinften Finger der Hand, welche die Linse hiilt, heben,

Durch das umgekehrte Bild bekommt man bei schwiicherer Ver-
grisserung einen Ueberblick iiber den Augenhintergrund. Man ist
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damit im Stande, einen grosseren Theil des Fundus auf einmal zu
itbersehen — das Gesichtsfeld ist grisser. :

Schliesslich untersuche man das Auge im aufrechten Bilde.
Wiilrend bei den bis jetzt beschriebenen Vorgiingen es ziemlich gleich-
giltig ist, ob sich die Lampe auf der Seite des untersuchten Auges be-
findet oder nicht, ist dies bei der Untersuchung im aufrechten Bilde nicht
ganz einerlei. Diese Methode erfordert eine sehr starke Annéiherung
des Spiegels und des Untersuchers an das untersuchte Auge. Dies
celingt aber nur schwer, wenn man z B. das linke Auge untersuchen
will, sobald die Lampe rechts neben dem Kranken steht. Es ist nicht
leicht, das Licht aus so grosser Niihe iiber den Nasenriicken des
Patienten in das von der Lampé abgewendete Ange zu werfen. Ks
ist daher besser, die Lampe immer an die Seite des zu untersuchenden
Anges zu stellen, also an die rechte Seite des Kranken, sobald man
das rechte Auge untersuchen will; an die linke, wenn es sich um die
Untersuchung des linken Auges handelt. Die Lampe soll im Uebrigen
genan so stehen, wie Dbei der Untersuchung im umgekehrten Bilde,
d. h. so, dass die Flamme in gleicher Héhe mit dem Auge und etwas
hinter demselben placirt ist. Das Auge darf nicht direct von der
Lampe belenchtet werden.

Im umgekehrten Bilde kann man die Untersuchung beider Augen
mit dem rechten Auge vornehmen. Ebenso kann man die Medien
beider Augen entweder mit dem rechten oder mit dem linken Auge
untersuchen. Anders aber im aufrechten Bilde. Hier muss man das
rechte Auge mit dem rechten, das linke mit dem linken untersuchen.
Wenn man néimlich z. B. das linke Auge mit dem rechten untersuchen
wollte, so kimnte man sich nicht so stark anndhern, als es die Unter-
guchung mit dieser Methode verlangt. Bei dem Versuche starker
Anniherung wird man finden, dass die Nasen des Beobachters und
des Beobachteten collidiven. Gebraucht man aber zur Untersuchung
des rechten Auges das rechte Auge, zur Untersuchung des linken
das linke, so fillt dies Hinderniss hinweg, indem dann z. B. bei der
Untersuchung des rechten Auges die rechte Gesichtshiilfte des Unter-
suchers der rechten Gesichtshilfte des Patienten gegeniiberliegt, die
Nasen also gar nicht in Betracht kommen.

Die Blickrichtung des Patienten muss ganz dieselbe sein wie
bei der Untersuchung im umgekehrten Bilde.

Im aufrechten und umgekehrten Bilde ist der Reflex des Spiegels
auf der Cornea fiir Anfinger sehr storend. Man muss lernen, bei
demselben vorbeizusehen. Im umgekehrten Bilde kommen noch die
Reflexe auf der Convexlinse hinzu. Durch eine, aber nur ganz leichte
Drehung der Linse um ihre senkrechte Axe kionnen dieselben etwas
zur Seite geschoben und weniger storend gemacht werden. Eine
einigermassen bedeutende Drehung der Linse muss vermieden werden
da sonst das Bild verzerrt wird. i

Der Untersucher kann das Auge, welches er nicht zur Unter-
suchung braucht, schliessen. Ks gelingt den meisten Lenten leicht,
das linke Auge zu schliessen und mit dem rechten zn schaunen,
dagegen kimnen sehr Viele nicht umgekehrt das rechte schliessen und
mit dem linken sehen. Solchen ist im Anfang zu rathen, das betreffende
Auge durch ein davor gebundenes Lippchen zu bedecken. Man kann
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aber auch, und dies ist gewiss vortheilhatter, sich angewihnen, beide
Augen offen zu halten, ebenso wie man beim Mikroskopiren beide
Augen offen lassen kann. Man lernt sehr bald von den Bildern, die
m dem nicht zur Untersuchung beniitzten Auge entstehen, ab-
strahiren.

KEs soll in Folgendem nur eine kurze Andeutung beziiglich der
Correctionsgliser gegeben werden, die man bei der Untersuchung
im aufrechten Bilde braucht. Das Genauere hieriiber folgt in dem
Capitel iiber Bestimmung der Refraction.

Als Emmetrop kann man, wenn man gar nicht accommodirt,
parallele Strahlen auf seiner Netzhaut vereinigen. Aus einem emme-
tropischen Auge kommen, wenn es nicht accommodirt, die Strahlen
daher parallel heraus. Ein emmetropischer Untersucher kann also den
Fundus eines emmetropischen Auges, wenn beide Augen nicht accom-
modiren, ohne Correctionsglas sehen (siche Fig. 46). Meistens accommo-
dirt man aber als Anfiinger. Man ist nicht im Stande, seine Accommodation
bei Betrachtung eines Gegenstandes, den man so nahe weiss, vollkommen
zu entspannen. Der Untersuchte dagegen gibt im dunklen Zimmer,
wo er Kkeinen Punkt zum Fixiren hat, seine Accommodation meist
sehr bald anf. Man kann, wenn man accommodirt, nur divergente
Strahlen auf seiner Netzhaut vereinigen. Es miissen also die aus dem
untersnchten Auge herauskommenden parallelen Strahlen durch eine
Concavlinse divergent gemacht werden. Untersucht man einen Myopen,
s0 muss man natiirlich ein um so stirkeres Concavglas nehmen. Bei
hypermetropischen Augen kann man, wenn man ein geniigendes
Accommodationsvermigen hat, im aunfrechten Bilde immer ohne Cor-
rectionslinse untersuchen. Die Strahlen treten aus einem hypermetro-
pischen Auge divercent aus, und zwar so divergent, als ob sie vom
Fernpunkte des Auges herkiimen, der in negativer Entfernung hinter
der Netzhaut liegt. Es geniigt, anf diesen Punkt zu accommodiren, wm
deutlich zu sehen (Fig. 48). Ein Emmetrop mit gutem Accommo-
dationsvermigen braucht also, wenn er ohne Glas nicht gut sieht,
blos ein Concavglas zn nehmen, wobei er sich anch eines stirkeren
(Glases, als gerade nithig ist, bedienen kann. Er muss nur dann das,
um was die Linse zu stark ist, durch seine Accommodation iiber-
winden. Ein Untersucher mit schwacher Accommodation wird bei
stiirkerer Hypermetropie des Patienten geniithigt sein, ein Convexglas
in den Spiegel einzulegen.

Ist man selbst Hypermetrop, dann wird man ein emmetropisches
Auge leicht mittels der eigenen Accommodation untersuchen kinnen.
Dabei braucht man sich nur fiir parallele Strahlen einzustellen. Nichts-
destoweniger sieht ein junger, mit guter Accommodation ansgestatteter
Hypermetrop manchmal im Anfang auch nur mittels eines Concav-
elases. Er accommodirt eben zu stark und macht sich myopisch. Hyper-
metropische Augen wird man ohne Correctionslinse untersuchen kinnen,
sobald man entsprechend accommodiren kann. Ist dies nicht der Fall,
so muss ein Convexglas die mangelhafte Accommodation unterstiitzen.
Aus einem myopischen Auge kommen die Strahlen convergent heraus.
Ist nun der Untersucher Hypermetrop und accommodirt nicht oder
wenigstens nicht so stark, dass er dadurch seine Hypermetropie corri-
girt, so kann er miiglicherweise ohne Glas sehen. Bel stirkeren Graden
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von Myopie wird man aber auch als Hypermetrop ein Conecavglas
nithig haben, um die aus dem Auge austretenden, stark convergenten
Strahlen weniger convergent zu machen. Auch ein Hypermetrop wird
also, sobald er olme Glas nicht sieht, meist nur Concavlinsen
versuchen. Es hiingt von der Accommodation des LlltEI“Suf:hErS‘ ab, ob
man diese Linsen bereits bei Emmetropie, oder nur bei Myopie, oder
nur bei Myopie hiheren Grades braucht. Denn wenn man seine Aiucmu-
modation entspannt, so muss man bei einer Myopie gewissen Grades
ohne Correctionslinse sehen komnen. Nur wer eine schwache Accom-
modation oder sehr starke Hypermetropie besitzt, wird fiir manche
IFiille eines Convexglases bedirfen. i o ;

Ist der Arzt Myop, so muss er seine Myopie corrigiren, um ein
emmetropisches Auge zu untersuchen. Aus dem emmetropischen Aunge
kommen ja die Strahlen parallel heraus, und wenn ein Myop sich fir
parallele Strahlen einstellt, so corrigirt er sich (Fig. 49). Untersucht er
ein myopisches Auge, so muss er ein noch stirkeres Concavglas nehmen
als das, welches seine Myopie corrigirt (Fig. 50). Bei Hypermetropie des
Patienten kann der Untersucher entweder ohne Glas sehen (Fig. 51), oder
mit einer Linse, die schwiicher ist als die seine Myopie corrigirende. Die
Strahlen, die das hypermetropische Auge verlassen, sind eben divergent ;
und divergiren sie von einem Punkte, der ferner liegt als der Fernpunkt
des Untersuchers, dann muss der letztere seinen Fernpunkt mittelst
einer Linse weiter hinaus verlegen, d. h. etwas von seiner Myopie weg-
nehmen, und dies geschieht durch Vorsetzen einer Concavlinse (Fig. 52).
Bei stirkeren Graden von Hypermetropie, wo die Strahlen, die aus dem
Auge kommen, sehr stark divergiren, kann ein Myop ohne Corrections-
olas mit Hilfe seiner Accommodation sehen. Dies ist dann der Fall,
wenn der Fernpunkt des hypermetropischen Aunges niher liegt, als der
Fernpunkt des myopischen. Nur bei schwacher Accommodation muss
ein moypischer Untersucher eine Convexlinse einschalten, um den
Fundus eines hypermetropischen Auges zu sehen (Fig. 53).

Ist es, mag man irgend einen Refractionszustand besitzen, nur
mit Hilfe eines Concavglases gelungen, den Fundus des betreffenden
Auges deutlich zu sehen, so nehme man immer schwichere und
schwiichere Concavgliser, um so den Glaskirper in seinen hintersten
Partien sehen zu kimnen. Hat man nur mit einer Convexlinse den
Angenhintergrund dentlich wahrgenommen, so entfernt man sich mit
dem Spiegel vom Auge und nimmt eventuell noch stirkere Convex-
linsen, um die brechenden Medien zu durchforschen.

Es sei hier noch daranf aufmerksam gemacht, dass bei sehr
hochgradiger Myopie nur die Untersuchung im umgekehrten
Bilde miglich ist. Die Ursachen sind folgende: Einmal dringen aus
einem sehr hochgradig myopischen Auge die Strahlen sehr convergent
heraus und vereinigen sich im Fernpunkt des Auges. Hat ein Auge z. B.
15 D Myopie, so liegt der Fernpunkt 7em vor dem Knotenpunkt des Auges.
Der von der Retina kommende Strahlenkegel ist also vom Knotenpunkt an
blos 7 em lang und an seiner Spitze entsteht bereits durch das dioptrische
System des Auges selbst ein umgekehrtes Bild des Fundus., Es muss
also sehr schwer sein, das aus einem solchen Aunge herauskommende
Licht aus grisserer Nihe aufzufangen und die Pupille roth zn
sehen, da man nur sehr schwer mit der Spiegeléffinung in den aus
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dem Ange hervorkommenden kurzen Strahlenkegel hineingelangt.
Leicht dagegen ist es, aus grisserer Entfernung, wo die Strahlen
nach ihrer Kreuzung wieder divergiven, die Pupille zu erlenchten.
Ferner miisste man sehr starke Concaveliser nelhmen, durch die man
den Fundus, allerdings unter sehr starker Vergrisserung, sehen wiirde.
Das Gesichtsfeld ist dann aber so klein, dass es sehr schwierig ist,
sich in dem, was man sieht, zu orvientiren. Es ist also in diesen Fillen
nur die Untersuchung im umgekehrten Bilde anzuwenden.

Wie weiss man aber, ob einAuge sehr stark myopisch ist?
Man kinnte allerdings im aufrechten Bild immer stiivkere Coneavlinsen
vorsetzen, doch gibt es auch einen viel kiirzeren Weg, um dies zu
erfahren. Blickt man aus grisserer Entfernung (36 bis 40 em) wmittels
des Augenspiegels in ein Aunge, so sieht man, wenn das Auge emme-
tropisch ist, nichts von den Details des Fundus. Warnm das so ist,
wurde oben (Seite 33) auseinandergesetzt. Anders verhiilt es sich
aber bei einem hypermetropischen Aunge. Hier bekommt man bereits
aus der angegebenen grisseren Entfernung ein Bild des Augenhinter-
grundes, indem das Gesichtsfeld grisser ist. Man kann sich dies leicht
dadurch veranschaulichen, dass man zunidchst eine Druckschritt in den
Brennpunkt einer Convexlinse bringt und aus der Entfernung von
30 bis 40em betrachtet. Alsdann wird man nur wenig oder nichts
von der Schrift sehen. Dies stellt den Fall dar, wo das Ange emme-
tropisch ist. Riickt man jetzt die Schrift nidher an die Linse, so dass
sie also inmerhalb der Brennweite derselben zu liegen kommt, so
kann man anch ansg grisserer Entfernung einen grisseren Theil der
Schrift iibersehen — das Gesichtsfeld ist jetzt grosser. Das Bild, das
man nun ebenso wie beim stark hypermetropischen Auge sieht, ist
ein anfrechtes, virtuelles. Bei sehr starker Myopie sieht man auch ans
ordsserer Entfernung ein Bild. Dasselbe ist aber umgekehrt und reell
und wird bereits durch die dioptrischen Medien des untersuchten
Auges selbst entworfen. Sobald wir so weit vom Aunge entfernt sind,
dass wir anf dieses Bild accommodiren kiénnen, so nehmen wir es
wahr. Auch das kann uns der Versuch mit der Convexlinse darstellen.
Wir brauchen die Schrift nur weiter von der Linse zu halten als die
Brennweite betriiet, und dann wieder ans grisserer Entfernung durch
die Linge auf das Object zn sehen. Wir werden dann bei einem ziemlich
erossen Gesichtsfeld die Schrift verkehrt sehen,

Also bei starker Myopie sowohl als bei starker Hyper-
metropie sieht man aus grisserer Entfernung die Papille, Bei
Myopie ist das Bild verkehrt und reell, zwischen beiden Augen gelegen,
bei Hypermetropie aufrecht, virtuell, hinter dem Augenhintergrund
des untersuchten Auges.

Wie unterscheidet man nun, ob es gich um starke Myopie
oder um starke Hypermetropie handelt? Man kann dies auf
zweierlei Art thun:

1. Bei Hypermetropie bleibt das Bild immer deuntlich, wenn man
sich auch noch so sehr an das Auge anndhert. Man braucht nur
immer stirker und stirker zn accommodiren, was man unwillkiirlich
thut, um fortwihrend deutlich zu sehen. Bei Myopie verschwindet
das Bild, sobald man in gewisse Entfernung vom untersuchten Ange
kommt. Befindet man sich niimlich so nahe, dass man nicht mehr






II. Capitel.

Der normale Augenhintergrund.
1. Anatomische Uebersicht,

e Eintrittsstelle des Sehnerven liegt nach inmen vom hinteren
Pol des Auges. Der Sehnerv selbst ist von einer iiusseren und einer
inneren Scheide umgeben. Die innere Scheide (Fig. 43 a) umgibt den

fi a # g

Opticus ganz knapp und heisst Pialscheide; die dussere (b) ist durch
den Zwischenscheidenranm (¢) von der inneren getrennt. Man kann
von der dusseren Scheide zwei, jedoch nur mikroskopisch trenmnbare
Schichten unterscheiden: die finssere ist die Duralscheide, die innere
die Arachnoidealscheide. Der subvaginale oder Zwischen-
seheidenranm des Opticus hingt mit dem subarachnoidealen Raum
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des Schiidels zusammen. Er reicht nur wenig in die Sklera (k) hinein.
Die #iussere Scheide schligt sich in die dinsseren, die innere in die
inneren Lagen der Sklera um. In der Nihe dieser [Imgchlagsstelle slf&]lt
man auf dem Lingsschnitt mehrere Gefissquerschnitte (d). Es sind
dies die Durchschnitte der Gefiisse des Skleroticalgefisskranzes.
Derselbe liegt in einiger Entfernung vom Opticus in der Sklera und
wird von den kurzen hinteren Ciliararterien gespeist. Er versorgt zum
Theil anch den Opticus. Am Lingsschnitt des Opticus unterscheidet man
mikroskopisch der Linge nach verlaufende Biindel von Nervenfasern
(e), die durch Bindegewebssepta voneinander getrennt werden. Diese
Bindeg ewebssepta zeigen jedoch auch Queranastomosen. Im Niveaun
der inneren Oberfliche der Sklera finden sich zahlreiche, den Nerven
quer durchsetzende Bindegewebsfasern, die zusammen die Lamina
cribrosa (f) constituiren. Diese hiingt mit der Sklera und Chorioidea
zusammen und durch ihre zahlreichen Oeffnungen lisst sie die Nerven-
faserbiindel hindurchtreten. Die letzteren werden ungefihr in der
Gegend der Lamina cribrosa marklos, nach innen von dieser Stelle
des Selmerven finden sich also blos die Axencylinder. Es ist dies
bereits an der Fiirbung des Sehnerven zu erkennen. Wihrend der mark-
haltige Theil sehr schin weiss aussieht, erscheint die Partie des
Selnerven nach innen von der Lamina cribrosa mehr graulich. In
der Mitte des Sehnerven verlaufen die Centralarterie und die Cen-
tralvene (g).

Jener Theil des Sehnerven, der nach innen von der Lamina
cribrosa liegt, wird anch als Papilla nervi optici oder Sehnerven-
kopf bezeichnet. Der Durchmesser dieses Theiles ist bedeutend geringer
als jener des hinter dem Bulbus gelegenen Abschnittes des Sehnerven,
indem der Opticus bei seinem Durchtritte duoreh die Sklera eine
Einschniirung erleidet. Der anatomische Durchmesser der Papille
betriigt 1'5mm. Der Name Papilla nervi optici ist nichtentsprechend,
indem der Sehnervenkopf nur in den seltensten Fillen unter nor-
malen Verhiltnissen eine Erhebung gegen das Aungeninnere dar-
stellt. Entweder er ist vollkommen flach oder in seiner Mitte befindet
sich eine seichte Grube. Simmtliche Nervenfasern schlagen sich iiber
den Papillenrand um und gelangen so in das Nivean der Retina (lll),
deren innerste Lage sie bilden. Ueber den inmeren Rand der Papille
verlaufen im Allgemeinen mehr Nervenfasern als iiber den jinsseren,
ebenso auch mehr Gefiisse. Das ganze Gewebe der Papille besteht
ans Nervenfasern, Gefiissen und einem Stiitzgewebe.

Die Retina besteht aus 10 Schichten, zu denen nach seiner Abstam-
mung auch das Pigmentepithel als am weitesten nach anssen gelegene
Schicht gerechnet werden muss. Es entwickelt sich dasselbe hekannt-
lich aus dem fdnsseren Blatt der secundiren Angenblase. Die 10 Schichten
sind von innen nach aunssen gerechnet folgende: 1. Die Membrana
limitans interna. 2. Die Nervenfaserschicht. 3. Die Ganglienzellen-
schicht. 4. Die innere granulirte Schicht. 5. Die innere Kornerschicht,
6. Die &dussere granulirte Schicht (Zwischenkornerschicht). 7. Die
dussere Kornerschicht. 8. Die Membrana limitans externa. 9. Die
Stiibehen- und Zapfenschicht. 10. Das Pigmentepithel. Die letztere
Schicht besteht aus sechseckigen pigmentirten Zellen, die beim Ab-
ziehen der Retina von der Chorioidea an der letzteren sitzen bleiben.
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Die Miiller'schen Stiitzfasern sind Bindegewebsfasern, die von der Mem-
brana limitans externa zur Membrana limitans interna hinziehen und
also fast alle Netzhautschichten durchsetzen. Die Gegend der
Macula lutea erscheint an einer nach dem Tode bereits getriibten
Netzhantals gelb aussehende gefiisslose Stelle von der Grisse der Papille.
Betrachtet man in einem ganz frischen Auge, wo die Netzhant noch
ganz durchsichtig ist, die Gegend der Maenla in situ, so sieht man
nur einen dunklen, braunrothen Fleek, dagegen keine gelbe Stelle.
Innerhalb derselben liegt die Fovea centralis, die Stelle des deutlichsten
Sehens: eine kleine Vertiefung, die dadurch entsteht, dass daselbst die
Netzhant durch Verdiinnung einiger Schichten und giénzlichen Mangel
anderer bedentend verdiinpt ist. Die grisseren Gefiisse der Netzhant
verlaufen simmtlich innerhalb der Nervenfaserschicht, also in der
zweiten Schicht der Netzhaut. Nur sehr kleine Zweige findet man
allenfalls noch bis zur Zwischenkrnerschicht.

I¥e Chorioidea (i) besteht von innen nach aussen gerechnet aus
der Membrana limitans Chorioideae, einer structurlosen Glashaut, der
nach innen die Pigmentepithelzellen der Netzhaut aufsitzen. Auf diese
folgt die Schicht der Capillargefiisse, die Choriocapillaris, dann kommt
die Schicht der griosseren Gefiisse und endlich die Suprachorioidea,
welche zuniichst der Sklera liegt. In der Schicht der grisseren Ge-
fiisse und in der Suprachorioidea finden sich veristelte Pigmentzellen.
Gegen den Aequator des Bulbus zu treten zahlreiche Venen zu den
sogenannten Wirbelvenen — Venae vorticosae — zusammen, deren es
vier bis sieben gibt. Die Chorioidea muss natiirlich fir den Durchtritt
des Opticus ein Loch frei lassen, das jedoch ofter grisser erscheint
als das Loch in der Sklera, so dass zwischen dem Rande der Papille
und dem Rande der Chorioidea ein Streifen Sklera von der Choricidea
unbedeckt bleibt.

2. Der ophthalmoskopische Befund im normalen Auge.

Der auffallendste und hervorstechendste Theil des Fundus ist die
Papille mit der Austrittsstelle der Gefisse. Wenn man bei der Unter-
suchung im aufrechten Bilde, wie angegeben wurde, den Patienten etwas
gegen seine Nase blicken Lisst, so bekommt man die Papille zur Ansicht.
Sollte dies nicht sogleich gelingen, so verfolgt man die Gefisse gegen ihre
Theilungen, d. h. sieht man ein Gefiiss sich nach oben theilen, so ist die
Papille unten und man findet sie, wenn man den Spiegel so dreht, dass das
Licht auf weiter unten gelegene Partien des Augenhintergrundes fillt,
oder man weist den Patienten an, etwas hinunterzublicken, dann bewegt
sich die Papille etwas nach oben und kommt in den Bereich unseres
Gesichtsfeldes. Man wird iibrigens bereits von weitem durch das Ant-
lenchten eines helleren Reflexes auf die Richtung, in der sich die
Papille vorfindet, anfmerksam. Man braucht, um diesen zu finden, nur
aus etwas grisserer Entfernung, 40 bis 50 em, seitliche Bewegungen mit
Kopf und Spiegel zu machen. Wenn man sich dem Auge nun allméhlich
nihert, ohne diesen hellen Reflex zu verlieren, so wird man meist
leicht die Papille erblicken. f

Die Papille (J. A. Fig. 25, 26) erscheint als gelblichrothe oder
rosarothe Stelle, heller als der iibrige Fundus und sticht in stark

Dimmar, Augenspiegel. 4



50 2. Der ophthalmoskopisehe Befund am normalen Auge.

pigmentirten Augen sehr stark von ihrer Umgebung ab. Ihre Form
ist_entweder vollkommen rund oder oval, und zwar hiufiger lings- als
queroval. Fast regelmissig ist der innere Rand weniger deutlich
als der dussere. Dies findet leicht seine KErklirung in dem oben
beschriebenen Verlaufe der Nervenfasern. Dem entspricht auch, dass
gewOhnlich die innere Hilfte der Papille rother erscheint als die
iussere: in der letzteren tritt eben wegen der diinneren Lage der
Fasern der helle Reflex der Lamina eribrosa und der mark-
haltigen Nervenfasern im Sehnerven deutlicher hervor. Sehr oft er-
scheint die Papillengrenze durch zwei Ringe deutlich markirt. Der eine
derselben, der Skleral- oder Bindegewebsring, entspricht dem
von der Chorioidea freigelassenen, schmalen Skeralstreifen zundchst
der Papille. Es zeigt sich dieser Ring dann, wenn das Loch fiir
den Opticus in der Chorioidea grosser ist als in der Sklera. Meist
ist dieser Ring als weisslicher Streifen um die Papille zu er-
kennen, hiufiger blos an der fiusseren Seite, als rings um die-
selbe (J. A. Fig. 27, 28, 37, 38; W. u. M. Fig. 1, 2, 4). Nach aussen
von diesem umgibt Ofters ein zweiter, aber dunkler, schwarzbrauner
oder schwarzer Ring entweder die ganze Papille oder nur ihre dussere
Hiilfte. Es ist dies der Pigment- oder Chorioidealring. Er stellt
den stark pigmentirten Rand der Choricidea dar und kann von ver-
schiedener Breite sein. Manchmal ist er nur sehr schmal, manchmal
s0 breit wie etwa !/, P. D.; auch findet sich manchmal Pigment nur
an ganz circumscripten Stellen des Papillenrandes angesammelt (J. A,
Fig. 25, 29, 37, 39, 41, 42, 43 in normalen, 45, 46, 47, 89, 90 in patho-
logisch veriinderten Augen, W. u. M. Fig. 2). Manchmal sind auch
zwel feine dunkle Ringe um die Papille herum vorhanden (J. A. Fig.
87: W. u. M. Fig. 3). Es kinnen beide Ringe, sowohl der Skleral- als
der Chorioidealring, deuntlich vorhanden sein oder nur einer, es kinnen
anch beide fehlen. Es gibt in der That normale Papillen, die so ver-
schwommen aussehen, dass ein weniger Geiibter sie leicht fiir patho-
logisch halten kinnte.

Die Gefisse (J.A. Fig. 25, 26) treten in der Mitte oder etwas
nach innen von der Mitte der Papille hervor. Arterien und Venen
sind leicht zu unterscheiden: die Arterien sind etwas enger als die
Venen, haben eine hellrothe Farbe und verlaufen ziemlich gestreckt: die
Venen dagegen sind dunkler, blidulichroth, dicker und verlanfen mehr
geschlingelt. Auf den grisseren Arterien ebensowohl als auf den
grisseren Venen sieht man in der Mitte einen hellen, weissglinzenden
Streifen, so dass die Gefiisse wie doppelt contourirt anssehen: diese
Streifen sind jedoch viel heller und schiirfer auf den Arterien aus-
geprigt: sie werden hervorgerufen durch den Reflex des Lichtes auf
der vorderen Wand der Blutsiule in den Gefissen. Die Gefiiss-
wandungen sind néimlich fast immer vollkommen durchsichtiz. Wohl
gibt es Kiille, in denen man feine, weisse Streifen an den Gefissen
sehen kann, die dem Verlaufe derselben foleen und die beiden rothen
Streifen, die an der Seite des mittleren Reflexstreifens liegen, nach aussen
begrenzen. Diese Streifen sieht man nur auf der Papille und in ihrer
allernichsten Umgebung. Sie sind der Ausdruck der Gefisswandungen.

Die Vertheilung der Gefidsse ist derart, dass die grisseren
Aeste nach oben und unten gehen. Nach innen treten ebenfalls
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iiber den Papillenrand einige grossere Gefiisse; nach aussen dagegen
verlaufen gewshnlich nur sehr kleine Aeste der Arterie und Vene.
Die weitere Vertheilung ist sehr ?ﬂ?ﬁlﬁﬂd&ﬂ und hiingt zumeist
davon ab, ob sich die Haunptstimme der Arterie und Vene bereits
innerhalb des Opticus oder erst auf der Papille theilen. Im ersten
Falle treten die einzelnen grisseren Aeste gesondert und mitunter
ziemlich weit von der Mitte der Papille hervor. In den meisten Fiillen
verlanfen nach oben und nach unten je zwei grissere Aeste der
Arterie und Vene, so dass man eine Arteria und Vena nasalis superior
und inferior und eine Arteria und Vena temporalis superior und inferior
unterscheiden kann. Ausserdem geht nach innen ein Ast von der
Arterie und einer von der Vene ab, die als Arteria und Vena mediana
bezeichnet werden. Ueber den dusseren Rand der Papille gehen zwei
feine Arterien, Arteria macularis superior und inferior. Im weiteren
Verlaufe biegen sich die Gefiisse so in grossem Bogen nach aussen,
dass sie die Gegend der Macula aussen von der Papille frei lassen
und nur Kleinere Aeste gegen diese Partie hinschicken.

Bei manchen Augen, die einen sehr stark pigmentirten Fundus
haben, wird man fter in der Umgebung der Papille eine leichte grane
Firbung wahrnehmen, die wie ein leichter Schleier auf dem Augenhinter-
grunde liegt und in der Ausdehnung von einigen P 0D (= Papillendurch-
messer) sich von der Papille in den Fundus hineinerstreckt und ganz
verwaschene Grenzen hat. Bei genauer Untersuchung kann man in dieser
Partie eine sehr zarte grane, von der Papille ansstrahlende Streifung
erkennen. Es ist dies wohl nicht direct der Ausdruck der Ausstrahlung
der Sehnervenfasern, sondern dadurch bedingt, dass die Bindegewebs-
theile der Netzhaut dem radiiren Verlanfe der Nervenfasern ent-
sprechend angeordnet sind und durch diese ihre Anordnung das Aus-
strahlen der letzteren wiedergeben. In Augen jugendlicher Individuen
sieht man ferner oft sehr, zarte, wellige, glinzendweisse Streifen
im Funduos, die meist den Retinalgefissen folgen oder auch quer
iber dieselben hinwegsetzen wund sich dann auf der anderen
Seite des Gefiisses weiter verfolgen lassen. Solche Streifen geben
sich sehr leicht als Reflexe dadurch zm erkennen, dass sie bei
leichten Drehungen des Spiegels ihre Lage und Form é&ndern. In
manchen Augen werden sie sehr zahlreich gesehen, so dass die
Retina ein Aussehen gewinnt, das an sogemannten ,Moirée”-Stoff
erinnert. Diesen Zustand muss man als einen normalen kennen und
im Gediichtniss behalten, sonst kommt man leicht in Versuchung, den-
selben fiir den Ausdruck einer Netzhautentziindung zun halten; die
Reflexe werden nach Einigen durch die Limitans interna, nach Anderen
durch die Sehnervenfaserschichte selbst bedingt.

Wie erscheint nun der Grand, auf dem wir die Retinalgefiisse
sehen ? In sehr vielen Augen ist er, im numgekehrten Bilde betrachtet,
oleichmiissig gelblichroth bis dunkelrothbrann gefirbt. KEs entspricht
dies meist der Haarfarbe des Individuums, indem blonde Personen
meist einen helleren Fundus haben als dunkelhaarige. Untersucht
man dagegen im aufrechten Bilde ein solches Auge, so kann man
deutlich ein sehr fein gekirntes Aussehen des Augenhintergrundes
bemerken, welches durch das Pigmentepithel bedingt ist (J. A,
Fig. 25, 26). Ueber dieses sieht man in solchen Augen also nicht
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hinaus. Die ganze Chorioidea ist unseren Blicken durch das Pigment-
epithel entzogen.

Bei anderen, meist blonden Personen liegen die Netzhautgefisse
aber nicht anf einem gleichmissig gefirbten Grunde. Der in diesen
Fiillen sehr hell gelblichroth erscheinende Fundus wird nédmlich von
zahlreichen, hell- oder dunkelorangegelben, bandartigen, vielveriistelten,
untereinander anastomosirenden Streifen, den grisseren Chorioideal-
gefissen, durchzogen (J. A. Fig. 27). Sie sind leicht von den
Retinalgefiissen zn unterscheiden: einmal haben sie immer jenes band-
artige Aussehen, man kann Arterien und Venen nicht unterscheiden;
ferner liegen sie deutlich unter den Retinalgefiissen und stellen ein
Convolut veriistelter und vielfach untereinander anastomosirender
Gefiisse dar. Reflexstreifen wie an den Retinalgefiissen sind an ihnen
niemals zn erkennen. Gegen die Peripherie zu werden die zwischen
ihnen gelegenen Intervascularriiume schmiler und gestreckter. Blickt
man im umgekehrten Bilde sehr schrig ins Auge hinein, so nimmt
man auch wahr, wie sich die Venen der Chorioidea zu den Vor-
texvenen in strahliger Form sammeln. Immer sieht man nur die
oriosseren Gefiisse der Chorioidea; die unmittelbar unter der Mem-
brana limitans Chorioideae gelegene Choriocapillaris ist nicht
sichthar.

In manchen Augen treten die Intervascularriume zwischen
den Chorioidealgefiissen sehr deutlich dadunrch hervor, dass sie dunkel-
braun bis schwarzbraun pigmentirt sind. Man sieht dann die
Chorioidealgefiisse zwischen diesen dunkleren Stellen sehr deutlich
hervortreten. Der Fundus bekommt hiedurch ein sehr eigenthiimliches
Aussehen, das man als .getifelt” bezeichnet (J. A. Fig. 58, 118, 120);
es wird dadurch bewirkt, dass in diesen Fiillen das Pigment-
epithel nur schwach pigmentirt ist, so dass es den Durchblick auf
die Chorioidealgefiisse gestattet. Das Stroma der Chorioidea dagegen
enthiilt so viel Pigment, dass die zwischen den Chorioidealgefiissen
gelegenen Stellen als dunkle Flecken sehr prignant hervortreten.
Wer ein solches Auge zum erstenmale sieht, wird den Befund sehr
leicht fiir pathologisch halten kinnen und es sind auch schon Fille
vorgekommen, wo dieses Aussehen des Fundus fiir Chorioiditis ge-
halten und der Patient darnach behandelt worde. Doch wird man
den Zustand leicht als normal erkennen, wenn man die Regelmiissigkeit
der Pigmentvertheilung wahrnimmt, die vollstindig dem Verlaufe der
(efisse in der Chorioidea entspricht, wenn man ferner nachweisen
kann, dass die dunklen Stellen in der Peripherie schmiiler und
gestreckter werden.

Ein albinotisches Auge, in dem das Pigment vollkommen,
sowohl im Pigmentepithel als in der Chorioidea mangelt, zeigt auch
die Chorioidealgefisse als rothe Binder, doch sieht man zwischen
ihnen mit hellem, weissem Glanze die Sklera durchlenchten. Nur in
der Gegend der Macula erscheint ein gleichmiissig rosenrother Schimmer
iiber dem Fundus ausgebreitet (J. A. Fig. 28).

Es bleibt uns nun noch eine fiir die Function des Auges wichtige
Stelle des Augenhintergrundes zu besprechen iibrig, niimlich die
Gegend der Macula lutea. Dieselbe stellt eine etwa papillengrosse
mit ihrer Mitte ungefihr 2 P nach aussen von der Papille gal-,age.né
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Stelle dar, die an der herausgenommenen Retina eine deutlich gelbe
Farbe zeigt. Innerhalb derselben liegt die Fovea centralis als kleine
Grube. Wenn man sich diese Gegend bei der Augenspiegelunter-
suchung zur Ansicht bringen will, so geniigt es bei der Untersuchung
Im umgekehrten Bild, sobald man die Papille im Gesichtsfeld hat,
den Patienten anzuweisen, er mige etwas weniger zur Seite sehen.
Oft, sieht man dann diese Partie gleichzeitig mit der Papille im Ge-
sichtsfelde. Um mit der Methode des aufrechten Bildes die Macula zu
finden, sucht man am besten zuniichst die Papille auf, und zwar
ihren dusseren Rand. Dann wirft man durch eme leichte Drehung
des Spiegels das Licht etwas nach aussen. Findet man die Macula
nicht, so ist es am besten, wieder zum iusseren Rande der Papille
zuriickzukehren und von da aus neuerdings nach aussen zu gehen,
sonst geschieht es leicht, dass man ziemlich weit ober- oder unter-
halb der Papille sucht. Es ist von Vortheil, sich eines lichtschwachen
Spiegels zu bedienen, also entweder eines belegten Planspiegels oder
eines Helmholtz'schen Beleuchtungsapparates. Denn gerade die Haupt-
schwierigkeit bei der Untersuchung dieser Gegend, welche ja die
Stelle des deutlichsten Sehens ist, besteht darin, dass sich die Pupille,
sobald man das Licht mit dem Spiegel dorthin wirft, sehr stark con-
trahirt. 1des geschieht natiirlich in geringerem Masse, wenn die
Belenchtung eine nur schwache ist. Erleichtert wird die Untersuchung
durch kiinstliche Erweiterung der Pupille, ja bei manchen Augen
mit sehr enger Pupille ist es unmdglich, ohne artificielle Mydriasis
Zu sehen.

Die Gegend der Macula charakterisirt sich zuniichst dadurch,
dass sich in ihr keine ophthalmoskopisch sichtbaren Gefiisse finden. Es
erscheint also eine etwa papillengrosse Stelle, deren Centrum circa
2P D nach anssen von der Papille liegt, gefisslos. Diese Partie
markirt sich, besonders wenn man im umgekehrten Bilde untersucht,
doch auch hiiufig im aufrechten Bilde durch einen hellen, weissen
Ring, der gewihnlich queroval ist, im senkrechten Durchmesser so
gross wie die Papille. Dieser Ring ist meist gegen seine Mitte scharf
begrenzt, nach aussen verliert er sich mehr diffus. Man kann ihn
aber nicht in allen Augen finden (J. A. Fig. 30, W. u. M. Fig. 5,
L. A, Taf. II, Fig. 1). Innerhalb dieses Ringes erscheint der Fundus
dunkler als in der Umgebung. Im aufrechten Bilde kann man
nur in der Mitte der gefiisslosen Stelle einen dunkler, gewdhnlich
rothbraun gefirbten Fleck erkennen, innerhalb dessen der Augen-
hintergrund mehr gekornt anssieht. Dies ist die Gegend der Fovea
centralis. Diese selbst gibt sich meist durch eine kleine, weiss-
liche, glinzende Sichel zun erkennen. Dieselbe ist sehr klein, ihr
Durchmesser etwa so gross wie der emes mittelstarken Astes
der Arteria centralis, manchmal aber auch grisser. KEs ist dies
der Reflex des Lichtes in der Fovea centralis. Man iiberzeugt
sich davon sehr leicht, wenn man den Spiegel etwas dreht:
sogleich nimmt die kleine Sichel eine andere Stellung ein, so dass
die Concavitiit, die z. B. friiher nach aussen sah, nun nach unten
gerichtet ist. Man kann so die Sichel in alle moglichen Stellungen
bringen. Oft sieht man, wie sie sich plotzlich in einen hellen Ring
umwandelt, nimlich dann, wenn der Lichteinfall ganz direct von
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vorne erfolgt. Oefters kann man in der Gegend der Fovea centralis
auch nur einen kleinen hellen Punkt sehen (J. A. Fig. 26, 29, 43,
44, 116; L. A., Taf 10, Fig. 1, 2). _ :

Die Erklirung jenes grisseren, besonders im umgekehrten Bilde
hervortretenden Ringes ist strittig. Die Einen halten ihn fiir bedingt
durch den Gegensatz zwischen der dunkleren Firbung der Macula
und ihrer helleren Umgebung, Durch die gelbe Eigenfarbe der Macula
wird ein grosser Theil des daranf geworfenen Lichtes absorbirt.
Deshalb erscheint diese Stelle dunkler als der ibrige Fundus. Andere
erkliven den hellen Ring damit, dass in der Gegend der Macula die
Sehnervenfaserschicht nur sehr diinn ist, wodurch das Spiegeln dt_&r
Retina an dieser Stelle fehlt. Wiederum Andere nehmen an, dass die
Verdiinnung der Retina an dieser Stelle die Ursache ist: die Rinder
dieser verdiinnten Partie wiirden dann den Lichtreflex hervorrufen.
Der Grund, warunm im aufrechten Bilde jener grissere Ring um die
Macula meist nicht erscheint, scheint in der geringeren Belenchtung
bei dieser Untersuchungsmethode zu liegen.

So sieht man also nach dem, was wir soeben iiber das Aussehen
des normalen Fundus gesagt haben, in vielen Augen von der Cho-
rioidea nichts, von der Retina das Blut in den Gefissen und die
Reflexstreifen an der inneren Oberfliche der Netzhaut, sowie die
Reflexerscheinungen in der Gegend der Macula. In anderen Aungen
aber, wo das Pigmentepithel die Durchsicht in die Tiefe gestattet,
kann man die Chorioidealgefisse sehen. Auch dann aber nimmt man
nur die grisseren Gefiisse wahr, indem die Capillarschicht der zu
schwachen Vergrisserung wegen unseren Blicken entgeht.

An den Gefissen nimmt man in vielen Augen eine Bewegungs-
erscheinung wahr, und zwar den Venenpuls. Derselbe findet sich
normalerweise nur auf der Papille, besonders dort, wo die stiirkeren
Venen in das Gewebe des Opticuskopfes hineintauchen oder wo sie
um den Rand einer physiologischen Excavation (siehe Seite 112)
herumbiegen. Gerade dort zeigen sie oft sackartige Anschwellungen.
Dieser Puls gibt sich dadurch kund, dass di¢" Vene etwas vor dem
Eintritte des Radialpulses an der betreffenden Stelle zusammensinkt
und sich hierauf im Momente, wo die Arterien des Korpers sich ver-
engern, wieder erweitert. Man kann den Venenpuls, wenn er nicht
spontan vorkommt, durch leichten Druck mit dem Finger auf den
Bulbus in jedem Auge hervorrufen.

Der Puls wird in folgender Weise erklirt. Im Momente, wo
durch die Systole des Herzens der Blutdruck in den Arterien steigt,
wird dieser gesteigerte Gefiissdruck auf den Glaskérper iibertragen,
und dort, wo der geringste Widerstand ist, findét eine Compression
der Venen statt. Im Anfange scheint hiebei aunch ein vermehrtes
Ausstromen von Venenblut aus dem Auge stattzufinden. Der geringste
Widerstand wird sich aber an den Venen nahe ihrem Austritte aus
dem Bulbus finden, denn dort hatte das Blut bereits die Widerstinde
in den Capillaren und kleineren Venen zu iiberwinden gehabt. Der
erhihte Blutdruck in den Arterien gibt sich also durch eine Com-
pression der Venen kund. So ist der Venenpuls gleichsam der Ausdruck
der regulirenden Wirkung, welche die Bulbuskapsel auf den intra-
oculéiven Druck hat. Es ist hienach anch begreiflich, wie eine kiinstliche
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Vermehrung des letzteren durch Fingerdruck den Venenpuls in
einem Auge hervorruft, wo er spontan noch nicht vorhanden war.
Setzt man diesen Druck noch nach Auftreten des Venenpulses weiter
fort, so zeigt sich auch Arterienpuls. Spontaner Arterienpuls ist
immer pathologiseh.

Der von Boll entdeckte Sehpurpur scheint unter gewthnlichen
Verhﬁtltnissen am lebenden Auge mit dem Augenspiegel nicht sichtbar
zu sein, obzwar einige Autoren und anfangs aunch Boll die Meinung
ausgesprochen haben, dass wenigstens ein Theil der rothen Farbe
des Augenhintergrundes durch den Sehpurpur bedingt sei.

Anhang.

- Das normale Bild des Augenhintergrundes geht im hohen Alter
mannigfache Verinderungen ein. Der Selmerv erscheint nicht so hell-
glinzend und scharf begrenzt wie im jugendlichen Auge. Er hat eine
mehr graurdthliche Farbe, erscheint triib, man erkennt das Ausstrahlen
der Nervenfaserbiindel nicht mehr. Auch die Retina zeigt eine Ver-
schiedenheit von dem Verhalten in der Jugend. Die Reflexe an den
Netzhantgefissen sind nicht so glinzend, die unregelmiissigen, oben
beschriebenen Reflexstreifen entlang der Gefisse fehlen. Auch die
Reflexerscheinung in der Gegend der Macula tritt nicht mit derselben
Helligkeit und Schirfe hervor, wie friher, ja sie kann vollstindig
fehlen. Untersucht man im anfrechten Bilde, so findet man manchmal
den Fundus nicht gleichmiissig roth gefirbt, sondern erblickt eine
sehr grosse Zahl gelblichweisser Tiipfel, meist sehr klein, eben sichtbar,
in deren Umgebung der Fundus dunkler aussieht, so dass sie mit-
unter von schwiirzlichen, kleinen Ringen eingefasst werden. Diese
sehr feinen Verinderungen, die im Pigmentepithel ihren Sitz haben,
liegen sowohl in der Umgebung des Sehnerven, als auch in grisserer
Entfernung von der Papille. Es gewinnt dadurch der Fundus in sehr
ansgesprochenen Fillen ein sehr fein marmorirtes Aussehen, indem
soleche Tiipfel anch miteinander verschmelzen kénnen. Das anatomische
Substrat fiir diese Veriinderungen sind jene geschichteten Auflagerungen
auf die Membrana limitans Chorioideae, die man als Drusen der
Glaslamelle der Chorioidea bezeichnet. An den Stellen, wo diese
sich entwickeln, fehlt das Pigmentepithel oder es liegen nur einzelne
Pigmentschollen anf diesen Kérpern. Dagegen treten in der Umgebung
der Drusen vermehrte Ansammlungen von Pigment durch Wucherung
der Pigmentepithelzellen aunf, die sich dann mitunter in deutlichen
Ringen um die hellen Drusen anatomisch, ja selbst manchmal ophthal-
moskopisch auspriigen. Solche Drusen konnen auch confluiren und
dann grossere Auflagerungen auf der Limitans Chorioideae bilden. In
der Chorioidea selbst kinnen diffuse Entfirbungen, bedingt dunrch
Atrophie, auftreten, besonders hiinfiz in der fnssersten Peripherie, so
dass selbst die Sklera durchscheinen kann. Auch um den Sehnerven
kommt eine ringformige Atrophie wvor, welche sich als ein gelblich-
weisser Ring um die Papille zu erkennen gibt.
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3. Ophthalmoskopische Vergrosserung im aufrechten und umgekehrten Bilde.

Wenn man ein Object in der Entfernung von 21em ansieht, SO
hat das Netzhautbild, das von diesem Object entsteht, eine bestimmte
Grisse. Riicken wir dagegen den Gegenstand bis z. B. auf 7 em heran,
so nimmt die Grosse des Netzhautbildes natiirlich zu. Man wird nun
mittels einer Loupe im Stande sein, einen Gegenstand ohne Accom-
modationsanstrengung in 7em zu betrachten. Das Netzhautbild Ist
jetzt dreimal grosser als frilher. Wir erhalten die Zahl, welche die
Vergrisserung angibt, wenn wir, die Entfernung von 30 em als Grund-
lage, i. e. als deutliche Sehweite angenommen, 30 durch dr_e_Z‘ahi,
welche die Brennweite der Linse in Centimetern angibt, dividiren.
Wir betrachten nun den Augenhintergrund eines Auges im auf-
rechten Bilde eigentlich durch eine Loupe, die durch das dioptrische
System des untersuchten Aunges dargestellt wird. Der Abstand des
Knotenpunktes von der Retina im emmetropischen Aunge betrigt
15 mm. Es ist also gleich, ob wir die Netzhaut durch eine Linse von
15mm Brennweite oder durch die brechenden Medien des Auges
selbst betrachten. Die Vergrisserung ist nach dem soeben Gesagten
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:_ﬁ"=ﬂﬂ‘ Hiebei miissen wir allerdings die Entfernung der

Knotenpunkte beider Augen voneinander vernachlissigen. _

Beim myopischen Auge ist nun im Allgemeinen die
Vergrisserung stirker, beim hypermetropischen schwicher.
Doch ist es micht gleich, wodurch die Refractionsanomalie hervor-
gernfen wird. Es kann Myopie entstehen durch Verlingerung der
Axe des Auges oder durch stirkere Brechkraft des dioptrischen
Systems. Andererseits kann Hypermetropie einmal hervorgerufen
werden durch Verkiirzung der Axe des Auges, ein andermal durch
geringere Brechkraft des optischen Apparates (z. B. durch Entfernung
der Linse — Aphakie). Man hat nun gefunden, dass, im Falle die
Hypermetropie durch Axenverkiirzung bedingt ist, die Vergrisserung
stirker ist, als wenn sie durch eine geringere Brechkraft der Medien
erzengt wird, doch immer noch geringer als bei Emmetropie. Bei
Myopie hinwiedernm ist die Vergrisserung stirker, wenn eine ver-
mehrte Brechkraft des dioptrischen Systems die Myopie bewirkt;
geringer, wenn Axenverlingerung da ist — in beiden Fiillen aber
stiirker als bei Emmetropie. Entfernt man sich mit dem Spiegel vom
Auge eines Hypermetropen, Emmetropen oder Myopen, so nimmt die
Vergrisserung zu, indem der Knotenpunkt des dioptrischen Systems,
welches aus dem dioptrischen Apparat des Auges des Untersuchers
und des Untersuchten besteht, von der Netzhaut des Untersuchers
abriickt.

Im umgekehrten Bilde verhiilt sich die Sache anders. Hier ist
die Vergrosserung von sehr vielen verschiedenen Umstiinden abhiingig.
Erstens von der Stiirke der Linse: je stiirker die Linse ist, desto
gervinger istdie Vergrisserung. Entwirft man z. B. mit einer Linse
von 5cem Brennweite (20 D) das Bild eines 6m entfernt liegenden
Fensters auf einer Wand, die im Brennpunkte der Linse steht, so ist
das Bild viel kleiner, als wenn ich eine Linse von 10e¢m Brenn-
weite (10 D) nehme und mittels dieser von dem Gegenstande ein
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]Ehl[l auf einem im Brennpunkte der Linse stehenden Schirm entwerfe.
So auch beim Auge. Aus dem emmetropischen Auge treten die
Strahlen parallel aus und das umgekehrte Bild entsteht gerade im
Brennpunkt. Es ist desto kleiner, je stirker die Linse ist.

~ Bei Myopie ist die Vergrisserung unter sonst gleichen
Umstinden, d. h. wenn man dieselbe Linse nimmt und sie ebensoweit
vom Auge entfernt hilt, geringer als bei Emmetropie, denn hier
liegt der Gegenstand in negativer Gegenstandsweite, also vor der
Linse. Anch ohne Dazwischenstellung der Linse wiirde sich bereits
ein verkehrtes Bild durch das dioptrische System des untersuchten
Auges in dessen Fernpunkt bilden. Dieses verkehrte Bild ist es, von
dem die Linse dann ein Bild erzeugt, welches natiirlich innerhalb der
Brennweite der Linse liegen muss (siche Seite 18, Punkt 8). Dasselbe ist
im Vergleiche zn dem Bilde, das durch den dioptrischen Apparat des
untersuchten Aunges schon entworfen wird, aufrecht, also ein ver-
kehrtes Bild des Fundus. Dieses Bild ist kleiner als das, welches
durch die dioptrischen Medien des Aunges ohne die Linse entworfen
wiirde, und dieses Bild ist auch kleiner als das beim emmetropischen
Auge durch die Methode des verkehrten Bildes erzeugte. Beim emmetro-
pischen Aunge liegt die Papille im Brennpunkt des dioptrischen
Systems und es entsteht durch das letztere ein aunfrechtes virtuelles,
sehr stark vergrossertes Bild in negativer unendlicher Entfernung. Es
liegt dieses also hinter dem untersuchten Auge (siehe oben Seite 18,
Punkt 5). Dieses Bild ist es, welches der vor das Auge gesetzten Linse als
Gegenstand dient und von der sie ein verkehrtes, stark verkleinertes
Bild in ihrem Brennpunkte erzeugt. Im myopischen Auge dagegen
entsteht durch das dioptrische System des Anges allein ein verkehrtes
Bild des Fundus, das in endlicher Entfernung vor dem Auge liegt
(im Fernpunkt des Auges) und welches natiirlich kleiner ist als das
virtuelle Bild beim emmetropischen Auge. Von dem kleineren Bilde
wird noch ein verkleinertes Bild bei der Untersuchung im umge-
kehrten Bilde gesehen. Es muss somit dies Bild kleiner sein als
das bei Emmetropie des untersuchten Auges.

Beim hypermetropischen Auge treten die Strahlen bekanntlich
divergent aus, und zwar liegt hier die Retina innerhalb der Brenn-
weite des dioptrischen Apparates. Durch die brechenden Medien des
Auges entsteht also ein aufrechtes, virtuelles, in endlicher Entfernung
hinter dem untersuchten Auge gelegenes Bild (siehe Seite 18, Punkt 6).
Dieses Bild ist fiir die Linse der Gegenstand und das schliesslich ent-
worfene Bild muss natiirlich grisser sein als das bei Kmmetropie, denn
das Bild, das eine Convexlinse von einem unendlich weit entfernten Gegen-
stand erzeugt, ist kleiner als das eines in endlicher Entfernung gelegenen
Objectes (siehe Seite 17, Punkt 2 und 3). Die Vergrisserung beim
hypermetropischen Auge ist also ceteris paribus beim nmge-
kehrten Bilde bedeutender als beim emmetropischen Auge.

Die Vergriosserung im umgekehrten Bilde ist bei den ver-
schiedensten Refractionszustinden immer geringer als im
aufrechten Bilde. So wurde sie bei einer Convexlinse von 20 D bei
Emmetropie auf 3:6mal berechnet. : ‘

Beim emmetropischen Auge bleibt es sich ganz gleich, wie gross
die Distanz der Convexlinse vom untersuchten Ange ist. Die aus
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dem Auge heranskommenden Strahlen sind immer parallel und das
Bild ent%teht immer im Brennpunkte der Linse. Wohl aber macht bel
Hypermetropie und Myopie die Entfernung, in der man die Linse vom
untersuchten Auge hilt, einen Unterschied. S

Wir sahen, dass beim myopischen Auge das durch die diop-
trischen Medien erzeugte, umgekehrte Bild fiir die Linse der Gegen-
stand ist. Je weiter dieses verkehrte Bild (A) von der Linse liegt,
desto kleiner ist das schliesslich entworfene Bild (denn je weiter in
negativer Objectdistanz der Gegenstand von der Linse liegt, desto
kleiner ist das Bild (siehe Seite 18, Punkt 8). Je niiher nun die Linse
am Auge des Untersuchten steht, desto weiter ist A von ihr entfernt.
Durch Anniherung der Linse an das Auge wird also bel
Myopie die Vergrosserung geringer, durch Entfernung
stirker.

Umgekehrt verhdlt es sich beim hypermetropischen
Auge. Je geringer die Entfernung des Gegenstandes vom DBrenn-
punkte der Convexlinse ist, desto grosser ist das von der Linse ent-
worfene Bild (siehe oben Seite 17, 18, Punkt 1, 2, 3, 4). Bei Hypermetropie
ist das von dem dioptrischen Systeme des untersuchten Auges hinter
demselben erzeugte virtuelle Bild (A,) der Gegenstand fiir die Convex-
linse, mit der man untersucht. Je nidher ich die letziere an das unter-
suchte Auge halte, desto niiher ist A, dem Brennpunkt und desto
orisser ist das Bild. - .

Wenn man im umgekehrten Bilde ein Convexglas hinter dem
Spiegel einlegt, so wird das umgekehrte Bild der Papille dadurch
vergrossert. Ks wirkt dieses Glas vollkommen wie das Ocular eines
zusammengesetzten Mikroskops und es ist iiberhaupt dann die Anord-
nung vollkommen so wie bei diesem Instrumente, denn die vor das
Auge gehaltene Convexlinse stellt das Objectiv dar.

4. Das ophthalmoskopische Gesichtsfeld.

Wenn wir vom ophthalmoskopischen (Gesichtstelde sprechen, so
meinen wir zunichst die Area des Fundus, die anf einmal iibersehen
werden kann, dann aber soll hier auch noch im Anschlusse daran die Rede
davon sein, wie weit man iiberhaupt die peripheren Partien des Augen-
hintergruondes mit dem Augenspiegel durchforschen kann.

Die Grosse der auf einmal sichtbaren Partie des Fundus hiingt
auch ab von der Form und der Beleuchtung des beleuchteten Netz-
hautfeldes. Nicht immer wird der ganze Theil des Fundus, den wir
nach optischen Bedingungen sehen kinnten, auch wirklich gesehen,
da er nicht immer ganz beleuchtet ist. Zuniichst kann unter Um-
stinden ein ganz scharfes Bild der zur Belenchtung verwendeten
Flamme anf der Retina entstehen. Dies ist dann der Fall, wenn das
Auge durch Refraction oder Accommodation auf das als Leuchtobject
dienende, von dem Spiegel entworfene Flammenbild eingestellt ist.
Ein Planspiegel entwirft z. B. ein Bild der Flamme, das ebensoweit
hinter dem Spiegel steht als die Flamme vor dem Spiegel. Ein Con-
cavspiegel erzeugt, je nach der Distanz der Flamme von seiner Fliche,
entweder ein virtuelles, hinter ihm gelegenes, aufrechtes Bild, oder
ein vor ihm gelegenes, reelles, nmgekehrtes Bild. Immer muss das
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untersuchte Auge auf dieses Bild eingestellt sein, wenn ein scharfes
Bild der Flamme auf der Netzhaut entstehen soll. Gewdhnlich
ist dies aber nicht der Fall, sondern es findet die Vereinigung
der von dem Flammenbilde herkommenden Strahlen entweder vor oder
hmter: der Retina statt. Auf der Retina selbst entsteht also ein Flam-
menbild in Zerstreuungskreisen, das natiirlich im Centrum gut, an der
Peripherie weniger gut beleuchtet ist.

Weiter hiingt das Gesichtsfeld von der Weite der Pupille
ab. Bei weiterer Pupille wird man mehr vom Fundus iibersehen.

Im aufrechten Bilde ist die Entfernung des Spiegels vom
Auge sehr massgebend. Je niher der Spiegel dem untersuchten Auge
1st, desto grisser ist das Gesichtsfeld.

Im umgekehrten Bilde dagegen hiingt das Gesichtsfeld von
der Entfernung der Linse vom Auge und auch von der Stirke der
Linse ab. Eine stiirkere Linse gibt eine schwiichere Ver-
grisserung, wohl aber ein grosseres Gesichtsfeld. Am
grissten ist bei Gebrauch derselben Linse das Gesichtsfeld aber dann,
wenn ihr Brennpunkt in die Pupillarebene fillt. Dann wird die Pupille
durch die Linse ad maximum vergrissert und verschwindet vollkommen
aus dem Gesichtsfelde.

Im Allgemeinen iibersieht man im aufrechten Bilde, wenn man
das Licht anf die Papille wirft, diese selbst, aber kaum etwas Nennens-
werthes von ihrer Umgebung. Beleuchtet man andere Theile des
Fundus, so ist wegen der Contraction der Pupille das Gesichtsfeld
oft noch kleiner. Im umgekehrten Bilde sieht man nicht nur die
Papille, sondern anch einen mehr oder weniger grossen Theil des
Fundus. Es gelingt mitunter, Papille und Macula zugleich zu sehen.

Durch Bewegungen des Spiegels und durch Bewegungen der
Aungen des Patienten gelingt es, im aufrechten und umgekehrten Bilde
peripherer gelegene Theile des Fundus zun sehen. Immer kann man
im umgekehrten Bilde auf diese Weise weiter nach der Peripherie
gelangen als im aufrechten. Bei sehr stark seitlichem Einblick ins
Auge und bei weiter Pupille kann man im umgekehrten Bilde noch
die etwas vor dem Aequator gelegenen Partien untersuchen.

Mitunter erscheint innerhalb des belenchteten Theiles der Retina
eine runde schwarze Scheibe. Es ist dies das Bild der Spiegelifinung.
Es kann natiirlich nur dann scharf entstehen, wenn das Auge des
Patienten auf dasselbe eingestellt ist. Da dies gewdhnlich nicht der
Fall ist, so greifen die Zerstrenungskreise der Rinder des Loches
iiber die unbelenchtete Stelle hiniiber und filllen so diese Liicke im
ophthalmoskopischen Gesichtsfelde aus.

5. Wahrnehmung und Berechnung von Niveaudifferenzen im
Aungenhintergrunde.

Mit dem Augenspiegel kann man, da ja nur mit einem Auge
untersucht wird, keine directe Tiefenwahrnehmung haben. Man kann
aber recht gut Niveandifferenzen erkennen durch die parallaktische
Verschiebung, indem man in verschiedener Richtung bei der Unter-
suchung im aufrechten Bilde ins Auge hineinblickt. Hiebel miissen
sich Details, also z. B. Gefiisse, die in verschiedenen Ebenen liegen,



(] Niveaudifferenzen.

oegeneinander verschieben. ¢ und d (Fig. 44) wiren zwel f—TEﬁ"HSE
im (uerschnitt. Das eine (¢) liegt auf der Spitze "mﬂ',g*'m':h“'}ulfnen
Papille, das andere (d) fast im Niveau
der Retina. Blicken wir nun gerade mit
dem Augenspiegel ins Au ge hln'ﬁln m _dl‘!t‘
Richtung dd,, so sehen wir die _Gf:fELHSE'-
in deuslichem Abstande voneinander.
Aendert man aber die Stellung des Spie-
oels, so dass man in der Richtung ¢, d, —¢,
also schrig ins Auge hineinsieht, so
nimmt man nur ein Gefiss wahr, indem
Fig. 44. das tiefer gelegene von dem Ilﬁhur_ ge-
legenen verdeckt wird. In dhnlicher Welse
kann man eine Excavation an den Verschiebungen der Gefiisse erkennen.
Wiihrend man da z. B.in gerader Richtung a, b, — a ins Auge blickt,
sieht man nur ein Gefiiss, da das Gefiiss a das tiefer liegende Gefiss
b verdeckt. Beim Einblick in der Richtung a, a und b, b erscheint
nun aber das tiefer gelegene Gefiiss b. Hier kommen also bel emer
Aenderung der Blickrichtung des Patienten Gefiisse an der einen Wand
der Excavation zum Vorschein, die bei der gleichen Aenderung der
Blickrichtung bei einer Vorwtlbung an der correspondirenden Wand
derselben verschwinden. i
Doch ist man auch im Stande, im aunfrechten Bilde die Tiefe
einer Excavation oder die Hishe einer Vorwilbung ziemlich genan zu
messen. Mit Hilfe des reducirten Aunges von Listing (siehe oben
Seite 30) kimnen wir sehr leicht anniihernd berechnen, welcher Grad
von Myopie dadurch erzengt wird, dass z. B. die Retina in einem
emmetropischen Auge um 1mm nach hinten riickt. Wir haben frither
(Seite 26) gesehen, dass 1, 1, = K, F,. Im reducirten Auge ist F, =15,
¥, = 20 mm. Riickt die Retina um lmm nach riickwirts und entsteht aut
ihr von einem vor dem Auge gelegenen Gegenstande ein Bild, so ist
l,=1mm. Es lisst sich also 1, finden: 1, = F, Fy = 15.20 = 300. Die
Strahlen, die auf 1, der Retina in einem solchem Auge sich ver-
einigen sollen, miissen von einem Punkte kommen, der 300mm oder
30 em vor dem Auge liegt. Ein solches Auge hat aber eine Myopie
von 3 D. Wir kinnen daraus schliessen, dass einer Refractionsdifferenz
von 3 D eine Niveaudifferenz von 1mm entspricht. Erblicken wir also
in einem emmetropischen Auge erst mit — 3 D die Gefiisse in der Ge-
gend der Excavation, so ist die Tiefe derselben lmm. Zeigt sich z. B.
auf der Papille eine Hypermetropie von 3 I), wihrend der Fundus
emmetropisch ist, so ist die Papille 1 mm hoch geschwollen. Im All-
cemeinen hat also eine Excavation im emmetropischen Auge myo-
pische Einstellung, wihrend auf einer Erhabenheit hypermetropische
Hefraction zu finden ist. Ist in einem myopischen Auge eine Ex-
cavation da, so ist an dieser Stelle stirkere Myopie vorhanden. Im
hypermetropischen Auge ist der Grund einer Excavation weniger
hypermetropisch, emmetropisch oder selbst myopisch, eine Krhabenheit
dagegen immer stirker hypermetropisch. Diese Messung einer Niveau-
differenz ist besonders wichtig, wenn es sich darum handelt, nachzu-
weisen, ob eine Erhebung oder Vertiefung an Hithe oder Tiefe zu-
oder abgenommen hat.
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~Auch im umgekehrten Bilde ist man im Stande, Niveau-
differenzen nachzuweisen, doch gelingt dabei eine genauere Messung
derselben nicht. In Fig. 45 entwirft eine \
Punkten a und b in a, und b,
Bilder. Das Bild des niiher der
Linse gelerenen Punktes a ent-
steht weiter von der Linse ent-
ternt (siehe Seite 17, 18, Punkt 1,
2, 3,4). Verschieben wir nun die
LinseinderRichtung des Pfeiles,
s0 entstehen jetzt die Bilder
von a und b in a; und b,. Wir
finden den Ort derselben leicht,
indemwir die Richtungsstrahlen
durch das optische Centrum der
Linse ziehen. Das Bild des Fig. 45.

Punktes a, der niher an der

Linse liegt, hat, wie wir sehen, eine grissere Excursion gemacht
als das Bild von b. Daraus folgt: Ist eine Niveaudifferenz im Fundus
vorhanden, so machen im nmgekehrten Bilde bei seitlichen Bewegungen
der Convexlinse die Bilder derjenigen Theile, die weiter nach vorne
liegen, ausgiebigere Bewegungen als die Bilder der weiter hinten
befindlichen Partien. Kz machen also bei einer Excavation die Gefisse
am Rande derselben grissere Excursionen als die in der Tiefe, um-
cekehrt miissen bei einer Erhebung, z. B. einer Neuritis, die Gefiisse
am Giptel der Vorwilbung sich weiter bewegen, als die Gefiisse im
Fundus. Diese parallaktische Verschiebung im umgekehrten
Bilde erscheint allerdings nur deutlich bei einem etwas bedeutenderen
Unterschiede im Nivean.

Convexlinse von den

i



III. Capitel.

Die Refractionsbestimmung,

Man ist im Stande, mit dem Augenspiegel in vollkommen objec-
tiver Weise die Refraction eines Auges im Zustande der Accommo-
dationsruhe zu bestimmen, also die Refraction, wie sie dem DBaue
des Auges entspricht. Hiedurch ist man in den Stand gesetzt, die
mit den Sehproben gewonnenen Resultate zu controliren. Es ist
dies eine dringende Nothwendigkeit und darf von keinem Arzte bei
Verschreibung der Brillen versiumt werden, denn nur so kann man
etwaige Irrthiimer, die durch das Dazwischentreten der Accommodation
verursacht werden, vermeiden. Nur ein Beispiel: Man findet z. B., dass
ein Patient durch Vorsetzen eines Concavglases von 5D fiir die Ferne
corrigirt wird. In der That wiirde ihn aber ein viel schwiicheres Glas
corrigiren, wenn nicht durch einen Krampf des Ciliarmuskels eine
stiirkere Myopie vorgetinscht wiirde. Die wirkliche, durch den Ban
des Auges bedingte Myopie kann man aber messen, wenn man mittelst
des Augenspiegels die Refraction bestimmt. Wiirde man dem betref-
fenden Individuum das Concavglas, welches man bei den Sehproben
gefunden hat, znm Gebrauche empfehlen, so wiirde man das Auge that-
siichlich iibercorrigiren und den bestehenden Accommodationskrampt
nur unterstiitzen. Weiter kann man selbst an schlecht sehenden oder
ganz amaurotischen Augen, dann bei Kindern die Refraction mit dem
Augenspiegel bestimmen. Man ist ja von den Angaben des Patienten
ganz unabhingig,

Man kann die Refraction mit dem Augenspiegel auf dreierlei

Art bestimmen: 1. Im aufrechten Bilde. 2. Im umgekehrten Bilde.
3. Mittels der Retinoskopie.

1. Bestimmung von E, M, H im aufrechten Bilde.

Um die bei dieser Bestimmungsmethode vorkommenden Verhilt-
nisse miglichst einfach zu gestalten, wollen wir zuniichst zwei Voraus-
setzungen machen: 1. Wir wollen supponiren, dass weder der Patient
noch der Arzt accommodiren. Es sollen sich also beide Augen im
vollstindigen Ruhezustand befinden. 2. Wollen wir vorerst die Ent-
fernung, die nothwendigerweise der Spiegel vom Auge des Patienten
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haben muss, vernachlissigen. Erst spiiter soll auf die Bedeutung
dieser zwei Momente und auf die durch sie gegebenen Modificationen
elngegangen werden.

Die bei der Untersuchung im aufrechten Bilde miglichen Fiille
sind in folgenden drei Reihen erschipft, wobei immer die Refraction
des Arztes links, der Refractionszustand des Patienten rechts hinter
der Klammer angemerkt ist.

17 11 I11.

J }: [ jJ |::
E\ M M { M H !}

| H | 0 H

: Wir wollen nun in Folgendem alle diese Fille durchnehmen.
Vorher soll noch an das erinnert werden. was Seite 29 iiber die Wir-
Kung von Linsen gesagt wurde.

J. Der Arzt ist Emmetrop.

Der Arzt ist Emmetrop, der Kranke ebenfalls Emme-
trop H‘l;_". 46).

In diesem Falle sieht der Arzt
ohne (las. Aus dem Umstande, dass
er das Aunge elnes Patienten ohne
(rlas gut sieht, erkennt der emmetro-
pische Arzt, dass das Auge des
Kranken ebenfalls emmetropisch ist.

2, Der Arzt i1st Emmetrop,
der Kranke Myop (Fig. 47).

Hier bedart der Erstere eines
optischen Hilfsmittels. Ein emmetro-
pisches Auge kann ja im Zustande
der Accommodationsrnhe nur parallele Strahlen auf seiner Retina
vereinigen. Die aus dem myopischen Auge hervortretenden Strahlen
sind aber convergent. Sie miissen also durch Vorsetzen eines Con-
cavglases Ihnfllli'l cemacht werden. Was haben wir also fir eine
Linse vorzusetzen? Eine solche, die parallele Strahlen so divergent
macht, dass sie vom iu,inpun]mz r des untersuchten Aunges herzu-
kommen scheinen. Ide vorgelegte Linse entspricht also der Myopie
des untersuchten Anges. Braucht
man z. B. concav 3.1, um den
Fundus eines Auges deutlich zu
sehen, so schliesst man hierans,
das untersuchte Auge habe eine
Myopie von 3 .D.

3. Der Arzt 1st Emme-
trop, der Kranke Hyper-
metrop (Fig. 48). Fig. 47.

#) Tn den Fiz. 46 bis 58 ist mit A das Ange des Arvztes, mit K das Ange des
Kranken bezeichnet. Die Contouren des letzteren sowie die dasselbe verlassenden Strahlen

sind |.||,g|]"1_i|-g rpredchnet, wihrend das Aunee des Arztes und die in dasszelbe eindrin-
genden Strahlen durch ausgezogene Linien dargestellt sind; S P ist der Spiegel. Mit E,
"|.1 nnd H ist die Befraction sowohl im Ange A als im Angze Kk eingereichnet. Unter

den Correctionzelicern steht ihre Stiirke in D; R ist der Fernpunkt von A, r der Fern-
punkt von K.
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Auch in diesem Falle muss sich der Arzt einer Linse, und zwar
einer Convexlinse bedienen. Die Strahlen, die aus dem untersuchten
Auge hervortreten, sind diver-
cent, und zwar divergiren sie
von einem Punkte, der in end-
lichem Abstande hinter der
Netzhaut des Auges liegt. Dies
ist der Fernpunkt (r) des
Auges, der Punkt, nach dem die
Strahlen convergiren miissen,
damit sie mittels des diop-
trischen Apparates des Auges
auf der Retina zu elnem
scharfen Bilde gesammelt werden. Man muss also eine Convexlinse
zu Hilfe nehmen, welche die aus dem Auge austretenden diver-
eenten Strahlen parallel macht, denn erst dann kann sie der Emme-
trop auf seiner Netzhaut vereinigen. Das Convexglas muss natiirlich
anch andererseits parallele anf dasselbe anffallende Strahlen so con-
vergent machen, dass sie gegen den Fernpunkt des untersuchten
Auges gerichtet sind. Das ist aber dasjenige Glas, das die Hyper-
metropie des Auges corrigirt. Sieht also ein emmetropischer Arzt
das Ange eines Patienten erst mittels ecines Convexglases, so 1st
der Kranke hypermetropisch und die vorgesetzte Linse gibt die Stiirke
der Hypermetropie an.

II. Der Arzt 18t Myop.

. Der Arzt ist Myop, der Kranke Emmetrop (Fig. 49).

Da muss der Arzt eine Linse
nehmen, die parallele Strahlen so
divergent macht, dass sie wvon
dem Fernpunkte seines Auges
herzukommen scheinen, d. h. er
muss seine Mvopie corrigiren.
Sieht also ein myopischer Unter-
sucher mit seinem Corrections-
glase den Fundus eines Aunges
deutlich, so ist das untersuchte
Aunge  emmetropisch.

2. Der Arzt und der Kranke sind myopisch (Fig. 50).

[n diesem Falle muss der Arzt die ans dem Auge kommenden
comvergenten Strahlen durch Vorsetzen eines Concavelases diverzent
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machen, und zwar so divergent, dass sie von seinem Fernpunkte her-
zukommen scheinen. Es ist nun ganz klar, dass diese Linse stirker
sein muss als die, welche die Myopie des Untersuchers corrigirt.
Denn um dies zu erreichen, braucht man blos eine Linse zu wiihlen,
die parallele Strahlen divergent macht. Hier miissen aber convercente
Strahlen divergent gemacht werden. Die dazu nothige Linse iibertrifit
an stirke umsomehr die Myopie des Arztes, je stirker die Myopie
des Kranken ist. Sieht somit ein Untersucher, der Myopie (z. B. 3 D)
hat, nur unter Zuhilfenahme eines Concavglases (5 D), welches stirker
ist als das seine Myopie corrigende, so ist der Patient ebenfalls Myop
und der Untersucher erfihrt den Grad der Myopie des nntersuchten
Auges (2 D), wenn er von dem cebrauchten (Glase seine eigene Myopie
abzieht (5 —3=2).

3. Der Arzt ist Myop, der Patient Hypermetrop.

Es kann die Myopie des Arztes gleich, stirker oder schwiicher
seln als die Hypermetropie des Kranken; drei Fille, die gesondert
behandelt werden miissen.

a) Die Myopie des Arztes und die Hypermetropie des
Kranken sind gleich (Fig. 51).

In diesem Falle fiillt der
Fernpunkt desmyopischen Aunges,
der in gewisser Entfernung vor
dem Auge liegt, mit dem Fern-
punkt des hypermetropischen
Aunges zusammen. Der Arzt kann
also die aus seinem Fernpunkte
herkommenden Strahlen  sehr
leicht ohne optisches Hilfsmittel
anf seiner Netzhaut vereinigen.
Sieht ein myopischer Untersucher ohne Correctionsglas den Fundus
des untersuchten Auges deutlich, so ist der Untersuchte gerade so
stark hypermetropisch als der Untersucher myopisch.

b) Der Untersucher ist stirker myopisch als der Patient
hypermetropisch (Fig. 52).

Es liegct dann der Fernpunkt des myopischen Untersuchers niiher
an diesem Auge als der Fernpunkt des untersuchten hypermetro-
pischen Auges. Denn je schwicher die Hypermetropie eines Auges ist,
desto weiter liegt der Fernpunkt hinter der Retina desselben. Der
myopische Arzt muss also in einem solchen Falle seinen Fernpunkf
auf eine erissere Distanz hinaus verlegen, er muss demnach seine
Myopie verringern, aber nicht corrigiren. Er braucht sich ja nicht fiir

Dimmer, Augonapogal o
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parallele, sondern auch nur fiir divergente Strahlen einzustellen —
divercente Strahlen, die aber von einem Punkte divergiren, der weiter
entfernt lieet als sein Fernpunkt. Wenn ein myopischer Arzt ¢ ein
schwiicheres Glas braucht als das, welches seine Myopie corrigirt, so
ist der Kranke hypermetropisch und er erfihrt die Hypermetropie
des Patienten. wenn er von seiner Myopie das gebrauchte Concay-
rlas subtrahirt. .

¢) Der Arzt ist schwicher myopisch als der Patient
hypermetropisch (Fig. 53).

Hier liegt natiirlich der Fernpunkt des Arztes in viel grisserer
Entfernune vor seinem Auge als der Fernpunkt des E\.I:Hﬂu n. Um
sich also fiir die Strahlen ein-
zustellen, die von dem Fern-
punkte des untersuchten Auges
herkommen, muss er sich ein
1'nn'.,'[-}.;;_{'l:i_:-'. vorsetzen, Nun 1st er
stiirker myopisch. Ein myopischer
Untersncher, der nur mit Hilfe
einer Convexlinse ein bestimmies
Ange untersuchen kann, schliesst
daraus, dass der Untersuchte
Hypermetrop ist. Er erfihrt den Grad der Hypermetropie, wenn er
zu der eigenen Myopie die Convexlinse addirt.

III. Der Arzt ist Hypermetrop.

1. Der Arzt ist Hypermetrop, der Kranke Emmetrop
(Fig. 54)

Der Untersucher muss hiebei einfach seine Hypermetropie corri-
giren. Er muss die Convexlinse vorsetzen, die parallele Strahlen so
convergent macht, dass sie gegen den Fernpunkt seines Auges
gerichtet sind. Ein lnpultutm|1m]1u Untersucher, der mit der seine
Hypermetropie corrigirenden Linse deuntlich sieht, weiss, dass der
Kranke Emmetrop i1st. '

Der Arzt ist Hypermetrop, der Kranke Myop.

Da sind ganz idhnliche drei Fille miglich wie bei II, 3. Es
kann die Hypermetropie des Arztes gleich, stirker oder schwiicher
sein als die Myopie des Patienten.

a) Die Hypermetropie des Arztes und die Myopie des
Kranken sind gleich (Fig. 55). '

Hier fallen die beiden Fernpunkte zusammen, der Untersucher
sicht also ohme Correctionslinse. Aus dem Umstande, dass man als
Hypermetrop ohne Correctionslinse ein Auge untersuchen kann, schliesst
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man, dass dasselbe eine ebenso starke Myopie hat, als die eigene
Hypermetropie betrigt.

h) Der Arzt ist stidrker hypermetropisch als deriKranke
myoplisch (Fig. 56), pery
Jetzt muss der Arzt sich durch Vorlegen einer Convexlinse
schwiicher hypermetropisch machen. Er muss die nach einem ferneren

Punkte convergirenden Strahlen durch diese Linse nach seinem Fern-
punkte convergiren machen. Hiebei darf er natiirlich nicht seine Hyper-
metropie corrigiren, sondern muss ein schwicheres Glas nehmen. Sieht
demnach ein hypermetropischer Untersucher mit Hilfe einer Convex-
linse, die schwiicher ist als die, welche 1hn corrigirt, so 1st der Patient
Myop und der Arzt erfihrt die Myopie, wenn er von seiner Hyper-
metropie die Convexlinse abzieht.

¢) Der Arzt ist schwicher hypermetropisch ajls der
Kranke myopisch (Fig. 57

In diesem KFalle muss der Arzt seine Hypermetropie durch eine
Concavlinse verstiirken. Die stark convergirenden Strahlen werden
durch die Linse weniger convergent gemacht. so dass sie gegen den
weiter gelegenen Fernpunkt des hypermetropischen Auges gerichtet
sind. Dasselbe hat jetzt seinen Fernpunkt auch in r, ist also stirker
hypermetropisch. Sieht ein hypermetropischer Arzt blos mit Hilfe

o*
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eines Concavglases den Fundus eines Auges, so ist dieses letztere
myopisch. Der Grad der Myopie ist gleich der Hypermetropie des
Untersuchers plus dem Concavglase.

3. Der Arzt und der Kranke sind Hypermetropen
(Fig. 58).

Es miissen die aus dem untersuchten Auge kommenden diver-
oenten Strahlen durch eine Convexlinse convergent gemacht werden.
Die dazu nithige Convexlinse muss stirker sein “als die Hypermetropie
des Patienten. Sieht ein hypermetropischer Arzt das Auge eines
Patienten blos mit einer Convexlinse deutlich, die stirker ist als die
seiner Hypermetropie entsprechende, so ist der Kranke ebenfalls
hypermetropisch und der Arzt erfibrt die Hypermetropie des Pdmmltrn,
wenn er von der Correctionslinse seine Hypermetropie abzieht.

Hiemit wiren simmtliche Fiille, die sich bei der Untersuchung im
aufrechten Bilde die Refraction von Arzt und Patienten betreffend
ereignen kénnen, besprochen und es eriibrigt nun noch auf die ein-
gangs gemachten Voraussetzungen beziiglich der Accommodation und
beziiglich der Entfernung zwischen beiden Augen zuriickzukommen.

Was die Accommodation betrifft, so ist es allerdings nothwen-
dig, dass bei der Refractionsbestimmung im aufrechten Bilde Arzt und
Patient gar nicht accommodiren, Der Letatere eibt wohl sehr leicht
seine Accommodation auf, wenn man ithn 1m dunkeln fﬂmum-r untersucht,
wo er keinen L:n:rrvuatmul zum Fixiren hat. Schwieriger ist es dagegen,
die Accommodation des Untersuchers aunszuschalten. Einmal I{ummt
in dieser Beziehung schon der Refractionszustand in Betracht. Ist
der Beobachter hnumtmp so wird er nicht so leicht seine Accom-
modation aufzugeben im Stande sein, als wenn er Myop ist. KEin
Myop mittleren oder stiirkeren Grades betrachtet ja nahe gelegene
Gegenstiinde einfach in seinem Fernpunkte, ohune zu accommodiren. Am
allerschwersten wird es einem Hypermetropen fallen, sich die Accom-
modation beim Ophthalmoskopiren vollstindig abzugewihnen. Ein
Hypermetrop muss ja fiir die Entfernung bereits accommodiren. Es
oeniigt also nicht, dass er seine Accommodation so weit erschlaffen lasse,
bis er entfernte Gegenstinde wahrnehmen kann. ;

Fast jeder Anfinger accommodirt bei der Untersuchung im auf-
rechten Bilde ziemlich stark. Man weiss den Gegenstand in grosser
Nihe hinter der Pupille und strengt in Folge dessen unwillkiirlich
seme Accommodation an, obzwar man dadurch das Gegentheil dessen
erreicht, was man erreichen will. Man sieht nidmlich _}ptf_t nur un-
dentlich oder gar nicht. Selbst Myopen vermehren mitunter noch
durch Aceommodation ihre Myopie. Es ist wohl am besten, Deim
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Ophthalmoskopiren so zu blicken, als ob man einen sehr fernen Gegen-
stand betrachten wollte. Das meiste muss dabei wohl die Uebung
machen. Sollte man im Anfange accommodiren, so dass man sich als
Emmetrop bei emmetropischen Augen durch Vorlegen eines Concav-
glases corrigiren muss, so suche man nach und nach zu immer
schwiicheren Linsen iiberzugehen und trachte dieselben schliesslich
vollkommen abzulegen.

Wohl gibt es Leute, die stets vollstindig durch das Muskelgefiihl
dariiber orientirt sind, ob sie accommodiren oder nicht. Ja Manche
bringen es sogar so weit, dass sie anniihernd anzugeben vermigen,
wie stark sie accommodiren. Wer aber nicht im Stande ist, auf diese
Weise zu erfahren, ob er accommodirt, der muss sich anf andere Weise
helfen. Auf hohe Grade von Hypermetropie wird ein emmetropischer
Arzt schon dadurch aufmerksam, dass er, wie wir frilher angegeben
haben, aus grisserer Kntfernung die ganze Papille sieht, wobei er
Myopie von Hypermetropie auf die oben (Seite 45) beschriebene Weise
unterscheidet. Nihert man sich nun, nachdem man aus griisserer
Entfernung die Papille gesehen hat, dem Auge, so Dbleibt das Bild
dentlich. Dies ist natiirlich nur dadurch ermoglicht, dass man, je mehr
man sich annihert, desto stirker accommodirt. Das geschieht ganz
unwillkiirlich, indem man eben immer das Bild scharf zu erhalten
trachtet. Bei geringen Graden wvon Hypermetropie ist aber dieses
Symptom nicht vorhanden. Hier iibersieht man den Fundus erst, wenn
man ziemlich nahe ist. In diesem Falle muss man, um zn erkennen,
ob Hypermetropie da ist, die schwiichste Convexlinse (005 1)) in den
Spiegel einlegen. Sieht man durch diese die Details ans der Nihe
ebenfalls deutlich, so ist bewiesen, dass das untersuchte Auge hyper-
metropisch ist. Denn wiire dasselbe emmetropisch, so wiirden die aus
dem Auge parallel heranskommenden Strahlen durch die Linse con-
vergent und kionnten nicht mehr auf der Retina des emmetropischen
Untersuchers zur Vereinigung gelangen. Sieht man nun durch dieses
schwiichste Convexglas deutlich, so nehme man das nichst stirkere
und steige so hoch als miglich. Die stirkste Convexlinse, mit der
man noch sieht, ist dann das Mass fiir die Hypermetropie. Wiirde
man nicht die stéirkste Linse als Mass annehmen, so wiirde man keine
richtige Bestimmung bekommen. Man sieht wohl mit einem schwiicheren
Glase ebenfalls, doch wird ein Theil der Hypermetropie des Patienten
durch die Accommodation des Beobachters gedeckt.

Man muss also, wenn man Emmetrop ist und den Fundus eines
Auges ohne Correctionslinse deutlich sieht, immer noch Convexlinsen
versuchen. Aunch als Hypermetrop oder Myop muss man, sobald man
ohne (Glas sieht, noch Convexlinsen einlegen, um zu sehen, ob man
nicht anch mit diesen deutlich sieht (siehe die Fille II, 3¢ und
III, 2b). Umgekehrt muss man bei Myopie vorgehen, wo man als
Emmetrop ein Concavglas braucht. Hier muss man die schwiichste
Linse nehmen, mit der man noch deutlich sieht. Stéirkere Linsen geben
auch ein gutes Bild, doch muss man die durch das zu starke Glas
bewirkte zu bedeutende Divergenz der Strahlen durch die eigene
Accommodation iiberwinden. L

Bei der Refractionsbestimmung gilt also im allgemeinen die
Regel, dass man, sobald man eine Concavlinse braucht, die



T0 1. Bestimmung von E, M, H im aufrechten Bilde.

schwiichste nehmen soll, mit der man noch schal'i:sehmlk&nn.
Beniitzt man eine Convexlinse, so muss die stirkste
genommen werden. Nur dann bekommt man eine richtige Bestim-
mung. Dies ist auch fiir die Fille anzuwenden, wo ein hypermetro-
pischer oder ein myopischer Untersucher Convex- oder Concavlinsen
bendithigt.

Bei der Refractionsbestimmung ist es wiinschenswerth, dass man
die Linse im Spiegel rasch wechseln kopne. Man soll, ohne den Sll}mgel
vom Auge zu entfernen, im Stande sein, andere Linsen vorzuschieben.
Besonders bei Hypermetropie ist dies deshalb wichtig, weil man am
sichersten seine Accommodation entspannt, wenn man, fort durch die
Linsen blickend, successive immer stirkere Linsen vorsetzt. Sieht
man endlich mit einem Convexglase nicht mehr scharf, so geht man
um einige Nummern zuriick und sucht dann wieder womiiglich hher
als friither zu steigen.

Es fragt sich nun, nach welchen Theilen des Fundus man
sich bei der Refractionsbestimmung zu richten habe. Vor Allem muss
man natiirlich durch das vorgesetzte Glas ein scharfes Bild zu er-
halten suchen. Man kann ja selbst bei hoheren Graden von Myopie
im aufrechten Bilde noch undeutlich die Papille und die Gefisse wahr-
nehmen. Damit darf man sich nun nicht begniigen, sondern man muss
so lange andere Linsen vorsetzen, bis man vollkommen scharf sieht.
Es handelt sich weiter darum, welche Gefisse man zur Richtschnur
nehmen soll. Eigentlich sollte man die Refraction in der Gegend der
Macula bestimmen. Nun aber findet sich gerade in dieser Gegend so
wenig vor, anf was man scharf einstellen konnte. Es sind ja daselbst
keine ophthalmoskopisch sichtbaren Gefisse vorhanden. Ausserdem ist
die Untersuchung gerade dort sehr schwierig und duorch die Veren-
gerung der Pupille erschwert. Die Papille selbst zeigt aber nicht
immer die gleichen Niveauverhiiltnisse. Oefters ist ein Theil etwas
mehr prominent als ein anderer. Ks ist also die Refraction fiir diese
Theile auch verschieden. Sehr hiinfig ist die dunssere Hilfte der Pa-
pille etwas flacher, die innere ragt etwas mehr hervor. Wollte man
auf der letzteren die Refraction bestimmen, so wiirde man zu starke
Hypermetropie oder #n schwache Myopie finden. Es ist daher woll
das beste, sich nach den kleinen Gefisschen zu richten, die iiber den
finsseren Band der Papille in der Richtung gegen die Macula zn ver-
laufen. Selbst bei dieser Art der Bestimmung kann man, wenn auch
allerdings in seltenen Fillen, einen Fehler machen, indem die Re-
fraction auf der Papille und in der Gegend der Macula einen ziemlich
bedeutenden Refractionsunterschied zwischen 1 bis 15 D zeigen kann.
In Fillen, wo man dies vermuthet, muss man die Refraction mitunter
nach vorhergehender Erweiterung der Pupille an den kleinen Gefissen
bestimmen, die zunichst der Maculagegend liegen.

Noch hiitten wir die zweite Voranssetzung zu besprechen, nimlich
jene beziiglich der Entfernung zwischen beiden Augen. Wir

aben schon in der optischen Einleitung (Seite 29, 30) auseinandergesetzt,
dass die Linse, welche man vor ein Auge setzt, um Hypermetropie
‘oder Myopie zu corrigiren, nicht genau der Refraction des betreffenden
Auges entspricht, vielmehr ist die Myopie immer schwiicher, die Hyper-
metropie immer stirker als das Glas. Nun aber vernachliissigt man
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doch meistens diesen Fehler und sagt: ein Auge habe 6 ) Myopie, wenn
es durch Vorsetzen einer Concavlinse von 6 D corrigirt wird, Wenn
wir nun bei der Untersuchung im aufrechten Bilde moglichst nahe
an das zu untersuchende Auge herangehen, so werden wir nahezu
dieselben Resultate bekommen, wie bei den Sehproben durch Vor-
setzen von Correctionsglisern. Bei einiger Uebung kann man ja wirklich
mit dem Augenspiegel fast so nahe an das Auge kommen, als man
die Correctionsgliser vorsetzt. Allerdings, je hohergradig die Refrac-
tionsanomalie ist, desto schwieriger wird die Bestimmung derselben
werden. Denn bei geringer Anniherung oder Entfernung vom Auge
wird es bereits nithig sein, schwiichere oder stirkere Linsen zn nehmen.
Nun entfillt aber bei sehr hohen Graden von Myopie ohnehin die
Refractionsbestimmung im aufrechten Bilde, da ja selbst die Unter-
suchung solcher Augen mittels dieser Methode auf sehr erhebliche
Schwierigkeiten stiss (siehe Seite 44).

2. Refractionsbestimmung von E, M und H im umgekehrten Bilde.

Ob E, M oder H da ist, kann man im umgekehrten Bilde
auf folgende Weise erfahren (siehe Seite ﬁﬂe: Man entwerfe das
umgekehrte Bild zuerst auf die gewihnliche Weise, wobei man die
Convexlinse sehr nahe an das untersuchte Auge halten soll. Hierauf
entferne man die Linse allméhlich vom Auge des Patienten. Man wird
hiebei Folgendes beobachten:

1. Bei E wird die Papille bei den verschiedensten Ent-
fernungen der Linse vom Auge gleich gross bleiben.

2. Bei M wird das Bild der Papille bei Entfernung der
Linse vom Auge immer grisser.

3. Bei H wird, je weiter man die Convexlinse vom Auge
hiillt, die Papille desto kleiner.

Wir haben oben bereits gesehen, dass die Untersuchung im aui-
rechten Bilde bei sehr hochgradiger Myopie des untersuchten
Auges nicht gut miglich ist und anch die Griinde dafiir auseinander-
gesetzt. In solchen Fillen muss natiirlich die Refractionsbestimmung
auch auf eine andere Weise bewerkstelligt werden. Es gelingt dies
mittels des umgekehrten Bildes.

Bei hochgradiger Myopie sieht man auch ohne Vorsetzen
eines Convexglases bereits aus griosserer Entfernung den Fundus
des Auges, und zwar das umgekehrte Bild desselben. Wir wollen nun
voraussetzen, dass der Untersucher selbst Myop ist. Dann kann es nur
eine bestimmte grisste Entfernung geben, in. welcher derselbe das
umgekehrte Bild des Fundus sieht. Diese Entfernung wird durch
den Abstand des Fernpunktes vom Auge des Arztes bestimmt. Entfernt
gich nimlich der Untersucher so weit vom untersuchten Ange, dass das
umgekehrte Bild des Fundus ausserhalb seines Fernpunktes liegt, dann
kann er es micht mehr wahrnehmen. Die grijsste Entfernung zwischen
beiden Augen, bei der noch die Details des Fundus gesehen werden
konnen, muss also gleich sein der Summe der Fernpunktabstiinde beider
Augen oder gleich der Summe beider Myopiegrade. Hat der Patient
(Fig. 59) 10 D Myopie, so entsteht in 10 em vor seinem Auge das
umgekehrte Bild des Fundus. Hat der Untersucher eine Myopie von
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5 D, so liegt sein Fernpunkt 20 em vor dem Auge. Der Arzt sieht
also das umgekehrte Bild nur dann, wenn die hIl'LfEl:IlllIlg‘ zwischen
beiden Augen hichstens 30 em betriigt. Ist sie grosser, so sieht er

K

Fig. 59.

nichts mehr, denn nun liegt das Bild ausserhalb seines Fernpunktes.
Es brauncht der U ntersucher also nur die grisste Entfernung zu suchen,
in der er die Details des Fundus noch sieht und dann mit einem
:'I-lE'l::i__‘-i:::t.;i]H‘ miglichst genan von einer dritten Person die Entfernung
beider Augen voneinander messen zu lassen. Von dieser braucht er
nur den eigenen Fernpunktsabstand zu subtrahiren und es bleibt die
Entfernung, in der das umgekehrte Bild vom dioptrischen Systeme
des untersuchten Auges vor demselben entworfen wird. Damit erfihrt
man ja sogleich die \Impm des betreffenden Auges. So gelingt es
also .rwmlnh einfach, den Grad der Myopie des 1111tw1-11:,hlvn Auges
zn bestimmen, wenn der Untersucher selbst myopisc h ist.

Wie geht man aber vor, wenn man nicht myopisch ist? Man greift
dann zu dem einfachen Auskunftsmittel, sich selbst myopisch zn machen.
Wenn der Arzt z. B. Emmetrop ist und er setzt sich convex 5 D
vor, 80 bekommt er eine Myopie von 5 [. Das heisst, wenn er nicht
accommodirt, so ist er fiir Strahlen eingestellt, die von einem 20 em
vor der Linse gelegenen Punkte herkommen. Jetzt kann er also die
Messung ganz in derselben Weise vornehme n, als ob er mrhluh eine
Myopie von 5 D hiitte. Gemessen wird hier vom Spiegel bis zum unter-
suchten Aunge. Nun ist man allerdings nicht sicher. ob man nicht auch
bei Beniitzung der Convexlinse etwas accommodirt und dadurch die
Myopie steigert Es diirfte also gerathen sein, empirisch zu bestimmen,
welches die erisste Entfernung ist, in welcher man mit dem betreffen-
den {frluutr]'lw noch lesen LH.IlIl

Diese Art der Refractionsbestimmung fiir hochgradige Myopie
ist nicht ganz leicht auszufithren. Es ist munlui; ziemlich schwierig,
genan die grosste Entfernung zu bestimmen, in der man noch
die Gefisse und die Details des Fundus deutlich wahrnimmt. Man
muss sich wiederholt mit dem Spiegel wieder anniihern und dann
wieder entfernen, um miglichst genan den weitesten Punkt be-
stimmen zu konnen. Auch ist zu erwihnen, dass die Messung sehr
sorgfiltig vorzunehmen ist. Man legt das eine Ende des Massstabes
am besten am #dusseren Orbitalrand an, wobei man ungefihr die
Entfernung des Fernpunktes vom iumtrnpunkt des Auges, also die
wahre Myopie bekommt. Die Messung muss also nicht erst wie
bei der Untersuchung im aufrechten Bilde corrigirt werden, wenn

man nicht blos das Correctionsglas, sondern die wirkliche wale
erfahren will.
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s gibt noch eine andere Art der Refractionsbestimmung
im umgekehrten Bilde, die von Schmidt-Rimpler angegeben
wurde. Das Flammenbild, das bei der Untersuchune des Auges im
umgekehrten Bilde zwischen Spiegel und Convexlinse entsteht, gibt
die Lichtquelle fiir die Belenchtung des Fundus ab. Es ist nun in
gewissen Fiillen moglich, dass von diesem Flammenbilde ein scharfes
Bild auf der Netzhaut des untersuchten Auges entsteht. Dies geschieht
dann, wenn der Punkt im Raunme (Fig. 60a,), wo jenes Flammenbild

von dem Spiegel (S, P,) entworten wird, und die Retina des unter-
suchten Auges conjugirte Brennpunkte tiir das optische System sind,
das aus der Convexlinse und dem dioptrischen Apparate des unter-
suchten Auges besteht. Bei einem emmetropischen Auge sind die
Strahlen, die aus dem Auge herauskommen, parallel. Das umgekehrte
Bild entsteht also gerade im Bremnpunkte der Linse. Haben wir eine
Linse von 100D genommen, so liegt das Bild 10em vor der Linse.
Bei Myopie ist es niher, bei Hypermetropie weiter. Gibt man der
Linse eine constante ].:IIIII'TPII[IIII‘jl vom untersuchten .‘:.ll'“"{' g0 kann
man aus der Entfernung, in welcher das umgekehrte Bild vor der
Linse entsteht, den Grad der Ametropie berechnen. Die beste Stellung
der Convexlinse ist jene, wo der Brennpunkt mit dem Knotenpunkte
des untersuchten Auges znsammentillt. Von diesem ans werden ja
die I*trllpuuldm]muunlv bei Ametropie berechnet.

Nun wissen wir, dass das Product ans der Entfernung eines
regenstandes vom vorderen Brennpunkte und der Entfernung seines
Bildes vom hinteren Brennpunkte gleich ist dem Producte der beiden
Brennweiten 1, 1, = F; F, (siehe Seite 27). Wenn das Ange eine
E|‘|.|I1‘1]]]14[]'U1H.H — 1D hat, so liegt sein Fernpunkt 100 ¢m hinter dem
Knotenpunkte des Auges. Strahlen, die von der Netzhaut des Aunges
kommen, divergiren nach ihrem Austritte aus dem Auge so, als ob
sie von dem E~‘:111]nmkh= herkimen. r ist 100 em hinter k. Dort
liegt also eigentlich der Gegenstand, von dem die Linse (b) ein Bild
in a, entwirft. Nennen wir die unbekannte Entfernung dieses Bildes
vom Brennpunkte (a,) der Linse x, so ist offenbar nach der soeben
citirten Formel x kr = F2, denn kr ist die Entfernung des Gegen-
standes vom hinteren Brennpunkte der Linse, der nach unserer Vor-
aussetzung in k liegt. Da die vordere Brennweite der Linse gleich
der hinteren ist, so verwandelt sich F,F, in F?2 Es ist nun

B, 100

e poe. s 3 i iy N A .jj'_.-1_
X= £ =05 1. Bei einer Hypermetropie von 2 D ist k1

;11|,
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100 : :
x algo = —1_"{?— =29 bei 3DH ist kr=33, x= HEE 3, bei4 D H
i whe
ishk k=580 3 — -l-gi —4 1. s.w. Kurz, mit jeder Dioptrie mehr
o
wichst x um 1em. Bei M ist natiirlich die Entfernung des Fern-
punktes von dem Knotenpunkte (k r) negativ zu nehmen, devnn Bild
und Gegenstand liegen auf derselben Seite. Der Gegenstand ist jetzt
das umgekehrte Bild, das ohne Intervention der Linse durch das

19

dioptrische System des Auges gebildet wird. x =——y X ist also

ebenfalls negativ, d. h. es liegt das Bild niiher als der Brennpunkt der
Linse, niimlich in a,. Bei Myopie — 1D ist nach der friiheren Berech-
nung x=—1, bei M 2D x=—2 u. s. w. Mit der Zunahme der M um
je 1 D nimmt der Abstand des Bildes von der Linse immer um je 1 cn: ab.
In der Praxis muss man also folgende Postulate erfiillen: 1. Man
muss die Linse von 10 D in der Entfernung von 10 em vom Knoten-
punkte des Auges anbringen und dort fixirt erhalten. 2. Man muss x
bestimmen. Wenn nun ein scharfes Bild der Flamme auf der Retina
des untersuchten Auges entstehen soll, so muss das Bild der Flamme
von dem Spiegel bei E in a, entstehen, a, und b, sind conjugirte
Brennpunkte, in b, liegt die Retina des emmetropischen Aunges. Hiebel
hat der Spiegel die Stellung S, P,. Bei Myopie muss der Spiegel in
S, P, stehen, damit das scharfe Flammenbild in a, entsteht. Da a,
und b, (die Retina des myopischen Auges) conjugirte Brennpunkte
gind, so ist auch am Fundus ein scharfes Bild der Flamme. Bei H
endlich, wo die Retina in b, liegt, muss sich der Spiegel in S, Fy
befinden, damit in a,, also auch in b,, deuwtliche Bilder der Flamme
entworfen werden. Man findet also x, wenn man zunerst von der Ent-
fernung des Spiegels von der Linse (S, P,—b, 5, P,—b, S; P; —b)
die Entfernung, in welcher das umgekehrte Bild der Flamme sich bei
jeder Stellung des Spiegels bildet (S, P, —a,, S, P, —a,, S, P, —a,),
subtrahirt. Was man hiebei bekommt, ist a, —b, a, —b, a,— b, und die
Differenz dieser Entfernung von 10 gibt x.
Schmidi-Rimpler hat nun hiezu einen ein-
fachen Apparat™) construirt. Um zunichst das Er-
kennen der Schiirfe des Flammenbildes leichter
zu machen, wird ein feines Blechgitter (Fig. 61 k)
vor der Lampe angebracht. Dahinter ist eine
Convexlinse (b) befestigt, und zwar mittels der
Schraube x an dem in Centimeter getheilten Stabe
t so, dass der Brenmpunkt derselben ungefiihr
mit dem Orte der Flamme zusammenfillt. Die
von der Linse austretenden Strahlen sind also
nahezu parallel. Von diesem Gitterwerk entwirft
man mittels eines gut gearbeiteten Concav-
spiegels von 13 bis 16 cm Bremnweite ein wm-
gekehrtes Bild. Dieses Bild wird ins Auge geworfen und es gibt
nun nur eine einzige Stellung des Spiegels, bei welcher das Bild des

Fig. 61.

#) Anmerkung. Den Apparat liefert Optiker Holzhauer in Marburg.
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Gl:(-t-ﬁl'fi vom Beobachter scharf g{lSlﬁhE]l wird., Das ist {ﬁe_]'t;]]igﬁ Htﬂllung.
bei der das Gitterbild gerade dort entsteht, wo das umgekehrte Bild
des l.*ul}du:-; liegt. Jetzt entsteht ein scharfes Bild des Gitters
auch anf der Retina, wird von dort zuriickgeworfen und gleichzeitig
mit den Details des Fundus gesehen. Bei jeder Anniilierung oder
B:nt’lﬂrmmg des Spiegels kann man wohl das umgekehrte Bild des
]ﬂundurs, nicht aber gleichzeitig ein scharfes Bild des Gitters sehen,
denn jetzt entsteht auf der Retina des untersuchten Auges von dem
Gitter nur ein ganz verschwommenes Bild. '

. Der zweite Theil des Apparates von Schmidt-Rimpler besteht
In Folgendem (Fig. 62): Unter der Convexlinse ¢ befindet sich ein

Bandmass d, das so eingerichtet ist, dass nur bei Druck auf die
Feder e das Mass, welches in Centimeter getheilt ist, sich abwickeln
lisst. Sobald man wieder mit dem Drucke anf die Feder e nachlisst,
bleibt das herausgezogene Stiick des Bandes fixirt. An dem Stabe a,
welcher ebenfalls in Centimeter getheilt ist, lisst sich die Linse c
sammt dem Bandmass verschieben. Die Platte p wird an dem unteren
Orbitalrand angestemmt und dort festgehalten. Hieraunf stellt man die
Linse ¢ so fest, dass sie 95 em von p absteht. Dann ist die Linse
zlemlich genan 10 em vom Knotenpunkte des Auges entfernt. Die
Linse und der ganze Apparat wird nun mit der linken Hand an den
unteren Orbitalrand angedriickt erhalten. Der Daumen dieser Hand
driickt auf den Knopf e, und die rechte Hand, die den Spiegel hiilt,
kann das Bandmass, welches an den Spiegel Dbefestigt ist,
abrollen. Nun sucht man genau die Entfernung des Spiegels vom
Aunge, bei welcher man das Bild des Gitters deutlich in der Luft vor
der Linse erblickt und hirt dann aof, mit dem Daumen der linken
Hand aunf den Knopf e zu driicken. Dabei muss man jedoch darauf
Acht haben, dass das Band nicht wieder zurickrutsche. Nun kann
man den Apparat herunternehmen und die Entfernung zwischen Linse
nnd Spiegel ablesen (also SP bis b, Fig. 60). Dabei muss man, wenn
die Oeffnung des Bandmasses vor der Linse liegen sollte, diese kleine
Entfernung noch dazu addiren.

Um nun x zu bestimmen, miissen wir noch die Entfernung des
in der Luft entstehenden umgekehrten Gitterbildes von dem Spiegel
messen. Es geniigt nimlich nicht, ein- fir allemal die Brennweite des
Concavspiegels als Mass zu verwenden. Die von dem Gitter aus-
cehenden Strahlen sind némlich nicht genau parallel, das Bild entsteht
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also nicht immer genau im Brennpunkte des Spiegel:::. Man muss viel-
mehr fir jede Entfernung des Spiegels von der Flamme die Ent-
fernung des Bildes vom Spiegel bestimmen. Zu diesem Behufe muss
man, wihrend man die erste Messung abliest, den Kopf ruhig halten.
Die zweite Messung macht man dann so: Man legt den Spiegel nener-
dings an das eigene Auge und nihert und entfernt den Stab a vom
Spiegel, indem man das Bandmass auszieht und wieder zurl_mkfahren
liisst. Dies thut man so lange, bis ein deutliches Bild des Gitters auf
der Platte p, entsteht. Dann fixirt man das Bandmass und liest
wiederum ab. Dieses Mass gibt die Entfernung S, P, bis a, oder
S, P, bis a, oder S; P; bis a;. Diese Zall subtrahirt man dann von
der bei der ersten Messung gefundenen. Die Differenz ist natiiilich
a, — b oder a, — b oder a; — b. Ist die letzterhaltene Zahl kleiner
als 10, so besteht Myopie; ist sie grisser, so ist Hypermetropie da.
Die Differenz von 10 gibt die Zahl der Dioptrien. Bei hohen Graden
von M kann das umgekehrte Bild bereits niher als 10em vom Auge
entstehen, also zwischen der Linse und dem Auge. Es ist in diesem
Falle, die Zahl, die man durch Subtraction der beiden Messungsresultate
erhiilt, grosser als 10, aber negativ. Bei 12 D M z. B. ergibt die erste
Messung z. B. 20 em, die zweite 22. Wenn ich also die zweilte von
der ersten subtrahire, so bleibt — 12, d. h. das umgekehrte Bild des
Fundus entsteht zwischen Linse und dem untersuchten Auge, und
zwar 2em von der Linse entfernt, folglich 8em vom Auge. Dies allein
gibt schon die M 12 D. Damit stimmt auch das Resultat, wenn ich x
berechne. x ist dann gleich 12 em, denn zu den 2em kommt noch die
Brennweite der Linse = 10.

Diese Methode der Refractionsbestimmung lisst sich wohl nicht
so rasch ausfiithren wie die im aufrechten Bilde mittels eines Refrac-
tionsaungenspiegels, sie hat aber manche Vortheile. Kinmal ist es
mdéglich, auch hohe Grade von M auf diese Weise zu bestimmen, bei
denen die Bestimmung im aunfrechten Bilde bereits unmiglich ist oder
wegen der schwer zu bestimmenden Entfernung des Spiegels vom
Auge nicht genau ansfallen kann. Ferner ist es nicht nithig, bei dieser
Methode seine Accommodation zu entspannen. Endlich ist es leichter, die
Refraction in der Maculagegend zu bestimmen. Im aufrechten Bilde
hat man wegen des Gefissmangels daselbst keinen Anhaltspunkt fiir
die Deuntlichkeit des Bildes. Hier aber hat man nur die Schiirfe des Gitter-
bildes zu beurtheilen, und dieses lisst sich sogar leichter neben als auf
der Papille entwerfen, wo so viele Unebenheiten eine Verzerrung des
Bildes erzeugen kénnen. Selbst bei Nystagmus kann man die Refraction
mit dieser Methode bestimmen. Thre Genanigkeit ist nach Schmidt-
Rimpler eben so gross wie die der Methode im aufrechten Bilde. Es
gelingt, die Refraction mit Fehlern von nicht ganz 1D zu bestimmen.

3. Bestimmung des regelméssigen Astigmatismus im aufrechten und um-
gekehrten Bilde.

Wir wollen zur Erliinterung der beim As in Betracht kommenden
Verhiiltnisse zuniichst den einfachsten Fall eines einfachen myopischen
Astigmatismns (Am) — E im horizontalen, M im verticalen Meridian
— annehmen.
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Wir miissen bei der Besprechung der Veriinderungen, die durch

den 4s im Aussehen der Details des Fundus hervorgerufen werden,
sowle bei der Besprechung, des Verfahrens, wie man die Art und den
Grad desselben bestimmt, das aufrechte und das umgekehrte Bild
streng anseinanderhalten.
‘ Betrachten wir zuniichst die Verhiiltnisse bei der Untersuchung
im aufrechten Bilde. Wir haben friiher (siehe Seite 56) gesehen, dass
im myopischen Auge die Vergrisserung im aufrechten Bilde bedeutender
st als im emmetropischen. Ist also ein Auge nur in einem — wie
wir angenommen haben im verticalen — Meridian myopisch, so ist
diesem Meridian entsprechend auch die Vergrisserung eine bedeutendere,
Die Papille erscheint also in einem solchen astigmatischen Auge, wenn
sie wirklich rund ist, lingsoval. Diese ovale Form nimmt zu, wenn
man sich etwas mit dem Spiegel vom Auge entfernt. Dies erkliirt sich
ans folgendem Umstande: Blicken wir durch eine convex-cylindrische
Linse (eine Linse, die in einem Meridian als Convexlinse wirkt,
in dem daranf senkrechten die Strahlen ungebrochen durchlisst)
auf eine runde Scheibe und halten unser Auge einige Zoll von der
Linse, g0 erscheint die Scheibe oval, und zwar nach der Richtung
des brechenden Meridians der Linse, ansgezogen. Die Strahlen, die
durch den nicht brechenden Meridian der Linse herauskommen, haben
keine Ablenkung erfahren. Das Netzhautbild der Scheibe hat also in
dieser Richtung bei zunehmender Entfernung des Auges von der Linse
an Grisse abgenommen. Nicht so aber das Netzhautbild, das von dem
als Convexlinse wirksamen Meridian der Cylinderlinse entworfen wird.
Dieses hat an Grosse im Verhiltniss zur Entfernung zugenommen (siehe
Seite 33). Das astigmatische Ange kinnen wir uns durch ein emmetropi-
sches Auge veranschaulichen, dem gleichsam eine convexcylindrische
Linse hinzugefiigt ist. Die erwihnte Erscheinung, die Zunahme der
ovalen Form der Papille bei grisserer Entfernung des Spie-
ocels vom untersuchten Auge, ist allerdings nur bei weiter Pupille
gut wahrnehmbar. ‘

Indem man nun die Papille eines astigmatischen Auges im auf-
rechten Bilde betrachtet, wird man noch bemerken, dass nicht alle
Details auf derselben gleich deutlich erscheinen. Wihrend die verti-
calen oder nahezu vertical verlaufenden Gefisse, ferner der fdussere
und der innere Rand der Papille ganz schart erscheinen, sind der
obere und der untere Rand der Papille, sowie die horizontalen Gefiisse
nur verschwommen zu sehen (J. A. Fig. 31). Die Gefiisse also, die
dem myopischen Meridian entsprechen, erscheinen scharf; die, welche
dem emmetropischen Meridian parallel liegen, dagegen undeutlich.

Woher rihrt nun diese KEr-
scheinung ? Wir betrachten zunichst
(Fig. 63) die Strahlen, die von einem
Punkte o des untersuchten Auges
ausgehen., Die Cornea ist gleichsam
im Halbprofil gezeichnet, a a ist der
verticale, b b der horizontale Meri-
dian, Die Strahlen, die, von o auns- : _
gehend, durch den horizontalen Meridian bb austreten, sind pa-
rallel. Der untersuchende Emmetrop kann dieselben also auf seiner

lllj_ﬂ' “";
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Netzhaut in einem Punkte wieder vereinigen. Die Strahlen aber, die,
von o kommend, den verticalen Meridian passirt haben, sind convergent,
denn in diesem Meridian ist ja das Auge myopisch. Durch die diop-
trischen Medien des untersuchenden Auges werden diese Strahlen
natiirlich noch mehr convergent gemacht und iiberkreuzen sich vor
der Retina des Untersuchers. Es entsteht also daselbst kein Punkt,
sondern eine Linie mn. Das Resultalt ist, dass von jedem Punkte
im Fundus des untersuchten Auges auf der Retina des Untersuchers
eine senkrechte Zerstreuungslinie entsteht.

Betrachten wir nun ein senkrecht verlaufendes Gefiss im Ange
des Patienten (Fig. 64, 1), so kinnen wir uns ja die semkrechten
Linien, die die Contowren des Gefiisses bilden,
in eine unendliche Zahl von Punkten, von
denen a, b, ¢, d, e, f, g, h einige seien, zer-
e~ ~F] It denken. Von jedem dieser Punkte ent-
BERRENEPY steht auf der Retina des Untersuchers eine
Pt o senkrechte Zerstrenungslinie (Fig. 64, 2, linke
Contour). Dieselben legen sich, wenn man
simmtliche Punkte in Betracht zieht, in die

Fig. 64. man die Linie zerlegt hat, mit ihren Enden
iibereinander und geben so eine scharf be-
grenzte gerade Linie (2, rechte Contour). Das Gefiissstiick ab erscheint
somit nur um ewas verlingert, da die Zerstrenungslinien die End-
punkte iiberragen miissen. Ks ist nun sehr leicht, anch das Aussehen
eines horizontalen Gefiissstiickes zu construiren. Auch hier entstehen
aus den Punkten a, b, ¢, d, e, f, g, h (Fig. 64, 3) senkrechte Zer-
strenungslinien und ebenso natiirlich von jedem die horizontale Linie
zusammensetzenden Punkte. Diese Zerstrenungslinien liegen aber nicht,
wie bei dem Bilde eines verticalen Gefiisses, zum Theil iibereinander,
so dass sie sich zum Theil verdecken, sondern sie liegen nebenein-
ander (Fig. 64, 4). Die Folge davon ist, dass die Gefisscontour nicht
scharf, sondern verschwommen erscheint.

ls ist somit erklirlich, warum in einem Auge, wo der horizontale
Meridian emmetropisch, der verticale myopisch ist, die verticalen
Gefisse scharfbegrenzt, die horizontalen aber undeutlich aussehen.

Durch ein hinter dem Spiegel eingelegtes Concavglas (Fig. 63)
kinnen die durch den verticalen Meridian austretenden, convergenten
Strahlen parallel gemacht werden. Jetzt vereinigen sie sich auf der
Retina des Untersunchers zu einem Punkte. Jetzt entstehen natiirlich
keine verticalen Zerstreuungslinien mehr, die Contouren eines horizon-
talen Gefiisses erscheinen scharf. Die schwiichste Concavlinse, mit der
man die horizontalen Getiisse sieht, gibt die Myopie im verticalen Meridian.
Wir wollen nun das, was wir an dem concreten KFall auseinander-
eesetzt haben, verallgemeinern.

Dem Meridiane mit der stirkeren Brechkraft entspre-
chend erscheint die Papille ausgezogen. Also im verticalen
Durchmesser verlingert: bei 4 m mit M im verticalen Meridian, bei M 4
Am mit stirkerer M im verticalen Meridian, bei 4 & mit E im verticalen
Meridian, ber H + A &k mit stiirkerer H im horizontalen Meridian, und
endlich bei Amh oder 4 Am mit M im verticalen Meridian. Die lings-
ovale Form der Papille ist bei angeborenem As die gewthnliche, denn bei

| abed e fag h
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diesem ist gewihnlich der verticale Meridian der stirker brechende.
Umgekehrt erscheint natiirlich die Papille queroval, wenn der horizontale
Merﬂmn der stirker brechende ist. Nicht immer liegen aber die Meri-
diane der stirksten und der schwichsten Kriimmung horizontal und
vertical, éfters auch schrig und findet dem entsprechend dann auch die
Verzerrung der Papille statt. Es ist hiebei noch auf einen Umstand zn
achten. Wie wir wissen, ist die Papille nicht immer vollstiindig rund,
sondern hiufig oval, und zwar hiufiger lings- als queroval. Eine runde
Papille wird natiirlich bei stiirker brechendem, verticalem Meridian
liingsoval erscheinen, eine querovale aber unter denselben Refractions-
verhiltnissen moglicherweise rund. Dass es nun der 4s ist, der die
Form der Papille bedingt, kann man daran erkennen, dass die Con-
touren der Papille nicht nach allen Seiten hin gleich deutlich
erscheinen und dass man auch nicht alle Gefisse zugleich und
mit denselben Correctionslinsen deutlich sieht. Noch leichter
gelingt in diesen Fillen die Diagnose des As, wenn man das Aus-
sehen der Papille im aufrechten und umgekehrten Bild vergleicht, wie
dies gleich erldntert werden soll.

: Es gelingt nun, bis zu einem gewissen Grade auch die Refraction
in den Meridianen der stiirksten und schwiichsten Brechkraft zu
bestimmen, indem man die stirksten Convex- und die schwichsten
Concavlinsen bestimmt, mit denen man noch die Gefiisse, z. B. in ver-
ticaler und horizontaler Richtung, sieht. Doch kann man dabei ziemlich
leicht Irrthiimer begehen. Es finden sich ja nicht immer Gefiisse,
die so genan den Meridianen der stiirksten und schwiichsten Brech-
kraft entsprechen. Besonders bei schriger Richtung der Meri-
diane ist dies der Fall. Man findet, wie wir friilher auseinandergesetzt
haben, durch die betreffende Correctionslinse die Refraction des
Meridians, der senkrecht steht,auf der Richtung des Gefisses,
auf welches man einstellt.

Um uns die Verhiltnisse bei der Untersuchung im umgekehrten
Bilde klar zu machen, wollen wir zunichst wieder zu dem concreten
Falle des einfachen myopischen 4s mit M im verticalen Meridian zu-
riickkehren. Entwerfen wir hier das nmgekehrte Bild anf die gewihn-
liche Weise, so muss die Vergrisserung entsprechend den beiden
verschieden brechenden Meridianen auch verschieden sein. Der verti-
cale Meridian ist myopisch, folglich ist in diesem Meridiane die Ver-
grisserung eine geringere als im horizontalen Meridian. Die Papille
erscheint also der Quere nach verzogen, sie ist queroval, wenn
sie anatomisch rund ist. Die Papille erscheint so, wenn man die
Convexlinse nahe vor das Auge hilt. Entfernt man dieselbe aber, so
nimmt die querovale Form immer mehr ab. Die Papille wird rund und
schliesslich kann sie bei noch grisserer Entfernung der Linse selbst
lingsoval werden. Wir haben oben (siche Seite 56) gesehen, dass bei E
die Vergosserung gleich bleibt, mag man die Linse, mit der man das
umgekehrte Bild erzengt, nahe an das Auge halten oder weiter von
demselben entfernt fixiren. Bei M nimmt aber mit der grisseren Ent-
fernung der Linse vom Auge auch die Vergrisserung zu. Diese
Zunahme der Vergrosserung erklirt es, warnm bei grisserem Ab-
stande der Linse vom Auge die Papille rund, spiiter sogar lings-

oval wird.
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Es ergeben sich also folgende allgemeine Regeln fiir das umge-
kehrte Bild: Die Papille eines astigmatischen Auges erscheint
in der Richtung des schwiicher brechenden Meridians in
die Linge gezogen. Ist dies z B. der verticale Meridian, so pri-
sentirt sich eine anatomisch runde Papille im umgekehrten Bilde
lingsoval. Die Verziehung der Papille erfolgt also im aufrech-
ten und umgekehrten Bilde in entgegengesetzter Richtung.

Daraus geht auch hervor, wie man z. B. eine anatomisch lings-
ovale Papille von einer solchen unterscheidet, die durch As diese
Form angenommen hat. Die durch Ads bedingte ovale Form muss im
aufrechten und verkehrten Bilde anders aussehen. Die lingere Axe
des Ovals im umgekehrten Bilde muss auf der Richtung der lingeren
Axe im aufrechten Bilde senkrecht stehen. IMese Verinderung der
Form im aufrechten und verkehrten Bilde findet bei einer anatomisch
ovalen Papille natiirlich nicht statt. Dieselbe behilt vielmehr ihre
Gestalt bei beiden Untersuchungsmethoden.

Da nun durch Abriicken der Linse vom Auge die Vergrisserung
im myopischen Meridian stirker, im hypermetropischen schwicher
wird, =0 kinnte man aus der Forminderung der Papille beim
Abriicken der Linse allein schon nicht blos erkennen, dass iiber-
hanpt Astigmatismus da ist, sondern man wire auch im Stande, dessen
Art zu bestimmen. In Fillen von etwas bedeutenderem As ist nun
wohl das erstere miglich, das zweite aber wird man in praxi kanm
ausfiihrbar finden. Denn es ist dusserst schwierig, mit Sicherheit zu
entscheiden, ob das Auftreten einer ovalen Form der Papille durch
Verkiirzung eines Durchmessers oder durch Verlingerung des darauf
senkrechten entstanden ist.

Es erscheint daher wichtig, dass bei der Astigmatismusbestimmung
die combinirte Untersuchung im aufrechten und umgekehrten Bilde
platzgreife, wobei allerdings die Methode des aufrechten Bildes
noch den Vortheil hat, dass es damit auch gelingt, den Grad des
Astigmatismus sowie seine Art wenigstens anndhernd zu bestimmen.

Auch mittels der Schmidt-Rimpler'schen Methode gelingt
es, den As seiner Art und seinem Grade nach zu bestimmen. Es ist
klar, dass man bei As fiir die horizontalen und die verticalen Stibe
des Gitters verschiedene Messresultate bekommen muss. Statt des
Gitters kann man anch noch vortheilhafter eine Strahlenfignr anwenden.
Damit bestimmt man, welcher Strahl bei der gréssten und welcher
bei der kleinsten Entfernung des Spiegels vom Auge deutlich erscheint,
Dadurch hat man die Richtung der Meridiane herausgebracht. Es
versteht sich, dass man durch Bestimmung der Refraction fiir einen
Strahl die Hefraction des darauf senkrechten Meridians findet.

4. Refractionsbestimmung mittels der Retinoskopie (Keratoskopie).

Ausser den soeben besprochenen Méthoden der Refractionsbestim-
mung gibt es nun noch eine, die urspriinglich als Keratoskopie be-
zeichnet wurde, die aber besser Retinoskopie, am besten Skiaskopie
(von oxe, der Schatten) genannt werden sollte.*) Nach ihrem Erfinder

#) Der Name Keratoskopie ist, da dabei die Cornea nur als ein Theil der
brechenden Medien eine Rolle spielt, sehr ungliicklich gewshlt. Auch der Name Retino-
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trigt sie auch den Namen: Cuignet’s Methode. Dieselbe hat vor der
Methode der Bestimmung im aufrechten Bilde das voraus, dass der
Beobachter hiebei nicht seine Accommodation zu entspannen braucht.
Ja es ist sogar denkbar, dass Jemand diese Art, die Refraction zu
ermitteln, lernt, ohme im Ophthalmoskopiren eine nennenswerthe Uebung
Z besitzen. Ferner bedarf es keines besonderen Apparates wie bei
der Methode nach Schmidt-Rimpler. Die Resultate sind nicht weniger
genan als die, welche man auf anderen Wegen erhiilt.

Das Verfahren ist in Kiirze folgendes: Um sich die dabel vor-
kommenden Verhiiltnisse zn veranschaulichen, nehme man eine Convex-
linse und halte sie vor einen Schirm. Das von einer seitlich vom
Schirm befindlichen Lampe ausgehende Licht werfe man mittels
emes Concavspiegels durch die Linse auf den Schirm. Der Spiegel
muss so weit von der Linse gehalten werden, dass das umgekehrte
Bild der Flamme, welches er erzeugt, noch vor der Linse zu Stande
kommt. Wenn wir nun die gegenseitige Entfernung von Spiegel und
Linse veriindern, so werden wir eine bestimmte Stellung derselben
zueinander finden, bei welcher ein deutliches und schartes Bild der
Flamme anf dem Schirm entsteht. Dies Bild ist auch sehr lichtstark.
Niihern und entfernen wir jetzt die Linse vom Schirm, ohne aber die
Lage des Spiegels zu indern, so werden wir wahrnehmen, dass das
Flammenbild verschwommen wird. Je mehr dies der Fall ist, desto
schwiicher beleuchtet erscheint das Bild.

Halten wir nun die Linse in irgend einer Entfernung vom
Spiegel ruhig und drehen den Spiegel nach verschiedenen
Richtungen, so wird man wahrnehmen, dass das Bild der Flamme
auf dem Schirm in entgegengesetzter Richtung wandert, als sich der
Spiegel bewegt.

Wir kinnen das Gesagte sehr leicht auf das Auge iibertragen.
Die Linse stellt uns das dioptrische System des Auges dar, der
Schirm die Retina. Wir entwerfen durch einen Concavspiegel (Fig. 65
S P) das umgekehrte Flammenbild in a zwischen dem Spiegel und

dem untersuchten Auge. Von diesem Bilde gehen I;irl_utslrulllvn in
das Aure des Untersuchten und es entsteht auf der Retina desselben
in b ein deutliches oder verschwommenes Bild der Flamme, je nach-

skopie entspricht picht vollkommen, da T bei dieser Methode die Bewezung _-|1r.:-i
Flammenbildes auf der Retina, nicht aber diese ;-.-!I:r-'l |-_v--|-;_u-.||_r--'_r. .'I|I.|II.|'I'-:5:|",| '-'-'u|_'+[|:
wohl der Name Skiaskopie entsprechen. Wirklich ist es ja ein Schatten n der Pupille
und dessen Bewegungen, woraus man Sehlitese anf die Hefraction des Auges zieht.

Dimmer, Augenspiegel [}
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dem die Strahlen genau in der Retina oder etwas vor oder hinter
ihr zur Vereinigung kommen. Ist das untersuchte Auge in Accom-
modationsruhe und fillt sein Fernpunkt mit a zusammen, so ist das
Bild auf der Retina scharf und sehr lichtstark. Je mehr die Lage
des Fernpunktes von a abweicht, desto undeutlicher und desto licht-
schwiicher erscheint das Bild. Drehen wir nun den Spiegel so, dass
er nach S, P, kommt, so muss das Flammenbild von a nach a, wandern.
Nun zeigt es sich, dass das Flammenbild auf der Retina des unter-
suchten Auges ebenfalls seinen Ort geindert haben muss. Es hat
sich von b nach b, bewegt, also in der entgegengesetzten Richtung,
als man den Spiegel gedreht hatte, wie es die beiden Pfeile anzeigen.

Wenn wir aber durch das Loch des Spiegels auf die Pupille
des untersuchten Auges blicken, so sehen wir das Flammenbild, das
auf dem Fundus entworfen wird, nicht direct vor uns, sondern wir
sehen es durch den dioptrischen Apparat des untersuchten Auges.
Dieser muss natiirlich einen Einfluss auf die Art, wie uns das Flammen-
bild erscheint, haben. In manchen Fillen werden wir nidmlich ein
aufrechtes Bild erhalten, in anderen ein umgekehrtes. In allen jenen
Fillen, wo die Strahlen, die aus dem untersuchten Auge heraustreten,
sich zwischen uns und dem untersuchten Aunge kreuzen, so dass an
einem Punkte zwischen beiden Augen, auf den wir accommodiren
konnen, ein umgekehrtes Bild zn Stande kommt, ist es dieses, welches
wir sehen. In allen anderen Fillen sehen wir ein aunfrechtes Bild.
Das umgekehrte Bild macht aber anch bei einer Bewegung des
Flammenbildes auf der Hetina die verkehrte Excursion. Wiihrend
gich also in der That das Flammenbild immer in entgegengesetzter
Richtung bewegt, als man den Spiegel gedreht hat, sieht der Beob-
achter doch mitunter dasselbe in derselben Richtung wandern, dann
niamlich, wenn er ein Aunge untersucht, welches so myopisch ist, .dass
die ans demselben heraustretenden Strahlen sich zwischen dem Unter-
sucher und dem Untersuchten an einer Stelle kreuzen, auf die der
Erstere accommodiren kann. Er sieht eben dann ein umgekehrtes Bild
des belenchteten Theiles der Retina.

Um mittels der Retinoskopie die Refraction zu bestimmen, geht
man nun in folgender Weise vor:
_ Der Spiegel, den man zur Retinoskopie verwendet, muss eine
Brennweite von etwa 20 em haben. Er soll ferner nicht zu klein sein.
Man setze sich so vor den Kranken, dass die Entfernung zwischen
dem Spiegel und dem zu untersuchenden Auge etwa 120 em
betrigt. Ist der Untersucher Myop, so muss er sich durch Vorsetzen
einer Concavlinse so einstellen, dass er das Auge des Patienten aus
dieser Entfernung deutlich sehen kann. Bei der Untersuchung darf das
Zimmer nur von einer einzigen Lichtquelle erleuchtet sein, Die sonst auf
der Cornea leicht auftretenden Reflexe storen beim Retinoskopiren sehr
stark. Das Auge des Patienten muss durch einen Schirm vollstindig
beschattet sein, so dass von der Lampe kein Licht direct auf das-
selbe fillt. Die Anwendung eines Mydriaticums ist bei engeren Pupillen
nothwendig und man verwendet woll hiezu am besten eine 1procentige
Homatropinlosung. Der Kranke darf nur sehr wenig nach seiner Nase
sehen, bei artificieller Pupillenerweiterung kann man auch direct in
den Spiegel blicken lassen.
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Nun wirft man das Licht der Flamme in das Auge des Patienten,
80 tlasg die Pupille hell erleuchtet ist, und dreht dann den Spiegel
in klemen Execursionen zuniichst um seine verticale Axe, wihrend
man, wie bei der Augenspiegeluntersuchung, durch das Spiegelloch
blickt. Sobald der Spiegel etwas gedreht ist, wird man sehen, dass
die Pupille nicht mehr vollkommen roth erscheint, vielmehr nimmt
man in derselben aunf der Nasen- oder Schlifenseite einen Schatten
wahr. Das Flammenbild ist eben in Folge der Drehung des Spiegels auf
der Retina weitergewandert und wir sehen jetzt neben demselben
emen Theil des Fundus nicht erleuchtet. Dies ist der Schatten, den
wir I der Pupille bemerken.

Wenn wir z B. das rechte Auge eines vor uns sitzenden Kranken
erleuchten und den Spiegel nach unserer rechten Seite drehen, so
wissen wir nach dem Obigen, dass jetzt in Wirklichkeit das Flammen-
bild im untersuchten Auge schlifenwiirts wandert. Der Schatten in
der Pupille erscheint nun entweder an dem temporalen oder an dem
nasalen Rande derselben. Erscheint er am nasalen Rande, dann sehen
wir das Flammenbild sich in entgegengesetzter Richtung bewegen,
wie wir den Spiegel gedreht haben, und ihm folgt natiirlich der
Schatten. Wir wissen also, dass wir ein aufrechtes Bild sehen. Er-
scheint dagegen der Schatten an der temporalen Hilfte der Pupille
und wandert er gegen die Nase, so geht eben das Flammenbild und
mit ihm der Schatten scheinbar in derselben Richtung wie die Spiegel-
drehung. Dies sagt uns, dass wir ein verkehrtes Bild wahrnehmen.
Der dioptrische Apparat des untersuchten Auges ist also derart, dass
er ein umgekehrtes Bild von dem erlenchteten Theil der Retina zwischen
uns und dem Auge des Kranken entwirft. Bei der angegebenen Ent-
fernung von 120em wird bei einer Myopie von 1.0 in 20em vor un-
serem Spiegel ein umgekehrtes Bild des Fundus entworfen. Bei stiir-
keren Graden von M entsteht dasselbe natiirlich entsprechend néher
dem untersuchten Auge, im Fernpunkt desselben.

Sehen wir also bei den Spiegeldrehungen das Flammen-
bild in der gleichen Richtung mit dem Spiegel sich bewegen,
so schliessen wir daraus, dass eine M von 1 D oder mehr
vorliegt. In allen anderen Fillen, ndémlich bei M =< 1 D, bei
E und bei H muss die Schattenbewegung uns in entgegen-
cesetzter Richtung zur Spiegelbewegung erscheinen, so wie
es auch in der That der Fall ist.

Das verkehrte Bild der Flamme, das durch den Spiegel ent-
worfen wird, entsteht bei 20 em Focaldistanz desselben und bei dem
angegebenen Lampenabstande, natiirlich in etwas grisserer Entfernung
als 20 em von dem Spiegel. Fillt der Fernpunkt des untersuchten
Auges genan mit dieser Stelle zusammen, so entsteht auf der Retina
des Patienten ein ganz scharfes und lichtstarkes Bild der Flamme.
In allen Fillen, wo derselbe anderswo liegt, ist das Bild verschwommen
und lichtschwach. Je schiirfer aber der Schatten begrenzt und je
heller die Pupille erlenchtet ist, umsomehr niihert sich der Refractions-
zustand einer M von etwa 1 D). Da man feinere Unterschiede nicht
genan beurtheilen kann, so kann man sagen: Bei E, geringen
GGraden von M oder H ist der Hand des Schattens scharf,
die Belenchtung der Pupille hell, bei hiheren Graden von

h*®
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Myopie oder Hypermetropie ist die Begrenzung des P‘*']Ef?lt'
tens verschwommener und die Erleuchtung der Pupille
schwicher. > - . o, S

Ein weiteres Moment der Unterscheldung 1st fﬂ]gcndﬂsﬁ: Bei E
und bei geringen Graden von M und H wandert der Schatten
bei den Excursionen sehr rasch, bei I{ﬁil&l‘tﬁnllGraGEIE von H
und M dagegen viel langsamer. Die Erklirung hiefir 1st
einfach. Bei stirkeren Graden von H und M ﬁl}EI‘SlE}It‘ man einen
ziemlich grossen Theil des Fundus (siehe Seite 45). Es gesu]}nrht
dies im aufrechten Bilde (H) oder im umgekehrten (). Je grisser
nun das Gesichtsfeld ist, desto langsamer wird natiirlich das Flam-
menbild und ihm nach der Schatten in demselben zu wandern scheinen,
wiihrend bei kleinem Gesichtsfelde es nur einer sehr kleinen Drehung
des Spiegels bedarf, um dem Schatten eine rasche Bewegung zu er-
theilen. .Ja man braucht den Spiegel gar nicht stark zu drehen, und
schon ist alles Licht in der Pupille verschwunden.

Aber nicht allein die Schiirfe des Schattens, die Belenchtung der
Pupille und die Schnelligkeit der Bewegung gestatten einen Schluss
anf die Refractionsanomalie und ihre Stirke, sondern auch die Form
der Begrenzung des Schattens ist von Wichtigkeit. Es ist einleuchtend,
dass man, je grisser das Gesichtsfeld ist, desto mehr von dem Flam-
menbilde auf der Retina des untersuchten Aunges sieht. Ist dies der
Fall, so muss, wie uns Fig. 66 darstellt, die Contour des Schattens
bogenfirmig sein. Der Schatten erscheint also
sichelfirmig. Der Kreis C D umschreibt das Ge-
sichtsfeld, das in diesem Falle sehr gross ist,
wihrend der grosse Kreis A B die Ausdehnung
der belenchteten Netzhautpartie bezeichnet. Der
halbmondfirmige schraffirte Theil innerhalb des
klemen Kreises ist der in der Pupille erschei-
nende Schatten. In einem zweiten Falle, wo das
Gesichtsfeld sehr klein ist, sieht man natiirlich

Fig. G6. nur einen kleinen Theil des Flammenbildes, der

durch den Kreis EF umschrieben ist. Nun er-

scheint die Grenze des Schattens, da man eben nur einen kleinen Theil

der Kreisperipherie sieht, nahezn geradliniz. Bei geringen Graden

der Refractionsanomalien also und bei E ist der Rand des

Schattens geradlinig, bei hoheren Graden von M und H
bogenfirmig.

Wenn wir endlich die verschiedenen Erscheinungen, die am be-
leuchteten Theile und an dem Schatten wahrzunehmen sind und die
daraus zu ziehenden Schliisse auf die Refraction zusammenfassen, so
ergibt sich Folgendes:

1. Der Schatten bewegt sich entgegengesetzt: E, H oder M<1 D.

a) Die Grenze des Schattens ist scharf, fast linear, er hewegt
sich rasch, die Pupille daneben ist hell erleuchtet: E, M — 1 D
oder schwache H.

b) Die Grenze des Schattens ist verschwommen, bogenfsrmig, er
bewegt sich langsam, die Pupille daneben ist schwach erleuchtet -
starke H.

2. Der Schatten bewegt sich gleichgerichtet: M= 1 D.
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. @) Die Grenze des Schattens ist scharf, fast linear, er bewegt
sich schnell, die Pupille daneben ist hell erleuchtet: M geringen
Grades, aber stiirker als 1 D.

b) Die Grenze des Schattens ist verschwommen, bogenfirmig, er
bewegt sich langsam, die Pupille daneben ist schwach erlenchtet:
starke M.

So ist man also im Stande, aus der Form des Schattens, seiner
Bewegung, der Intensitit der Beleuchtung ungefihr einen Schluss
auf die Refractionsanomalie und ihren Grad zu ziehen. Doch wiirde
man nach dem Bisherigen noch im Zweifel bleiben kénnen, ob es sici
um £, schwache H oder M <1 D handelt. Auf einfache Weise kommt
man auch hieriiber ins Klare und kann selbst den Grad der Refrae-
tionsanomalie, sei es H oder M, bestimmen.

~ Setzt man vor ein emmetropisches Auge ein Convexglas, so
wird das Auge myopisch Durch eine Concavlinse wird das dioptrische
System des Auges schwiicher, das Auge also hypermetropisch. Eine
schon bestehende H wird durch eine Convexlinse vermindert oder
corrigirt, durch eine Concavlinse vermehrt — M aber durch eine
Concavlinse verringert oder corrigirt, durch eine Convexlinse ver-
mehrt. Man kann also durch Vorsetzen eines Convexglases H in M
oder andererseits durch eine Concavlinse M in H iiberfiihren. Dies
gibt den Weg an die Hand, um die Refractionsanomalie mit der
Retinoskopie anch genan dem Grade nach zu bestimmen.

Hat man z. B. gefunden, dass der Schatten sich in entgegen-
gesetzter Richtung bewegt, so muss man zunichst entscheiden,
ob es sich um H, E oder M <"1 D handelt. Man setzt dem Kranken ein
Brillengestell auf und legt - 05 D ein. Wandert der Schatten noch
entgegengesetzt, o ist M <=1 D ausgeschlossen. Denn durch dies Glas
wire bei 05 D M eine M von 1D erzeugt worden, der Schatten hiitte
sich also gleichgerichtet bewegt. Es bleibt also nur E oder H iibrig.
Diese Zustinde werden nun dadurch unterschieden, dass man + 1D
vorzilegen versucht. Bewegt sich jetzt der Schatten in gleicher
Richtung mit dem Spiegel, dann liegt E vor, denn ein emmetropisches
Auge bekommt durch - 1D eine M=1D. Geht der Schatten auch
mit 4~ 1.0 entgegengesetzt, dann ist A da. Diese kann man dem
Grade nach bestimmen, indem man nach und nach immer stirkere
Convexlinsen vorsetzt, bis sich der Schatten in gleicher
Richtung bewegt. Dann hat man M = 1 D erzeugt. Das
vorgesetzte Glas weniger 1 D ergibt die M des untersuchten
Auges.*)

Bewegt sich der Schatten in derselben Richtung wie
der Spiegel, so ist blos M=1D miglich und man legt nun suec-
cessive immer stirkere und stirkere Concavlinsen vor, bis man eine
Linse findet, bei deren Anwendung sich die Bewegung des Schattens
umkehrt. Das letzte Glas, mit dem der Schatten sich noch
s0 wie ohne Glas bewegt hatte, lisst natiirlich noch 1.0 M
uncorrigirt, denn sonst wiirde sich ja der Schatten entgegen-

*) Anmerkung. Man muss dabei ecine um etwa 20 em grissere Entfernung
als 1 Meter einhalten, da sich der Schatten sonst nicht bei 1 2 M im gleichen Sinne
bewegt.
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gesetzt bewegen. Diese Linse nm 1D vermehrt, gibt die Stirke
der M an.

Sehr leicht ist es, sich iiber das Vorhandensein von regel-
missigem As und die Lage der Meridiane der schwiichsten und
stiirksten Kriimmung mittels der Retinoskopie zu orientiren. Im All-
gemeinen wird beim Vorhandensein von As anf der Retina des unter-
suchten Auges kein Zerstreunungskreis, sondern eine ovale Figur ent-
stehen, deren durch die brechenden Medien des untersuchten Auges
entworfenes Bild der Untersucher wahrnimmt. Die Durchmesser dieses
Ovals miissen den Meridianen der stiirksten und der schwiichsten
Kriimmung entsprechen. Besteht z B. eine M=3 0D im verticalen
Meridian und E im horizontalen, so entsteht anf der Retina des unter-
suchten Auges ein senkrecht ovales Zerstreuungsbild der Flamme.
Es entstehen ja von jedem Punkte des vom Spiegel vor dem Auge
entworfenen Bildes senkrechte Zerstreuungslinien (siehe Seite 78).
Diese fallen zum Theil iibereinander und schliesslich resultirt dieses
Zerstrenungsbild der Flamme. Das, was der Untersucher aber von
dieser auf der Retina des untersuchten Auges entstehenden Zer-
strenungsfigur sieht, ist wiederum anders gestaltet. Die durch den
verticalen Meridian hervorkommenden Strahlen vereinigen sich im
Fernpunkt dieses Meridians, i. e. 33 em vor dem Auge, wihrend die
durch den horizontalen Meridian hervorkommenden Strahlen parallel
sind. Es entsteht also von jedem beleuchteten Punkte der Netzhaunt
des untersuchten Auges vor dem Auge eine horizontale Zerstreuungs-
linie. Hieraus entsteht schliesslich ein querovales Bild, Auch bei
diesem stehen aber die Durchmesser des Ovals senkrecht und horizontal,
entsprechend den Meridianen der stirksten und schwichsten Brechung
des dioptrischen Apparates.

In einem anderen Auge seien dagegen diese Meridiane nicht
vertical und horizontal, sondern schrig. Nun muss auch die ovale
Figur anf der Retina mit dem lingeren Durchmesser schriig gestellt
sein. Untersuchen wir nun ein solches Auge mit der Retinoskopie
und drehen den Spiegel entweder um seine verticale oder mm seine
horizontale Axe, so werden wir den Schatten nicht in der Richtung
nach rechts und links oder nach oben und unten wandern sehen,
sondern er muss sich in schriiger Richtung bewegen. Auch zeigt der
Schatten keine horizontale oder verticale, sondern eine stimwe
Begrenzung, deren Rand der Richtung des Meridians entspricht.

Warum dies der Fall ist, kann man sich leicht dadurch veran-
b_l.’]'li-}lllitlllfll, dass man hinter einer runden
Oefinung in einem Papierbogen, welche die
Pupille darstellt, ein se lu*i,t__r; liegendes
Viereck (Fig. 67 abed) in der Huhtuug
des Pfeiles p verschiebt, Trotzdem diese
Richtung horizontal ist, seheint sich doch
der Rand des Vierecks innerhalb der runden
Oeffnung schriig, und zwar in der Richtung
des Pfeiles P zn bewegen.

Fig. 67. ~ Umgekehrt kann man den As mit ver-
_ ticalen und horizontalen Meridianen dadurch
erkennen, dass man den Spiegel schrig hilt und dann dreht. Man




4. Refractionsbestimmung mittels der Retinoskopie, 87

richtet sich dabei nach der Bewegung des Flammenbildes, das bei
grosseren Spiegelexcursionen auf dem Gesichte des Patienten er-
scheint und drehe den Spiegel so, dass dieses z. B. von innen
oben mnach aussen unten wandert. Jetzt wird bei einem Falle
von As mit verticalen und horizontalen Meridianen der stirksten und
schwiichsten Brechung der Schatten sich trotz der schrigen Spiegel-
stellung doch vertical und horizontal bewegen. Bei gewissen Fiillen
von As ist es allerdings mioglich, dass diese Verschiedenheit in der
Bewegung des Schattens und des Spiegels erst dann hervortritt,
wenn man bereits mit sphaerischen Linsen zu corrigiren angefangen
hat. Sehr anffallend sind dagegen gleich von vornherein Fille von
einfachem As, indem in der einen Richtung der Schatten nur sehr
undeuntlich erscheint, wihrend er in der Richtung des anderen Meri-
dians sehr in die Augen springt.

o Wir werden also zu dem Obigen noch Folgendes hinzuzufiigen

apen:

Man beginne damit, den Spiegel um die verticale und horizontale
Axe zun drehen. Entspricht hiebei die Schattenbewegung der Spiegel-
drehung, so ist kein As mit schrigen Meridianen vorhanden. Hierauf
drehe man den Spiegel in schriiger Stellung um die Axe, die seinem
Griffe entspricht. Wenn auch jetzt der Schatten sich so bewegt, wie
man den Spiegel dreht, so ist auch kein A4s mit verticalem und
horizontalen Meridianen da — abgesehen von denjenigen Fillen, wo
sich der As erst bei beginnender Correction mit sphaerischen Linsen
zu erkennen gibt.

Der As gibt sich ferner dadurch zu erkennen, dass der Schatten
sich in verschiedener Richtung verschieden schnell oder in der einen
Richtung gleichgerichtet, in der anderen verkehrt bewegt.

Hat man so As ausgeschlossen, so kann man zur Refractions-
bestimmung nach den frither angefiihrten Regeln iibergehen. Findet
man aber As, so kann man auch Art und Grad desselben be-
stimmen. Man dreht nimlich den Spiegel entsprechend den gefun-
denen Meridianen. Man kann dann durch Vorsetzen von sphaerischen
Linsen im Brillengestell die Refraction in den einzelnen Meridianen
erfahren. Schliesslich iiberzeugt man sich durch Vorlegen von Cylinder-
linsen oder wvon Combinationen von Cylinderlinsen mit sphaerischen
von der Richtigkeit des Gefundenen.

Bei der Retinoskopie gibt der Untersuchte, so wie beim
Ophthalmoskopiren, sehr bald seine Accommodation auf. Der
Untersucher aber braucht seine Accommodation gar nicht zu ent-
spannen.

Manche nihern sich beim Retinoskopiren dem untersuchten Auge
auf 70 em, wobei natiirlich erst bei einer M von 2.0 der Schatten sich
in gleicher Richtung mit dem Spiegel bewegt. Im Uebrigen sind die
Regeln ganz iihnlich wie die fiir die Entfernung von 120 em gegebenen.
Diese Modification hat den Vortheil, dass man dem Patienten niher
ist, die Bewegung des Schattens leichter wahrnehmen kann und, um
die Linsen im Brillengestell zu wechseln, nicht immer aufzustehen
braucht. Uebrigens kann der Beobachter die eine oder die andere
Entfernung annehmen, nur sollte er in allen Fillen, die er untersucht,
entweder 70 oder 120 em beibehalten.
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Nimmt man zur Retinoskopie einen Planspiegel, so sind simmt-
liche Bewegungen des Schattens umgekehrt, wie beim Concavspiegel.
Denn beim Planspiegel erfolgt keine Kreuzung der Strahlen vor dem
untersuchten Auge. Das Flammenbild auf der Ketina h_ewe_gt sich 1n
derselben Richtung wie man den Spiegel dreht. Auch mit einem Plan-
spiegel kann man retinoskopiren und zu gewissen Zwecken eignet
sich derselbe sehr gut. So z. B. wenn man erfahren will, ob die M
des Auges einen bestimmten Grad erreicht oder nicht. Bei der Assen-
tirung in Frankreich soll man z B. herausbringen, ob der [;ntgarsu_uhte
6 D Myopie hat oder mehr oder weniger. Man placirt sich mit einem
Planspiegel in der Entfernung von 16 em vom zu untersuchenden Auge.
In allen Fiillen, wo die M schwiicher ist als 6 D, wird sich der Schatten
gleichgerichtet bewegen: in Fillen, wo man picht unterscheiden kann,
in welcher Richtung der Schatten wandert, ist etwa 6 D M vorhanden.
Uebersteigt die M 6 D, so bildet sich ein umgekehrtes Bild des
Fundus zwischen beiden Augen, das sich anch verkehrt bewegt. Dann
wandert der Schatten in einer der Spiegeldrehung entgegengesetzten
Richtung. So kann man sehr rasch entscheiden, ob 6 D oder mehr
da ist.

Die Retinoskopie ist eine Methode, die bei uns wenigstens nur
sehr wenig bekannt ist, die aber mehr angewendet zu werden ver-
diente. Besonders fiir Nichtspecialisten ist sie sehr braunchbar. Sie ist
sehr leicht zu erlernen, erfordert nur sehr geringe Uebung in der
Handhabung des Augenspiegels und, was wohl die Hauptsache ist,
der Beobachter ist nicht gendthigt, seine Accommodation
zu entspannen. Die Resultate, die sie gibt, sind kaum weniger genau
als die mittels der anderen Methoden gewonnenen. Ein Nachtheil der
Retinoskopie ist allerdings der, dass eine genaue Refractionsbestimmung
wegen des etwas umstindlichen Wechselns der Linsen ziemlich viel
Zeit in Anspruch nimmt,

5. Erkennung des irreguliren Astigmatismus.

Die letzte Refractionsanomalie, die uns noch in Bezug anf die
Diagnose durch den Aungenspiegel zun besprechen bleibt, ist der irre-
gulire As. Wir wollen hier nur den Einfluss betrachten, den derselbe
auf die Wahrnehmung der Details des Fundus hat, dagegen soll spiiter
noch bei den Triibungen der Medien manche Erscheinung erwihnt
werden, die, durch irreguliren As bedingt, bei der Untersuchung der
Medien im durchfallenden Licht hervortritt. Hier sei nur kurz daran
erinnert, dass der irregulire As durch Verinderungen der Cornea
(Keratokonus, Facetten, Kriimmungsinderungen nach Operationen),
der Linse (beginnende Cataract, Linsenluxation) oder des Glas-
korpers (feine noch Licht durchlassende Glaskirpertriibungen) bewirkt
werden kann.

Beim unregelmiissigen 4s finden sich in dem dioptrischen Apparate
Stellen von starker Refraction neben solchen, wo die Refraction geringer
ist. In einer Partie kann M da sein, an einer anderen E oder H.
Dadurch wird natiirlich das Aussehen des Fundus im aufrechten und
verkehrten Bilde bedeutend veréindert. Nicht nur dass die Bilder, die
durch die verschieden brechenden Partien der Medien entworfen werden,
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nicht immer alle (besonders im aufrechten Bilde) gleichzeitig deutlich
gesehen werden kinnen, sie sind auch von verschiedener Grisse und
decken sich zum Theil. Es kann ferner geschehen, dass man Theile
des Fundus, durch die Ablenkung, welche die Strahlen erfahren,
doppelt sieht, ja theoretisch wire auch ein Mehrfachsehen der Details
nicht ausgeschlossen, sowie ja auch die Patienten, die mit irregulirem
As behaftet sind, die Gegenstinde mehrfach sehen, an monoculirer
Polyopie leiden konnen. Endlich miissen bei Bewegungen des Auges
oder des Spiegels sich die einzelnen Bilder auch in verschiedener
Weise parallaktisch verschieben.

Untersucht man ein Auge, das irreguliren A4s hat, im auf-
rechten Bilde, so fillt zuniichst das sehr verzerrte Aussehen der
Papille auf. Sie erscheint nach einer Richtung oft sehr stark ver-
zogen, die Gefisse theilweise geknickt, manche von ihnen sogar
doppelt. Man sieht dieselben an manchen Stellen undeutlich oder
dicker, an anderen deutlich oder diinner. Wenn man nun in etwas
anderer Richtung ins Auge hineinblickt oder wenn der Patient sein
Auge etwas bewegt, so ist es hichst iiberraschend zu sehen, wie sich
das ganze Bild des Fundus rasch verindert. Die Papille erscheint
wieder in anderer Richtung wverzogen, Stellen, die friiher deutlich
erschienen, sind jetzt nur undeutlich zu sehen. Man blickt eben jetzt
durch ganz anders brechende Partien des dioptrischen Apparates und
bekommt in Folge dessen ein ganz anderes Bild. Gerade dieser
Wechsel des Bildes bei verinderter Richtung des Einblickes
ist ungemein charakteristisch und priigt sich wohl Jedem, der diese
Erscheinung einmal aufmerksam beobachtet hat, leicht ein. Es gelingt
auf diese Weise, auch sehr geringe Grade des irreguliren Ads bei
einiger Uebung mit dem Augenspiegel zn erkennen.

Versucht man durch Gebrauch von Convex- oder Concavlinsen
ein deutliches Bild zu bekommen, so ist dies nur sehr unvollkommen
miglich, indem wohl einzelne Partien dadurch deutlicher erscheinen
kinnen, andere aber um so verschwommener und verzogener aussehen
miissen. Durch das vorgesetzte Convexglas z. B. kann wohl an einer
Stelle die H corrigirt werden, man vermehrt aber gleichzeitiz die M
an einer anderen Partie. Niemals kann man beim irreguliren 4s wahr-
nehmen, dass es eine Linse gibt, mit der die Gefiisse wohl in einer
Richtung schiirfer, in der daranf senkrechten aber um so undeutlicher
erscheinen.

Auch im umgekehrten Bilde gibt der irregulire As ein sehr
auffallendes Bild. Es kann die Papille (wie bei Linsenluxation oder
in seltenen Fiillen bei Keratokonus) doppelt gesehen werden. Tmmer
sind die beiden Bilder dann von verschiedener Grisse, denn sie werden
durch sehr verschieden brechende Theile des Auges erzeugt. Auch
kann man bei Verschiebung der Convexlinse eine ganz verschiedene
Verschiebung der Bilder beobachten. Das von einer myopischen
Partie des dioptrischen Apparates entworfene Bild liegt der Linse
nither und bewegt sich also weniger, withrend das durch einen hyper-
metropischen Theil der brechenden Medien erzeugte Bild weiter von der
Linse entfernt ist und grissere Excursionen macht. Auch im umgekehr-
ten Bilde sieht man dann, wie bei Bewegungen des Spiegels, des unter-
suchten Auges oder der Linse die Papille sich auffallend verzerrt.












I. Capitel.
Die brechenden Medien.

Wie man die brechenden Medien untersucht, das ist schon frither
(siehe Seite 39) auseinandergesetzt worden. Es eriibrigt nur noch betrefts
der Untersuchungsmethode einiger Vorkommnisse zu gedenken, die
Anlass zu Irrthiimern geben kinnten.

Zuniichst kommt es bei Conjunctivalkatarrh hinfie vor, dass sich
Schleimfiden iiber die Cornea ziehen: man kann dieselben als Anfinger
leicht fiir Triibungen der Medien halten. Das Abwischen der Cornea
mittels des oberen Lides oder auch nur ein einmaliges Schliessen
des Auges, wozu man den Patienten auffordert, geniigt, um sich iiber den
wahren Sachverhalt aufzukliren. Ebenso geschieht es, dass Luft-
blischen in der Fliissigkeitsschicht, die die Cornea bedeckt, sich
vorfinden und im durchfallenden Lichte als feine, dunkle Punkte er-
scheinen. Auch hier wird das soeben angegebene Mittel helfen.

Die Triibungen erscheinen im durchfallenden Lichte mehr oder
weniger dunkelgrau bis schwarz, je nachdem sie mehr oder weniger
Licht abhalten. Dies rithrt daher, dass sie eben einen Theil oder auch
alles Licht, das vom Fundus reflectirt wird, abhalten. Daher kommt es
auch, dass Linsentriibungen, die im auffallenden Lichte, also bei Tages-
licht oder bei seitlicher Beleuchtung, hellgrau oder selbst weiss aussehen,
im durchfallenden Lichte (bei der Augenspiegeluntersuchung) vollkommen
schwarz erscheinen. Andererseits gibt es aber Medientriibungen, die so
viel Licht reflectiren, dass sie auch bei der Untersuchung mit dem Ophthal-
moskop sehr hell, ja glinzend erscheinen. Wir brauchen nur an
die im Glaskorper mitunter vorfindlichen Cholestearinkrystalle zu
erinnern.

Weiters darf nicht vergessen werden, dass bei der Untersuchung
im durchfallenden Lichte manche Partien der brechenden Medien
dunkel erscheinen kionnen, ganz so als ob sie getriibt wiiren, wihrend
sich in der That keine Triilbung an dieser Stelle vorfindet. Das kann
darin seine Ursache haben, dass an der betreftenden Stelle das Licht,
das vom Fundus reflectirt wird, so nunregelmiissig zerstreut wird, dass
nur ein ganz geringer Theil desselben ins Auge des Beobachters
zuriickgelangt. Die Untersuchung mit der seitlichen Belenchtung wird
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dann, verglichen mit der Augenspiegeluntersuchung, einen Aufschluss
eeben Kinnen.

1. Differentialdiagnose der Triibungen.

Im Allgemeinen kann man fixe und bewegliche Triibungen
unterscheiden. Wenn nach einigen raschen Bewegungen des Auges
dasselbe wieder ruhig gehalten wird, so machen die beweglichen
Triibungen noch eine weitere, von der Bewegung des Auges nunmehr
unabhiingige Excursion. Bewegliche Triibungen kommen nur im Glas-
kirper vor. Triitbungen in der Linse und in der Cornea sind unbe-
weglich. Wohl konnen Linsentriibungen dann beweglich erscheinen,
wenn die Linse selbst sich im Auge bewegt. Man nimmt dann bei
Bewegungen des Auges auch Schlottern der Iris (Iridodonesis) wahr.

Schon bei seitlicher Beleuchtung wird man den Sitz vieler
Triibungen erkennen kinnen. Hornhauttriibungen sind leicht in dieser
Membran zu localisiren. Schon bei dieser Untersuchungsmethode wird
man eruiren kimnen, ob die Linse im Auge ist oder nicht. Davon
spiter (Seite 98). Dann wird man leicht Auflagerungen auf der vorderen
Linsenkapsel, Tribungen 1im Bereich der vorderen Partien der Linse
diagnosticiren konnen. Auch Opacitiiten im centralen und tiefen
Theile der Linse, ja selbst solche im vorderen Abschnitte des Glas-
kirpers kann man auf diese Weise sehen. Vielfach wird die Unbe-
weglichkeit der Linsentriibungen, sowie oft ihre strahlige Form, die
Diagnose wesentlich erleichtern.

Auch im durchfallenden Lichte lisst sich aber emne genaue
Localisation der fixen Tribungen ausfilhren. Es gelingt dies mittels
der Beobachtung der parallaktischen Verschiebung der Triibungen
bei Bewegungen des Auges.

Es sind zwei Dinge, auf die man hiebei ganz besonders zu
achten hat:

1. Auf die Lage der Triibungen im Verhiltniss zum Pupillar-
rand und die Verschiebungen auns derselben bei Bewegungen des Auges.

2. Auf die Lage der Triibungen im Verhiltniss zum Horn
hautreflex des Spiegels und die Verschiebungen ans derselben bei
Bewegungen des Auges. Die folgende Auseinandersetzung wird dies
sogleich klar machen.

Ad 1. Es wiirden sich (Fig. 681)
auf der optischen Axe des Auges 3 Trii-
bungen befinden, die eine (a) in der
Cornea, die zweite (b) in der Ebene der
Pupille, also in, unmittelbar vor oder
hinter der Linsenkapsel, und eine dritte
(¢) hinter der Ebene der Pupille. Blicken
wir nun ungefilir in der Richtung der
optischen Axe in das Auge hinein, so
sehen wir nur Eine Triibung etwa in der
Mitte der Pupille, da sich ja alle 3 Trii-

Pig. 68 bungen nun decken (1). Nun wollen
e wir den Kranken z. B. nach oben sehen
lassen. Sogleich werden uns nun alle 3 Triibungen sichtbar werden,
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Die Triibung b bleibt in der Mitte der Pupille, a hat sich dem oberen
l*uplllalnuul genihert, ¢ dem unteren. Hieraus kinnen wir folgende
Nitze c'llj-li_-"ltv'[l

: . Bleibt die Triibung bei allen I'h wegungen des Aunges immer
in ler gleichen Lage zum Pupillarrand, so liegt sie in der Pupillar-
ebene,

2. Wandert eine Triibung in der Pupille in demselben Sinne, wie
sich das Auge bewegt (niihert sie sich z. B. beim Blick nach oben
dem oberen I’ulnllaxmndi so liegt sie vor der Ebene der Pupille,
also zumeist in der Hornhaut oder auf ihrer vorderen oder hinteren
Fliche.

Bewegt sich eine Triibung in der Pupille im entgegengesetzten
Sinne wie das Auge (nihert sie sich also z. B. dem unteren Rande
der Pupille, wenn “das Auge nach oben sieht), so liegt sie hinter der
Ebene der Pupille (also entweder in der Linse oder im Glaskorper).

4. Je grisser die Excursionen sind, desto grisser ist die Ent-
fernung der Tribung von der Pupillarebene.

Auf diese Weise hat man sich ein Urtheil iber die Lage der

Triibungen relativ zur Pupillarebene gebildet.

Ad 2. Eine Triibung, die hinter der Pupillarebene liegt, kann
verschieden tief im Auge liegen. Wir kinnen nun bei einer solchen
ganz gut Illltl*lﬁbhblﬂ[—'u ob sie vor, in oder hinter dem Drehpunkt
liegt. Der Drehpunkt des Auges liegt hinter der Mitte der Augen-
axe 1m vorderen Theile des laskirpers. Seine Entfernung von der
Hornhautoberfliche betrigt im emmetropischen Auge 13:5mm, er ist
6 mm vom hinteren Linsenpole entfernt. Dieser Punkt bleibt natirlich
bei allen Bewegungen des Anges im Eaume vollstindig ruhig, ebenso
eine Triibung, die sich an dieser Stelle befindet. Beleuchtet man mit
dem Augenspiegel das Auge, so sieht man auf der Cornea, die wie ein
Convexspiegel wirkt, ein verkleinertes, aufrechtes Bild des Augen-
spiegels (siehe Seite 11). Dieses Bild muss bei ruhiger Haltung “des
Spiegels immer dieselbe Lage im Rauwme behalten, es mag sich das
Auge wie immer drehen. Beli Bewegungen des Bulbus 1‘:1hf,hu]nt das
Bild allerdings auf verschiedenen Htt]lvn der Cornea, die immer den
Bewegungen des Auges entgegengesetzt liegen. Blickt der Patient
z. B. nach_ oben, so sieht man das Reflexbild des Spiegels auf dem un-
teren Theil der Cornea.

Wir setzen nun zunichst voraus,
dass der Untersuchte gerade in den
Spiegel hineinsieht. Jetzt liegen die
Spiegelofinung, der Reflex des Spiegels
anf der Cornea, dann der Drehpunkt des
Auges in ein und derselben geraden Linie
ulul bleiben in dieser Lage zuneinander
auch bei den verschiedensten Bewegungen
des Auges: ‘I.Hrt_i'l';l nur der Spiegel und
der Kopf des Patienten ruhig bleiben.
Wir hitten nun (Fig. 69I) 3 fixe Trii-
bungen im Auge, die eine fiele mit dem Fie. 69.

Drehpunkt zusammen (b), die andere lige
vor ihm (a), eine dritte hinter ihm_ (c). Alle drei wiren auf der
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Gesic htslinie situirt. Blicken wir also in der Richtung derselben 1ns
Auge (1), so sieht man eine Triibung, da sich alle drei decken (1).
Zugleich werden sie vom Cornealreflex des Spiegels je nach ihrer
Grisse ganz oder theilweise verdeckt. Anders ist es, wenn der Unter-
suchte hinauf blickt (IT). Jetzt nithern sich alle 3 Triibungen dem
unteren Pupillarrande (2), denn alle drei liegen hinter der Pupillar-
ebene (siehe oben). Wihrend aber b (II, 2) sich noch immer mit dem
Hornhautreflex des Spiegels deckt, hat sich a nach oben von ihm
bewegt, b nach unten. Hieraus folgen wiederum folgende allgemeinen
Regeln: 49

a 1. Liegt eine Triibung im Drehpunkt des Auges, so deckt sie sich
mit dem Cornealreflex des Spiegels, und zwar bei allen Bewegungen
des Aunges.

2. Liegt eine Triibung vor dem Drehpunkt des Auges, so entfernt
sie sich vom Cornealreflex des Spiegels im gleichen Sinne wie das
Auge (wenn das Auge hinauf sieht, so geht die Triibung nach oben).

3. Liegt eine Triibung hinter dem Drehpunkt des Auges, so
wandert sie vom Cornealreflex des Spiegels im entgegengesetzten
Sinne, als sich das Auge bewegt hat (beim Blick nach oben geht sie
nach unten).

4. Je grisser die Excursionen sind, desto weiter ist die Triibung
vom Drehpunkt entfernt.

Bei grosseren Tribungen kann es natiirlich geschehen, dass auch
bei Bewegungen des Auges der Cornealreflex noch immer anf der
Triibung zn sehen ist. Doch hat er seine Lage zu den Réndern der-
selben geiindert.

Es ist klar, dass die beschriebenen Erscheinungen oft nur gut
bei erweiterter Pupille zu sehen sind.

2. Cornea.

Starke Triibungen der Cornea sind sehr leicht schon bei einfacher
Inspection zu erkennen. Zartere werden durch das Verfahren der
seitlichen Beleuchtung aufgedeckt. Im durchfallenden Lichte, also mit
dem Augenspiegel gesehen, erscheinen Triibungen der Cornea iiber-
haupt als mehr oder weniger dunkle Wolken in dem Roth der Pupille.

Noch muss aber eine eigenthiimliche Erscheinung ganz besonders
hervorgehoben werden, welche bei der Untersuchung der brechenden
Medien hervortritt, wenn sich Unebenheiten, Facettirungen auf der
Cornea vorfinden. Dann bekommt man beim Durchlenchten der Medien,
wenn man den Spiegel etwas dreht oder den Patienten mit dem Auge
Bewegungen machen lisst, ein ganz eigenthiimliches Spiel von grauen
Wolken, das eben durch seine Verdinderlichkeit charakterisirt ist.
‘Nach einer Drehung des Spiegels erscheinen plotzlich Partien der
Pupille, die friiher dunkel erschienen waren, wieder roth und um-
gekehrt. Es beruht dies auf der unregelmiissigen Brechung der Licht-
strahlen durch die unebenen Stellen. Bei einer gewissen Stellung des
Anges und des Spiegels zueinander erscheint z. B. ein Theil der
Pupille dunkel, weil die Lichtstrahlen, die durch dieselbe durchtreten,
in Folge unregelmiissiger Brechung und Reflexion nicht mehr ins
Auge des Untersuchers zuriickkommen. Aendert sich aber die Richtung



3. Iris. 97

des Lichteinfalls in Folge einer Bewegung des Spiegels oder des
Auges, dann gelangt das Licht, welches durch die betreffende Partie,
die friither dunkel aussah, geht, ins Auge des Arztes. Natiirlich ist
Jetzt dieser Theil der Cornea zu durchlenchten. Will man dies recht
deutlich wahrnehmen, so ist es ungemein wichtig, sich einer ganz
schwachen Beleuchtung zu bedienen, ja fiir sehr geringe solche
Oberflichenverinderungen ist es unerlisslich, den Helmholtz'schen
Beleuchtungsapparat anzuwenden. Das starke Licht -eines Concav-
spiegels macht diese feinen Beleuchtungsunterschiede vollkommen
unkenntlich, Grane Wolken, die durch wirkliche Triibungen der Cornea
bedingt sind, werden sich leicht dadurch erkennen lassen, dass sie
bei jeder Stellung des Spiegels zum Auge dunkel erscheinen,

Bei Keratokonus ist ebenfalls eine ganz eigenthiimliche Erscheinung
bei der Durchleuchtune der Pupille wahrzunehmen, die besonders bei
geringeren Graden darauf fihren kanm, die Wilbung der Cornea
einer genaueren Inspection zu unterziehen. Da bei Keratokonus die |
Mitte der Cornea gewdhnlich eine stirkere Wolbung zeigt, die peri- |
pheren Theile aber im Gegentheil abgeflacht sind, so kann man bei
der Untersuchung der Medien einen eigenthiimlichen ringfirmigen
Schatten in der Pupille constatiren, der besonders an der einen
Seite dunkler erscheint. Diese dunkle Stelle dndert bei Bewegungen
des Spiegels ihre Lage. Dies beruht darauf, dass die Strahlen, die durch
die abgeflachten Partien der Cornea austreten, in Folge der daselbst
vorhandenen geringeren Refraction divergent sind. Durch die centralen,
stiirker gewdlbten Theile der Cornea kommen dagegen convergente
Strahlen hervor. Es muss also zwischen diesen beiden Strahlenbiindeln
eine Zone vorhanden sein, in die keine aus dem Auge heraus-
kommenden Strahlen hingelangen.

In manchen Fiillen von Keratokonus sieht man iibrigens bereits
bei der Untersuchung der Medien die Papille. Durch den myopischen,
centralen Theil der Medien wird nédmlich ein sehr kleines, nmgekehrtes
Bild der Papille wenige Centimeter vor dem Auge entworfen, und
dies bekommt man zu sehen, wenn man, wie gewbhnlich in einiger
Entfernung vom Auge sich haltend, die Medien untersucht. Nimmt
man eine Convexlinse und hetrachtet den Fundus im nmgekehrten
Bilde, so sieht man die Papille in solchen Fillen wohl anch doppelt.
Man bekommt eben ein sehr kleines Bild durch die mittleren Theile
der Cornea. ein zweites, viel grisseres durch die seitlichen.

3. Iris.

Die meisten Verhiiltnisse an der Iris kann man sehr gut bei
seitlicher Beleuchtung erkennen, besonders genau, wenn man die
belenchtete Partie noch durch eine Loupe betrachtet. Fiir gewisse
Fille kann aber auch die Untersuchung mit dem Augenspiegel im
durchfallenden Lichte wichtig werden. So gelingt es, dunkle Stellen
als Liicken, entstanden durch Irisatrophie oder Eindringen fremder
Korper, zu erkennen. Voransgesetzt, dass die dahinter liegende Linse
und der Glaskorper Licht durchlassen, muss eine solche im auffallenden
Lichte dunkle Stelle mit dem Aungenspiegel betrachtet in demselben
rothen Lichte erscheinen, wie die Pupille.

Dimmer, A-gonspiegel q
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Auch Losreissung der Iris vom Ciliarrand — Iridodialysis — kann
anf diese Weise erkannt werden. Findet eine solche Abrelssung in
ordsserer Ausdehnung statt, so kann man allerdings schon durch die
eigenthiimlich abgeschriigte Form der Pupille an der Seite, wo sich
die Abreissung befindet, anf dieselbe aufmerksam werden. In Fillen
aber, wo nur ein ganz kleiner Theil der Iris losgetrennt ist, sicht man
bei auffallendem Lichte einen schwarzen Streifen in der Nihe des
Cornealrandes, der auch (unten) fiir eine Blutansammlung oder fiir eine
pigmentirte Geschwulst gehalten werden konnte. Kann man dagegeu
durch diese Stelle den Fundus roth aufleuchten sehen, so ist bewiesen,
dass dort die Iris vom Ciliarkorper getrennt ist (J. A. Fig. 8).

Hintere Synechien zeigen sich als dunmkle Streifen und Zacken
am Pupillarrand, der, wenn Atropin gegeben wurde, dazwischen bogen-
formig retrahirt erscheint (J. A. Fig. 1). Pigmentpunkte, die nach
Zerreissung von Synechien auf der Kapsel zuriickbleiben, erscheinen
als dunkle, feine Flecken, die in Kreisform angeordnet sein kiénnen
(J. A. Fig. 2). Hintere Synechien konnen sich auch in manchen
Fillen zu langen, briunlichen Fidden ausziehen. Sie geben dann ein
ihnliches Bild wie eine persistirende Pupillarmembran. Sie sind von
dieser aber meist leicht zu unterscheiden. Bei den Resten
einer Pupillarmembran sieht man oft eine centrale, brianliche
oder grane Auflagernng auf der Linse in der Mitte der Pupille, zn
der feine, braune Fiiden von der Iris hinziehen. Das Verhalten dieser
Fiden ist fiir die Diagnose sehr wichtig. Sie kommen nidmlich von
der vorderen Fliche der Iris, und zwar vom kleinen Kreise, und ziehen
von dort zur Mitte der Pupille. Dadurch unterscheiden sie sich von
lzu Fiiden ausgezogenen hinteren Synechien, die immer vom Pupillar-
jrand der Iris ibren Ursprung nehmen. Uebrigens miissen sie nicht
immer zn einer Auflagerung aunf der Linse hinziehen, sondern kinnen
auch blos die Pupille iiberspannen.

Bei Albinos lisst die ganze Iris rothes Licht durch.

4, Linse.

Wir miissen zuniichst hier die Symptome anfithren, die es ge-
statten, das Fehlen der Linse — Aphakie — zn erkennen. Dieselben
treten in gleicher Weise in Erscheinung, mag nun die Linse voll-
stiindig aus dem Auge entfernt worden sein oder mag sie nur die
tellerformige Grube verlassen haben und in den Glaskirper ge-
sunken sein. Die vordere Kammer erscheint sehr tief. Die Iris

- schlottert bei Bewegungen des Auges, da sie keine Stiitze an der
Linse hat (Iridodonesis). Diese Zeichen kimnen aber auch fehlen,
Ilii,mHFh dann, wenn die Iris fixirt ist, z. B. durch hintere Synechien
an Kapselreste. Die Pupille ist auch bei seitlicher Beleuchtung
vollkommen schwarz. Dies fillt besonders bei alten Leuten auf. Bei
solchen nimmt man nimlich mitunter schon bei Tageslicht, mitunter
aber erst bei seitlicher Belenchtung einen graunen Schimmer in der
Pupille wahr. Dies rihrt davon her, dass der Brechungsindex des
Kammerwassers und der Linse nicht der gleiche ist und dass die ein-
zelnen Linsenschichten verschieden stark Licht brechen. Es wird somit
nicht alles Licht durchgelassen, wie dies bei einem vollkommen homo-
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genen Medium der Fall wiive, sondern es wird ein Theil des Lichtes an
den Trennungsflichen der verschiedenen brechenden Flichen reflectirt.
Je dlter das Individuum ist, desto bedeutender ist im Allgemeinen die
Ditferenz zwischen dem Brechungsindex des Kammerwassers und dem
der vorderen Linsenschichten. Dann erhiilt man einen starken Reflex
aus der Pupille, der selbst bei gewihnlichem Tageslichte so auffallend
sein kann, dass man an das Vorhandensein von Cataracta denkt.

Die sichere Diagnose der Aphakie kann man aber erst machen,
wenn man das Fehlen des Reflexbildes von der hinteren Linsen-
kapsel nachweisen kann. Wenn man schrig mit einer Flamme in das
Auge hineinlenchtet, so sind drei Reflexbilder der Flamme wahr-
nehmbar (Purkinje-Sanson). Die Cornea wirkt als Convexspiegel. ent-
wirft also ein aufrechtes, stark verkleinertes, virtuelles, hinter der
Cornea gelegenes Bild, welches mit der Lichtquelle in derselben Rich-
tung wandert, wenn man diese bewegt (siehe Seite 11 und Fig. 14, 15).
Da der Brechungsindex der Cornea und der der Luft sehr verschieden
sind, so ist dieses Bild anch sehr lichtstark. Die vordere Linsenkapsel
ist ebenfalls ein Convexspiegel, sie entwirft also ebenfalls ein auf-
rechtes, virtuelles Bild, das aber sehr lichtschwach ist, da der Bre-
chungsindex des Kammerwassers und der der Linse weniger verschieden
sind. Wir kinnen dieses Bild hier vernachliissicen. Es ist schwer zun
sehen und wird zur Diagnose der Aphakie nicht benithigt. Wichtig
ist aber das Bild, das durch die hintere Linsenkapsel entsteht. Diese
als Concavspiegel entwirft ein reelles, umgekehrtes, stark verkleinertes
Bild, das mingekehrt wandert als die Lichtquelle und das zwischen
Kriimmungsmittelpunkt und Brennpunkt der spiegelnden Fliche liegt
(siehe Seite 10 und Fig. 13).

Wenn man also von der Schlifenseite im dunkeln Zimmer mit
einer Kerzenflamme das Auge beleuchtet, so sieht man anf der dusseren
Hiilfte der Cornea ein aufrechtes, lichtstarkes Bild der Flamme. In
der inneren Hilfte der Pupille sieht man das verkehrte, bedeutend
kleinere und lichtschwiichere Bild, das von der hinteren Linsenkapsel
zebildet wird. Geht man mit der Flamme gerade vor das Auge, so
nihern sich die Bilder wiihrend dieser Bewegung einander und decken
sich, sobald man gerade von vorn ins Auge hineinleuchtet. Bewegt
man die Flammen noch weiter in dieser Richtung, so dass jetzt das
Licht von der Nasenseite ins Auge fillt, so sieht man jetzt das Cor-
nealreflexbild innen, das Reflexbild der hinteren Linsenkapsel anssen.
Kurz, diese Bilder bewegen sich immer entgegengesetzt, das grissere
(Corneal-) Bild geht mit der Lichtquelle, das kleinere (Linsen-) Bild
in entgegengesetzter Richtung. An dieser entgegengesetzten Richtung
kann man die beiden Bilder leicht erkennen, wenn man als Licht-
quelle den Augenspiegel beniitzt. Hier kann man die Bilder ndmlich
nicht dadurch unterscheiden, dass das eine aufrecht, das andere ver-
kehrt ist, denn der Reflex ist eben eine runde Scheibe.

Fehlt alsoin einem Auge, bei dem sich die Pupille voll-
stindig durchleunchten ldsst, das Reflexbild von der hinteren
Linsenkapsel, so ist die Linse nicht im Pupillargebiete. Wir
werden also schliessen, dass sie entweder durch Operation oder durch
Trauma aus dem Auge entfernt wurde, oder wenigstens dass sie das
Pupillargebiet vollstindig verlassen hat (Linsenluxation). In den?zaiden
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ersten Fiillen wird man sehr oft Reste der Linsenkapsel nachweilsen
konnen, im letzten Falle dagegen wird man oft die Linse am Boden des
Auges im Glaskorper finden. Man kann dann, wenn man stark von oben
ins Auge hineingsieht, mit dem Augenspiegel oder auch bei geniigend
erweiterter Pupille bei seitlicher Beleuchtung eine meist graue, schart
begrenzte Masse finden, die schon durch ihre Form sehr leicht als Linse
zu erkennen ist. In manchen Fillen ist sie dann im GlaskGrper beweg-
lich, kann bei entsprechenden Bewegungen des Auges und bei Beugung
des Kopfes in das Pupillargebiet, ja selbst durch die Pupille in die
vordere Kammer gelangen. In anderen Fiillen ist sie aber fixirt und
kann dann natiirlich auch seitlich oder oben liegen. .

Mitunter hat die Linse das Pupillargebiet nur theilweise
verlassen. Dann sieht man oft an der Stelle, wo die Linse fehlt, die
vordere Kammer tiefer. Daselbst kann auch Schlottern des betreffenden
Iristheiles sichtbar sein. Durch die Pupille streicht dann der Linsen-
rand, an dessen Kriimmung man leicht erkennen kann, nach welcher
Seite die Linse verschoben ist. Ist die Linse getriibt, so erscheint sie
im auffallenden Lichte meist grau, der linsenlose Theil der Pupille
aber tiefschwarz. Ist dagegen die Linse durchsichtig, so ist der Linsen-
rand im auffallenden Lichte als hellglinzender Streifen zu sehen. An
der hinteren Wand der Linse wird niimlich das von vorn einfallende
Licht in der Nihe des Linseniiquators nicht durchgelassen, sondern
total reflectirt (siehe Seite 13).

Nimmt man nun den Augenspiegel zur Hand, so erscheint
der Theil der Pupille, in dem sich keine Linse vorfindet, hell er-
leuchtet. Ist die Linse ganz rein oder sind nur einige, mehr centrale
Opacititen in ihr vorhanden, so erscheint der Rand der Linse als
schwarzer Streifen (J. A. Fig. 19). Die Ursache davon ist eben-
falls die totale Reflexion, welche die vom Augenhintergrunde reflec-
tirten Strahlen an der vorderen Wand der Linse in der Niihe des
Aequators erfahren. So kann also kein Licht von dieser Stelle ins
Auge des Untersuchers gelangen und der Linsenrand nur schwarz
aussehen.

Eine genane Untersuchung des Theiles der Pupille, wo die Linse
fehlt, kann uns dariiber unterrichten, ob die Zonula zerrissen, oder
nur gedehnt ist. Die Zonulafasern erkennt man als #dusserst feine,
graue Fiiden, die vom Linsenrande gegen den Ciliarkrper hinziehen.

Ist die Linse durchsichtig, so kann man die Papille natiirlich
ebensowohl durch dieselbe als durch den linsenlosen Theil der Medien
sehen. Im aufrechten Bilde gelingt es leicht, schon bei grisserer Ent-
fernung den Fundus unter geringer Vergrisserung zu sehen, wenn
man neben dem Linsenrande vorbeiblickt. Nihert man sich dem Auge,
s0 kann man dann oft erst nach Correction wie fiir myopische Augen
die Papille auch durch die Linse wahrnehmen. Dann erscheint sic
natiirlich grisser. Im umgekehrten Bilde fillt es dann auch nicht
schwer, die Papille sowohl durch die Linse, als neben ihr vorbei,
also doppelt zu sehen. Die peripheren Theile der Linse wirken ja
wie die zerschnittene Convexlinse in einem Stereoskop, niimlich zugleich
als Prisma und als Linse. Es erfolgt also eine Ablenkung der vom
Fundus kommenden, darch die Linse gehenden Strahlen gegen die
Basis dieses Prismas, in unserem Falle also gegen das Centram der
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].:mrs:e. Ist die Linse z. B. nach unten luxirt, so werden die von der
Iaplllelkﬁmmendu_n_ Strahlen durch die obere, in der Pupille sicht-
bare Hilfte der Linse nach unten abgelenkt. Wir erblicken dann
unter dem Bilde der Papille, welches durch den linsenlosen Theil der
Pupille sichtbar ist, ein zweites Bild, das durch die Linse entworfen
wird. Diese Bilder sind nicht gleich gross. Das erste ist wegen der
starken H ‘im aphakischen Theile des Auges grisser, das zweite,
untere, kleiner (siehe Seite 56). Auch kinnen selbstverstindlich die
beiden Bilder nicht in derselben Ebene liegen. Das obere entsteht in
grosserer Entfernung vom Auge, das untere in geringerer. Man kann
sich leicht denken, dass das Sehvermogen des Patienten unter diesen
Verhiiltnissen stark leiden muss. Es tritt eben monoculire Diplopie
auf. Es soll noch erwihnt werden, dass es,- um die Papille doppelt
zu sehen, meist nithig ist, die Pupille kiinstlich zu erweitern, besonders
dann, wenn der Linsenrand nicht genan durch die Mitte der Pupille
streicht und erst bei erweiterter Pupille sichtbar wird.

Bei normaler Lage der Linse kann man den Linsenrand nur
dann zu Gesicht bekommen, wenn die ganze Iris oder ein Theil der-
selben angeboren, nach Operation oder nach Trauma fehlt (bei Irideremie,
bei Iriscolobom), oder wenn die Iris vom Ciliarrande abgerissen ist
gridﬂdial};sis). Auch da erscheint er natiirlich als ein feiner, dunkler

treifen, der besonders bei schriigem Einblick ins Auge sichtbar wird
und parallel zum Cornealrande verlinft. Peripher davon kinnen in
solchen Fillen auch die Ciliarfortsdtze als dunkle, kleine Her-
vorragungen von ungleicher Hiohe zu sehen sein. Die feinen Fasern
der Zonula kann man bei sehr genauer Untersuchung auch dfters von
den Ciliarfortséitzen zum Linsenrande hinziehen sehen.

Bei den angeborenen Iriscolobomen zeigt mitunter der Rand der
Linse eine eigenthiimliche Veriinderung. Er ist ndmlich nicht in der
gewdihnlichen Weise convex gegen die Ciliarfortsitze, sondern er
zeigt an der Stelle des Coloboms  eine leichte Einkerbung, ein soge-
nanntes Linsencolobom.

Nun zu den Linsentriibungen! Kine grosse Zahl der Linsen-
triibungen charakterisirt sich schon durch ihre Form, welche an die
Linsenstructur erinnert. Sie sind eben speichen- oder strahlenformig.
Ferner sind die Linsentriibungen nicht selbstéindig beweglich, sie
bewegen sich nur entsprechend den Bewegungen des Auges. Nur
wenn die Linse selbst schlottert, so kénnen sie sich sammt der Linse
bewegen. Man wird dann an ihren sehr beschriinkten Bewegungen,
sowie an der Form der Triibungen und an dem gleichzeitigen Iris-
schlottern sie leicht als Linsentriibungen erkennen. Ferner miissen
Linsentriibungen das Zustandekommen des Reflexbildes von der hinteren
Linsenkapsel hindern, was ein wichtiges Merkmal ist, nm sie von
manchen fixen Glaskirpertriibungen, besonders solchen, die der hinteren
Oberfliiche der Linse anliegen, zu unterscheiden.

Von den Linsentriibungen sind zuniichst solche zu unterscheiden,
die an der Axe der Linse liegen, die sogenannten axialen Triitbungen.
Sie kinnen zunichst am vorderen Pol der Linse liegen. Dahin gehirt
die Cataracta polaris anterior. Sie stellt im auffallenden Lichte
einen kleinen, weisslichen Pankt oder eine kleine, weissliche Scheibe
dar, die fast immer genau in der Mitte der Pupille sitzt. Ragt sie als
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kleine Pyramide in die vordere Kammer hinein, so nennt man sie Ca-
taracta pyramidalis. Sehr hiufig ist sie mit centralen Hornhaut-
triilbungen vergesellschaftet. Betrachtet man diese Staarform im durch-
fallenden Lichte, so erscheint sie als schwarzer Punkt in der Mitte
der Pupille und bleibt natiirlich bei jeder Stellung des Auges In
der Mitte der Pupille, da sie in der Pupillarebene liegt. Sie sicht
immer schwarz aus, weil sie sebr dick ist und gar kein Licht
durchliisst.

Im Centrum der vorderen Corticalis kann man auch mit-
unter eine Gruppe von kleinen, weisslichen Piinktchen als angeborene
Linsentriibung wahrnehmen oder man sieht eine Figur, die aus kurzen
drei Strahlen besteht, die in Form eines umgekehrten Y angeordnet
sind (J. A. Fig. 4). Manchmal sind aunch unregelmiissigere Streifen
ebenfalls nahe dem vorderen Pole in der Corticalis gelegen (.. A.
Fig. 3).

: G:’enau im Centrum der Linse finden sich in seltenen Fillen
angeborene, kugelige Triibungen von nur sehr geringem Durchmesser,
die bei seitlicher Belenchtung weisslichgran, in durchfallendem Lichte
sehr dunkel oder selbst ganz undurchsichtiz sind. Auch duorch-
scheinende, sehr zarte, kugelige Tribungen im Centrum der Linse
wurden schon gesehen. Alle diese Triibungen manifestiren sich im
durchfallenden Lichte als mehr oder weniger dunkelgrane Scheiben,
die in der Mitte am wenigsten Licht durchlassen. Sie sind als an-
geborene Kernstaare aufzufassen.

Am hinteren Pole der Linse kommt, ebenfalls angeboren, eine
Cataracta polaris posterior vor. Dieselbe ist meist nicht grisser
als ein Hanfkorn. bei seitlicher Beleuchtung weiss und ragt wohl auch
spitz gegen den (ilaskirper vor. Nach vorne zeigt sie eine glatte
Begrenzung. Es handelt sich hier num eine Cataracta. spuria. In
Wirklichkeit liegt diese Triibung nicht in der Linse, sondern blos an
ihrer hinteren Fliche. Sie stellt den Rest des vorderen Endes der
Arteria hyaloidea dar.

Ebenfalls nahe dem hinteren Pole, doch aber eigenthich in der
hinteren Corticalis, sitzen manche erworbene, scheiben- oder
sternformige Triibungen. Durch die strahlige Form ist schon ihre
Lage in der hinteren Corticalis angedeutet (J. A. Fig. 6, 7, 8).
Sie weisen sehr oft aunf tiefere Erkrankungen des Auges hin, indem
sie mit Retinal- und Chorioidealkrankheiten in Verbindung stehen, so
dass man durch sie erst aufmerksam gemacht wird, den Fundus genan,
besonders in der Peripherie zu untersuchen.

Die ganze Axe der Linse vom vorderen zum hinteren Pol der
Linse durchsetzt der Spindelstaar, Cataracta fusiformis. Diese
Staarform besteht aus einem bei seitlicher Beleuchtung bliulich-weiss
aussehenden Faden, der sich vom hinteren zum vorderen Linsenpol
erstreckt und im Kern sich etwas angeschwollen zeigt. Natiirlich muss
man schrig ins Auge hineinsehen, um die Triibung in ihrem ganzen
Verlaufe sehen zu kinnen. :

Der Schichtstaar — Cataracta perinuclearis, zonularis —
kann nur bei erweiterter Pupille in seiner ganzen Ausdehnung
iibersehen werden. Bei enger Pupille nimmt man zumeist wahr, dass
es sich um eine in der Tiefe der Linse gelegene Tritbung handelt.
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Bei selr schrigem Einblick kann man wohl auch die Diagnose stellen,
indem man z B, von der Schlifenseite her in das Auge sehend, nahe
dem inneren Rande der Pupille einen schmalen, hellrothen Streifen
freier Pupille wahrnimmt, wihrend die iibrigen Theile der Pupille
eme graue Triibung erfillt. Findet man bei allen verschiedenen Blick-
richtungen denselben Befund, so kann man sich das Bild der Triibung
hieraus construiren.

Doch wird man dieselbe aunt einmal erst bei Mydriasis sehen
kimnen. Dann zeigt sich, gerade von vorne betrachtet, eine zum
Pupillarrande concentrisch gelegene, scheibenformige Triibung von mehr
oder weniger bedeutendem Durchmesser. Es fillt an derselben oft auf,
dass sie im Centrum weniger saturirt ist als am Rande (J. A,
Fig. 15, 16). Dies erklirt sich darauns, dass die Tribung nur die nm
den Kern gelegenen Schichten der Corticalis betrifft, wie dies schon
der Name . Cataracta perinuclearis” besagt. Das Licht, das durch das
Centrum der Triitbung hindurchfillt, passirt den durchsichtigen Kern,
withrend das Licht, das durch die Randtheile der Tribung geht, auf
eme grosse Zahl triiber Schichten, die hier unmittelbar hintereinander
liegen, triftt. Die triiben Schichten haben ganz die Form zweier mit
den hohlen Flichen gegeneinander zusammengelegter Uhrgliser. In
dem von diesem eingeschlossenen Hohlraum liegt der durchsichtige
Kern. Freilich ist manchmal die Triibung der perinuclearen Lagen so
dicht, dass selbst im Centrum wenig oder gar kein Licht durchdringt.
Um die scheibenformige Triibung lagert sich ein hellrother Ring,
gebildet durch den daselbst nnbehinderten Reflex vom Fundus.

Nicht immer ist aber die periphere Zone der Corticalis voll-
stindig durchsichtig. Manchmal finden sich kleine, radiir gestellte
Streifchen vor, die vom Rande der Triibung in diese Randzone hinein-
ragen. Diese bezeichnet man als .Reiterchen”., und zwar deshalb,
weil man (am besten bei seitlicher Beleuchtung) sehen kann, dass sie
A firmig sind und mit dem einen ihrer Fiisse in der vorderen Corti-
calis, gewihnlich unweit vom Rand der Triibung beginnen und mit
dem anderen Fusse in der hinteren Corticalis anfhiren, also gleichsam
auf dem Rande der grossen, scheibenfirmigen Triibung reiten (J. A.
Fig. 17, 18). Doch finden sich anch mitunter ganz unnregelmissige
Triibungen in der peripheren Corticalzone vor, z. B. dem Linsenrande
parallel verlaufende Streifen. Im Centrum der triitben Scheibe lagern
derselben oft kleine, fleckige, bei seitlicher Beleuchtung weissliche
Triibungen auf.

Eine solche Perinuclearcataracta kann auch in einem Auge in
doppelter, selbst dreifacher Form vorkommen, das heisst, es finden
sich zwel oder drei solche schalige Triibungen sowohl vorne als hinten
in der Linse, welche eine von der anderen immer durch durchsichtige
Lagen getrennt sind. Ja selbst eine axiale Triibung kann sich noch
hinzugesellen, die sich nach vorne in einen Pyramidalstaar fortsetzt,
so dass sich ein sehr complicirtes und zierliches Bild darbietet. 1)iese
Details sind allerdings haunptsiichlich bei seitlicher Belenchtung wahr-
nehmbar.

Durch den durchsichtigen Randtheil der Linse kann man in
allen Fillen, wo diese Randzone geniigend breit und fre1 von Triibungen
ist, leicht im aufrechten und umgekehrten Bild durchsehen. In anderen
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Fillen, wo der Durchmesser des Schichtstaars sehr gross ist und wo
sich ausserdem noch Reiterchen oder andere Triibungen in der Rand-
zone finden, gelingt dies nur im umgehrten Bilde, manchmal nur sehr
miihsam. stets natiirlich nur bei kiinstlich erweiterter Pupille.

Bei beginmender Cataracta senilis gehen den eigentlichen
Triibungen oft graue radiire Streifen voraus, die im durchfallenden
Lichte, aber nur bei einer gewissen Richtung des Lichteinfalls, zu
sehen sind. Sie sind bedingt durch Spalthildung z-:wl:-auhm:_l den LIHSE‘Irl-
fasern, welche mit Flissigkeit von anderem Brechungsindex als die
Linsenfasern erfiillt sind. Durch totalen Reflex an diesen Stellen bel
einer bestimmten Stelling der Lichtquelle erscheinen diese grauen
Streifen. Die eigentlichen Linsentriibungen treten dann als graue,
immer sichtbare Streifen in der vorderen und hinteren Corticalis
meist nur von geringer Breite auf (J. A. Fig. 10, 11, 12, 13). Die-
selben liegen gewidhnlich hauptsdchlich im unteren Theile der Linse,
verbreitern sich spiter immer mehr und geben dann die glinzenden,
breiten Speichen, wie sie bei Cataracta nondum matura gesehen werden.
Mitunter besteht im Beginne von Cataracta senilis eine eigenthiim-
liche Linsentriibung, die man wegen ihrer Aehnlichkeit mit dem
Greisenbogen der Cornea als Gerontoxon lentis — Greisenbogen
der Linse — bezeichnet. KEs sind das in den Randtheilen der Linse
oelegene, aber immer vom Linsendiquator durch eine durchsichtige
Schichte noch getrennte, gabelformige Triitbungen, die zum Theil nach
der vorderen, zum Theil nach der hinttren Fliche der Linse gerichtet
sind, sich also dhnlich verhalten wie die Reiterchen bei Cataracta
perinnclearis. Sie liegen nahe aneinander, haben ganz kurze Fortsiitze
und bilden einen Ring, der aber immer etwas vom Linsendigquator
absteht, dhnlich wie der Greisenbogen der Cornea durch einen durch-
sichtigen Streifen der Hornhaut vom Hornhautrande getrennt ist. Sie
verlingern sich spiter gegen die Linsenpole hin und verbreitern sich
an der Basis. Auch Combination von sternfirmigen, centralen und
%P‘Eiﬁgi;ll, peripheren Corticaltriibungen kommt vor (J. A. Taf 11,

ig. 14).

Ott und besonders hiiufig bei hochgradiger Myopie beginnt die Ca-
taracta mit einer Triibung der zunfichst um den Kern gelegenen Cortical-
schichten, so dass man ein Bild bekommt, das fast an eine Cataracta
perinuclearis erinnert, nur dass die Begrenzung niemals eine so scharfe ist,

In sehr seltenen Fillen kann es sich anch ereignen. dass die
Corticalis sich verflissigt und durchsichtig wird, der Kern aber sich
innerhalb derselben senkt. Wir haben es dann mit einer Cataracta
Morgagni zn thun, die aber statt wie gewiihnlich aus einer triiben
Emulsion aus einer klaren Flissigkeit mit dem darin liegenden Kern
besteht. Auf den ersten Blick dlnelt der Befund sehr dem einer
luxirten Linse. Der gesenkte Kern aber hat viel geringere Dimen-
sionen als diese und ist in den Grenzen des Kapselsackes beweg-
lich, weleh’ letzteren man manchmal ganz deutlich an den seiner
imneren Wand anhaftenden Linsenresten oder Cholestearinkrystallen
erkennen kann.

Bei Cataracta nigra erscheint die Pupille bei oberflichlicher
Betrachtung dunkel. Bei seitlicher Beleuchtung allerdings wird man
die Triibung erkennen und vollends wird man dariiber aufoeklirt
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werden, wenn man den Spiegel zur Hand nimmt, denn die Pupille ist
nicht zun durchleuchten.

Diffuse Linsentribungen, welche noch so viel Licht durch-
lassen, dass das Reflexbild von der hinteren Linsenkapsel entstehen kann,
bewirken, dass dasselbe roth erscheint, sowie die aufgzehende Sonne
durch eine triibe Atmosphire roth gesehen wird.

_ DerTotalstaar jugendlicher Individuen kann in ganz ver-
schiedener Weise beginnen. Entweder ebenfalls mit radiiren Trii-
bungen In der Corticalis (J. A. Fig. 5; Fig. 9), oder mit ganz unregel-
miissig in der ganzen Linse und auch in ihrem Kern verstreuten grauen
Flecken.

Bei complicirten Cataracten geht die Triibung sehr hiufig von
der hinteren Corticalis ans. Doch kommt dies auch bei jugendlichen
Individuen vor, bei denen man im Stadium der Cataracta incipiens
und anch nach einer von vorziiglichem Erfolge fiir das Sehen begleiteten
Operation keine Verinderungen im Fundus nachweisen kann.

_ Seltene Formen von angeborenen Cataracten, die aus einzelnen
kleinen, iiber die ganze Linse verbreiteten Triibungen bestehen, sind
die Cataracta stellata und die Cataracta punctata. Bei der
ersteren liegen eine grosse Zahl von kleinen, grauen Punkten in der
Linse verstreut und gruppiren sich manchmal in der vorderen Corti-
calis zu einer strahligen Figur. Bei der zweiten findet man eine stern-
firmige Zeichnung, an deren Strahlen sich wieder secundiire, feine
Streifen ansetzen, so dass man ein sehr zartes, an die Zusammen-
setzung der Linse aus ihren Fasern erinnerndes Bild vor sich hat.

Haben fremde Kdérper die vordere Linsenkapsel durchbohrt,
sind sie in der Linse stecken geblieben, so sieht man sie im durch-
fallenden Lichte als schwarze, unbewegliche Flecke. Meist sind sie
von einer Linsentriibung umgeben, die allerdings in seltenen Kiillen
auch fehlen oder so gering sein kann, dass man, im Falle es sich um
einen Metallsplitter handelt, selbst den Glanz desselben bei seitlicher
Belenchtung sehen kann.

Nach Staaroperationen sowie nach Traumen bleiben Kapsel- und
Linsenreste zuriick,dieals Cataracta membranaceabezeichnet werden.
Sie stellen entweder eine dichte Membran dar, die keine Liicken zeigt
und nur rothes Licht vom Fundus durchlisst, oder es sind Liicken
nachweisbar, durch die man den Fundus deuntlich sehen kann. Man
bemerkt oft, dass solche membranise Tribungen ein ganz verschie-
denes Ausschen im auffallenden und durchfallenden Lichte zeigen. So
sieht man manchmal im anffallenden Lichte eine ziemlich zarte
Membran, kann aber bei der Untersuchung mit dem Spiegel sehr
gut verstehen, wie durch dieselbe das Sehen stark beintrichtigt
wird, denn solche Membranen henehmen nicht nur Licht, sondern sie
machen anch durch die unregelmiissige Brechung des Lichtes, die sie
bewirken, starken unregelmiissigen Astigmatismus,

Es gibt auch Verdinderungen, auf die wir gleich hier eingehen
wollen, weil sie leicht mit Cataract verwechselt werden kinnen, wes-
halb sie anch den iibrigens sehr unpassenden Namen des Glaskorper-
staars erhalten haben. Es bildet sich ndmlich besonders hiufiz nach
Verletzungen und bei Fillen, wo sich fremde Korper im Corpus
vitreum befinden, eine Trilbung hauptsiichlich der vorderen Partien des
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Glaskorpers, die wie eine Schale die hintere Fliche der Linse umgibt,
wiihrend die Linse selbst noch von Triibungen frei sein kann. Man
erhiilt dann aus der Tiefe des Auges durch die Pupille einen hell-
gelben oder graugelben Reflex, den man leicht auf eine Triibung der
hinteren Schichten der Linse zuriickzufiihren geneigt sein konnte. In
allen Fiillen, wo die Linse davor klar ist, kann man mittels des Reflex-
bildes von der hinteren Linsenkapsel nachweisen, dass die Tribung
nicht in der Linse ihren Sitz hat. Selbst wenn dies nicht gelingen
sollte, weist die fiusserst glatte Begrenzung der Triibung nach vorn
darauf hin, dass es sich um eine hinter der Linse gelegene Glas-
kirpertrilbung handelt. Ausserdem kommt die gelbliche Farbe viel
hiufiger einem Exsudat im Glaskorper zu.

5. Glaskdrper.

Im Glaskiorper sind zuniichst fixe von beweglichen Triibungen zu
unterscheiden. Die fixen Triibungen kann man durch ihre tiefere
Lage, durch ihre zur Linsenstrunctur in keiner Beziehung stehende
(vor Allem nicht strahlige) Form diagnosticiren. Ferner wird man
mittels der seitlichen Beleuchtung bei erweiterter Pupille die Linse
durchmustern und sich von ihrer Durchsichtigkeit durch die Erzeu-
gung des Reflexbildes von der hinteren Linsenkapsel iiberzeugen. Bei
stirkeren Linsentriibungen und gleichzeitiz vorhandenen fixen Glas-
korpertriibungen kann es allerdings schwer werden, die Unterscheidung
Zzu machen.

Bewegliche Triibungen des Glaskirpers sind dagegen leicht
als solche zn erkennen, indem sie mehr oder weniger ausgiebige Ex-
cursionen machen, die von den Bewegungen des Auges selbst unab-
hiingiz sind. Mit Linsentriibungen kOnnte man sie nur dann ver-
wechseln, wenn die Linse selbst beweglich ist. Zngleich kann man
aus der Schnelligkeit, mit welcher sie die Pupille durchfliegen, einen
Schluss auf die Consistenz des Glaskiérpers ziehen. Je schneller
sie sich bewegen, desto fliissiger ist natiirlich der Glaskorper. Uebrigens
ist es auch miglich, dass sich der Glaskiérper von den ihm benach-
barten Theilen abgehoben hat und zwischen ihm und den letzteren
sich serise Flissigkeit mit darin suspendirten Flocken befindet, so
dass man dann einen Fehlschluss zieht, wenn man die sichtbare Beweg-
lichkeit dieser Flocken beniitzt, um sich iiber die Consistenz des Cor-
pus vitreum ein Urtheil zu bilden.

Angeborene Anomalien.

Als solche miissen wir die persistirende Arteria hyaloidea, den
sichtbaren persistirenden Cloguet’schen Canal, die angeborenen Glas-
kiorpergefisse und das Colobom des Glaskiirpers anfiihren.

Bekanntlich zieht im fttalen Auge die Arteria hyaloidea, von
einem Haupt- oder Nebenaste der Arteria centralis Retinae entspringend,
von hinten nach vorne durch den Glaskirper zum hinteren Linsenpol.
Von diesem Gefiiss, von dem Reste bei gewissen Thieren constant
gefunden werden, sieht man auch beim Menschen in seltenen Fiillen
Ueberbleibsel in verschiedenen Formen als persistirende Arteria
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h?'ﬂpidea. Eshsiqd_ dies entweder kurze graune Zapfen, die von der
Papille, wo sie fixirt sind, in den Glaskirper hineinragen. Man kann
lkgre Spitze bereits aus grosserer Entfernung mit dem Spiegel sehen.
Ebenso kann man mit Convexlinsen genauer untersuchen, wie weit
sie nach vorne prominiren. Es kommt nun aber auch vor, dass ein
solcher Bindegewebsstrang bis zur hinteren Linsenkapsel zieht, wo er
sich ungefiihr am hinteren Linsenpol befestigt. Aeusserst selten ist es,
dass man innerhalb eines solchen Stranges noch eine Blutsiule wahr-
nehmen kann.

Mitunter erscheint das Gefiiss von einem grauen, schlauchartigen
(zebilde umgeben, ein Rest des Cloguet’schen Canals, dessen
Wandungen verdickt sind. Es erweitert sich in seinen hinteren Theilen
und bedeckt die ganze Papille oder einen Theil derselben, in den
Fundus hinein strahlige, graue Ausliufer schickend. Auch andere
Bildungen miissen hieher geziihlt werden; so sah man in einem Falle
einen glockenartiz geformten, durchscheinenden Korper mit der Spitze
an der Papille sitzen.

Angeboren Kommen auch Gefisse in Glaskdrper vor, die mit den
Retinalgefiissen zusammenhiingen. Es sind dies Gefiissschlingen,
die ganze Convolute bilden und nicht nur in der Gegend der
Papille, sondern auch an anderen Stellen ihren Ursprung nehmen
kinnen. Dahin gehiren wohl auch jene Fille, wo man Gefiisse sieht,
die von der Papille entspringen, weit nach vorne in den Glaskorper
verlanfen und dann wieder zur Papille zuriickkehrten. Die Vasculari-
sation der Retina erfolgt eben bei der Entwickelung des Auges vom
(zlaskirper ans. Bei einzelnen Thieren (Krioschen) besteht eine Vas-
cularsation des Glaskdrpers durch das ganze Leben hindurch.

Meist in Verbindung mit Colobomen der Chorioidea, doch anch
ohne solche finden sich im unteren Theile des Auges als angeborene
Anomalien bliulichweisse oder griinlichweisse bindegewebige Massen,
die sich bis gegen die Papille, ja bis zu derselben hinauf erstrecken
und also einen nach unten (doch nicht immer direct nach unten)
gelegenen Sector des Fundus einnehmen kiénnen. Dieselben sind
vascularisirt und stellen einen Rest der bindegewebigen Glaskorper-
anlage dar. Im Embryo niimlich tritt die Anlage des Glaskdrpers, vom
mittleren Keimblatte ausgehend, durch die Retinalspalte und gelangt
s0 hinter die Linse.

Erworbene Anomalien.

Glaskirpertriibungen kinnen sich in verschiedenen Formen zeigen:
1. Als Glaskirperstaub. 2. Als Fiden, Flocken oder grissere Klumpen.
3. Als Membranen. 4. Als diffuse Glaskirpertriibung

Ad 1. Der Glaskirperstaub ist sehr oft ungemein schwer zu
sehen und entgeht sehr leicht einer oberflichlichen Untersuchung. Man
muss nnbedingt zn einem lichtschwachen Spiegel — Helmholtz-
schen Belenchtungsapparat oder wenigstens Planspiegel greifen, um
ihn zun sehen. Ausserdem ist es fast immer nothwendig, die Pupille
kiinstlich zu dilatiren und sich, voransgesetzt dass man nicht Myop
ist, durch Vorsetzen von Convexlinsen fiir den Glaskirper einzustellen.
Man wird dann in solehen Fillen einen ungemein feinen Staub sehen,
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der zumeist den hinteren Theil des Glaskorpers erfilllt und bei Be-
wegungen des Auges deutlich durcheinanderwirbelt. Die einzelnen
Theile, aus denen diese Triibung besteht, sind ungemein klein, eben
sichtbar. Allerdings konnen griissere Flocken oder Wolken darunter
gemischt sein, die dann viel leichter zn sehen sind. Der Staub ist so
fein, dass er den Einblick auf den Fundus gar nicht hindert. Man ist
im Stande, die Papille im aufrechten und umgekehrten Bilde ganz
gut zu sehen. Der Nachweis des Glaskdrperstanbes ist deshalb so
wichtig, weil er fiir Lues als aetiologisches Moment einer Retino-
chorioiditis nahezu pathognomonisch ist (J. A. Fig. 21).

Ad 2. Glaskorpertriibungen in Form von gridsseren Flocken
oder Fiden erscheinen entweder sehr leicht beweglich oder sie sind
nur wenig oder gar nicht beweglich. Das letztere kommt selten vor.
Sie erscheinen grau, fast schwarz (J. A. Fig. 22, 23), in seltenen
Fillen dagegen, wo sie viel Licht reflectiren, blidulich- oder griinlich-
weiss, sehnig glinzend. ;

Ad 3. Glaskdrpermembranen verbinden oft grissere flockige
oder klumpige Triibungen. Sie entstehen hiiufiz in Folge von Blutungen,
doch kommt auch in Folge von Cysticercus eine eigenthiimliche
Art von membranisen Glaskirpertriibungen vor. Es ist dies ein
ganzes Ficherwerk von schleierartigen Triibungen, die miteinander
zunsammenhiingen und sich bei Bewegungen des Auges nicht durch-
einander bewegen, sondern zusammen Locomotionen machen. Sie sind
s0 eigenthiimlich, dass ihr Vorhandensein allein schon fiir Jemand, der
solche Fiille gesehen hat, auf Cysticercus hinweist. Glaskirpermem-
branen konnen sich aunch vascularisiren und dann zur Verwechslung
mit Netzhantabhebung Veranlassung geben. -

Ad 4. Diffuse Glaskdrpertribung ist nur daran kenntlich,
dass in Fillen, wo Triibungen der iibrigen Medien, Hornhaut und
Linse anszuschliessen sind, die Details des Fundus doch durch keine
Correction zur Anschauung gebracht werden kénnen. Die Papille er-
scheint in solchen Fillen stark gerdthet, was durch das triibe Me-
dinm bedingt ist. Eine diffuse Glaskdrpertriibung ganz ohne ein-
gestrente geformte Opacitiiten, als: Flocken, Fiiden, kommt wohl sehr
selten vor. Es ist aber héufig zu sehen, dass bei Glaskirperflocken
die dazwischen gelegenen Partien des Glaskiirpers diffus getriibt
erscheinen.

Glaskorperblutungen. Viele der flockigen und klumpigen (Glas-
kﬁrpertrijbuug'en sind auf Blutungen zuriickzufithren. Doch kann man
in manchen Fiillen direct die Blutfarbe der Triibungen nachweisen.
Entweder, wenn das Roth sehr hell ist, bei der Spiegeluntersuchung,
oder im auffallenden Lichte, wenn man bei maximaler Mydriasis den
(Glaskiorper mit seitlicher Beleuchtung durchleuchtet. Oft behalten
solche blutige Ergiisse sehr lange ihre hellrothe Farbe bei. Gleichzeitig
ist mitunter ein blutiger Beschlag auf der hinteren Wand der Linse
“zn finden oder man kann den Zusammenhang der im (Glaskorper sus-
pendirten Blutklumpen mit einem Gefisse der Retina constatiren.
Diese Blutungen kimnen sehr plotzlich auftreten und so massenhaft
sein, dass sie das qualitative Sehen vollstindig aufheben. Es ist nur
mehr quantitative Lichtempfindung vorhanden, ja selbst diese kann
fehlen (ohme dass Netzhantabhebung gleichzeitie vorhanden sein
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musste). In solchen Fillen gelingt es meist nicht mit dem Augen-
spiegel Licht ans der Pupille zu bekommen. Dieselbe erscheint schwarz,
als ob reife Cataracta da wire. Das Reflexbild von der hinteren
Linsenkapsel st aber mit voller Deutlichkeit zu demonstriren.
Oefters bekommt man iibrigens in gewisser Richtung mit dem Augen-
spiegel einen rothen Reflex, kann aber bei genauerer Untersuchung
constatiren, dass dies nur der Reflex von der vorderen Fliche
der Blutmasse ist, nicht der Reflex vom Fundus. Solche Blutungen
kinnen sich iibrigens wieder resorbiren, so dass der Fundus sicht-
bar wird.

Bei sehr schiefem Einblick mit dem Spiegel kann man auch
Blutungen oder Extravasate in der Gegend des Petit'schen Canals
nachweisen (J. A. Fig. 20).

. Synchysis scintillans. Ein sehr schines Bild gibt die Synchysis
scintillans oder Scintillatio bulbi (von scintilla, der Funke). Bei diesem
Zustande, der auch in sonst ganz normalen Augen vorkommen kann,
doch meist bei solchen mit anderen pathologischen Veriinderungen
gesehen wird, sind Krystalle von Cholestearin, Tyrosin und Phos-
phatmassen im Glaskorper vorhanden. Sie stellen sich als hell-
glinzende Punkte dar, die wie Funken aussehen (J. A. Fig. 24). Sie
sind von verschiedener, aber nie sehr bedeutender Grisse und
entweder ganz frei beweglich oder nur wenig beweglich, ja sie sind
auch schon im Glaskirper ganz fixirt gesehen worden. Auch anf Glas-
korpermembranen kénnen sie aufsitzen.

Luftblasen sind nach perforirenden Verletzungen der Augen-
membranen wiederholt im Glaskiorper gesehen worden. Sie zeigen sich
als hellglinzende, vollstindig runde Blasen mit dunklem Rand. Sie
verschwinden iibrigens bald.

Glaskérperabhebung. In Folge verschiedener Processe kann sich
der Glaskirper von seiner Umgebung abheben, und zwar entweder im
vorderen Bulbustheil (vordere Glaskérperabhebung), oder am
hinteren Pol des Auges oder dessen Umgebung, so dass der Glas-
korper in der Gegend der Papille fixirt bleibt, wihrend er sich rings-
herum abhebt und so eine Trichterform annimmt. Eine Spiegelunter-
suchung und eventuelle Diagnose dieser Verinderung ist natiirlich
nur dann miglich, wenn Cornea und Linse den Einblick auf den
Glaskorper gestatten. So kommen also hier nur diejenigen Fiille in
Betracht, wo hochgradige Myopie, eine Cataractoperation oder allen-
falls eine Verletzung die Ursache der GlaskOrperabhebung ist. Im
ersteren Falle lost sich der Glaskorper sowohl von der Retina im
hinteren Bulbusabschnitt, als auch von der Papille ab, nimmt also
nur den vorderen Theil des hinter der Linse gelegenen Raumes ein,
Im zweiten Falle bleibt der Glaskiorper meist mit der Papille im Zu-
sammenhange. Bei progressiver Myopie findet man manchmal, wenn
man sich nicht vollstindig fiir den Fundus -einstellt, eine weiss-
glinzende bogenformige Linie, welche in einiger Entfernung von der
Papille ihren inneren Rand halbkreisfirmig umgibt und welche gegen die
Details der Retina leichte parallaktische Verschiebung zeigt. Dieselbe
wird als der Rand des abgehobenen Glaskirpers betrachtet. Nach
Operationen ist es in seltenen Fillen gelungen, die Glaskirperabhebung
zu diagnosticiren, indem man in einem Theil des Glaskirpers eine
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Membran sabh, die blasenartiz gegen das Centrum des (laskirpers
hereinhing, mit ihren Riindern an die Retina fixirt war und keme
Gefisse zeigte, vielmehr konnte man durch dieselbe die Gefiisse der
Retina sehen. Die Blase zeigte durch ihr Schwappen, dass sie emnen
serdsen Inhalt besass. Das Erkennen einer solchen (Glaskdrperab-
hebung nach Operationen wiire deshalb von praktischer Wmlmg!{elt,
weil sich an dieselbe sehr leicht Netzhautabhebung anschliesst
und so der anfangs sehr gute Erfolg der Operation vernichtet
werden kann. ¥ h

Glaskorperabscesse. In sehr seltenen Fillen wurden Glaskorper-
abscesse als gelbliche oder grauliche, mitunter durchscheinende, gela-
tineartig zitternde Massen im Auge gesehen. Es sind hier nur eben
jene seltenen Vorkommnisse gemeint, wo eine ganz circumscripte
Infiltration des Glaskirpers erfolgt, wihrend die Umgebung ganz oder
fast ganz durchsichtig ist, denn bei diffusen Eiterbildungen ist natiir-
lich die Augenspiegeluntersuchung unmdiglich.

Gefiissneubildung im Glaskorper. Wir haben schon oben erwihnt,
dass aof Glaskorpermembranen sich Gefisse bilden kinnen, welche
mit Gefiissen der Retina oder des Ciliarkirpers in Verbindung stehen.
Es sind anch einzelne, seltene Fiille bekannt, wo sich in den durch-
sichtigen Glaskirper Gefissschlingen hinein erstreckten, die von den
Gefissen der Retina hervorsprossten und deren Bildung und Riick-
bildung beobachtet werden konnte (J. A. Fig. 72).

Fremde Kérper, die durch die Augenmembranen in den Glas-
kirper gedrungen sind, kinnen, sobald die vor dem Corpus vitreum
gelegenen Medien den Durchblick gestatten und sobald der Glaskorper
selbst nicht ganz dicht getriibt ist, mit dem Augenspiegel oder, wenn
sie weit vorne liegen, anch bei seitlicher Beleuchtung gesehen werden.
Meist sind sie nur im Anfang von durchsichtigem Glaskirper umgeben,
so dass man sie in ihrer wahren Form und mit ihrem wahren Glanze
(Metallsplitter) sehen kann. Gewdhnlich umgibt sie bald eine triibe
Schicht des Glaskorpers. Zu solchen fremden Korpern sieht man dann
manchmal strangfirmige Glaskorpertriibungen ziehen, die entweder
den Weg bezeichnen, den der Fremdkorper nach seinem Durchtritt
durch Sklera und Choricidea bis zn semer jetzigen Lage genommen
hat, oder, wenn der Fremdkirper den ganzen Glaskirper durchflogen
hat und an emer seiner Einbruchspforte gegeniiberliegenden Stelle
der Glaskiorperumhiillung wieder abgeprallt ist, so kann aunch von
dieser Stelle zu dem Fremdkorper selbst eine verdichtete Partie des
(zlaskirpers ziehen. Indessen hat man auch Fille beobachtet, wo
Metallsplitter sehr lange Zeit nach der Verletzung von gar keiner
Triibung des Glaskiorpers umgeben waren. Meist aber vermehrt sich
die Glaskirpertriibung bald so, dass man nur durch die stirkere An-
sammlung an einer Stelle den Sitz des fremden Korpers erkemnen
kann oder es ist auch dies nicht mehr miglich. Ausserdem gesellt sich
dann oft Iridokyklitis hinzu, wodurch die Pupille durch Exsudat ver-
schlossen wird. Der Nachweis eines fremden Korpers im Glaskorper
hat bedeutende Wichtigkeit, da man dann eventuell im Stande ist,
denselben zu beseitigen.

Entozoen. Im GlaskOrper des menschlichen Auges kommt der
Cysticercus cellulosae vor, und zwar kann derselbe sich gleich
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Physiologische Excavation.

Die Aushéhlungen des Sehnerven — Execavationen — kinnen
entweder partiell oder total sein. Ddeser Unterschied fillt hinsicht-
lich der Diagnostik zusammen mit der Unterscheidung zwischen den
physiologischen (angeborenen) und den pathologischen Excavationen.
Hiemit ist nicht gesagt, dass pathologische Excavationen nicht auch
im Beginne- partiell sein konnen, doch kann man unter den gewihn-
lichen Umstinden eine Excavation erst als pathologisch bezeichnen,
sobald sie total geworden ist, den einzigen Fall etwa ausgenommen, wo
man die Erweiterung und Vertiefung einer partiellen Excavation mit
dem Augenspiegel verfolgen kann.

is gibt also folgende Arten von Excavationen:

I. Physiologische Excavation (angeborene, partielle Excavation).

Sie besteht in einer Einsenkung der Papille entweder in ihren cen-
tralen Partien oder der Theile aussen vom Centrum. Nie nimmt sie

‘die ganze Papille ein, sondern immer ist ein ring- oder sichel-
firmiger Theil derselben nicht excavirt (siehe Fig. 70).
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IL. Pathologische Excavation. Alle pathologischen Excavationen
haben das Gemeinsame, dass sie total sind, dass sie die ganze Papille
betreffen. Man kennt zwei Arten der pathologischen Kxcavation:

1. Die glaukomatdse Excavation. Bei dieser findet man an Stelle
dﬁ}‘ Papille eine tiefe Grube, die bis zum Rande reicht. Die Lamina
eribrosa ist micht in ihrer normalen Lage, sondern nach hinten in den
Opticus hinein ausgebaucht (siehe Fig. 72).

2. Die atrophische Execavation. Hier erstreckt sich die Vertiefung
wohl auch iiber die ganze Papille, doch ist sie nicht bedeutend, nur
seicht, muldenfrmig. Die Lamina cribrosa ist in ganz normaler Lage.
Die Einsenkung ist nur dadurch hervorgerufen, dass das Gewebe des
Nervenkopfes geschwunden ist (siche Fig. 73).

Beziiglich der ophthalmoskopischen Diagnose der Excavation sei
gleich daranf hingewiesen, dass dabei ganz besonders das Verhalten
der Gefiisse massgebend ist. Die physiologische Excavation stellt sich
bei der Augenspiegeluntersuchung folgendermassen dar: Zuniichst
bemerkt man, dass die Farbe der Papille keine gleichmiissige ist. Das
Gelbroth derselben geht an einer Stelle entweder plitzlich oder ziemlich
allméhlich in eine weissliche oder ganz weisse Farbe iiber. Diese Stelle
zeigt sich rund oder oval und liegt entweder in der Mitte der
Papille oder etwas nach aussen davon (J. A. Fig. 41, 42, 43, 44,
W. u. M. Fig. 2, 3, 4, 5; L. A. Taf II, Fig. 4, 5). Manchmal ist sie
auch ganz excentrisch gelagert, so dass ihr dusserer Rand mit dem
insseren Rande der Papille zusammentfillt. In solchen Fillen ist natiir-
lich der iibrige, in gewdhnlicher Weise gefirbte Theil der Pupille
sichelfirmig mit der Concavitit nach aunssen. Nur selten kommt es
vor, dass diese entfirbte Stelle den unteren Theil der Papille ein-
nimmt. Diese helle Farbe rihrt davon her, dass dem Bereiche der-
selben eine Vertiefang von grubiger oder trichterfirmiger Gestalt
entspricht, die bis in die Gegend der Lamina cribrosa reicht. Man
bekommt in Folge dessen den hellen Reflex von dem Bindegewebe
dieser letzteren sehr deutlich.

Die Grisse der excavirten Partie ist sehr verschieden. Sie
kann nur einen kleinen Theil der Papille einnehmen oder auch so
gross sein, dass der normal gefiirbte Theil ganz klein gegen dieselbe
erscheint und z. B. nur aof einen Ring oder eine Sichel reducirt ist,
deren Breite etwa den sechsten oder achten Theil des P. D. betrigt.
Immer muss sich aber ein deutlich nicht excavirter Theil der Papille/
nachweisen ‘lassen (J. A. Fig. 44).

Die Gefisse biegen um den Rand dieser hellen Stelle entweder
ziemlich allmiihlich oder sehr stark geknickt herum und senken sich in
die Tiefe. Sie kinnen wohl je nach der Beschaffenheit der Excavation
an einer Stelle fast am Rande der Papille umbiegen, immer aber
muss ein Theil der Gefiisse ohne Biegung iiber den Papillen-
rand verlaufen und erst innerhalb der Papille Biegungen zeigen.
Steigen die Gefiisse sehr plitzlich in die Tiefe, so zeigen sie am Rande
de?gExcavatinn eine auffallend dunkle Farbe, sie enden daselbst
gleichsam mit einer sehr dunkel gefiirbten Anschwellung (J. A.
Fig. 42, 43, 44; W. u. M. Fig. 3). Dies kommt daher, dass man an
dieser Stelle ganz senkrecht auf die Blutsiule sieht, so, als ob man
von oben in ein mit dunkler Fliissigkeit gefiilltes Glasrohr hinein-

Dimmaor, Augenspisgel. by
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sehen wiirde. Die sehr dicke Fliissigkeitsschichte, in welche man so
das Licht hineinwirft, bedingt die dunkle Férbung. Manchmal sieht
man auch die Gefiisse mit einem schnabelfsrmigen Fortsatz an dem
Rand der Excavation anfhoren. Dies ist dann der Fall, wenn der
Theil der Gefiisse, der an der Seitenwand der Grube liegt, nicht
gerade von vorne nach hinten verliuft, sondern schrig, so dass wir
noch ein Anfangsstiick desselben sehen. In Folge der Biegungen der
(Gefiisse geschieht es oft, dass die centralen, in der Excavation
gelegenen Stiicke nicht mit den auf dem normal gefirbten, nicht
vertieften Theile der Papille liegenden, zusammenzupassen scheinen.
Die Gefiisse erscheinen wie unterbrochen (J. A. Fig. 44, W. u. M. Fig. 3).
Man kann sich dies sehr leicht erkliren. Das Gefiissstiick, das an der
Seitenwand der Grube hinuntersteigt, braucht nur nicht direct von
vorne nach hinten zu verlaufen, sondern etwas schriig. Es ist dieses Ver-
halten bei steilrandigen Excavationen zu sehen. Bei solchen, die all-
miihlich abfallen, kann man die Gefiisse die ganze Wand hinab verfolgen.
Im aufrechten Bilde kann man auch sehr deutlich parallaktische Ver-
schiebungen der in verschiedenem Niveau liegenden Gefisse gegen-
einander wahrnehmen. Zum Auftreten der parallaktischen Verschiebung
im umgekehrten Bilde ist die Niveaudifferenz meist zn gering.

Bei seichten physiologischen Excavationen sieht man die Gefisse
innerhalb der Excavation und in dem nicht excavirten Theil der
Papille im anfrechten Bilde mit denselben Correctionslinsen. Oft muss
man sich aber fiir den Grund der Excavation im aufrechten Bilde
corrigiren, muss also, falls das untersuchte Auge emmetropisch ist,
Gliser wie fiir ein myopisches Auge vorsetzen. Bei einem hyper-
metropischen Auge wird man als Emmetrop dagegen wahrnehmen
kinnen, dass man wohl die Gefiisse im Niveau der Retina noch mit
Convexlinsen sehen kann, wihrend die Gefiisse in der Excavation,
bereits verschwinden. Der Grund der Excavation Kkann also emme-
tropisch sein, wiihrend der Rand hypermetropisch ist.

Im Grunde der Excavation sieht man bei einer gewissen Ein-
stellung in sehr vielen Fiillen eine grosse Zahl von graublanen
Tiipfeln (J. A. Fig. 41, 44). Dieselben wurden immer als die Liicken
der Lamina cribrosa gedeutet. Ihre Entstehung wird aber wohl
auf andere Weise zu erkliren sein (Arlt). Die Nervenfasern des
Opticus verlieren in der Gegend der Lamina cribrosa ihr Mark. Dieses
letztere erscheint bei der ophthalmoskopischen Untersuchung (wie
man bei den Fiillen von markhaltigen Nervenfasern in der Netzhaut
sieht) weiss. Die markhaltigen Nervenfasern des Opticus wiirden sich
also von dem Bindegewebe der Lamina cribrosa gar nicht unter-
scheiden, wenn das Mark genan im Nivean der Lamina ecribrosa in
allen Nervenfaserbiindeln anfhiren wiirde. Dadurch aber, dass inner-
halb der Nervenfaserbiindel nicht alle Nerven ihr Mark an der
gleichen Stelle verlieren, sondern viele Fasern schon hinter der
Lamina cribrosa marklos werden, entstehen scheinbare Gruben, in die
man mit dem Spiegel hineinsehen kann. Man sieht durch die durch-
sichtigen marklosen Fasern aunf das weiter hinten liegende Mark
hinein. In diese Grube fillt weniger Licht, sie sehen deshalb graublan
aus. Sie zeigen gegen die Retina eine Refractionsdifferenz von 15
bis 20 D, was mit der soeben gegebenen Erklirung iibereinstimmt.
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~__ Die Details im Grande der physiologischen Excavation und jene, die
Im Nivean der Retinaliegen, konnen parallaktische Verschiebung
zelgen, woran man auch geringe Niveaudifferenzen erkennen kann.

Mit der physiologischen Excavation kann sich auch eine phy-
siologische Elevation in der Weise verbinden, dass der nicht
vertiefte Theil der Papille ungewdhnlich prominirt. Es kommen
iibrigens auch seltene Fille vor, wo die Papille blos in einer Partie
eine starke ErhGhung zeigt, so dass z. B. ein Quadrant derselben in
den Glaskorper hinein vorragt. Man findet z. B. das untersuchte
Auge emmetropisch, auf der erhabenen Stelle aber besteht eine H
von bis 3 D.

Als ganz seltene Formen der Excavation wurden auch nieren-
o firmige beobachtet mit einer horizontalen Leiste, welche die Ver-

tiefung in zwel ungefilr gleiche Hiilften theilte.

Innerhalb einer sonst normal gestalteten Papille fanden sich in
einem Falle mehrere, nnregelmiissig vertheilte, sehr tiefe Licher, in
die sich (zefiisse mit sehr scharfen Biegungen hineinsenkten.

Anomalien der Centralgefisse.

Die Papille kann angeboren gefisslos erscheinen. Die Retinalgefiisse
treten dann an ihrem Rande oder selbst aunsserhalb der Papille hervor.

In der Vertheilung der Centralgefisse auf der Papille herrscht
eine grosse Mannigfaltigkeit. Manchmal sieht man eine sehr grosse
Zahl von Gefissen, in anderen Fillen wieder nur wenige grissere
Aeste anf der Papille. Es hiingt dies von dem Orte ab, wo die
Theilung des Stammes der Arteria centralis erfolgt. So findet man
mitunter unten nur Eine Vene auf der Papille, weil die Theilung in
die zwei Haupiiste erst ausserhalb der Papille geschieht. Andererseits
kiinnen sich die Gefisse schon innerhalb des Opticus theilen, so dass
man bereits kleinere Aeste nicht in der Mitte der Papille, sondern
etwas nidher ihrem Rande hervortretgn sieht.

Am #usseren Rande zeigen sich manchmal Gefiisse von ganz
eigenthiimlichem Verlauf. Es sind dies Gefiisse, die am Rande der
Papille, am Chorioidealring ihren Ursprung nehmen und dann gegen
das Centrum der Papille verlaufen. Nachdem sie eine kurze Strecke
in dieser Richtung zuriickgelegt haben, machen sie eine scharfe
Biegung und kehren wieder zum Rande der Papille zuriick, von wo sie
sich dann weiter in die Retina begeben. Sie bilden also eine aunf der
Papille liegende Schlinge. Diese Gefisse hingen, wenn anch nicht
immer, mit dem Sklerotikalgefiisskranze zusammen, von welchem sie
entspringen, dann nm den Rand der Chorioidea herumbiegen und so in
die Retina gelangen. Der von ihnen versorgte Theil der Netzhaut wiirde
also nicht dem Gebiet der Centralgefiisse, sondern dem der hinteren
Ciliararterien angehiiren. Man nennt diese Gefiisse cilioretinale Gefiisse.

Nur in édnsserst seltenen Fillen verlaufen grissere Gefisse gegen
die Macula lutea zu.

Korkzieherartige, umeinander gewundene Gefisse sind nicht allzu
selten zu beobachten.

Eine besondere Art der Gefissanordnung wird als verkehrte
Gefissvertheilung bezeichnet. Bei derselben verlaufen die grosseren

&=
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Gefiisse statt wie normal hauptsichlich nach oben und unten, zumeist
nach innen, so dass es aussieht, als ob simmtliche Gefiisse fiir die
innere Netzhauthilfte bestimmt wiren. In scharfen Biegungen kehren
sie erst spiiter gegen die #usseren Netzhautpartien zuriick. Solche
Augen sind zumeist in geringem Grade amblyopisch und oft astigmatisch.

Anomalien der Farbe der Papille.

Die Farbe der Papille bietet in verschiedenen Augen gewisse
Verschiedenheiten dar. Es gibt Augen mit ganz normaler Function,
in denen die Papille ungemein blass, und andere, in denen sie sehr
roth erscheint. Ein Beobachter sah einen Fall von blauer Verfir-
bung des Sehnerven. Die Gefisswandungen traten in diesem Falle
als weisse Streifen auf der Papille sehr deutlich hervor, und ausserdem
sah man noch zahlreiche andere weisse Streifen die Papille durch-
setzen (J. A. Fig. 40).

Bei albinotischen Augen erscheint die Papille nicht nur in den
meisten Fillen sehr verschwommen, sondern auch oft eigenthiimlich
oran. Aber auch in normal pigmentirten Augen kann sich die Papille
schiefergraun, selbst schwiirzlichgran, mitunter mit schwarzen Flecken
darstellen.
heiten. Der Choricidealring ist ja in vielen Augen so stark aus-
gesprochen, dass ein Anfinger leicht versucht sein kann, an einen
pathologischen Ursprung des Pigmentes zu denken. Doch innerhalb der
Papille sieht man nur selten Pigment. Es kann in Form von Pigment-
schollen oder als ein zum Rande der Papille concentrischer Ring auftreten
(J. A. Fig. 37, 38, 39%. Aunch biischelférmige Pigmentflecke kionnen
sich an der Eintrittsstelle der Retinalgefiisse auf der Papille finden
(L. A. Taf XII, Fig. 3).

Glinzende, sehr kleine Punkte auf der Papille miissen als
Cholestearinkrystalle gedeutet werden.

Colobom der Sehnervenscheide.

Beim Colobom der Sehnervenscheide ist zuniichst ein partielles
von einem totalen zu unterscheiden. Als partielles sind solche Fiille
anfzufassen, wo im unteren Theile der Papille zumeist eine tiefe
Excavation liegt, die gewdhnlich bis zum Rande geht und um deren
Rand die Gefiisse mit scharfen Knickungen umbiegen (J. A. Fig. 87).
Gleichzeitig finden sich wohl meist andere angeborene Anomalien, be-
sonders Colobombildungen in Chorioidea und Retina vor.

Beim totalen Sehnervenscheidencolobome fillt zunéichst auf, dass
die Papille bedeutend, etwa vier- bis fiinfimal, grisser ist als normal.
Die Grenzen sind wohl scharf aber sehr unregelmiissig. Die Central-
gefiisse entspringen nicht alle im Centrum der Papille, sondern hiufi
zum Theil nahe der Peripherie, und bei genaner Einstellung im auf-
rechten Bilde kann man sehr leicht constatiren, dass die ganze grosse
Stelle einer trichterférmigen Vertiefung entspricht, an deren Wand
die Gefisse sich hinabsenken (L. A. Taf. XII, Fig. 4). Anch diese
Verbildung kommt sowohl allein als in Verbindung mit anderen
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angeborenen Anomalien, besonders Colobomen der Retina und per-
sistirender Arteria hyaloidea vor.

. _Als rudimentire Sehnervenscheidencolobome sind gewiss
mit Recht jene Fille angesprochen worden, wo sich nach unten, innen-
unten oder aussen-unten an die Papille angrenzend, eine helle
Sichel vorfindet, deren Grenze gegen die Papille meist sehr stark
verschwommen ist. Die Papille selbst ist dann gewohnlich schrig oder
queroval und die Gefiisse treten sehr oft aus einer ganz eigenthiimlich
geformten physiologischen Excavation heraus. Diese letztere ist nimlich
schriig nach unten gerichtet, so dass sie einen oberen scharfen Rand
hat, withrend sie sich nach unten allmiihlich verflacht. Um den oberen
Rand biegen die Gefiisse sehr plotzlich um. Aunch solche Augen sind
meist amblyopisch und astigmatisch. Diese hellen Sicheln nach unten
mit der beschriebenen Diftormitit der Papille sind wohl genau von
zumeist nach anssen gerichteten erworbenen, auf Choricidealatrophie
beruhenden, zu unterscheiden, die als Staphyloma posticum oder Conus
sich in myopischen Augen finden.

Opticustheilung.

Diese Anomalie besteht in einem abnormen Verlaufe der Opticus-
fasern und der Gefiisse. Es scheint, als ob Opticusfasern und Gefisse
in zwei Biindel zusammengefasst wiren, von denen eines nach oben,
das andere nach unten verlinft. Der obere und der untere Rand der
Papille ist verschwommen, der dussere und der innere tritt schiirfer
hervor. Fast alle Gefidsse verlanfen nach oben und nach unten (J. A.
Fig. 33). Das Aussehen der Papille ist sehr dhnlich dem bei Astigma-
tismus, unterscheidet sich aber dadurch, dass selbst bei Anwendung
von Correctionslinsen keine Gefisse aussen und innen hervortreten,
und ferner durch den Umstand, dass die Form der Papille sowohl im
aufrechten als im umgekehrten Bild dieselbe ist.

Bindegewebe auf der Papille.

Man sieht in seltenen Fillen auf der Papille weissliche oder
blinlichweise, entweder schleierartiz zarte oder dichtere flichenhaft
ausgedehnte Massen. Dieselben verdecken die Retinalgefisse, sind ge-
withnlich ziemlich scharf begrenzt und am Rande manchmal zackig,
mit Fortsdtzen versehen. Sie kinnen auch eine deutliche Prominenz
zeigen und so ausgedehnt sein, dass ein grosser Theil der Papille
dadurch unseren Blicken entzogen wird.

Dabei ist der Verlanf der Retinalgefisse und alle iibrigen Ver-
hiiltnisse ganz normal. Auch dies sind angeborene Bildungen, und
zwar Bindegewebsmembranen und -Massen, die wohl der Arteria
hyaloidea, respective dem hinteren Ende des Cloquet’schen Canals
ihre Entstehung verdanken.

B. Erworbene Anomalien.

Hyperaemie und Anaemie des Sehnerven.

Die Hyperaemie des Sehnerven Kkann sich anf zweierlei Weise
kundgeben. In einem Falle kann der Sehnerv gerdthet sein, so dass
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er sich in der Farbe kaum von der iibrigen Retina unterscheidet. Die
Grenzen der Papille sind verschwommen, im anfrechten Bilde 1St
die Ausstrahlung der Opticusfasern ungemein deutlich ausgesprochen.
Die Gefiisse, besonders aber die Venen, sind stark gefiillt und ge-
schlingelt (J. A. Fig. 61). In anderen Fillen ist der Opticus wohl
anch gerithet, es ist aber nur eine leichte Schlingelung der Gefisse
zu sehen. Die Erscheinungen hiven dagegen ganz plotzlich am Rande
der Papille auf. Der Bindegewebs- und der Chorioidealring sind dentlich
sichtbar. Die erstere Forin der Hyperaemie kommt gleichzeitig mit
Retinalhyperaemie vor und betrifft die innersten Partien des Seh-
nervenkopfes, die hauptsiichlich von einem Capillarnetze durchzogen
werden, welches mit den Centralgefiissen in inniger Verbindung steht.
Man sieht diese Art der Hyperaemie bei beginnender Entziindung
des Opticus und der Retina. Bei Meningitis, bei Tumoren der Orbita
und des Sehnerven ist sie sehr oft das einzige Symptom. Dann findet
sie sich bei Leuten, die ihre Augen excessiv anstrengen. bei Hyper-
metropen, die an accommodativer Asthenopie leiden. In einigen dieser
Fille, wo es sich um Stanungshyperaemie handelt, entspricht das Bild
der Hyperaemie auch dieser Ursache. Es sind die Venen selr stark
erweitert und geschlingelt, die Arterien aber im Gegentheil verdiinnt.
Es ist jedenfalls zu rathen, mit der Diagnose der einfachen Hyperaemie
sehr vorsichtig zu sein, da individuelle Verschiedenheiten in dem Aus-
geprigtsein der Papillengrenzen, dann in der Farbe des Opticus und
im Verlaufe der Gefisse sehr leicht zur Annahme von Hyperaemie
verleiten kinnen. Nichts ist besser, als sehr viele normale Augen ant
diese Verhiltnisse zu studiren. Dann erst wird man finden, in wie
weiten Grenzen die Norm schwankt,

In den Fillen, wo die Papille scharf begrenzt ist, die Verinde-
rungen am Rande der Papille authiren, liegt eine Hyperaemie des
Opticus in Verbindung mit einer Hyperaemie der Chorioidea vor.
Da die Aderhantgefisse und der Sklerotikalgefiisskranz mit den
Capillaren in den tieferen Theilen des Opticus zusammenhdngt, so ist
das angegebene Verhalten leicht erkliirlich.

Bei Anaemie des Sehnerven ist die Papille wohl scharf begrenzt, aber
sehr blass. Die grisseren Gefiisse erscheinen entweder normal oder
verengt. Das eclatanteste Beispiel einer hichstgradigen Anaemie der
Papille findet sich bei Embolie der Centralarterie und bei vollstindiger
Continuititstrennung des Opticus vor. Auch bei retrobulbiirer Neuritis
ist die Papille manchmal blass. Bei allgemeiner Anaemie gibt sich nur
in sehr hochgradigen Fillen die Stirung auch an der Papille kund,
und zwar entweder blos durch Blisse oder durch ein weisslichtriibes
Aunssehen mit Verengerung der Gefiisse. Dabei ist im letzteren Falle auch
eine zarte, streifige Triibung und Verschleierung der Papille vorhanden.

Glaukomatiose Excavation.

Wir erinnern hier an das oben (Seite 113) beziiglich der Ana-
tomie Gesagte. Bei der glaukomatisen Excavation (Fig. 71) nimmt die
Vertiefung die ganze Papille ein. Die Lamina eribrosa ist nach
hinten mehr oder weniger tief ausgebaucht und an Stelle der Papille
liegt eine tiefe Grube, an deren Wandungen die Gefiisse hinaufsteigen,
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um dann mit scharfen Biegungen in das Niveau der Retina sich um-
zulegen. Die Form der Excavation kann die einer Grube mit steilen
Wandungen und ausgehthltem Boden sein, oder die Riinder der Ver-
tiefung konnen iiberhiingen, so dass die Gestalt ampullenformig wird.

Das ophthalmoskopische Bild der Papille betreffend wollen wir
voransschicken, dass es sich hier natiirlich nur um die Fille handeln
kann, wo die Tribung der brechenden Medien die Untersuchung
gestattet. Durch die beim entziindlichen Glaukom vorkommende Trii-

Fig. 71,

bung der Medien kann der Einblick aut die Papille ganz unmiglich
gemacht werden. Der Wechsel in der Intensitit dieser Verinderungen
und ihr periodisches Anftreten wird natiirlich bewirken, dass man zu
Zeiten den Fundus eines solchen Aunges wird ganz leicht und genan
durchmustern kinnen, wiihrend wenige Stunden spiiter dies nicht mehr
gelingt. Uebrigens ist im Beginne eines inflammatorischen Glankoms
die Diagnose des glankomatdsen Processes schon durch die dussere In-
spection des Auges zu stellen, wihrend der Augenspiegel keine Symp-
tome zeigt, da sich die Excavation noch nicht entwickelt hat. Bei
reinem Glaunkoma simplex dagegen ist die Diagnose nur mit Hilfe des
Ophthalmoskops miglich.

An einer glankomats veriinderten Papille fillt zunidchst die
Verinderung in der Farbe der Papille auf. Sie ist meist bedeutend
blisser als normal, selbst bliulich- oder griinlichweiss. Nicht auf der
ganzen Papille erscheint dies aber gleichmiissig. Wiihrend die centralen
Theile sehr hell erscheinen, viel Licht reflectiren, so sind die Rand-
theile etwas dunkler, an ihnen ist die griinliche oder bliuliche Bei-
mischung viel stirker ausgesprochen. Ks ist dies Verhalten jedoch
nicht in allen Fillen gleich gut sichtbar. Die Erscheinung hingt von
der Beschaffenheit der Excavation ab. Dort, wo das ins Auge ge-
worfene Licht sehr schief auf einen Theil der Wand auftillt, wird
nicht alles Licht so reflectirt, dass es ins Auge des Beobachters
zuriickgelangt. Bei einer Excavation, wo die Rinder iiberhingen,



120 Glaukomatise Excavation.

sieht man von den seitlichen Wandungen der Grube gar nichts. Kine
solche Papille erscheint also ziemlich gleichmissig gefirbt. Die helle
Farbe des Sehnerven ist darauf zuriickzufilhren, dass die Lamina
cribrosa am Grunde der Excavation fast entblisst daliegt. Wir be-
kommen also ungetriibt durch dariiberliegendes Gewebe den hellen
Reflex ihres Bindegewebes. Hiezu kommt mnoch, dass gleichzeitig,
wenigstens in etwas dlteren Fillen, Sehnervenatrophie besteht, die
das Dblissere Aussehen der Papille vermehrt. , ‘

Die Sehnervenscheibe wird fast immer von einem gelblichweissen
Ringe, dem glaukomatiisen Hof, umgeben, der manchmal nur so
breit ist, dass man ilm als eine Verbreiterung des Skleralringes be-
zeichnen konnte. In anderen Fillen kann er selbst einen P’. D. oder
noch mehr erreichen. Er ist sehr hiinfiz nach allen Seiten hin gleich
hreit, also vollstindig ringfrmig, er ist aber auch mitunter an einer
Seite, gewihnlich nach aussen, breiter. Seine Begrenzung ist ziem-
lich regelmiissig, fast nie zeigt sein peripherer Rand Aunsbuchtungen
und ganz unregelmiissige Contouren, so wie dies bei atrophischen
Plaques nach Chorioiditis vorkommt. Dieser Rin% ist gegen den Seh-
nerven zu oft mehr gelblichweiss, gegen die Peripherie zu mehr
celblichroth und gektrnt. Pigmentverinderungen an seinem peripheren
Rande sind gewihnlich nicht nachweisbar. Eine durch Delmung
bedingte Atrophie der Chorioidea nm die Papille ist es, die diese
Veriinderung bedingt (J. A. Fig. 52, 53, 55, 56, 57, 58, 59, 60; W. u.
M. Fig. 14, 15).

Die Arterien sind zumeist etwas enger als normal, die Venen
kimnen dagegen selbst weiter sein. Einmal wurden auch Varicositiiten
der Netzhautvenen bei einem Falle von Glaukom gesehen (1. A.
Taf. XI, Fig. 1). Sehr charakteristisch ist aber der Verlauf der
Gefiisse. Sie ziehen in gewohnlicher Weise bis zum Rande der Papille:
dort aber sieht man sie mit plitzlichen Biegungen in die Tiefe tanchen
und manche wvon ihnen zundchst villig verschwinden. Dort, wo sie
sich so schroff umbiegen, erscheinen sie dunkel, ofters wie in einen
dunkeln Knopt auslanfend. Der Grund dieser Erscheinung ist derselbe,
wie fiir die gleiche Erscheinung bei der physiologischen Excavation.

Untersucht man im aufrechten Bilde und ist man fiir die Retina
richtig eingestellt, so sieht man im Bereiche der Papille selbst die
Details nicht scharf. Untersucht z. B. ein Emmetrop ein emmetropisches
glankomatises Auge, so sieht er die Gefisse in der Hetina ohne Linse
ganz gut. Auch ihre Umbiegungsstellen am Rande der Papille sind
deutlich sichtbar, die Gefisse innerhalb der Papille sind verschwommen
und man wird deshalb ein Concavglas vorsetzen miissen. Dass mit einer
solchen Linse scharf gesehen wird, das beweist eben, dass an dieser Stelle
das Auge linger, folglich die Papille excavirt ist. Wenn man fiir den
Grund der Excavation eingestellt ist, so treten dann auch die grauen
Tiipfel der Lamina cribrosa hervor (siehe J. A. Fig. 53 eine
glankomatise Excavation bei der Einstellung fiir die Retina, Fig. 54
dieselbe Excavation bei der Einstellung fiir den Grund der Exca-
vation). Nach dem, was oben (Seite 59) auseinandergesetzt wurde,
kann man die Tiefe der Excavation auch messen und eventuell nach-
weisen, ob sie durch einen operativen Eingriff (Iridektomie, Sklerotomie)
seichter geworden ist. Die Refractionsdifferenz zwischen dem Grunde
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der Excavation und dem Rande der Papille kann oft sehr bedeutend,
b bis 6 D sein.

Verfolgt man so den Verlauf der Gefisse vom Papillenrande bis
zum Eintritte in den Centralcanal des Opticus, so gelingt dies oft
nicht vollstindig. Das Stiick des Gefisses, das auf der Seitenwand
der Excavation liegt, entzieht sich sehr oft, dann, wenn der Rand
der Excavation iiberhiingend ist, ganz unseren Blicken. Ist der Verlaut
dieses (efisstheiles nicht gerade nach hinten gerichtet, sondern
schrig, so nimmt man noch eine eigenthiimliche Erscheinung an den
Gefissen wahr. Sie erscheinen niimlich wie unterbrochen. Der Theil, der
am Boden der Excavation liegt, bildet nicht die directe Fortsetzung
des Theiles in der Retina (J. A. Fig. 52, 53, 55, 56, 57, 59; W. u. M.
Fig. 14, 16, 20; L. A. Taf. XI, Fig. 8, 9).

Es kann anch geschehen, dass die Gefisse zwei Biegungen
zeigen. Die eine am Rande der Papille, die andere innerhalb derselben
(). A. Fig. 60). Dies ist nur dann méglich, wenn innerhalb der Exca-
vation noch eine Niveauverschiedenheit existirt, wenn dem Grunde
der Excavation gleichsam eine zweite, kleinere aufsitzt.

Die dusseren Theile der Papille sind immer sehr gefiissarm. Die
grisseren (Gefisse sind simmtlich stark nach innen verschoben. Dies
wird dadurch bedingt, dass dieselben normalerweise zumeist iiber
die innere Hilfte des Randes der Papille in den Fundus treten.
Die pathologische Excavation entwickelt sich (offenbar in Folge des
geringeren Widerstandes daselbst) zuerst in der dusseren Papillenhiilfte.,
Wenn die Vertiefung nun immer bedeutender wird, so riickt die
Gefiisspforte immer mehr nach innen. Die Gefiisse bleiben eben
gleichsam am inneren Papillenrande hiingen. Sehr iiberrascht wird
man in manchen Fiillen sein, selbst bei der Einstellung, bei der man
die graublauen Tiiptel der Lamina cribrosa hervortreten sieht, keine
Gefidsse innerhalb der Papille zu finden. Bei einer ampullenfirmigen
Excavation mit iiberhiingenden Rindern konnen eben die zur Seite
getretenen Gefisse ganz unter dem Rande der Excavation ver-
schwinden (J. A. Fig. 58). Solche Excavationen kann man auch nicht

v~ vollstindig iibersehen. Denn dem schrigen Einblick ins Auge wird

ja durch die Pupille eine Grenze gesetzt.

Durch parallaktische Verschiebung im aufrechten und umgekehrten
Bilde lisst sich die Excavation diagnosticiren, aber nicht ihre Tiefe
messen (siehe Seite 61).

An den Gefissen nimmt man oft Venenpuls, seltener Arterien-
puls wahr; der letztere ist vollkommen entsprechend dem -Puls
der iibrigen Arterien des Korpers. Gleichzeitig, etwa mit der Kr-
weiterung der Radialarterie, siecht man einen oder mehrere Aeste
der Arteria centralis sich rasch erweitern und dann wieder langsamer
zusammensinken. Diese Pulserscheinung ist nur innerhalb der Papille,
besonders hiiufig dort, wo die Arterien um den Rand der Excavation
herumbiegen, zu sehen. Ist sie nicht spontan vorhanden, so kann man
sie oft durch ganz leichten Fingerdruck auf das Auge hervorrufen.
Hiezu geniigt eine so geringe Compression, wie sie im normalen Auge
nie Arterienpuls erzeugt.

Die Erklirung fir diese Erscheinung ist folgende: Der gesteigerte
intraoculiire Druck lastet auf der Arteria centralis. Nur im Momente
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der Herzsystole, wo der Blutdruck in den Arterien steigt, erweltern
sich die Aeste derselben. Sinkt der Blutdruck in den Arterien EP?tEf
wieder, so werden dieselben durch den gesteigerten intraoculdren
Druck comprimirt. So kann man ja auch im normalen Auge durch
kiinstliche Steigerung des intraoculiren Druckes (mittels Compression
des Bulbus) Arterienpuls hervorrufen. Ist der Druck in einem Auge
bereits abnorm hoch, aber noch nicht hinreichend hoch, um zur Ent-
stehung spontanen Arterienpulses Anlass zu geben, so geniigt eben
ein leichter Druck anf das Auge und schon pulsiren die Arterien.

Nach dem soeben Gesagten ist es klar, dass, wenn Arterien- und
Venenpuls gleichzeitig in einem glankomatisen Aunge vorkommen,
Arterien und Venen sich abwechselnd erweitern und verengern. Doch
kann man anch ausnahmsweise sehen, dass Arterien- und Venenpuls
vollstiindig gleichmiissig erfolgen. Bei Compression des Bulbus, um
Arterienpuls bei Glaukom hervorzurufen, kann ein leichter Druck
schon die centralen Stiicke der Venen vollstindig verschwinden
machen.

Neuritis optica.

Wenn man den Namen Neuritis gebraucht, so spricht man damit
aus, dass es sich nm Entzindung des Sehnerven handelt. Doch ist
damit nicht gesagt, dass dieselbe auch mit dem Augenspiegel sichtbar
ist. Es kann eine Neuritis im hinteren Theile des Sehnervenstammes
ihren Sitz haben und an der Papille kann wvielleicht gar nichts oder
nur eine Verdiinnung der Netzhautarterien, eine Ischaemia retinae
zu finden sein. Was wir von den Verinderungen am Opticus sehen,
das sind ja nur die, welche am sogenannten Sehnervenkopf sitzen.
Was hinter der Lamina ecribrosa liegt, entzieht sich unseren Blicken.
Es ist daher auch der Vorschlag gemacht worden, den Namen Papil-
litis zu gebrauchen, wo man die Veriinderungen mit dem Spiegel
sehen kann, dagegen von Neuritis nur zu sprechen, wenn es sich

Fig. 72.

um Entziindung des ganzen Sehnervenstammes handelt. Tm TLeben
kann man nun diesen Unterschied nicht immer machen. Man sieht
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eben die Krkrankung des Sehnervenkopfes und es geniigt, darauf
hinzuweisen, dass, da es sich um die Diagnostik der Sehnerven-
entziindung mit dem Augenspiegel handelt, nur von den am intra-
oculidren Sehnervenende sichtbaren Veriinderungen die Rede sein kann.

Man hat in diesem Sinne die eigentliche Neuritis, bei der sich die
Erscheinungen auf die Papille beschriinken, von der Neuroretinitis
zu unterscheiden, wo auch die zundichst an die Papille angrenzende
Partie der Retina wmitergriffen ist.

Die Neuritis optica tritt in manchen Fillen als sogenannte
Stauungspapille in die Erscheinung. In solchen Fillen ist immer eine
starke Schwellung der Papille zu finden (Fig. 72). An den Gefiissen
zeigen sich erhebliche, der Stauung entsprechende Erscheinungen,
néiimlich Erweiterung der Venen und Verengerung der Arterien.

Das Bild einer solchen ausgepriigten Stanungspapille (L. A.
Taf. VIII, Fig. 6; Taf. XI, Fig. 2; W. u. M. Fig. 12) stellt sich
folgendermassen dar: Die Papillengrenzen sind entweder vollstiindig
verwischt oder noch aussen. wenn auch undeutlich, kenntlich. Die
Farbe der Papille ist entweder roth, von der des iibrigen Fundus
nicht viel verschieden, oder graurtithlich. In Fillen, wo der Papillen-
rand nicht zu sehen ist, greift die Triibung des Gewebes wohl auch
etwas auf die benachbarte Retina iiber, so dass es auf den ersten
Blick, besonders im umgekehrten Bilde, so aussieht, als ob die Papille
vergrissert wire. Die Gefisse zeigen einen sehr auffallenden Unter-
schied in Bezug auf die Fillung. Die Venen sind dunkel, blauroth
und sehr stark erweitert, mit sehr deutlichen Reflexstreifen in ihrer
Mitte, die Arterien dagegen fadendiinn, oft kaum zn finden. Auch
der Gefiissverlanf ist alterirt. Die centralen Partien der Papille
erscheinen oft gefiisslos, indem daselbst die Gefisse von dem stark
getriibten Gewebe des Sehnerven verdeckt werden. Ferner sind die
Gefiisse stark geschliingelt, besonders die Venen, welche Verinderung
noch weit hinaus in den Fundus zun sehen ist. Arterien und Venen
sind stellenweise scheinbar unterbrochen. Dort némlich, wo ihre
Windungen sehr tief liegen. werden sie von der dariiber befindlichen
Gewebsschichte bedeckt und kommen erst spiiter, wenn sie wieder
oberfliichlicher sind, zum Vorschein. Mitunter werden sie auch ganz
deutlich von weissen Streifen begleitet, was anf eine Verdickung
ihrer Getisswand, besonders Wucherung der Adventitia, zn beziehen ist.

Die Prominenz der Papille ist theils durch die parallaktische
Verschiebung im aufrechten und nmgekehrten Bilde, theils durch den
Nachweis einer Refractionsdifferenz auf der Papille und im iibrigen
Fundus erkennbar. Man kann im aufrechten Bilde die Hihe der Vor-
wilbung messen oder im Verlaufe eine Abnahme derselben constatiren.

In manchen Fillen finden sich inmerhalb des geschwollenen
Sehnervenkopfes oder auch in seiner niichsten Umgebung zahl-
reiche Haemorrhagien, Auf der Papille selbst erscheinen sie
immer streifig und radiir gestellt, da sich das Blut zwischen den
radiiir ansstrahlenden Opticusfasern verbreitet. Ebenso sehen die in
der Umgebung der Papille befindlichen Netzhautblutungen aus,
sobald sie in der Nervenfaserschicht liegen. Auch da gilt derselbe
Grund fiir ihre besondere Form (J. A. Fig. 64, 65: W. n. M. Fig. 12;
L. A. Taf. VIII, Fig. 6). Sitzen die Haemorrhagien dagegen in den
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dusseren Netzhautschichten, so bilden sie unregelmissige Flecken
(wie in: L. A. Taf. VIII, Fig. 1; W. u. M. Fig. 17). Die Haemorrhagien
kinnen so zahlreich sein, dass sie der ganzen Papille oder einem
grossen Theile derselben ein rothes und schwarzes Aussehen geben.

Bei genaner Durchmusterung der Papille erkennt man oft rith-
liche, radidire Streifen, die nicht auf Blutungen, sondern vielmehr
auf neugebildete Gefiisse zuriickzufiihren sind.

Ausserdem sieht man in der Papille oder in ihrer néchsten Um-
cebung kleine oder grossere weissglinzende Flecken von etwas
verwaschener Begrenzung, die zum Theile die Netzhautgefisse bedecken.
Manchmal lassen sich die Contouren dieser Flecken deutlich in radidr
gestellte, feine, weissliche Striche aufltsen (dhnlich den markhaltigen
Nervenfasern). Es sind diese Flecke zumeist durch Hypertrophie
der marklosen Nervenfasern bedingt.

Durch einen leichten Druck auf den Bulbus kann man an den
(zefiissen Veriinderungen erzengen, wie sie am normalen Auge nur
durch viel stiirkeren Diruck entstehen. Die Hauptstimme der Venen
erscheinen sehr rasch blutleer und zeigen sich nur als sehr feine
rothe Streifen. Es tritt Arterienpuls auf, der iibrigens in manchen
Fillen auch spontan beobachtet wurde. Derselbe verhilt sich hinsicht-
lich seines Verlanfes und seiner Form ganz so, wie der bei Glaukom.
Aunch ist die Erklirung fiir sein Zustandekommen dieselbe. In beiden
IFdllen ist es der erschwerte Eintritt des Blutes ins Auge, welcher
ihn hervorruft. Beim Glaukom ist der gesteigerte intraoculire Druck
die Ursache, bei der Stanungspapille die Schwellung des Sehnerven.

Manchmal beschrinken sich die Erscheinungen auf die Papille
allein, doch fehlen die Zeichen hochgradiger Blutstauung, die starke
Erweiterung der Venen und Verengerung der Arterien, sowie die
starke Prominenz. Solche Fiille, die man schlechtweg als Neuritis
optica bezeichnen kann, zeigen nur Verschwommenheit der Papillen-
grenzen, leichte Erweiterung der Venen, Schlingelung sidmmtlicher
(Gefisse, geringe Schwellung und rothe oder graurithliche Verfirbung
der Papille. Die Vorragung der Papille ist nur so gering, dass die
Refractionsdifferenz gegen den iibrigen Fundus, wenn iiberhaupt nach-
weisbar, unbedeutend ist (L. A. Taf. X1, Fig. 11).

In den Fillen, die man als Neuroretinitis bezeichnet, ist die
Prominenz der Papille keine so hochgradige und die um die Papille
liegenden Partien der Netzhaut sind stirker mitergriffen. Auch
fillt der Hiigel, den die Papille bildet, viel sanfter, nicht so steil gegen
das Niveau der iibrigen Retina ab. Ferner sicht man die Erscheinungen
der vendsen Hyperaemie nicht in dem Masse, wie bei der Stanungs-
papille ansgeprigt. Die Venen sind nicht so stark erweitert, die Arterien
nicht so stark verengt. Es treten aber noch manchmal weissliche Herde
hinzu, die zumeist knapp am Rande der Papille sitzen und durch
Einlagerung von Fettkornchenzellen in die Kiornerschichten der Retina
oder auch durch fettige Degeneration des Stiitzgewebes der Netzhant
bedingt werden. Anch kinnen diese Degenerationsherde in der Gegend
der Macula eine unregelmﬁssige Gruppe oder eine ruppe
von ganz eigenthiimlicher Form bilden, wie man sie sonst nur bei
der Retinitis ex morbo Brightii wahrnimmt. In der Maculagegend
nimlich tritt eine sternférmige Figur anf, deren Strahlen von vielen
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kleinen, sehr glinzenden Punkten oder kurzen Streifen gebildet werden.
Die Gegend der Fovea centralis selbst bleibt zumeist davon frei. Der
Stern muss auch nicht nach allen Richtungen deutlich ausgebildet
sein (Sternfigur in Fillen von Retinitis ex morbo Brightii: J. A.
Yig. 66, 67, 68 W.; und M. Fig. 21, 22; L. A Taf IX, 9).
Es Lisst sich in solehen Fiillen aber doch meist die Neuritis von der
Retinitis ex morbo Brightii unterscheiden. Anhaltspunkte dazu geben
die starke Schwellung der Papille und die Lagerung der weisslichen
Herde zuniichst der Papille, wiihrend sie bei Retinitis albumiurica sich
meist in einem Abstande von der Papille vorfinden.

Die Verinderungen einer Neuritis (sei es einer Stanungspapille
oder einer Neuroretinitis) konnen sich nur sehr allmiihlich zuriick-
bilden. Zuniichst wird man wahrnehmen, dass die Schwellung der
Papille abnimmt und die Grenzen derselben immer deutlicher hervor-
treten. Zuerst ist dies an der fusseren Papillengrenze zu sehen.
Oft ist diese schon fast ganz scharf, wihrend die innere noch
vollstiindig verdeckt ist. Auch erfolgt die Abflachung zuerst in der
dusseren Hiilfte (L. A. Taf. XI, Fig. 13, 14). Die etwa bestehenden
Haemorrhagien verschwinden, die Papille wird immer bléisser und nimmt
eine mehr weisslichgrane Farbe an. Die Schlingelung der Gefiisse
nimmt ab, ebenso ihre Erweiterung. Dagegen kinnen jetzt noch, ja
fiir immer, weisse Streiten an den Getiissen zuriickbleiben. Mitunter
geht die Schwellung der Papille nie ganz zuriick, indem es bereits
zu Bindegewebswucherung in ihr gekommen ist. Auch da wird man
aber die Enge der Gefisse und die blasse Farbe der Papille erkennen.
Schliesslich bekommt man so das Bild einer neuritischen Atrophie,
das sich gewdhnlich ganz gut von einer einfachen Sehnervenatrophie,
die ohne Entziindung entstanden ist, unterscheiden lisst (L. A.
Taf. XI, Fig. 3, 6, 12; J. A. Fig. 49, 50, 51). Sind weissliche
Herde in der Retina, in der Umgebung der Papille oder in der Gegend
der Macula vorhanden gewesen, so bleiben dieselben oft sehr lange
zuriick. Nicht so selten sieht man an den Stellen, wo dieselben
bestanden haben, also besonders in der Gegend der Macula, feine
Pigmentepithelverinderungen, die sich durch ein sehr fein marmorirtes
Aussehen des Fundus zu erkennen geben. In dhnlicher Weise kann
der Fundus anch in der Umgebung der Papille verfindert sein, indem
eben dort die stirkeren Verinderungen der Retina auch auf ihre
dinsseren Schichten iibergegriffen haben.

Die Neuritis optiea kann vorkommen: I. In Folge pathologischer Processe inner-
halb der Schadelhihle. II. In Folge pathologischer Processe in der Orbita. IIL In Folge

Erkrankung entfernter Organe. IV. In Folge von Allgemeinerkrankungen. V. Als selb-
standizer Process.

I. In Folge pathologischer Processe innerhalbder Schidelhihle. Die
Affection ist dann immer doppelseitiz und tritt meist unter dem Bilde der Stauungs-
papille auf. Hieher gehiren: ¢ , :

1. Tumoren. Der Einfluss des Sitzes, der Grisse und der Beschaffenheit des
Tumors auf die Entstehung der Neuritis ist oft nicht mit Sicherheit nachweishar. Beziiglich
der letzteren Eigenschaft kommen in Betracht: Sarkome, Gliome, Carcinome, Tuberkel,
 Gummata, wobei natiirlich der Ausgangspunkt der Geschwulst auch die Meningen oder

die Knochen der Schiidelhdhle sein kijlmen,l[n gleicher Weise wie Tumoren wirken Entozoen
(Oysticereen, Coenuren und Echinoeoeeen), ferner Abscesse und Haematome der Dura mater,
endlich Gehirnabscesse. Es kann ebensogut ein faustgrosser Tumor im Stirnlappen, als ein
nussgrosser im Kleinhirne eine Stauungspapille bedingen, ja die Tumoren des Kleinhirns
erzengen sogar auffallend hiufig Stauungspapille. Das Auftreten der Stanungspapille
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gehort zu den allerwichtigsten Symptomen bei Tumoren, jo ist sehr hiiufig die einzige Er-
scheinung, welche die Diagnose desselben ermiglicht. Man denk_t sich den Etusammeulmng
awisehen dem Tumor und der Neuritis in folgender Weise: Es ist nachgewiesen, dass der
subarachnoideale Raum des Schidels mit dem intervaginalen Raume des Sehnerven zu-
sammenhiingt. Bei allen Erkrankungen, die mit einer Vermehrun des intrakraniellen
Druckes einhergehen, wird nun die Cerebrospinalilissigkeit in den iwischenseheidenraum
des Opticus ausweichen und einen Hydrops der Sehnervenscheide erzengen, indem die
Fliissigkeit den Raum zwischen der fiusseren und inneren Scheide des Opticus ausdehnt.
die fussere von der inneren abhebt. Dieser Hydrops der Sehnervenseheide bedingt
eine Compression des Sehnerven und damit die Stauungsneuritis (Schmidt-Manz).
Indessen ist es auch méglich, dass die Neuritis als descendirende Neuritis entsteht
durch Fortsetzung einer Entziindung der Hirnhiute auf den Sehnerven. !

2. Meningitis basilaris, ganz besonders die tuberculise Form und auch die
epidemisehe Eumbrﬂs}linalmvnlngitis. Hier findet man meist Neuroretinitis und jene
weisslichen Degenerationsherde in der Retina, um die Papille und in der Maculagegend.
Es ist aber erwiahnenswerth, dass bei Meningitis sehr hiufiz, ja viel hiufiger als Neu-
ritis blos venise Hyperaemie der Papille und leichtes Verwaschensein ihrer Grenzen
sieh vorfindet. Die Pathozenese kann dieselbe sein wie bei Tumoren.

3. Bei Gehirnerweichung wurde nur sehr selten Neuritis beobachtet.

4 Bei Blutungen ins Gehirn tritt nur selten Stauungspapille aut, leicht
dagegen dann, wenn das Blut an der Schidelbasis durehbricht und so in den Zwischen-
zcheidenraum des Opticus gelangt.

5. Bei Thrombose der Hirnsinus wird auch Stanungspapille gesehen, gleich-
zeitig mit Chemosis und Protrusion der Bulbi.

6. Hydrocephalus ganz besonders bei Kindern und

7. Aneurysma cirsoidenm der Karotis kann anch Neuritis erzengen.

1. Neuritis in Folge von Processen in der Orbita, wobei die Erkrankung
natirlich oft einseitiﬁ ist. Dahin gehéren:

1. Tumoren. Hier tritt auch hiufig ansgeprigte Staunngspapille oder Neuro-
retinitis auf. Immer ist aber die Affection einseitiz und dadurch, sowie durch die auf-
tretende Beweglichkeitsbeschrinkung und Protrusion des Auges von Stauungspapille
durch intrakranielle Erkrankung unterschieden.

2. Entzindungen des orbitalen Zellgewebes, wie solche durch Periostitis
and Caries der Knochen der Augenhihlenwand, durch Eiterungsprocesse im Antrum
Highmori oder im Sinus frontalis, durch Erysipel, durch Verletzungen und Operationen,
durch Metastase bei septischen Proeessen entstehen.

3. Verengerung des Foramen opticum. Dieselbe kann in periostitischen
Processen (die durch Lues bedingt sein kinnen) oder in angeborener Deformation und
Hyperostose des Schiidels ihren Grund haben,

Der Zusammenhang zwischen der Neuritis und den Erkrankungen in der Orbita
ist nicht vollstindig erklirt. Man wird ihn wohl anch in vielen Fillen auf Retention der
im Zwischenseheidenraume enthaltenen Fliissigkeit zuriickfiihren miissen. In manchen Fillen
aber wurde Thrombose der Retinalgefiisse als Ursache von Neuroretinitis nachgewiesen.

III. Neuritis in Folge entfernter Organerkrankungen. Als solehe sind
aufzuziihlen:

1. Anomalien der weiblichen Geschlechtsorgane
anomalien. Hier ist die Nenritis meist doppelseitig.

2, Myelitis. Nur sehr selten wurde dieser Zusammenhang beobachiet.

3. Sympathische Neuritis. Folge der Erkrankung des anderen Aunges.
IV. Neuritis bei Allgemeinerkrankungen.

1. Acute Infectionskrankheiten: Typhus, Pneumonie, Variol i

Morbilli, Diphtheritis, Febris recurrens. = i Iy ST
2. Lues. Diese kann in zweierlei Weise Neuritis hervorrufen: entweder es kann

ein Gumma innerhalb der Schiidelhdhle sowie ein Gehirntumor eine Stanungspapille

hervorrufen, oder es tritt die Neuritis als ganz selbststindige Erkrankung auf, :
3. Bleiintoxication.

4 Anaemie. Dahin gehiren auch die Fille von Newritis nach Haematemesis,

Mehwnn% ien und iberhanpt nach starken Blutverlusten.

. Selbststindige Entzilndnnﬁupmeeaae des Sehnerven. Solehe treten ang
é. i;;ﬂ!i‘olg&;nnIrheumatisellmn infliissen;
~ 2. bedingt durch congenitale Anlage — Fille, wo in gewissen Familie
Neuritis bei vielen Geschwistern oder auch dureh zwei 'Gt:uau-nLtimJna]g'}?,1 zumeist nuf
minnlichen Familienglieder beschriinkt, auftritt.
3. mmch Verletzungen.

— Menstruations-
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Atrophia nervi optiei.

_ Bei der Sehnervenatrophie erscheint in Folge Schwund der
Nervenmasse jene seichte, aber iiber die ganze Papille sich erstreckende
muldenformige Vertiefung, die man als atrophische Excavation
bezeichnet (Fig. 73). Dieselbe kann ja nieht tief sein, da die Lamina

Fig. 73.

eribrosa in ihrer normalen Lage bleibt und meht so wie bei Glaukom
in den Opticus nach hinten zu ausgebaucht ist.

Die Sehnervenatrophie, wie sie sich mit dem Augenspiegel zu
erkennen gibt, kommt hauptsichlich unter drei verschiedenen
Bildern vor, die wir im Folgenden beschreiben wollen, wobei
aber gleich im Vorhinein bemerkt werden soll, dass es nicht immer
moglich ist, diese Formen auch mit Sicherheit auseinanderzuhalten.
Es sind dies: 1. Die genunine Sehnervenatrophie, bei der keine
Entziindung die Ursache der Atrophie ist, sondern bei der es sich
um einfachen Schwund des Nervengewebes handelt; 2. die nenri-
tische oder papillitische Atrophie. Der letztere Name bezeichnet
besser das Wesen dieser Form, denn eine Neuritis des hinter dem Auge
gelegenen Theiles des Sehnerven — eine retrobulbiire Neuritis —
kann das Bild der einfachen, genuinen Sehnervenatrophie an der Papille
ergeben, wiihrend die hier in Rede stehende Form nur durch eine
Entziindung des Sehnervenkopfes — Papillitis erzeugt wird; 3. die
retinitische Atrophie, ein ascendirender, von einer Netzhant-
entziindung ausgehender Opticnsschwund.

1. Die genuine Sehnervenatrophie. Die Atrophie ist hier Ausdruck
einer Degeneration des Sehnervenstammes an und fiir sich, oder die
Folge einer retrobulbiren Entziindung desselben, oder die Folge einer
Leitungsunterbrechung.

Bei einer vollstindig ausgeprigten, genuinen Sehnervenatrophie
stellt sich die Papille in folgender Weise dar: Zuniichst fillt die sehr
stark verinderte Farbe des Sehnervenquerschnittes auf. Sie ist viel
heller als eine normale Papille, bliulich- oder hinfiger griinlichweiss.
Diese Verfirbung erscheint oft am auffallendsten in der #usseren
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Hiilfte, kann aber auch auf der ganzen Papille ziemlich gleichméssig sicht-
bar sein. Manchmal hat die Papille eine sehr helle, sehnig glinzende
Farbe. Die kleinen Gefiisse auf ihr sind vollstindig geschwunden,
so dass die dussere Papillenhiilfte, auf der normalerweise nur
kleinere (efiisse zu sehen sind, vollkommen gefiéisslos erscheinen
kann. Die grisseren Gefiisse sind dagegen anfangs von ganz nor-
malem Caliber. Erst nach sehr langem Bestehen der Atrophie zelgt
sich eine leichte Verdiinnung der Arterien. Die Gefiisse werden nicht
von weissen Streifen begleitet und die Begrenzung der Papille ist
vollkommen scharf (J. A. Fig. 45, 46, 47; W. u. M. Fig. 10, 11;
L. A. Taf. X1, Fig. 4, 5). ;

In manchen Fillen ist das Bild einer atrophischen Excavation
vorhanden. Man erkennt diese nur an den leichten Biegungen der
Gefisse am Rande der Papille (J. A. Fig. 49;: L. A. Taf. XI,
Fig. 4). Dentliche parallaktische Verschiebung oder eine irgend anf-
fallende Refractionsdifferenz fehlen bei der geringen Tiefe der Ex-
cavation. Durch die gleichzeitig vorhandene Atrophie der Nerven-
faserschicht der Retina wird die Vertiefung noch geringer und ihre
Riinder sind noch weniger steil (Fig. 73).

In Fiillen, wo frither eine physiologische Kxcavation da war und
manchmal auch in anderen treten die Tiipfel der Lamina cribrosa
in Folge der Atrophie ganz besonders dentlich hervor.

Eine Verkleinerung des P. D. oder eine durch Schrumpfung
bedingte Unregelmissigkeit der Begrenzung zeigt sich niemals, auch
bei alten Atrophien, in deutlicher Weise, und wiire auch sehr schwer
zu erkennen, da ja die individuellen Verschiedenheiten und die ver-
schiedene Vergrisserung bei verschiedener Refraction in Betracht
kommen.

Ist die genuine Sehnervenatrophie noch nicht vollstindig aus-
gebildet, so bemerkt man zuniichst nur eine Verfirbung der dusseren
Papillenhiilfte. Erst spiter zeigt auch die innere Papillenhiilfte die-
selbe Verinderung.

2, Die neuritische Sehnervenatrophie. Auch hier zeigt sich eine
Verfirbung der Papille, sie ist griinlich- oder bliulichweiss gefirbt, aber
oft von einem triiben schmutzigen Aussehen. Die Papillengrenzen
sind meist nicht deutlich, besonders innen, was mitunter noch dadurch
vermehrt wird, dass sich in der Umgebung der Papille Pigment-
epithelverinderungen zeigen, die in einem unregelméssigen, ver-
waschenen, etwas abgeblassten Ring bestehen. Dies ist eben dann der
Fall, wenn die Entziindung des Sehnerven anch etwas auf die um-
gebende Retina und in dieser letzteren aunf die #usseren Schichten
libergegriffen hatte. Die Lamina cribrosa ist stets durch das getriibte
Gewebe verdeckt, jene granen Tiipfel sind nicht sichtbar. Die G efisse,
und zwar ganz besonders die Arterien, zeigen eine deuntliche Ver-
diinnung. Die letzteren erscheinen oft als ganz feine, gleichmiissiz
rothe Streifen. Dennoch kann man aber oft deutliche Reste der
fritheren abnormen Gefﬁssschla‘-in%elung sehen. Dagegen treten die
(Gefisse jetzt in ihrem ganzen Verlaufe deutlich hervor und er-
scheinen nicht mehr wie zerrissen. Sehr oft begleiten sie weisse
Streifen nicht nur auf der Papille (denn das kommt anch in normalen
Augen vor), sondern auch im Fundus bis zu einer grosseren Ent-
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fernung von der Papille. Es zeigt dies eine durch den Entziindungs-
process entstandene Verdickung der Gefisswand an. Die Gefisse
kinnen streckenweise sogar als weisse Striinge erscheinen, indem die
Gefiisswinde vollkommen undurchsichtiz werden, so dass man die
Blutsiiule gar nicht mehr durchsieht. Eine deutliche Excavation ist
melist nicht nachzuweisen, denn die Volumsverminderung durch Schwund
der Nervensubstanz wird gewdhnlich durch die im Sehnervenkopf
stattfindende Bindegewebswucherung reichlich aufgewogen, ja mit-
unter kann man deutlich eine schwache Vorwilbung der Papille
constatiren, die entweder noch ein Residuum  der entziindlichen
Schwellung ist, oder eben durch Bindegewebswucherung innerhalb
der Papille bewirkt wird (J. A. Fig. 49, 50, 51; L. A. Taf. XI,
Fig. 3, 6, 12).

Es ist nur noch zu erwiihnen, dass in Fillen, wo die Ent-
ziindungserscheinungen sehr gering waren und bereits lingere Zeit
seit der Entziindung verflossen ist, die angegebenen Zeichen der
neuritischen Atrophie so undeutlich sein konnen, dass man in der
Diagnose zwischen einer genuninen und einer neuritischen Atrophie
schwankt. Es kann die Papille in solchen Fillen ziemlich scharf
begrenzt und wie durchsichtig aussehen, die Verdimnung der
Gefiisse braucht nur sehr wenig markirt zu sein und auch eine
atrophische Excavation kann sich entwickeln. ’

3. Die retinische Atrophie. Diese Form unterscheidet sich haupt-
siichlich durch die andere Farbe von den beiden anderen Formen der
Atrophie. Die Papille ist hier niimlich nicht hellgriinlich- oder bliu-
lichweiss, sondern sie ist von einer schmutzig-wachsartigen, fahl-
gelblichen oder rithlichgranen Farbe. Die Grenzen der Papille sind
verschwommen, mitunter sind Zeichen einer atrophischen Kxcavation
vorhanden. Die Gefiisse zeigen immer eine excessive Verdiimnung und
sind iiberhaupt nur sehr spirlich oder sind selbst ganz verschwunden.
Wenige sehr zarte Stimmchen gehen von der Papille aus. Solche
retinitische Atrophien findet man nach Retinitis, Retinitis pigmentosa,
(horioretinitis (J. A. Fig. 48, 79).

Es kommen auch partielle Opticusatrophien vor. KEs kann
nur ein Theil der Papille die fiir die Atrophie charakteristische Ver-
firbung zeigen. In welchem Theile und wie stark die Papille verfirbt
ist, dies hingt natiirlich von der Miichtigkeit und Lage des atrophischen
Nervenfaserbiindels ab. Die Farbe des dusseren Theiles der Papille
wird durch das sogenannte Papillo-macunlire Biindel bestimmt:
das sind die Fasern, die zur Macula und zu dem zwischen Macula
und Papille liegenden Theil der Retina gehen. Bei refrobulbiirer
Neuritis axialis, bei der jenes Biindel ergriffen ist, das im Opticus
weiter hinten in der Mitte des Querschnittes liegt, erscheint die d{ussere
Papillenhiilfte blass. Solche Verhiltnisse findet man bei Patienten,
die an Amblyopie in Folge von Tabak- und Alkoholmissbrauch leiden,
dann auch bei Bleiintoxication. In &hnlicher Weise ist die Papiile
anch bei centraler, anf die Maculagegend beschrinkter Retinochori-
oiditis verdindert. Die diese Gegend versorgenden Fasern werden
eben in solchen Killen in aufsteigender Richtung atrophisch.

Sonst wird die Farbe der Papille hauptsiichlich beeinflusst durch
das gekreuzte Biindel, das aus dem anderen Tractus kommt und

Dimmer, Augeaspicgel. 0y
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die nasale Hiilfte der Retina mit seinen Fasern versorgt. Dieselben
haben nicht nur den nach innen von der Papille liegenden Theil der
Netzhaut, sondern auch jenen zwischen Papille und Macula zu ver-
sehen, Funetioniren sie nicht, so geht die Grenze im Gesichtsfeld
durch den Fixationspunkt und nicht durch die Gegend des blinden
Fleckes. Daraus folgt, dass bei heteronymer temporaler Hemianopie,
wo also die beiden nasalen Retinahiilften z. B. durch Compression der
gekreuzten Biindel durch einen Tumor atrophisch geworden sind,
beide Papillen atrophisch aussehen. Ist dagegen eine homonyme Hemi-
anopie vorhanden, bei der die gleichnamigen (rechten oder linken)
Netzhauthilften unempfindlich sind, so ist die Papille an dem Aunge
blass, wo die innere Netzhauthilfte erblindet ist. Besteht alsu"humn-
nyme, rechtsseitige Hemianopie (fehlen beide rechten Gesichtshélften),
so functioniren in beiden Augen die linken Retinahilften nicht. Im
rechten Auge muss demnach die Papille atrophisch erscheinen, wiih-
rend an der linken keine Verdinderung erkennbar ist. ‘

Die Erklirung fiir dieses Verhalten ist folgende: Die fiir die dussere
Netzhauthilfte bestimmten Nervenfasern, welche dem nicht gekreuzten,
schwiicheren Biindel des Tractus opticus angehdren, tretem nahe dem
nasalen oberen und unteren Rand der Papille hervor und sind durch
die iibrigen zumeist verdeckt. Ihre Atrophie gibt sich daher nicht
durch eing deutliche Verfirbung der Papille kund.

Die fiir die Macula selbst bestimmten Fasern stammen sowohl
aus dem gekreuzten als aus dem ungekreuzten Biindel und liegen im
unteren dusseren Quadranten der Papille.

Nach Embolie eines grisseren Astes der Centralarterie und nach
Verletzungen des Opticus kann auch die obere oder untere Hiilfte der
Papille atrophisch erscheinen.

Die Ursachen der Sehnervenatrophie brauchen wir hier nur bestiglich der
ﬁenuinen Form zu besprechen, da die nearitische und retinitische Atrophie eben durch

lles bedingt werden kinnen, was Neuritis oder Retinitis erzengt.

Das ophthalmoskopisehe Bild der genuninen Atrophie kann hervor-
gerufen werden:

1. Durch absteigende Degeneration bei Gehirnleiden, die eine Compression
der Tractus oder Nervi optici im Gefolge haben. Dahin gehiren: Tumoren, Ausdehnung
des dritten Ventrikels, Druck durch iiber das Chiasma hiniibergespannte Gefiisse oder
seitens der Karotis. Auch der Vorderlappen des Grosshirns kann bei Raumbeengung in
der Schidelhihle diese Compression ausiben. In dhnlicher Weise wirken entziindliche
Sehwarten um das Chissma nach Meningitis.

2. Graue Degeneration des Opticus bei Gehirn- und Spinalleiden, als: bei
Erweichungsherden im Grosshirn, bei disseminirter Sklerose des Gehirng und Riicken-
marks, bei Tabes dorsalis, bei progressiver Paralyse der Irren, bei ecombinirten Riieken-
marksleiden, bei Degeneration der Seitenstringe. Besiiglich des Zusammenhanges
zwischen dem Spinalleiden nnd der Optiensatrophie hat man vasomotorische Stirungen
als Ursache bezeichnen zu miissen geglanbt. Doch ist dies nicht erwiesen und es ver-
dient die Annahme, dass e¢s sich num ein isolirtes Auftreten desselben Processes im
Opticus handle, mehr Glauben.

3. Es kaon die Atrophie einen ganz selbststindigen Process im Sehnerven
bilden. Man heschuldigt in solchen Fillen Verkiltung, mangelhafte Ernihrung, Exeesse
verschiedener Art, psychische Aufregnngen ete. mit mehr oder weniger Grund als
astiologische Momentes,

4. Acute oder ehronische retrobulbire Neuritis, wobei nur auffillt,
dass bei dem Bilde einer einfachen Sehnervenatrophie cine bedeutende Verdiinnung der
Crefiisse wahrnehmbar sein kann. Es sind also alle Ursachen der retrobulbiiren Neuritis
als: Bleiintoxieation, ehronischer Alkoholismus und Nicotinintoxieation, Syphilis, Er-
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killtang, fieberhafte Krankheiten, Blutverluste, Entziindungen des orbitalen Zellzewebes
auch hier anzufiihren. )
5. Embolie der Centralarterie hinterlisst eine Atrophie, die ein der genuinen

sehr iihnliches Aussehen hat. Nur die Gefisse sind auch hier auffallend verengt.

: 6. Manche Formen von Retinitis, so auch die Retinitis albuminurica, kinnen
eine Sehnervenatrophie erzeugen, die sich nur durch die etwas engeren Grefiisse,
aber oft nur wenig von einer Atrophie, die durch eine extraceulire Ursache bedingt
ist, unterseheidet.

; 7. Endlich bewirken Verletzungen des Nervas opticus Atrophie, die das Bild
einer genuinen Atrophie gibt und durch Leitungsunterbrechung hervorgerufen ist.

Geschwiilste, Concretionen und Pigmentirung im Sehnerven.

Von den Geschwiilsten des Sehnerven, von denen Myxome,
Myxofibrome, Myxosarkome, Gliome, scirrhiise Carcinome, Psammome,
Neurome und Tuberkel gesehen wurden, soll natiirlich hier nur
insoweit die Rede sein, als sie sich im ophthalmoskopischen Bilde
durch einen besonderen Befund zu erkennen geben. Dies ist nur
dusserst selten der Fall. Gewihnlich ist mit dem Aungenspiegel nichts
Charakteristisches zu sehen, ja in manchen Fillen ist der Befund
iiberhaupt negativ. In anderen zeigt sich venise Hyperaemie, Neuritis,
Neuroretinitis oder eine aus diesen Processen hervorgegangene Atrophie.
Auch eine einfache Sehnervenatrophie kann sich finden. In den
seltensten Fillen, wo der Tumor auch den Sehnervenkopf ergriffen
hat, sah man an Stelle der Papille eine starke hiigelice Prominenz,
von bedeutend grosserem Umfange als die Papille. Die Oberfliche
derselben war sehr uneben, hickerig, an verschiedenen Stellen ver-
schieden gefirbt, die Gefissstimme villig verdeckt, in der Geschwulst
dagegen ganz unregelmissige Gefisse sichtbar.

In seltenen Fillen, zumeist in atrophischen Papillen, dann ganz
besonders hiufig bei Retinitis pigmentosa wurden drusige Bildungen
an der Sehnervengrenze und auch innerhalb der Papille vorgefunden.
Sie hatten ein blangraues oder weissglinzendes Aussehen und man
konnte ihre Vergrosserung mit dem Augenspiegel verfolgen. Es
handelt sich hier wohl um Bildungen, die von der Limitans Chori-
oideae oder vom Pigmentepithel als Drusen der Glaslamelle der
Chorioidea (siehe S. 55) ansgehen und in den Opticus hineinwuchern.
Auch Cholestearinkrystalle wurden als sehr feine glitzernde Punkte in
atrophischen Sehnerven gesehen.

Nach Verletzungen mit Blutungen in die Sehnervenscheide hat
man dfter Pigmentirung der peripheren Theile der Papille und des
Bindegewebsringes gefunden. Es kann auf diese Weise 1/; bis 3/, der
Papille von Pigment bedeckt erscheinen.

'5,}:‘:
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markhaltiger Nervenfasern fiir eine kurze Strecke um dann wieder
emporzutauchen. Die grisseren Gefiisse verlauten aber mitunter auch
frei iiber die weisse Stelle hinweg.

Oft sieht man nur ein oder mehrere kleine Biischel solcher mark-
haltiger Nervenfasern am Papillenrand (J. A. Fig. 34, 35: W. u. M.
Fig. 6, 7, 8, 9; L. A, Taf. XII, Fig. 2). In anderen Fiillen ist selbst ein
grisserer Theil des Fundus davon bedeckt (J. A. Fig. 36; L. A. Taf. XII,
Fig. 1). Zu den Seltenheiten gehirt es auch, dass ein aus markhaltigen
Fasern gebildeter Fleck nicht am Rande der Papille, sondern im Fundus
in geringerer oder grisserer Entfernung von der Papille anzutreffen
15t (J. A. Fig. 34; W, u. M. Fig. 9; L. A. Taf. XII, Fig. 1).

Die Diagnose unterliegt gewihnlich keinen Schwierigkeiten,

Von einer Chorioidealatrophie kann man den weissen Fleck leicht

unterscheiden. Einmal ist die Farbe viel weisser und glinzender als
die der Sklera. und dann erkennt man am Verlaufe der Gefiisse, dass
der Sitz der Verinderung in den inneren Netzhautschichten ist. Mit
entziindlichen Producten in der Netzhaut wird man den Befund nicht
leicht verwechseln. Die Grenzen der aus markhaltigen Nervenfasern
bestehenden Plaques zeigen nidmlich die erwiihnte Ausstrahlung in
feine, weisse Streifen. Endlich ist auch jene flammige Gestalt und die |
Lage am Papillenrande sehr charakteristisch.

Eine Sehstirung wird durch die markhaltigen Nervenfasern nur in sehr geringem
Grade hervorgernfen, ansgenommen den Fall, wo sie sieh auch in der Mamﬁngegend

finden wiirden. In der gewihnlichen Form, wo sie sich dem Papillenrande anschliessen,
bewirken sie hichstens eine Vergrisserung des blinden Fleckes.

B. Erworbene Anomalien der Retina.
Cirenlationsstérungen.
T Ad'tm-e'enpufs,

Vom Venenpuls als von einer an normalen Augen vorkommenden
Erscheinung war bereits oben (Seite 54) die Rede. Auch vom Arterien-
puls wurde schon bei Besprechung des Glaukoms (Seite 121) gehandelt
und daselbst erwiihnt, dass der Arterienpuls durch Compression des |
Bulbus auch am normalen Ange hervorgerufen werden konne. Doch
findet man Arterienpuls nicht nur bei Glaukom und nicht immer
in der dort beschriebenen Form. Er kann auch in S-formigen Schlin-
gelungen und Verschiebungen der Arterienstimme seinen Ausdruck
finden.

In derselben Form wie bei Glankom kommt der Arterienpuls
auch bei Orbitalerkrankungen, bei Neuritis vor. Auch ist da
ebenfalls eine Compression der Centralarterie die Ursache.

Ein anderes Moment, das Arterienpuls bewirkt, kann gesun-
kene Herzaction sein. Bei schwachen oder seltenen Contractionen
des Herzens kann die Spannung des Bulbus ein solches Hinderniss
fiir den Eintritt des Blutes ins Auge sein, dass kein gleichmiissiger
Blutstrom erhalten wird. Aus diesem Grunde tritt anch bei beginnender
Ohnmacht, dann im Stadium asphycticum der Cholera Arterienpuls
auf. In allen diesen Fiilllen iiberschreitet die Pulsation niemals die
Grenzen der Papille. Sie ist an den Anfangsstiicken der Gefisse oder

—
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besonders dort, wo sich dieselben bei Niveauunterschieden der Papille
um einen Vorsprung herumbiegen, zu sehen. ;

Bei Aorteninsufficienz, bei Aortenaneurysma, dann bel
Morbus Basedowii wurden an den Arterien ebenfalls Pulsations-
erscheinungen beobachtet. Dieselben bestehen aber da ans kurzen
seitlichen Verschiebungen und S-formigen Schlingelungen derr' ;&I‘tﬁI‘IEﬂ.
Diese Bewegungen erinnern an jene, die man z B. an der Temporal-
arterie bei Atherom der Gefiisse wahrnimmt. Man sieht diese Er-

| scheinung nicht nur anf der Papille, sondern auch an den grisseren
Gefiissstimmen in der Retina. Itwas Aehnliches hat man bei Morbus
‘Basedowii auch an den Venen gefunden, da jedoch nur in geringem
Grade.

In Fillen, wo bei Aorteninsufficienz Capillarpuls an den Nigeln
auftritt, sieht man an der Papille ebenfalls Capillarpuls, d. h. ein
rhythmisches Erblassen und Rothwerden derselben. Diese Erscheinung
ist nur sehr schwer zu sehen und es bedarf besonderer A_uﬂnerk-
samkeit, um sie wahrzunehmen. Sie beruht ebenso wie der Capillarpuls
an den Niigeln auf den bis in die Capillaren fortgesetzten Schwankungen
des Blutdruckes.

2. Sichtbare Blutbewegung in Arterien und Venen.

Dieses Phiinomen hat man nur in sehr seltenen Fillen, viel
hiiuficer in den Venen als in den Arterien beobachtet. Die Blutsdule
zeigt sich némlich in den Gefiissen unterbrochen, so dass bluthaltige
Partien und solche, die nahezu blutleer erscheinen, miteinander ab-
wechseln, Die Blutsiunle ist in kleine Bluteylinderchen zerrissen,
zwischen denen das Gefiiss wie blutleer aussieht. KEs lisst sich das
Bild ganz mit jenem vergleichen, das entsteht, wenn die Quecksilber-
sdnle In einem Barometer durch eingedrungene Lauft in kleine Stiicke
zerrissen ist. Diese Bluteylinderchen bewegen sich nun entsprechend
dem Blutstrom in den Gefissen zumeist langsam fort. Die Erscheinung
kann nach einiger Zeit verschwinden, dann wieder auftauchen. In den
Venen sah man diese Bluteylinderchen auch durch die Gefisspforte
entweichen. Ferner konnte man auch wahrnehmen, dass die Blut-
bewegung ganz stockte, nach einiger Zeit wohl wieder begann, jedoch
nun die ganz verkehrte Richtung hatte, so dass das Blut sich in den
Venen centrifugal bewegte. Die Blutsiulchen werden entweder ganz
unregelmissig stossweise vorgeschoben, oder sie riicken rhythmisch vor.

Die beschriebene Erscheinung diirfte woll in einer mangelnden
vis a tergo ihren Grund haben, wie sie bei Embolie der Central-
arterie im Stadium asphycticum der Cholera vorkommen kann. Auch
bei Netzhautablosung und bei Thieren nach Durchschneidung des
‘Opticus wurde sie gesehen.

3. Hyperaemie der Netzhaut,

Die Hyperaemie der Netzhaut ist entweder eine active oder

eine Stauungshyperaemie. Bei der activen Hyperaemie sind die
Venen bedeutend iiberfiillt, wihrend die Arterien in ihrem Caliber

meist keine deutliche Verdinderung erkennen lassen. Arterien und
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Venen, besonders die letateren, sind stirker geschlimgelt, und zwar
liegen die Windungen derselben nicht blos in einer Ebene, sondern
In verschiedenem Niveau. Einzelne Theile der Windungen liegen dem
Beobachter niher, andere sind weiter von ihm entfernt. Man kann
dies im aufrechten Bilde durch einen geringen Unterschied in der
Refraction nachweisen. Ferner erscheinen die Gefiisse an verschiedenen
Stellen verschieden gefiirbt. Dort niimlich, wo das Gefiiss von einer
tiefer gelegenen Stelle zu einer hiher liegenden aunfsteigt, erscheint
es dunkler, da man dort sehr schrig auf die Blutsiule sieht. Auch
fehlen dort die Reflexstreifen in der Mitte des Gefiisses, die bei
Hyperaemie besonders deutlich, aunch an den Venen, hervortreten.
Die ausgedehnten Venen haben auch eine viel dunklere Farbe als
gewohnlich. Auch werden eine grosse Zahl sonst #usserst feiner
efiisse durch ihre Erweiterung sehr dentlich sichtbar. Hiezn kommt
noch das Verhalten des Sehnerven, wie wir es bei Hyperaemie bereits
beschrieben haben, nédmlich das Verschwommensein seiner Grenzen,
die deuntliche radiiire Streifung vom Papillenrand in die Retina aus-
strahlend (J. A. Fig. 61). Auch hier muss man davor warnen, allzu-
leicht eine Hyperaemie der Retina zu diagnosticiren. In normalen
Augen sind sehr bedeutende individuelle Verschiedenheiten vorhanden.
Auch ist die ophthalmoskopische Vergrisserung bei Beurtheilung der
Dicke der Gefiisse immer in Betracht zu ziehen.

Die active Hyperaemie der Netzhaut kommt bei jenen Zustinden
vor, die wir schon bei der Hyperaemie des Sehmerven als Ursachen
erwihnt haben. Dahin gehiren: Uebermiissice Anstrengung der Augen, !
musculiire und accommodative Asthenopie, Conjunctivalreizungen und
Entzindungen, Entziindungen der Cornea und Iris. Weiter kommt
Hyperaemie vor bei Retinitis und bei Hyperaemie und Entziindung
der Meningen. ‘ )

‘Bei der Stauungshyperaemie zeigen sich neben der Ver-
schwommenheit der Papille auf derselben sehr oft eine grosse Zahl
von sehr feinen Gefisschen und eine deutliche radiéire, graun-rithliche
Streifung, die von der Papille aus in den Fundus sich hineinerstreckt.
Die Arterien sind auffallend verdiinnt, die Venen dagegen sehr stark
erweitert und geschliingelt. Man sieht an ihnen ebenfalls die oben
erwihnten Verdnderungen in der Farbe und dem Reflexstreifen (W. u.
M. Fig. 12; L. A, Taf. XI, Fig 1, 2, 8, 9).

Solche Stanungshyperaemie findet sich vor bei Stanungspapille,
bei Glaukom, dann bei Orbitaltumoren. Auch manchmal bel einfacher
Retinitis sieht man ein dhnliches Bild. In Fillen von allgemeiner
Cyanose, bei angeborenen Herzfehlern (Stenose der Pulmonalis, Offen-
bleiben des Foramen ovale und Septum membranaceum, abnormem
Ursprung der Aorta oder Pulmonalis) sieht man auch oft eine be-
deutende Ausdehnung der Gefisse, aber merkwiirdigerweise sehr oft
sowohl der Arterien, als der Venen. Das Blut in den Gefissen erscheint
in solchen Fillen auffallend dunkel. In einem Falle, der von Lieb-
reich als Cyanosis Retinae beschrieben wurde, waren die Venen auf
das Doppelte des Calibers ausgedehnt. Uebrigens muss erwiihnt werden,
dass Stanungshyperaemie der Retina in Folge Kreislanfstérungen in
dem vendsen System nur selten entsteht. Das Auge wird eben von
allgemeinen Kreislaufstorungen nur verhiltnissmissig wenig beeinflusst,

|I:.-{.-'_ e {]

"
Ll "



Ll"ﬂl_,l.lh

136 Anaemie. Embolie der Arteria centralis.

da es durch die Spannung der Bulbuskapsel eine ziemlich selbst-
stiindige Circulation hesitzt.

4. Anaemie der Retina.

Dieselbe charakterisirt sich durch eine hoehgradige Verdinnung
der Gefiisse und ganz besonders der Arterien. Dabei erscheint die Papille
immer auffallend blass (W. u. M. Fig. 19; L. A. Taf. VIII, Fig. 4).

Die Anaemie der Retina ist zumeist durch im Auge gelegene
Ursachen bedingt, nur selten Folge einer allgemeinen Anaemie. Im
hichsten Grade ausgeprigt trifit man sie bei Embolie der Central-
arterie. Ferner kommt sie auch bei retrobulbirer Neuritis und un-
mittelbar nach Durchtrennung des Opticus, dann bei Blutung zwischen
den Opticusscheiden vor. In Folge von allgemeiner Anaemie nimmt
man dhnliche Erscheinungen an der Retina nur im Stadium asphycticum
der Cholera wahr, wo auch das Blut in den Venen auffallend dunkel

- gefirbt ist. Auch bei Chinin- und Bromkaliamanrose konnte man Blisse

der Papille und Ischaemie der Retina finden.

Die einfache Anaemie der Retina darf nicht mit der Verengung
der Netzhautgefiisse, wie sie nach chronischen Entziindungen der
Retina 8o oft znr Beobachtung kommt, verwechselt werden.

5. Imbolie der Arteria centralis retinae,

Das Bild, das durch Embolie der Centralarterie entsteht, ist
wesentlich verschieden, je nachdem es sich um Embolie des Stammes
pder eines Astes handelt. Das erste und wichtigste Symptom bei
totaler Embolie ist eine hichstgradige Ischaemie der Netzhaut.
Die Arterien sind nur als ganz feine rothe Streifen sichtbar und ver-
schwinden in einiger Entfernung von der Papille oft ganz. Die Venen
dagegen zeigen sich mehr, doch nicht normal gefiillt. Die Papille ist
auffallend Dblass, weisslich, aber zunidchst scharf begrenzt. Diese

- Symptome wird man jedoch nur zu Gesicht bekommen, wenn man sehr

bald nach dem Auftreten der Erblindung, die in diesen Fillen meist voll-
stindig ist, den Patienten untersucht. Die Gefisse, und zwar hiufiger
die Venen als die Arterien, konnen auch eine dentliche Verschiedenheit
im Caliber auf der Papille und in ihrer Umgebung darbieten. Sie
erscheinen nédmlich auf der Papille sehr eng, wie zugespitzt, im Fundus
dagegen dentlich weiter. Durch Druck auf das Auge lisst sich in der
Gefisstiilllung meist keine Verdinderung hervorrufen. Auch Venenpuls
ist nicht zu erzeugen.

Schon in kurzer Zeit, mehrere Stunden nach Auftreten der
Embolie, findet man andere Verdnderungen. Man sieht eine Triibung
der Retina von graulichweisser oder milchweisser Farbe um die
Papille und ganz besonders in der Maculagegend aunftreten. Die Papillen-
grenzen sind ziemlich gut erkennbar, dagegen ist die Triibung in der
Maculagegend viel intensiver, sehr ausgedehnt, diffus begrenzt und in
manchen Fiillen konnte man sehen, dass sie ans feinen, weissen Punkten
zusammengesetzt war. In der Gegend der Fovea centralis findet sich
meist ein blutrother, ziemlich scharf begrenzter Fleck von ver-
schiedener Grisse, doch nicht grisser als etwa 1/, P.D. (L. A. Taf. VIII,
Fig. 4; W. u. M. Fig. 19; J. A, Fig. 70, wo indess der rothe Fleck
nicht in der Macula liegt).
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~ Man erklirt die Triibung der Retina wohl leicht durch eine

Ernihrungsstérung. Dagegen kann jener rothe Fleck dadurch ent-

stehen, dass in Folge der Verdimnung der Retina in der Fovea cen-

tralis die Triibung nur sehr unbedeutend bleibt. Es kann dort also

ﬂ}if Aderhaut durchscheinen, und zwar ist die Farbe dieser Stelle in

Folge des Contrastes gegen die helle Umgebung um so dunkler. So treten

auch in der Maculagegend sehr feine, sonst nicht sichtbare Gefisse her-

vor, da sie sich von dem weissen Grunde hesser abheben, so dass man bei

dieser Erkrankung direct die Gefiissvertheilung daselbst studiren kann.

M&nche: erkliiren den rothen Fleck dagegen fiir eine Haemorrhagie, wotiir

das weiter unten zn erwiihnende Verhalten nach Verschwinden der Netz-

hauttriibung und bei Embolie eines Astes der Centralarterie spricht.

_ Blutungen kommen in diesem Stadium in der Retina auch, (L.
doch meist spirlich vor. Die Blutfiilling der Gefiisse zeigt schon in _

den néichsten Tagen eine Verdnderung. Dieselben sind bedeutend besser Jodo. e

gefiillt als frither, man kann Venen- und Arterienpuls durch Druck =~

hervorrufen, und entlang der Gefisse treten oft weisse Streifen auf.

Mitunter stellt sich auch das oben besprochene Phiinomen der sicht-

baren Blutbewegung in Arterien und Venen ein. Spiiter werden die

I{apﬂléngrenzeu wieder besser sichtbar, mit dem Zuriickgehen der

Netzhauttriibung wird auch der rothe Fleck in der Fovea centralis

immer undeutlicher, in manchen Fiillen wurde derselbe auch

nach dem villigen Verschwinden der Tribung noch gesehen (L. A,

Taf. VIII, Fig. 5). Manchmal blieben an der Stelle feine, glinzende,

farbenschillernde oder dunkle Flecke zuriick. Die Gefiisse werden nun

wieder enger, die Papille wird nach und nach vollstindig weiss und |

schliesslich hat man das Bild einer genuinen Sehnervenatrophie vor = @~

sich. Nur die bedentende Verengerung der Gefiisse weist auf den| K

Ursprung hin. Auch sind die Gefiisse manchmal von weissen Streifen

begleitet oder streckenweise in weisse Stringe verwandelt.

In sehr seltenen Fillen, wo das Auge nicht vollstindig erblindet,
sondern ein sehr kleines Gesichtsfeld mit ziemlich gut erhaltener,
centraler Sehschirfe zuriickgeblieben war, konnte man wahrnehmen,
dass an einer circumscripten, aussen von der Papille gelegenen Stelle
keine Netzhauttriibung vorhanden war; auch war dort ein kleines
Gefiisschen gut gefiillt. Es handelte sich hier um solche Gefiisse, die
von den anderen getrennt am dusseren Papillenrande hervorkommen,
und entweder cilioretinale Gefiisse (siehe Seite 115) waren oder solche
kleine Aestchen der Centralarterie, die, im Opticus selbst, von dem
Haunptstamme entspringend, von einem weiter peripher gelegenen
Embolus nicht beeinflusst wurden.

Bei Embolie eines Astes der Centralarterie ist nach der
Grisse des Astes entweder die halbe Retina oder nur ein Sector
derselben verdndert. Ist z. B. der nach oben gehende Hauptast der
Arteria centralis cobturirt, so sind die nach oben gehenden Gefiisse
ungemein diinn und es fehlt die untere Hilfte des Gesichtsfeldes. Die
centrale Sehschiirfe kann hiebei gut sein oder auch herabgesetzt. Die
Netzhauttriibung tritt entsprechend dem Bezirke, wo die Gefisse ver-
diinnt sind, anf. Der rothe Fleck in der Fovea ist ebenfalls zu sehen
und sitzt dann nur zur Hilfte innerhalb der getriibten Partie der
Netzhant, Bei schliesslich eintretender Atrophie ist auch nur die be-
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treffende Papillenhiilfte blass und die Gefiisse in dem unempfindlich
gewordenen Theile der Retina bleiben verdiinnt, wihrend die Netz-
hauttriibung wieder zuriickgeht. ;

Ist nur ein kleinerer Ast der Arteria centralis verstopft,
so treten nur in einem Sector der Retina Verdnderungen auf und man
kann den Embolus als spindelformige, weisse Anschwellung im Ver-
laufe eines Gefiisses manchmal direct sehen. Die Centralarterie stellt
eine Endarterie dar, da die Verbindungen ihres Gefidsssystems mit
den Gefiissen der Chorioidea und des Scleroticalgefisskranzes nur
capillarer Natur sind. Es kann in Folge dessen nicht zu einem riick-
liufigen Venenstrom und zu haemorrhagischem Infarkt kommen. Dagegen
ist dies bei Embolie eines Astes der Centralarterie mdaglich. Man
findet dann das von dem betreffenden Aste versorgte Gebiet der .
Retina dicht mit Haemorrhagien vollgepfropft.

In sehr vielen Fiillen, die den beschriebenen Symptomencomplex
zeigen, kann man Herz- oder Gefiisserkrankungen nachweisen. Uebrigens
ist trotz mehrerer, zweifellos anatomischer Befunde nicht erwiesen,
ob nicht in manchen Fiillen andere Ursachen, so retrobulbire Neu-
ritis mit Thrombose der Arterie oder Blutung in den Zwischenschei-
denraum zn Grunde liegen.

Bei Durchtrennung des Opticus zwischen der Eintrittsstelle
der Centralarterie in denselben und dem Bulbus zeigen sich
dhnliche Erscheinungen wie bei Embolie der Centralarterie. Zuniichst
erscheint die Netzhant sehr anaemisch, die Gefiisse kaum sichtbar.
Mitunter ist die Blutséiule in ihnen unterbrochen. Die Netzhaut triibt
sich, wird fast weiss, die Papillengrenzen sind unkenntlich. Oefter
stellt sich spiiter wieder einige Gefiisstiillung in der Retina ein, ja
die Venen konnen selbst ziemlich voll aussehen. Endlich tritt Atrophie
der Papille und der Netzhaut auf. Zugleich sieht man eine Entfirbung
des Pigmentepithels und eine Pigmentwucherung in der Retina, die
sich sogar in die Papille hineinerstrecken kann. Erfolgt dagegen die
Durchtrennung des Opticus hinter der Eintrittsstelle der Central-
arterie, so dass diese also nicht verletzt wird, so ist der Spiegelbefund
im Anfang villig normal und erst spiter tritt allmihlich das Bild
einer genuinen Atrophie auf.

6. Thrombose der Vena centralis.

Bel alten Leuten mit Sklerose der peripheren Arterien, Hyper-
trophie des rechten Ventrikels, Lungenemphysem, bei Lenkaemie wurde
Thrombose der Vena centralis anatomisch nachgewiesen. Es handelt
gich um Fille, wo das Sehvermigen plotzlich schwindet.

Man findet ophthalmoskopisch ein verschiedenes Bild bei voll-
stindiger und bei unvollstindiger Thrombose. Im ersteren
Falle sieht man den Sglﬁ:rﬂv sehr roth, verschwommen und zahlreiche
Haemorrhagien in der Retina, und zwar nicht nur in der Umgebung
der Papille, sondern auch in der Peripherie. Besonders auffallend ist
aber das Verhiiltniss der Venen zu den Arterien. Wiihrend die letzteren
ganz fadendiinn, kanm sichtbar sind. zeigen die Venen kolossale
Schlingelung und Erweiterung. Die Farbe des Blutes in ihnen ist
l}li!_lgeg;ein dunkel, schwirzlichroth (J. A. Fig. 65; L. A. Taf 1X,

ig 3).
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. Wo die Thrombose keine vollstindige ist, zeigt sich wohl ebenfalls
eme starke Verschiedenheit im Durchmesser der Arterien und Venen,
doch sind in der Retina nur spirlichere Extravasate nachweisbar.

_Der Ausgang des Leidens ist immer eine Verfirbung der
Papille. Sehr oft bleibt auch Tribung der Retina sowie Verdickung
der Gefiisswinde in Form weisser Streifen an den Gefissen und sehr
bedeutende Erweiterung der Venen zuriick.

So wie Thrombose des ganzen Venenstammes, kommt auch Throm-
bose kleinerer Aeste vor. Die Veriinderungen sind dann ganz dhnliche
wie die eben beschriebenen, nur sind sie auf den der betreffenden
Vene entsprechenden Bezirk beschriinkt.

Gefissveriinderungen in der Retina.

Zu den seltenen Bildungen gehiiren Teleangiektasien und Vari-
cosititen der Netzhautgefisse. Man fand in einem Falle von ausgebreiteten
Teleangiektasien der Lider und der Conjunctiva auch eine sehr starke
Erweiterung und Schlingelung der Netzhantvenen. Auch Varicosititen
der Netzhautvenen sind beobachtet worden, so dass die Venen ein
rosenkranzartiges Aussehen bekamen. Solche Verinderungen der Ge-
fisse treten bei Glaukom (L. A. Taf XI, Fig. 1), besonders bei
haemorrhagischem Glaukom, auf. Bei alten Leuten findet sich ifter eine
auffallende Schlingelung der Netzhautvenen (auch manchmal der
kleineren Arterien), so dass sie korkzieherartig gewunden erscheinen.

Aneurysmen der Centralarterie sind ebenfalls als Rarititen beob-
achtet worden. Man sah in diesen Fillen eine ei- oder spindelfirmige
Geschwulst, die sich in eine Netzhautarterie fortsetzte und deutlich
pulsirte, und zwar so, dass die Ausdehnung der Geschwulst mit der
Systole des Herzens zusammenfiel. Wichtig wire, das Vorkommen o .,
multipler, miliarer Aneurysmen an den Aesten der Centralarterie zu, .
erkennen, da dieselben anatomisch zugleich mit multiplen, miliaren
Aneurysmen der kleinen Gehirnarterien nachgewiesen wurden.

Aneurysma arterio-venosum, bei welchem die Anastomose von
Aesten der Arterie und der Vene vorzukommen schien, wurde nach
Contusion des Auges beschrieben.

Verdiinnung der Gefisse ist in vielen Fiillen mit dem Augenspiegel
erkennbar und man kann dabei gleichzeitig die Gefisse von weissen
Streifen gefolgt sehen, manchmal kann das Gefiiss sogar in einen
weissen Strang verwandelt sein. Zumeist ist dies jedoch nur aunf
kurze Strecken der Fall (J. A. Fig. 50, 75; L. A. Taf. XI,
Fig. 3, 6). Dass das Gefiiss noch Blut fiihrt, kann man dann oft
daran erkennen, dass an einem peripher gelegenen Theile des
Gefiisses wieder deutlich der centrale, rothe Streifen zu sehen
ist oder dasselbe auch ganz roth erscheint. Es lisst sich auch manch-
mal das Blut in den Gefiissen direct nachweisen, wenn die Verdickung
der Gefiisswand nicht zu hochgradig ist. Es gelingt dies in folgender
Weise: Man entwirft unmittelbar neben dem Gefiiss ein sehr kleines
Flammenbild mit dem Spiegel. Es wird dann Licht, von den tieferen
Theilen der Retina reflectirt, durch das Gefiiss dringen und die Blut-
giule in demselben sichtbar machen. Liegt das weisse Gefiissstiick
peripher, so muss man anf den Verlauf der Contour desselben achten.
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Schliesst sich die Begrenzung des weissen Stiickes vollkommen der
Contour des roth erscheinenden Gefiisstheiles an, :-:n:-.handl_alt es sich
wohl um eine Obliteration des Gefiisses. Ist aber die weisse Stelle

“dicker als die rothe, dann kann man eine Verdickung der Gefisswand

vermuthen, In Folge des letzteren Processes erscheinen die Gefisse
in der Retina sehr viel zahlreicher als in einem normalen Auge, In-
dem viele kleinere Gefissverzweigungen, die frither kaum sichtbar
waren, in Folge der Verdickung und des weissen Aussehens d?uti_lch
in die Augen springen (J. A. Fig. 75). In Fillen, wo die Gefiss-
wandungen als weisse Streifen sichtbar sind, handelt es sich um
eine Infiltration der Adventitia mit Lymphkorperchen, um eine
sogenannte Perivasculitis. Die Verdnderungen in der Gefisswand
selbst, in der Tunica propria, sind ophthalmoskopisch nicht wahrnehm-
bar. Diese Perivasculitis Retinae wird bei verschiedenen entziindlichen
Processen der Retina und des Sehmerven beobachtet.

Neubildung von Netzhautgefissen. Von den Netzhautgefissen aus-
gehende und in den fast ganz durchsichtigen Glaskorper hineinragende

Gefiissschlingen sind ein sehr seltener Betund (J. A. Fig. 72). Auf .- .

bindegewebigen Schwarten des Glaskirpers findet man aber ofter
nengebildete Gefiisse, die freilich hilufig nur bei seitlicher Belenchtung
gesehen werden, indem die Durchsetzung des Glaskirpers mit Exsudat
so dicht ist, dass sie eine Untersuchung im durchfallenden Lichte nicht
zuliisst.

Verengerung und Atrophie der Gefisse. Die Gefiisse kimnen in
Folge einer hyalinen Verdickung der Gefisswand enger aussehen,
als sie in der That sind. Die Blutsinle ist schmiler geworden, die
noch immer durchsichtige Geflisswand dagegen ist ebensowenig wahr-
nehmbar als im normalen Zustand. Es kann aber mit Verdiinnung
und Atrophie der Gefiisse auch eine Verdickung ihrer Wand einher-
eehen, die dieselbe weiss und undurchsichtig macht. Immer sind in
solchen Fiillen die Gefiisse sehr spiirlich und oft nur auf eine kurze
Strecke in den Fundus hinein zu verfolgen. Ja die Retina kann selbst
fast ganz gefiisslos erscheinen (J. A. Fig. 51; L. A. Taf VIIIL
Fig. 1; Taf. XI, Fig. 10). Dies Verhalten unterscheidet den Befund
anch sehr gut, trotz der bei beiden Processen vorkommenden weissen
Farbe der Gefisse, von der Perivasculitis Retinae. Die Atrophie der
(efisse ist die Folge entziindlicher und degenerativer Processe in
der Netzhaut.

Netzhautblutungen.

Die Netzhanthaemorrhagien sind von verschiedener Form, je nach
der Schicht der Retina, in der sie sich vorfinden. Liegen sie in
der Nervenfaserschicht, so haben sie ein streifiges oder flammiges,
zur Papille radidr gestelltes Aussehen. Liegen sie dagegen in den
dusseren Schichten der Retina, so haben sie eine rundliche oder fleckige
Gestalt mit ziemlich scharfer, aber zumeist welliger, oder ganz
unregelmiissige Begrenzung (J. A. Fig. 64, 65, 93; L. A. Taf. VIII,
Fig. 1, 8,8, 6; Taf IS, Fig. 1, 8; Taf X, Fip. 1. W o &
Fig. 17;.93),

Die Grosse der Haemorrhagien ist sehr verschieden. Es gibt
solche, die im aufrechten Bilde eben als feine, rithliche Streifen oder

[
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Flecken sichtbar sind, andererseits ausgebreitete Blutungen, die man
fast als Blutlachen bezeichnen michte.

s Die Netzhautblutungen liegen zumeist in der Nihe der grisseren
Gefisse, ja kimnen dieselben auf eine grossere Strecke einscheiden.
Mitunter liegen sie in einem Sector der Retina sehr dicht beisammen.
Aunch kann eine Blutung durch die insseren Netzhautschichten durch-
hreuhen und so auf die fdussere Fliche der Retina gelangen und aut
diese Weise eine haemorrhagische Netzhautabhebung hervorrufen.
Nicht immer ist dieselbe aber so bedeutend, dass sie auch mit dem
Augenspiegel als solche erkannt werden kann. Auch durch die Limitans
imterna der Retina kann sich das Blut einen Weg bahnen und sich
dann  zwischen Netzhaut und Glaskdrper schalenartig aushreiten
(L. A. Taf. VIIT, Fig. 2 (?), 3). Solche Blutungen treten mit Vorliebe in
der Gegend der Macula aut. Man erkennt dieselben daran, dass sie voll-
kommen die daranterliegenden Details verdecken, ziemlich scharf be-
grenzt, aber doch unbeweglich sind. Sicher wird die Diagnose aber
erst dann, wenn sich der rothe Fleck auch noch iiber die Papille
theilweise erstreckt. Es ist damit natiirlich der Sitz in der Retina
ansgeschlossen. Es kann auch vorkommen, dass sich eine solche
Haemorrhagie nach oben durch eine ganz horizontale Linie begrenzt.
Die Partie dariiber, die wahrscheinlich Blutserum enthilt, erscheint
gran (wie in L. A. Taf VIII, Fig. 2). Auch in das Gewebe des Cor-,
pus vitrenm kann das Blut eindringen und man kann in solchen Fillen
direct den Zusammenhang des Extravasates im Glaskdrper und in der
Retina wahrnehmen.

Blutungen, die unmittelbar an den Rand der Papille angrenzen und
sich von dort aus in die Retina ausbreiten, sind oft auf Blutungen in den
Zwischenscheidenranm des Opticus zurickzufihren. (W. u. M.
Fig. 17). Manchmal sieht man in der Mitte der Haemorrhagien eine hell-
weisse Stelle, die gewGhnlich durch Ansammlung weisser Blutkirperchen
bedingt ist. Eine Continuitiitstrennung der Gefiisse kann man meist

nicht wahrnehmen. Man nimmt deshalb an, dass die meisten Haemor-| ©

rhagien durch Diapedesis entstehen.

Im spiiteren Verlaufe verhalten sich die Blutungen verschieden.
Entweder sie resorbiren sich vollstindig oder es bleiben kleine weiss-
liche oder gelbliche Flecke, sogenannte Degenerationsherde, zuriick.
Hat die Haemorrhagie die dusseren Netzhautschichten eingenommen,
so wird anch das Pigmentepithel in Mitleidenschaft gezogen. Man
findet dann nach Verschwinden der Blutflecke in der Netzhaut einen
unregelmiissig begrenzten, atrophischen Herd des Pigmentepithels
cewihnlich mit Wucherung des Pigmentepithels am Rande (J. A.
Fig. 94: W. u. M. Fig. 18). Pigment wird an Stelle der Blutung
selbst spiiter nur hichst selten gefunden, wenn es auch anatomisch
ifter, jedoch nur in so geringer Menge nachgewiesen werden kann,
dass es mit dem Augenspiegel nicht sichtbar ist. Die Haemorrhagie
kann auch in mehrere kleinere zerfallen, die immer kleiner werden
und schliesslich verschwinden. Frische Blutungen sind meist hellroth,
spiiter werden sie dunkelbraun oder rothbraun. Die hellrothe Farbe
kann aber sehr lange bestehen bleiben.
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Blutungen in der Retina kinnen entstehen: r

1. Dureh Traumen, und zwar durch Einwirkung einer stumpfen Gewalt oder
durch eine Verletzung, hei der die Retina durchtrennt wurde.

3, Durch plitzliche Herabsetzung des intraoeuliren Druckes, hesonders
hei friiher bestandener pathologischer Erhihung desselben. Daher sieht man so oft nach
Glaukomiridektomien Netzhauthaemorrhagien. Dazn kommt noch, dass bei Glaukom die

Gefisswandungen oft nicht normal sind. 1 3

3. Durch Cireulationsstéorungen. So findet man_bei Pulmonalstenose, bei
Menstruationsstirungen, bei Thrombose der Centralvene, bei Embolie der Ceniralarterie,
bei Karotisunterbindung und Suffoeation ofters Blutungen in der Retina. Dahin gehidren
anch die Haemorrhagien bei Nengeborenen.

4 Verinderte Blutbeschaffenheit und Verinderungen der Gefiiss-
winde coneurriren sehr hiinfiz in denselben Fillen. Man findet Netzhautblutungen bei
Sepsis, maligner Endocarditis, bei Ikterus, bei Leberleiden, bei Anaemie (aucl nach
Blutverlusten, z. B. durch Metrorrhagien, Haematemesis), bei Nephritis, Leukaemie, per-
nicidser Anaemie, Intermittenskachexie, Febris recurrens, Diabetes, Haemophilie, Purpura
haemorrhagica, Scorbut, Atherom der Gefiisse. : y ‘ i

5. Bei Entziindungen der Retina, und da auch ein Theil der im vorigen
Punkte angefiihrten Zustiinde Retinitis erzengt, so konnen beide Ursachen _;usammaquk:m_

6. Es gibt Fille, wo die Netzhantblutungen gewihnlich in Verbindung mit Glas-
korperblutungen, mitunter anch mit haemorrhagischer Ablatio Retinae bei jungen Leuten
gwisehen 10 und 20 Jahren auftreten, bei denen man sonst absolut keine Verinderungen
an den Gefissen und iiberhaupt keine der angefilbrten Ursachen der Blutungen nach-
weisen kann. Meist ist in diesen Fillen das linke Auge stirker ergriffen.

Retinitis.

Unter den ophthalmoskopisch sichtbaren Retinitisformen kann
man im Allgemeinen zwei Formen unterscheiden, nimlich die Retinitis
der inneren und die der fdusseren Schichten, die man anch
als Retinitis externa und interna bezeichnen kann.

Bei der ersteren zeigt sich neben Hyperaemie der Retina
Tribung derselben. Es treten Extravasate und weissliche Herde

- anf, die entweder durch weisse Blutkorperchen, durch Fettinfiltration des

Stiitzeewebes der Retina, durch Einlagerung von Kirnchenzellen, zumeist
in die Kiornerschichten, oder durch sogenannte Sklerose der marklosen
Fasern der Retina bedingt sind. Ausserdem konnen sich noch Ver-
inderungen der Gefisswiinde als weisse Streifen entlang denselben
oder durch Verwandlung der Gefiisse in weisse Striinge kundgeben. Die
Papille ist immer verschwommen, mitunter auch deutlich geschwollen.
Bei Retinitis der #dusseren Schichten springen dagegen
vornehmlich die Pigmentepithelverinderungen in die Augen. Sie
zeigen sich als hellere, entfirbte, atrophische Flecken, die das
Aderhautstroma oder, falls dieses ebenfalls durch Chorioiditis atrophisch
geworden ist, auch die Sklera hervortreten lassen. Gleichzeitig findet
man, besonders in der Umgebung der atrophischen Stellen, Wuche-
rung des Pigmentepithels, die sich durch schwarze oder braune
Pigmentflecke, -Streifen und -Klumpen erkennen lisst. Es kann auch
Pigment in die inneren Netzhautschichten gelangen und dort entlang
den Gefissen oder zwischen denselben sich ansammeln, so dass man
Pigmentflecke sieht, die zum Theil die Netzhantgefisse bedecken. In-
dem das Stiitzgewebe der Retina hypertrophirt, wird es
an manchen Stellen verdickt, spiter verdiinnt erscheinen, welche
Verdnderungen sich mitunter durch den abnormen Verlauf der
Retinalgefiisse verrathen. Natiirlich erscheint die Netzhaut an solchen
Stellen ebenfalls getriibt und spiter kénnen sich weissliche Striinge
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entwickeln oder wirkliche Narben in der Netzhaut auftreten. Natiirlich
gibt es Fille, wo die Retina ihrer ganzen Dicke nach von patholo-
gischen Gewebsverinderungen durchsetzt ist. Es ist dies namentlich
bei der Retinitis der #usseren Schichten in ihren spiiteren Stadien
der Fall. Auch kinnen anfinglich die Alterationen des Pigment-
epithels durch Triibung der inneren Schichten verdeckt werden, oder
es gesellen sich im weiteren Verlaufe einer Retinitis interna auch
Pigmentepithelverinderungen hinzu. Im Allgemeinen wird man aber
doch nicht fehlgehen, wenn man, was das ophthalmoskopische Bild
betrifit, die Unterscheidung der beiden Formen von den Pigment-
ephithelverinderungen abhingig macht.

Die Retinitis externa findet sich fast immer in Verbindung mit
Chorioiditis vor. Es ldsst sich sehr oft nicht entscheiden, ob die
Retinitis oder die Chorioiditis das Primidre war, jedenfalls aber ist in
der fiberwiegenden Mehrzahl der Fille die Chorioidea diejenige Mem-
bran, von der der ganze Process ausgeht. Von dort werden die Ver-
dnderungen in der Retina eingeleitet. Es ist daher auch am besten,
die Retinitis externa nicht gesondert, sondern zusammen mit der
Chorioiditis zu besprechen. : '

Auch beziiglich der Aetiologie besteht ein Unterschied. Die
Retinitis interna wird zunmeist hervorgerufen durch Erkrankungen
der Gefisse (Retinitis apoplectica), oder durch verinderte Blut-
beschaffenheit (Retinitis albuminurica, leukaemica, diabetica), oder sie
kommt gleichzeitig mit Neuritis in Folge Erkrankungen der nervisen
Centralorgane vor. In allen diesen Fiillen ist die Chorioidea unveriindert.
Bei der iiberwiegenden Mehrzahl dieser Fille ist auch der Glaskorper
rein. Die Retinitis der #usseren Schichten zeigt sich dagegen fast
immer bei Allgemeinerkrankungen, die mit Vorlicbe die Gefisshaut
des Auges in Mitleidenschaft ziehen. So z B. bei Syphilis, ebenso
entsteht sie bei localen Erkrankungen des Auges, die mit Chorioideal-
verdnderungen einhergehen, so z. B. bei Myopie.

Die Retinitis pigmentosa gehirt nicht zu den Retinitiden, da
sie eine mit Pigmentirung verbundene nicht entziindliche Degene-
ration der Netzhaut darstellt. Sie muss deshalb auch ganz gesondert
beschrieben werden.

Indem wir zur Betrachtung der verschiedenen Retinitisformen
iibergehen, sei noch bemerkt, dass es durchaus nicht immer angeht,
z. B. eine Retinitis albuminurica von einer Retinitis diabetica mittels
des Ophthalmoskops zu unterscheiden. Doch ist es am besten, diese
Formen getrennt zu beschreiben, da sie doch oft gewisse Besonder- '

heiten darbieten. Ueberhaupt ist eine logische Eintheilung der Retinitis

entweder nach einem anatomischen oder einem aetiologischen Kin-
theilungsgrund nicht mdglich, da hiezu unsere Kenntnisse weder in
der einen noch in der anderen Richtung ausreichen. Uebrigens geniigt
es hier fiir unseren Zweck, die einzelnen Retinitisbilder darzustellen
und auf die differentielle Diagnostik sowie auf die aetiologischen
Momente, die einem und demselben Augenspiegelbild zn Grunde liegen
kiénnen, hinzuweisen.

1. Retinitis albuminurica.

Bei dieser Retinitisform treten weisse Herde in der Netzhaut anf, %
die theils durch Rundzellen, theils durch varicise Hypertrophie der Nerven- |

¥

']
¥



144 Retinitis albuminuriea.

fasern, theils durch fettige Degeneration bedingt sein konnen. Die letztere
besteht entweder in einer fettigen Infiltration in das Stiitzgewebe der
Retina, oder in einer Einlagerung von Fettkdrnchenzellen in die Korner-
schichten. Die varicise Hypertrophie der Nervenfasern kann natiirlich
nur in der Nervenfaserschicht vorkommen. Sie tritt nie so ausgebreitet
anf, als die fettige Degeneration. Sehr oft verdecken die Herde hyper-
trophirter Nervenfasern wegen ihrer Lage in der innersten Netz-
hautschichte streckenweise die Retinalgefisse, so wie dies bei den
markhaltigen Nervenfasern der Fall ist. Ueber einen weilssen Fleck
aber, der durch fettige Degeneration gebildet ist, lanfen die Netzhaut-
cefiisse in der Regel ungehindert hinweg, im Gegentheil, sie treten
auf dem weissen Grande nur um so deutlicher hervor. Ganz besonders
charakteristisch ist aber, wie wir gleich sehen werden, die Form und
Vertheilung der weissen Flecke. _ : it

Die Zeichen der Hyperaemie sind gewchnlich Dbei der Retinitis
albuminurica nicht sehr hochgradig. Meist ist die Papille wohl ver-
schwommen, aber sie ist nicht bedeutend geschwollen. Um sie herum
findet man manchmal eine feine Netzhauttriibung, bestehend aus
feinen, weisslichen, radiiiven Streifen. Wie es scheint, beruht dies aut
einer geringgradigen, varicisen Hypertrophie der Nervenfasern. Die
Netzhautvenen sind erweitert und geschlingelt, hie und da wohl auch
vom triilben Netzhantgewebe verdeckt. Haemorrhagien in der Netzhaut
sind gewdhnlich spiirlich. Sie sind klein und streifig, in der Nihe
der grisseren (Gefisse gelegen, manchmal punktformig in der Gegend
der Macula sitzend. In einiger Entfernung von der Papille liegen
dann oft grissere weissliche oder weisslichgelbe Flecke von mattem
Glanz. Sie bilden eine ringformige Zone um die Papille (dhnlich wie
in J. A, Fig. 64).

Der dussere Rand dieses Ringes ist héchstens 3 bis 4 P.D. von
der Papille entfernt. Meist ist dieser Ring gegen die Maculagegend

‘zu offen. In der Macula selbst tretem aber viele kleine, weisse,

matt glinzende, scharf begrenzte Flecken auf. Sie sind daselbst in
Sternform angeordnet. Die Gegend der Fovea centralis selbst ist
eewihnlich frei. Um sie herum sind aber Strahlen zu finden, die ans
den soeben erwihnten kleinen, weisslichen Punkten oder Kiirzeren
oder lingeren Strichen bestehen. Nicht immer ist diese Figur voll-
stéindig regelmiissig nach allen Seiten hin entwickelt. Sehr oft sind
die Strahlen nur nach einer Seite hin von ansehnlicher Linge, in
anderen Richtungen sind sie aber nur Kurz oder fehlen selbst, so
dass man nur */, bis %, eines Sternes wahrnimmt. Auch kiinnen diese
Punkte zu lingeren Strichen zusammenfliessen (J. A. Fig. 66, 67, 68;
W. u. M. Fig. 21, 22; L. A. Taf. IX, Fig. 2). Es handelt sich hier
zumeist wm_fettige Infiltration der inneren Enden der Miller'schen
stiitzfasern der Retina. Der Grund, auf dem man die Sternfigur
sieht, erscheint oft deutlich dunkler als der iibrige Fundus, und zwar
von so dunkelbrauner Farbe, dass man entschieden eine Wucherung
des Pigmentepithels annehmen muss. Verinderungen des Pigment-
epithels findet man auch manchmal in der Peripherie des Fundus als
hellere abgeblasste Stellen.

Die hellen, oben erwihnten weissen Plaques, die die Papille
umgeben, kinnen mitunter zusammenfliessen und es entsteht dann
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um die Papille ein sehr breiter, weisser Hof, welcher aber bereits
am Rande der Papille beginnt (L. A. Taf IX, Fig. 1). Die Retina
ist daselbst sehr stark wallartig verdickt und uneben.” Man erkennt
dies an dem sehr geschlingelten Verlaufe der Gefiisse, sobald sie an
den Rand dieser weissen Stelle kommen. Die Venen sind sehr be-
deatend erweitert und alle Gefisse heben sich sehr deutlich von
der weissen Unterlage ab, sind aber dort, wo sie etwas tiefer
liegen von dem triiben Retinagewebe so verdeckt, dass sie wie zer-
rissen aussehen. Zahlreiche Haemorrhagien in Form von Streifen
und Flecken liegen innerhalb der so veriinderten Netzhautpartie.
Die Grenzen der Papille sind gewiihnlich ganz unkenntlich und die
Netzhauttriibung erstreckt sich lings der grosseren Netzhautgefisse
m den Fundus hinein. Gegen die Macula zu ist der weisse Hof
dagegen sehr wenig amnsgebildet oder fehlt auch vollstindig. In
anderen Fillen ist aber die Maculagegend mitergriffen. Weisse,
stirker als die iibrige Netzhauttriibung glinzende Flecke kinnen im
Bereiche der Macula in unregelmiissiger Lagerung oder in Sternform
sich vorfinden.

Im Allgemeinen kann man im Verlaufe der Retinitis albuminurica
drei Stadien unterscheiden: 1. Das der Hyperaemie, wobei die Haupt-
verinderungen in starker Hyperaemie, Triibung der Retina von mehr
diffuser Form und zahlreichen Netzhauthaemorrhagien bestehen. 2. Das

Stadium der fettigen Degeneration. Hier ist nur geringe Hyperaemie

vorhanden, es treten aber jene weissen Flecke in die Erschemung.
Im dritten Stadium erfolgt Riickbildung oder Atrophie. Die Veriinde-
rungen kinnen, selbst wenn sie sehr ausgepriigt sind, noch riickgiingig
werden, die weisslichen Herde kimnen verschwinden. Am lingsten
hiilt meist die sternfirmige Figur in der Gegend der Macula Stand.
Schliesslich kann man eine blasse Papille, leichte Veriinderungen an
den Gefissen (weisse Streifen) und Pigmentepithelanomalien in der
Maculagegend finden. Mitunter kinnen auch weissliche, veriistelte
Streifen (sogenannte Netzhautstriinge) in der Retina zuriickbleiben,
die offtenbar narbigen Verinderungen entsprechen (J. A. Fig. 73, 74).
Tritt Atrophie ein, so sind die Gefisse sehr verdiinnt und die
Papille nimmt meist das Aussehen einer Atrophie aus extraoculirer
Ursache an, sie wird also weiss und ziemlich durchsichtig. Oft kann es
selbst schwer werden, aus dem Spiegelbefund ant die frither vorhanden
cewesene Retinitis zu schliessen. Nur die Verdiinnung der Gefiisse ist
auffallend und fiihrt auf die richtige Diagnose. Uebrigens sei hier
bemerkt, dass oft die Besserung des Sehvermigens in sehr aunf-
fallendem Contraste zu den mit dem Spiegel vorgefundenen Verinde-
rungen steht.

Die Diagnose ist in ansgeprigten Fillen nicht schwer zu
stellen. Nur bei Neuritis in Folge von Meningitis findet man auch
jene Sternfigur in der Maculagegend. Auffallend ist aber doch in
diesen Fiillen die starke Schwellung der Papille, die bei Retinitis
albuminurica gewdhnlich fehlt. Retinitis diabetica kann ganz dhnlich
anssehen wie die bei Albuminurie. Statt der typischen Retinitis findet
man andererseits bei dem letzteren Zustande auch eine einfache Neu-
roretinitis oder haemorrhagische Retinitis; anch konnen blos Netz-
hautblutungen zugegen sein, ja in seltenen Fillen wurde auch

Dimmer. Angensplegel. 10
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Stauungspapille bei Morbus Brightii gesehen. Zur Retinitis albumi-
nurica kann sich auch Netzhautablosung gesellen. pd?
Die Kenntniss der Retinitis albuminurica ist deshalb so wichtig,
weil es nicht allzuselten vorkommt, dass der Patient zunéichst blos
auf seine Sehstorung aufmerksam wird. Die iibrigen, sehr wenig auf-
fallenden Symptome, welche das Grundleiden hervorgerufen hat, sind
von ihm vollstindig iibersehen worden. Es ist also der Augenarzt,
an den er sich zuerst wendet. Ein Blick mit dem Augenspiegel kann
in solchen Fillen geniigen, um sogleich auf ein Nierenleiden als
Grundkrankheit mit grosster Wahrscheinlichkeit zu schliessen. Wir
sagen hier absichtlich ,Nierenleiden” und haben auch im Vorigen
stets den Ausdruck Retinitis albuminurica und nicht Brightica gebraucht.
Es kinnen nédmlich auch andere Erkrankungen der Niere, nicht blos
Morbus Brightii, dieselbe Form der Retinitis hervorrufen. Zumeist ist
allerdings die chronische Nephritis die Ursache. Doch kann auch eine
acute Nephritis (bei Schwangeren und nach acuten Exanthemen) zu

Grande liegen. Selbst amyloide Degeneration der Nieren erzeugt eine

dhnliche Retinalerkrankung. Der Zusammenhang zwischen dem Nieren-
leiden und der Retinitis liegt offenbar in der verdinderten Blut-
beschaffenheit und der dadurch bedingten Erndhrungsstrung in der
Netzhant. Die Hypertrophie des linken Ventrikels, die von Manchen
fiir wichtig bei der Entstehung der Retinitis gehalten wurde, kann
hiichstens an einer stiirkeren Ausbildung der Haemorrhagien schuld sein.

Entsprechend der allgemeinen Ursache ist die Retinitis albumi-
murica doppelseitig zn finden, doch sind auch sehr seltene Fille
bekannt, wo sie nur an einem Auge auftrat.

2. Retinitis leukaemica.

Bei Leukaemie kommt gleichzeitiz mit Retinitis eine eigenthiim-
liche Verdinderung der Blutfarbe in den Gefiissen vor. Die Venen
erscheinen hell, rosenroth, die Arterien orangegelb. Sind die Chorioideal-
eefiisse gichtbar, so sind sie ebenfalls von bedentend hellerer, gelbrother
Farbe. Inese helle Farbe beruht jedenfalls auf der Vermehrung der
weissen Blutkérperchen und fritt natiirlich nur dann auf, wenn die
Verinderung in der Zusammensetzung des Blutes eine hochgradige ist.

Die retinitischen Erscheinungen bieten oft nichts Charakteristisches.
Die Papillengrenzen sind verschleiert, die Papille selbst nur weni
- geschwollen, die Retina diffus getriibt. Retinalhaemorrhagien von aut-
fallend blasser Farbe und weisse Flecke, unregelmissig in der
Maculagegend angeordnet, sind sichtbar (L. A. Taf X, Fig. 3).

Das ophthalmoskopische Bild der Retinitis leukaemica wird nur
dann derart, dass man daraus die Diagnose aunf Leukaemie stellen
kann, wenn man weisse Flecken mit rothem Saume findet, die be-
sonders nahe dem Aequator und im Bereiche der Macula liegen (schon
ihre Localisation unterscheidet sie also von jenen bei Retinitis albuminu-
rica), Diese weissen Herde zeigen sogar manchmal eine deutliche Promi-
nenz. Sie bestehen aus Ansammlungen von Lymphkorperchen, der rothe
Saum aus rothen Blutktrperchen. Manche der einfach weissen Flecke
kinnen sich aber anch aus varics hypertrophirten Nervenfasern und
Herden von fettiger Degeneration zusammensetzen.

Auch die Retinitis lenkcemica tritt immer doppelseitig auf.

=
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3. Retinitis diabetica,

Die Retinitis bei Diabetes mellitus, die eine ziemlich seltene
Folgekrankheit desselben ist, zeigt oft nichts Charakteristisches.
Manchmal tritt sie unter dem Bilde einer haemorrhagischen Retinitis
auf, manchmal wieder kann man den Befund von dem bei Retinitis
albuminurica nicht unterscheiden. Nur das Confluiren der weissen
Herde zu jenem grossen Hof um die Papille, wie bei der Retinitis
albuminurica, scheint hier nicht vorzukommen (W. u. M. Fig. 23;
J. A. Fig. 64).

Wiihrend bei Retinitis albuminurica Glaskdrpertriibungen ge-
wohnlich vollstindig fehlen, findet man dieselben hier nicht so selten
in bedentender Ausbildung. Sie scheinen durch Blutungen in den Glas-
kirper bedingt zu sein. '

Immer ist die Retinitis diabetica doppelseitig.

4. Diffuse chronische Retinitis.

Das Augenspiegelbild bei der diffusen chronischen Retinitis
besteht in einer starken Verschleierung der Papillengrenzen und den
Zeichen der Hyperaemie. Die Retina ist in der Umgebung der Papille
entweder diftus oder in Form feiner, radiirer, graulicher Streifen
getriibt (W. u. M. Fig. 32; J. A, Fig. 62, 63, 69; L. A. Taf. V, Fig. 1).
Diese Triibung ist ganz besonders in der Nihe der grisseren
Gefisse sichtbar und erstreckt sich auch da am weitesten in den
Fundus hinein, so dass man besonders deutlich bei der Untersuchung
Im umgekehrten Bilde die Gefiisse von breiten granen Streifen mit
verschwommenen Grenzen begleitet sieht. Eine betrichtliche Schwellung

der Papille ist nie zu constatiren. Haemorrhagien und jene weissen =~ =@ ¢

Degenerationsherde, wie bei der Retinitis albuminurica, fehlen hier
gewihnlich, oder sind nur spiirlich und sehr wenig entwickelt. Bei
der diffusen, chronischen Retinitis besteht meist Infiltration der
inneren Netzhautschichten durch Lymphkorperchen und Wucherung
des Stiitzgewebes, wozu auch noch Wucherung der Kornerschichten
und der Stibchenzapfenschicht kommen kann, Nicht so selten
sind auch Verdinderungen im Pigmentepithel wahrnehmbar, die zumeist
erst spiter, wenn die Netzhauttriibung abgenommen hat, sichtbar
werden und welche in Entfirbung des Augengrundes an circumscripten
Stellen oder in grosserer Ausdehnung bestehen. An diesen Stellen
ziecht man dann meist die Chorioidealgefisse ungemein deutlich. In
der Umgebung derselben ist anch Pigmentwucherung in Form schwiirz-
licher oder schwarzbrauner Streifen oder Schollen sichtbar. Ja selbst
im Aderhautstroma kionnen Verinderungen wahrnehmbar sein, die man
dort, wo das Pigmentepithel atrophisch ist, an der Spirlichkeit der
GGefisse und der dazwischen durchschimmernden Sklera erkennt. Solche
Stellen sind ganz besonders in der Nihe des Aequators zu finden

(L. A. Taf. X, Fig. 2). Es sind dies Fiille, welche den Uebergang zu

der Retinitis der iinsseren Schichten und der Chorioiretinitis bilden,

die genauer erst mit den Erkrankungen der Chorioidea besprochen

werden soll. Gleichzeitig ist auch Ofters Glaskorpertriibung vor-

handen, die, wenn Lues die Ursache ist, zumeist in Form eines feinen

Staubes auftritt, wie wir dies oben (Seite 107) beschrieben haben.,
T

et
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In solchen, durch Lues hervorgerutenen Retinitistillen sind mitunter
vorzugsweise in der Gegend der Macula, doch auch an anderen Stellen
grissere, griinlich- oder blidulichweisse, undeutlich begrenzte
Herde zu sehen. Dieselben sind oft bedeutend grisser als die Papille, die
Retina ist in ihrem Bereiche stark verdickt, was man an dem Verlaufe der
Gefiisse erkennt. Manchmal erstrecken sich diese Plagues bis zur Papille
und gehen direet in das triibe Gewebe derselben iiber. Innerhalb dieser
grisseren Herde ist offenbar die Retina in ihrer ganzen Dicke von Exsudat
durchsetzt. Im weiteren Verlaufe einer diffusen Retinitis tritt entweder
Riickbildung oder anch Atrophie ein. Die letztere gibt sich durch immer
deutlicher werdende Verschmilerung der Gefiisse, und zwar besonders
der Arterien, zu erkennen. Die Papille nimmt ein atrophisches Aussehen
an. Doch erscheint sie hier nicht weiss, sondern sie hat die schmutzig-
graurithliche oder wachsgelbe Farbe, wie sie oben, als der retinitischen
Atrophie zukommend, beschrieben wurde. Die Grenzen der Papille
sind verschwommen, eine atrophische Excavation ist meist nicht zu
constatiren. Der Grund dafiir diirfte die interstitielle Bindegewebs-
wucherung sein, wie sie in Folge der Retinitis anch innerhalb des
Sehnervenkopfes anftreten kann. Die besprochenen Veriinderungen in
der Maculagegend schwinden nie spurlos. Sie verwandeln sich manch-
mal in eine helle, veristelte Figur, die sich aus weissen, bliulich-
oder griinlichweissen Streifen zusammensetzt, an denen man noch
deutlich die Prominenz sehen kann. Es ist dies nichts Anderes als eine
strahlige Narbe in der Retina, gebildet durch bindegewebige Umwand-
lung des ifi der Retina gesetzten Exsudates (L. A. Taf. X, Fig. 1).
In anderen Fillen findet man schliesslich eine stark entfiirbte Stelle mit
deuntlich sichtbaren Chorioidealgefissen dort, wo friher das griinlich-
weisse Exsundat sass. In der Umgebung kann auch Pigmentwucherung
vorhanden sein (J. A. Fig. 92).

Die diffuse, chronische Retinitis entsteht ausser in Folge von Lues auch noch bei

'-.-.'ﬁfmpnthis_nlmr Affection als sympathische Retinitis.

5. Haemorrhagische Retinitis.

: Bei der haemorrhagischen Retinitis ist die Netzhaut entweder
ihrer ganzen Ausdelnung nach oder nur in einem Theile von streifigen
und fleckigen Haemorrhagien dicht durchsetzt. Ausserdem aber zeigt
sich das Netzhantgewebe getriibt, die Papillengrenzen verschwommen.
die Venen stark erweitert und geschlingelt. Oft findet man an den
Gefissen welsse Streifen, oder die Gefiisse sind streckenweise in weisse
Stringe verwandelt. Auch weissliche Herde von iihnlichem Aussehen
wie bel Retinitis albuminurica kdnnen vorhanden sein. Diese bestehen
ebenfalls aus Fettdegenerationsherden, oder sie enthalten varicts hyper-
trophirte Nerventasern. In der Mitte der Blutungen kénnen sich auch
weissliche Stellen vorfinden (W. u. M. Fig. 17; L. A. Taf VIII
Fig. 1, 3: Taf. IX, Fig. 3). :

Der Verlauf und Aunsgang einer solchen Erkrankung ist oft
Atrophie der Retina und der Papille. Die Papille bietet dann gewthn-
lich das Bild emer Atrophie aus extraoculirer Ursache. Die Blutungen
kinnen die oben angegebenen Verdnderungen eingehen, das heisst
entweder vollstindig verschwinden oder weisse Degenerationsherde
oder Pigmentirungen zuriicklassen. Die Veriinderungen an den Gefissen
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bleiben oft stationdir. Nicht so selten sind auch gleichzeitic Haemor-
rhagien in dem Glaskérper vorhanden, die sich spiter als graue Glas-
kn‘jrpert_riihungen prisentiren.

Die Ursachen, die wir oben bei den Netzhauthaemorrhagien
angefiihrt haben, konnen auch Retinitis haemorrhagica bedingen. Auf-
fallend ist, dass trotz der ganz allgemeinen Ursache doch oft nur Ein
fmgg._ erkrankt. Man kann sich dies durch multiple Embolien kleiner
Zweige der Arterien, die dann zufillie nur Ein Auge betreffen, oder
durch Thrombose von Veneniisten erkliren.

‘Bei Lues tritt, jedoch selten, eine ganz eigenthiimliche haemor-
rhagische Retinitis auf. Die Blutungen sind dabei auf den Verbreitungs-
bezirk eines grisseren Gefiisses beschriinkt, punktformig oder fleckig.
Die Gefiisse selbst sind von weissen Streifen begleitet oder ganz in
weisse Stringe verwandelt. Es handelt sich hier wohl um eine durch
die Lues hervorgerufene Gefiisserkrankung mit Verhinderung der
Circulation in einem Theile der Retina, wodurch sich auch die eigen-
thiimliche Localisation der Blutungen erklirt.

6. Andere seltene Formen von Retinitis.

Als centrale, recidivirende Retinitis wurde von v. Graefe eine Erkran-
kung beschrieben, die durch Lmes, und zwar in ihren spiiteren Stadien,
bedingt ist. Sie gibt sich durch eine sehr zarte diffuse Triibung oder
durch Anftreten von sehr kleinen, helleren Piinktchen in der Gegend
der Macula zu erkennen. Die letzteren sind unregelmissig gruppirt,
graulich oder graungelb, manchmal weisslich, doch zeigen sie nie den
hellen Glanz, den jene Flecken haben, die die Sternfigur in der Macula-
gegend bei Morbus Brightii zusammensetzen. Die Papille selbst zeigt
keme auffallende Verinderung. Bei dieser Krankheit ist ein centrales
Skotom vorhanden.

Retinitis proliferans (Manz). Bei dieser Form zeigen sich dichte,
hinglegewebige Massen von bliulichweisser oder weisser Farbe, die
aus der Retina entstehen und in den Glasktrper hinein prominiren
(J. A. Fig. 84; W. u. M. 'Fig. 16). Sie bedecken oft einen grossen
Theil des Fundus, selbst die ganze Papille und erscheinen viel-
verdstelt und bilden, indem die Ausliufer der Stringe sich wieder
vereinigen, rundliche Liicken, durch die der Fundus durchgesehen
werden kann. Oft folgen wenigstens die grisseren dieser Massen dem
Verlaufe der Netzhautgefiisse. Diese liegen zum Theil unter diesen
Bildungen, zum Theil lassen sie sich deutlich anf denselben verfolgen.
Nicht alle diese auf dem bindegewebigen Massen liegenden Gefisse
sind aber Netzhautgefiisse, manche sind auch neugebildet. Retinal-
haemorrhagien, weissliche Degenerationsherde in der Netzhaut, ja
atuch Ablatio Retinae kommt gleichzeitig vor, und immer sind Glaskirper-
triibungen, oft Glaskorperblutungen vorhanden. Die Abhebung ist aller-
dings in diesen Fillen oft schwer zn erkennen und schwer von den
bindegewebigen, von Gefissen iiberzogenen Massen zu untérscheiden.
Feine, glitzernde Punkte auf den hellen Bindegewebswucherungen sind
Cholestearinkrystalle.

Diese soeben geschilderten Verdinderungen in der Retina und im
(3laskdrper gehen wohl manchmal aus wiederholten Blutungen hervor.
Gewdhnlich sind es junge Leute, bei denen diese Krankheit vorkommt.
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Retinitis bei Oxalurie. In Fillen, wo im Urin reichliche Mengen
von oxalsaurem Kalk gefunden wurden, kam auch Retinitis vor, die
der soeben beschriebenen Retinitis proliferans sehr dhnlich war.

Retinitis punctata albescens, Als solche wurde von Mooren eine
eigenthiimliche Form von Netzhautdegeneration beschrieben: es fanden
sich im Fundus eine grosse Zahl von mattweissen Flecken vor; sie
sahen so aus, ,als wiren Retina und Chorioidea mit einem Locheisen
durchbohrt worden, so dass der mattweisse Reflex der Sklera durch-
zusehen ist”. Die Netzhautgefisse waren nirgends von den Flecken
bedeckt, diese ziemlich regelmiissig vertheilt, An der Papille waren
nur geringe Verinderungen, nimlich leichtes Verwischtsein der Grenzen
und grane Verfirbung, zuo bemerken.

Retinitis mit griinlichen Streifen. So nannten Jaeger und Mauthner
eine eigenthiimliche Art von Retinitis, die nur in diesem Einen Falle
gesehen wurde (J. A. Fig. 71). Die Retina war hyperaemisch, die
Papille verwischt. Die Netzhaut zeigte im aufrechten Bilde eine deut-
liche, griinliche Verfirbung, die sich bei genauer Betrachtung aus
zahlreichen kurzen, radiiir gestellten griinlichen Streifen, die in der
Nervenfaserschicht lagen, zusammengesetzt zeigte.

Retinitis paralytica (Klein). Diese Retinitis wurde vornehmlich
bei Fiillen von progressiver Paralyse beobachtet und charakterisirt
sich durch einé sehr schwache Netzhauttriibung, dhnlich der, wie sie
sich im hohen Alter einstellt. Ferner sieht man die Arterien an
manchen Stellen eigenthiimlich verbreitert, indem nimlich die rothen
Streifen, die seitlich den Reflexstreifen begleiten, breiter erscheinen
ohne dass der letztere in seiner Breite alterirt wiire.

Pigmentdegeneration der Retina,

Wie wir schon frither erwihnt haben, sind in den Fillen von
Pigmentdegeneration der Retina oder sogenannter Retinitis pigmentosa
niemals die klinischen Symptome von Netzhautentziindung vorhanden.
Die einzigen Krscheinungen, die man an den Gefiissen beobachten
kann, sind eine allmihlich fortschreitende Verdiinnung derselben. Der
Name Retinitis pigmentosa ist deshalb, wenn auch der gebriiuchlichere.
nicht am Platze. Es handelt sich eben auch anatomisch um eine
sehr langsam fortschreitende, bindegewebige Degeneration — Sklerose
der Retina —, gewGhnlich einhergehend mit Einlagerung von Pigment
in dieselbe. Doch kommen anch l"ai‘.;lle vor mit vollstindig gleichen sub-
jectiven Symptomen, in denen es auch zu Atrophie der Retina und
Papille kommt, wo aber die Pigmentirung in der Netzhaut fehlt.
Solche Fiille hat man als Retinitis pigmentosa ohne Pigment bezeichnet.
Man konnte sonach eine Sklerose der Netzhaut mit und ohne Pigmen-
tirung unterscheiden. Das charakteristische, ophthalmoskopische Bild
ist natiirlich nur im ersteren Falle gegeben.

Eine ausgesprochene Retinitis pigmentosa stellt sich folgender-
massen dar: Die Papille ist verfirbt, hat eine gelblichgraue, réth-
lichgelbe oder auch wachsgelbe Farbe und ist ziemlich scharf begrenzt,
doch nimmt man im aufrechten Bild meist wahr, dass ein ganz leichter
Schleier iiber ihr zu liegen scheint. Auffallend ist die sehr bedeutende
Verdinnung der Retinalgefisse. Sie sind fadendiinn und lassen
sich oft nur eine ganz kurze Strecke in den Fundus hinein verfolgen.
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Selten nur sind sie von feinen, weissen Streifen begleitet. Es ist eben
zumelst nur eine hyaline Degeneration der Gefisswandungen vor-
handen. Dabei sind sie sehr spiirlich; man kann Fille beobachten,
Wo sie in ganz geringer Zahl (3 bis 4) auf der Papille zu sehen
sind. Immer ist das sehr deutliche Bild eines ,getifelten Fundus”
sichtbar: es ist dies durch Atrophie des Pigmentepithels bedingt.
Doch ist dieselbe mnicht immer gleichmiissig verbreitet. Blissere
Stellen wechseln mit dunkleren ab, in deren Bereich man die Chorioi-
dealgefisse nicht so deutlich sieht. Im aufrechten Bilde sieht man meist,
dass die Netzhaut ganz zart geftriibt ist und wie ein feiner, grauer
Schleier iiber den Gefissen der Chorioidea liegt.

In der Netzhaut selbst sieht man dann sehr charakteristische
Pigmentflecke liegen. Sie haben gewihnlich eine sehr stark an die
Kknochenkorperchen erinnernde Form, greifen mit ihren Fortsitzen
oft ineinander und bilden g0 manchmal ein sehr dichtes Pigmentnetz,
das einen grossen Theil des Fundus iiberdeckt. Sind die Gefiisse der
Retina noch deutlich zu verfolgen, so sieht man das Pigment entlang
der Gefisse liegen, dieselben gleichsam einscheiden (J. A. Fig. 77, 78;
W.u M. Fig.24; L. A. Taf. VI, Fig. 1). Das Pigment bedeckt also, stellen-
weise wenigstens, die Retinalgefiisse, woraus erkennbar ist, dass es in den
inneren Netzhautschichten liegt. In manchen Fillen ist die ganze Netz-
haut bis zur Papille von den Pigmentflecken erfiillt, in anderen, weniger
welt vorgeschrittenen, lisst es noch einen mehr oder weniger breiten
Giirtel um die Papille frei. Ist aber der Process erst in seinen Anfangs-
stadien, so sind die Pigmentflecke blos in der finssersten Peripherie zu
finden. Die Papille und der iibrige Fundus sehen noch normal aus.

Dies Bild kann nun auch manche kleine Abiinderungen zeigen,
welche die Diagnose Retinitis pigmentosa nicht beeinflussen. Die Pig-
mentflecke sind nicht immer ganz typisch, sondern aunch wohl unregel-
miissig fleckig. Manchmal sieht man iiber den ganzen Fundus verstreut,
helle, kleine Punkte, die nur im aufrechten Bilde gut sichtbar sind
und unterhalb der Netzhautgefisse liegen. Mitunter sind sie in der
Umgebung der Papille in sehr grosser Menge angesammelt und con-
fluiren daselbst zn grisseren, drusig angeordneten, weissglinzenden
Massen, deren Bildung und Vergrisserung man verfolgen kann. Auch
auf die Papille selbst kinnen solche Bildungen iibergreifen. Es sind
dies sogenannte Drusen der Glaslamelle, geschichtete Aunflage-
rungen auf der Limitans Chorioideae, wie sie auch als Altersver-
inderung entstehen (siehe Seite 55).

In anderen Fillen haben die sichtbaren Chorioidealgefisse nicht
ihre normale Farbe, sondern sind stark gelb gefirbt. Auch werden
sie an manchen Stellen von breiten, weissen Streifen begleitet. Es
zeigt uns dies Verhalten eine Sklerose der Chorioidealgefisse an.

Eine hiiufige Complication der Retinitis pigmentosa ist hintere
Corticalcataracta, und zwar entweder in Form eines kleinen Punktes,
einer kleinen Scheibe, oder auch in Form eines Sternes. Der Glas-
kirper ist aber in allen Fillen von typischer Retinitis pigmentosa rein.

Oefter kommen bei Pigmentdegeneration der Ketina Reste der
embryonalen Glaskdrpergefisse vor, was um so auffallender ist,
als beide Verinderungen zu den Seltenheiten gehtren. Auch Ueber-
bleibsel des Clogquet’schen Canales findet man (siehe Seite 107).
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Der Nystagmus, mit dem sehr viele der an Retinitis pigmentosa
Leidenden behaftet sind, erschwert die Untersuchung oft bedeutend.

Die Erkrankung ist immer doppelseitig. _

Gewdhnlich ist es nicht schwer, die Diagnose zu stellen. Mit
einer Chorioiditis disseminata kann das Bild kaum verwechselt werden.
Es fehlen ja bei der Pigmentdegeneration der Retina erhebliche Ver-
anderungen der Chorioidea. Die einzige Erkrankung, mit der man die
Retinitis pigmentosa zusammenwerfen konnte, ist jene Form der
Retinochorioiditis specifica, die Firster beschrieben hat. Das Bild, das
durch diesen Process in seinen spiiteren Stadien hervnrgerufen wirid,
ist in der That oft dem hei Retinitis pigmentosa sehr dhnlich. Auf-
fallende Chorioidealverinderungen fehlen némlich auch da oft. Man
sieht einen getiifelten Fundus, Atrophie der Retina und Pigment-
flecke in der Netzhaut. Nur zeigt sich doch meist in der Anordnung
und Form der Pigmentflecke eine deutliche Differenz gegeniiber der
Pigmentdegeneration. Die Pigmentflecke sind némlich nicht so regel-
miissig gestaltet und gelagert, sondern ganz unregelmissig, fleckig,
streifig, nicht den Netzhautgefissen folgend (dhnlich wie in J. A.
Fig. 79). Ferner sind auch oft Glaskorpertriibungen nachweisbar,
gewihnlich aus einzelnen grisseren Flocken oder Klompen be-
stehend. Oft kann man bei Untersuchung der peripheren Partien
des Fundus Chorioidealveriinderungen als gelbliche, inselfirmige Flecke
mit schwarzem Pigment am Rande finden. Auch gelblich entfidrbte
Stellen oder blidulichweisse Narbenstringe in der Maculagegend bleiben
als Reste jener oben beschriebenen Infiltrate in diesem Stadiam be-
stehen. Die wirkliche Pigmentdegeneration ergreift endlich stets beide
Augen, wiihrend die Retinochorioiditis specifica nicht allzuselten blos
in Einem Auge zu finden ist.

Einen Fall von atypischer Pigmentdegeneration hat
Mauthner beschricben. Ks handelte sich um einen jungen Mann, bei
dem in grisserer Entfernung von der Papille Gruppen von eigenthiim-
lichen rundlichen Pigmentflecken zu sehen waren, die sich stellenweise
auf grauschwarzem Grunde zeigten. Sie bedeckten die Netzhautgefiisse
(J. A. Fig. 76). Es lag gewiss keine angeborene Anomalie vor, sondern
man. konnte die Weiterentwickelung dieser Flecke mit dem Aungen-
spiegel verfolgen.

Ablatio Retinae.

Die Netzhantablosung besteht in einer Trennung dieser Mem-
bran von der unterliegenden Chorioidea. Es kann zwischen Netzhaut
und Chorioidea serdse Fliissigkeit, Blut, Exsudatschwarten, ein Tumor
oder ein Cysticercns liegen.

Es versteht sich von selbst, dass das Auge dort, wo die Netz-
hant abgehoben ist, eine andere Refraction zeigen muss. In einem
emmetropischen Auge muss im Bereiche der Ablatio Hypermetropie an
den Retinalgefissen nachweisbar sein. In einem myopischen Auge
muss daselbst geringere Myopie, Emmetropie oder selbst Hyper-
metropie vorhanden sein. Ist das Auge hypermetropisch, so ist die
Hypermetropie an der betreffenden Stelle vermehrt. Das sicherste
Symptom wird daher sein, wenn wir an Gefiissen, die man deutlich als
Netzhautgetisse erkennen kann, eine andere Refraction als im iibrigen
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Auge vorfinden. Durch die Beschaffenheit der abgehobenen Netzhaut
und durch das Wesen des zwischen Retina und Chorioidea befind-
lichen Gebildes wird das Aussehen der Ablatio wesentlich verdndert.
Wir wollen zuniichst das gewdhnliche Bild der Abhebung beschreiben
und dann die Modificationen, die es eingehen kann, besprechen.

Untersucht man in einem Auge mit Netzhantabhebung die
brechenden Medien, so findet man in einem Theil derselben, am
hiiufigsten nach unten, eine grane oder bliulichgraue, schleier-
artige Membran. Sie ragt in den Glaskirper vor und ist daher schon
meist aus grosserer Entfernung, ja selbst mit Convexlinsen sichtbar,
Kkurz sie bietet einen anderen Refractionszustand dar als der iibrige
Fundus. Das Gewdihnliche ist, dass man in gewisser Richtung die
abgehobene Netzhaut bereits aus einiger Entfernung erblickt. Es ist
eben in dieser Partie der Retina Hypermetropie vorhanden. Liisst
man den Kranken in anderer Richtung sehen, so bekommt man plitzlich
wieder das rothe Licht, wie es gewihnlich in der Pupille bei reinen
Medien sichtbar ist. Die abgehobene Netzhaut zeigt zahlreiche Falten,
aus deren Tiefe ein griinlichgraner Reflex hervorkommt, wiihrend die
prominirenden Stellen stark glinzen, so dass man ein Bild bekommt,
das an das Aussehen eines Gletschers erinnert. Auf der Membran
sieht man diinne, dunkel- bis schwarzrothe, baumfirmig veriistelte
Gefiisse, die man nach rickwirts in die Netzhautgefiisse verfolgen
kann. Sie erscheinen so diinn,*weil man sie in Folge des geiinderten
Brechzustandes an dieser Stelle (Hypermetropie) unter geringerer
Vergrosserung sieht. Da man schrig auf sie blickt, so fehlt auch in
ihrer Mitte der Reflexstreifen. Die dunkle Farbe endlich erklirt sich
nicht etwa aus einer Veriinderung des in ihnen circulirenden Blutes.
sondern daraus, dass man sie, dhnlich wie Glaskirpertriibungen, zum
Theil im durchfallenden Lichte sieht. Es dringt niimlich doch immer
etwas Licht durch die abgehobene Netzhaut, das, von der Chorioidea
reflectirt, in das Auge des Beobachters gelangt. Dementsprechend haben
die Gefiisse eine um so0o dunklere Farbe, je durchsichtiger die ab-
gehobene Netzhaut ist. Ist die Retina im Bereiche der Ablatio grau
getriibt, so sind die Gefisse roth. Der Verlauf der Gefisse ist ganz
eigenthilmlich. Sie sind stark geschliingelt und folgen den Faltungen der
Retina ganz genau. Man sieht sie in die spaltenartigen oder mulden-
foirmigen Vertiefungen hinabsteigen und daraus wieder hervor-
tauchen (J. A. Fig.81,82; W.u.M. Fig.25 26; L. A. Taf. VIL, 1 Fig. 2).

Der hiufieste Fall ist, dass die Membran flottirende Bewe-
ﬁungen macht. Es ist dann Fliissigkeit unter ihr vorhanden. Es

ann diese Erscheinung aber auch, wenn ein Tumor oder iiberhaupt
ein festes Gebilde nnmittelbar unter der Retina liegt, fehlen.

Die Form der Abhebung und ihre Ausdehnung kann sehr
verschieden sein. Oft nimmt sie einen grossen Theil des Fundus, ja
selbst die ganze Netzhaut ein. Dabel sieht man sie gegen die
Papille zu in eine trichterfirmige Vertiefung hineinziehen. Es gelingt
dann nur bei gewissen Blickrichtungen und bei Schwankungen der
abgehobenen Retina, die Papille zu Gesicht zu bekommen, ja es
ist die Papille oft gar nicht zu sehen. In anderen Fiillen ist die
Abhebung stark iiberhingend und kann z B. von oben vorhang-
artig iiber die Papille hereinhiingen, so dass man die letztere nur
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manchmal bei Bewegungen des Auges unﬁ der Retina sieht. v;lel‘faﬁh
kommt es auch vor, dass tiefe Spalten in der ahgghabeg:-_en_Retmal—
partie in meridionaler Richtung verlaufen. Durch diese Einziehungen
erscheint die Ablatio in mehrere, selbststindig vorragende Buckel ge-
trennt. Liegt ein Tumor unter der Netzhaut, sokann die Abhebung, wenn
die Retina der Geschwulst knapp anliegt, eine blasenartige Form haben.

Doch nicht immer ragt die abgeloste Netzhaut weit in das Corpus
vitreum hinein. Es gibt auch ganz seichte Abhebungen. Dann sieht
man auch auf dem abgehobenen Theil in stark myopischen Augen die
Gefiisse nur mittels einer Concavlinse, allerdings mit emer schwiicheren
als die, mit der man den Fundus deutlich erblickt. Bei solchem
Verhalten kommt es hauptsiichlich auf den abnormen Verlauf der
Gefiisse an. Besonders im umgekehrten Bilde muss man darauf achten:
zuniichst sind die Gefiisse abnorm geschlingelt und geknickt. Gleich-
zeitig sieht man mitunter eigenthiimliche Falten in der Retina. Sie
sind sehr zart, bogenformig, zur Papille manchmal concentrisch
angeordnet und von leicht grauer Farbe. Zwischen ilnen kann der
Fundus fast ganz roth aussehen (W. u. M. Fig. 26). Sie kionnen so
klein sein, dass das durch sie bedingte Aussehen des Fundus mit dem
Anblick einer gekriinselten Wasserfliche verglichen werden kann.

In manchen Fillen sieht man durch die noch durchsichtige Retina
das Gefiisssystem der Chorioidea oder das eines Tumors tiefer im
Auge liegen. Man findet dann natiirlich eine verschiedene Refraction
an diesen beiden Gefiissveristelungen und kann im umgekehrten Bilde
deutliche parallaktische Verschiebung nachweisen. Doch ist auch ein
anderes Verhalten moglich: liegt némlich unmittelbar unter der
Retina, die ihre normale Lage verlassen und nach vorne getreten ist,
die Chorioidea oder ein Tumor und ist die Retina durchsichtig, so
sieht man beiderlei Gefisssysteme: das der Retina und das der Chorioidea
oder des Tumors unter derselben Einstellung; Chorioidealgefiisse er-
kennt man an dem sehr regelmiissigen Verlaufe. Auch Cholestearin-
krystalle, Blutcoagula oder einen Cysticercus kann man unter der
Retina sehen.

In der abgelosten Netzhaut finden sich manchmal pathologische
Verdnderungen: so weissliche Flecke von einer frither bestandenen
HRetinitis albuminurica, selten Pigmentflecke, da ausgebreitete
Retinochorioiditis durch Verwachsung zwischen Retina und Chorioidea
gewihnlich das Znstandekommen der Ablatio verhindert. Ferner beob-
achtet man mitunter Cholestearinkrystalle oder helle Flecke, durch
Drusen der Limitans Choricideae oder Kalkablagernngen bedingt. Unter
der Retina oder auch in ihr sieht man wohl auch ausgedehnte Stringe
von weisslicher Farbe und verdstelter Form, manche auch mit kolbig
angeschwollenen Enden. Ides sind Bindegewebzentwickelungen in der
Retina. Risse in der abgelisten Partie geben sich als sehlitz-, sehr oft
hufeisenfirmige rothe Stellen zu erkennen, durch die man die Chorioidea
oder iiberhaupt die tiefer liegenden Theile im umgekehrten oder bei
richtiger Einstellung auch im aufrechten Bilde sehen kann (W. u. M.
Fig. 26; L. A. Taf. VII, Fig. 1).

Liegt die Ablatio in der Gegend der Macula, so sieht man
daselbst einen ganz dhnlichen rothen Fleck, wie er oben (siehe Seite 136
bei Embolia der Arteria centralis beschrieben wurde. Man erklirt
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sich das Zustandekommen desselben entweder so wie dort durch die
stiirkere Triibung der umgebenden Netzhautpartien und Durchschimmern
des rothen Reflexes von der Chorioidea, oder auch in manchen Fillen
S0, dass an Stelle des rothen Fleckes in Folge besonderer patho-
logischer Verdnderungen (Verwachsung zwischen Retina und Chorioidea)
keine Abhebung erfolgt.

. Die abgeldste Retina kann sich spiter wieder anlegen. Es kann
dies z. B. auch dann geschehen, wenn bei einer durch serise Fliissigkeit
hervorgerufenen Ablatio sich diese letztere senkt, so dass sich neue
Partien der Retina abheben, wiihrend der urspriinglich abgehobene
Theil wieder mit der Chorioidea in Verbindung tritt. An diesen Stellen
sitht man dann wohl Pigmentepithelverinderungen oder Netzhaut-
striinge; oft ist es aber sehr schwierig oder kaum miglich, zu erkennen,
dass daselbst frither eine Ablatio bestanden habe. Bei sehr lange be-
stehender Netzhautabhebung wird die Retina auch wieder durchsichtig.

Eine sehr hiiufige Complication der Netzhautabhebung sind Glas-
kirpertriibungen.

Die Diagnose der Ablatio kann nur dann schwierig werden,
wenn der Zusammenhang jener Gefisse, die auf der schleierartigen
Membran liegen, mit den Netzhautgefissen sich nicht sicher erweisen
lisst. Dies kann geschehen, wenn der Glaskirper sehr triib ist,
oder wenn die Verhdltnisse der Abhebung (ihre Form, ihr Ueber-
hiingen etc.) diesen Nachweis erschweren. Es kann dann zweifelhaft
sein, ob es sich um Ablatio oder um Bindegewebswucherung im Corpus
vitreum mit neugebildeten Gefiissen handelt. In der That konnen die

Verhiiltnisse so liegen, dass eine sichere Diagnose iiberhaupt nicht
moglich ist.

Man muss beim Vorfinden einer Ablatio Retinae an folgende aetiologizche
Momente denken:

1. Trauma, und zwar Contusionen ohne Eriffnung der Bulbuskapsel und Durch-
trennungen der letzteren, sowie fremde Kirper,

2. Spontane Blutungen. Da sind gewdhnlich Glaskirper- oder Netzhautblutungen
vorhergegangen.

3. Myopie mit Staphyloma posticum — eine sehr hdufige Ursache der Ablatio.

4. Intraoculiire Tomoren, also ganz besonders Sarkome der Chorioidea.

D. Uysticerems subretinalis.

ti. Orbitalabseesse und -Tumoren.

Cysticercus subretinalis.

Schon frither, bei Besprechung der Anomalien der brechenden
Medien (siehe Seite 108), war von jenen eigenthiimlichen Glaskirper-
triibungen die Rede, die sich bei Cysticercus subretinalis vorfinden
kinnen. Im Fundus findet man gewOhnlich eine circumscripte Ab-
lisung, unter der man, wenn die abgehobene Netzhauntpartie durch-
sichtig genug ist, eine blangrane Blase mit hellerem, weisslichem Rande
sieht, welche die Papille mehrfach an Grisse iibertrifit. An dieser
Blase sieht man einen helleren Fleck — die Gegend des Kopfes, ja
mitunter gelingt es, den Kopf selbst mit seinen Hakenkrinzen und
Saugniipfen zu erblicken (J. A. Fig. 83). Weiter sind selbstiindige,
wellenartice, der Peristaltik des Darmes i#hnliche Bewegungen
an der Blase zu beobachten, sobald das Thier noch lebt. Nicht
immer kann man freilich die Blase so genan sehen, da oft eine starke
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Glaskdrper- oder Netzhauttriibung dies unmoglich macht. Auch da
wird freilich die sehr circumscripte Abhebung der Retina (L. A.
Taf. VII, Fig. 6) in Verbindung mit den eigenthiimlichen GI_askﬁrp&r-
triitbungen eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose gestatten, die sich, wenn
man nach lingerer Beobachtung jene selbststindigen Bewegungen an
der abgelosten Retina sieht, in eine sichere Diagnose vertwandelt.
Tmmer wird es, behnfs eventueller Extraction des Parasiten, wichtig
sein, die Lage desselben, dem Meridian und dem Abstande von der
Cornea oder von der Papille nach, zn bestimmen. :

Es geschieht auch, dass die Cysticercusblase unter der Retina
wandert. Die Theile der Netzhaut, unter denen sie frither lag, kinnen
gich wieder anlegen, oft kann man aber diese Stelle moch spiiter an
der Entfirbung des Pigmentepithels daselbst erkennen. Der Cysticer-
cus kann durch die Retina durchtreten und ist dann im Glaskdrper
sichtbar (siehe Seite 110). L

Er wurde bisher immer nur an Einem Auge, doch auch in Einem
Bulbus zu zweien gesehen.

Glioma Retinae.

Beim Glioma Retinae findet sich meist, wenn man den Fall zu
Gesicht bekommt, schon das Bild eines amaunrotischen Katzenauges,
d. h. es dringt aus der Tiefe der Pupille ein gelblichweisser Reflex
hervor. Da die Geschwulst immer bei kleinen Kindern von ein bis vier
Jahren vorkommt, so gelangt das Auge meist erst in diesem weit
vorgeschritteneren Stadium der Geschwulstbildung zur Beobachtung.
Freilich braucht da noch nicht die ganze Retina in dem Tumor auf-
gegangen zu sein. Oft sieht man dann eine buckelfirmige, gelblich-
weisse Geschwulst in den Glaskdrper vorragen. Die {ibrige Netzhaut
zeigt entweder einfache Abhebung oder liegt selbst noch an. Man er-
blickt mitunter in ihr kleine gelblichweisse Kniitchen — Geschwulstherde.
Die Retinalgefiisse verlieren sich in der Geschwulst, sie selbst kann
von sehr feinen Gefiisschen iiberzogen sein. In anderen Fillen, wo
das Leiden bereits weitergegriffen hat, sieht man mehrere grosse
Buckel ins Augeninnere prominiren. Die Papille ist dann oft gar nicht
mehr sichtbar. Der grisste Theil des Glaskirpers wird von dem Tumor
eingenommen, der an seiner Oberfliche dann anch wie abgeplattet
anssehen kann.

Die Diagnose ist in vielen Fillen leicht zu stellen. Doch kiinnen
auch manchmal Fille von eitrig-plastischer Chorioiditis mit starkem
Exsudat im Glaskirper, nach Meningitis, bei Skrophulose und Taber-
culose entstanden, und auch sehr hiiufig bei Kindern ein ihnliches
Bild geben. Auch kann eine Verletzung mit Perforation der Bulbus-
wand mit oder ohne Fremdkirper vorliegen. Man hat diese Zustinde
als Psendogliom bezeichnet. Aufmerksam wird man in diesen Fillen
wohl oft durch Veréinderungen an der Iris — Atrophie, hintere Syne-
chien, die auch oft im anderen Auge zu finden sind. Ferner fehlen
hier die gesonderten Buckel, die sich beim Gliom so oft darbieten.
Die Farbe des Reflexes ist beim Gliom meist mehr weiss, bei den
angefiihrten Processen mehr gelb.
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_ Ein sehr wichtiges Symptom fiir einen Tumor ist Steigerung des
Intraoculiren Druckes, die sich im Verlaufe in einer gewissen Periode
einstellt.

.. Sonst wird auch, jedoch selten, die Retina bei Aderhauttumoren
mit in die Geschwulstbildung einbezogen.

Verletzungen der Netzhaut.

Commotio Retinae. [Das, was als Commotio Retinae zuerst von
Berlin beschrieben wurde, entsteht immer durch eine stumpfe, auf
den Bulbus einwirkende Gewalt — durch Contusion des Bulbus,
z. B. durch einen Steinwurf, einen Faunstschlag ete. Man sieht in
solchen Fiillen die Retina von einer milchweissen Triibung ein-
genommen, die eine grosse Strecke des Fundus iiberzieht. Sie ist
gewdhnlich von diffuser, wolkiger Begrenzung, nur manchmal kann
man am Rande feine weisse Streifen wahrnehmen. Immer gehen die
Netzhautgefisse dariiber ungestirt hinweg und heben sich sehr deutlich
von dem hellen Grunde ab. Auf den ersten Blick kimnte man an eine
Ablatio Retinae denken. Das normale Verhalten der Gefisse und der
Mangel einer Refractionsdifferenz wird den Untersucher aber bald eines
Anderen belehren.

Die Triibung liegt in der Umgebung der Papille, oder auch in
der Peripherie, manchmal auch an zwei Stellen, niimlich an der dem
Stoss direct ausgesetzten Stelle und an einer gegeniiberliegenden Partie
(directe und indirecte Tribung).

Dieser Befund ist nur kurze Zeit nach der Verletzung wahr-
nehmbar. Am néchsten Tage oder vielleicht nach zwei Tagen ist Alles
verschwunden, nur etwaige Haemorrhagien in der Retina konnen noch
zuriickbleiben.

Ruptura Retinae. Man erkennt dieselbe leicht an dem unter-
brochenen Verlaufe der Retinalgefiisse. Der Rand der Netzhaut ist sehr
oft eingerollt, die Retina in der Nachbarschaft getriibt. Oft ist der
Riss schon innerhalb einer abgehobenen Retina zu finden. Dann sieht
man eine schlitz- oder hufeisenfirmige Stelle, aus der der rothe Reflex
von der Chorioidea hervorkommt. Dort sieht man auch bei passender
Correction im aufrechten oder im umgekehrten Bilde die darunter
liegenden Theile, also gewdhnlich die Chorioidealgefiisse. Bei letzterer
Untersnchungsmethode kann auch parallaktische Verschiebung zwischen
den Gefiissen der Chorioidea und denen der Retina nachweisbar sein
(L. A. Taf. VII, Fig. 1; W. u. M. Fig. 26). Gleichzeitig mit dem Netz-
hantriss kann auch Chorioidealruptur da sein (siehe diese).

Fremdkorper bleiben manchmal in der Retina stecken und sind da
als grosse, oft sehr glinzende Korper sichtbar, meist von Netzhaut-
blutungen umgeben. Gewdshnlich bildet sich bald eine Bindegewebs-
schwarte um den fremden Korper. Bei grossen Verletzungen mit
Durchtrennung der ganzen Bulbushiillen finden sich oft dichte Narben-
striinge in der Retina, oder es sind grosse Theile der Netzhaut durch
bliulich- oder griinlichweisse Bindegewebsmassen, die aus der Retina
hervorznwachsen scheinen, verdeckt. Unter denselben Kommen die
Netzhautgefisse zum Vorschein, auch neugebildete Gefisse kinnen

sich auf ihnen verdsteln,



IV. Capitel.:

Aderhaut.
A. Angeboreme Anomalien.

Vom Aussehen des albinotischen Fundus war bereits oben (Seite 52)
die Rede. Es bleiben uns also zunidichst hier

Anomalien des Skleral- nnd des Pigmentringes

zit besprechen. Der Pigmentring stellt bekanntlich nichts Anderes dar,
als den stirker pigmentirten Rand der Chorioidea an der Papille.
Diese Pigmentirung kann nun excessiv sein. Es umgibt dann ein sehr
breiter schwarzer Ring die ganze Papille oder nur einen Theil der-
selben. Er kann iiberall gleich breit sein oder nach einer Seite
?,ussen) breiter (J. A. Fig. 39; W. u. M. Fig. 2). Doch muss man bei
iesem Befunde anch an alte Haemorrhagien in den Zwischenscheiden-
raum des Opticus denken.

Da, wo zwischen dem Rande der Chorioidea und dem Rande der
Papille ein Streifen Sklera sichtbar bleibt, entsteht ein Skleral- oder
Bindegewebsring. Auch dieser kann angeborenerweise abmorm breit
sein, meistens nach aussen (J. A. Fig. 109). Diese Bildungen und
ein Theil jener, die (siche Seite 166) als Staphyloma posticum be-
nannt werden, bezeichnete Jaeger als ,Conus”. Der Name Conus
ist nicht etwa von einer an dieser Stelle vorhandenen Ektasie der
Sklera herzuleiten, sondern nur von der oft dreieckigen, an den
Kegeldurchschnitt erinnernden Form (J. A. Fig, 111) herge-
nommen. Diese Fille wurden von ihm als angeborene “Anomalie
bezeichnet. Doch pflegt man jetzt den grissten Theil dieser Befunde
als erworben zu betrachten, und zwar durch eine Dehnungsatrophie
der Chorioidea. Man braucht dafiir fast allgemein den Namen
Staphyloma posticum, den Jaeger blos fiir die bei hnﬂh%raﬁger Myopie
vorkommende Ausdehnung des Bulbus am hinteren Pole anwendete.

Coloboma Chorioideas,

In Folge des Zusammenhanges des Coloboms der Chorioidea mit
der foetalen Augenspalte findet sich das Colobom meist nach unten,
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wohl aber nicht immer gerade nach unten, sondern auch nach aussen-
unten oder innen-unten gerichtet,

Gleichzeitig ist oft Iris- und auch wohl Linsencolobom vorhanden.
Im Allgemeinen kann man zwei Formen unterscheiden: ndmlich eine
Form, wo die Papille ausserhalb des Spaltes liegt, und eine zweite,
wo sie sich innerhalb desselben befindet. Im ersten Falle erscheint
die Papille meist ganz normal, oder es kann auch wohl eine congenitale
Anomalie an derselben, z. B. ein angeborenes partielles oder totales Seh-
nervenscheidencolobom vorhanden sein. Ein oder mehrere P. D, unterhalb
der Papille nimmt man dann eine sehr grosse, weissliche, bliulich- oder
gelblichweisse Fliche wahr, die nach oben mit einem gegen die Papille
convexen, bogentérmigen Rand endet. In einem Theil der Fille lisst
sich das ganze Colobom iiberblicken, so dass man beim Einblick in
der Richtung nach unten auch den vorderen Rand der hellen Stelle
zu sehen bekommt. Der Rand ist entweder ebenfalls abgerundet, oder
er hat in der Mitte eine Zacke, so dass er in eine Art Raphe aus-
zulanfen scheint (wie in L. A. Taf XII, Fig. 5). Das ganze Colobom
hat gewdihnlich eine ovale, mit dem grisseren Durchmesser etwa
vertical gestellte Form und ist meist im Vergleich zur Papille selr
gross, libertrifft auch im kiirzeren horizontalen Durchmesser den P. 1).
um das Mehrfache. Noch grisser ist der Defect dann, wenn man beim
Einblick von oben nicht mehr den vorderen Rand desselben zu sehen
im Stande ist (J. A. Fig. 86, 87). Es fihrt der nach oben convexe
Rand des Coloboms dann blos in zwei nach unten divergirende
Schenkel aus. So weit man anch in die Peripherie zu sehen
trachtet, man ist nicht im Stande, etwas Anderes zu sehen als
den weissen Reflex von der Sklera. Am Rande des Chorioideal-
defectes ist oft schwarzes oder schwarzbraunes Pigment ange-
sammelt, manchmal in Form grosserer Schollen. Die grisseren
Retinalgefiisse weichen der weissen Stelle aus und nur kleinere Aeste
gehen auf den Chorioidealdefect hiniiber. Im umgekehrten Bilde, in
welchem man iiberhaupt die ganzen Verdinderungen am besten iiber-
blickt, sieht man dann noch viele Gefiisse innerhalb der weissen Stelle,
die schon durch ihren sehr bedeutenden Durchmesser auffallen. Sie sind
fiinf bis sechsmal so dick als die grossen Netzhauntgefiisse. Sie kommen
manchmal oft mitten in der blossliegenden Sklera hervor und ver-
laufen in einer den Retinalgefiissen ganz entgegengesetzten Richtung
gegen den Rand des Coloboms. Dort verschwinden sie meist plotzlich
unter dem Pigmentepithel. Es sind hintere Ciliargefisse, die da ein-
treten und sich dann in die Chorioidea einsenken. Die blossliegende
Sklera liegt nun durchaus nicht in Einem Niveau mit der Netzhaunt,
sondern zeigt eine bedeutende Ausbuchtung nach hinten. Dies erkennt
man leicht an der parallaktischen Verschiebung, noch besser aber im
aunfrechten Bilde an der Refractionsdifferenz zwischen den Netzhaut-
gefiissen und den Gefissen innerhalb des Coloboms. Man braucht oft
sehr starke Concavlinsen, um in die Tiefe des Coloboms gleichsam
hinabzusteigen. Innerhalb dieser Grube, welche die Sklera daselbst
bildet, finden sich noch oft kleinere Vertiefungen, welche sich mehr
blangran darstellen. Dann sieht man Ofter vorspringende Leisten in
querer oder meridionaler Richtung durch das Colobom verlaufen, die
#s in zwei vor- oder nebeneinanderliegende Gruben theilen. Als be-
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sondere Form sind auch Fille beschrieben worden, wo sich zwei
solche Defecte in der Chorioidea vorfinden, der eine unter dem anderen
gelegen und durch eine schmale Briicke normalen Fundus getrennt.

Jene Fiille, wo der Opticuseintritt selbst innerhalb des Coloboms
liegt (J. A. Fig. 88; L. A. Taf XII, Fig. 5), sind gewthnlich noch
\'ilﬁ ausgedehnter. Auch hier ist die Begrenzung nach oben convex.
Die Papille liegt, undeutlich begrenzt, unweit vom oberen Rande
des Coloboms. Manchmal fillt auch die an den oberen Rand des
Defectes sich anschliessende Wand der von der Sklera dargestellten
Grube sehr steil ab, und in dieser Wand inserirt sich der Opticus.
Man sieht dann natiirlich die Papille in ihrer Form verdindert. Sie
erscheint nicht mehr rund, sondern queroval, da ilre Fliche nach
vorne und unten sieht. Die von ihr ansgehenden, nach oben in die
Netzhaut verlanfenden Gefisse biegen sehr plitzlich am oberen Rand
des Coloboms um, éhnlich wie bei Glankom. ,

Als ganz besondere, iibrigens sehr seltene Form des Coloboms st
jene in der Maculagegend zu erwihnen (W. u. M. Fig. 39, 40). Man
sieht in der Maculagegend, von der Papille meist durch eine Briicke
normaler Chorioidea getrennt, eine grosse weisse Stelle, die die Papille
mehrfach an Grosse iibertrifit. Sie hat eine rundliche oder ovale Form
und verhilt sich ganz so wie die oben beschriebenen Defecte, die nach
unten gelegen sind, d. h. sie ist von einem schwarzen Saume umgeben
und vertieft. Von Gefiissen erkennt man innerhalb des Chorioideal-
defectes nur solche, die am Grunde der Grube liegen und am Rande des
Pigmentepithels verschwinden, also jedenfalls hintere Ciliargefisse sind.

Bei beiden Arten des Coloboms, dem nach unten gelegenen und
jenem in der Macula, ist die Diagnose meist nicht schwer zu stellen.
Eine Verwechslung kinnte nur bei der letzteren Form mit centraler
(Chorioidealatrophie nach Retinochorioiditis stattfinden, und in der That
kann das Aussehen des Fundus in diesen Fillen ganz dhnlich sein.
Ez kann sich anch da eine weisse, von Pigment nmgebene Stelle, in der
Chorioidealgefiisse verlanfen, vorfinden. Der wesentliche Unterschied aber
beruht darin, dass bei der Chorioiditis in der Macula keine circum-
scripte grubige Ektasie an der betreffenden Stelle vorhanden ist.

In den gewdhnlichen Fillen von Chorioidealcolobom fehlt auch
die Retina an Stelle des Chorioidealdefectes, oder ist wenigstens nicht
normal entwickelt. Beweis dafiir ist der entsprechende Gesichtsfeld-
defect. Beim Colobom in der Maculagegend aber kann es auch vor-
kommen, dass ein Gesichtsfelddefect fehlt, ja dass selbst die Seh-
schiirfe fast normal ist.

Nach der Erklirung, die uns die Entwickelungsgeschichte fiir
die Entstehung der Chorioidealcolobome gibt, muss auch die Retina
in Mitleidenschaft gezogen sein. Oder es ist vielmehr gerade diese,
welche den Anlass zor Spaltbildung in der Chorioidea gibt. Die so-
genannte ﬁﬁmﬁre Augenblase entsteht niimlich als Ausstiilpung der
vorderen Hirnblase. In Folge Einstiillpung der vorderen Wand der-
selben durch die Linsenanlage entsteht die Aushdhlung der secundiren
Angenblase. Diese wird immer grisser, wihrend gleichzeitig die
Hoéhlung der primidren Augenblase immer kleiner wird und schliesslich
verschwindet. Aus den zwei Blittern der secundiren Augenblase
entsteht die Retina, und zwar aus dem #dusseren Blatt das Pigment-
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epithel, aus dem inneren die iibrigen Netzhautschichten. In den Blittern
der secundiren Augenblase ist im Embryo eine Spalte, die Netz-
hautspalte, durch welche die Glaskirperanlage ins Auge hineinwuchert
und so hinter die Linse gelangt. Das Offenbleiben der Netzhautspalte
ISt s nun, das eine mangelhafte Entwickelung der aus dem mittleren
Keimblatte enstehenden Chorioidea und Sklera bedingt. Die Entstehung
der Colobome in der Gegend der Macula ist strittig.

B. Erworbene Anomalien der Chorioidea.
Hyperaemie der Chorioidea.

Schon bei der Beschreibung des normalen Aussehens der Cho-
rioidea haben wir gesehen, dass man von den Gefiissen der Chorioidea
blos die Schichten der grisseren Gefiisse sieht. Wir haben hervor-
gehoben, wie vielfach veriistelt und unregelmiissig ihr Verlauf ist;
auch ihre Dicke ist ungemein verschieden. Es wiire in Folge dieser,
in verschiedenen Angen sehr wechselnden Verhiiltnisse dnsserst schwer,
eine Hyperaemie oder Anaemie der Chorioidea zu diagnosticiren. Und
in der That gelingt dies auch auf diesem directen Wege nicht. Da-
gegen kann man ans einer Verinderung an der Papille auf die Chorioi-
dealhyperaemie zuriickschliessen: die Capillaren in den tieferen Theilen
des Opticus hiingen mit jenen der Chorioidea zusammen. Wenn daher
die Chorioidea mit Blut iiberfillt ist, so gibt sich dies durch eine
Rothung des Opticus kund, die aber ganz plotzlich am Rande der
Papille aufhirt.

Haemorrhagien in die Chorioidesa.

Wir haben frither bei Gelegenheit der Besprechung der Netz-
hantblutungen gesehen, dass Blutaustritte in der Nervenfaserschicht
von solchen in den #dusseren Netzhautschichten sich unterscheiden
lassen, und zwar nach der bhesonderen Form, die sie annehmen.
Chorioidealblutungen sehen nun so wie die Haemorrhagien in den
dnsseren Retinalschichten nnregelmissig fleckig aus, und man kann
sie daher von diesen nicht mit Sicherheit unterscheiden.

Chorioiditis.

Ein Theil der Entziindungen der Chorioidea verliuft mit so
starker Glaskirpertriitbung, dass es nicht moglich ist, mit dem Augen-
spiegel dieselbe zu durchdringen. Hier dagegen sprechen wir von
jenen plastischen, exsudativen Chorioiditisformen, bei denen die Medien
verhiltnissméissig rein sind. Es soll noch einmal daran erinnert wer-
den, dass das Pigmentepithel uns in vielen Fillen die Untersuchung
der Chorioidea unmdglich macht. Nur in Angen, wo das Pigment-
epithel schon so schwach pigmentirt ist, dass die Chorindealgefisse
durchzusehen sind oder bel Chorioiditis, dann wenn ein urspriinglich
stark pigmentirtes Pigmentepithelstratum duorch den Entziindungs-
process atrophisch geworden ist, kann man die pathologischen Ver-
dnderungen in der Chorioidea wahrnehmen.

Wir wollen zuniichst nun im Allgemeinen die Verdinderungen an-
geben, die Dbei Chorioiditis mit dem Augenspiegel sichtbar sind.

Dimmer, Aogenspiegel. 11
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Die einzelnen Formen der Chorioiditis werden ja zumeist nach der
verschiedenen Localisation unterschieden.

Zuniichst sieht man hellgelbliche, gelbrothe oder rosenrothe rund-
liche Flecken mit ziemlich scharfen Grenzen, die oft so gross sind,
wie ein betrichtlicher Theil der Papille, oder dieselbe selbst an Grisse
iibertreffen, also auch im umgekehrten Bilde deutlich herﬁnrt.reten
(J. A. Fig. 99, 100, 101, 102, 124; W. u. M. Fig. 29; L. A. Taf IV,
Fig. 1). In ihrer Umgebung oder auch auf ihnen sml;t man oft un-
regelmiissig gestaltete, schwarzbraune oder schwarze Pigmentflecke.
Diese Herde konnen auch zu grisseren hellen Flichen confluiren. Ent-
weder sind dieselben durch Exsudat in der Chorioidea oder durch
Atrophie der Chorioidea bedingt. Im ersteren Falle kann man
manchmal wahrnehmen, dass die Netzhantgefisse am Rande dieser
Partien Biegungen machen, und zwar derart, dass sie auf einen leichten
Hiigel hinanzusteigen scheinen. Dieser Niveanunterschied ist auch an
der parallaktischen Verschiebung der Gefisse in der Umgebung und
aufdem Herde zu erkennen. Es sind diese Exsudationen in die Chorioidea
ziemlich undeutlich begrenzt, mit einer Vorwilbung der Retina an der
betreffenden Stelle verbunden und das Pigmentepithel iiber ihnen oder
in ihrer Umgebung gewuchert. Aber auch durch weit vorgeschrittene
Atrophie der Chorioidea werden helle, weissliche oder gelblichweisse
Plagues erzengt, indem an diesen Stellen die Sklera durchscheint. Die
Rinder dieser atrophischen Plaques sind aber oft recht scharf, sie
werden wohl anch von Pigment umgeben oder zum Theil davon iiber-
deckt, aber durch sie sieht man oft Chorioidealgefisse oder Reste
von solchen als gelbe oder rothe Streifen ziehen (J. A. Fig. 105, 106,
107, 122, 125, 126, 127). Es ist dies bei Exsudaten in der Chorioidea
nicht zu bemerken. An diesen Stellen ist, im Gegensatze zn dem Ver-
halten bei Exsudaten, eine leichte Depression am Verlauf der Retinal-
eefisse sowie an der parallaktischen Verschiebung im aufrechten Bilde,
doch micht immer deutlich, zu erkennen. Einen weiteren Anhaltspunkt
zur Stellung der Diagnose, ob es sich um Exsudatherde oder um
atrophische Plaques handelt, gibt die Firbung derselben. Die Farbe
der Sklera bei Atrophie ist gewihnlich heller, das der Exsudatknoten
und -Herde gewihnlich dunkler: gelb oder rithlichgelb. Mitunter lisst
sich aber iiberhaupt keine bestimmte Diagnose stellen.

Einen ganz anderen Anblick gewiihren jene verwaschenen oder
anch scharf begrenzten Flecke von gelblicher oder rijthlicher Farbe,
die auch oft von Pigmentsiumen umgeben sind und in deren Bereiche
man die Chorioidealgefiisse mit grosser Dentlichkeit sehen kann. An
den letzteren kann man oft eine auffallend blasse Farbe und weisse,
begleitende Streifen sehen, oder das Chorioidealstroma zeigt innerhalb
dieser helleren Stellen leichte Zeichen von Atrophie: man sieht die
Sklera durchschimmern (J. A. Fig. 97; L. A. Taf. V, Fig. 2; Taf VI,
Fig. 2). Solche Veriinderungen entstehen hauptsichlich durch
Atrophie des Pigmentepithels und geringere Alteration des
Chorioidealstromas. Dort, wo spiiter diese hellen Stellen hervortreten,
zeigt sich anfinglich oft im Gegentheil ein dunkelbrauner bis schwarzer
Pigmentfleck (L. A. Taf VI, Fig. 2).

Sehr feine, helle Punkte und ganz kleine Flecken von heller
Farbe und manchmal von krystallartigem Glanze, oft zu Gruppen ver-
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elnigt und von dunkler pigmentirten Stellen umgeben, gewishnlich nur im
aufrechten Bilde sichtbar, riithren von jenen drusigen Verdickungen
der Glasmembran der Chorioidea her, die sich auch als senile
Veriinderung finden konnen (siehe Seite 55).

Die Chorioidealgefiisse zeigen nicht immer ihr normales Verhalten ;
oft sind sie auffallend blass, gelblich gefirbt, manchmal sieht man sie
als schmalen rothen Streifen von weissen Linien oder feinen Streifen
begleitet (Verdickung der Gefisswand. — Sklerose der Chorioi-
dealgefisse). (J. A. Fig. 97, 98)

Nicht nur die fusseren Schichten der Retina enthalten in diesen
Fillen Pigment, sondern auch bis in die inneren kann es einwandern.
Man erkennt dies daran, dass die Pigmentflecke hie und da die Netz-
hautgefiisse ganz verdecken. Die Form dieser Pigmentansammlungen
in der Retina ist meist unregelmiissig fleckig oder streifig, seltener
von jener typischen, bei Retinitis pigmentosa vorkommenden, strahligen
oder Knochenkorperchen dhnlichen Gestalt. Die Retinalgefiisse sind in
der Regel stark verengt — Netzhautatrophie; die Papille zeigt das
Bild, das als retinitische Atrophie beschrieben wurde.

1. Chorioiditis disseminata.

Bei der Chorioiditis disseminata bildet die Papille das Centrum
der Affection und die Verdinderungen treten meist zuerst in der
Peripherie des Fundus auf Die Herde vermehren sich immer mehr
und mehr, es treten solche auch in der Nihe der Papille auf und
schliesslich kann der ganze Fundus davon iibersiet sein (J. A.
Fig. 100, 101). Es hiingt sehr viel von der Pigmentirung des Pigment-
epithels ab. lst dieses wenig pigmentirt, so sieht man die Herde in
der Chorioidea als helle Flecke durch, im anderen Falle muss erst
Wuacherung oder Atrophie des Pigmentepithels dariiber eintreten
(L. A. Taf. VI, Fig. 2; W. w. M. Fig. 30). Die hellen Plaques werden
immer zahlreicher, confluiren aunch zu grisseren, diffus begrenzten
hellen Stellen und zeigen die oben angefiihrten Zeichen der Atrophie.
Innerhalb dieser sieht man dann Chorioidealgefiisse, manchmal nur in
ceringer Anzahl verlanfen, ferner Pigmentflecke in unregelmissiger
Weise verstreut, von denen manche in der Retina sitzen (J. A.
Fig.106,107). Es ist eben dann schon Atrophie in grosser Ausdehnung
anfgetreten, in deren Bereich man die Sklera sieht. Es kann so der
grosste Theil des Fundus den weissen Reflex der Sklera darbieten,
s0 dass man schon bei Durchlenchtung der Medien durch den hellen
Reflex, der aus der Pupille kommt, iiberrascht wird. Man kinnte in
solchen Fiillen eigentlich von rothen Inseln inmerhalb der weissen
Fliiche sprechen.

In anderen Augen mit Chorioiditis iiberwiegt aber die Pig ment-
entwickelung. Es sind wohl auch weisse Flecke oder diffus abge-
blasste Stellen in der Chorioidea sichtbar, aber das Auffallendste sind
sehr grosse und compacte Pigmentschollen und -Flecke, die zum Theil
auch in der Netzhaut liegen. In diesem Falle sehen sie manchmal
ganz iihnlich aus wie bei Pigmentdegeneration der Netzhaut; neben
denselben sieht man wieder grissere, atrophische Stellen des
Pigmentepithels von dunkleren Sinmen umgeben und sehr deuntlich
die Chorioidealgefiisse hervortreten lassend.

11*
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Bei alten Fillen sicht man neben der Pigmentirung immer andere
Verinderungen in der Retina, die anf Atrophie zu beziehen sind,
ndmlich eine bedeutende Verengerung der Gefisse. Auch sind dieselben
sehr spirlich, mitunter gar nicht weit von der Papille in den Fundus
zu verfolgen. Die Papille, die manchmal formlich unter pathologischen
Pigmentanhiufungen vergraben erscheinen kann, ist zuweilen blos
dadurch zu finden, dass man die Retinalgefiisse gegen ihre Theilungen
hin verfolgt. Auch dies wird aber oft durch die bedeutende Verengerung
der Gefiisse sehr erschwert. -

Ist die Chorioidea in der Umgebung der Papille so atrophisch,
dass die Sklera durchzusehen ist, so bleibt doch meist ein dunkler,
graubrauner, oder schwiirzlicher Ring von Pigment um die Papille
zuriick. Die Papille selbst ist von schmutzig graurdthlicher oder gelber
Farbe, verschwommen und nicht deutlich excavirt. In manchen Fillen
sieht man auch narbige Verinderungen in der Retina oder Exsudate
zwischen Retina und Choricidea in Form griinlich- oder bldulich-
weisser Striinge, manchmal von veristelter Form, die dentlich promi-
niren kénnen, was man am Verlaufe der Gefisse erkennt (L. A. Taf. IV,
Fig. 1).

m Vorhergehenden haben wir den Befund bei sehr ausgebreiteten
Fillen von Choriciditis beschrieben, doch kinnen sich die angegebenen
Verdnderungen auch blos auf einen Theil des Fundus beschrinken.
So kann die Peripherie erkrankt sein, die centralen Theile der
Chorioidea aber ziemlich unverindert aussehen. In Fillen von peri-
pherer Chorioiditis disseminata kommt aber auch oft um die Papille
eine Atrophie der Chorioidea in Form emes gelblichweissen Ringes
von geringerer oder grisserer Breite vor, die ganz das Aussehen eines
Staphyloma posticum (siehe dieses), aber nicht dieselbe Bedeutung hat.
Wihrend es sich namlich beim Staphylom um eine durch Ektasie
des Bulbus bedingte Atrophie der Chorioidea handelt, so ist in den
soeben erwiihnten Fillen ein entziindlicher Ursprung anzunehmen.
Die Papille bietet leichte Zeichen von Atrophie, und wenn man das
erwiihnte Verhalten kennt, so wird man ifters durch die Atrophie der
Chorioidea nm die Papille anfmerksam gemacht, die Peripherie genauner
zin untersuchen.

Als Ursache dieser Chorioiditisform ist mitunter Lues zu be-
zeichnen. Besonders die Fiille, wo kleine, helle Herde weit in der
Peripherie, in der Niihe des Aequators sitzen, sind oft durch Lues
bedingt. Ferner disponirt hochgradige Myopie sehr stark zu Chorioi-
ditis. Menstruationsanomalien, schwere Allgemeinerkrankungen sind
aunch als iitiologische Momente anzufiithren. Bei alten Leunten findet
man als senile Veriinderung oft ziemlich bedeutende Atrophie der
Chorioidea in der dussersten Peripherie.

2. Chorioiditis areolaris (Forster).

Diese Form kommt nur sehr selten zur Beobachtung. Es fillt
dabei zuniichst auf, dass das Centrum fir ihre Verbreitung die
Macula ist. Die frischesten Herde sind kleine, schwarze Pigment-
flecke. Innerhalb derselben tritt ein hellgelblicher Fleck auf, der immer
mehr an Grisse zunimmt. Man sieht also dann helle Flecke, die von
schwarzen Ringen oder Halbringen umgeben werden. Um die Herde



Chorioretinitis specifica, 165

und manchmal im weiteren Verlaufe auch in ihnen sind die Cho-
rioidealgefiisse in aunffallender Deutlichkeit sichtbar. Die Papille ist
anfangs normal, aber spiiter wird sie atrophisch.

Der Name Chorioiditis areolaris kommt daher, dass man in einem
Fall, in dem man iihnliche Herde anatomisch in der Chorioidea unter-
sucht hatte, die Knoten von areolirem Baue fand.

3. Choriovetinitis centralis.

Die Chorioretinitis centralis zeigt alle verschiedenen Erscheinungs-
formen, wie sie friiher von der Chorioiditis disseminata angegeben
wurden. Sie kann sich also durch dunkle Pigmentflecke (J. A.
Fig. 91) oder weisse, atrophische Herde von Pigment umgeben
und von Chorioidealgefiissen durchzogen manitestiren (J. A. Fig. 92),
dann auch durch weisse Flecke mit Pigmentverinderungen am
Rande oder innerhalb derselben (J. A. Fig. 95, 96, 122, 127), oder
es ist das Pigmentepithel in grosserer Ausdehnung wie mit einem
Schwamme weggewischt (J. A. Fig. 97). In hochgradig myopischen
Augen findet man nicht zu selten eine eigenthiimliche Veriinderung
in der Gegend der Maecula, die aus vielen gelblichweissén, viel-
veristelten Strichen besteht. Es sieht ganz so auns, als ob in einem
Lackiiberzug Spriinge entstanden wiren, so dass man die helle
Unterlage durchsieht (J. A. Fig. 123; W. u. M. Fig. 34). Alle
angefiihrten Formen der centralen Retinochorioiditis kommen ganz
besonders in hochgradig myopischen Augen mit Staphyloma posticum
und auch bei Lunes zur Beobachtung.

4. Chorioretinitis specifica.

Schon oben wurde erwiihnt, dass die durch Lues hervorgerufene
Chorioiditis manchmal unter den Symptomen einer einfachen Chorioi-
ditis disseminata auftritt. Doch gibt es eine fiir Lues im Auftreten
und Verlanf charakteristische Form, die von Firster genau be-
schrieben wurde.

Zuerst tritt dabei eine Glaskorper- und Netzhauttribung
anf. Im Glaskirper findet sich jene eigenthiimliche, staubfirmige Trii-
bung, wie wir sie schon oben (Seite 107) beschrieben haben. Die Netz-
haut ist um die Papille hernm diffus getriibt, entlang den Gefissen etwas
stiirker: die Papille ist geriithet und verschwommen. An den Gefissen
sieht man ausser einer stirkeren Schlingelung der Venen nichts
(W. u. M. Fig. 32). Gleichzeitig damit, noch mehr aber spiiter, wenn die
Netzhaunttriibung geringer geworden ist, zeigen sich Verdinderungen
imPigmentepithel. In grisserer Ansdehnung oder im Bereiche circum-
scripter Stellen ist das Pigmentepithel atrophisch, so dass die Chorioi-
dealgefiisse deutlich hervortreten. Ferner findet man Pigmentflecke
in der Netzhaut, und zwar unregelmiissige Pigmentschollen von be-
dentender Grijsse oder auch kleinere, unregelmissig geformte Flecke
oder kurze Striche. Dieselben liegen zum Theil iiber den Gefiissen
der Retina, zum Theil wohl unter ihnen, aber deutlich iiber den Ge-
fissen der Chorioidea. Sie haben in ihrer Vertheilung gewthnlich
weder eine Beziehung zn den Retinal-, noch zu den Chorioideal-
gefiissen. Hie und da, doch ziemlich spérlich, nimmt man stirker
atrophische Partien in der Chorioidea wahr, die sogar die Sklera
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durchscheinen lassen. Wohl aber sind die Chorioidealgefiisse oft nicht
normal, sondern blass, gelblich oder von weissen Streifen eingesiumt.

Bei lingerem Bestehen der Krankheit ist die staubformige Glas-
korpertritbung verschwunden, doch sind immer noch grossere, flockige
oder klumpige Triibungen in geringer Anzahl zu finden. Die Retina
ist deutlich atrophisch, ihre Gefisse sind sehr eng und 15;-&r11-::._h. Die
Papille hat eine triibe, graurtthliche oder ﬁfachsg[all_}e: Farbe, ist ver-
schwommen und bietet ein ausgepriigtes Bild retinitischer Atrophie.
Im ganzen Fundus sieht man die Chorioidealgefiisse hervortreten, doch
nicht iiberall mit der gleichen Deutlichkeit. Man hat so das Bild
eines sehr stark ,getifelten” Fundus. In der Retina liegen jene
oben beschriebenen Pigmentflecke. Der ganze Befund dhnelt auf diese
Weise ungemein jemem bei Pigmentdegeneration der E.\Ietzhaut. Ja
anch die Complication mit hinterem Polarstaar kommt hier vor.

Doch ist es zumeist moglich, die Differentialdiagnose zu stellen.
Die Pigmentflecke zeigen niimlich nicht jene typische Knochenkdrperchen
ihnliche Form wie bei Retinitis pigmentosa, auch folgen sie nicht
dem Verlauf der Gefiisse. Die erwihnten Chorioidealverinderungen
fehlen auch bei der typischen Pigmentdegeneration der Netzhaut.

Gleichzeitic mit dem soeben dargelegten Befunde der Chorio-
retinitis specifica kinnen anch jene Exsudate in der Retina vor-
kommen, die mit Vorliehe in der Gegend der Macula sitzen (siehe
Seite 148). Dann ist gewdhnlich die Glaskirpertriilbung ungemein stark,
g0 dass man oft kaum den Fundus sehen kann. Spiiter hellt sich das
Corpus vitreum wohl so weit auf, dass man den Augenhintergrund
besser wahrzunehmen im Stande ist, doch bleiben auch jetzt grosse,
oft membrandse Triibungen im Glaskirper zuriick, die an die Retina
nach riickwiirts fixirt und wenig beweglich sein kinnen.

Staphyloma postioum.

Unter Staphyloma posticum versteht man eine cireumscripte
Atrophie der Chorioidea num die Papille von verschiedener
(Sichel-, Dreieck-, Ring-) Form, die sich fast immer in myopischen Augen
vorfindet und der bei Myopie erfolgenden, allmiihlichen Verlingerung
der Bulbusaxe und der dadurch bedingten Dehnung der Choricidea ihre
Entstehung verdankt. Man sieht also mit dem Spiegel die durch die
Ektasie erzeugte Dehnungsatrophie und bezeichnet sie als Staphy-
loma posticum. Der Name wird auf diese Weise eigentlich im iiber-
tragenen Sinn fiir die Choricidealatrophie gebrancht, wihrend er in
der That eine Vorwilbung der Sklera am hinteren Pol des Bulbus
anzeigen sollte, die man aber mit dem Augenspiegel gewihnlich nicht
sehen kann. Doch ist diese Bezeichnung so eingebiirgert und allgemein
gebraucht, dass man sie kanm durch eine andere ersetzen kann
(siehe Seite 158).

Die Form und Grisse der Staphylome ist ungemein
verschieden. Die geringsten Anfangsbildungen sind sehr schmale,
sichelformige Streiten, die kaum von einem angeborenen, breiteren
Skleralring unterschieden werden konnen (J. A. Fig. 109). Daunn
kommen Sicheln vor, die an der breitesten Stelle '/, bis ¥/, P. D,
haben (J. A. Fig. 110, Fig. 117; W. un. M. Fig. 28, 34), ja es
kann der P. D von der Chorioidealatrophie an Breite iibertroffen



Staphyloma posticum. 167

werden. In anderen Fiillen hat die Atrophie eine fast dreieckige
Form . A Fig. 111, 118), oder man kann ilre Gestalt
11}'&]11' einem Kappenschirme vergleichen (W. u. M. Fig. 27, 35, 36).
Ferner kann die Atrophie die Papille vollstindig umkreisen, das
Staphylom also ringfirmig sein: ein Ring, der allerdings oft an
einer Seite breiter ist als an der anderen (J. A. Fig. 112, 125;
W. w M. Fig. 8), oder endlich man findet eine sehr grosse, unregel-
niissig begrenzte, runde oder ovale Chorioidealatrophie (J. A. Fig. 127,
128; L. A. Taf. VII, Fig. 6). Ihre Breite kann oft 3 bis 4 P.D,
betragen.

Handelt es sich um Bildungen, die nicht die ganze Papille um-
geben, so liegen sie gewdhnlich aussen, oft aber aunch schriig nach
aussen-unten, anssen-oben. Auch ringfirmige Atrophien sind in der
Regel aussen breiter. Von den nach unten gerichteten Staphylomarten
haben wir bereits friiher gesprochen und erwihnt, dass sie in der
Mehrzahl der Fille als congenitale Anomalie anfzufassen sind (siehe
Seite 117). Nach innen kommt kaum je ein Staphylom vor, wohl aber,
wenn auch fusserst selten, direct nach oben.

~ Die Farbe der Staphylome ist znmeist weiss oder gelblich-
welss, doch kann man, gewihnlich pur bei schmalen Sicheln, sehen,
dass die Chorioidea in ihrem Bereiche nicht vollstindig atrophisch ist.
Es sind eben die Chorioidealgefiisse daselbst sehr deutlich sichtbar
(J. A. Fig. 119, 120; W. u. M. Fig. 9). Damn gibt es Fille,
wo man eine Pigmentirung sieht, die nur -ganz andeutungsweise
dem Bilde des ,getifelten Fundus” entspricht (J. A. Fig. 117,
118). Es sind da Reste des Stromapigmentes der Chorioidea auf der
Sklera sitzen geblieben. Sehr selten ist das ganze Staphylom braun,
ja selbst schwarz gefirbt (J. A. Fig. 115, 116). Diese Pigment-
ansammlung lisst sich dann wohl anch in zur Papille concentrische
Ringe aufldsen. Aunch kann es bei grisseren Staphylomen geschehen,
dass die Farbe nicht im ganzen Staphylom die gleiche ist. Vielmehr
kann der der Papille zuniichstliegende Theil z B. braun, der iibrige
Theil weiss erscheinen.

Die Grenzen der atrophischen Partie sind sehr verschieden,
manchmal ganz scharf, ein andermal sehr verwaschen und durch ver-
strente braune und schwarze Pigmentflecke undeutlich gemacht. Helle
Sicheln werden oft scharf von einem einfachen oder doppelten schwarzen
Streifen begrenzt.

Die Papille selbst bietet entweder ein normales Aussehen oder
sie erscheint rdthlich und verschwommen, was wohl zum Theil auch
durch den Contrast gegen die helle Partie um sie herom hervor-
gerufen ist. Die Netzhautgefiisse sind sehr diinn und verlaufen
oft auffallend gestreckt. Der geringe Durchmesser derselben ist zwar
oft Tiuschung, bedingt durch die im umgekehrten Bilde bei Myopie
sehr schwache Vergrisserung. Bei nach einer Richtung sehr aus-
eebreitetem Staphylom ist die Form der Papille oft veriindert. Sie
ist oval, und zwar zeigt die Stellung dieses Ovals eine gewisse con-
stante Beziehung zu der Richtung, in der das Staphylom am breitesten
ist. Erstreckt sich das Staphylom am weitesten nach aussen, so er-
scheint die Papille senkrecht-oval: ist dagegen das Staphylom z. B.
nach aussen-unten am breitesten, so ist der lingere Durchmesser des
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Ovals, das die Papille darstellt, von aussen-oben nach innen-unten
gerichtet. Es fillt also immer der kiirzere Durchmesser des Ovals
mit dem lingsten Durchmesser des Staphyloms zusammen (L. A.
Taf. II1, Fig. 3, 4, 5; W. u. M. Fig. 27). Die Erklirung fiir diesen
Befund ist folgende: In Fiillen von hochgradiger Myopie mit starker
Ektasie des Auges am hinteren Pole sieht man die Papille nicht von
vorne, sondern gleichsam im Halbprofil. Die Papille riickt nimlich,
da sie ja innen vom hinteren Pol liegt, desto mehr an die Innere
Wand des sich ausdehnenden Bulbus, je bedeutender diese Ausdeh-
nung ist, sobald sie eben hauptsichlich an einer Seite der Papille
erfolgt. Da nun dort, wo die stirkste Ausdehnung der Bulbuswand
ist, auch gewdhnlich die bedeutendste Chorioidealatrophie sitzt, so
ist jene Bezielung zwischen Form des Staphyloms und der Papille
leicht verstindlich. Dementsprechend fehlt die ovale Form bel ring-
firmigen Staphylomen. '

Nur selten kann man am Rande des Staphyloms eine Biegung
der Netzhautgefisse und damit eine circumscripte Ektasie des Bulbus
nachweisen. Ebenfalls selten machen die Retinalgefiisse im Bereiche
des Staphyloms selbst Biegungen, die dann natiirlich anf Niveau-
verschiedenheiten in der blossliegenden Skleralpartie hindeuten.
Leichter gelingt die Erkennung solcher Verhéiltnisse noch, wenn man
im aufrechten Bilde mit sehr starken Concavglisern untersucht. Man
wird anf diese Unebenheiten anch anfmerksam, wenn man die Refraction
im umgekehrten Bilde nach Schmidt-Rimpler untersucht. Das Gitter-
bild zeigt dann eine starke Verzerrung.

Ein sehr seltener Befund ist eine sogenannte Supertractions-
sichel. Man sieht nimlich correspondirend einem nach aussen liegenden
sichelformigen Staphylom eine zweite, schwarzbraune Sichel iiber dem
inneren Theile der Papille liegen (J. A. Fig. 114). Es ist dies durch
eine Hiniiberziehung des Pigmentepithels von innen her auf die Papille
bedingt. so dass die Oeffnungen fiir den Opticus in Sklera und
Chorioidea gegeneinander verschoben sind.

Von sonstigen Verdinderungen in Augen mit Staphyloma posticum
ist besonders der Atrophie des Pigmentepithels zu gedenken.
Man sieht daher oft die Chorioidealgefisse und bekommt das Bild des
wzetifelten Fundus™ (J. A, Fig. 120),

Sehr oft sind retinochorioiditische Verdnderungen in der Gegend
der Macula zu sehen, wie sie schon oben beschrieben wurden. Die
Atrophie der Chorioidea in der Gegend der Macula kann so gross
wie das Staphylom werden, so dass man beim ersten Blicke glaunbt,
zwel grosse Staphylome zu sehen. Auch Chorioiditis disseminata findet
man oft. Die Herde kinnen in das Staphylom gleichsam hineinwachsen
und so zur Vergrisserung desselben beitragen und eine sehr unregel-
missige Form der atrophischen Stelle hervorrufen (J. A. Fig. 125:
L. A. Taf. IFE Fig. 7%

Glaskorpertriibungen fehlen fast in keinem Auge mit aus-
gebreitetem Staphylom. Sie sind oft so leicht heweglich, dass man auf
Verflissigung des Glaskirpers schliessen kann.

Auch Linsentriibungen sieht man hiiufic und man darf nicht
vergessen, dass Netzhautablisung in vielen Fillen ihre Ursache
in Myopie hat.
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Tuberculose der Chorioidea.

. Das Auftreten von Tuberkelknitchen in der Chorioidea kommt
in Fillen von acuter, miliarer Tuberculose vor. Der Nachweis mit
dem Angenspiegel kann fiir die Diagnose der ganzen Erkrankung wichtig
werden. Die Tuberkel der Aderhaut stellen sich als kleine, selten nur
griissere, blassgelbe, immer runde Flecke dar. An manchen von ihnen
kann man durch parallaktische Verschiebung eine leichte Prominenz
nachweisen. Sie haben dann eben die Retina emporgehoben. Anatomisch
wurden Tuberkel bis zur Grisse einer Linse in der Chorioidea
getunden. Solche miissten natiirlich ein sehr ansehnliches, ophthalmo-
skopisches Object abgeben. Fast nie nimmt man in ihrer Umgebung
Pigmentveriinderungen wahr, wie sie so oft bei chorioiditischen Herden
vorkommen (J. A. Fig. 121).

Sind sie nur in geringer Anzahl vorhanden, dann sitzen sie in
der Umgebung der Papille, so dass sie dem Untersucher nicht so
leicht entgehen kinnen. Sind sie zahlreicher (auch 40 bis 50 Kndtchen
1}1!13& ':ina.n schon beobachtet), so liegen sie auch in der Peripherie des

undus.

Auch conglobirte, solitire Tuberkel wurden schon gesehen.
Sie zeigen dieselben Symptome wie ein Chorioidealtumor. Zur Diagnose
kann das Auffinden kleiner, gelblichweisser Knotchen in der Umgebung
der grossen Geschwulst wichtig sein, doch ist mit dem Ophthal-
moskop die Natur des Tumors kaum mit Sicherheit zu erkennen.

Ablosung der Choricidea.

Durch alle Umstinde, die Glaskorper- oder Netzhautablisung
hervorrufen kinnen, kann' auch eine Ablosung der Chorioidea ent-
stehen. Auf den ersten Blick hat man den Befund einer blasenartigen
Netzhautabhebung, die unbeweglich ist. Unmittelbar unter den Netz-
hautgefiissen, also unter derselben Einstellung wie diese, sieht man,
wenn die Retina genug durchsichtig ist, die Gefisse der Chorioidea.
Doch kann man auch bei einem Tumor der Chorioidea (vefidisse un-
mittelbar unter den (Gefissen der Netzhautablosung sehen. Die
Chorioidealgefiisse bei Abhebung der Chorioidea zeigen die ihnen
eigenthiimliche Regelmissigkeit, wihrend Gefisse eines Tumors un-
regelmissig verlanfen. Nicht immer ist es miglich, wittels des Augen-
spiegels die Diagnose zu stellen. Mitunter gesellt sich zur Ablatio
Chorioideae auch noch eine Ablatio Retinae, d. h. zwischen Retina und
Chorioidea ist noch ein gewihnlich durch Fliissigkeit ausgefiillter
Zwischenraum vorhanden. Wenn die Netzhaut und die darunter
befindliche Fliissigkeit geniigend durchsichtig sind, so nimmt man die
Gefiisse der Chorioidea unter den Netzhautgefiissen wahr, doch nicht
unter derselben Einstellung, aber auch nicht mit jenen Glisern, mit
denen man die Papille sieht.

Tumoren der Choricidesa.

Pigmentirte und nicht pigmentirte Sarkome der Aderhaut kinnen
mit dem Aungenspiegel in einer Anzahl von Fillen diagnosticirt werden.
Sehr leicht ist dies, wenn sie im vordersten Theil der Chorioidea
sitzen und von hier aus in den Glaskirper prominiren. Schwieriger
ist die Diagnose dagegen, wenn der Tumor den hinteren Theil des
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Bulbus einnimmt. Hier kommt der Umstand in Betracht, dass eine
gleichzeitige Netzhautablosung den Tumor verdecken kanm, so dass
das Bild einer einfachen Netzhautablosung vorhanden ist. Dort dagegen,
wo die Retina dem Tumor vollstindig anliegt, oder wo die zwischen
Netzhaut und Tumor befindliche Fliissigkeit, sowie die p,bgehﬂhene
Netzhaut durchsichtig ist, kann man den Tumor und seine Gefiisse
sehen. Sie sind meist ganz unregelmissig und man sieht sie entweder
mit ebenso starken Linsen wie die Netzhautgefisse, oder sie haben
eine andere Refraction, doch aber nicht jene des iibrigen Fundus. Hat
der Tumor sich in der Gegend der Macula entwickelt, so bleibt die
Netzhaut meist sehr lange mit ihm in inniger Verbindung, was
natiirlich die Diagnose erleichtert. \

In den vorderen Partien der Chorioidea findet man hiufiger
nichtpigmentirte Sarkome als in den hinteren Abschnitten. )

Grestattet die gleichzeitig vorhandene Triibung der Retina kemen
Einblick aunf die tieferen Theile, so wird oft die Unbeweglichkeit der
abgehobenen Retina und die Form der Ablatio den Verdacht auf
Tumor erwecken. Eine hinzugetretene Drucksteigerung im Auge wird
die Diagnose ‘Tumor sichern.

Ruptura Choricideae.

In Fillen, wo eine stumpfe Gewalt, z. B. ein Faustschlag, ein
Steinwurf den Bulbus trifft, kann die Chorioidea zerreissen, wihrend
meist die inneren Lagen der Retina intact bleiben, das Pigmentepithel
aber einreisst. Diese Risse erfolgen am leichtesten dort, wo die
Chorioidea am meisten an die unterliegende Sklera fixirt ist. Dies ist
in ihren vordersten Theilen und in der Gegend der Papille der
Fall. Die vorne liegenden Risse kann man nur selten mit dem Augen-
spiegel sehen, da sie meist zu peripher liegen. Wenn dies doch gelingt,
so sehen wir sie als breite, weisse, mit Pigment, im frischen Zustande
mit Blut uwmsiumte Streifen. Sie laufen an den Enden spitz zn und
ihr lingster Durchmesser liegt gewdhnlich dquatorial.

Hiufiger sieht man Aderhautrisse in den hinteren Theilen des
Anges. Es sind hell gelblichweisse Streifen zumeist mit zugespitzten
Enden. Sie pflegen in der Nihe der Papille zu liegen, am hiufigsten
anssen von ihr. Die typische Form der Choricidealrnptur ist die einer
mit der Concavitiit gegen die Papille gerichteten Sichel, doch kommen
auch in horizontaler oder verticaler Richtung ausfahrende Risse vor
(J. A. Fig. 103; W. u. M. Fig. 37, 38).

Die Retinal geﬁisse verlaufen in den meisten Fillen ganz unver-
indert iiber diese Stellen hinweg. An den Riindern der Rupturen sind
cewdhnlich nur geringe Pigmentverdinderungen zu beobachten.

Bei frischen Fiillen pilegen Blutungen im Glaskorper vorhanden
zn sein, die selbst eine genane ophthalmoskopische Untersuchung
unmiglich machen kénnen. In der Umgebung des Risses ist bald nac
der Verletzung gewGhnlich eine deuntliche Retinaltriibung nachweisbar.

_ Hat ein spitzer Korper die Sklera und Chorioidea durchbohrt,
so ist der Befund ganz &dhnlich, wie wir ihn soeben fiir die durch
Contusion entstandene Ruptur beschrieben haben. Da dabei in der
Regel auch die Retina durchtrennt wird, so zeigen sich auch Con-
tinuititstrennungen der Netzhautgefiisse.
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